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1. EINLEITUNG UND STAND DER FORSCHUNG

'Der Mensch ist ein soziales Wesen — diese Feststellung erscheint gleichermafen trivial wie
wahr und stellt einen bekannten Topos der abendlandischen Ideengeschichte dar (Keupp,
2016). Zu den vielfaltigen Facetten, die dieser Feststellung innewohnen, gehoért auch der Um-
stand, dass zwischenmenschliche Beziehungen nicht nur gewilinscht und ersehnt, sondern
eben auch gefiirchtet werden (kénnen).

o Das Bediirfnis, in sozialen Interaktionen bestatigt, gemocht oder geschatzt zu werden,
ist sehr zentral und daher ist die Angst vor Abwertung oder Enttduschung durch ein
soziales Gegenuber jedem Menschen bekannt. Der Staatstheoretiker und Philosoph
Thomas Hobbes beschrieb die Effekte einer gelingenden Interaktion in diesem Zusam-
menhang wie folgt: ,Wenn in der Unterhaltung die freudige Empfindung, von den and-
ren geschatzt zu werden, wach wird, dann steigen die Lebensgeister empor, und dies
Gefluhl der Erhebung heil3t Stolz*; im umgekehrten Fall sieht das Ergebnis nach Hob-
bes so aus: ,Scham ist also die Unlust, die sich bei Menschen, die das Lob lieben,
einstellt, wenn sie dabei ertappt werden, dass sie etwas tun oder sagen, was unschick-
lich zu tun oder zu sagen ist* (Hobbes & Gawlick, 1994).

Wahrend Befiirchtungen, Angste und Scham im Kontext sozialer Kontakte seit jeher die Men-
schen beschaftigt hat, ist diese Thematik von der medizinischen Forschung erst seit 40 Jahren
intensiver aufgegriffen worden. Dazu hat maR3geblich die Publikation von Liebowitz und Kolle-
gen (1985) ,Social phobia. Review of a neglected anxiety disorder” beigetragen. Diese Arbeit
fasst den relativ Uberschaubaren Wissensstand der damaligen Zeit zusammen und kommt zu
dem Ergebnis, dass ,grof3e Unsicherheiten in Bezug auf Klassifizierung, Pravalenz, Schwere-
grad, Atiologie, Bewertung und Behandlung der sozialen Phobie* (Liebowitz et al., 1985; ei-
gene Ubersetzung) bestehen. Die Einschatzung von Liebowitz und seinen Mitautoren, dass
,die soziale Phobie fir sich genommen und im Vergleich zu anderen Angststdérungen ein
fruchtbares Feld fiir psychobiologische und klinische Untersuchungen sein sollte* (1985; Uber-
setzung von JS) hat tatséchlich die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit sozialen Angs-
ten stark stimuliert und zu einer kaum noch Gberschaubaren Anzahl an Publikationen gefuhrt.
So finden sich in der Datenbank PubMed der National Library of Medicine allein fur die letzten
zehn Jahre 2.390 Publikationen, deren Titel den Begriff ,social anxiety* enthalt (Recherche am
09.06.2023).

1 Zur Vereinfachung und besseren Lesbarkeit wird das generische Maskulinum verwendet. Die in dieser Arbeit
verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht anders kenntlich gemacht — auf alle Ge-
schlechter.
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Vor diesem Hintergrund beschrankt sich die hier vorgelegte Dissertation auf die Darstellung
wesentlicher Aspekte, die fur die eigene Untersuchung relevant sind. Dazu zahlen einleitend
eine Definition sozialer Angste und Darstellung ihres klinischen Erscheinungsbildes, ihrer Epi-

demiologie, ihrer klinischen Korrelate sowie ihres Verlaufes.

1.1 DEFINITION UND KLINIK SOZIALER ANGSTE

Das zentrale Charakteristikum sozialer Angste besteht in der Furcht, in sozialen Situationen
im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich peinlich oder beschamend zu verhalten.
Damit einher geht die Beflrchtung vor einer moglichen negativen Bewertung des eigenen Ver-
haltens und der eigenen Person durch Dritte (Lépine & Pélissolo, 2000). Dabei besteht insbe-
sondere die Angst vor einer negativen Bewertung durch das soziale Gegenlber im Sinne einer
Verurteilung als ,schwach®, ,doof‘, ,langweilig“ oder ,nicht liebenswert® (Leichsenring &
Leweke, 2017).
Derartige Befiirchtungen kennt fast jeder Mensch und soziale Angste sind in der Gesellschaft
weit verbreitet. Schuchternheit, ,Lampenfieber” oder ,Prufungsangst” kdnnen dabei als nor-
malpsychologische, nicht-pathologische Varianten sozialer Angste verstanden werden. Dies
sei am Beispiel eines o6ffentlichen Auftritts im Rahmen einer Rede illustriert: Eine derartige
Situation birgt das Potential einer Bedrohung der sozialen Stellung und des Selbstbildes, die
abhangig von der individuellen Disposition, von der Erfahrung mit und Ubung in solchen Situ-
ationen, der Anzahl der Zuhorer, der Relevanz dieses Auftritts und weiteren Schutz- und Risi-
kofaktoren Angstsymptome hervorrufen kann. Angst als entwicklungsgeschichtlich wichtige
Reaktion des Organismus auf Bedrohung kann dabei verstanden werden als situativ ange-
messene ,Reaktion auf Gefahrenreize, die sich in korperlichen Reaktionen wie Herzrasen,
Schwitzen und anderen Symptomen wie in psychischen Symptomen wie Unwohlsein oder Un-
ruhe zeigt, wobei der Betroffene versucht die Gefahrenquelle auszuschalten oder ihr zu ent-
kommen*® (Bandelow et al., 2021, S. 48).
Daraus lasst sich ableiten, dass Angst angemessen und ,gesund‘ sein kann, wobei gesunde
Angste durch folgende Eigenschaften gekennzeichnet sind:

= realitdtsbezogen, was den Ausldser angeht

= im Ausmal angemessen und

= sie sistieren, wenn der angstausldsende Stimulus entfallt.
Gesunde und pathologische Angste sind jedoch weder vom Affekt noch von den kdrperlichen
Reaktionen her zu unterscheiden. Nur die Kenntnis der realen sowie psychischen und sozialen

Umstande erlaubt die Beurteilung.
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Was ,realitatsbezogen‘ und ,im Ausmal angemessen' ist, hangt also sowohl von einer indivi-
duellen als auch gesellschaftlichen, kulturell determinierten Bewertung ab. Einigkeit besteht
darin, dass es ,bei pathologischer Angst ... zu Ubertriebenen, unrealistischen oder auch grund-
losen Reaktionen® kommt (Bandelow et al., 2021, S. 50-51). Somit wird Angst wird zur Krank-
heit, wenn ...

= sie unangemessen stark ist

= zu haufig und zu lange auftritt

»= man die Kontrolle Uber sie verliert

= man Angstsituationen vermeiden muss

= sie zu Einschrankungen im taglichen Leben fiihrt und man stark unter ihr leidet
Pathologische Angste — auch und gerade mit Bezug auf soziale Angste — basieren auf

= Fehlattributionen hinsichtlich der Ausléser (Verkennungen, Fantasie)

= stellen mit Bezug auf die VerhaltnismaRigkeit Uberreaktionen dar

= dauern an — auch wenn der Angstausléser entfallen ist und

= haben eine Tendenz zur Ausweitung und Organisation in den Rahmen beschreibbarer

Storungsbilder hinein (Hoffmann, 2003).

Diese Ausfiihrungen machen deutlich, dass soziale Angste auf einem Kontinuum beschrieben
werden kdénnen (Stangier, 2002), das von einem gesunden, normalpsychologischen Bereich
mit zunehmendem Schweregrad Uber eine diagnostischen Schwelle hinaus zur nicht-genera-
lisierten sozialen Angststorung, zur generalisierten sozialen Angststoérung und in der Ext-
remauspragung zur angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung reicht. Dieses Kontinuum

wird in Abbildung 1 visualisiert.
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Diagnostische Schwelle

Schiichternheit
Subklinische Soziale Angste

Generalisierte Soziale Angsts!

Scziale Angste

ABBILDUNG 1: KONTINUITATSMODELL SOZIALER ANGSTE (ANGELEHNT AN STANGIER, FYDRICH 2002 S. 23)

Die Symptomatik sozialer Angste kann auf vier Ebenen abgebildet werden:
= Affektiv: Hilflosigkeit, Gefuihl des Ausgeliefertseins, Furcht, Resignation
= Kognitiv: Katastrophisierung (,Ich falle in Ohnmacht)
» Korperlich-vegetativ: Herzrasen, Schwitzen, Atemnot, Zittern, Erréten, Miktions- und De-
fakationsdrang sowie die Angst, sich zu erbrechen
» Behavioral: Hilfe suchen, Vermeidung der ausldsenden Situationen oder Einnahme von
Medikamenten
Gefurchtete Situationen oder ihre Erwartung interferieren oder unterbrechen das aktuelle Ver-
halten der Betroffenen. Ursache fur diese Angst ist oft die Beflrchtung, die Kérperkontrolle zu
verlieren und sich dadurch zu blamieren (Leichsenring et al., 2003). Die Fokussierung auf die
Kaorperlichkeit wird auch durch den Umstand deutlich, dass sich kaum ein sozial angstlicher
Mensch als korperlich attraktiv empfindet (Hoffmann, 2002).
Oftmals wird ein somatisches Symptom Teil der gefiirchteten Situation, wie etwa die Angst
davor, dass andere Menschen das Schwitzen oder Erréten bemerken und als Schwache in-
terpretieren. Patienten geraten dadurch in einem selbstverstarkenden Zyklus, in welchem eine
geflirchtete Situation vegetative Symptome ausldst, diese Symptome jedoch die Angst vor der
Situation verschlimmern. Eine weitere Problematik ist die Natur der Angst: Soziale Situationen
kénnen weniger einfach gemieden wie etwa objektbezogene Angste, da ein Leben ohne ge-
sellschaftliche Teilhabe schwer mdglich ist. Leichsenring und Leweke (2017) beschreiben ein

vor diesem Hintergrund auftretendes Problem, dass Patienten mit sozialen Angsten seltener
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den Arzt aufsuchen. Falls doch, wird oft eine komorbide Krankheit als Grund vorgebracht und
es wird vermieden Uber die sozialen Angste zu sprechen.
Die Angste kénnen sich auf sehr unterschiedliche Bereiche der sozialen Interaktion beziehen
und ganz isolierte Situationen (wie z.B. das Essen in der Offentlichkeit) betreffen oder aber
Uber alle Aspekte des sozialen Miteinanders generalisieren. Manche Differenzierungen unter-
scheiden zwischen folgenden Subgruppen sozialer Angste:

= Soziale Interaktionsangst

= Observationsangst und

= Performance-Angst.
Andere Autoren wie Leary (1983) nutzen das Ausmal der sozialen Interaktion als Differenzie-
rungsmerkmal und unterscheiden zwischen Interaktionsangsten und Leistungsangsten. Wah-
rend sich bei Interaktionsangsten die Furcht unmittelbar auf die Beschamung oder Abwertung
durch den direkten sozialen Interaktionspartner bezieht, spielt ein direkter sozialer Interakti-
onspartner bei Leistungsangsten keine wesentliche Rolle, da es zentral um die Angst geht,
von einer Gruppe von Personen, welche bekannt oder unbekannt sind, negativ bewertet zu
werden. Es wurde zu Recht kritisiert, dass ,performance” falschicherweise mit Leistungssitua-
tion Ubersetzt wurde, da die gemeinten Performance-Angste nicht nur auf Leistungssituationen
wie das Sprechen vor einer Gruppe im Rahmen eines Vortrages bezogen sind, sondern allge-
mein auf Situationen ohne direkten Interaktionspartner wie das Essen in einem Restaurant
oder das Einkaufen in einem Supermarkt (Stangier et al., 1999). Es wird im Folgenden, wenn
von Angsten in Leistungssituationen gesprochen wird, der Begriff der Performance-Angsten

genutzt.

1.1.1 DIAGNOSTISCHE KRITERIEN DER SOZIALEN PHOBIE UND DER SOZIALEN ANGSTSTORUNG

Seit Liebowitz* bahnbrechender Arbeit ,Review of a neglected anxiety disorder* von 1985 sind
vielfaltige Versuche vorgelegt worden, das Phanomen sozialer Angste zu definieren und
krankheitswirdige Zustadnde von normalpsychologischen Erscheinungen abzugrenzen. So
gibt es auch in den aktuell géngigen Klassifikationssystemen wie der 10. Fassung der Interna-
tionalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems; ICD) der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization; WHO) sowie des Diagnostischen
und Statistischen Manuals Psychischer Storungen (Diagnostic Manual for Mental Disorders;
DSM) der amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (American Psychiatric Association;
APA) viele Ubereinstimmungen, aber auch im Detail Unterschiede in der Beschreibung sozia-

ler Angste mit Krankheitswert.
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Die aktuell noch in der Anwendung befindliche 10. Version der ICD (Weltgesundheitsorgani-

sation, 2009) definiert die diagnostischen Kriterien pathologischer sozialer Angste als Soziale
Phobie unter dem Code F40.1 wie folgt:

Entweder a oder b

a) Deutliche Furcht im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich peinlich oder
erniedrigend zu verhalten.

b) Deutliche Vermeidung, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen, oder von Situati-
onen, in denen die Angst besteht, sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten.

Diese Angste treten in sozialen Situationen auf, wie Essen oder Sprechen in der Offent-

lichkeit, Hinzukommen oder Teilnahme an kleinen Gruppen, wie z.B. bei Partys, Konfe-

renzen oder in Klassenraumen.

Mindestens zwei Angstsymptome in den gefurchteten Situationen mindestens einmal

seit Auftreten der Stérung, wie im F40.0 Kriterium B definiert, sowie zusatzlich mindes-

tens eines der folgenden Symptome:

o Errdten oder Zittern

o Angst zu erbrechen

o Miktions- oder Defakationsdrang bzw. Angst davor

o Deutliche emotionale Belastung durch Angstsymptome oder das Vermeidungsverhal-
ten. Einsicht, dass die Symptome oder das Vermeidungsverhalten Ubertrieben oder
unvernunftig sind.

Die Symptome beschranken sich ausschlieBlich oder vornehmlich auf die geflrchtete

Situation oder auf Gedanken an diese.

Haufigstes Ausschlusskriterium: Die Symptome des Kriterium 1 sind nicht bedingt durch

Wahn, Halluzinationen oder andere Symptome der Stérungsgruppen organische psychi-

sche Storungen (F0), Schizophrenie und verwandte Stérungen (F2), Affektive Stérungen

(F3) oder eine Zwangsstérung (F42) oder sind nicht Folge einer kulturell akzeptierten

Anschauung.

In der 11. Version der ICD (ICD-11), die seit 1. Januar 2022 in Kraft getreten, aber noch nicht

verbindlich in den klinischen Alltag eingefihrt ist, wird der Terminus der Sozialen Phobie durch

den der Sozialen Angststérung ersetzt, die unter dem Code 6B04 verschlisselt wird.

