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Vorwort

Mit dem vorliegenden Behandlungsmanual liegt erstmalig im deutschen Sprachraum ein hoch strukturier-
tes, verhaltenstherapeutisches Konzept für die Einzelbehandlung von Patienten mit Panikstörung und Ago-
raphobie vor. Das Manual wurde ursprünglich für eine der größten kontrollierten Therapiestudien zu Wirk-
mechanismen der Therapie der Panikstörung mit Agoraphobie entwickelt, die 369 Patienten mit dieser 
Symptomatik untersuchte (MAC-Studie; „Mechanisms of Action in CBT“). Die Studie wurde von 2007 bis 
2009 an 8 Universitätsambulanzen1 in Deutschland durchgeführt und vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung finanziell gefördert2.

Als Autoren dieses Manuals und als Wissenschaftler haben wir lange die Frage diskutiert, ob wir das für eine 
Studie entwickelte, hoch strukturierte Behandlungsmanual der Fachöffentlichkeit zugänglich machen soll-
ten. Folgende Überlegungen haben uns darin bestärkt, dieses Wagnis zu unternehmen:
1. Das Behandlungsmanual wurde im Rahmen unserer Studie erfolgreich bei schwer bis sehr schwer erkrank-

ten Patienten eingesetzt, die in der Regel seit vielen Jahren unter der Symptomatik litten und mehrere ko-
morbide Störungen aufwiesen. Bei diesen Patienten führte das vergleichsweise kurze, expositionsfokus-
sierte Behandlungsprogramm zu deutlichen Verbesserungen der Symptomatik und zu vergleichbar guten 
Ergebnissen, wie sie aus der Wirksamkeitsforschung bekannt sind. Gleichzeitig war dieses Vorgehen nicht 
mit höheren Dropout-Raten verbunden, wie diese üblicherweise in Therapiestudien beobachtet werden. 
Insofern gehen wir davon aus, dass der Einsatz des Behandlungsprogramms unter weniger formalisierten 
Bedingungen von den Patienten gut akzeptiert wird und zu guten Behandlungsergebnissen führt.

2. Die im Manual enthaltenen Behandlungsvarianten „Exposition mit Therapeutenbegleitung“ und „Ex-
positionsvorbereitung ohne Begleitung in den Situationen“ erlauben – jenseits der Vorgaben einer The-
rapiestudie – eine flexible Auswahl einer jeweils angemessenen Behandlungsvariante. Beide Behand-
lungsmodalitäten erbrachten überzeugende, langfristig stabile Effekte, wenngleich die Bedingung mit 
Therapeutenbegleitung in einzelnen Dimensionen eine leichte Überlegenheit aufwies.

3. Der Einsatz des Manuals im Rahmen der Studie, aber auch im Rahmen unserer Lehr- und Ausbildungs-
therapien bestätigt, dass das Behandlungsprogramm von Patienten und Behandlern gut angenommen 
wird. Durch die Fokussierung auf eine Wirkkomponente der Therapie – die Exposition – ist das Behand-
lungsprogramm vereinfacht und gibt mit den aufeinander aufbauenden Arbeitsmaterialien eine nachvoll-
ziehbare Behandlungsstruktur vor. Unsere Erfahrungen zeigen, dass das Manual sowohl dem Therapeu-
ten als auch den Patienten eine hinreichende Klarheit bezüglich des Behandlungsablaufes bietet, ohne 
dabei die Individualität des Patienten zu vernachlässigen.

4. Neben den Studienergebnissen unseres Verbundes und unseren positiven Erfahrungen haben uns die Be-
funde zur Übertragbarkeit klinischer Studien in die therapeutische Praxis dazu bewogen, eine Veröffent-
lichung vorzunehmen. Hier waren vor allem Befunde ausschlaggebend, die aufzeigten, dass die Effektivi-
tät der Behandlung in der Routinepraxis dann leidet, wenn der Therapie kein Behandlungsmanual zugrunde 
liegt.

1 Aachen (T. Kircher), Bremen (T. Lang), Berlin Charité (A. Ströhle), Berlin Adlershof (T. Fydrich, L. Fehm), Dresden (H.-U. Wittchen), 
Greifswald (A. Hamm), Münster (A. Gerlach), Würzburg (G. W. Alpers).

2 Förderkennzeichen 01GV0615. Verbundkoordinator V. Arolt (Münster).
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Vorwort10

Wir möchten mit der Veröffentlichung des Manuals ein praktisch anwendbares und in seiner Wirksamkeit 
überprüftes Behandlungsprogramm vorlegen und hoffen, dadurch zu einer Verbesserung der Behandlungs-
qualität der Panik- und Agoraphobiebehandlung in der Praxis beizutragen. Damit dieses Anliegen gelingen 
kann, sind eine intensive Auseinandersetzung mit dem Ablauf des gesamten Behandlungsprogramms, das 
Verständnis der Interventionslogik und die genaue Kenntnis der Übergänge zwischen den einzelnen Behand-
lungsschritten notwendig. Entsprechend enthält das Manual neben den genauen Sitzungsbeschreibungen 
ausführliche Erläuterungen zur Manuallogik, den zugrunde liegenden empirischen Befunden und Hinweise 
zum Umgang mit Problemen. Nichtsdestotrotz erscheint uns ein Therapeutentraining im Umgang mit den 
Arbeitsmaterialien unumgänglich. Ferner ist zu berücksichtigen, dass das Behandlungsprogramm selbst keine 
spezifischen Informationen und Empfehlungen zum Beziehungsaufbau mit dem Patienten enthält. Das Pro-
gramm unterstützt den Beziehungsaufbau zwar durch seine Struktur, setzt die Grundkenntnisse und Grund-
fertigkeiten zum Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Beziehung jedoch voraus. Nach entsprechender 
Beschäftigung und erfolgtem Training ist das Behandlungsprogramm sowohl für Berufsanfänger als auch für 
erfahrene Therapeuten gut geeignet.

Zuletzt möchten wir uns an dieser Stelle herzlich bei all jenen bedanken, ohne die das Manual in der vorlie-
genden Form nicht hätte entstehen können. Hier sind vor allem diejenigen Kolleginnen und Kollegen zu nen-
nen, die in der Entstehungsphase durch ihre kritischen Hinweise und hilfreichen Anmerkungen das Behand-
lungsprogramm verbessert haben. Dank gilt vor allem Alexander Gerlach, Lydia Fehm, Werner Rebber, Peter 
Neudeck, Jürgen Hoyer und Georg W. Alpers. Dank gilt auch dem gesamten BMBF-Forschungsverbund, ohne 
den die Durchführung und die Evaluation des Manuals nicht hätte erfolgen können. Unser ausdrücklicher 
Dank geht dabei an alle im Rahmen der Behandlungsstudie tätigen Therapeuten, die neben der Umsetzung 
des Studienmanuals auch ein – in kontrollierten Studien übliches – striktes und strenges Studienprozedere 
einhalten mussten. Ohne ihren Einsatz hätte die Behandlungsstudie des Panik-Netzes nie durchgeführt und 
zu einem erfolgreichen Abschluss geführt werden können. Den in der Studie behandelten Patienten danken 
wir für ihre Bereitschaft, zusätzlich zur Therapie an der Vielzahl diagnostischer Untersuchungen teilzuneh-
men. Schließlich danken wir dem Bundesministerium für Bildung und Forschung, ohne dessen finanzielle 
Unterstützung die gesamte Studie nicht hätte durchgeführt werden können. Dem Hogrefe Verlag und insbe-
sondere Frau Susanne Weidinger – die die Entstehung des Buches mit hilfreichen Anregungen und freund-
licher Unterstützung begleitet hat – danken wir für die Möglichkeit, das Behandlungsprogramm in Buchform 
vorlegen zu können.

