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Psychodynamische Therapie von Angststörungen – aktuelle Entwicklungen 

Psychodynamic treatment of anxiety disorders – current trends 

n Einleitung

In der psychoanalytischen Krankheitslehre spielten von 
Anfang an Konzepte der Angst eine Schlüsselrolle für das 
störungsübergreifende Verständnis psychischer Symptom-
bildungen und für Angststörungen im engeren Sinne. Bereits 
1895 beschrieb Freud erstmals umfassend zentrale Merkmale 
der „Angstneurose“, die wir heute je nach Symptomausprä-
gung und Verlauf als generalisierte Angststörung oder als 
Panikstörung einordnen würden. Diese unterschied er von der 
sog. Angsthysterie, die wir heute Phobien zuordnen würden. 
Es entwickelten sich drei störungsübergreifende psychoana-
lytische Modelle von Angst: 

Freud sah in „der Angst das Grundphänomen und Hauptpro-
blem der Neurose“ (1928, S. 85). Die sog. Signalangst markiert 
im Unterschied zur traumatischen Angst einen inneren Konflikt, 
der trotz Abwehranstrengung nicht gelöst werden konnte. 
Freud postulierte, dass Angstsymptome dazu dienen, um zur 
„Vermeidung (der Gefahrsituation) aufzufordern“ (S. 105). 
Die sog. Ichpsychologie ermöglichte störungsübergreifend 
die differenzierte Beschreibung von Ichstrukturen und 
-funktionen wie Selbst- und Objektdifferenzierung, Impuls- 

und Affektregulation (vgl. OPD, Arbeitskreis OPD, 2006). 
Das klinisch zu beobachtende Kontinuum von diffusen zu 
zunehmend gerichteten Ängsten hängt mit dem Reife- und 
Entwicklungsgrad der Ichstruktur zusammen. 
Nach der Bindungstheorie (Bowlby, 1975) gibt die Nähe zur 
Bindungsfigur Schutz und Sicherheit, entsprechend kommt 
es bei bindungsbezogenen Gefahren (z. B. Trennungswunsch 
oder reale Trennung) zur Angstentwicklung, die dazu moti-
viert, die Nähe zur Bindungsfigur wiederherzustellen oder 
früh internalisierte Abwehr- bzw. Bewältigungsmuster dieser 
Angst zu aktivieren. 
Vor dem Hintergrund des konzeptuell breiter angelegten 
Angstverständnisses wurde die operationale Definition von 
Angststörungen durch das DSM-III 1980 mit den distinkten 
Kategorien der Panikstörung, der generalisierten Angststörung 
und der sozialen Phobie von Psychoanalytikern nur zögernd 
nachvollzogen. Angststörungen zählten in der psychoanaly-
tischen und tiefenpsychologischen Praxis zwar weiterhin zu 
den hauptsächlichen Erkrankungen (Beutel, Rasting, Stuhr, 
Rüger & Leuzinger-Bohleber, 2004; Jakobsen et al., 2007; 
Milrod & Shear, 1991), es wurden aber erst in neuerer Zeit 
psychoanalytische Modelle zur Entstehung von spezifischen 
Angststörungen nach ICD-10 formuliert (Beutel, Doering, 

Zusammenfassung
Vor dem Hintergrund des störungsübergreifenden Angstver-
ständnisses in der Psychoanalyse wurden die operationalen 
Definitionen von Angststörungen des DSM-III nur zögernd 
nachvollzogen, und es fehlten für systematische Wirksam-
keitsstudien geeignete, störungsorientierte Behandlungs-
manuale. Die Arbeit soll Störungsmodelle, therapeutische 
Strategien und Wirksamkeitsnachweise von aktuellen 
manualisierten psychodynamischen Behandlungen für 
Panikstörungen, generalisierte Angststörungen und soziale 
Phobie darstellen. Klinische Überlegungen zur Abgrenzung 
gegenüber kognitiv-verhaltenstherapeutischem Vorgehen 
werden diskutiert.   

Schlüsselwörter psychodynamische Behandlungsmanuale 
– Wirksamkeit – Panikstörung – generalisierte Angststörung 
– soziale Phobie

Summary
Due to the broad conception as a basic mechanism of neurosis, 
psychoanalysts were hesitant to incorporate the operational 
criteria of anxiety disorders of DSM-III; thus there was a lack 
of disorder-specific treatment manuals suitable for systematic 
outcome studies. This paper presents models of disease, the-
rapeutic strategies and outcome data on current manualized 
psychodynamic treatments for panic disorder, generalized 
anxiety disorder and social phobia. Clinical aspects diffe-
rentiating between psychodynamic and behavioral treatment 
are discussed. 
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Leichsenring & Reich, 2010a; Hoffmann, 2008; Shear, Cooper, 
Klerman, Busch & Shapiro, 1993), entsprechende Behand-
lungsmanuale entwickelt und in ersten Wirksamkeitsstudien 
geprüft. Dies sind vor allem die die panikfokussierte psycho-
dynamische Psychotherapie (Milrod, Busch, Cooper & Shapiro, 
1997; dt. Version Subic-Wrana, Milrod & Beutel, 2012) und die 
supportiv-expressive Therapie (SET) für generalisierte Angst-
störung (Leichsenring, Winkelbach & Leibing, 2005) sowie für 
die soziale Phobie (Leichsenring, Beutel & Leibing, 2008). 

n Panikstörung und Agoraphobie 

Panikattacken oder die anfallsartige Überflutung mit Angst 
sind bei zahlreichen psychogenen und bei somatisch begrün-
deten Krankheitsbildern zu beobachten (u. a. Angstneurose, 
Hysterie, Hypochondrie, Phobien, Depressionen). Die Über-
flutung mit Angst wurde in der psychoanalytischen Literatur 
als Folge des Abwehrversagens aufgefasst angesichts einer 
inneren oder äußeren Bedrohung, etwa in schweren regres-
siven oder traumatischen Zuständen (Fenichel, 1946; Rudden 
et al., 2003). Eine Panikstörung geht in der Mehrzahl der Fälle 
mit einer Agoraphobie einher.
Im Unterschied zu verhaltenstherapeutischen Modellen rücken 
aktuelle psychodynamische Theorien (Milrod et al., 1997; 
Rudden et al., 2003) interpersonelle Erfahrungen und deren 
Internalisierung im Sinne von inneren Objektrepräsentanzen 
in den Vordergrund. Sie postulieren, dass Panikpatienten nicht 
auf stabile innere Objektrepräsentanzen zurückgreifen können 
und daher ihre Beziehungen als unsicher und gefährdet sowie 
sich selbst als hilflos und schwach erleben. Neurobiologische 
Modelle zeigten vor allem tierexperimentell, dass mangelnde 
mütterliche Fürsorge oder Deprivation zu beeinträchtigter 
Stressregulation und Fürsorglichkeit gegenüber der Folgegene-
ration führen; hierzu wurden neurobiologische und genetische 
Bindeglieder ermittelt (z. B. Francis & Meaney, 1999). Bei 
Panikpatienten lässt sich im Einklang damit häufig angst-
auslösendes Verhalten von primären, ihrerseits ängstlichen 
Beziehungspersonen aufzeigen (Subic-Wrana et al., 2011). 
Wie Abbildung 1 zeigt, gehen Milrod et al. (1997) davon aus, 
dass kindliches Trauma und intrapsychische Konflikte zusam-
men mit einer dispositionellen Vulnerabilität zu einer ver-
minderten Toleranz gegenüber negativen Affekten bzw. einer 
gesteigerten Trennungs- und Verlustangst beitragen können. 
Viele Panikpatienten fühlen sich unfähig, normale Entwick-
lungsaufgaben zu meistern, die Separation und Autonomie 
erfordern. Aufgrund ihrer geringen Affekttoleranz wird Ärger 
über nahestehende Personen abgewehrt. Mit der furchtsamen 
Abhängigkeit gegenüber Bezugspersonen korrespondiert 
eine Selbstwahrnehmung als hilflos, schwach und abhängig. 
Aufgrund unvermeidlicher Kränkungen oder Enttäuschungen 
kommt es zu reaktiver Aggression und Ärger über die als zu-
rückweisend oder ängstigend wahrgenommene Bindungsfigur. 
Der Versuch, Gefühle von Abhängigkeit, Hilflosigkeit oder 
auch Beschämung über die unterlegene Position durch betonte 
Unabhängigkeit ungeschehen zu machen (kontraphobische 
Haltung), kann aber die Trennungs- und Verlustängste verstär-
ken: Aufgrund der mangelnden Affekttoleranz wecken eigener 