Die deutsche Entwurfsfassung der ICD-11, die im Internet auf den Seiten des Bundesinstitutes

fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) verdffentlicht ist (Bundesinstitut fur Arzneimittel
und Medizinprodukte, 2023a), formuliert:
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,Die soziale Angststorung ist gekennzeichnet durch ausgepragte und tUbermaRige Furcht
oder Angst, die immer wieder in einer oder mehreren sozialen Situationen auftritt, z. B. bei
sozialen Interaktionen (z. B. bei einer Unterhaltung), bei Handlungen, bei denen man sich
beobachtet flhlt (z. B. beim Essen oder Trinken in Gegenwart anderer), oder bei Auftritten
vor anderen (z. B. beim Halten einer Rede). Die Person ist besorgt, dass sie sich so verhalt
oder Angstsymptome zeigt, dass sie von anderen negativ bewertet wird. Einschlagige so-
ziale Situationen werden konsequent vermieden oder mit intensiver Angst oder Furcht er-
tragen. Die Symptome halten mindestens mehrere Monate lang an und sind so schwerwie-
gend, dass sie zu erheblichem Stress oder erheblichen Beeintrachtigungen in personlichen,
familiaren, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen
fuhren.” (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2023b)

Fiur die veranderte Terminologie wird als Argument angefiihrt, dass Phobie ein definiertes
Zentrum der Angste impliziere. Im Gegensatz zu den ,echten‘ phobischen Stérungen, bei wel-
chen durch Vermeidung der angstauslosenden Situation die Patienten oft beschwerdearm
sind, fiihren ausgepragte soziale Angste jedoch zu einer umfassenden Einschrankung, da so-
ziale Interaktionen in unserem Alltag kaum vermeidbar sind. Bei ausgepragten oder generali-
sierten sozialen Angsten besteht eine permanente Angst vor sozialen Interaktionen und der

negativen Bewertung — auch wenn aktuelle keine soziale Interaktion stattfindet.

Die APA hat in ihrer dritten Version des DSM von 1980 (DSM-I1I; American Psychiatric Associ-
ation, 1980) den Begriff der sozialen Phobie ausschlieRlich fiir Performance-Angste verwen-
det. Daher wurde bereits im DSM-IV von 1994 (American Psychiatric Association) der Termi-
nus der Sozialen Angststorung eingefihrt, um auch die Dimension der Interaktions- und Be-

obachtungsangst abzudecken.
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Das aktuell gultige DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) formuliert fir die Soziale

Angststérung folgende diagnostische Kriterien:

1.

10.

Ausgepragte Angst vor einer oder mehreren sozialen Situationen, in welchen
die Person einer méglichen Beobachtung durch andere Personen ausgesetzt
ist. Hierzu gehdren z.B. soziale Interaktion (ein Gesprach fuhren, unbekannte
Menschen treffen), beobachtet werden (z.B. beim Essen oder Trinken) und
vor anderen Leistungen erbringen (z.B. eine Rede halten).

Die betroffene Person beflirchtet, dass sie sich in einer Weise verhalten
koénnte oder Symptome der Angst offenbart, die von anderen negativ bewertet
werden (d.h. die peinlich oder erniedrigend sind, zur Zurlickweisung flihren
oder andere Menschen verargern).

Die sozialen Situationen verursachen fast immer Angst.

Die sozialen Situationen werden vermieden oder mit starker Anspannung und
Angst ausgehalten.

Die Angst geht tiber das Ausmal} der tatsachlichen Bedrohung durch die sozi-
ale Situation hinaus und ist im soziokulturellen Kontext unverhaltnismafig.
Die Angst oder das Vermeidungsverhalten ist andauernd, typischerweise lan-
ger als sechs Monate.

Die Angst oder das Vermeidungsverhalten verursacht in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Lebensbereichen.

Die Angst ist nicht auf die Wirkung von Drogen oder Medikamenten oder auf
eine andere Erkrankung zurtickzufuhren.

Die Angst oder das Vermeidungsverhalten lasst sich nicht besser durch eine
andere psychische Erkrankung wie eine Panikstorung, eine korperdysmorphe
Stdérung oder Krankheiten aus dem autistischen Spektrum erklaren.

Falls eine andere Krankheit besteht (z.B. Parkinson, Ubergewicht, Entstellung
durch Verletzung) ist die Angst oder das Vermeidungsverhalten von dieser Er-

krankung unabhangig oder ibermafig.

Fir die Diagnose Soziale Angststérung missen dabei alle der eben genannten Kriterien erfiillt

sein (American Psychiatric Association, 2013)

Soziale Angste kommen in allen Kulturen vor, jedoch in unterschiedlicher Form (Hong &

Woody, 2007). Dariiber hinaus ist relevant, auf wie viele Situation sich die sozialen Angste

beziehen. Dadurch ist eine Unterscheidung in nicht-generalisierte und generalisierte soziale

Angste moglich (Hofmann et al., 1999). Diese Unterteilung ist jedoch kritisiert worden, da in

Studien keine einheitlichen Parameter zur Differenzierung verwendet wurden (Nagata et al.,

2015). Auch konnte bisher kein Konsens Uber die genaue Anzahl an Situationen gefunden
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werden, den es bedarf, um die pathologische Form der sozialen Angste, d.h. die Soziale Angst-
stérung, zu diagnostizieren und von noch normalen sozialen Angsten abzugrenzen. Aktuell
wird von mehr als der Halfte der in einem strukturierten Interview abgefragten Situationen aus-
gegangen, in denen der Patient zumindest moderate Angst verspurt, damit die Diagnose ge-
stellt wird. Weiterreichende soziale Angste, die nicht mehr als ich-dyston erlebt werden, wer-

den der angstlich vermeidenden Persdnlichkeitsstérung zugeordnet.

1.1.2 DIAGNOSTISCHE INSTRUMENTE ZUR ERFASSUNG SOZIALER ANGSTE

Die bisherigen Ausfilhrungen haben verdeutlich, dass die Diagnostik sozialer Angste mit er-
heblichen Schwierigkeiten verbunden ist, was dazu fuhrt, dass die Soziale Angststérung ten-
denziell zu selten diagnostiziert wird (Lin et al., 2017; Péhimann et al., 2009; Wiltink et al.,
2010). Vor diesem Hintergrund ist die Entwicklung verschiedener diagnostischer Instrumente
zu begrifRen (D. B. Clark et al., 1997; Wong et al., 2016). Dabei wird Ublicherweise zwischen
diagnostischen Interviews, Experten-Checklisten und Selbstbeurteilungsverfahren, d.h. Fra-
gebdgen, unterschieden.

Als eines der ersten Verfahren zur Diagnostik sozialer Angste ist die 1987 publizierte Liebowitz
Social Anxiety Scale (LSAS) dar (Liebowitz, 1987) hervorzuheben, weil sie alle nachfolgenden
Instrumente maRgeblich beeinflusst hat. Die LSAS liegt auch in deutscher Ubersetzung vor
(Stangier & Heidenreich, 2005) und stellt international das meist genutzte Fremdbeurteilungs-
instrument fur die Diagnostik der Sozialen Angststérung dar. Es umfasst 24 soziale Situatio-
nen, davon elf Interaktionssituationen und 13 Leistungssituationen), die hinsichtlich des Aus-
males der erlebten Angst und Vermeidung in der letzten Woche zu bewerten sind. Die Ein-
schatzung erfolgt auf einer vierstufigen Skala von ,keine Angst/ Vermeidung‘ (= 0) bis ,starke
Angst/ Vermeidung‘ (= 3). Die LSAS weist eine hohe interne Konsistenz auf sowie ausrei-
chende konvergente Validitat auf (Heimberg et al., 1999). Neben einem globalen Summenwert
Uber alle ltems kdnnen vier Subskalen (jeweils Angst respektive Vermeidung in Interaktions-
bzw. Vermeidungssituationen) gebildet werden. Gesamtwerte in der LSAS von Uber 30 weisen
auf eine nicht-generalisierte Soziale Angststérung, Werte Uber 60 auf eine generalisierte Vari-
ante hin (Lin et al., 2017; Mennin et al., 2002).
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Zu den diagnostischen Interviews und Checklisten, mit deren Hilfe die Diagnose einer Sozialen

Angststérung geman den aktuellen Klassifikationssystemen gesichert werden kann, zahlen

Das Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V (SKID-I; Wittchen et al., 1997)

Das Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-5®-Stérungen — Klinische Version
(SCID-5-CV; Beesdo-Baum et al., 2019)

Das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) der WHO (WHO - World Health
Organization, 1990)

Das Mini International Neuropsychiatrisches Interview (MINI; Sheehan et al., 1998)

Die Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz, 1987; Stangier & Heidenreich,
2005)

Zu den Selbstbeurteilungsverfahren gehoéren folgende Instrumente:

Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAIl) erfasst Uber 32 Items sowohl sozi-
alphobische Symptome als auch in einer Subskala agoraphobische Symptome (Turner
et al., 1989). Er weist eine hohe Test-Retest-Reliabilitdt sowie interne Konsistenz auf
und ist in der Lage, zwischen sozial phobischen und nicht-sozialphobischen Probanden
zu diskriminieren (Turner et al., 1989). Ein Nachteil des Tests ist die mangelnde Erfas-
sung der Vermeidung (Beidel et al., 1989), welche eine zentrale Rolle in der Psychopa-
thologie der Sozialen Angststérung einnimmt.

Das Social Phobia Inventory (SPIN) wurde erstmals von Connor (2000) verdffentlicht.
Es sind eine gute interne Konsistenz und Test-Retest-Reliabilitat beschrieben. Die einer-
seits gute diskirminative Validitat sowie die andererseits geringe Spezifitat (Antony et al.,
2006) sind Grunde, warum der Test vor allem im Screening und der Abgrenzung Sozialer
Angststérung zu anderen psychischen Stérungen Anwendung findet (Stangier et al.,
2016).

Social Phobia Scale (SPS) und Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) werden aufgrund

ihrer Relevanz fur diese Arbeit in Kapitel 2.2.1 umfassend dargestellt.

Die Diagnostik bei V.a. eine Soziale Angststérung sollte sehr grindlich ausfallen und neben

einem strukturierten Interview sowohl Selbst- als auch Fremdbeurteilungsinstrumente umfas-

sen. Trotz deren Einsatz kommt es vor, dass die Stérung nicht entdeckt respektive unterdiag-

nostiziert (Lin et al., 2017; Wiltink et al., 2010) und von manchen Autoren auch als ,blinder

Fleck® bezeichnet wird (P6himann et al., 2009). So konnten Zimmerman & Mattia (1999) zei-

gen, dass in strukturierten Interviews die Rate der richtig positiv getesteten Sozialen Angststo-

rungen neunmal héher lag als in unstrukturierten Interviews. Zu ahnlich ernichternden Be-

funde kommen auch deutsche Arbeitsgruppen: Wahrend auf der Basis eines diagnostischen

Interviews bei 25,0 % der stationar behandelten Patienten einer Universitatsklinik fir Psycho-

therapie und Psychosomatik eine Soziale Angststérung vorlag, wurde die Diagnose nach kli-

10
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nischer Beurteilung nur bei 10,6% der Patienten gestellt (Péhimann et al., 2009). Bei ambu-
lanten und im Konsildienst vorgestellten Patienten einer Universitatsklinik fir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie diagnostizierten die Kliniker bei 5,5% eine Soziale Angst-
stérung; hingegen fanden sich in spezifischen Fragebégen Hinweise auf eine generalisierte

Soziale Angststorung bei knapp 15% dieser Patienten (Wiltink et al., 2010).

1.1.3 ATIOPATHOGENESE

Uber die Entstehung von Angsten existieren vielfaltige Theorien. Eine aktuell gangige und um-
fassende Theorie ist das Vulnerabilitdts-Stress-Modell. Dieses Modell geht davon aus, dass
eine geerbte oder erworbene Vulnerabilitat als Grundlage fur die Entstehung von Krankheiten
ausschlaggebend ist. Fur die hier relevanten sozialen Angste besteht diese Vulnerabilitat in
einer erhdhten Angstanfalligkeit. Durch externe Stressoren (belastende Lebensereignisse,
Missbrauch) kann sich dadurch leichter eine pathologische Angst ausbilden als bei Personen,
die weniger angstanfallig sind (J. Schmitz und Hoyer (2019).
Im Modell der Sozialen Angststérung von D. M. Clark und Wells (1995) stehen typischen kog-
nitive Fehlverarbeitungen bei sozial angstlichen Personen im Zentrum. So finden sich bei So-
zialer Angststérung gemaf der kognitiven Theorie negative Gedanken und Grundannahmen
Uber sich selbst und die Umwelt. Dabei lassen sich folgende Kognitionen finden:
= Exzessive hohe Standards an sich selbst wie zum Beispiel: ,Die anderen missen mich
fur den Besten halten in dem, was ich tue”
= Konditional negative Annahmen wie zum Beispiel: ,WWenn ich unbedacht spreche, halten
mich die anderen fur dumm®
= Unkonditional negative Annahmen wie zum Beispiel: ,Ich bin seltsam®, ,Ich bin keine
gute Gesellschafft
Eine weitere negative Kognition im Modell von D. M. Clark und Wells (1995) ist die verzerrte
Interpretation von Informationen. So empfinden Personen mit sozialer Angststérung positive
oder neutrale Situationen aufgrund negativer Annahmen ebenfalls als bedrohlich. Dies ist als
ein weiterer Aspekt in der Fokussierung auf die eigene Person zu werten. So ist der Schwer-
punkt der Aufmerksamkeit nicht auf der sozialen Interaktion mit ihren Anforderungen, sondern
auf der Bewertung der eigenen Person innerhalb der sozialen Interaktion. Dieser Zustand der
erhdhten Selbstaufmerksamkeit flhrt dazu, dass die eigenen Gefihle verstarkt wahrgenom-
men werden. Sozial angstliche Personen ziehen nun den Fehlschluss, dass die empfundene
Angst der Ausdruck einer objektiven Uberforderung sei und diese den Misserfolg ankiindige.
Ein weiterer Aspekt der Angst ist, dass Symptome der Angstlichkeit vom sozialen Gegeniiber
bemerkt werden. Dabei ist das spontane innere Bild, welches die sozial &ngstliche Person von

sich selbst hat, ein negativ verzerrtes Resultat der Angst. Um die in der sozialen Interaktion

11
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befiirchtete Peinlichkeit oder Herabwurdigung zu vermeiden, entwickeln die Personen ein Si-
cherheitsverhalten. Dies stellt zwar keine kognitive Variable dar, ist jedoch ein bedeutender
Aspekt, welcher innerhalb der Therapie address und idealerweise iberwunden werden muss.
Das Sicherheitsverhalten hat dabei zwei Aspekte: Zum einen die antizipatorische Vorberei-
tung, zum anderen das Post-event-processing. Die antizipatorisch Vorbereitung beschreibt
das intensive Beschaftigen mit dem Ereignis einer sozialen Interaktion und wie diese vermie-
den werden kénnen. Dieses Beschaftigen endet jedoch nicht mit dem Ereignis, sondern wird
im Post-event-processing fortgefiihrt. Die Zusammenhange des Modells nach Wells D. M.
Clark und Wells (1995) sind in visualisiert in Abbildung 2.