Was wir dem Manual nicht wünschen ist, dass es als Fundgrube für Arbeitsblätter dient oder nur als weite-
res, nicht praxisrelevantes und in der Praxis nicht anwendbares Forschungsrelikt betrachtet wird. Wir wün-
schen uns, dass dem Vorgehen die Möglichkeit eröffnet wird, die Behandlung der Panikstörung mit Agora-
phobie weiter zu optimieren und das für einen Gesunden vermutlich nicht zu 100 Prozent nachvollziehbare 
Leid der Betroffenen zu mildern.

Bremen und Dresden, im April 2011 Thomas Lang, Sylvia Helbig-Lang,
 Dorte Westphal, Andrew T. Gloster und
 Hans-Ulrich Wittchen
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Vorwort zur 2. Auflage

Wir freuen uns sehr, dass wir eine zweite Auflage unseres Manuals zur expositionsbasierten KVT bei Panik-
störung und Agoraphobie vorbereiten konnten – nicht nur, weil dies für das Interesse an unserem Behand-
lungskonzept spricht, sondern auch, weil es uns die Möglichkeit gegeben hat, auf die neueren Entwicklungen 
im Bereich der Klassifikation von Panikstörung und Agoraphobie sowie zu neuen Befunden zu Wirkfaktoren 
von Expositionsverfahren einzugehen. 

Entsprechend haben wir das Manual in der zweiten Auflage insbesondere im ersten Teil grundlegend über-
arbeitet, um den Neuerungen in der diagnostischen Einordnung der Agoraphobie und den Weiterentwick-
lungen in den Theorien zur Behandlung von Angststörungen Rechnung zu tragen. So bezieht das erste Ka-
pitel nun die Störungskriterien für Panikstörung und Agoraphobie aus der 5. Ausgabe des Diagnostischen 
und Statistischen Manuals Psychischer Störungen DSM-5 mit ein, in dem erstmals die Agoraphobie als eigen-
ständige Diagnose kodiert wird. Die Agoraphobie wird entsprechend ihres neuen Stellenwerts etwas ausführ-
licher als Einzelstörungsbild charakterisiert. Darüber hinaus werden neuere epidemiologische Ergebnisse zur 
Häufigkeit von Panikstörung und Agoraphobie zusammengefasst. 

In jüngerer Zeit gab es eine umfängliche Diskussion zu den Wirkmechanismen von Exposition, die vor allem 
Bezug nimmt auf Inhibitionslernen als mögliche Form des Neulernens. Um dieser Diskussion Rechnung zu 
tragen, wurde im dritten Kapitel zum Stand der Psychotherapieforschung ein Abschnitt zu neueren Theorien 
und den daraus abgleiteten Empfehlungen für die klinische Anwendung von Expositionsverfahren ergänzt. 
Gleichzeitig ist das beschriebene Behandlungsvorgehen in Teil C unverändert geblieben, da aktuell nur für 
diese Art der Umsetzung eine wissenschaftliche Evaluation vorliegt. 

Wir hoffen, dass wir mit der neuen Auflage unseres Manuals ein bewährtes Konzept in einen aktuellen Rah-
men stellen können und so weiterhin zu einer erfolgreichen Umsetzung einer evidenzbasierten KVT bei Panik-
störung und Agoraphobie beizutragen.

Bremen, im März 2018 Thomas Lang, Sylvia Helbig-Lang, Dorte Westphal,  
 Andrew Gloster und Hans-Ulrich Wittchen
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Kapitel 1
Beschreibung des Störungsbildes

Panikstörung und Agoraphobie sind in der klinischen 
Praxis häufige Phänomene, die zu erheblichen Ein-
schränkungen und Belastungen führen. Obwohl beide 
Störungen seit langer Zeit beschrieben und in den 
Diagnosesystemen verankert sind, war und ist die 
Klassifikation und insbesondere das Verhältnis zwi-
schen Panikstörung und Agoraphobie ein Thema 
intensiver Kontroversen. Während die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in ihrer International Clas-
sification of Diseases (ICD) die Agoraphobie bereits 
seit den 1970er Jahren als eigenständige Störung 
betrachtet, war im Diagnostic and Statistical Ma-
nual (DSM) der Amerikanischen Psychiatrischen Ge-
sellschaft (APA) die Agoraphobie lange Zeit nur als 
Syndrom definiert, das zusätzlich zu einer Panikstö-
rung vergeben werden konnte. Erst im kürzlich er-
schienenen DSM-5 (APA/Falkai et  al., 2015) wurde 
die Agoraphobie als eigenständige Diagnose aufge-
nommen, die einzeln oder komorbid zu einer Panik-
störung vergeben werden kann. Bezugnehmend auf 
die klassifikatorische Neuordnung werden hier zu-
nächst die Störungsbilder der Panikstörung und der 
Agoraphobie getrennt dargestellt. Anschließend wer-
den epidemiologische Befunde zu beiden Störungs-
entitäten zusammengefasst.

1.1 Panikstörung: Störungsbild 
und diagnostische Kriterien

Hauptkennzeichen der Panikstörung sind wiederkeh-
rende unerwartete Panikattacken. Mit dem Begriff 
Panikattacke (oder auch Panikanfall, Angstanfall) wird 
im DSM eine diskrete Episode von Angsterleben be-
zeichnet, die mit mindestens vier körperlichen und 
kognitiven Symptomen einhergeht, wie z. B. Herzra-
sen oder -stolpern, Kurzatmigkeit, Schwindel sowie 
Angst zu sterben, verrückt zu werden oder die Kon-
trolle zu verlieren. Dabei erreicht die Angst innerhalb 

kurzer Zeit ihren Höhepunkt. In der ICD-10 (vgl. Dil-
ling, Mombour & Schmidt, 2004) werden ähnliche 
Kriterien für die Definition von Panikattacken ver-
wendet wie im DSM. Auch hier wird das Auftreten von 
vier aus insgesamt 12 Symptomen gefordert, wobei 
mindestens ein Symptom aus dem psychovegetativen 
Bereich vorliegen muss. Tabelle 1 stellt die aktuellen 
diagnostischen Kriterien der Panikstörung nach ICD 
und DSM gegenüber. 

