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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie entstand vor dem Hintergrund einer heterogenen Befundlage zum
Angstausdruck von Sozialphobikern auf unterschiedlichen emotionalen Ebenen. Die
Mehrzahl bisheriger Untersuchungen konnte Unterschiede im subjektiven Angsterleben
zwischen Sozialphobikern und Personen ohne psychische Storung relativ leicht und
einheitlich nachweisen; fiir physiologische Reaktionen, als objektive Angstindikatoren,
gelang dies jedoch selten. In dieser Untersuchung sollte durch das Betrachten von Bildern,
welche typische von Sozialphobikern gefiirchtete Inhalte (drgerliche Gesichter, Rede- und
Interaktionssituationen) abbilden, soziale Angst bei diesen Personen induziert werden. Ziel
der Untersuchung ist zu bestimmen, ob soziale Angst bei Sozialphobikern mittels Vorlage
von sozial bedrohlichem Bildmaterial induziert werden kann und von welchen Verédnderungen
sie im Vergleich zu Kontrollpersonen begleitet ist. Der Effekt dieses furchtinduzierenden
Stimulusmaterials wird durch einen Vergleich mit neutralen Bildreizen (neutrale
Gesichtsausdriicke, neutrale Abbildungen) untersucht. Dazu wurden an 23 Sozialphobikern
und 23 Personen ohne psychische Storung als physiologische Variabeln die Herzrate und das
Hautleitfahigkeitsniveau erhoben sowie die subjektive Erlebniskomponente der Angst,
operationalisiert mittels ikonographischer Ratingskalen mit den Dimensionen , Erregung®,
»Valenz® und ,,.Dominanz“. Es konnten keine physiologischen Reagibilitdtsunterschiede
zwischen beiden Probandengruppen fiir alle dargebotenen Bilder hinsichtlich beider
physiologischer Variablen beobachtet werden. Jedoch erlebten Sozialphobiker mehr Angst
und Erregung als gesunde Kontrollpersonen bei der Betrachtung von Bildern, die Rede- und
Interaktionssituationen abbilden. Deskriptivstatistisch betrachtet zeigte sich hinsichtlich
physiologischer Messungen ein Trend, dass die Sozialphobiker generell ein hdoheres
Aktivierungsniveau aufweisen als die Kontrollpersonen. Die Ergebnisse werden dahingehend
interpretiert, dass physiologische Prozesse fiir die Auslosung sozialphobischer Furcht eine
untergeordnete Rolle spielen. Anhand der Ergebnisse ist zu vermuten, dass Sozialphobiker
ihre physiologischen Reaktionen stirker wahrnehmen bzw. in einer anderen Weise bewerten
als Personen ohne soziale Angst. Im Sinne kognitiver Modelle ist annehmen, dass die
Problematik korperlicher Symptome im Rahmen der Sozialen Phobie nicht notwendigerweise
im Ausmal} der physiologischen Aktivierung liegt, sondern die Wahrnehmung und Interpreta-
tion der Symptome das Problem ausmachen und weniger die Reaktionen selbst. Da bei
sozialer Angst Verhaltenshemmung in sozialen Kontexten im Vordergrund steht, wird aus
einer evolutionstheoretischen Perspektive heraus eine starke parasympathische Aktivierung
neben der sympathischen Aktivitdt diskutiert. Weiterhin wird die erhohte physiologische
Aktivation von sowohl Sozialphobikern als auch Personen ohne psychische Stoérung bei
argerlichen Gesichtsausdriicken im Rahmen der Preparednesstheorie interpretiert, welche eine
allgemeine Pridisposition auf bedrohliche soziale Reize annimmt. Weitere post-hoc
durchgefiihrte korrelative Analysen ergaben keine Kovariation der untersuchten emotionalen
Ebenen. Aufgrund dieser Diskordanz der abhdngigen Variablen wird die Bedeutung der
simultanen Messung unterschiedlicher Indikatoren auf allen emotionalen Reaktionsebenen
unterstrichen.
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1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Die Soziale Phobie
1.1.1 Erscheinungsbild

Obwohl das Erleben eines gewissen Grades von Angst in sozialen Situationen weder atypisch
noch pathologisch ist, unterscheidet sich die Soziale Phobie davon in ihrer Intensitdt des
Angsterlebens und dem begleitenden Unbehagen bzw. ihrer Beeintrdchtigung gewisser
Funktionen. In den letzten Jahren hat die Erforschung der sozialen Angst beachtliche
Erkenntnisfortschritte erzielt, so dass inzwischen weitgehend gesicherte Befunde iiber das
Erscheinungsbild der sozialen Angst bzw. iiber deren klinisch relevante Auspriagung — die
Soziale Phobie — vorliegen, die im folgenden Abschnitt beschrieben werden soll.