Soziale Situation

Aktivierte Schemata

Wahrnehmung
sozialer Bedrohung

AV

Erhohte Selbstaufmerksamkeit
Verarbeitung des Selbst als soziales
Objekt

Sicherheits- k Angstsymtomatik
verhalten

>

ABBILDUNG 2: KOGNITIVES MODELL NACH CLARK UND WELLS (ABBILDUNG ANGEHLEHNT AN BOHN UND STANGIER (2009))

Die psychodynamischen Annahmen zur Atiologie sozialer Angststérungen lassen sich in finf
Aspekten beschreiben. Nach Hoffmann, 2003) sind diese:
1. Defizitare Selbstsicht
Kompensatorische tUberhohte Selbstsicht
Scham

Attachmenttheorie nach Bowlby

o k~ w0

Abwehr-/ Sicherheitsverhalten nach Gilbert
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Die ersten drei Punkte werden als Unterpunkte einer narzisstischen Dynamik verstanden. Die
defizitdre Selbstsicht beschreibt die Uberzeugung sozial dngstlicher Menschen, dass sie fir
ihre soziale Umgebung ,eine Zumutung, indiskutabel, das Letzte® sind.

Den zweiten Bestandteil dieser narzisstischen Dynamik bildet die kompensatorisch Uberhéhte
Selbstsicht. Es kommt dabei zu einer Erhéhung der eigenen Anspriiche an sich selbstim Sinne
eines Uberselbst (Kohut & vom Scheidt, 2006). Bassler (1997) schreibt dazu, dass der eigene
Perfektionsanspruch projektiv auf die Umwelt Gbertragen wird. Dies geschieht meist unbe-
wusst und kann als kompensatorischer Abwehrmechanismus gegen Geflihle von Kleinheit und
Minderwertigkeit aufgefasst werden. Durch die Ubertragung der eigenen iberhdhten Ansprii-
che auf das soziale Gegenuber, entsteht ein erhohter Leistungsdruck auf das Individuum.
Diese Uberhéhten Erwartungen kénnen dann regelmafig nicht erflllt werden, was zu weiteren
Geflhlen der Kleinheit und Minderwertigkeit fihrt und so die Problematik verstarkt.

Scham spielt in der psychodynamischen Theorie sozialer Angste eine zentrale Rolle, was al-
lein in der Affektreaktion des Errétens sichtbar wird. Errdten stellt ein zentrales Angstelement
vieler sozial angstlicher Patienten dar, denn es offenbart dem Gegenuber sichtlich die Scham
sowie Unsicherheit in der aktuellen Situation. Die Selbstscham, welcher bei sozialen Angsten
vorrangig herrscht, hat eine soziale Komponente. Eine intrapsychische Szene wird dabei in
Beobachter und Erlebenden gespalten und so sozial eingerichtet. So ist es nicht immer nur
der aulere Beobachter, vor dessen negativer Bewertung sich sozial angstliche Menschen
furchten, sondern auch der innere Beobachter, also die eigene Kritik am Selbst (Hoffmann,
2002).

Der vierte Aspekt innerhalb der Psychodynamik sozialer Angste spielt nach Hoffmann (2003)
die Bindungstheorie von Bowlby. Danach stellt Bindung ein Motivationskonzept dar, welches
wichtig fur die menschliche Art und deren psychische Gesundheit ist. Im Laufe der Entwicklung
ist es von Bedeutung, dass das Motivationssystem der Bindung internalisiert wird, also die
Bedurfnisbefriedigung vom Individuum selbst garantiert werden kann. Wird die Bindungssi-
cherheit bedroht wird, empfindet das Individuum Angst. Kommt es wahrend der Entwicklung
und Internalisierung der Bindungssicherheit zu Stérungen, persistiert die Angst und es folgt
dadurch ein sozialer Ruckzug und Isolierung.

Das Abwehr-/ Sicherheitsmodell nach Gilbert bildet als finfte Komponente eine komplemen-
tare Erganzung zum Bindungsmodell (Hoffmann, 2003). Das Abwehrsystem agiert dabei ver-
tikal und bewertet eine soziale Situation im Sinne einer Hierarchie danach, wer das Individuum
bedroht und wen das Individuum selbst bedrohen kann. Das phylogenetisch jliingere Sicher-
heitssystem agiert dahingegen horizontal in seiner Bewertung von sozialen Situationen. Es
wird dabei eingeschatzt, welche Person im Sinne einer Kooperation bei Erfiillung der Ziele des

Individuums behilflich sein kann.
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Ein Mensch mit sozialen Angsten aktiviert haufiger als objektiv erforderlich das Abwehrsystem.
Die geringere Aktivierung des Sicherheitssystems bedeutet, dass neutrale oder freundliche
Signale der sozialen Umwelt Gbersehen oder fehlinterpretiert werden.

In allen vorgestellten Aspekten spielt das Selbst eine wichtige Rolle. Rapaport (1967) be-
schreibt das Selbst als Uibergeordnete Struktur mit den Kernaufgaben der Selbstbeobachtung
und Selbstreflexion. Vor diesem Hintergrund sind die Arbeiten von Jong (2002) und Tanner et
al. (2006), welche einen Unterschied in der impliziten Bewertung von sich Selbst und Anderen
fanden, von Bedeutung fiir soziale Angste. Dabei wird bei Befragungen der implizite Selbstwert
zu positiv und andere Menschen implizit zu negativ bewertet. Dieser Effekt findet sich sowohl
bei nicht sozial &ngstlichen Personen als auch bei sozial angstlichen Personen. Solche positi-
ven lllusionen gelten als essenziell fur die Aufrechterhaltung psychischer Gesundheit (Taylor
& Brown, 1988), da sie als Abwehrmechanismus das Selbst in einer hierarchischen sozialen
Struktur héher einordnen als es objektiv zu tun ware. Bei sozial angstlichen Personen ist diese
selbstwertdienliche Verzerrung jedoch signifikant geringer ausgepragt als bei nicht sozial
angstlichen Personen (Jong, 2002). Andere Personen werden also weniger stark negativ oder
sogar neutral bewertet als die eigene Person in der gleichen Situation. Der geringe explizite
Selbstwert, welcher im Zusammenhang mit sozialer Angstlichkeit gefunden wurde, zeigt star-
ker die Rolle der Selbstdarstellung innerhalb der Psychopathologie als das Selbstwertgefiihl
an sich (Jong, 2002).

1.2 EPIDEMIOLOGIE DER SOZIALEN ANGSTSTORUNG

Soziale Angststérungen haben eine der hochsten Pravalenzen unter den psychischen Stérun-
gen (Leichsenring & Leweke, 2017). Die Lebenszeitpravalenz von Angststérungen allgemein
betragt 33,7% (Bandelow & Michaelis, 2015), wobei soziale Angststérungen nach den spezi-
fischen Phobien die haufigste Form darstellen. In der ,European Study of the Epidemiology of
Mental Disorder (ESEMeD) wurde eine Lebenszeitpravalenz der Sozialen Angststdrung von
2,8% und eine 12-Montaspravalenz von 1,6% gefunden (Alonso & Lépine, 2007). In einer Stu-
die von Wittchen & Jacobi (2005), welche 27 europaische Studien zusammenfasst, ergibt sich
eine 12-Monatspravalenz innerhalb der Normalbevdlkerung von Sozialen Angststérungen von
0,6 — 7,9% und ein Weiblich-zu-Mannlich-Quotient von zwei zu eins. Asher & Aderka (2018)
zeigten, dass Frauen haufiger eine hdhere Anzahl sozialer Situationen flrchten und auch
schwerere soziale Angste beschreiben als Manner. Jedoch ist der geschlechterspezifische
Unterschied geringer ausgepragt als bei anderen Angststérungen, welche deutlich haufiger
bei weiblichen Personen auftreten (Bandelow et al., 2014). Im Gegensatz zur Allgemeinbevdl-
kerung finden sich innerhalb klinischer Populationen soziale Angststérungen meist ausgegli-

chen zwischen den Geschlechtern verteilt (Stangier et al., 2016). Es konnte gezeigt werden,
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dass Deutschland und die EU im Vergleich zu den USA geringere Pravalenzen sozialer Angst-
stérungen haben (Jacobi et al., 2014).

In der World Mental Health (WMH) Survey Initiative, der bisher weltweit grofiten epidemiologi-
sche Studie zur Pravalenz, Verlauf, Beeintrachtigung, soziodemographischen Korrelaten,
Komorbiditaten und Behandlung psychischer Stérungen, wurden Daten aus 28 nationalen Um-
fragen mit insgesamt 142.405 Befragten analysiert (D. J. Stein et al., 2017). Fir die Soziale
Angststérung lagen die Schatzungen der 30-Tage-, 12-Monats- und Lebenszeitpravalenz tber
alle Lander hinweg bei 1,3, 2,4 und 4,0 %. Die Stérung ist in allen Landern mit bestimmten
soziodemografischen Merkmalen (jingeres Alter, weibliches Geschlecht, unverheiratet, gerin-
gere Bildung und geringeres Einkommen) und mit ahnlichen Komorbiditatsmustern assoziiert
(D. J. Stein et al., 2017).

Die starken Schwankungen in den Pravalenzangaben haben unterschiedliche Grunde, u.a.
das Verwenden von uneinheitlichen Diagnosekriterien, unterschiedlichen Schwellenwerten fur
die Diagnose, der Untersuchungszeitraum, die Stichprobengrél3e oder auch die interkulturell
unterschiedliche Art im Ausdruck von psychiatrischen Symptomen.

Soziale Angste haben ein friihes Erstmanifestationsalter (D. J. Stein et al., 2017). Es wird von
einer Hauptmanifestationszeit in einem Alter von 10 bis 17 Jahren ausgegangen (Lied &
Mdller, 2002). Dally et al. (2005) fanden in einer Stichprobe von 930 stationar behandelten
psychosomatischen Patienten, dass sozial angstliche Patienten haufiger ohne abgeschlos-
sene Berufsausbildung und seltener voll erwerbstatig sind. AuRerdem sind die meisten sozial
angstlichen Patienten alleinstehend, geschieden oder leben getrennt (den Boer, 2000).

Zu den nicht-klinischen Risikogruppen, bei denen Soziale Angststérungen Uberdurchschnitt-
lich haufig zu finden sind, gehéren Adoleszente (Canals et al., 2019; D. J. Stein et al., 2017),
altere Menschen im Alter zwischen 75 und 85 Jahren (Karlsson et al., 2016), Veteranen im
Sinne ehemaliger Soldaten (Byrne et al., 2021) und Musiker (Fernholz et al., 2019), bei denen
Performance-Angste im Vordergrund stehen.

In der hausarztlichen Primarversorgung ist die Soziale Angststérung mit einer Ein-Monatspra-
valenz von 7% eine haufig vorkommende, aber meist unterdiagnostizierte psychische Erkran-
kung (Combs & Markman, 2014).

Zur Haufigkeit sozialer Angste und der Sozialen Angststérungen in ambulanten oder (teil-)sta-
tionaren psychiatrisch-psychotherapeutischen bzw. psychosomatisch-psychotherapeutischen
Settings finden sich vergleichsweise wenig Untersuchungen, inshesondere kaum flr diagnos-
tisch heterogene Stichproben wie sie in der stationaren Psychotherapie zu finden sind. In einer
relativ grof3en Stichprobe von 613 stationar behandelten Patienten einer Universitatsklinik flr
Psychotherapie und Psychosomatik konnte mittels eines diagnostischen Interviews bei 25%
eine Soziale Angststérung gesichert werden (Péhimann et al., 2009). In der Ambulanz und in

dem Konsildienst einer Universitatsklinik flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Uberschritten knapp 15% der untersuchten Patienten in Selbstbeurteilungsverfahren den diag-

nostischen Schwellenwert fir eine generalisierte Soziale Angststorung (Wiltink et al., 2010).

1.3 KLINISCHE KORRELATE SOZIALER ANGSTE

Soziale Angste und die Soziale Angststérung sind tberzufallig haufig mit anderen klinischen
Auffalligkeiten assoziiert. Zu den wichtigsten klinischen Korrelaten zahlen eine hohe Komorbi-
ditdt mit anderen psychischen Stérungen, ein hohes Ausmal} zwischenmenschlicher Schwie-
rigkeiten und interpersonaler Dysfunktionen sowie Selbstwertprobleme respektive eine hohe

Selbstunsicherheit. Diese Aspekte werden nachfolgend detaillierter dargestellit.

1.3.1 KOMORBIDITATSMUSTER

Personen, die irgendwann in ihrem Leben an einer Sozialen Angststorung erkranken, leiden
Uberdurchschnittlich haufig unter weiteren psychopathologischen Beeintrachtigungen und
komorbiden psychischen Stérungen (den Boer, 2000; Koyuncu et al., 2019; Leichsenring et
al., 2003; Lied & Miiller, 2002; Péhlmann et al., 2009; D. J. Stein et al., 2017). Ubersichtsar-
beiten kommen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass 80% - 90 % der Patienten mit Sozi-
aler Angststorung wahrend ihres Lebens eine komorbide Krankheit entwickeln (den Boer,
2000; Koyuncu et al., 2019).
GemaR einer aktuellen Ubersicht (Koyuncu et al., 2019) zéhlen zu den haufigsten Komorbidi-
taten:

= depressive Stérungen mit 35% - 70%

= und bipolare Stérungen mit bis zu 21%

= andere Angststorungen

- spezifische Phobien bis 61%

Panikstérungen bis 27%
Agoraphobie bis 45%

Generalisierte Angststérung bis 27%

= Zwangsstérungen bis 19%

= Posttraumatische Belastungsstérung bis 16%

= Alkoholbezogene Stérungen bis 50%

= Angstlich-vermeidende Persdnlichkeitsstorung bis zu 48%, wobei die phdnomenologi-
sche Uberschneidung dieser beiden Bilder groR ist und daher immer wieder diskutiert
wird, ob es sich wirklich um distinkte Stérungen oder unterschiedliche Schweregrade ein

und derselben Stérung handelt (Koyuncu et al., 2019; Stangier, 2002).
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Auch Impulskontrollstérungen werden in bis zu 22% bei Betroffenen von Sozialen Angststo-
rungen gefunden (D. J. Stein et al., 2017). In einer Stichprobe stationaren Psychotherapiepa-
tienten fanden sich bei sozial angstlichen Patienten durchschnittlich insgesamt 3,3 klinische
Diagnosen fir seelische Stérungen (Dally et al., 2005).

Soziale Angststorungen beglinstigen die Ausbildung depressiver Episoden. Es konnte anhand
einer 4-Jahres Follow-up-Studie (M. B. Stein et al., 2001) gezeigt werden, dass fast ein Viertel
der Patienten, welche zu Untersuchungsbeginn unter einer Sozialen Angststérung litten, im
Studienverlauf eine depressive Stérung entwickelten. Weiter zeigte sich, dass Patienten wel-
che sowohl eine depressive Stérung als auch eine Soziale Angststérung aufweisen, haufiger
Suizidgedanken, Suizidversuche und langere depressive Episoden aufweisen (M. B. Stein et
al., 2001). 35% der Patienten mit Sozialer Angststérung hatten schon einmal Suizidgedanken
und 14% bereits Suizidversuche (Wenzel, 2010). Das Suizidrisiko ist bei Patienten mit Major
Depression und komorbiden sozialer Angststérung dreimal so hoch wie bei Patienten mit al-
leiniger Major Depression (Stangier et al., 2016).