Wiederkehrende Panikattacken sind damit das Kar-
dinalsymptom der Panikstörung; jedoch lässt das Auf-
treten von Panikattacken allein noch nicht die Diag-
nose der Panikstörung zu. Differenzialdiagnostisch 
relevant sind die Auftretensbedingungen der Panik-
attacken: Bei einer Panikstörung müssen wiederholt 
Panikattacken ohne erkennbaren Auslöser, wie „aus 
heiterem Himmel“, berichtet werden. Davon abzu-
grenzen sind situationsgebundene oder situationsbe-
günstigte Panikattacken, die häufig im Rahmen an-
derer Angststörungen auftreten und bei denen klare 
Auslösereize erkennbar sind. Diese können extern 
sein, wie z. B. ein bestimmtes Objekt oder Tier oder 
eine bestimmte Situation im Rahmen einer Spezifi-
schen Phobie. Auslöser können auch internale Reize 
sein, wie Zwangsgedanken, Sorgenketten im Rahmen 
einer Generalisierten Angststörung oder intrusives 
Erleben im Rahmen einer Posttraumatischen Belas-
tungsstörung. Panikattacken können darüber hinaus 
auch außerhalb von Angststörungen beobachtet wer-
den, z. B. im Rahmen affektiver Störungen, weshalb 
das DSM-5 Panikattacken als allgemeine Zusatzco-
dierung zur Spezifikation anderer Störungen (außer 
der Panikstörung) vorsieht (z. B. „Soziale Angststö-
rung mit Panikattacken“). 

Panikpatienten berichten im Störungsverlauf häufig 
darüber, dass sie keine voll ausgebildeten unerwar-
teten Panikanfälle mehr erleben würden und statt-
dessen Attacken mit unvollständiger Symptomatik 
(d. h. mit weniger als vier Symptomen) oder situati-
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Kapitel 116

Tabelle 1: Vergleich der diagnostischen Kriterien der Panikstörung 

ICD-10-Kriterien DSM-5-Kriterien*

A. Wiederholte Panikanfälle, die oft 
spontan auftreten und nicht aus-
schließlich auf eine spezifische Situa-
tion, ein spezifisches Objekt, eine 
reale Gefahr oder besondere Anstren-
gung bezogen sind

B. Eine Panikattacke ist eine einzelne 
Episode intensiver Angst oder Unbe-
hagens. Sie beginnt abrupt und er-
reicht innerhalb weniger Minuten ein 
Maximum und dauert mind. einige Mi-
nuten. Es müssen mind. vier Symp-
tome aus der folgenden Liste vorhan-
den sein. Ein Symptom muss dabei 
aus der Gruppe der ersten vier Symp-
tome (a bis d) stammen:
a) Palpitationen, Herzklopfen oder 

erhöhte Herzfrequenz.
b) Schweißausbrüche.
c) Fein- oder grobschlägiger Tremor.
d) Mundtrockenheit.
e) Atembeschwerden.
f) Beklemmungsgefühl.
g) Thoraxschmerzen und -missemp-

findungen.
h) Nausea oder abdominale Miss-

empfindungen (Unruhegefühle im 
Magen).

i) Gefühl von Schwindel, Unsicher-
heit, Schwäche oder Benommen-
heit.

j) Gefühl, die Objekte sind unwirklich 
(Derealisation) oder man selbst ist 
weit entfernt oder nicht wirklich 
hier (Depersonalisation).

k) Angst vor Kontrollverlust, verrückt 
zu werden oder „auszuflippen“.

l) Angst zu sterben.

C. Panikattacken dürfen nicht Folge 
einer körperlichen, organischen psy-
chischen Störung oder anderen psy-
chischen Störung sein.

Bestimme Schweregrad: Bis zu vier 
Attacken im Rahmen von vier Wochen 
entspricht einer mittleren, vier Panik-
anfälle pro Woche über mindestens 
vier Wochen entspricht einer schwe-
ren Ausprägung der Panikstörung.

A. Wiederholte unerwartete Panikattacken. Eine Panikattacke ist 
eine plötzliche Anflutung intensiver Angst oder intensiven Unbeha-
gens, die innerhalb von Minuten einen Höhepunkt erreicht, wobei in 
dieser Zeit vier (oder mehr) der folgenden Symptome auftreten:

Beachte: Die plötzliche Anflutung kann aus einem Ruhezustand oder 
einem ängstlichen Zustand heraus eintreten.
a) Palpitationen, Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag.
b) Schwitzen.
c) Zittern oder Beben.
d) Gefühl der Kurzatmigkeit oder Atemnot.
e) Erstickungsgefühle.
f) Schmerzen oder Beklemmungsgefühle in der Brust.
g) Übelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden.
h) Schwindelgefühle, Unsicherheit, Benommenheit oder Gefühl, der 

Ohnmacht nahe sein.
i) Kälteschauer oder Hitzegefühle.
j) Parästhesien (Taubheit oder Kribbelgefühle).
k) Derealisation (Gefühl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation 

(sich von der eigenen Person losgelöst fühlen).
l) Angst die Kontrolle zu verlieren oder „verrückt zu werden“.
m) Angst zu sterben.

Beachte: Kulturspezifische Symptome (z. B. Tinnitus, Nackenschmerz, 
Kopfschmerz, unkontrollierbares Schreien oder Weinen) können be-
obachtet werden. Solche Symptome sollten aber nicht als eines der 
vier erforderlichen Symptome gezählt werden.

B. Bei mindestens einer der Attacken folgte ein Monat (oder länger) 
mit mindestens einem der nachfolgend genannten Symptome:
1. Anhaltende Besorgnis oder Sorgen über das Auftreten weiterer 

Panikattacken oder ihrer Konsequenzen (z. B. die Kontrolle zu 
 verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden, „verrückt“ zu werden).

2. Eine deutlich fehlangepasste Verhaltensänderung infolge der 
 Attacken (z. B. Verhaltensweisen, um Panikattacken zu vermeiden, 
wie die Vermeidung körperlicher Betätigung oder unbekannter 
 Situationen).

C. Das Störungsbild ist nicht Folge einer physiologischen Wirkung 
einer Substanz (z. B. Substanz mit Missbrauchspotenzial, medika-
mentöse Wirkstoffe) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors 
(z. B. Hyperthyreose, kardiopulmonale Erkrankungen).

D. Das Störungsbild kann nicht besser durch eine andere psychische 
Störung erklärt werden (z. B. Panikattacken treten nicht nur in Reak-
tion gefürchtete soziale Situationen auf, wie bei der Sozialen Angst-
störung; in Reaktion auf umschriebene phobische Objekte oder Situ-
ationen, wie bei der Spezifischen Phobie; in Reaktion auf 
Zwangsgedanken, wie bei der Zwangsstörung; in Reaktion auf Erin-
nerungen an traumatische Ereignisse, wie bei der Posttraumatischen 
Belastungsstörung; oder in Reaktion auf die Trennung von Bezugs-
personen, wie bei der Störung mit Trennungsangst).