Das zentrale Symptom der Sozialen Phobie besteht in einer Erwartung von negativer
Bewertung des eigenen Verhaltens durch eine oder mehrere andere Personen (Stangier &
Fydrich, 2002). Der Betroffene selbst findet seine Angst iibertrieben, kann sie aber nicht
beseitigen. Daraus entsteht ein Vermeidungsverhalten, dass hiufig eine eingeschrinkte
Lebensweise zur Folge hat. Der Sozialphobiker ist {iberzeugt, sozial unbeholfen, unattraktiv
und minderwertig im Vergleich zu anderen zu sein. In sozialen Situationen befiirchtet er, von
anderen als schwach, dngstlich, dumm oder verriickt beurteilt zu werden. Besonders kritisch
sind daher Situationen, in denen die Betroffenen das Gefiihl haben, im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit zu stehen und in denen eine Handlung der mdglichen Bewertung durch
andere ausgesetzt ist.

Soziale Angste manifestieren sich auf unterschiedlichen emotionalen Erfahrungsebenen: (1)
der subjektiven, (2) der psychophysiologischen, (3) der Verhaltens- und (4) der kognitiven
Ebene.

An subjektiven Gefiihlserlebnissen berichten sozial dngstliche Personen von erhohter
Angst und Unbehagen, sowohl in nicht-sozialen als auch in sozialen Interaktionen (z.B.
Hofmann, Newman, Becker & Taylor, 1995c; Levin, Saoud, Strauman, Gorman, Fyer,
Craword & Liebowitz, 1993).

Die psychophysiologische Reaktion bei sozialer Angst kann im Wesentlichen mit der
erhohten Aktivierung des Autonomen Nervensystems, genauer des Sympathikus, erklért
werden. Die sympathische Reaktion fithrt zum Anstieg der Herzrate und des Blutdrucks, zu
einer erhdhten Atemfrequenz, einer erhdhten Hautleitfahigkeit und zu einem Temperaturab-
fall in den Héanden (Leary & Kowalski, 1995). Dieses Aktivationsmuster wird auch als ,, fight
or flight Reaktion bezeichnet, durch die sich der Organismus bereit macht, der Bedrohung
zu begegnen oder davor zu fliichten.

Auf der Verhaltensebene zeigt sich die Angst oft in Gestik, Mimik oder im Verhalten. Es
findet sehr hdufig Vermeidungsverhalten statt, d.h. eine Abneigung gegen personliche
Kontakte oder berufliche Aktivitidten, die zwischenmenschliche Kontakte voraussetzen, aus
Furcht vor Kritik, Missbilligung oder Ablehnung. Héufig hat das eine eingeschrinkte
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Lebensweise zur Folge. Nach Turner und Mitarbeitern (Turner, Beidel, Dancu & Keys, 1986)
ist bei 85% der Personen mit Sozialer Phobie eine solche Vermeidungstendenz vorhanden.
Aufgrund dieses Verhaltens ist es der betroffenen Person nicht mdglich auch positive
Erfahrungen in geflirchteten Situationen zu sammeln. Dadurch konnen soziale
Verhaltensdefizite zunehmen, die sozial inaddquates Verhalten begiinstigen.

Hinsichtlich der kognitiven Reaktion entwickeln sozial dngstliche Personen mehr negative
Gedanken {iiber soziale Ereignisse (Heimberg, Hope, Dodge & Becker, 1990), iiberschitzen
die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von negativen sozialen Interaktionen (Lucock &
Salkovskis, 1988) und die negativen Folgen dieser sozialen Interaktionen (Roder & Margraf,
1999). Sie haben wenig oder kein Vertrauen in ihre kommunikativen Fahigkeiten (Levin et
al., 1993) und unterschitzen ihre Kompetenz mit sozialen Situationen umzugehen (Lucock &
Salkovskis, 1988). In der sozialen Interaktion berichten sie von mehr negativen und weniger
positiven Kognitionen als nicht dngstliche Personen (Beidel, Turner & Dancu, 1985). Oft
kreisen die Gedanken um selbstbezogene Themen (z.B. "Werde ich gerade rot?, "Sicher
nimmt der andere meine Unsicherheit wahr!"), die sie davon abhalten konnen, sich auf ein
Gespriach zu konzentrieren (z.B. Clark & Wells, 1995; Hope, Heimberg & Klein, 1990).

Der Sozialphobiker hat Angst, dass man ihm die Nervositit ansieht, auch vor den Konsequen-
zen, die bedeuten konnten, allein zu sein, nicht gemocht zu werden; sie antizipieren Status-
und Wertverlust, sowie Zuriickweisung der eigenen Person durch andere (Clark & Wells,
1995; Turner, Beidel & Townsley, 1992). Die korperlichen Symptome stellen fiir die meisten
Sozialphobiker deshalb das eigentliche Problem dar. Diese werden als Grund fiir weitere
Ablehnungen oder negative Bewertungen empfunden. Die héufigsten unter ihnen sind das
Errdten, Sprechhemmungen wie zitternde Stimme, Stottern und Versprechen, schweiflnasse
Hinde, eine verkrampfte Korperhaltung, Flecken an Gesicht und Hals sowie Zittern (Fahlén,
1996/1997).