Ärger, Selbstbehauptungs- und Distanzierungsbestrebungen 
Ängste, die dringend benötigte Bezugsperson (ein „Objekt“, 
das z. B. für die innere Repräsentanz einer Elternfigur stehen 
kann) mit ihrem Wohlwollen und Zuwendung gleichsam zu 
zerstören. Dies führt zu intensivierten Ängsten vor Bestra-
fung und Verlassenwerden. Tatsächliche oder antizipierte 
Trennungen gehen daher häufig den Panikattacken voraus, 
auch wenn sie bei genauer Analyse ebenso von Versuchen 
des Patienten zu Selbstbehauptung oder Distanzierung in 
einer engen, auf Sicherheit angelegten Beziehung begleitet 
sind. Der beschriebene Teufelskreis mündet in zunehmende 
Panikattacken, die neuerliche Verlustängste schüren und die 
Angsttoleranz vermindern. 

Abbildung 1: Psychodynamisches Modell der Panikstörung 
(nach Milrod et al., 1997; Rudden et al., 2003)

Nach diesem Muster können auch aggressive Bestrebungen, 
die aus späteren Entwicklungsphasen stammen, Panikattacken 
auslösen. Dies gilt für phantasierte oder tatsächliche Erfolge, 
die einen ödipalen Sieg über einen Rivalen bedeuten, unbe-
wusst aber zugleich Angst vor dem Verlust einer Bindungsfigur 
auslösen. Die Regression auf einen hilflosen, abhängigen Zu-
stand in der Panik wehrt aggressive, kompetitive oder sexuelle 
Phantasien ab. Insofern kann Panik als Kompromissbildung 
angesehen werden, indem sich (1) Panikpatienten als hilflos, 
bedürftig und ungefährlich präsentieren, (2) diese Abhängig-
keitswünsche hinter einer somatischen Präsentation verbergen 
und (3) sie somit zumindest partiell erfüllen können. 
Damit lässt sich auch die ausgeprägte „Komorbidität“ mit 
depressiven Störungen erklären: Selbstwahrnehmungen als 
schwach, inkompetent und hilflos können zu Selbsteinschät-
zungen von Unzulänglichkeit oder geringem Selbstwertgefühl 
beitragen, die wesentliche Elemente in der Entwicklung von 
Depressionen sind. Werden reaktive Aggressionen aufgrund 
von Enttäuschung gegen die eigene Person gewendet, können 
Gefühle überhandnehmen, selbst schlecht, wertlos oder nicht 
liebenswert zu sein oder Strafe, Zurückweisung oder Verlas-
senwerden zu verdienen. 
Psychodynamische Ansätze erklären zudem die Entstehung 
von Fehlinterpretationen körperlicher Reaktionen und erhöhter 
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Angstsensitivität. Die verminderte Toleranz für intensive Af-
fekte aufgrund unsicherer Selbst- und Objektrepräsentanzen 
begünstigt die Verdrängung oder Verleugnung von Ärger, Wut 
und/oder sexueller Erregung, um die dringend benötigte Bin-
dungsfigur nicht zu verlieren oder zu zerstören. Begleitende 
physiologische Erregungssymptome lösen Angst aus (erhöhte 
Angstsensitivität), da sie nicht im Sinne der zugrunde liegenden 
Emotionen interpretiert werden. Die körperlichen Erregungs-
symptome der abgewehrten Affekte werden vielmehr als Zei-
chen schwerer körperlicher Gefährdung interpretiert. Demnach 
lässt sich der in kognitiven Modellen zentrale Mechanismus 
der Fehlinterpretationen auch als bevorzugter Abwehrme-
chanismus auffassen, der sich aufgrund einer biologischen 
Vulnerabilität oder frühen traumatischen Erfahrungen aus-
gebildet hat. Psychodynamische Ansätze zielen daher darauf, 
diese Konflikte und Entwicklungsdefizite zu verstehen und die 
psychologische Vulnerabilität gegenüber Panik und somit auch 
das Rezidivrisiko zu reduzieren (Milrod et al., 1997).

n Panikfokussierte psychodynamische 
Psychotherapie (PFPP) 

Die panikfokussierte psychodynamische Psychotherapie 
(Milrod et al., 1997) eignet sich für die Kurz- und Lang-
zeitbehandlung von Panikstörungen (zu Kombinationen mit 
medikamentösen oder verhaltenstherapeutischen Verfahren 
s. Milrod et al., 1997). Die Kurzzeitbehandlung mit je zwei 
Behandlungsstunden pro Woche lässt sich in 3 Abschnitte 
gliedern (Subic-Wrana et al., 2012):
(1) Behandlung der akuten Panik: (etwa 1.–8. Sitzung)
	 • aktive Exploration der mit Paniksymptomen verbundenen 

Gedanken und Gefühle
	 • Herausarbeiten der Kernkonflikte  
(2) Behandlung der Panikvulnerabilität: (9.–16. Sitzung)
	 • Bearbeitung von Beziehungskonflikten in der Übertra-

gung
(3) Beendigung der Behandlung: (17.–25. Sitzung)
	 • Aktivierung der typischen Trennungsprobleme in der 

Beziehung zum Therapeuten
	 • Durcharbeiten von damit verbundenem Ärger und Angst

Wesentlich für den Therapieerfolg ist die Symptomorientie-
rung. Erforderlich zur Behandlung der akuten Panik (1) ist 
zunächst die äußerst sorgfältige und aktive Exploration der mit 
den Paniksymptomen verbundenen unbewussten Gedanken 
und Gefühle und das Aufdecken unbewusster intrapsychischer/
interpersonaler Auslöser (Angst/Wut). Dieses Vorgehen er-
möglicht, unbewusste Kernkonflikte herauszuarbeiten, die 
sich um die Abhängigkeit von übermächtig erlebten anderen 
zentrieren. Der Patient lernt, seine Panikattacke als Ausdruck 
der Angstüberflutung zu erkennen und nicht mehr als lebens-
bedrohliche Krankheit zu interpretieren. Wenn es dem Pati-
enten  in dieser Phase gelingt, die emotionale Bedeutung der 
Paniksymptome bewusst werden zu lassen und zu tolerieren, 
kommt es zur Besserung der akuten Panik.
Zur Behandlung der Panikvulnerabilität (2) ist es von ent-
scheidender Bedeutung, ambivalente Abhängigkeitsbezie-

hungen nicht nur im Leben des Patienten, sondern auch in 
der Übertragung zu bearbeiten. Das Erkennen der Einbettung 
der Paniksymptome in diese Beziehungsambivalenz stärkt die 
Autonomie des Patienten und durchbricht den Teufelskreis 
aus Abhängigkeit und Angst, wenn der Patient erkennt, dass 
er nicht so hilflos ist, wie er sich phantasiert.
Das folgende Fallbeispiel (Subic-Wrana et al., 2012) illus-
triert, wie die Exploration der Umstände der Panikattacke 
den Zugang zum vermiedenen Erleben des auslösenden 
psychodynamischen Konflikts und der damit verbundenen 
negativen Affekte eröffnet. Herr A. (49 Jahre) litt seit einem 
Jahr an rezidivierenden Panikattacken. Die folgende Zusam-
menfassung der 12. Behandlungsstunde illustriert die mittlere 
Behandlungsphase einer 24-stündigen Kurzzeittherapie nach 
dem PFPP-Manual.