Wahrend Betroffen von Sozialer Angststorung keine erhdhte Rate von komorbiden Essstorun-
gen aufweisen, kommt keine andere Angststérungen bei Patienten mit Essstérungen so haufig
vor wie die Soziale Angststérung (Schwalberg et al., 1992).

Es gibt Hinweise auf geschlechtsspezifische Komorbiditatsprofile (Asher et al., 2017) wobei
komorbide substanzbezogen Stérungen bei Mannern signifikant haufiger vorkommen als bei
Frauen, die ihrerseits signifikant haufiger unter einer komorbiden posttraumatischen Belas-
tungsstérungen leiden als Manner (Asher et al., 2017).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die Sozialen Angststdrung u.a. durch eine
hohe Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen auszeichnet. Komorbiditat geht mit er-
hoéhter Beeintrachtigung der sozialen Rollenfunktion, der zwischenmenschlichen Beziehungen
und der Lebensqualitat einher (Lau et al., 2021; M. B. Stein & Kean, 2000).

1.3.2 INTERPERSONALE PROBLEME

Das Objekt der Furcht setzt bei sozialer Angst immer einen realen oder imaginierten Interakti-
onspartner voraus, da ansonsten keine soziale Situation entstehen kann. Daher liegt es nahe,
dass sozial angstliche Personen ein hohes Mal} an interpersonalen Problemen aufweisen.
Das Konzept der interpersonalen Probleme basiert auf den Uberlegungen von Sullivan (1953),
T. Leary (1957) und ihren Nachfolgern (Kiesler, 1996). Dabei werden interpersonale Probleme
entlang der beiden Achsen eines zweidimensionalen Raumes beschrieben. Diese sind zum
einen die Achse Zuneigung mit den beiden Polen ,feindselig-kaltes“ und ,freundlich-flrsorgli-

ches” Verhalten sowie die Achse Macht mit den Polen ,dominantes” und ,unterwirfiges® Ver-
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halten. Alden und Phillips (1990) fihrten mit dem Circumplex-Modell der interpersonalen Prob-
leme weitere vier Gruppen hinzu, sodass nun interpersonale Probleme in acht Gruppen ein-

geteilt werden kdnnen. Diese sind folgend in Abbildung 3 illustriert.

PA: zu
dominant

BC: zu NO: zu
konkurrierend aufdringlich

LM: zu
freundlich

DE: zu kalt

FG: zu sozial JK: zu
vermeidend ausnutzbar

Hl: zu
unterwiirfig

ABBILDUNG 3: CIRCUMPLEXMODELL INTERPERSONALER PROBLEME, ABB. ANGELEHNT AN TRACEY (2000)

In aktuellen Untersuchungen fanden sich fur soziale angstliche Probanden auf allen Skalen
signifikante Unterschiede zu der nicht-sozial angstlichen Kontrollgruppe (Spitzer et al., 2015).
Die groften Unterschiede wurden in den Skalen ,zu unterwurfig/selbstunsicher” und ,zu intro-
vertiert/vermeidend® gefunden. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Beobachtung von Alden
und Phillips (1990), welche sozial angstliche Personen als signifikant mehr ,zu unterwirfig*
und ,zu kalt“ beschreiben.

Die Auspragung sozialer Angste korreliert mit der Schwere der interpersonalen Probleme.
Diese sind am ausgepragtesten bei der generalisierten Sozialen Angststérung, gefolgt von
Personen mit Interaktionsangsten und Personen mit Bewertungsangsten (Spitzer et al., 2015).
Zudem scheint es verschiedene Subtypen von interpersonalen Problemen bei sozial angstli-
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chen Personen zu geben: Kachin et al. (2001) unterscheiden dabei einen freundlich-submis-
siven Typus und einen kalt-dominanten Subtyp. Cain et al. (2010) beschreiben zudem einen
kalt-submissiven Typus. Diese Subtypen erklaren bei Analysen von interpersonalen Proble-
men bei sozial angstlichen Personen scheinbare Widerspriiche in unterschiedlichen Skalen-
werten, da anzunehmen ist, dass die Untersuchungsstichprobe nicht homogen aus den ein-
zelnen Subtypen zusammengesetzt ist.

Alden und Taylor (2004) vermuten eine sich selbst aufrechterhaltenden Kreislauf als Ursache
fur die Korrelation zwischen sozialen Angsten und interpersonalen Problemen. Ausloser fiir
solch einen Kreislauf sind negative Erfahrungen in Beziehungen mit nahestehenden Personen
oder Defizite in der Erflllung von sozialen Rollen (Stangier et al., 2016). Diese Erfahrungen
fuhren im Sinne einer Selbstprotektion zu negativen Kognitionen sowie Angst und Vermeidung
von sozialen Interaktionen. Durch die Antizipation von negativen Erfahrungen in sozialen Si-
tuationen steigt zudem die Wahrscheinlichkeit flir negative Reaktion einer zuvor neutralen Per-
sonen (Curtis & Miller, 1986). Dieser Umstand erhalt den Kreislauf. Sozial angstliche Personen
provozieren negative Reaktionen auflerdem durch mangelndes prosoziales Verhalten wie
mangelndes Interesse oder mangelnde nonverbale Zuwendung, niedrige soziale Skills, wenig
Durchsetzungsvermdgen und sichtbaren vegetativen und habituellen Angstreaktionen. Auch
auf der Ebene des Mikroverhaltens wie etwa schlechter Blickkontakt, kurze Sprechdauer und
Sprechpausen finden sich mégliche Griinde, wieso zuvor neutral eingestellte Personen inner-
halb sozialer Situationen negativ auf sozial angstliche Menschen reagieren und somit den

Kreislauf interpersoneller Probleme aufrechterhalten (Alden und Taylor, 2004).

1.3.3 SELBSTUNSICHERHEIT UND LEBENSQUALITAT

Selbstsicherheit kann als die bewertende Komponente der Selbstsicht aufgefasst werden
(Baumeister et al., 2003) und reiht sich damit in einen Aspekt der Psychopathologie von sozi-
alen Angsten ein, namlich der Bewertungsangst. Selbstunsicherheit umfasst dabei die Berei-
che subjektive Einstellung zu sich selbst, soziale Angst und Hemmung und soziale Fertigkeiten
(Ullrich de Muynck & Forster, 1974). Dadurch wird deutlich, dass Selbstunsicherheit und sozi-
ale Angst verwandte Konstrukte darstellen. Selbstunsicherheit kann als negative Emotion auf-
gefasst werden, welche sich als Angst vor sozialer Ablehnung aufgrund sozialer Aspekte wie
Aussehen, Verhalten und/ oder Personlichkeit dul3ert (Sachse et al., 2014). Dabei zeigt sich
Selbstunsicherheit vor allem in der direkten Interaktion mit einem sozialen Gegenuber. Hinge-
gen bedurfen soziale Angste nicht zwangslaufig einer direkten Interaktion, sondern auch Situ-
ationen mit wenig direktem Kontakt, wie etwa das Essen in einem Restaurant oder das Vor-
tragen vor Publikum, kénnen als Ausléser der Angste fungieren. Eine Kernkomponente der
Selbstunsicherheit ist das Unvermdgen, eigene Gefiihle und Winsche in einer sozialen Inter-

aktion auszudrucken (Peneva & Mavrodiev, 2013).
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Selbstwert ist eng verbunden mit den Ansichten, die wir Gber uns selbst haben (Hoyer &
Hartling, 2017). Dabei verbinden sich Personen mit hohem Selbstwert mit positiven Attributen
und Personen mit geringem Selbstwert eher mit negativen Attributen. Das aktuelle Konzept
des Selbstwertes unterscheidet zwischen explizitem Selbstwert, der Wert, welcher durch
Selbstevaluation erhoben wird, und implizitem Selbstwert, welcher durch Assoziationen zum
Selbst abgefragt wird und eher das unbewusste Selbstbild widerspiegelt (Greenwald & Banaiji,
1995). Fur sozial angstliche Personen wird sowohl ein geringer expliziter als auch impliziter
Selbstwert beschrieben (Tanner et al., 2006). Wenn auch geringer als bei nicht sozial angstli-
chen Personen fanden sich in dieser Untersuchung dennoch positive Werte fiir den impliziten
Selbstwert.

Die Lebensqualitat (Quality of Life; QoL) bei Personen mit sozialen Angsten bzw. Sozialer
Angststérung ist deutlich reduziert (Lau et al., 2021). Eine aktuelle systematische Ubersicht zu
dieser Thematik berlcksichtigte 25 Arbeiten, die Ubereinstimmend und Uber verschiedene
Stichproben hinweg zu dem Befund kommen, dass soziale Angste mit einer verminderten Le-
bensqualitat in mehreren Lebensbereichen assoziiert ist und insbesondere mit der Komplexi-
tat, einer groReren Anzahl von geflirchteten oder ausldsenden sozialen Situationen und
komorbiden medizinischen und psychiatrischen Erkrankungen korreliert (Lau et al., 2021). Die
untersuchten Stichproben der Studien, die in die genannte Ubersicht eingeschlossen wurden,
umfassten die Allgemeinbevdlkerung, Bachelor-Studenten oder Gruppen von Patienten mit
spezifischen korperlichen Erkrankungen oder psychischen Stérungen (Lau et al., 2021). Un-
tersuchungen zum Zusammenhang von QoL und sozialen Angsten bei stationdren Psycho-

therapiepatienten stehen aus.

1.4 VERLAUF SOZIALER ANGSTE

Soziale Angststérungen haben ein frihes Erstmanifestationsalter im spaten Kindesalter bzw.
in der frihen Adoleszenz mit einer abfallenden Inzidenzrate ab dem 21. Lebensjahr (Dalrymple
et al., 2007). In einer grol’en epidemiologischen Untersuchung fanden Kessler et al. (2005),
dass 75% der Betroffenen erstmals vor dem 15. Lebensjahr erkranken und 90% der Falle bis
zum 23. Lebensjahr auftreten.

Zum Verlauf konnten Merikangas et al. (2002) in ihrer Kohortenstudie mit einem Beobach-
tungszeitraum von 15 Jahren zeigen, dass soziale Angststdrungen eine mittlere bis hohe Sta-
bilitdt zeigen. Diese Stabilitat stieg mit starkerer Symptomauspragung. Es lieRen sich jedoch
symptomatische Schwankungen beobachten, wobei die klinische Auspragung sozialer Angste
fluktuierte und dabei sowohl Uber als auch unter der Schwelle zur pathologischen sozialen
Angst verlief (Merikangas et al., 2002). Unbehandelt haben soziale Angste einen chronischen

Verlauf mit geringer Spontanheilungstendenz.
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Eine erste systematische Literaturiibersicht (Steinert et al., 2013) fasst die Ergebnisse zum
Verlauf der Sozialen Angststérung aus vier naturalistischen Kohorten- und neun Therapiestu-
dien folgendermaf’en zusammen:

= Betroffene aus der Allgemeinbevoélkerung oder der hausarztlichen Primarversorgung ha-
ben einen besseren Langzeitverlauf als Patienten aus klinischen Stichproben. Die Re-
missionsrate lag in der Allgemeinbevdlkerung bei 77% nach drei Jahren und die Wieder-
herstellungsrate von Patienten in der Primarversorgung bei 40% nach funf Jahren.

» Klinische Stichproben zeigten Uberwiegend einen chronischen Verlauf der Sozialen
Angststérung. Nur etwa die Halfte der Patienten erlebte eine Besserung der Symptome
innerhalb von sechs bis acht Jahren. Die Genesungsrate betrug nach zwei Jahren 20%,
nach funf Jahren 27% und nach 12 Jahren 37%.

= Als Pradiktoren fur einen ungunstigen Verlauf wurden eine hohe Komorbiditat mit ande-
ren psychischen Stérungen, ein friihes Manifestationsalter der Sozialen Angststérung
und eine ausgepragte Krankheitsschwere identifiziert (Steinert et al., 2013).

Eine weitere systematische Ubersicht zur Spontanremission der Sozialen Angststérung
(Vriends et al., 2014) bezog sowohl retrospektive wie auch prospektive Bevolkerungsstudien
ein und analysierte gleichermafien Teil und Vollremissionen; Teilremission wurde dabei als
Vorhandensein relevanter sozialer Angste ohne Erreichen der diagnostischen Schwelle fiir
eine Soziale Angststorung definiert. Bei prospektiven Untersuchungen schwankte die Remis-
sionsrate zwischen 36% und 93%; in retrospektiven Ansatzen zwischen 3% und 80%. Die
durchschnittliche Rate fur Vollremissionen lag in prospektiven Studien bei 50% und bei 79%,
wenn auch Teilremissionen gezahlt wurden. In retrospektiven Analysen lag die durchschnittli-
che Remissionsrate im letzten Jahr bei 26% und bei 56% Uber die Lebensspanne (Vriends et
al., 2014).

Die kurzfristige Stabilitat sozialer Angste bzw. der Sozialen Angststérung wird auch von einer
Meta-Analyse bestatigt, die den Effekt des Wartens auf eine Psychotherapie untersucht
(Steinert et al., 2017): Patienten, die im Rahmen randomisierter kontrollierter Studien der War-
teliste zugewiesen wurden, zeigten Uber einen durchschnittlichen Zeitraum von gut 10 Wochen
keine relevante Veranderung ihrer sozial angstlichen Symptome, unabhangig davon, ob die
Beschwerden Uber Fragebdgen oder mittels klinischer Interviews erfasst wurden.

Bisher liegt nur eine Studie vor, die den Einfluss sozialer Angste auf das symptombezogene
Behandlungsergebnis untersucht hat (P6himann et al., 2009). Diese kommt bei 613 Patienten
einer universitaren Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie zu dem Ergebnis,
dass Patienten mit sozialen Angsten im Vergleich zu jenen ohne diese Symptomatik nach der

stationaren Therapie starker belastet sind. Eine Replikation dieser Analyse steht aus.
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1.5 SCHLUSSFOLGERUNGEN UND HYPOTHESEN FUR DIESE UNTERSUCHUNG

Die Ausflihrungen zum Stand der Forschung haben verdeutlicht, dass die Soziale Angstst6-
rung sowohl in der Allgemeinbevélkerung als auch in klinischen Stichproben eine pravalente,
aber haufig nicht erkannte bzw. unterdiagnostizierte Stérung darstellt, insbesondere wenn
keine systematische, psychometrisch fundierte Diagnostik angewandt wird. Sie ist mit be-
stimmten soziodemographischen Merkmalen wie z.B. einem jlingeren Alter oder dem weibli-
chen Geschlecht vergesellschaftet und weist eine hohe Komorbiditat mit anderen psychischen
Stoérungen auf. Betroffene von Sozialer Angststérung leiden Gberdurchschnittlich an zwischen-
menschlichen Problemen, Selbstunsicherheit und einer niedrigen Lebensqualitat. Ob soziale
Angste den Erfolg einer stationaren Psychotherapie (definiert als Symptomreduktion am Ende
der Behandlung) beeinflussen, ist bisher nicht Gegenstand der Forschung gewesen.