Tatsdchlich sind diese Symptome nur wenig ausgeprigt, wie beispielsweise ein Zittern,
das von anderen Personen bemerkt wird. Clark und Wells (1995; vgl. Abschnitt 1.2.5.4)
betonen, dass die Wahrnehmung dieser korperlichen Symptome auf vielfache Weise das
Verhalten und Empfinden von Sozialphobikern beeinflussen kann. Gleichzeitig kann die
Wahrnehmung physiologischer Prozesse wiederum zu einer verstirkten Selbstwahrnehmung
oder aber eine intensive Selbstwahrnehmung zu einer Verstirkung von kdorperlichen
Symptomen und Angst fiihren.

Die Annahme, von anderen Menschen negativ bewertet zu werden, hat einen direkten
Einfluss auf das eigene Status- und Selbstwertempfinden (vgl. Beck, Emery & Greenberg,
1985b; Clark & Wells, 1995; Stopa & Clark, 1993). Sozialphobiker haben Angst davor, sich
in sozialen Situationen in einer inakzeptablen, peinlichen Art und Weise zu verhalten. Sie
zweifeln an ihren sozialen Kompetenzen und befiirchten daher Fehler zu machen und vor den
Augen anderer Personen zu versagen. Weitere das Selbstwertgefiihl betreffende Beschrei-
bungsmerkmale der Sozialen Phobie sind Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik, negativer
Bewertung oder Ablehnung, Schwierigkeiten sich selbst zu behaupten und geringes
Selbstbewusstsein oder Minderwertigkeitsgefiithle (DSM-IV; APA, 1994).
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Die Konfrontation mit angstbesetzten Situationen ruft nahezu immer eine unmittelbare
Angstreaktion hervor, die sich bis zu einer Panikattacke steigern kann. Personen mit Sozialer
Phobie vermeiden angstauslosende Situationen oder stehen sie mit starker Angst durch.

Sozialphobische Angste konnen auf einzelne, spezifische Situationen bezogen sein oder in
einer generalisierten Art bei vielen Gelegenheiten auftreten. Am hiufigsten ist die Angst vor
dem offentlichen Sprechen, gefolgt von informelleren Situationen, wie dem Essen oder
Schreiben vor anderen Personen oder Treffen mit dem anderen Geschlecht (Holt, Heimberg,
Hope & Liebowitz, 1992b; Miiller, Beloch & Wittchen, 1998). Allerdings sind solche
Ereignisse nicht nur in der Realitét problematisch, schon die Aussicht darauf kann ebenso
soziale Angste provozieren und kérperliche Beschwerden zu Tage treten lassen (Angst vor
der Angst).

In ihrem Versuch alle relevanten Situationen zu klassifizieren, die soziale Angste bei
Erwachsenen hervorrufen, konnten Holt, Heimberg, Hope und Liebowitz (1992b) vier
Situationskategorien identifizieren:

1. offentliches Sprechen zu mehreren Personen und offizielle Kontakte pflegen: z.B.
Rede halten, Theater spielen, vor einer Gruppe etwas sagen, miindliche Priifung
absolvieren

2. Sprechen mit einzelnen Personen, Sprechen in der Freizeit: z.B. auf Partys gehen,
fremde Personen ansprechen, telefonieren

3. sich durchsetzen: z.B. mit Autorititspersonen sprechen, Kritik dullern

4. beobachtet werden: beim Schreiben, Essen oder Trinken.

Fydrich (1997) unterscheidet zwei Arten von Situationen, in denen soziale Angste
typischerweise auftreten: Angste beim Essen, Sprechen oder Schreiben in der Offentlichkeit
werden als Angste vom ,,Leistungs- oder Darstellungstyp* bezeichnet. Bei Sozialen Phobien
des ,,Interaktionstyps* handelt es sich um Angste im Kontakt mit anderen Personen, wie
beispielsweise dem Zusammentreffen mit nicht oder wenig bekannten Personen des anderen
Geschlechts oder die Begegnung mit Autoritdtspersonen.

Die Schiichternheit, die fiir diese Personen charakteristisch ist, hemmt viele Patienten bei der
Suche nach Hilfe. Aullerdem haben viele Betroffene, die sich ihr Leben um das Vermeiden
geflirchteter Situationen aufgebaut haben, Schwierigkeiten Funktionsbereiche, in denen sie
beeintrachtigt sind zu erkennen und zu berichten. Dabei sehen viele Patienten ihre funktiona-
len Beeintrichtigungen als ,,just the way I am®. Aus diesem Grund ist es wichtig systematisch
und umfassend bei der Bewertung sozialphobischer Symptome vorzugehen und das Ausmal
der in Beziehung stehenden Beeintrachtigungen zu bestimmen. Oft bieten Folgeprobleme, wie
Alkoholismus oder Depressionen, den Anlass professionelle Hilfe aufzusuchen.
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1.1.2 Definition

Soziale Angste sind ganz allgemein gekennzeichnet durch ein Gefiihl der Unsicherheit oder
angstlichen Unruhe in Gegenwart anderer Menschen oder in der negativen Erwartung
beziiglich des Zusammenseins mit ihnen.