Fallbeispiel

Wie im Manual vorgesehen, erkundigte sich die Therapeu-
tin zu Stundenbeginn, ob Herr A. seit der letzten Sitzung 
unter Paniksymptomen gelitten habe. Der Patient sagte, 
er habe sich am Samstagvormittag plötzlich schwindelig 
und derealisiert gefühlt, wie er es von seinen Panikattacken 
kenne. Da er aber „ganz ruhig“ zu Hause gewesen sei, 
könne er sich keinen psychischen Auslöser dieser Sym-
ptome vorstellen und nehme an, er sei vielleicht in einen 
Unterzuckerungszustand geraten. Erst nach mehrmaligem 
Nachfragen der Therapeutin, wie er den Samstagvormittag 
denn im Einzelnen verbracht habe, erinnerte sich Herr A., 
dass der Heizungsmonteur da gewesen sei, um nach einer 
Störung zu sehen. Der Schwindel habe eingesetzt, als er 
gemeinsam mit dem Monteur den Heizungskeller wieder 
verlassen habe und die Treppe zur Wohnung hochgestiegen 
sei. Fragen zu seinem Kontakt mit dem Heizungsmonteur 
beantwortete Herr A. zögerlich. Es stellt sich heraus, dass 
er den Heizungsmonteur schon seit einigen Jahren kannte  
(„immer der gleiche Depp“) und dass sich ein vertrauter 
Vorgang wiederholt hat: Herr A. hatte den Monteur zur 
Routinewartung der Heizung gerufen, diese funktionierte 
kurz nach der Wartung nicht mehr, und er musste den 
Monteur wieder zu einem Notfalleinsatz rufen. Durch das 
Nachfragen der Therapeutin kam der Patient affektiv in 
Bewegung, in Wortwahl, Stimmmodulation und Gestik 
wurde der Ärger über den Monteur deutlich spürbar. Da-
durch wurde eine Konfrontation möglich – warum wechselt 
Herr A. nicht die Wartungsfirma, wenn er mit ihrer Leistung 
so unzufrieden ist? Herr A. sagte, dass er sich in einer so 
heiklen Sache wie der Heizung auf die Handwerker ange-
wiesen fühle – die Firma sei zwar teuer und die Leistung 
schlecht, aber wenn die Heizung total ausfallen würde, 
käme eben auch jemand am Wochenende; er sei sich nicht 
sicher, ob er das von einer anderen Firma erwarten könne. 
Das durch die Exploration der panikauslösenden Situation 
zusammengetragene Material erlaubte nun eine spezifische 
Konfliktformulierung – ob es sein könne, dass Herr A. seine 
Wut auf den Heizungsmonteur unterdrücken musste, weil 
er sich auf ihn so angewiesen fühlte und dass hier – ebenso 
wie in weiteren Situationen, die in anderen Stunden Thema 
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Die für Angstpatienten charakteristische Vermeidung der angs-
tauslösenden Situation erfordert eine geduldige Exploration; 
ohne gezieltes Nachfragen der Therapeutin würde der Patient 
die angstauslösende Situation übergehen. Die Exploration 
konfrontierte den Patienten mit dem angstauslösenden Affekt 
– den Ärger auf den Heizungsmonteur (und die spöttelnde 
Ehefrau), aber auch die Angst, ohne diesen auskommen zu 
müssen –, damit konnte der symptomauslösende Konflikt nicht 
nur verstanden, sondern auch nacherlebt werden. 

In der Beendigungsphase (3) der PFPP gehen Milrod et al. 
(1997) davon aus, dass die Kürze der Behandlung die für Pa-
nikpatienten typischen Trennungsprobleme in der Beziehung 
zum Therapeuten aktiviert. Entscheidend für den dauerhaften 
Erfolg ist das Durcharbeiten von damit verbundenem Ärger 
und Angst. Damit soll die Fähigkeit gestärkt werden, Trennung 
und Unabhängigkeit zu handhaben. 
Hinweise auf die Wirksamkeit der PFPP sammelten Milrod 
et al. (2001) zunächst mit einer offenen, naturalistischen 
Studie. Die randomisiert-kontrollierte Studie von Milrod, 
Leon, Barber, Markowitz und Graf (2007) belegte die Wirk-
samkeit der panikfokussierten psychodynamischen Psycho-
therapie über 24 Sitzungen bei insgesamt 49 Patienten mit 
einer Panikstörung mit und ohne Agoraphobie im Vergleich 
zu einem nachgewiesen wirksamen Entspannungstraining 
(Applied relaxation training; Sánchez-Meca, Rosa-Alcázar, 
Marín-Martínez & Gómez-Conesa, 2010). Signifikante 
Unterschiede ergaben sich bei Behandlungsende zum einen 
hinsichtlich des primären Zielkriteriums, dem Schweregrad 
der Paniksymptomatik, gemessen mit der „Panic Disorder 
Severity Scale“ (PDSS; Furukawa et al., 2009), zum anderen 

hinsichtlich der psychosozialen Beeinträchtigung als sekun-
därem Zielparameter. 
In einer Subgruppenauswertung konnten die Autoren (Milrod, 
Leon, Barber, Markowitz & Graf, 2007) darüber hinaus bei 
Patienten mit Persönlichkeitsstörungen (49  %, meist Cluster 
C, ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörung) die stärksten 
Effekte gegenüber dem Entspannungstraining nachweisen. 
Eine deutsche Replikationsstudie der PFPP im Vergleich zu 
kognitiver Verhaltenstherapie wurde kürzlich abgeschlossen 
(Subic-Wrana, Knebel & Beutel, 2010; zu hirnfunktionellen 
Veränderungen bei PFPP s. Beutel, Stark, Pan, Silbersweig & 
Dietrich, 2010b).

n Generalisierte Angststörung (GAS) 