Trotz der Vielzahl an Befunden sind diese nicht immer konsistent und nicht alle der genannten
Aspekte im Bereich der stationaren Psychotherapie, die in Deutschland eine wesentliche Rolle
in der Versorgungslandschaft spielt (Spitzer et al., 2016), hinreichend untersucht. Vor diesem
Hintergrund verfolgt diese Arbeit das Ziel, soziale Angste bei Patienten in stationarer Psycho-
therapie genauer zu analysieren und dabei insbesondere ihre Haufigkeit, soziodemographi-
schen und klinischen Korrelate sowie ihren Verlauf und ihre Relevanz fir das symptombezo-
gene Behandlungsergebnis detailliert zu untersuchen. Dazu wurde eine grol3e Stichprobe er-
wachsener Patienten in stationarer Psychotherapie systematisch mit Verfahren fiir die Soziale
Angststérung diagnostiziert und diese Befunde mit routinemafig erhobenen Daten zu Diagno-
sen, Soziodemographie, Psychopathologie, interpersonalen Problemen, Selbstunsicherheit

und Lebensqualitat in Beziehung gesetzt.
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Dabei wurden konkret folgende Fragestellungen verfolgt bzw. Hypothesen getestet:

Soziale Angste sind auch in einer diagnostisch heterogenen Stichprobe stationérer Psy-
chotherapiepatienten ein haufiges Phanomen, das jedoch in der klinischen Routinediag-
nostik seltener diagnostiziert als unter Verwendung psychometrischer Instrumente. Da-
bei erlauben teststatistische Verfahren die Anwendung unterschiedlicher Indikatoren so-
zialer Angste, die zwar konvergieren, aber nicht deckungsgleich sind.

Patienten in stationarer Psychotherapie mit einer Sozialen Angststérung sind jinger und
haufiger weiblich als jene ohne Soziale Angststérung; hinsichtlich anderer soziodemo-
graphischer Merkmale lassen sich aufgrund uneinheitlicher Vorbefunde keine gerichte-
ten Hypothesen formulieren.

Patienten in stationarer Psychotherapie, die unter einer Sozialen Angststérung leiden,
sind psychopathologisch starker beeintrachtigt als jene ohne eine Soziale Angststérung.
Diese starkere Beeintrachtigung spiegelt sich in signifikant mehr komorbiden psychi-
schen Stérungen wider sowie in selbst- und fremdbeurteilter Psychopathologie. Zudem
wird vermutet, dass insbesondere andere Angststérungen signifikant haufiger bei Pati-
enten mit sozialer Angststorung diagnostiziert werden als bei Patienten ohne soziale
Angste.

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen sozialen Angsten und interpersonalen
Problemen sowie Selbstunsicherheit und eine negative Assoziation mit Lebenszufrie-
denheit.

Soziale Angste nehmen unter stationarer Psychotherapie, d.h. von Aufnahme bis Ent-
lassung, ab; diese Symptomreduktion findet sich sowohl bei dimensionaler Betrachtung
als auch anhand kategorialer Parameter sowohl in der Gesamtstichprobe als auch in der
Teilstichprobe der Patienten mit Sozialer Angststérung.

Soziale Angste beeinflussen das Behandlungsergebnis von stationdrer Psychotherapie
nachteilig. Dies gilt sowohl fur die selbst- als auch fremdeingeschatzte Psychopathologie

als auch flr interpersonale Probleme.
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2. MATERIAL UND METHODEN

21 STUDIENDESIGN UND DURCHFUHRUNG

Diese Studie basiert auf Routinedaten von erwachsenen Patienten, die zwischen dem 01.
Marz 2001 und dem 30. September 2002 im Fachklinikum Tiefenbrunn vollstationar behandelt
wurden. Somit handelt es sich bei dieser Untersuchung um eine naturalistische Kohortenstudie
mit sekundarer, retrospektiver Datenauswertung. Die Grundgesamtheit bezieht sich auf alle
erwachsenen Patienten, die ab dem 01. Marz 2001 aufgenommen und bis zu dem 30. Sep-
tember 2002 entlassen wurden.
Das Fachklinikum Tiefenbrunn ist ein Krankenhaus flr Psychotherapie, Psychiatrie und psy-
chosomatische Medizin ohne regionalen Pflichtversorgungsauftrag mit insgesamt 182 vollsta-
tionaren Behandlungsmaoglichkeiten (,Betten®), die auf drei Fachabteilungen aufgeteilt sind:

= Kilinik fur Psychiatrie und Psychotherapie

= Kilinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

= Kilinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Das Behandlungskonzept der Klinik ist psychodynamisch ausgerichtet und richtet sich insbe-
sondere an Patienten mit strukturellen und psychosomatischen Stérungen, bei denen die in
Tiefenbrunn entwickelte, psychoanalytisch-interaktionelle Methode sowohl im Einzel- als auch
im Gruppensetting angewandt wird (Streeck, 2014). Die Gruppenpsychotherapie findet drei-
mal wochentlich mit einer Zeitdauer je Sitzung von 60 oder 90 Minuten statt, komplettiert durch
ein oder zwei Einzelgesprache pro Woche. Hinzu kommen je nach Indikation Ergo- und Ge-
staltungstherapie, korpertherapeutische Verfahren, Physiotherapie, Entspannungsverfahren
sowie regelmaflige Kontakte zu Pflege- und Sozialdienst. Die vorrangig psychotherapeutische
Behandlung wird bei entsprechender Indikation leitliniengerecht durch eine differenzielle
Psychopharmakotherapie erganzt. Details zu dem Behandlungskonzept finden sich an ande-
rer Stelle (Dally et al., 2015; Diumpelmann et al., 2013).
Das Fachklinikum Tiefenbrunn verwendet seit Anfang 2001 das Dokumentationssystem
(Web-) AKQUASI (AKQUASI: aktive interne Qualitatssicherung; Zimmer & Moessner, 2012)
zur Qualitatssicherung, das darlber hinaus auch eine Status-, Verlaufs- und Ergebnisdiagnos-
tik ermdglicht. Sowohl bei Aufnahme in die Klinik als auch bei Entlassung aus der vollstationa-
ren Behandlung werden behandlungsrelevante soziodemografische und klinische Merkmale
durch die Patienten qua Selbstbericht als auch durch die Behandler im Sinne einer Experten-
beurteilung erfasst. Eine ausfiihrliche Darstellung der Verfahren, die in dieser Studie ausge-
wertet wurden, findet sich in Kapitel 2.2.
Weil die hier vorgelegte Untersuchung im Kern auf soziale Angste fokussiert, wurden nur Da-
tensatze von jenen Patienten eingeschlossen, fir welche das zentral interessierende Kon-

strukt mit den Fragebdgen Social Phobia Scale (SPS) und Social Interaction Anxiety Scale
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(SIAS; vgl. Abschnitt 2.2.1) bei Aufnahme und Entlassung erhoben werden konnte. Weitere
Ein- und Ausschlusskriterien wurden nicht formuliert.
Diese Studie wurde von der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat Rostock beraten

und positiv beschieden (Registriernummer: A 2019-0207).

2.2 TESTINSTRUMENTE

Nachfolgend werden jene Verfahren dargestellt, die fur die Beantwortung der Fragestellungen

ausgewertet wurden.

2.2.1 SOCIAL PHOBIA SCALE (SPS) UND SOCIAL INTERACTION ANXIETY SCALE (SIAS)

Die Social Phobia Scale (SPS) und die Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) sind internati-
onal anerkannte und gut etablierte Selbstbeurteilungsinstrumente, welche unterschiedliche
Aspekte sozialer Angste erfassen. Beide Fragebdgen wurden urspriinglich von Mattick und
Clarke (1998) in englischer Sprache entwickelt, liegen jedoch mittlerweile auch in einer deut-
schen Version vor (Stangier et al., 1999). Beide Verfahren umfassen jeweils 20 Aussagen,
deren Zutreffen auf einer flinfstufigen Likert-Skala (von 0 = ,Uberhaupt nicht“ bis 4 = ,sehr
stark®) eingeschatzt werden soll, so dass hohere Werte ein hdheres Ausmal an Pathologie
bedeuten.

Wahrend die SIAS vor allem Interaktionssituationen (z.B. ein Gesprach mit einer fremden Per-
son oder Blickkontakt aufnehmen) erfasst, bildet die SPS vorrangig Leistungssituationen ab
(z.B. das Reden vor Publikum oder Essen in der Offentlichkeit). Zur Diagnostik sozialer Angste
empfiehlt es sich daher, beide Fragebdgen simultan vorzulegen, um die beiden unterschiedli-
chen Aspekte zu erfassen. Darauf haben u.a. Brown und Mitarbeiter (1997) mit folgenden Be-
funden hingewiesen. Sie fanden relevante Korrelation zwischen der Anzahl gefirchteter Situ-
ationen, gemessen mit dem Anxiety Disorder Interview Schedule — Revised (ADIS-R), und
SIAS beziehungsweise SPS. Fir Leistungssituationen wurde eine Korrelation mit der SPS von
r=0,53 und mit der SIAS von r = 0,28 berechnet. Fir Interaktionssituationen lag die Korrelation
mit der SIAS bei r = 0,53 und mit der SPS beir =0,18.

Die Reliabilitat, hier definiert Gber die interne Konsistenz und operationalisiert Giber Cronbachs
a, wird fur beide Fragebdgen als sehr gut ausgewiesen (Stangier et al. 1999): Cronbach a liegt
fur die SIAS bei 0,94 und bei a = 0,94 fir die SPS auf (Stangier et al., 1999). Als Hinweis auf
die konvergente Validitat konnte fur die SPS eine Korrelation von r = 0,76 sowie fur die SIAS
von r = 0,71 mit der Unterskala ,Unsicherheit im Sozialverhalten der SCL-R 90 nachgewiesen
werden (Heinrichs et al., 2002). Im Sinne der diskriminanten Validitat erlauben sowohl SIAS
als auch SPS die Differenzierung sozialangstlicher Patienten von gesunden Probanden und

Patienten mit anderen Angststérungen (Heimberg et al., 1992; Mattick et al., 1989)
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Fir beide Skalen lassen sich Cut-off Werte bestimmen, die bei der Diagnosestellung einer
Sozialen Angststérung hilfreich sein kdnnen. Brown und Kollegen (1997) ermittelten als opti-
male Werte flir die SIAS einen Cut-off =2 34 und fir die SPS = 24 fest, wobei als Referenz das
Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised (ADIS-R, Di Nardo & Barlow, 1988) diente. Bei
diesen Cut-off Werten findet sich eine Sensitivitat fur SIAS von 86% und fur SPS von 76%
sowie eine Spezifitat fur SIAS von 70% und fur SPS von 72% (Brown et al., 1997).

Fir die deutsche Version der Fragebdgen fanden Heinrichs und Kollegen (2002) fur SPS > 24
eine Sensitivitat von 73,9% und eine Spezifitdt von 64% sowie flr SIAS > 35 eine Sensitivitat
von 73,9 und eine Spezifitat von 75,2%.

Diese Cut-off Werte wurden in der vorliegenden Arbeit verwendet: Das Uberschreiten der je-
weiligen Werte wurde als Indikator fir Soziale Angste gewertet. Zudem wurde der Verdacht
auf eine Social Anxiety Disorder (SAD; Soziale Angststérung) angenommen, wenn in beiden
Verfahren die jeweiligen Cut-off Werte Uberschritten wurden (SAD = SPS 2 24 und SIAS 2 34)

2.2.2 BEEINTRACHTIGUNGS-SCHWERE-SCORE (BSS)

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (Schepank, 1995) ist ein Fremdevaluationsverfahren,
bei dem die Beeintrachtigung eines Patienten durch seine psychogene Erkrankung von einem
Therapeuten beurteilt wird. Dabei werden drei Dimensionen beurteilt:

1. Kérperliche Beeintrachtigung (kd),

2. Psychische Beeintrachtigung (psy) und

3. Sozialkommunikative Beeintrachtigung (soko).
Jede Dimension umfasst funf Schweregrade von 0 = ,keine Beeintrachtigung® bis 4 = ,extreme
Beeintrachtigung®. Die verschiedenen Dimensionen ermdglichen eine Einschatzung, in wel-
chem Bereich die Storung schwerpunktmalfig liegt. Durch Summation der Einzelwerte ergibt
sich der Gesamt-BSS mit einem Maximalwert von 12, der die Einschatzung der insgesamten
Beeintrachtigung des Patienten zulasst. Dabei werden Werte von 0-4 als leichte Beeintrachti-
gung, von 5-8 als mittlere und Werte von 9-12 als schwere Beeintrachtigung betrachtet (Tritt
et al., 2003). Ab einem Cut-off-Wert > 5 des Gesamt-BSS kann von dem Vorliegen einer psy-
chogenen Erkrankung ausgegangen werden (Schepank, 1995). Bessert sich der Gesamt-BSS
im Verlauf einer Therapie >2 Punkte, ist dies als ,klinisch signifikante Besserung“ zu betrach-
ten (Franz et al., 2000; Schepank, 1995). Der Test ist unabhangig von Pathogenesetheorien
(Schepank, 1995). Seine Validitat wird durch relevante Korrelationen der Skalen des BSS mit
dem Freiburger Persdnlichkeitsinventar (FPI) (Fahrenberg et al., 2001) oder den Gielten-Test
(GT) (Geue et al.,, 2016) belegt. Die Interraterreliabilitdt des BSS liegt bei r = 0,89-0,99
(Schellberg, 1995). Das Verfahren eignet sich zur individuellen Patientenbeurteilung, zum Ver-
gleich von Therapieeffekten und zur Katamnese- sowie zur Grundlagenforschung (Schepank,
1995).
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2.2.3 SYMPTOM-CHECKLISTE (SCL-90-R)

Die Symptomcheckliste (SCL-90-R) ist eine haufig verwendete Skala zur Erfassung psycho-
pathologischer und somatischer Symptome (Derogatis & Cleary, 1977)). Der Fragebogen er-
madglicht im Rahmen einer Selbstbeurteilung anhand standardisierter Fragen eine zeitékono-
mische Auskunft Uber das aktuelle Befinden des Probanden, ohne die Symptome in eigen-
standige Worte fassen zu missen. Die Symptomcheckliste SCL-90-R eignet sich durch die
einfache Mdglichkeit der Messwiederholung gut fur Verlaufsbeurteilungen. Die deutschspra-
chige Version des SCL-90 wurde von Franke (2002) nutzbar gemacht und umfasst 90 Items.
Jede Frage wird mithilfe einer flnfstufigen Likert-Skala beantwortet (von 0 = ,Uberhaupt nicht®
bis 4 = ,sehr stark®). Dabei soll sich die Beurteilung auf den Zeitraum der vergangenen sieben
Tage bis zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens beschranken. Ausgewertet bietet
der Fragebogen Auskunft Uber die psychische Belastung in Bezug auf neun Skalen und drei
Global Kennwerte, wobei der Global Severity Score am haufigsten genutzt wird, da er eine
Einschatzung der generellen psychischen Belastung erlaubt.