Eine gute Charakterisierung der Emotion ,,soziale Angst* gibt folgende Beschreibung:

"..[social anxiety] is characterised by heightened physiological arousal when in so-
cial situations, a fear of negative evaluation by others, a high likelihood of negative
expectations regarding the ability to interact with others and, in some cases deliberate
avoidance of the threatening situations" (Beidel, Turner & Dancu, 1985, S. 109).

Die Grenze ist flieBend, jedoch gibt es einen klar zu definierenden Punkt, ab dem von einer
Sozialen Phobie die Rede ist: Bei der Abgrenzung subklinischer sozialer Angst und der
Sozialen Phobie sehen Stangier und Heidenreich (1997) im Schweregrad der Storung sowie
im  AusmaBl der Beeintrachtigung der  Lebensfiihrung die  wesentlichen
Unterscheidungsmerkmale. Eine Unterscheidung sozialer Angst und Sozialer Phobie scheint
daher eher eine Definitionsfrage zu sein bzw. eine Frage, bei welchem Schweregrad das
Unterscheidungskriterium festgelegt wird.

Erst 1980 wurde die Diagnose der Sozialen Phobie in das international verbreitete Diagnose-
system der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung iibernommen (DSM-III; APA,
1980). Hier umschloss die Diagnose Situationen, in denen die betreffende Person etwas
ausfithren muss, wihrend sie sich der Beobachtung durch andere bewusst ist. Damit wurden
ausschlieBlich Leistungssituationen (so genannte performance-Situationen) als angstauslosend
definiert.

In der revidierten Form des Diagnosesystems, dem DSM-III-R (APA, 1987), wurde
zusitzlich zum Aspekt der Leistungsangst die Angst in Interaktionssituationen in die
diagnostische Kategorie mit aufgenommen. Zudem wurde ein generalisierter Subtyp definiert,
der die Angst in einer Vielzahl sozialer Situationen bezeichnete und der dem spezifischen
Subtyp mit umschriebenen Angsten vor einer oder sehr wenigen #hnlichen Situationen
gegeniibergestellt wurde. Die Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung galt hier
nicht mehr als Ausschlusskriterium, da sich eine starke Uberschneidung dieses Konstrukts
zum generalisierten Subtypus der Sozialen Phobie abzeichnete.

Auch in der vierten Uberarbeitung des Diagnoseschliissels der APA (DSM-IV; APA,
1994) und im Diagnosesystem der Weltgesundheitsorganisation (International Classification
of Diseases and Causes of Death, ICD-10; World Health Organisation [WHO], 1992) wird die
Soziale Phobie fiir Erwachsene und Kinder definiert. In Tabelle 1 sind zur Ubersicht die
diagnostischen Kriterien fiir eine Soziale Phobie nach DSM-IV und ICD-10 gegeniiberge-
stellt.
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Sozialen Phobie nach DSM-IV (APA, 1994) und ICD-

10 (Weltgesundheitsorganisation, 1991).

Diagnose nach den Kriterien des DSM-
IV: Sozialphobie (Soziale Angststorung)
300.23

Diagnose nach den Kriterien der ICD-10:
Soziale Phobie (F40.1)

A: Eine ausgepriagte und anhaltende Angst vor einer
oder mehreren sozialen oder Leistungssituationen,
bei denen die Person mit unbekannten Personen
konfrontiert ist oder von anderen Personen
beurteilt werden konnte. Die Person furchtet, ein
Verhalten (oder Angstsymptome) zu zeigen, das
demiitigend oder peinlich sein konnte.

B: Die Konfrontation mit der gefiirchteten Situation
ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion
hervor, die das Erscheinungsbild einer

situationsgebundenen oder einer
situationsbegiinstigten ~ Panikattacke annehmen
kann.

C: Die Person erkennt, dass die Angst iibertrieben
oder unbegriindet ist.

D: Die gefiirchteten sozialen oder
Leistungssituationen werden vermieden oder nur
unter intensiver Angst oder Unwohlsein ertragen.

E: Das Vermeidungsverhalten, die &ngstliche
Erwartungshaltung oder das starke Unbehagen in
den gefiirchteten sozialen oder
Leistungssituationen beeintrachtigen deutlich die
normale Lebensfithrung der Person, ihre berufliche
(oder schulische) Leistung oder soziale Aktivitdten
oder Beziehungen, oder die Phobie verursacht
erhebliches Leiden.