Anmerkung: * Diagnostische Kriterien für Panikstörung nach DSM-5 (APA/Falkai et al., 2015, Reprinted in German with permission from Hogrefe Ver-
lag GmbH & Co.KG. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, (Copyright 2013). American Psychiatic Association).
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onsbegünstigte Angstanfälle in bestimmten Situatio-
nen (z. B. in vollen Räumen, öffentlichen Verkehrs-
mitteln, etc.) auftreten. Dies ist nicht ungewöhnlich 
und spricht nicht gegen die Diagnose einer Panikstö-
rung. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die initi-
alen unerwarteten Panikanfälle durch Versuche, alle 
panikauslösenden Reize zu vermeiden, reduziert wer-
den. Für die Diagnosestellung ist daher insbesondere 
zu evaluieren, welche Qualität Panikattacken zu Be-
ginn der Störung hatten.

Im DSM-5 wird in Abgrenzung zur ICD-10 für die 
 Diagnose der Panikstörung über das Auftreten von 
unerwarteten Panikattacken hinaus gefordert, dass 
bestimmte Konsequenzen aus dem Erleben der Pa-
nikattacken resultieren. Diese Konsequenzen können 
entweder in einer ausgeprägten Besorgnis über die 
Bedeutung oder die Folgen der Panikanfälle beste-
hen oder in deutlichen Veränderungen im Verhalten 
aufgrund der Angstanfälle.

Für die Entwicklung einer Panikstörung nach initial 
auftretenden Panikattacken werden häufig katastro-
phisierende Befürchtungen über die Bedeutung der 
Attacken verantwortlich gemacht. Aufgrund der zu-
nächst vorwiegend somatischen Symptompräsenta-
tion bzw. der fehlenden Erklärungen für die Symp-
tome nehmen die Betroffenen häufig an, an einer 
Krankheit oder körperlichen Störung zu leiden. Je 
nach Ausprägung der auftretenden Symptome sind 
dabei häufige Befürchtungen (1) einen Herzinfarkt zu 
erleiden, (2) zu ersticken, (3) ohnmächtig zu werden 
oder umzufallen bzw. (4) die Kontrolle über sich zu 
verlieren oder verrückt zu werden. In Einzelfällen 
werden andere neurologische Erkrankungen vermu-
tet oder allgemeine Befürchtungen geäußert, dass 
„etwas nicht stimmt“. In Verbindung mit diesen ka-
tastrophisierenden Kognitionen entwickelt sich häu-
fig eine ausgeprägte Erwartungsangst vor dem Wie-
derauftreten von Attacken. Diese kann sich einerseits 
als eher diffuses Angsterleben, erhöhte Wachsamkeit 
und Schreckhaftigkeit äußern, andererseits als kon-
kretes Angsterleben vor bestimmten Ereignissen oder 
Situationen, in denen das Auftreten von Paniksymp-
tomen vermutet wird.

Patienten mit Panikstörung weisen darüber hinaus 
häufig eine Reihe von Verhaltensänderungen auf, 
die darauf ausgerichtet sind, die Wahrscheinlichkeit 
von Paniksymptomen oder die Wahrscheinlichkeit 
gefürchteter Konsequenzen zu reduzieren. Einige 
Patienten meiden Aktivitäten oder Substanzen, die 
Körpersymptome auslösen könnten, wie z. B. Aus-
dauersport oder koffeinhaltige Getränke. In Einzel-
fällen werden alle Situationen vermieden (z. B. auch 
Filme), die mit Stress oder emotionaler Erregung 

gleichgesetzt werden. Diese auf die Vermeidung von 
Körpersymptomen ausgerichteten Strategien wer-
den unter dem Begriff „interozeptive Vermeidung“ 
zusammengefasst (vgl. Kasten).

Beispiele für interozeptive Vermeidungs-
verhaltensweisen bei Panikstörung

• Kaffee trinken
• Schnell laufen oder rennen
• Alkohol trinken
• Sportliche Aktivitäten
• Saunabesuche
• Sexuelle Aktivitäten
• Bei sehr heißem Wetter draußen sein
• Karussell fahren
• Aufregende Filme sehen
• Sich streiten

Interozeptive Vermeidung wird dem Konzept des Si-
cherheitsverhaltens zugeordnet, das in den letzten 
Jahren zunehmend als wesentlicher Faktor in der Auf-
rechterhaltung von Angststörungen diskutiert wird 
(vgl. Kasten zur Bedeutung von Sicherheitsverhalten).

Die Bedeutung von Sicherheitsverhalten

Der Begriff Sicherheitsverhalten oder „safety seeking 
behaviour“ geht auf Paul Salkovskis zurück (Salkovs-
kis, 1991), wenngleich ähnliche Mechanismen z. B. im 
Bereich der Zwangsstörungen früher bereits beschrie-
ben wurden (Rachman & Hodgson, 1980). Salkovskis 
sah in bestimmten Verhaltensweisen von Panikpati-
enten die Ursache dafür, dass katastrophisierende Be-
wertungen, wie „Ich werde einen Herzinfarkt bekom-
men“, über lange Zeit aufrechterhalten werden, ohne 
dass die befürchtete Katastrophe jemals eintritt. Die-
ses Phänomen führte er auf eine Fehlinterpretation 
der Bedeutung des eigenen Verhaltens  zurück: Die 
Person glaubt, aufgrund ihres eigenen Verhaltens (z. B. 
die Situation zu verlassen, sich hinzusetzen, etc.) ge-
rade noch einmal der Katastrophe entkommen zu sein.

Salkovskis teilte Sicherheitsverhalten ursprünglich in 
drei Kategorien ein:
• Situative Vermeidung: Vermeidung von Situationen, 

in denen das Auftreten von Panik oder Angst be-
fürchtet wird,

• Flucht aus der Situation, sobald Angst auftritt und
• Subtile Vermeidung: Verhaltensweisen, die wäh-

rend des Auftretens von Angst ausgeführt werden, 
um die befürchtete Katastrophe zu verhindern (z. B. 
sich hinsetzen bei der Befürchtung, umzufallen).

Im Laufe der Zeit wurde das Konzept des Sicherheits-
verhaltens immer weiter ausdifferenziert und auf an-
dere Angststörungen übertragen. So werden heutzu-
tage auch kognitive Strategien, wie Ablenkung in den 
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Situationen oder Rückversicherungsstrategien als Si-
cherheitsverhalten verstanden. Grundsätzlich kann 
man dabei zwischen Verhaltensweisen unterschei-
den, die in Vorbereitung auf schwierige Situationen 
ausgeführt werden, um das Auftreten von Angst zu 
verhindern und Strategien, die eingesetzt werden, 
wenn Angst auftritt, um die Wahrscheinlichkeit be-
fürchteter Konsequenzen zu verringern.