Freud hatte unter dem Begriff der Angstneurose bereits Kern-
symptome der GAS ausführlich beschrieben, insbesondere die 
ängstliche Erwartung, die vegetative Übererregung und die da-
raus resultierenden körpernahen Angstsymptome. Die aktuelle 
ICD-10 definiert sie als generalisierte und anhaltende Angst 
mit vorherrschender Anspannung, Sorgen oder Befürchtungen 
in Bezug auf alltägliche Ereignisse und Probleme, begleitet 
von mindestens vier Symptomen aus den Bereichen vegetative 
Symptome, Thorax/Abdomen betreffend, psychische, allge-
meine, Anspannungs- und unspezifische Symptome.
Aus psychoanalytischer Sicht weist Angst als anhaltende, 
generalisierte Beunruhigung, Befürchtung und Sorge auf 
ichstrukturelle Defizite im Sinne einer verminderten Fähigkeit, 
Sicherheit, Gewissheit und Ruhe herzustellen, d. h., es sind 
sicherheitsgebende Beziehungserfahrungen unzureichend 
internalisiert. Klinisch liegen häufig widersprüchliche und 
verunsichernde Beziehungserfahrungen mit Eltern zugrunde, 
die z. B. ihrerseits unter einer Angsterkrankung litten. Die 
Vulnerabilität für Beunruhigung und Sorge ist erhöht, zu-
gleich aber auch die Toleranz gegenüber solchen Zuständen 
vermindert. Daher zeichnet diese Menschen ein hohes Stre-
ben nach Sicherheit aus, das sich u. a. in einem Lebens- und 
Beziehungsarrangement der Herstellung räumlicher Nähe 
zu Bindungspersonen äußern kann. Als sog. steuerndes Ob-
jekt sollen diese Schutz und Sicherheit garantieren. Bereits 
umschriebene Abweichungen (Reisen, Umzüge, berufliche 
Versetzung) können daher zu Symptombildungen führen, dies 
gilt umso mehr für kritische Lebensereignisse wie Verlust des 
Arbeitsplatzes oder des Partners.  
Vielfach lässt sich in den Beziehungen Betroffener eine meist 
unbewusste Ambivalenz zwischen Anklammern, Autonomie- 
und Separationsbestrebungen feststellen. Angstklammern und 
stete Suche nach Präsenz und beruhigendem Zuspruch ermög-
lichen ein hohes Maß an Kontrolle über den Anderen, engen 
aber den Kranken und den Partner in ihrer Entwicklung ein und 
laufen einer reifen Partnerschaft mit einer erfüllten Sexualität 
zuwider. Resultierende Spannungen und Konflikte werden 
jedoch aus den genannten Gründen vermieden und mit neu-
erlichen Symptombildungen beantwortet. Diese Beziehungs-
dynamik findet sich in der therapeutischen Beziehung wieder, 
indem der Therapeut als „steuerndes“ Objekt dem Patienten als 
beständige Quelle von Rat, Beruhigung und Vergewisserung 
dienen soll, um aufkommende Spannungen zu vermeiden. 

gewesen seien – der unterdrückte Ärger die Angstsym-
ptome ausgelöst haben könnte. Herr A. stimmte leicht 
widerwillig zu; er leugnete zwar nicht den in der Stunde 
so deutlich hervorgetretenen Ärger auf den Heizungsmon-
teur, merkte aber an, dass dieser Mann doch eigentlich 
gar nicht so wichtig für ihn sei. Diese Bemerkung führte 
die Therapeutin zu der eher beiläufigen Frage, was denn 
Frau A. von der Heizungsfirma halte. Herr A. erwiderte, 
in der Aufgabenteilung zwischen ihm und seiner Frau sei 
er für den Umgang mit Handwerkern zuständig – diese 
frage ihn zum Beispiel, warum er es nicht schaffe, eine 
kompetentere Firma zu finden, oder mache spöttische Be-
merkungen darüber, was er sich von dem Heizungsmonteur 
alles bieten lasse. Eine zweite, potenziell mit negativen 
Affekten verbundene Konfliktline (z. B. Beschämung 
über die mangelnde Durchsetzungskraft gegenüber dem 
Heizungsmonteur; Ärger über die Ehefrau, die ihn offen 
kritisiert) wurde deutlich, die dynamisch für die Auslö-
sung der Paniksymptome noch wichtiger sein könnte als 
der unterdrückte Ärger auf den Heizungsmonteur, war 
doch die Ehefrau für den sozial zurückgezogen lebenden 
Patienten die wichtigste Bezugsperson. Das Durcharbeiten 
dieses Themas war wegen der fortgeschrittenen Zeit in 
dieser Stunde nicht mehr möglich; die Thematisierung 
von Ärger auf die Ehefrau gelang erst im letzten Drittel 
der Behandlung.
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Wird diese Übertragungsdynamik nicht thematisiert, kann dies 
zu langen Therapien ohne nennenswerten Fortschritt führen. 

n Supportiv-expressive Therapie der generalisier-
ten Angststörung

Von Luborsky (1995) als psychoanalytische Fokaltherapie 
entwickelt, wurde die supportiv-expressive Psychotherapie 
an vielfältigen Krankheitsbildern störungsspezifisch adaptiert 
und geprüft, z. B. Depression, soziale Phobie, generalisierte 
Angst, Bulimie, Sucht, Persönlichkeitsstörung (Barber, Morse, 
Krakauer, Chitams & Crits-Christoph, 1997; Garner et al., 
1993; Luborsky, 1995; Mark, Barber & Crits-Christoph, 2003; 
Leichsenring et al., 2008). Sie geht von der Annahme aus, 
dass psychischen Symptomen ein zentraler Beziehungskon-
flikt  zugrunde liegt, auf den die meist als Kurzzeittherapie 
angelegte Behandlung fokussiert wird. Das zentrale Bezie-
hungskonfliktthema (ZBKT) extrahiert aus Schilderungen von 
Beziehungserfahrungen prototypische und charakteristische 
Subjekt-Objekt-Handlungsrelationen. 
Diagnostisch werden prototypische Beziehungsepisoden im 
sog. Beziehungsepisodeninterview erhoben: 
„Bitte erzählen Sie mir Begebenheiten aus Ihrem Leben, in 
welchen Sie mit einer anderen Person zu tun hatten. Jede Ihrer 
Erzählungen sollte eine konkrete Situation behandeln, die für 
Sie im Positiven wie im Negativen von Bedeutung gewesen 
ist (…) Bei jeder Begebenheit sagen Sie bitte, wann und mit 
wem sie sich ereignete, was Sie sich von der anderen Person 
gewünscht haben, was die andere Person sagte oder tat und 
was Sie selbst sagten oder taten.“
Aus mehreren Beziehungsepisoden wird der zentrale Bezie-
hungskonflikt formuliert. Er besteht stets aus dem Wunsch (W) 
an das Gegenüber („Objekt“), der erwarteten oder erlebten 
Reaktion der anderen (RO) und der Reaktion des Selbst (RS). 
Für einen Patienten mit generalisierter Angststörung könnte 
dieses ZBKT beispielsweise lauten:
•	 Wunsch (W): „Ich wünsche mir jemanden, der mir unein-

geschränkt Sicherheit gibt.“
•	 Reaktion der anderen (RO): „Die anderen sind unzuver-

lässig.“
•	 Reaktion des Selbst (RS): „Ich habe immer Angst (mache 

mir Sorgen), dass etwas Schreckliches passiert.“

Im Sinne eines maladaptiven Beziehungszirkels führt der 
Wunsch nach uneingeschränkter Sicherheit jedoch zwangs-
läufig zu der beschriebenen Enttäuschung, und die subjektiv 
erlebte Unzuverlässigkeit steigert und bestätigt in der bereits 
beschriebenen Weise die Sorge und damit wieder die Ab-
hängigkeit vom steuernden Objekt. Luborsky geht davon 
aus, dass psychodynamische Psychotherapien auf einem 
Kontinuum von supportiven und expressiven Interventionen 
arbeiten. Je schwerer die Störung des Patienten, desto mehr 
supportive Interventionen sollen durchgeführt werden. Sup-
portive (stützende/entwicklungsfördernde) Elemente sind (vgl. 
Leichsenring et al., 2008):
•	 Vereinbarung eines bestimmten Behandlungsrahmens mit 

regelmäßigen Sitzungen

•	 Vereinbarung von Zielen (z. B. Symptome reduzieren, 
Konflikt verstehen)

•	 Aufbau einer hilfreichen Beziehung mit den beiden Di-
mensionen (erfasst mit der Helping Alliance Scale HAQ; 
Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995): Typ I: Der Patient 
erlebt den Therapeuten als hilfreich und nimmt die Hilfe an 
(„Ich habe das Gefühl, mich auf den Therapeuten verlassen 
zu können“). Typ II: Therapeut und Patient arbeiten zusam-
men in dem Bemühen, dem Patienten zu helfen (Luborsky, 
1995). („Ich habe das Gefühl, dass ich mit dem Therapeuten 
an einem Strang ziehe“).