F: Bei Personen unter 18 Jahren halt die Phobie iiber
mindestens sechs Monate an.

G: Die Angst oder Vermeidung geht nicht auf die
direkte Wirkung einer Substanz (z.B. Droge,
Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zuriick und kann nicht besser
durch eine andere psychische Stérung erklart
werden

H: Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine
andere psychische Stérung vorliegen, so stehen
diese nicht in Zusammenhang mit der unter
Kriterium A beschriebenen Angst, z.B. nicht Angst
vor Stottern, Zittern bei  Parkinsonscher
Erkrankung oder, bei Anorexia Nervosa oder
Bulimia Nervosa, ein abnormes Essverhalten zu
zeigen.

Spezifizieren Sie generalisiert, falls die Angst fast alle
sozialen Situationen umfasst.

A:
(1)

2)

(1)
A3)

Entweder (1) oder (2):

deutliche Angst im Zentrum der Aufmerksamkeit
zu stehen oder sich peinlich oder erniedrigend zu
verhalten.

deutliche  Vermeidung im  Zentrum  der
Aufmerksamkeit zu stehen oder von Situationen,
in denen die Angst besteht, sich peinlich oder
erniedrigend zu verhalten.

Diese Angste treten in sozialen Situationen auf,
wie Essen und Sprechen in der Offentlichkeit,
Begegnung von Bekannten in der Offentlichkeit,
Hinzukommen oder Teilnahme an kleinen
Gruppen, wie z.B. bei Parties, Konferenzen oder in
Klassenrdumen.

Mindestens zwei Angstsymptome in den
gefiirchteten Situationen, mindestens einmal seit
Auftreten der Stérung sowie zusatzlich mindestens
eines der folgenden Symptome:

Err6ten oder Zittern,

Angst zu erbrechen,

Miktions- oder Defaktationsdrang bzw. Angst
davor.

: Deutliche emotionale Belastung durch die

Angstsymptome oder das Vermeidungsverhalten.
Einsicht, dass die Symptome oder das
Vermeidungsverhalten ibertrieben und
unverniinftig sind.

: Die Symptome beschrianken sich vornehmlich auf

die gefiirchtete Situation oder auf die Gedanken an
diese.

Die Symptome des Kriteriums A sind nicht
bedingt durch Wahn, Halluzinationen oder andere
Symptome der Stérungsgruppen organische
psychische Stérungen (F0), Schizophrenie und
verwandte Storungen (F2), affektive Storungen
oder sind nicht Folge einer kulturell akzeptierten
Anschauung.

Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, besteht beziiglich der Kriterien fiir die Soziale Phobie ein

hohes Ausmal} an Kompatibilitit zwischen beiden nosologischen Systemen. In der ICD-

10 wird jedoch das Vermeiden sozialer Situationen als wichtiges diagnostisches Kriterium

hervorgehoben; wihrend im DSM-IV Vermeidungsverhalten als héufiges Symptom

anerkannt wird, gefiirchtete Situationen jedoch unter groem Unbehagen durchgestanden

werden konnen.
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Auch durch die Einfiihrung der neuen Version des DSM wird das grundlegende Problem
solcher Kategoriensysteme nicht geldst. Nosologische Klassifikationen psychischer Stérungen
beruhen ndmlich auf so genannten ,,prototypischen klinischen Beschreibungen* (Wittchen &
Unland, 1991), d.h. die Kategorisierungen dieser Storungen basieren hauptsidchlich auf den
Mitteilungen der Patienten {liber subjektiv erlebte Beschwerden sowie Beobachtungen ihrer
pathologischen Verhaltensauffilligkeiten. Es ist daher nicht verwunderlich, dass die
gefiirchteten Situationen und die berichteten Panik- und Furchtsymptome nach wie vor das
Hauptkriterium der nosologischen Klassifikation von Angststorungen darstellen. Dies reicht
aber nicht aus, da einerseits Furchtreaktionen und Vermeidungsverhalten sehr stark dissoziiert
sein konnen, andererseits die subjektiven Erlebnisberichte und Symptombeschreibungen nicht
immer zuverldssig sind. Eine Reihe von Befunden zeigt, dass die Erinnerung emotionaler
Erlebnisse durch eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren verzerrt werden kann (Bower,
1981).