Die neun Skalen sind:

e Somatisierung

Zwanghaftigkeit

e Unsicherheit im Sozialkontakt

Depressivitat

e Angstlichkeit Aggressivitat/ Feindseligkeit

e Phobische Angst Paranoides Denken

e Psychotizismus

N. Schmitz et al., 2000 haben in einer Validatierungstudie eine hohe interne Konsistenz fir die
SCL-90-R finden kénnen: Die Werte flr Crohnbachs a variierten dabei fir die einzelnen Skalen
von a = 0,78 bis 0,90. Fur den Globalwert GSI wurde dabei ein a = 0,97 in einer Gruppe von
ambulanten psychosomatischen Patienten. Des weiteren konnte die Validitat der Skala gezeigt
werden anhand der Korrelation zwischen neun Skalen des SCL-90-R und den Werten des
Inventars zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-C) (Horowitz et al., 1988) und des
General Health Questionarie (GHQ-12) (Goldberg & Williams, 2006). Fir den GSI wurde ein
Person Korrelationkoeffizient von r = 0,63 fur die IPP-C und r = 0,70 flr den GHQ-12 gefunden
(N. Schmitz et al., 2000). Der SCL-90-R gibt also Auskunft tber einzelne Symptomkomplexe
als auch uber die generelle psychische Belastung des Probanden. Der Fragebogen eignet sich
zur Erhebung eines psychischen Status sowie zur Verlaufsbeurteilung und dem Screening fur

psychische Erkrankungen.
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2.2.4 INVENTAR ZUR ERFASSUNG INTERPERSONALER PROBLEME (lIP)

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (1IP) dient der Erhebung von Schwierig-
keiten im Umgang und Kontakt mit anderen Menschen. Da zwischenmenschliche Schwierig-
keiten sowohl als Ursache wie auch als Folge von Psychopathologie verstanden werden kon-
nen, sind sie Theorie unabhangig und Therapieverfahren ibergreifend bedeutsam im Kontext
psychischer Erkrankungen. Daher stellt das |IP ein wichtiges Werkzeug in der Routinediag-
nostik dar. In seiner urspringlichen Form wurde das Inventar zur Erfassung interpersonaler
Probleme von Horowitz und Kollegen (1988) entwickelt und umfasste 127 Items. Die aktuelle
deutschsprachige Version des IIP (Horowitz, Alden, Wiggins & Pincus, 2000) basiert auf dem
von Leary beschriebenen Konzept interpersonaler Probleme (T. Leary, 1957). Dadurch kann
das Verhalten einer Person im zwischenmenschlichen Kontakt auf zwei Achsen eines zweidi-
mensionalen Raumes beschrieben werden. Eine Dimension ist dabei ,Affiliation“ (Bezogen-
heit, Zuneigung, Gemeinschaft), die andere ,Dominanz® (Kontrolle, Macht, Durchsetzung).
Dieses Modell wurde durch Alden und Phillips (1990) zum Circumplexmodell Interpersonaler
Probleme um 4 weitere Pole innerhalb dieses Raumes erweitert. Sich ahnelnde Auspragungen
liegen auf dem Kreismodell nebeneinander, gegensatzliche liegen gegeniiber und unabhan-
gige Verhaltensweisen liegen im rechten Winkel zueinander. Ausgehend von diesem Modell

besteht das IIP aus den folgenden acht Skalen:

e PA: zu dominant BC: zu konkurrierend
e DE: zu kalt e FG: zu sozial vermeidend

JK: zu ausnutzbar

e HI: zu unterwirfig

e LM: zu freundlich NO: zu aufdringlich

Das IIP liegt in einer 127 ltem umfassenden Langform sowie in einer aus 64 als auch 32 Iltems
bestehenden Kurzform vor (Thomas et al., 2011). In der her eingesetzten Kurzform mit 64
Items sind jeder der acht Circumplexskalen jeweils acht ltems zugeordnet. Diese Items be-
schreiben interaktionale Situationen. Diese sollen von Patienten anhand einer funfstufigen Li-
kert-Skala eingeschatzt werden (von 0 = ,nicht® bis 4 = ,sehr stark®). 39 Items beginnen mit
,ES fallt mir schwer, ... (z.B. ,Es fallt mir schwer, anderen Menschen zu vertrauen.); 25 Items
sind in der Art ,Ich tue ... zu sehr” (z.B. ,Ich streite mich zu viel mit anderen.”) formuliert. Durch
Aufsummierung und Zuordnung der ltemrohwerte zu einer der acht Circumplexskalen ergibt

sich fur jede der Skalen ein Skalenrohwert. Daruber hinaus wird auch der 64-ltem-Gesamtwert
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(I1Pges) ermittelt, er entspricht dem Mittelwert aller Skalenrohwerte. Die interne Konsistenz va-
riiert mit einem a = 0,71-0,82 fur die 64 Iltem Testversion und einem a = 0,6 — 0,8 fiir die 32
Item Testversion (Thomas et al., 2011). Die Validitat konnte bei beiden Versionen mehrfach
repliziert werden, sodass gute psychometrischen Kennwerten vorliegen (Brahler et al., 1999;
Horowitz, Alden, Kordy & Straul}, 2000).

2.2.5 UNSICHERHEITSFRAGEBOGEN (U-FB)

Der Unsicherheitsfragebogen (U-FB) (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1978) ist ein Instrument zur
Erfassung von Selbstunsicherheit und sozialer Kompetenz. Unter sozialer Kompetenz wird
dabei die Fahigkeit verstanden, welche sozial kompetentes Verhalten moglich, jedoch nicht
vollstandig ausmacht (Petermann & Petermann, 1989). Selbstunsicherheit setzt sich dabei aus
den Bereichen subjektive Einstellung zu sich selbst, soziale Angst und Hemmung sowie
soziale Fertigkeiten zusammen (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1978). Der UFB umfasst 65 Items,
welche anhand einer sechsstufigen Likert-Skala (von 0 = ,stimmt gar nicht® bis 5 = ,stimmt
vollkommen®) eingeschatzt werden. Dabei werden folgende Skalen abgefragt:
e Fehlschlag und Kritikangst: umfasst die soziale Angst im Sinne der Angst vor
Blamage, Misserfolg und 6ffentlicher Beurteilung.
¢ Kontaktangst: umfasst Angst im Sinne von Zuneigungsaulerung, Schiichtern-
heit und Schwierigkeiten im Umgang mit dem anderen Geschlecht sowie
Angste davor anderen zur Last zu fallen und Verpflichtungen.
o Fordern kénnen: Mal} des sozial kompetenten Verhaltens
¢ Nicht-Nein-Sagen-Koénnen
e Schuldgefiihle
¢ Anstandigkeit: Umfang der Beachtung von Normen und Peinlichkeit durch még-

liche Verletzung solcher Anstandsregeln.

Die interne Konsistenz liegt zwischen einem (operationalisiert iber Cronbachs a) liegt zwi-
schen 0,91 und 0,95 (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1978). Die Retestreliabilitat schwankt fur die
einzelnen Skalen zwischen ry= 0,71 und 0,83. Dierk et al., 2002 konnten zeigen, dass das
Konstrukt der sozialen Kompetenz, gemessen vom U-FB, stark mit den Skalen
.introvertiert/ausnutzbar®, ,selbstunsicher/unterwirfig und ,ausnutzbar/nachgiebig“ des IIP

korreliert.
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2.2.6 FRAGBOGEN ZUR LEBENSZUFRIEDENHEIT

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit wurde von Fahrenberg et al. (1986) im Rahmen ei-
nes Forschungsprojektes zur psychologischen und medizinischen Rehabilitation von Herz-
Kreislauf-Patienten entwickelt und enthielt urspringlich acht Skalen. In der heutigen Fassung
wurde der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit um zwei Skalen erweitert (Schumacher et al.,

1995). Diese zehn Skalen umfassen verschiedene Lebensbereiche, die nachfolgend darge-

stellt sind.
e Gesundheit e Arbeit und Beruf
e Finanzielle Lage e Freizeit und Hobby
¢ Ehe und Partnerschaft e Beziehung zu den Kindern
e Eigene Person e Sexualitat
e Freunde und Bekannte e Wohnsituation

Die zehn Skalen umfassen je sieben ltems und einen Summenwert als Index der allgemeinen
Lebenszufriedenheit. Die Items kénnen auf den Stufen von (1) sehr zufrieden bis (7) sehr un-
zufrieden beantwortet werden. Die Normierung fand an einer bevdlkerungsreprasentativen
Stichprobe von 2870 Personen statt. Die Normen gliedern sich in Geschlechtszugehdrigkeit
und sieben Altersgruppen. Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit hat als standardisierter
Fragebogen eine hohe Durchflihrungs- und Auswertungsobjektivitdt sowie einen Konsistenz-
koeffizienten (Cronbachs a) zwischen 0,82 und 0,94 (Fahrenberg et al., 2000). Als Hinweis auf
die Validitat des Verfahrens konnten einige theoriekonforme Assoziationen mit soziodemogra-
phischen Merkmalen wie zum Beispiel Einkommen, Alter oder Geschlecht sowie zu einigen
Persdnlichkeitsmerkmalen wie Emotionalitat, soziale Resonanz und positive Grundstimmung
festgestellt werden (Geue et al., 2016). Im Folgenden wird der Fragebogen zur Lebensqualitat

als ,LQ" fur ,Life Quality” abgekirzt.

2.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Der fur diese Arbeit verwendete Datensatz wurde mit Hilfe des Statistikprogramms IBM®
SPSS® Statistics Version 27 analysiert.

In einem ersten Schritt wurde die Grundgesamtheit aller Patienten auf fehlende Daten in den
zentralen Ergebnisparameter SPS und SIAS untersucht. Patienten, fir die keine Daten vorla-
gen, wurden ausgeschlossen und so die Untersuchungsstichprobe gebildet. Sowohl flr die

Gesamt- als auch flir die Untersuchungsstichprobe wurde die deskriptive Statistik berechnet
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und je nach Datenstruktur die Anzahl (N) und der korrespondierende Prozentwert (%) bzw.
der Mittelwert (M) und die dazu gehérige Standardabweichung (SD) dargestellt; in einzelnen
Fallen wurde zudem der minimale und der maximale Werte (Minimum — Maximum) angege-
ben.

Unterschiede hinsichtlich basaler soziodemographischer Merkmale zwischen der Untersu-
chungsstichprobe und der Teilstichprobe, der ausgeschlossenen Fallen, wurden ja nach Da-
tenstruktur mittels des x?-Tests oder der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) analysiert.
Als Indikatoren fiir soziale Angste wurden neben der klinischen Diagnose einer sozialen Pho-
bie das Uberschreiten der Cut-off Werte in der SPS bzw. der SIAS gewertet; zudem wurde
eine Social Anxiety Disorder (SAD) angenommen, wenn in beiden Verfahren die Schwellen-
werte Uberschritten wurden (vgl. Abschnitt 2.2.1). Neben der Darstellung der absoluten und
relativen Haufigkeit dieser Indikatoren wurde ihre Ubereinstimmung berechnet. Dazu wurden
je zwei Indikatoren mittels des x>-Tests zueinander in Beziehung gesetzt und Cohens k als
MaR der Ubereinstimmungsgiite bestimmt. Die Interpretation von Cohens k wurde anhand der

Empfehlung von Landis und Koch (1977) vorgenommen.

TABELLE 1: UBEREINSTIMMUNG NACH LANDIS UND KOCH

K Ubereinstimmung
<0 Keine

0,10-0,40 Schwache
0,41-0,60 Deutliche

0,61-0,8 Starke

0,81-1 Fast vollstandig

Um soziodemographische und klinische Korrelate sozialer Angste zu bestimmen, wurde die
Untersuchungsstichprobe in zwei Teilstichproben geteilt: Jene Patienten, die bei Aufnahme in
der SPS und der SIAS die Schwellenwerte Uberschritten, wurde als Teilstichprobe mit V.a.
SAD denjenigen Patienten gegenubergestellt, bei denen kein V.a. SAD vorlag. Diese beiden
Gruppen wurden bei nominaler Datenstruktur mittels des x2-Tests auf signifikante Unter-
schiede verglichen. Um die beiden Teilstichproben hinsichtlich der angewandten psychomet-
rischen Verfahren zu vergleichen, wurde zunachst deren Verteilung mittels Kolmogorov-Smir-
nov-Test gepruft. Diese Analysen ergaben, dass keine Normalverteilung vorlag (die detaillier-
ten Ergebnisse sind in Tabelle A1 im Anhang dargestellt). Fir die Vergleiche der unter 2.2.2.
bis 2.2.6. erlauterten Verfahren zwischen den Teilstichproben mit und ohne SAD wurde daher
der Mann-Whitney-U Test angewandt.

Um den Verlauf sozialer Angste von Beginn zum Abschluss der stationéren Behandlung zu

analysieren, wurden zwei Ansatze gewahlt: (i) die durchschnittlichen Werte in der SPS bzw. in
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der SIAS bei Aufnahme wurden mit jenen bei Entlassung verglichen. Weil auch die SPS- res-
pektive SIAS-Werte nicht normalverteilt waren, wurde fir diesen Vergleich der Wilcoxon-Test
fur verbundene Stichproben genutzt. Die Analysen wurde sowohl flr die gesamte Untersu-
chungsstichprobe als auch fir die Teilstichprobe mit SAD durchgefiihrt; (ii) die absoluten und
relativen Haufigkeiten der Indikatoren fiir soziale Angste wurden zwischen Aufnahme und Ent-
lassung verglichen.

Als letzte Frage wurde untersucht, ob soziale Angste Einfluss auf das Behandlungsergebnis
haben. Dazu wurden in einem ersten Schritt analysiert, ob sich die Werte in den dargestellten
Skalen zur Symptomatik (BSS und SCL-90-R) und interpersonalen Problemen (lIP) von Auf-
nahme zu Entlassung verandern und ob diese Veranderungen signifikant sind; zudem wurden
die Effektstarken d fur diese Unterschiede ermittelt. Die jeweiligen Berechnungen wurden zu-
nachst fur die gesamte Untersuchungsstichprobe und dann fir die beiden Teilstichproben mit
bzw. ohne SAD durchgefuhrt. Wahrend diese Analysen einen ersten Eindruck von dem Ein-
fluss einer SAD vermitteln, erlauben sie keine statistisch fundierte Aussage. Dazu wurden Re-
gressionsanalysen berechnet: Als abhangige Variable wurden die Entlassungswerte der je-
weiligen psychometrischen Instrumente in die Regressionsgleichung eingegeben; als Pra-
diktorvariable fungierte die Zugehdrigkeit zur Teilstichprobe mit bzw. ohne SAD. Weil sich
beide Teilstichproben in relevanten soziodemographischen Merkmalen signifikant unterschie-
den, wurden diese ebenso wie die Behandlungsdauer als Kovariate in den Regressionsglei-
chungen berucksichtigt. Folgende Parameter der Regressionsanalysen werden in Bezug auf
die Gruppenzugehorigkeit berichtet: der Beta-Wert (B) und der korrespondierende Standard-
fehler (SE), das standardisierte Beta (), der T-Wert sowie der entsprechende Signifikanzwert

(P)-

Fir alle Analysen wurde als Signifikanzniveau ein p < 0,05 gefordert.
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3. ERGEBNISSE

31 S0ZIODEMOGRAPHISCHE CHARAKTERISTIKA DER STICHPROBE

Im Untersuchungszeitraum wurden ab dem 01.03.2001 und bis 30.09.2002 insgesamt 902
erwachsene Patienten im Fachklinikum Tiefenbrunn stationar aufgenommen und entlassen
(Gesamtstichprobe); Daten aus der Routinediagnostik bei Aufnahme und Entlassung dieser
Patienten stellen die Grundlage fur diese Studie dar. Gemal der Ein- und Ausschlusskriterien
konnten 631 Probanden ausgewertet werden, so dass die Untersuchungsstichprobe 70,0%
der Gesamtstichprobe umfasste.