•	 Typ-I-Interventionen beziehen sich auf die Erfahrung, dass 
der Therapeut hilfreich ist und der Patient Hilfe erhält, z. B. 
„Vermittle ein Gefühl von Verständnis und Akzeptanz“ oder 
„Vermittle durch Worte und Handlungen Unterstützung 
für den Wunsch des Patienten, seine Ziele zu erreichen“ 
(Luborsky, 1995). 

•	 Typ-II-Interventionen beziehen sich auf die Erfahrung des 
Patienten, mit dem Therapeuten in einem Team zusammen-
zuarbeiten (Luborsky, 1995). Dies umfasst die Etablierung 
eines „Wir-Bündnisses“ (z. B. „Wie wir in den letzten 
Sitzungen herausgefunden haben …“) oder die Anerken-
nung der wachsenden Fähigkeit des Patienten, an seinen 
Problemen in derselben Weise zu arbeiten, wie es der The-
rapeut tut (z. B. „Diesmal haben Sie selbst herausgefunden, 
warum Ihnen andere so viel Angst machen. Sie haben es 
auf dieselbe Weise herausgefunden, wie wir es hier tun“).

•	 Auch das Verständnis der Symptome (expressiver Aspekt) 
hat einen supportiven Effekt (Luborsky, 1995), da sich Pati-
enten nicht mehr so sehr ihren Symptomen und Problemen 
ausgeliefert fühlen.

•	 Weitere supportive Interventionen sind beispielsweise 
Verständnis und Akzeptanz, Anerkennen notwendiger Ab-
wehrformen und Anknüpfen an Ressourcen des Patienten.

Expressive (deutende) Interventionen richten sich auf eine oder 
mehrere Komponenten des zentralen Beziehungskonfliktthemas 
(ZBKT), das sie im Zusammenhang mit verschiedenen Bezie-
hungen (aktuelle und frühere interpersonale Beziehungen, in der 
Übertragung auf den Therapeuten) bearbeiten. Sie verbessern 
das kognitive und emotionale Verständnis des Patienten für das 
Entstehen und Auftreten seiner Symptome („Durcharbeiten“). 
Veränderungen des ZBKT im Therapieverlauf deuten auf 
strukturelle psychische Veränderungen hin; die Genauigkeit 
der Formulierungen ist prädiktiv für Therapieerfolg (z. B. Crits-
Christoph et al., 1988). 
Die Pilotstudie von Crits-Christoph, Connolly Gibbons, Narduc-
ci, Schamberger und Gallop (2005) untersuchte in einem rando-
misiert-kontrollierten Studiendesign die Wirksamkeit der STPP 
im Vergleich zu einer supportiven Therapie bei 31 Patienten mit 
der Diagnose einer generalisierten Angststörung. Hinsichtlich 
der Remissionsraten zum Behandlungsende ließ sich eine si-
gnifikante Überlegenheit der STPP gegenüber der supportiven 
Therapie zeigen. Hinsichtlich der anderen Outcome-Parameter 
(u. a. Hamilton Anxiety Rating Scale, Hamilton Depression Ra-
ting Scale, Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory) 
ließen sich nicht zuletzt vor dem Hintergrund des begrenzten 
Stichprobenumfangs statistisch keine Unterschiede absichern.
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Die komparative randomisiert-kontrollierte Studie von Leich-
senring et al. (2009b) vergleicht die Wirksamkeit der SET bis 
zu 30 Sitzungen mit gleich langer kognitiver Verhaltensthe-
rapie bei 57 Patienten mit einer generalisierten Angststörung 
(GAD). Für beide Verfahren ließen sich zum Sechsmonats- 
und zum Einjahres-Follow-up auf den primären und sekun-
dären Zielparametern signifikante Besserungen nachweisen. 
Für das primäre Zielkriterium (Hamilton-Angstskala) lassen 
sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden 
Behandlungsverfahren finden; bezüglich sekundärer Mess-
größen wie Sorge oder Depressivität ergab sich hingegen eine 
Überlegenheit für KVT. Milrod (2009) kritisierte an dieser 
Studie allerdings, dass die durchgeführte psychodynamische 
Therapie nicht das Potenzial psychodynamischer Verfahren 
ausschöpfe, da für das Störungsbild relevante unbewusste 
Phantasien und Ängste (z. B. Verlust von Kontrolle und 
persönliche Separation/Autonomie) unzureichend beachtet 
worden seien.

n Soziale Phobie

Aus psychodynamischer Sicht stellt sich der Teufelskreis 
der sozialen Phobie wie folgt dar: Zentral im Erleben ist der 
Wunsch nach Akzeptanz und Bestätigung bei gleichzeitig anti-
zipierter Demütigung bzw. Beschämung durch das bedeutsame 
Gegenüber. Betroffene bemühen sich, „perfekt“ zu sein, um 
der gefürchteten Zurückweisung zu entgehen – ein Anspruch 
jedoch, der die ohnehin schon bestehende Anspannung, die 
Gefahr des Scheiterns und die damit verbundene Beschämung 
nochmals intensiviert. 
Psychodynamische Modelle fokussieren vor dem Hintergrund 
der jeweiligen theoretischen Ausrichtung auf unterschiedliche 
Aspekte der Genese: 
•	 Die Triebpsychologie hebt die Bedeutung von Aggression 

(Wunsch, den nach Aufmerksamkeit strebenden Rivalen zu 
vertreiben) sowie den resultierenden Schuldgefühlen her-
vor; überdies können bei einer Teilgruppe (Erythrophobie) 
sexuelle Triebkonflikte eine Rolle spielen. 

•	 Ichpsychologische Autoren befassen sich vor allem mit 
strukturell vulnerablen Sozialphobikern und betonen die 
Defizite in der Affektwahrnehmung und -steuerung sowie 
die unzureichende Differenzierung zwischen Selbst- und 
Objektrepräsentanzen. 

•	 Aus selbstpsychologischer Sicht stehen das Fehlen an an-
erkennenden Introjekten (Internalisierung positiver Spiege-
lung durch primäre Bezugspersonen) und das  resultierende 
gestörte Selbstkonzept im Mittelpunkt, wobei besonders 
dem Affekt der Scham entscheidende verhaltensmotivie-
rende Bedeutung zukommt. 

•	 Die objektbeziehungspsychologische Perspektive begreift 
die soziale Angst als Ergebnis der Internalisierung früher 
negativer Beziehungserfahrungen mit Beschämung, Zu-
rückweisung und Entwertung. 

•	 Aus bindungstheoretischer Sicht fehlt Sozialphobikern 
eine „sichere“ Basis für die angstfreie Erkundung sozialer 
Situationen. 

n Supportiv-expressive Therapie der sozialen Phobie
Die supportiv-expressive Therapie wurde von Leichsenring, 
Beutel und Leibing (2008) auf die soziale Phobie adaptiert. 
Ein ausführliches Manual ist in Vorbereitung (Leichsenring, 
Beutel & Wiltink). Bei Patienten mit sozialer Phobie hat die 
akzeptierend-haltgebende Beziehung zum Therapeuten eine 
spezifische Bedeutung:
•	 Sie bietet eine „sichere Basis“ (Bowlby, 1988), die zu Ex-

plorationsverhalten und damit zur Selbstexposition ermutigt.
•	 Die akzeptierende Haltung korrigiert die Erfahrung, in 

wichtigen Beziehungen beschämt worden zu sein. 
•	 Sie kann durch beginnende Internalisierung eines haltge-

benden und wertschätzenden Objekts zur Verbesserung 
von Selbstwertregulierung und Impulssteuerung beitragen.