Im DSM-IV (APA, 1994) kann ein Subtyp ,generalisierte Sozialphobie* kodiert werden,
wenn die Angst in den meisten sozialen Situationen auftritt. In Abgrenzung zu einem
komplementéren nicht-generalisierten Subtyp, der in der Literatur auch als ,,spezifische* oder
»diskrete® Soziale Phobie bezeichnet wird, wird der generalisierte Subtyp gewdhnlich mit
mindestens drei angstbesetzten Situationen operationalisiert (Stangier & Heidenreich, 1997).
Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshleman, Wittchen und Kendler (1994)
konnten in ihrer National Comorbidity Survey-Studie (NCS-Studie) in 75% der Fille einen
generalisierten Subtyp feststellen. Obwohl es keine definitive Beziehung zwischen der Anzahl
geflirchteter Situationen und dem Subtypus gibt, tendiert die nicht-generalisierte Soziale
Phobie dazu mit begrenzteren Angsten, geringerer allgemeiner Beeintrichtigung und
Unbehagen, geringeren Defiziten in sozialen Fertigkeiten und geringeren Komorbiditétsraten
im Vergleich zur generalisierten Sozialen Phobie assoziiert zu sein (Bruch & Heimberg,
1994; Herbert, Hope & Bellack, 1992; Turner et al., 1992). Die spezifische Soziale Phobie ist
gewOhnlich auf die Furcht vor einer oder wenigen performance-Situationen beschrénkt, von
denen die hdufigste das Sprechen vor einem Publikum ist (Schneier, Johnson, Hornig,
Liebowitz & Weissman, 1992; Stein, Walker & Forde, 1996). Die generalisierte Soziale
Phobie beinhaltet demgegeniiber einen groflen Bereich sozialer Situationen, und umfasst
typischerweise sowohl soziale Interaktionssituationen (z.B. mit Gleichaltrigen sprechen, zu
Partys gehen, einen Lehrer um Hilfe bitten) als auch 6ffentliche Leistungssituationen (z.B. in
der Offentlichkeit sprechen, etwas vor einem Publikum vortragen).

Generell ist die Kategorisierung sozialer Angste in den gingigen Diagnosesystemen
(DSM-1V; APA, 1994; ICD-10; WHO, 1992) noch nicht zufrieden stellend geklart und wurde
vor allem in Bezug darauf diskutiert, ob es sich bei den beiden Formen sozialer Angst um rein
quantitativ oder qualitativ unterscheidbare Konstrukte handelt. Heute geht man jedoch eher
davon aus, dass die Soziale Phobie auf einem Kontinuum sozialer Angst angesiedelt werden
kann (Herbert, Hope & Bellack, 1992; Holt, Heimberg & Hope, 1992a). Rapee (1995, S. 45)
bemerkt: ,,... trying to distinguish subtypes may simply reflect arbitrary cutoffs along a
continuum®. Den Anfangspunkt dieses Kontinuums bilden leichtere subklinische Formen der
Schiichternheit, die sich mit zunehmender Schwere zu Sozialen Phobien ausbilden konnen.
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Am Endpunkt des Kontinuums sind schwere Symptomatiken im Sinne der Vermeidend-
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung oder der generalisierten Form Sozialer Phobien
angesiedelt (Rapee, Sanderson & Barlow, 1988; Stangier & Heidenreich, 1999). Entlang
dieses Kontinuums steigt der Schweregrad der Storung und es finden sich mehr psycho-
pathologische Symptome und eine groflere Beeintrdchtigung im Lebensalltag der Patienten.
Laut dem aktuellen DSM-Manual (APA, 1994) kann die Soziale Phobie mit und ohne
Zusatzdiagnose der Vermeidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung vergeben werden.

Da Belege fiir die These, dass spezifische Sozialphobiker physiologisch besonders
reagibel sind, ,,keineswegs iiberzeugend sind* (Gerlach, 2002, S. 104) und die Reliabilitéit der
Zuordnung zu den Subgruppen (Stabilitit iiber die Zeit; Jerremalm, Jannson & Ost, 1986;
Mersch, Emmelkamp, Bogels & van der Sleen, 1989; Ost, Jerremalm & Johannson, 1980)
problematisch ist, soll in dieser Untersuchung auf die Subtypenbestimmung der Sozialphobi-
ker verzichtet werden.

1.1.3 Epidemiologie

Aufgrund der zunehmend stringenteren und detaillierteren diagnostischen Kriterien der
Sozialen Phobie iiber die letzten zwei Dekaden, variieren die epidemiologischen Befunde
iber verschiedene Studien.

Die Lebenszeitpriavalenzraten frither Studien unter Anwendung der DSM-III-Kriterien
(APA, 1980) liegen zwischen 2% und 4% (Davidson, Hughes, George & Blazer, 1993;
Schneier et al., 1992). Die Furcht vor dem 6ffentlichen Sprechen gehorte nach dem DSM-III
noch zur Diagnose der Einfachen Phobie und nicht zur Sozialen Phobie. Nachfolgende
Studien, die auf DSM-III-R-Kriterien basieren, gehen von Lebenszeitpridvalenzraten fiir die
Soziale Phobie zwischen 4,1% und 16% (Kessler et al., 1994 [NCS-Studie]; Lépine &
Lellouch, 1995; Wacker, Mullejans, Klein & Battegay, 1992) aus. Damit wurden jetzt auch
die  Vermeidend-Selbstunsichere  Personlichkeitsstorung und  die  Angst in
Interaktionssituationen neben der Angst in Leistungssituationen im Rahmen der Symptomatik
kodiert. Entsprechend hoher fallen die Pravalenzraten fiir die Soziale Phobie in diesen Studien
aus.