Bei 78 Patienten (8,6% der Gesamtstichprobe) lagen bei Aufnahme keine Werte fur die SPS
vor, bei weiteren 7 potenziellen Studienteilnehmern (0,8%) fehlten Daten zur SIAS. Bei Ent-
lassung fehlten SPS-Daten von 183 Patienten (20,3%) und bei zwei weiteren potenziellen Stu-
dienteilnehmern (0,2%) die Werte zum SIAS.

Das Flussdiagramm in Abbildung 4 veranschaulicht die Anzahl der potenziellen Studienteil-
nehmer (Gesamtstichprobe), die aus verschiedenen Grinden ausgeschlossenen Patienten

und die resultierende Untersuchungsstichprobe.

Alle erwachsenen Patienten
[GESAMTSTICHPROBE ] im Studienzeitraum
(n=902)

Ausgeschlossen (n = 270)

+ Kein SPS bei Aufnahme (n = 78)

+ Kein SIAS bei Aufnahme (n =7)

+ Kein SPS bei Entlassung (n = 183)
+ Kein SIAS bei Entlassung (n = 2)

v

Eingeschlossene Patienten
[UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE ] (n = 631)

ABBILDUNG 4: ZUSAMMENSETZUNG GESAMTSTICHPROBE UND UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE
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Die Gesamtstichprobe umfasste 598 Patientinnen (66,3%) und 304 Patienten (33,7%); ihr
Durchschnittsalter betrug 33,7 Jahre (SD = 11,01; Minimum: 18 - Maximum: 70). Angaben zum

Familienstand und héchsten Schulabschluss sind zusammenfassend in Tabelle 2 dargestellt.

TABELLE 2: FAMILIENSTAND UND SCHULABSCHLUSS GESAMTSTICHPROBE
Gesamtstichprobe

N %

Familienstand

ledig 570 63,2

verheiratet 193 21,4

nach Beziehung* 139 15,4
Hochster Schulabschluss

Hauptschulabschluss 165 19,4

Realschule/ Mittlere Reife 277 32,6

Abitur/Fachhochschulreife 366 431

Sonstige*™ 41 4,6

fehlend/ keine Angaben 53 5,9

LEGENDE 1: *GESCHIEDEN, VERWITWET, GETRENNT; ** SONDERSCHULE, OHNE SCHULABSCHLUSS, NOCH IN DER SCHULE,
SONSTIGER ABSCHLUSS

Vergleichende Analysen zwischen der Untersuchungsstichprobe und der Teilstichprobe der
ausgeschlossenen Patienten ergaben, dass keine signifikanten Differenzen zwischen beiden
Gruppen hinsichtlich des Alters, der Geschlechtsverteilung und des Familienstandes bestan-
den. Jedoch unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich der Verteilung der Schulabschlisse
signifikant (x2 = 12,72; p = 0,01). In der Untersuchungsstichprobe hatten Probanden haufiger
Abitur (N = 287; 45,9%) als in der Teilstichprobe der ausgeschlossenen Patienten (N = 79;
35,3%), in der wiederum mehr Probanden einen Hauptschulabschluss aufwiesen (N = 51 ;
22,8%) als in der Untersuchungsstichprobe (N = 114; 18,2%). Die detaillierten Ergebnisse die-
ser Vergleiche sind in Tabelle 3 dargestellt.
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TABELLE 3: SOZIODEMOGRAPHISCHER VERGLEICH UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE AUSGESCHLOSSENE FALLE

Untersuchungs- = Ausgeschlossene Statistik
stichprobe Falle
N % N % x2 p
Geschlecht 631 70,0 271 30,0 1,39 0,24
mannlich 205 32,5 99 36,5
weiblich 426 67,5 172 63,5
Familienstand 1,41 0,49
ledig 393 62,3 177 65,3
verheiratet 135 21,4 58 214
nach Beziehung* 103 16,3 36 13,3
Hochster Schulabschluss 13,64 0,01
Hauptschulabschluss 114 18,1 51 22,5
Realschule/Mittlere Reife 201 32,0 76 33,5
Abitur/Fachhochschul- 287 45,6 79 34,8
reife
Sonstige** 23 3,7 18 7.9
Keine Angaben 4 0,6 3 1,3
Alter M SD M SD F p

34,17 11,11 32,68 10,72 3,49 0,06

LEGENDE 2:*GESCHIEDEN, VERWITWET, GETRENNT; ** SONDERSCHULE, OHNE SCHULABSCHLUSS, NOCH IN DER SCHULE,
SONSTIGER ABSCHLUSS

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Untersuchungsstichprobe durchschnittlich
34,2 Jahre (SD = 11,1) alt war und zu gut zwei Dritteln (67,5%) aus Frauen bestand. Die uUber-
wiegende Mehrheit (62,3%) war ledig und gut ein Finftel (21,4%) war verheiratet; die Ubrigen
Studienteilnehmer (16,3%) waren geschieden, getrennt lebend oder verwitwet. Der Uberwie-
gende Anteil der Untersuchungsstichprobe hatte Abitur bzw. die Fachhochschulreife (45,9%),
gefolgt von jenen Realschulabschluss bzw. Mittlerer Reife (32,2%) und dem Hauptschulab-
schluss (18,2%).

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 93,6 Tage (SD = 45,0; Minimum - Maximum
=12 - 250 Tage). Abbildung 5 veranschaulicht die Verteilung der Behandlungsdauer. Es fand
sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe SAD (Mittelwert: 105,49 d; SD: 44,15)
und keine SAD (Mittelwert: 85,76; SD: 43,80) in Bezug auf die Behandlungsdauer (y2: 153,32;
p: 0,24).
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Prozent

ABBILDUNG 5: PROZENTUALER ANTEIL DER AUFENTHALTSDAUER IN TAGEN

3.2 INDIKATOREN SOZIALER ANGSTE

Neben der klinischen Diagnose einer sozialen Phobie wurden in dieser Untersuchung drei
weitere Indikatoren sozialer Angste analysiert:

» Werte in der SPS = 24

= Werte in der SIAS = 34

= V.a. Social Anxiety Disorder (SAD) = SPS 2 24 und SIAS = 34
In diesem Kapitel werden zunachst die Befunde zur Haufigkeit dieser Indikatoren dargestellt

und dann die Ergebnisse ihrer Ubereinstimmungsg(te.

3.2.1 HAUFIGKEIT DER INDIKATOREN FUR SOZIALE ANGSTE

Die klinische Diagnose einer sozialen Phobie (ICD-10 F40.1) wurde bei insgesamt 154 Pati-
enten 24,4%) gestellt. Bei 48 Patienten (7,6%) war dies die Hauptdiagnose und bei 106 Stu-
dienteilnehmern (16,8%) wurde eine soziale Phobie als Nebendiagnose vergeben.

Bei Aufnahme in die stationare Behandlung erreichten 285 Patienten (45,2%) SPS-Werte von
24 oder hoher. Bei 356 Studienteilnehmern (56,4%) wurden SIAS-Werte von 34 oder dartber
festgestellt.

Die Kombination von Werten in der SPS = 24 und in der SIAS = 34 wurde bei 250 Patienten
(39,6%) gefunden. Bei dieser Patientengruppe bestand somit aufgrund der Befunde in der
SPS und in der SIAS der Verdacht auf eine Social Anxiety Disorder (SAD).

Abbildung 6 illustriert die dargestellten Ergebnisse zur Haufigkeit der Indikatoren sozialer

Angste.
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ABBILDUNG 6: VERSCHIEDENE INDIKATOREN SOZIALER ANGST

3.2.2 UBEREINSTIMMUNG DER INDIKATOREN FUR SOZIALE ANGSTE

Im Weiteren interessierte, wie gut die genannten Indikatoren Ubereinstimmten. Dazu wurden
jeweils zwei Indikatoren mittels Kreuztabellen miteinander in Beziehung gesetzt. Dabei zeigten

sich flr alle Indikatoren sozialer Angste signifikante Zusammenhange (vgl. Tabelle 4).

TABELLE 4 UBEREINSTIMMUNG DER INDIKATOREN SOZIALER ANGSTE

SPS 2 24 SIAS > 34 SAD
(N = 285) (N = 356) (N = 250)
N (%) X N (%) X2 N (%) X2
F40.1 (N=154) 101 (16,0) 34,29"* 120 (19,0) 38,31** 95(151) 4147
SPS > 24 / 250 (39,6) 207,10*** 250 (39,6) 502,66***
SIAS > 34 / / 250 (39,6) 319,84***

LEGENDE 3: *P <0.05, ** P < 0,01, **pP < 0,001
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Zudem wurde die prozentuale Ubereinstimmung der jeweiligen Indikatoren analog zur Interra-
ter-Reliabilitat geprift und als MaR fiir die Ubereinstimmung Cohens k berechnet. Dabei zeigte
sich, dass die klinische Diagnose einer sozialen Phobie allenfalls schwach mit den Ergebnis-
sen der SPS, der SIAS und der Kombination aus beiden utbereinstimmte (k < 0,24). Hingegen
fiel die Ubereinstimmung zwischen SPS und SIAS mit k = 0,56 besser aus. Die beste Uber-
einstimmung fand sich zwischen SPS und SAD (k = 0,89). Diese Ergebnisse sind zusammen-

fassend in Tabelle 5 dargestellt.

TABELLE 5: UBEREINSTIMMUNG DER INDIKATOREN SOZIALER ANGSTE (COHNES K)

SPS 224 SIAS 2 34 SAD
F40.1 (klinische Diagnose) 0,21 0,20 0,24
SPS 224 / 0,56 0,89
SIAS = 34 / 0,67

3.3 KORRELATE SOZIALER ANGST

Im folgenden Abschnitt werden korrelative bzw. assoziative Zusammenhange sozialer Angst
mit einer Vielzahl klinisch relevanter Aspekte dargestellt. Zu diesem Zweck wurde die Teil-
stichprobe der Untersuchungsstichprobe mit einer SAD (operationalisiert Gber die Bedingung
von Werten in der SPS = 24 und in der SIAS = 34) mit derjenigen verglichen, bei der keine
SAD vorliegt.

3.3.1 SO0ZIODEMOGRAPHISCHE KORRELATE UND BEHANDLUNGSDAUER

Die soziodemographischen Unterschiede zwischen den Patienten mit und ohne SAD sind in
Tabelle 6 dargestellt. Erwartungsgemaf waren in der Teilstichprobe mit SAD signifikant mehr
Frauen als in der Gruppe ohne SAD. Hinsichtlich des Familienstandes und des hdchsten
Schulabschlusses fanden sich keine relevanten Differenzen, ebenso wenig bezuglich des
durchschnittlichen Alters. Signifikante Unterschiede bestanden zudem hinsichtlich der aktuel-
len Erwerbstatigkeit: In der Gruppe der Patienten ohne SAD waren signifikant mehr Personen
zum Zeitpunkt der Aufnahme vollerwerbstatig.

Patienten mit dem V.a. eine SAD wurden im Durchschnitt signifikant langer behandelt als Pa-
tienten ohne SAD: 105,5 Tage (SD = 44,2) vs. 85,8 Tage (SD = 43,8).
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TABELLE 6: VERGLEICH DER SOZIODEMOGRAPHISCHEN MERKMALE ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

Geschlecht
mannlich
weiblich
Familienstand
ledig
verheiratet
Nach Beziehung
Hochster Schulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschule/Mittlere Reife
Abitur/Fachhochschulreife
Sonstige'
Erwerbstatigkeit
voll erwerbstatig
teilzeitbeschaftigt
nicht erwerbstatig
arbeitslos
fehlend
Alter

Behandlungsdauer (in Tagen)

SAD
N (%)

69 (27,6)
181 (72,4)

161 (64,4)
46 (18,4)
43 (17,2)

49 (7,8)

90 (14,3)

100 (40,0)
8(3,2)

71 (28,4)

33 (13,2)
78 (31,2)
53 (21,2)
13 (5,2)
M (SD)

33,2 (10,9)

M (SD)

105,5 (44,2)

3.3.2 KOMORBIDE PSYCHISCHE STORUNGEN

Keine SAD
N (%)

136 (35,7)
245 (64,3)

232 (60,9)
89 (23,4)
60 (15,7)

65 (17,1)

111 (29,1)

187 (29,6)
15 (3,9)

160 (41,9)
51 (13,4)
101 (26,5)
58 (15,2)
11(2,9)
M (SD)
34,8 (11,3)
M (SD)
85,8 (43,8)

Statistik

X% F P

4 51 0,03
2,23 0,33
5,74 0,13
14,00 0,01
3,25 0,07
30.,45 < 0,001

Tabelle 7 vermittelt einen Eindruck von der Anzahl komorbider psychischer Stérungen im Ver-

gleich zwischen Patienten mit und ohne SAD. Die durchschnittliche Zahl war in der Teilstich-

probe mit einer SAD signifikant hdher als in der Gruppe der Patienten ohne SAD.

Der Vergleich der Art der komorbiden Stérungen zeigt, dass Patienten mit SAD signifikant

haufiger zusatzlich unter einer posttraumatischen Belastungsstérung, dissoziativen Stdérung,

Agoraphobie und spezifischen Phobie litten als Patienten ohne SAD (vgl. Tabelle 8). Wahrend

komorbide Persdnlichkeitsstérungen in den beiden Teilstichproben in etwa gleich haufig vor-

kamen, fanden sich bei Patienten mit SAD signifikant haufiger &ngstlich-vermeidende Persoén-
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lichkeitsstérungen als bei jenen ohne SAD. Stérungen durch psychotrope Substanzen, Sto-
rungen durch Alkohol, affektive, Zwangs- und somatoforme Stérungen fanden sich in beiden
Teilstichproben annahernd gleich haufig, ebenso das Depersonalisationssyndrom, Panikst6-

rungen und die generalisierte Angststérung.