Panikstörungen verursachen in erheblichem Ausmaß 
soziale, berufliche oder persönliche Einschränkun-
gen. Nicht selten müssen Arbeitstätigkeiten oder so-
ziale Aktivitäten aufgegeben werden oder können nur 
noch sehr eingeschränkt ausgeführt werden. Die 
enormen Beeinträchtigungen zeigen sich auch darin, 
dass Panikstörungen bei Diagnosen, die mit den meis-
ten krankheitsbedingt verlorenen Lebensjahren ein-
hergehen, an zehnter Stelle stehen – noch vor den so-
matischen Diagnosen Multiple Sklerose und Morbus 
Parkinson (Wittchen et al., 2011).

Darüber hinaus sind Panikstörungen mit erheblichen 
Kosten im Gesundheitssystem verbunden. Panikpa-
tienten gehören zu den Patientengruppen mit der 
höchsten Inanspruchnahmerate ärztlicher Leistun-
gen (z. B. Katon, 1996; Rees, Richards & Smiths, 1998) 
und haben im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
signifikant mehr Fehltage auf der Arbeit. Auch durch 
die häufig sekundär auftretenden komorbiden Stö-
rungen, wie Substanzmissbrauch und depressive Stö-
rungen, gehören Panikstörungen zu den kosteninten-
sivsten psychischen Störungen.

Es gibt immer wieder Versuche, Subtypen der Panik-
störung zu identifizieren, um einerseits die teilweise 
widersprüchlichen Ätiologiemodelle der Panikstörung 
zu integrieren, andererseits auch um Behandlungs-
optionen weiter zu optimieren (vgl. Andor, Glöck-
ner-Rist, Gerlach & Rist, 2008). Clusteranalysen zur 
Identifikation verschiedener Symptomprofile ergaben 
Hinweise auf folgende Subtypen:
• Respiratorischer Subtyp: Der respiratorische Subtyp, 

bei dem Symptome wie Kurzatmigkeit, Atemnot 
oder Druck auf der Brust im Vordergrund stehen, 
konnte in den meisten Studien übereinstimmend 
nachgewiesen werden. Er wird ätiologisch mit der 
Hyperventilationstheorie bzw. der „False-suffoca-
tion alarm“-Theorie in Verbindung gebracht (vgl. 
Kapitel 2). Patienten mit respiratorischem Subtyp 
werden in der Literatur durch einen späteren Er-
krankungsbeginn, längere Krankheitsdauer und 
stärkere Ausprägungen komorbider Agoraphobie 
charakterisiert (Biber & Alkin, 1999; Nardi et  al., 
2004). Diese Patienten berichten darüber hinaus 
häufiger über Panikattacken und sind stärker ein-
geschränkt (Briggs, Strech & Brandon, 1993).

• Vestibulärer Subtyp: Einzelne Studien fanden Hin-
weise auf einen vestibulären Subtypen, bei dem 
Schwindel und Derealisation oder Depersonali-
sation im Vordergrund stehen (z. B. Andor et  al., 
2008; Segui, Salvador-Carulla, Canet, Ortiz & 
Farré, 1998). Es gibt einzelne Hinweise, dass Pati-
enten mit Schwindelsymptomatik schlechter auf 
KVT ansprechen als Patienten mit anderen Symp-
tomprofilen (Heinrichs, Hahlweg, Moschner, Wes-
sel & Fiegenbaum, 2003).

• Gastrointestinaler Subtyp: Für einen Subtypen mit 
vorwiegend abdominalen Beschwerden sprechen 
nur einzelne Befunde. Einige Autoren vermuten, 
dass dieser Subtyp eher spezifisch für Agorapho-
biepatienten sein könnte und entsprechend in Stu-
dien bei Panikpatienten ohne Agoraphobie nicht 
nachgewiesen werden kann (Andor et  al., 2008). 
Für diese Annahme liegt jedoch noch keine empi-
rische Evidenz vor.

• Kognitiver Subtyp: Beim kognitiven Subtypen ste-
hen kognitive Symptome, wie Angst vor Kontroll-
verlust oder Todesangst, im Vordergrund. Die em-
pirische Evidenz für diesen Subtypen ist jedoch 
begrenzt und wird besonders kontrovers diskutiert 
(Schmid, Forsyth, Santiago & Trakowski, 2002).

Insgesamt ist die Befundlage hinsichtlich der Exis-
tenz differenzierbarer Subgruppen begrenzt. Auf Basis 
von Einzelbefunden und klinischer Erfahrung wer-
den mögliche Implikationen spezifischer Symptom-
profile für die Behandlung im zweiten Teil des Ma-
nuals (vgl. Kapitel 5.5) diskutiert.

Fallbeispiel: Panikstörung

Herr B. (49) stellt sich aufgrund wiederholter, 
für ihn unerwartet auftretender Angstattacken 
zur Behandlung vor. Nach einer Phase erhöhten 
beruflichen Stresses habe er vor etwa fünf Mo-
naten einen ersten Panikanfall erlebt; dabei seien 
innerhalb kurzer Zeit starkes Herzrasen, Beklem-
mungsgefühle in der Brust, Atemnot und Schweiß-
ausbrüche aufgetreten; Herr B. habe befürchtet, 
einen Herzinfarkt zu erleiden. Ein Kollege habe 
den Notarzt gerufen. Nach einer Nacht im Kran-
kenhaus und einer Reihe Untersuchungen habe 
kein körperlicher Befund festgestellt werden kön-
nen und Herr B. sei entlassen wurden. Kurz da-
rauf seien jedoch in verschiedenen Situationen 
weitere Attacken aufgetreten; Herr B. habe sich 
wiederholt in ärztliche Untersuchungen bege-
ben und sei zunehmend verunsichert über sei-
nen  Zustand gewesen. Zu den Panikattacken sei 
eine hohe Grundanspannung gekommen, die zu 
Schlaf störungen und Gereiztheit geführt habe. 
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Aufgrund der Angst habe er sich vor kurzem in 
einer stationären Einrichtung behandeln lassen; 
dort seien die Symptome weitgehend zurückge-
gangen, nach der Entlassung jedoch in voller 
Ausprägung zurückgekommen.

Aktuell ist Herr B. krankgeschrieben und zu 
Hause; er fühle sich dennoch dauerhaft unter 
Anspannung, habe Schwierigkeiten, sich auf ein-
fachste Tätigkeiten zu konzentrieren. Er habe 
aufgehört, zu rauchen und trinke auch keinen 
Kaffee und keinen Alkohol mehr, um seine Un-
ruhe und Nervosität nicht noch weiter zu stei-
gern. Er gibt an, keinerlei Situationen aktiv zu 
vermeiden; das Gefühl eines drohenden Unheils 
begleite ihn über den ganzen Tag und werde nur 
besser, wenn seine Frau nach Hause komme, da 
er dann die Gewissheit habe, im Falle einer Krise 
Hilfe zu erhalten.