Die erste Bevolkerungsstudie, die DSM-IV-Kriterien (APA, 1994) zur Privalenzraten-
bestimmung nutze, war die Early Developmental Stages of Psychopathology (EDSP) Studie
(Wittchen, Nelson & Lachner, 1998; Wittchen, Stein & Kessler, 1999). Diese langsschnitt-
liche Untersuchung von 3021 Personen im Alter von 14 bis 24 Jahren fand eine Lebens-
zeitprivalenzrate der Sozialen Angststorung von 3,5%; wurden subklinische soziale Angste'
hinzu gezihlt, nahm die Lebenszeitpriavalenzrate auf 7,3% zu. Die Einjahresprdvalenzraten
betrugen 2,6% und bei Hinzunahme subklinischer sozialer Angste 5,2%. Sehr #hnliche
Lebenszeitpridvalenzraten fiir die Soziale Angststérung nach DSM-IV wurden in vier grof3en
Bevolkerungsstudien gefunden, die in Deutschland (7,3%; Wittchen et al., 1999), Frankreich

' Obwohl Personen mit subklinischen sozialen Angsten nicht alle Kriterien der Diagnose einer Sozialen Phobie
erfiillten (z.B. das Beeintrachtigungskriterium), gaben sie an, ein iiberméBig hohes Niveau sozialer
Angstsymptome zu erleben.
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(7,3%; Pélissolo, André, Moutard-Martin, Wittchen & Lépine, 2000), Italien (6,6%; Faravelli,
Zucchi, Viviani, Salmoria, Perone, Paionni, Scarpato, Vigliaturo, Rosi, D’adamo, Bartolozzi,
Cecchi & Abrardi, 2000) und in den USA (7,2%; Stein, Torgrud & Walker, 2000) durchge-
fiihrt wurden. Die Daten aus den USA sprechen zudem fiir eine zunehmende Pridvalenz der
Sozialen Phobie, besonders in ihrer generalisierten Form und bei weillen, gebildeten und
verheirateten Menschen (Heimberg, Stein, Hiripiri & Kessler, 2000).

Epidemiologische Studien weisen auBerdem darauf hin, dass Sozialphobiker etwas
haufiger Frauen sind (sex ratio 1,5:1; Lépine & Lellouch, 1995; Schneier et al., 1992). Laut
DSM-IV st jedoch die Geschlechterverteilung in den meisten klinischen Stichproben
entweder gleich oder die Manner {iberwiegen.

1.1.4 Storungsbeginn

Als Storungsbeginn der Sozialen Phobie wird in der Regel das frithe bis mittlere Jugendalter
angegeben (Liebowitz, Gorman, Fyer & Klein, 1985) — kurz nach der Pubertit, wobei die
Streubreite sehr grof3 ist (Strauss & Last, 1993; Vasey, 1995; Wittchen, Stein & Kessler,
1999). Last und Mitarbeiter (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992) ermittelten einen
durchschnittlichen Beginn von 12,2 Jahren, Strauss und Last (1993) von 11,3 Jahren und
Schneier et al. (1992) von 15,2 Jahren. Folgt man der Unterscheidung der Sozialen Phobie in
zwei Subgruppen (vgl. Abschnitt 1.2 in diesem Kapitel) so gelten diese Zahlen fiir den
generalisierten Subtypus. Der spezifische Typ scheint wiahrend der Adoleszenz mit einem
Hiufigkeitsgipfel zwischen dem 15. und 19. Lebensjahr zu entstehen (Ost, 1987; Turner &
Beidel, 1989). Erstmanifestationen nach dem 30. Lebensjahr sind sehr selten, obwohl mit dem
Alter die Angst vor sozialer Bewertung zunimmt (Reinecker, 1998).

Dieser frithe Beginn bedarf der genauen Diagnose und Behandlung der Storung, da in
dieser Zeit das Bediirfnis zur Entwicklung sozialer Fertigkeiten am groften ist, welche sonst
zu sozialer Dysfunktion fiihren kdnnen (Beidel, 1998).