Behandlungselemente der SET bei der sozialen Phobie bein-
halten neben den bereits bei der generalisierten Angststörung 
vorgestellten Behandlungselementen weitere Komponenten, 
die mit einer speziellen Fremdbeurteilungsskala (PACS-SE; 
weiterführend zur Erfassung von Adhärenz und Kompetenz, 
vgl. Wiltink, Edinger, Haselbacher, Imruck & Beutel, 2010) 
erfasst werden können:
•	 Fokussierung der Scham als Leitaffekt
•	 Konfrontation mit überhöhten Selbstanforderungen
•	 Selbstexposition, d. h., der Patient wird ermutigt, sich 

angstauslösenden sozialen Situationen zu stellen und dies 
in der Therapie zu besprechen

•	 Berücksichtigung der realen sozialen Einschränkungen des 
Patienten mit sozialer Phobie

•	 Respekt vor dem Patienten durch Aufmerksamkeit für 
abwertende Tendenzen in der Gegenübertragung

•	 Exploration und Problematisierung des Gebrauchs von 
Suchtmitteln und Medikamenten zur Angstdämpfung

•	 Weitere Interventionen sind sog. Präskriptionen, die Pati-
enten „verordnen“, sich nicht ständig selbst abzuwerten. In 
dem sog. Bühnenparadigma wird der Patient aufgefordert, 
seine Erfahrungen wir eine Szene auf einer Bühne zu 
beschreiben und damit Distanz zu seinem selbstkritischen 
Erleben herzustellen. Mit Bedacht dosiert und eingeführt, 
kann Humor Patienten ermöglichen, sich von unrealis-
tischen sozialen Ängsten zu distanzieren (Hoffmann, 2008).

Die Kurzzeittherapie lässt sich wie folgt untergliedern:
•	 Im Rahmen der bis zu fünf probatorischen Sitzungen erfolgt 

das Beziehungsepisodeninterview, das die Grundlage für 
die Formulierung des ZBKT bildet. Das anschließende 
Paktgespräch dient der Information des Patienten über 
Erkrankung und SET, der Besprechung und schriftlichen 
Formulierung des ZBKT („persönliche Angstformel“) und 
der Formulierung von Zielen. Allgemeine Informationen 
beinhalten die psychoanalytische Grundregel (der Patient 
äußert möglichst unzensiert seine Gedanken, Gefühle und 
körperlichen Empfindungen), Sitzungszahl, Zwischenbi-
lanz und die Möglichkeit der vorzeitigen Beendigung, wenn 
die Therapieziele erreicht sind. Spezifische Informationen 
werden über soziale Phobie, die supportiv-expressive The-
rapie und die Notwendigkeit der Selbstexposition gegeben: 
Der Therapeut untersucht gemeinsam mit dem Patienten, 
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welche Hintergründe seine Angst hat und wie sie mit den 
Wünschen und Erwartungen an andere zusammenhängt 
(ZBKT). Da die Vermeidung angstauslösender Situati-
onen dazu beiträgt, die soziale Angst zu steigern, ist die 
Bereitschaft erforderlich, sich im Laufe der Behandlung 
nach Vorbereitung im Gespräch mit dem Therapeuten 
angstauslösenden Situationen auszusetzen (sog. Selbstex-
position) und in den Behandlungsstunden zu untersuchen, 
was die gemachten Erfahrungen in Bezug auf die sozialen 
Ängste und die mit ihnen zusammenhängenden Wünsche, 
Erwartungen und Befürchtungen bedeuten. 

•	 In der Anfangsphase (1.–8. Sitzung) ist die Aufgabe des 
Therapeuten die Etablierung einer guten therapeutischen 
Allianz durch supportive Interventionen. Der Patient wählt 
das Thema, und der Therapeut ermutigt ihn, über Bezie-
hungen zu anderen zu sprechen. Es erfolgt die Identifikation 
und weitere Differenzierung des ZBKT und Verknüpfung 
der Symptome mit dem ZBKT.

•	 In der Mittleren Phase (9.–16. Sitzung) wird die Frequenz 
auf zwei Sitzungen pro Woche erhöht. Das ZBKT wird 
unter Bezugnahme auf verschiedene interpersonelle Bezie-
hungen durchgearbeitet. Patienten werden in die Selbstex-
position (selbstgesteuerte Konfrontation mit angstbesetzten 
sozialen Situationen) eingeführt und führen diese durch. 
Eine Bilanzierung hinsichtlich der Ziele sollte zwischen 
Sitzung 13 und 15 erfolgen. 

•	 In der Abschlussphase (17.–22. Sitzung) wird das Thera-
pieende thematisiert. Kehren Symptome zurück, erfolgt 
Deutung der Symptome und Bezug auf das ZBKT. Patienten 
werden ermutigt, die erlernten Reflexionsmöglichkeiten 
auch außerhalb und nach der Behandlung selbständig an-
zuwenden. 

•	 Die letzten Sitzungen erfolgen als Booster-Sitzungen 
(23.–25. Sitzung) in 14-tägigem Abstand. Veränderungen 
im Hinblick auf die soziale Phobie werden supervidiert 
und unterstützt, Rückfälle als Reaktion auf Verlust des 
Therapeuten gedeutet. 

Die randomisiert-kontrollierte Studie von Knijnik, Kapczinski, 
Chachamovich, Margis und Eizirik (2004) zeigt die Wirk-
samkeit einer psychodynamischen Gruppentherapie über 12 
Sitzungen im Vergleich zu einer Placebo-Gruppentherapie bei 
insgesamt 30 Patienten mit einer sozialen Phobie hinsichtlich 
der Reduktion der sozialphobischen Symptomatik zum Be-
handlungsende. Bei der allgemeinen Angstsymptomatik und 
der Beeinträchtigungsschwere („Clinical Global Impression“ 
– CGI) ließen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den beiden Behandlungsgruppen nachweisen.
Die randomisiert-kontrollierte Studie von Knijnik et al. (2008) 
belegt die Überlegenheit der Kombinationsbehandlung von 
psychodynamischer Gruppentherapie und Clonazepam bei 
insgesamt 57 Patienten mit einer generalisierten sozialen 
Angststörung im Vergleich zur Monotherapie mit Clonaze-
pam hinsichtlich des primären Zielkriteriums des globalen 
Funktionsniveaus (CGI). Bei den sekundären Zielkriterien 
der spezifischen sozialphobischen Symptomatik waren keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungs-
gruppen zu finden.

Die mit ca. 400 Patienten bislang größte und anspruchsvollste 
randomisierte kontrollierte Vergleichsstudie (RCT) zwischen 
SET und KVT, die im Rahmen des BMBF-Förderschwer-
punkts Psychotherapie durchgeführt wird (Leichsenring et al., 
2009a), befindet sich zurzeit in der zweiten Förderphase. In 
Kürze ist mit der Veröffentlichung der Prä-post- Auswertung 
zu rechnen.

n Schlussfolgerungen

In diesem Kapitel wurden neue, manualisierte Kurzzeitthera-
pieansätze zur psychodynamischen Behandlung von Angst-
störungen exemplarisch beschrieben. Am Beispiel der PFPP 
lassen sich gegenüber kognitiv-verhaltenstherapeutischen An-
sätzen die in Tabelle 1 zusammengestellten Gemeinsamkeiten 
und Unterschiede herausarbeiten (Subic-Wrana, Maucher & 
Beutel, 2006).