1.2 Agoraphobie: Störungsbild 
und diagnostische Kriterien

Der Begriff „Agoraphobie“ geht auf den deutschen 
Psychiater Carl Westphal (Westphal, 1872) zurück, 
dessen Definition des Syndroms bis heute Kern der 
diagnostischen Kriterien ist. Agoraphobie bezeichnet 
die Angst vor oder die Vermeidung von Situationen, 
in denen Panikattacken oder starke körperliche Sym-
ptome aufgetreten sind oder antizipiert werden. Häu-
fig können die entsprechenden Situationen nicht mehr 
oder nur noch in Begleitung aufgesucht werden. So-
wohl ICD-10 als auch DSM-5 fordern für die Diag-
nose, dass mindestens zwei typische Situationen, 
wie Menschenmengen oder das Nutzen von öffent-
lichen Verkehrsmitteln, vermieden werden müssen 
(vgl. Tab. 2). 

Wie aus Tabelle  2 ersichtlich, definiert das DSM-5 
neben den typisch agoraphobischen Situationen auch 
die Kognitionen, die Patienten mit Agoraphobie auf-
weisen: Relevant sind dabei unrealistische Befürch-
tungen im Falle von körperlichen Symptomen die Si-
tuation nicht oder nur unter einer angenommenen 
Blamage verlassen zu können. Im Hinblick auf diffe-
renzialdiagnostische Entscheidungen ist dies ein re-
levantes Kriterium, da eine situative Vermeidung auch 
bei einer Reihe anderer Störungen beobachtet wer-
den kann. Zum Beispiel vermeiden Patienten mit 
 Sozialer Angststörung oder Posttraumatischer Belas-
tungsstörung ebenfalls Situationen, wie Menschen-
mengen oder öffentliche Plätze, der Inhalt der Befürch-
tungen liegt dabei jedoch nicht auf dem Auftreten 
körperlicher Symptome, sondern beispielsweise auf 

der negativen Bewertung oder einer möglichen Be-
drohung durch andere.

Auch wenn die situative Vermeidung das Leitsymp-
tom der Agoraphobie darstellt, lassen sich ähnlich 
wie bei der Panikstörung typische Verhaltensände-
rungen beobachten, die eingesetzt werden, wenn Si-
tuationen nicht vermieden werden können. Zu den 
typischen Sicherheitsverhaltensweisen gehören dabei 
auch die die sogenannten „Sicherheitssignale“, deren 
Anwesenheit den Betroffenen Sicherheit suggerieren. 
Das typischste Sicherheitssignal bei Agoraphobie ist 
die Begleitung durch vertraute Personen in den ge-
fürchteten Situationen; andere Sicherheitssignale sind 
Gehstöcke (bei Angst umzufallen), Notfallmedika-
mente (z. B. Asthmaspray, Tavor) oder der Aufenthalt 
in der Nähe eines Ausgangs.

Sicherheitssignale bei Agoraphobie

Noch bevor Salkovskis das Konzept des Sicherheits-
verhaltens beschrieb, beschäftigte sich Stanley Rach-
man mit Fragen der Ätiologie und Aufrechterhaltung 
agoraphobischer Vermeidung (Rachman, 1984). Er 
postulierte, dass Agoraphobie als eine Art exzessive 
Suche nach Sicherheit verstanden werden kann, die 
nach verunsichernden Ereignissen wie dem Auftre-
ten körperlicher Symptome oder aber auch nach dem 
Verlust nahe stehender Personen entsteht. In Reak-
tion auf die erlebte Unsicherheit vermeiden die Be-
troffenen subjektiv bedrohliche Situationen oder sie 
versuchen, die wahrgenommene Sicherheit zu erhö-
hen. Dies kann einerseits durch bestimmte Coping- 
Verhaltensweisen, wie Entspannungsverfahren oder 
Selbstberuhigung geschehen, andererseits wird die 
gefühlte Sicherheit durch die Anwesenheit bestimm-
ter Sicherheitssignale erhöht.

Zu typischen Sicherheitssignalen bei Agoraphobie 
zählen:
• Begleitung durch vertraute Personen,
• Mobiltelefone,
• Notfallmedikamente, wie Benzodiazepine, Notfall-

sprays und ähnliches,
• Wasserflaschen, Energie- oder Müsliriegel oder 

Traubenzucker,
• Glücksbringer oder Talismane,
• Telefonnummern oder Adressen von Ärzten oder 

Notdiensten,
• Nähe zum Ausgang oder zu Einrichtungen der me-

dizinischen Versorgung.

Die DSM-5-Kriterien verweisen darüber hinaus neu 
auf eine Patientengruppe mit agoraphobischen Ängs-
ten, bei denen nicht panikartige Symptome im Fokus 
der Befürchtung stehen, sondern Körpersymptome, 
deren Auftreten mit Peinlichkeit assoziiert sind. Ty-
pische Beispiele sind Patienten, die Angst vorm Ein-
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Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der Agoraphobie 

ICD-10-Kriterien DSM-5-Kriterien*

A. Eine deutliche und anhal-
tende Furcht vor oder Vermei-
dung von mindestens zwei der 
folgenden Situationen:
1. Menschenmengen
2. Öffentliche Plätze
3. Alleine Reisen
4. Reisen, mit weiter  

Entfernung von zu Hause

B. Mindestens einmal nach 
Auftreten der Störung müssen 
in den gefürchteten Situatio-
nen mindestens zwei Angst-
symptome aufgetreten sein

C. Die Angst oder das phobi-
sche Vermeidungsverhalten 
werden nicht durch eine an-
dere psychische Störung 
 besser erklärt.

A. Ausgeprägte Furcht oder Angst vor zwei (oder mehr) der folgenden fünf 
Situationen:
1. Benutzen öffentlicher Verkehrsmittel (z. B. Autos, Busse, Züge, Schiffe, 

Flugzeuge).
2. Auf offenen Plätzen sein (z. B. Parkplätze, Marktplätze, Brücken).
3. In geschlossenen öffentlichen Räumen sein (z. B. Geschäfte, Theater, 

Kino).
4. Schlange stehen oder in einer Menschenmenge sein.
5. Allein außer Haus ein.

B. Die Situationen werden gefürchtet oder vermieden, weil eine Flucht 
schwierig sein könnte, oder weil im Fall panikartiger Symptome oder ande-
rer stark beeinträchtigender oder peinlicher Symptome (z. B. Furcht vorm 
Fallen bei älteren Menschen, Furcht vor Inkontinenz) Hilfe nicht erreichbar 
sein könnte.

C. Die agoraphobischen Situationen rufen fast immer eine Furcht- oder 
Angstreaktion hervor.

D. Die agoraphobischen Situationen werden aktiv vermieden, können nur in 
Begleitung aufgesucht werden oder werden unter intensiver Angst oder 
Furcht durchgestanden.