1.1.5 Verlauf und Folgen

Die Storung verlduft nach Ansicht vieler Autoren unbehandelt meist chronisch (z.B.
Campbell & Rapee, 1994; Juster & Heimberg, 1995; Kessler et al., 1994). Die Daten aus den
Bevolkerungsstudien verweisen allerdings darauf, dass die Ein- und Sechs-Monats-
Pravalenzraten weit unter der Lebenszeitpriavalenz liegen. Verschiedene Studien verweisen
auf Sechs-Monats-Privalenzraten von 1,2% bis 2,2% (Dilling & Weyerer, 1984; Myers,
Weisman & Tischler, 1984; Schepank, 1989; Wittchen et al., 1998). Viele Patienten scheinen
die Diagnose einer Sozialen Phobie also nicht dauerhaft zu erfiillen (Magee, Eaton, Wittchen,
McGonagle & Kessler, 1996). Katsching, Demal und Windhaber (1998) verweisen in diesem
Zusammenhang auf klinische Beobachtungen, nach denen der typische Verlauf der
Erkrankung oft von Remissionsphasen durchbrochen ist. Dennoch berichten zwei Studien
(Solyom, Ledwidge & Solyom, 1986; Caspi, Elder & Bem, 1988) Ergebnisse, die auf einen
chronischen Verlauf schlielen lassen.
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Sozialphobische Personen sind meist massiv in ihrem Privat- und/ oder Berufsleben
beeintrachtigt. Dementsprechend berichteten iiber 90% einer Gruppe von sozialphobischen
Personen eine signifikante Storung ihres beruflichen Fortkommens durch die Angst, 69%
fiihlten sich in sozialen Beziehungen in der Freizeit stark behindert (Turner, Beidel, Dancu &
Keys, 1986). Sozialphobische Personen scheinen zudem héufiger von Arbeitslosigkeit
betroffen (Liebowitz et al., 1985; Magee et al., 1996; Miiller, Beloch & Wittchen, 1998) und
haben einen durchschnittlich geringeren soziodkonomischen Status (Schneier et al., 1992). Im
Vergleich zur Normalbevolkerung und anderen Angstpatienten sind sozialphobische Personen
zudem seltener verheiratet und weisen eine hohere Scheidungsrate auf (Borden, 1993; Miiller
et al., 1998). In einer britischen Stichprobe lebten 95% allein, 60% hatten keinerlei sexuelle
Erfahrungen und die meisten der verbleibenden 40% hatten deutliche sexuelle Probleme
(Stravynski, Marks & Yule, 1982).

Aufgrund des sehr hdufigen Auftretens der Sozialen Phobie wihrend der Adoleszenz sind
diese Befunde wenig erstaunlich, da die Soziale Phobie das berufliche Fortkommen und den
Aufbau sozialer Beziehungen stark beeintrachtigen kann.

1.1.6 Komorbiditit und differentialdiagnostische Abgrenzung

Obwohl die Soziale Phobie selbst mit signifikanten Beeintrachtigungen assoziiert ist und
einen sehr langwierigen unremittierten Verlauf nehmen kann, wirkt sich die Erkrankung auf
das offentliche Gesundheitswesen vor allem durch die Komorbiditét mit anderen psychiatri-
schen Stérungen aus, was von vielen Autoren hervorgehoben wird (Liebowitz et al., 1985).

In 81% der Fille besteht bei einer Sozialen Phobie eine weitere komorbide Stérung (vgl.
Wittchen, 1996). Besonders haufig werden hier andere Angststorungen, affektive Storungen
sowie Substanzabhingigkeiten genannt (Lépine & Pélissolo, 1996).

Auf der Basis retrospektiver Erhebungen konnte ermittelt werden, dass die Soziale Phobie
in den meisten Fillen der komorbiden Stérung zeitlich vorausging, z.B. in 77% der Fille bei
Schneier et al. (1992), in 34% der Félle im Rahmen der NCS-Studie (Kessler, McGonagle,
Swartz, Blazer & Nelson, 1993). Die zusétzlichen Diagnosen sind also als Folgesymptomati-
ken einzustufen. Aufgrund dieses Verteilungsmusters und des frithen Beginns unterstreichen
Stangier und Heidenreich (1997) die Bedeutsamkeit sozialer Angste als Risikofaktor fiir die
Entwicklung anderer psychischer Probleme.

Schwierigkeiten der differentialdiagnostischen Abgrenzung ergeben sich vor allem bei
depressiven Storungen und anderen Angststérungen. So lésst sich eine Vermeidung sozialer
Kontakte auch bei Vorhandensein einer depressiven Symptomatik beobachten. Hier diirfte
diese aber eher auf die durch Interessenverlust und Energielosigkeit gekennzeichnete
Symptomatik und weniger auf Bewertungsangst zuriickzufiihren sein. Die Beziehung
zwischen Sozialer Angststorung und Alkoholismus ist sehr komplex (Lépine & Pélissolo,
1998). Wihrend einige Sozialphobiker zum Alkohol greifen, um Angstsymptome in sozialen
Situationen im Sinne einer Selbstmedikation zu bewiltigen (Smail, Stockwell, Canter &
Hodgson, 1984), diirfte exzessiver Alkoholkonsum selbst auch Angstsymptome hervorrufen
(Schuckit & Hesselbrock, 1994), so dass ein Teufelskreis von sozialer Angst und Alkoholis-
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