Tabelle 1: Unterschiede zwischen der panikfokussierten 
psychodynamischen Psychotherapie (PFPP) und der kognitiv-
behavioralen Psychotherapie (KVT)

PFPP KVT
Exploriert emotionale Be-
deutung und unbewusste 
Gründe von Angstvorstel-
lungen

Kognitive Unterscheidung 
zwischen realen und ver-
meintlichen Gefahren

Strukturierung der Be-
handlungsbeziehung durch 
den Dialog zwischen 
Patient und Therapeut

Strukturierung der Be-
handlungsbeziehung durch 
Übungen und Hausaufga-
ben

Deutung der ambivalent-
abhängigen Übertragungs-
beziehung

Partnerschaftliche Zusam-
menarbeit

Verzicht auf Exposition, 
Fokus auf Beziehungs-
handeln und Beziehungs-
erleben des Patienten und 
den damit verbundenen 
Angstquellen

Nach Vorbereitung Exposi-
tion gegenüber angstauslö-
senden Situationen

Symptomzentrierte KVT und PFPP ähneln sich im ersten 
Behandlungsschritt, der Umdeutung der Panikattacke vom 
Symptom einer lebensbedrohlichen Krankheit zum Anzei-
chen von Angstüberflutung. Die Bereitschaft des Patienten, 
seine bisherige Deutung der Paniksymptome zugunsten der 
neuen Interpretation aufzugeben, ist Voraussetzung für die 
Etablierung eines Behandlungsbündnisses, das genutzt wird, 
um dem Patienten im Umgang mit der Panik das Gegenteil 
dessen abzuverlangen, was er bisher getan hat: Anstatt die 
Auslöser der Panik zu vermeiden, muss er sich mit ihnen 
auseinandersetzen. 
In der Verhaltenstherapie versteht sich der Therapeut als 
partnerschaftlicher Experte, der den Patienten bei dieser 
Auseinandersetzung unterstützt. Er bietet Verständnismöglich-
keiten der Panikstörung durch die Vermittlung des Modells der 



95

M. E. Beutel et al: Psychodynamische Therapie von Angststörungen (S. 88 - S. 98)

Psychotherapie 17. Jahrg. 2012,  Bd. 17, Heft 1
©
 CIP-Medien, München 

Angstentstehung und die sorgfältige Klärung der individuellen 
Umstände, die Panikattacken auslösen, und er begleitet den 
Patienten zunächst persönlich bei der Exposition in sensu 
sowie in vivo durch Situationen, die Panik ausgelöst haben. 
Führt der Patient später die Exposition allein durch, ist der 
Therapeut vermutlich in der Erinnerung weiter präsent. In der 
PFPP stellt sich der Therapeut dem Patienten als Projektions-
fläche für seine Beziehungserwartungen und -befürchtungen 
zur Verfügung. Diese werden durch die Deutung der sich in 
der Übertragung zeigenden ambivalenten Abhängigkeitsbezie-
hung bewusst gemacht. Um diesen Prozess zu fördern, wird 
der Patient aufgefordert, sich den Kognitionen und Emotionen, 
die mit den Panikattacken verknüpft sind, aktiv zuzuwenden, 
anstatt die Beschäftigung mit ihnen zu vermeiden. 
Wo liegen nun die Unterschiede dieser in der Behandlungsbe-
ziehung vorangetriebenen Auseinandersetzung? Zentral für die 
PFPP ist das Bewusstmachen der intersubjektiven Auslöser der 
Panikattacke: Wut auf diejenigen, von denen sich der Patient 
abhängig fühlt, und Angst, die Kontrolle über diese Wut zu 
verlieren. Die Arbeit mit der Übertragung macht diesen Zu-
sammenhang im Hier und Jetzt erlebbar. Der Patient wird auf 
das, was sich in der Beziehung zum Therapeuten ereignet hat, 
verwiesen und kann so der Erkenntnis nicht mehr ausweichen, 
dass Wut- und Angstgefühle die Panikattacke auslösen. Zu-
gleich macht der Patient die Erfahrung, dass die Exploration 
von Wut, Ärger und Konflikten möglich ist, ohne dass er oder 
der Therapeut die Kontrolle über sich verlieren. Die damit 
verbundene Beruhigung mindert die Paniksymptome: Die 
Exposition erfolgt gegenüber der bisher durch Vermeidung 
vom Bewusstsein ferngehaltenen intersubjektiven Bedeutung 
des Angstanfalls. 
Aus psychoanalytischer Sicht macht der Patient in der KVT 
bei Vorbereitung und Durchführung der Exposition mit dem 
Therapeuten als „steuerndem Objekt“ Erfahrungen, die den 
bei Panikstörungen typischen negativen Erfahrungen mit den 
Eltern eine „korrigierende“ positive Erfahrung entgegenstel-
len. Ermutigung ersetzt Herabsetzung; Emotionen werden 
nicht ignoriert, sondern – beispielsweise in der Exploration 
der seelischen und körperlichen Zeichen des Angstanfalls 
und der Auslöser – ernst genommen, Modelle zur Entstehung 
von Angst bieten ebenso Halt wie die Begleitung durch die 
anflutende Angst in der Exposition bis zur Erfahrung der 
Beruhigung (Habituation). Im Unterschied zur PFPP werden 
Anzeichen der von vergangenen Erfahrungen geprägten 
Erwartung, in der Behandlungsbeziehung wieder von einem 
verständnislosen, übermächtigen Gegenüber abhängig zu sein, 
nicht ausgearbeitet. Auch die in vergangenen oder aktuellen 
Abhängigkeitsbeziehungen erlebte Wut wird nicht wie in der 
PFPP systematisch mit der Paniksymptomatik verknüpft; in 
der Verhaltenstherapie muss sich der Patient dem Angsterleben 
denkend und handelnd aussetzen.
Auch wenn sich symptomzentrierte KVT und PFPP in ihren 
Behandlungsstrategien im direkten Umgang mit der Panik-
symptomatik unterscheiden, setzen sie bei der Behandlung der 
Panikvulnerabilität auf Wirkmechanismen, die die Stärkung 
des Selbstwertgefühls zur Folge haben sollen. Die Verhal-
tenstherapie erreicht dies indirekt durch die Erweiterung 
der Fähigkeit, Angstspannung auszuhalten und sich bisher 

vermiedenen Situationen zu stellen. Die so erreichte Stärkung 
des Selbstwertgefühls kann zur besseren Tolerierung von 
Wutaffekten führen, wenn der Patient durch ergänzende Arbeit 
an der sozialen Kompetenz auch hier die Erfahrung größerer 
Selbstwirksamkeit macht. Aus psychoanalytischer Sicht wer-
den bei der KVT Verschiebungen (z. B. Angst, Panikattacken 
in engen Räumen zu bekommen als Verschiebung der Angst, 
in der Beziehung zum übermächtig erlebten Objekt erdrückt zu 
werden) nicht aufgearbeitet. PFPP fokussiert auf die Herausar-
beitung des Beziehungsaspekts der Panikattacken; hier werden 
Verschiebungen durch die Frage nach ihrer Bedeutung aufge-
löst und die für Abhängigkeitsbeziehungen charakteristische 
Gefühlsambivalenz in der Übertragungsbeziehung erfahren, 
benannt und ausgehalten. Auch diese Arbeit zielt darauf ab, 
das Selbstwertgefühl zu stärken und die Übertragung der in 
der Behandlungsbeziehung erfahrenen Konfliktfähigkeit auf 
die Alltagsbeziehungen des Patienten zu bewirken.