E. Die Furcht oder Angst geht über das Ausmaß der tatsächlichen Gefahr 
durch die agoraphobischen Situationen hinaus und ist im soziokulturellen 
Kontext unverhältnismäßig.

F. Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist andauernd, typischerweise über 
6 Monate oder länger.

G. Die Furcht, Angst oder Vermeidung verursacht in klinisch bedeutsamer 
Weise Leiden oder Beeinträchtigungen im sozialen, beruflichen oder ande-
ren wichtigen Funktionsbereichen.

H. Falls ein anderer medizinischer Krankheitsfaktor vorliegt (z. B. Colitis 
 Ulcerosa, Morbus Crohn, Morbus Parkinson) so ist die Furcht, Angst oder 
Vermeidung deutlich ausgeprägter als die normalerweise bei diesen 
 medizinischen Krankheitsfaktor zu erwarten wäre.

I. Die Furcht, Angst oder Vermeidung kann nicht besser durch eine andere 
psychische Störung erklärt werden. Zum Beispiel sind die Symptome nicht 
auf eine Spezifische Phobie vom situativen Typus beschränkt. Das Symp-
tommuster tritt nicht nur in sozialen Situationen auf und steht nicht aus-
schließlich in Zusammenhang mit Zwängen (wie bei Zwangsstörung), sub-
jektiv wahrgenommenen Mängeln oder Makeln in der körperlichen 
Erscheinung (wie bei Körperdysmorpher Störung), Erinnerungen an trauma-
tischen Ereignisse (wie bei Posttraumatischer Belastungsstörung), oder 
Furcht vor Trennung (wie bei Störung mit Trennungsangst).

Beachte: Agoraphobie wird ungeachtet des Vorhandenseins einer Panik-
störung diagnostiziert. Wenn eine Person die Kriterien für Panikstörung und 
Agoraphobie erfüllt, sollten beide Diagnosen vergeben werden.

Anmerkung: * Diagnostische Kriterien für Agoraphobie nach DSM-5 (APA/Falkai et al., 2015, Reprinted in German with permission from Hogrefe Ver-
lag GmbH & Co.KG. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, (Copyright 2013). American Psychiatic Association).

nässen oder Einkoten haben oder aber vor Kontroll-
verlust, z. B. durch eine drohende Ohnmacht. Bei 
diesen Patienten sind Panikstörungen oder Panik-
symptome deutlich seltener; stattdessen scheinen bei 

diesen Patienten hypochondrische Ängste, soziale 
Ängste und kognitive Verzerrungen stärker ausge-
prägt zu sein. Darüber hinaus sind von Agoraphobie 
ohne Panikattacken deutlich mehr Frauen als Män-
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ner betroffen, während das Geschlechtsverhältnis bei 
Panikpatienten eher ausgeglichen ist (Wittchen, Glos-
ter, Beesdo-Baum, Fava & Craske, 2010). 

Auch die Agoraphobie führt zu erheblichen individu-
ellen und ökonomischen Belastungen. Schätzungen 
gehen davon aus, dass Agoraphobie zu den höchsten 
indirekten Gesundheitskosten unter allen Angststö-
rungen führt, insbesondere durch krankheitsbedingte 
Fehltage (Olesen et  al., 2012). Patienten mit Agora-
phobie zeigen dabei in allen Funktionsbereichen stär-
kere Beeinträchtigungen als Patienten, die nur unter 
einer Panikstörung leiden (Wittchen et  al., 2010). 
Schätzungen gehen davon aus, dass etwa ein Drittel 
aller Personen mit Agoraphobie vollständig an ihr 
Haus gebunden sind und nicht in der Lage sind zu 
arbeiten (APA/Falkai et al., 2015).

Fallbeispiel: Agoraphobie

Frau M. (64) wird von ihrem Sohn zur Behand-
lung gebracht. Sie berichtet, seit ihrer Jugend 
unter starken Ängsten vor dem Alleinsein zu lei-
den; diese seien im Verlauf ihres Lebens mal stär-
ker und mal weniger stark ausgeprägt gewesen, 
jedoch immer präsent. Längere Phasen des Al-
leinseins kann Frau M. aktuell nicht tolerieren; 
sie erlebe dann Herzklopfen, Schwindel und Be-
nommenheit. Sie verbringe die meiste Zeit, bis 
ihr Mann von der Arbeit kommt, bei Nachbarn 
oder bei ihrer Schwiegertochter, die gerade in 
Elternzeit ist. Zwischenzeitlich telefoniere sie mit 
Familienmitgliedern, um sich von aufkommen-
den Ängsten abzulenken. Seit mehreren Jahren 
habe sie ihre unmittelbare Umgebung nicht mehr 
verlassen; eine längere Reise sei für sie „unvor-
stellbar“. Zum Einkaufen oder zu Terminen gehe 
sie nur in Begleitung.

Auf Nachfrage berichtet Frau M., dass sie be-
fürchte, einen „körperlichen Zusammenbruch“ 
erleiden zu können und dann allein ohne Hilfe 
zu sterben. Sie wisse, dass sie körperlich gesund 
sei, allerdings sei ihre Angst so stark, dass ihr 
dieser Gedanke nicht helfe. Sie müsse immerzu 
an ihre Großmutter denken, die vor vielen Jah-
ren unerwartet an einem Hirnschlag verstorben 
sei. Panikattacken kann Frau M. nicht erinnern.

1.3 Beziehungen zwischen Panik-
störung und Agoraphobie

In der klinischen Praxis treten Agoraphobie und Pa-
nikstörung in der Regel komorbid auf. Dies wirft die 
Frage auf, wie die Beziehungen zwischen den beiden 

Störungen zu verstehen sind: Sind Panikstörung und 
Agoraphobie tatsächlich unabhängig oder bedingt 
eine Störung die andere?

Tatsächlich gibt es zur Beziehung zwischen Panikstö-
rung und Agoraphobie eine lang andauernde Kontro-
verse, die sich auch in den unterschiedlichen Einord-
nungen in den Diagnosesystemen niedergeschlagen 
hat. Klinische Studien legen nahe, dass sich die Ago-
raphobie meist sekundär nach dem Auftreten initia-
ler Panikattacken aufgrund von Erwartungsangst vor 
dem Auftreten weiterer Attacken entwickelt (vgl. 
White & Barlow, 2002). Damit wäre die Agoraphobie 
eine Folge der Panikstörung. Diese Sichtweise wurde 
bis vor kurzem auch durch das DSM vertreten, in dem 
die Agoraphobie nur als Syndrom definiert wurde, das 
eine vorhandene Panikstörung in ihrer Schwereaus-
prägung näher charakterisiert (z. B. Slade & Grisham, 
2009). Tatsächlich konnte gezeigt werden, dass Pati-
enten mit Agoraphobie – unabhängig davon, ob eine 
komorbide Panikstörung vorliegt oder nicht – eine 
stärkere Beeinträchtigung und Chronizität der Stö-
rung aufweisen als Patienten mit reiner Panikstörung 
(Wittchen et al., 2010).