Die Frage, zu welchen Patienten psychodynamische oder 
kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsformen am 
besten passen, ist gegenwärtig nicht vor dem Hintergrund 
empirischer Befunde zu beantworten. Die PFPP war bei Pa-
nikpatienten, denen KVT nicht weitergeholfen hat, erfolgreich. 
Die kleine Zahl der in die Studie aufgenommenen Patienten 
lässt offen, ob das bei allen KVT-Versagern so sein wird. Schon 
heute kann jedoch festgestellt werden, dass die bei Panikstö-
rungen vorliegende hohe Komorbidität mit Persönlichkeitsstö-
rungen Behandlungsverfahren erforderlich macht, die gerade 
bei diesen Patienten Beziehungserwartungen und -erleben 
systematisch erforschen. Ebenso offen ist die Frage, ob den 
Patienten, die mit Erfolg verhaltenstherapeutisch behandelt 
worden sind, die PFPP ebenso gut weitergeholfen hätte. 
Psychoanalytische Krankheitstheorien gehen im Unter-
schied zur ICD-10 von einem breiter gefassten Konzept 
der Entstehung von Angststörungen in inneren und äußeren 
Konfliktsituationen aus, vor dem Hintergrund von Defiziten 
in der Entwicklung psychischer Strukturen und Funktionen 
und der Ausbildung von sicheren Bindungsrepräsentanzen. 
In der Praxis zeigen sich isolierte Angststörungen – entgegen 
dem störungsspezifischen Konzept der ICD-10 – nur selten. 
Beispielsweise fanden Mergl et al. (2007) in einer Zufalls-
stichprobe von Patienten in Allgemeinarztpraxen Überlap-
pungen bei der Mehrzahl von Angststörungen mit Depression 
(61 %) und mit somatoformer Störung (52,2 %); Mehrfach-
diagnosen wurden bei 38,6 % gestellt. Häufig liegt auch eine 
Komorbidität mit Persönlichkeitsstörungen (Achse II nach 
DSM-IV TR) vor (Shea et al., 2004). Eine besonders große 
Überlegenheit der PFPP gegenüber angewandter Relaxation 
fanden Milrod et al. (2007); dies könnte auf eine besondere 
Indikation psychodynamischer Ansätze für Angstpatienten mit 
komorbider Persönlichkeitsstörung deuten. Die Gruppe um 
Milrod (Busch et al., 2012) arbeitet daher in ihrem neuesten 
Behandlungsmanual sowohl die störungsübergreifenden als 
auch die spezifischen Charakteristika von Angststörungen und 
den häufig assoziierten Persönlichkeitsstörungen heraus und 
adaptiert das PFPP-Manual entsprechend.
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Trotz der unbestreitbar großen Erfolge kognitiver Ver-
haltenstherapie ist die Evidenz für ihre Langzeitwirkung 
begrenzt (Sanchez-Meca et al., 2010). Dass es sich bei 
Angststörungen in der Praxis mehrheitlich um chronisch 
verlaufende Erkrankungen handelt, zeigt beispielsweise die 
Harvard-Brown-Studie, derzufolge noch 12 Jahre nach der 
ersten Dokumentation 42 % der GAS und 63 % der sozialen 
Phobien trotz vielfältigster Behandlungen fortbestanden; bei 
den Patienten, die sich besserten, wurden Rezidivraten bis zu 
58 % (Panikstörung mit Agoraphobie) gefunden (Bruce et al., 
2005). Die sich als hoch wirksam erwiesene Expositionsbe-
handlung wird von einigen Patienten aus psychischen oder 
somatischen Gründen (z. B. Herzerkrankung) nicht toleriert 
(Neudeck & Lang, 2011).
Ähnlich wie bei der KVT stützen sich randomisierte, kon-
trollierte Studien zur psychodynamischen Behandlung auf 
Kurzzeittherapien von bis zu 30 Sitzungen. Die hohe Kom-
plexität von Angsterkrankungen in der klinischen Praxis 
(Komorbidität mit Achse-I- und Achse-II-Störungen) und 
ihre ausgeprägte Chronifizierungsneigung werfen jedoch die 
Frage nach der Indikation für Langzeit- und Kombinationsbe-
handlungen auf. Analytische Langzeittherapien zeigten sich 
in einer naturalistischen Studie als wirksam in der Therapie 
von (gemischten) Angststörungen (Jakobsen et al., 2007). Im 
Vergleich zu psychodynamischen sowie systemischen Kurz-
zeittherapien fanden sich bei analytischen Langzeittherapien 
erst nach längerer Zeit positive Effekte, aber bezogen auf die 
Langzeitwirkung (psychische Symptome, soziale Anpassung, 
Arbeitsfähigkeit), waren sie den Kurzzeittherapien überlegen 
(Knekt et al., 2008, 2011). In den vorliegenden Studien zur 
analytischen Langzeittherapie wurden Patienten mit ver-
schiedenen Angststörungen und – in der Praxis regelhaft 
anzutreffenden – komorbiden weiteren Störungen untersucht, 
so dass keine Aussagen über spezifische Untergruppen von 
Angststörungen gemacht werden können. 

Kombinationsbehandlungen mit psychodynamischer und 
Verhaltenstherapie (z. B. angeleitete Exposition) werden 
nicht selten in stationären Behandlungssettings durchgeführt, 
beispielsweise wenn infolge einer schweren Agoraphobie 
eine ambulante Therapie nicht möglich ist. Zur Kombina-
tion psychodynamischer Therapie mit Psychopharmaka 
liegen – im Unterschied zur KVT – nur wenige Studien vor. 
Klinisch kann z. B. bei einem hohen Maß von anhaltender 
Angsterregung und resultierenden Schlafstörungen oder 
Blutdruckspitzen eine Kombination mit Pharmakotherapie 
indiziert sein. So untersuchten Wiborg und Dahl (1996), ob 
eine psychodynamische Kurzzeittherapie (STPP) über 15 
Sitzungen bei gleichzeitiger Behandlung mit dem Antidepres-
sivum Clomipramin der alleinigen Clomipraminbehandlung 
überlegen ist. Die Kombinationsbehandlung bewirkte eine 
signifikant geringere Relapse-Rate im Follow-up-Zeitraum 
von neun Monaten nach Beendigung der pharmakologischen 
Behandlung im Vergleich zur Monotherapie mit Clomipramin 
(20 vs. 75 %). Auch verhaltenstherapeutische Studien ergaben 
eine geringere Drop-out-Quote während der Therapie und 
eine geringere Rückfallrate nach Psychotherapie als nach 
reiner Psychopharmakotherapie (zu den teils beträchtlichen 

Nebenwirkungen von Langzeitpharmakotherapie bei der ge-
neralisierten Angststörung; vgl. Davidson, 2009). Allerdings 
erwies es sich bei Kombinationsbehandlungen günstiger, wenn 
die Psychopharmakotherapie vor der Psychotherapie beendet 
wurde (Barlow, Gorman, Shear &Woods, 2000). 
Auch wenn die genauen Ergebnisse der deutschen RCTs zu 
den psychodynamischen Behandlungen der sozialen Phobie 
(Leichsenring et al., 2009a) und der Panikstörung (Subic-
Wrana et al., 2010) abzuwarten sind, hat sich auch klinisch als 
produktiv erwiesen, die vorliegenden Manuale anzuwenden 
und auf das enthaltene Störungswissen zurückzugreifen; der 
Vermittlung störungsbezogener Manuale wurde daher aktuell 
eine neue Reihe gewidmet, die wirksame psychodynamische 
Manuale der Fachöffentlichkeit zugänglich macht (Beutel, 
Doering, Leichsenring & Reich, 2010a; Arbeitskreis PISO, 
2012; Subic-Wrana et al., 2012).
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