Im Gegensatz zur Annahme der Agoraphobie als Fol-
gestörung zeigen epidemiologische Studien, dass Ago-
raphobie nicht nur als eigenständige Störung unab-
hängig von Panikstörung und Panikattacken auftritt; 
in prospektiven Analysen wies sie sogar ein früheres 
Erstmanifestationsalter als Panikattacken auf (Witt-
chen et  al., 2008). Bienvenu et  al. (2006) zeigten, 
dass Panikstörungen zwar ein Prädiktor für nachfol-
gende Agoraphobie waren; im gleichen Maß konnte 
jedoch auch der umgekehrte Zusammenhang nach-
gewiesen werden. Solche Studien legen nahe, dass die 
Agoraphobie mindestens genauso häufig der Panik-
störung vorangeht wie sie ihr folgt. In der ICD wird 
die Agoraphobie sogar als die leitende Störung ange-
sehen; eine komorbid auftretende Panikstörung wird 
zur Agoraphobie dazu kodiert.

Ein Versuch, die heterogenen Ergebnisse zu integ-
rieren, ist die Annahme eines Panik-Agoraphobie- 
Spektrums, das acht Symptombereiche, wie z. B. Pa-
niksymptome, Stresssensitivität, Krankheitsangst, 
oder Agoraphobie umfasst (Shear et  al., 2002), die 
sich gegenseitig beeinflussen. Diese Annahme hat 
jedoch noch keinen Eingang in klassifikatorische 
Systeme gefunden. Insgesamt ist jedoch davon aus-
zugehen, dass die beiden Störungsbilder durch die 
jeweilige Ausprägung von Paniksymptomen (nicht 
vorhanden, subsyndromal vorhanden, Panikattacken 
vorhanden) und agoraphobischer Vermeidung (nicht 
vorhanden bis stark ausgeprägt) beschrieben werden 
können. Abbildung 1 verdeutlicht diese Zusammen-
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hänge zwischen Paniksymptomen, Panikattacken, 
Panikstörung und Agoraphobie auf Basis epidemio-
logischer Daten.

1.4 Epidemiologische Befunde

1.4.1 Prävalenzen

Die eindeutige Angabe von Prävalenzen für Panik-
störung und Agoraphobie ist vergleichsweise schwie-
rig, da viele Studien unterschiedliche Diagnosegrup-
pen definieren. Dies ist den in der Vergangenheit 
gebräuchlichen diagnostischen Unterschieden in der 
ICD und dem DSM geschuldet: Da in der ICD-10 die 
Agoraphobie die hierarchisch höhere Diagnose ist, 
wird sie in Studien, die ICD-Kriterien verwenden, 
entsprechend häufiger diagnostiziert und auftretende 
Panikattacken werden untergeordnet. Prävalenzschät-
zungen nach DSM-III oder DSM-IV zeigen dagegen 
höhere Raten der Panikstörung, da die Agoraphobie 
meist nur als Zusatz der Panikstörung gesehen wird. 
Nur selten wurden in Studien selten distinkte Grup-
pen von Patienten mit vs. ohne Agoraphobie gebildet. 
Eine Ausnahme bildet eine Analyse der Daten der Na-
tional Comorbidity Survey Replication (NCS-R). In 
dieser bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe wurde 
eine Lebenszeitprävalenz für Panikattacken von 22,7 % 

ermittelt; die Diagnose einer reinen Panikstörung 
waren mit 3,7 % häufiger als die Diagnose Panikstö-
rung mit Agoraphobie mit 1,1 % Prävalenz (Kessler, 
Chiu, Jin, Ruscio, Shear & Walters, 2006). Die Häu-
figkeit der Diagnosegruppe „Agoraphobie ohne Pa-
nikattacken in der Vorgeschichte“ wurde in dieser 
Analyse nicht berücksichtigt.

In der neuesten bevölkerungsrepräsentativen Studie 
zur Erfassung körperlicher und psychischer Erkran-
kungen von Erwachsenen in Deutschland (DEGS-1; 
Jacobi et al., 2014) wurden aktuelle 12-Monatspräva-
lenzen für Panikstörung und Agoraphobie ermittelt. 
Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse getrennt nach Alter und 
Geschlecht. Bemerkenswert erscheint, dass in dieser 
Studie die Agoraphobie ohne Panikstörung deutlich 
häufiger auftritt als die Panikstörung mit oder ohne 
Agoraphobie.

1.4.2 Ersterkrankungsalter und Verlauf

Daten aus Querschnittsuntersuchungen, die das Age 
of Onset retrospektiv einschätzen lassen, sowie pro-
spektive Untersuchungen datieren das Ersterkran-
kungsalter der Panikstörung meist auf den Beginn 
des 2. Lebensjahrzehnts (Kessler et al., 2006; Weiss-
man et al., 1997; Wittchen et al., 2010). Eine detail-
lierte Analyse eines prospektiv-epidemiologischen 

Abbildung 1: Prävalenz und Beziehungen zwischen Agoraphobie, Panikstörung und Panikattacken in einer bevölkerungsrepräsen-
tativen Stichprobe (N = 3.021; modifiziert nach Wittchen et al., 2010). Fearful spells bezeichnet das Auftreten von Pa-
niksymptomen, die nicht die vollen Kriterien einer Panikattacke erfüllen.
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dem DSM geschuldet. Da in der ICD-10 die Ago-
raphobie die hierarchisch höhere Diagnose ist, 
wird sie entsprechend häufiger diagnostiziert 
und auftretende Panikattacken werden unterge-
ordnet. Im DSM-IV dagegen ist die Panikstörung 
übergeordnet, was zu höheren Prävalenzschätzun-
gen für dieses Störungsbild führt. Nur selten wer-
den in Studien distinkte Gruppen von Patienten 
mit vs. ohne Agoraphobie gebildet. Eine Aus-

Tabelle 3: 12-Monatsprävalenzen, getrennt nach Alter und Geschlecht (nach Wittchen & Jacobi, 2005)

Geschlecht Alter Panikstörung ( %) Agoraphobie ( %)

Frauen Insgesamt 3,0 3,1

18–34 Jahre 3,4 2,0

35–49 Jahre 3,4 2,9

50–65 Jahre 2,4 4,4

Männer Insgesamt 1,7 1,0

18–34 Jahre 1,0 0,9

35–49 Jahre 2,0 1,1

50–65 Jahre 2,1 0,9

PD ohne AG:
1,5 %

Fearful spells FS:
25,6 % Panikattacken:

9,4 % Panikstörung PD:
3,4 %

Agoraphobie AG:
5,3 %

PD mit AG:
1,9 %

AG ohne PD:
0,6 %

AG mit 
FS:

1,3 %
AG ohne FS:

1,5 %
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