TABELLE 7: VERGLEICH DER ICD-10 DIAGNOSEN ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD Keine SAD Statistik
Anzahl der ICD-Diagnosen N (%) N (%)
1 65 (27,2) 100 (28,4)
2 86 (36,0) 149 (42,3)
3 67 (28,0) 78 (22,2)
4 18 (7,5) 22 (6,3)
5 3(1,3) 3(0,9)
Durchschnittliche Anzahl M M F p
3,19 2,79 23,55 <0,001

TABELLE 8: VERGLEICH DER KOMORBIDEN STORUNGEN (NACH ICD-10) ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

Diagnosen nach ICD-10 SAD Keine SAD Statistik

N (%) N (%) X? p
Stdérung durch psychotrope Substanzen 7 (1,3) 12 (1,6) 0,19 0,67
Psychische Stérung durch Alkohol 15 (6%) 32(9,2%) 1,260 0,26
Affektive Stérungen 122 (23,2) 192 (26,1) 1,36 0,24
Agoraphobie 14 (2,7) 8 (1,1) 4,45 0,04
Panikstorung 0 (0,0) 1(0,1) 0,72 0,40
Generalisierte Angststérung 13 (2,5) 23 (3,1) 0,47 0,49
Spezifische Phobie 0(1,9) 4 (0,5) 516 0,02
Zwangsstérung 26 (5,0) 28 (3,8) 0,98 0,32
Anpassungsstorungen 62 (11,8) 130 (17,7) 8,19  <0,01
PTSD 62 (11,8) 52 (7,1) 8,34 <0,01
Somatoforme Stérung 40 (7,6) 68 (9,3) 1,04 0,31
Dissoziative Stérung 35 (6,7) 29 (3,9) 4,70 0,03
Depersonalisationssyndrom 7 (1,3) 13 (1,8) 0,37 0,54
Personlichkeitsstorungen’ 91 (17,3) 148 (20,1) 1,57 0,21
Angstlich-vermeidende PS 36 (6,9) 27 (3,7) 6,54 0,01

LEGENDE 4: *MIT ODER OHNE DIE ANGSTLICH-VERMEIDENDE PANIKSTORUNG
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3.3.3 SUIZIDALITAT UND SOZIALE ANGST

In der Teilstichprobe der Patienten mit SAD wurde bei Aufnahme in die stationare Behandlung
signifikant haufiger Suizidalitat festgestellt als bei jenen ohne SAD. Es fand sich jedoch keinen
Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Hinblick auf Suizidversuche und parasuizidales
Verhalten (vgl. Tabelle 9).

TABELLE 9: VERGLEICH DER SUIZIDALITAT ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD Kein SAD Statistik
N (%) N (%) X? p
Suizidalitat bei Aufnahme 11,32 0,01
nein 100 (40,5) 201 (53,2)
ja 133 (53,8) 163 (43,1)
unbekannt 4 (1,6) 7 (1,8)
fehlend 10 (4,0) 7(1,8)
Suizidversuche 0,55 0,76
nein 203 (82,2) 308 (81,5)
ja 28 (11,3) 49 (12,9)
fehlend 16 (6,5) 21 (5,6)
Parasuizidales Verhalten 5,08 0,28
nie 149 (60,3) 259 (68,5)
nur friher 24 (9,7) 33 (8,7)
bis Aufnahme 30 (12,1) 34 (9,0)
unbekannt 22 (8,9) 23 (6,1)
fehlend 22 (8,9) 29 (7,7)

3.3.4 BEEINTRACHTIGUNGSSCHWERE UND PSYCHOPATHOLOGIE

In der durch den Bezugstherapeuten beurteilten Beeintrachtigungsschwere Skala (BSS) er-
zielten Patienten mit SAD bis auf die Subskala ,korperlich’ signifikant hohere Werte als Pati-
enten ohne SAD (vgl. Tabelle 10). Anders formuliert: Patienten mit SAD wurden von ihren
Bezugstherapeuten bei Aufnahme als schwerer beeintrachtigt eingeschéatzt als jene ohne
SAD.
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TABELLE 10: VERGLEICH DES BSS zZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD Keine SAD Statistik
BSS M (SD) M (SD) U p
Korperlich 1,65 (0,99) 1,51(0,96) 41628,50 0,06
Psychisch 2,79 (0,74) 2,58 (0,72) 38013,00 <0,01
Sozial-kommunikativ 2,58 (0,90) 2,28 (0,88) 35262,50 <0,01
Gesamt 7,02 (2,00) 6,38(1,83) 33870,50 <0,01

Auch bei der mittels der SCL-90-R selbsteingeschatzten Psychopathologie zeigte sich, dass
die Teilstichprobe der Patienten mit SAD durchgangig, d.h. Uber alle Skalen hinweg, signifikant
héhere Werte erreichten als Patienten ohne SAD (vgl. Tabelle 11).

TABELLE 11: VERGLEICH DER SCL-90 ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD Keine SAD Statistik
SCL M (SD) M (SD) u p
Somatisierung 1,35(0,81) 0,92 (0,70) 32324,00 <0,01
Zwanghaftigkeit 2,09 (0,70) 1,38(0,72) 23010,00 <0,01
Unsicherheit im Sozialkontakt 2,34 (0,70) 1,32 (0,77) 15557,00  <0,01
Depressivitat 2,42 (0,67) 1,73(0,81) 24136,00 <0,01
Angstlichkeit 1,89 (0,77) 1,20 (0,77) 2466550 <0,01
Aggressivitat 1,44 (0,87) 1,02 (0,79) 33401,50 <0,01
Phobische Angst 1,61(0,91) 0,73(0,72) 19823,50 <0,01
Paranoides Denken 1,76 (0,83) 1,04 (0,78) 24449,00 <0,01
Psychotizismus 1,49 (0,74) 0,78 (0,61) 20241,50 <0,01
Global Severity Index 1,87 (0,56) 1,18 (0,56) 18101,00 <0,01

3.3.5 INTERPERSONALE PROBLEME

Hinsichtlich der zwischenmenschlichen Schwierigkeiten (erfasst mit dem Inventar zur Erfas-
sung Interpersonaler Probleme [IIP]) zeigten sich bis auf die Skala PA ,zu autokratisch/domi-
nant® in allen Subskalen signifikant hdhere Werte fir Patienten mit SAD im Vergleich zu der
Gruppe der Patienten ohne SAD (vgl. Tabelle 12). Folgerichtig war auch der Gesamtwert des
IIP als Indikator flr generelle zwischenmenschliche Probleme in der Gruppe der Patienten mit

SAD signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe
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TABELLE 12: VERGLEICH DES |IP zZwWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD
Inp M (SD)
PA: zu autokratisch/dominant 8,17 (5,39)
BC: zu streitslichtig/konkurrierend 11,91 (5,38)
DE: zu abweisend/kalt 15,78 (5,67)
FG: zu introvertiert/vermeidend 22,08 (5,42)
HI: zu selbstunsicher/unterwurfig 22,43 (5,72)
JK: zu ausnutzbar/nachgiebig 20,75 (5,12)
LM: zu fursorglich/freundlich 18,73 (5,31)
NO: zu expressiv/aufdringlich 11,94 (6,11)
Gesamtwert 16,46 (3,06)

Keine SAD Statistik
M (SD) U p
7,51 (4,89) 43388,00 0,21
9,10 (4,97) 32359,50  <0,01
10,57 (6,16) 24520,50  <0,01
13,35 (6,90) 15610,50  <0,01
15,22 (6,82) 18914,00  <0,01
15,45 (5,96) 23593,00  <0,01
15,28 (6,26) 31762,50  <0,01
10,47 (5,87) 39618,00  <0,01
12,12 (3,93) 17593,50  <0,01

Abbildung 7 illustriert diese Befunde in Form eines Spinnendiagramms.

PA: zu

autokratisch/dominant

25,00

. o 20,00
NO: zu expressiv/aufdringlich

15,00
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LM: zu fursorglich/freundlich
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streitstichtig/konkurrierend

JK: zu ausnutzbar/nachgiebig

HI: zu
selbstunsicher/unterwirfig

DE: zu abweisend/kalt

FG: zu introvertiert/sozial
vermeidend

e Soziale Angststorung e Keine Soziale Angststorung

ABBILDUNG 7: VERGLEICH INTERPERSONALER PROBLEME ZWISCHEN DEN GRUPPEN SAD uND KEIN SAD
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3.3.6 SO0zZIALE KOMPETENZ UND LEBENSZUFRIEDENHEIT

Im Unsicherheitsfragebogen (U-FB) als Verfahren zur Erfassung der selbsteingeschatzten so-
zialen Kompetenz erzielten Patienten mit SAD auf der Skala ,,Fordern kénnen® signifikant nied-
rigere Werte als jene ohne SAD. Hingegen erreichten Patienten mit SAD signifikant hohere
Werte auf den Skalen ,Kritikangst®, ,Kontaktangst®, ,Nicht-Nein-Sagen-Kénnen®, ,Schuldge-
fuhle* und ,Anstandigkeit als die Patienten ohne SAD (vgl. Tabelle 13).

TABELLE 13:VERGLEICH UNSICHERHEITSFRAGEBOGEN ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD Keine SAD Statistik
U-FB M (SD) M (SD) u p
Kritikangst 57,21 (9,67) 36,37 (14,97) 11383,00  <0,01
Kontaktangst 50,15 (11,31) 30,56 (13,84) 12815,00 <0,01
Fordern kénnen 22,14 (10,60) 35,69 (12,28) 19186,50  <0,01
Nicht-Nein-Sagen-Kénnen 34,85 (9,26) 24,96 (10,38) 22174,50 <0,01
Schuldgefiihle 9,93 (5,36) 5,59 (4,46)  24908,00 <0,01
Anstandigkeit 17,63 (4,55) 11,81 (5,39) 19797,00  <0,01

Mit Blick auf die Lebenszufriedenheit (erfasst Uber den Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
[LZ]) erreichten Patienten mit SAD auf allen Skalen in der Dimension ,Zufriedenheit mit ...*
signifikant hohere Werte als jene ohne SAD, ebenso im Gesamtwert. Hinsichtlich der Dimen-
sion ,Wichtigkeit von...“ bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Teilstichproben fir die Skalen ,berufliche Leistungen®, finanzielle Lage®, ,Freizeit, “Freund-
schaft®, ,Elternbeziehung“ und ,eigene Person®, aber fir die Skalen ,Gesundheit und ,Sexual-
leben® (vgl. Tabelle 14).
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TABELLE 14: VERGLEICH LEBENSZUFRIEDENHEIT ZWISCHEN PATIENTEN MIT UND OHNE SAD

SAD Keine SAD

LQ: Zufriedenheit mit ... M (SD) M (SD) U p
Gesundheit 4,83 (1,72) 4,35(1,84) 39567,00 <0,01
beruflicher Situation 5,30 (1,76) 4,49 (1,95) 35268,00 <0,01
finanzieller Lage 4,87 (1,80) 4,07 (1,90) 34963,50 <0,01
Freizeit 4,89 (1,71) 4,10 (1,73)  34304,00 <0,01
Freundschaften 4,24 (1,88) 3,35(1,79)  33804,50  <0,01
Elternbeziehung 4,89 (1,92) 4,16 (2,06) 34732,50 <0,01
eigener Person 5,96 (1,32) 4,92 (1,64) 28691,00 <0,01
Sexualleben 5,02 (1,96) 4,52 (1,97) 38227,50 <0,01

LQ: Wichtigkeit von ...
Gesundheit 2,53 (1,62) 2,17 (1,36)  40479,50 0,01
beruflicher Leistung 2,38 (1,54) 2,24 (1,28)  44153,00 0,72
finanzieller Lage 2,57 (1,38) 2,46 (1,25) 44632,00 0,48
Freizeit 2,61 (1,54) 2,47 (1,36)  44504,50 0,52
Freundschaften 2,23 (1,53) 2,02 (1,27)  43397,00 0,26
Eltern 3,03 (1,99) 2,88 (1,92) 41038,00 0,45
eigener Person 2,31 (1,47) 2,12 (1,17)  43883,50 0,35
Sexualleben 3,57 (2,06) 3,05(1,68)  39853,00 0,01

Summenwert Lebenszufriedenheit 39,91 (7,36) 34,04 (8,49) 24658,50 <0,01

34 VERLAUF SOZIALER ANGSTE UND IHRER KORRELATE IN DER BEHANDLUNG

AbschlieRend wurde untersucht, wie sich die Indikatoren fiir soziale Angste von Beginn der
Therapie bis zur Entlassung entwickelten; zudem wird dargestellt, ob und ggf. wie sich die
Verdachtsdiagnose einer Social Anxiety Disorder (SAD) auf den Verlauf der Psychopathologie,
der interpersonalen Probleme, der sozialen Kompetenz sowie der Lebenszufriedenheit aus-

wirkt.

3.4.1 VERANDERUNG SOZIALER ANGSTE IM THERAPIEVERLAUF

Sowohl in der SPS als auch in der SIAS nahmen die Werte von Aufnahme in die stationare
Psychotherapie bis zur Entlassung in der gesamten Untersuchungsstichprobe signifikant ab
(vgl. Tabelle 15).
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TABELLE 15: ENTWICKLUNG SOZIALER ANGST IM THERAPIEVERLAUF
Statistik (Wilcoxon-Test)

SPS
Gesamte Stichprobe
SAD
SIAS
Gesamte Stichprobe
SAD

Aufnahme
M (SD)

24,08 (16,53)
40,30 (12,31)

36,69 (16,43)
51,02 (9,92)

Entlassung
M (SD)

17,48 (14,43)
28,03 (14,93)

30,87 (15,59)
41,45 (13,95)

Z

-14,17
-11,29

-12,61
-11,03

p

<0,01
<0,01

<0,01
<0,01

Auch in der Teilstichprobe der Patienten mit dem V.a. eine SAD fanden sich signifikante Re-

duktionen in den SPS- bzw. SIAS-Werten; die numerische Differenz zwischen Aufnahme und

Entlassung fiel dabei héher aus als in der gesamten Untersuchungsstichprobe.

Die folgende Abbildung illustriert die Ergebnisse; auf der linken Seite sind die Befunde fur die

SPS, auf der rechten Seite flr die SIAS dargestellt. Wahrend sowohl in der gesamten Unter-

suchungsstichprobe als auch in der Teilstichprobe der Patienten mit V.a. SAD eine Abnahme

der sozialen Angste zu beobachten ist, zeigt sich gleichzeitig, dass die Reduktion in der Teil-

stichprobe mit V.a. SAD groRer ausfallt.
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ABBILDUNG 8: VERLAUF SOZIALER ANGSTLICHKEIT VON AUFNAHME ZU ENTLASSUNG IN DER GESAMTEN UNTERSUCHUNGS-
STICHPROBE UND IN DER TEILSTICHPROBE MIT V.A. SAD (LINKE SEITE: SPS; RECHTE SEITE: SIAS)

Wurden SPS respektive SIAS nicht dimensional, sondern kategorial betrachtet, zeigte sich ein

ahnliches Bild fiir die jeweiligen Indikatoren sozialer Angste: Die Anzahl der Patienten, welche

bei Aufnahme und Entlassung die jeweiligen Schwellenwerte Uberschritten, sank fur alle drei

Indikatoren signifikant (vgl. Abbildung 9).
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Die Auswertungen zeigten im Detail folgendes: Erreichten bei Aufnahme 285 Patienten
(45,2%) Werte im SPS = 24, waren dies bei Entlassung lediglich 166 (26,3%). Interessanter-
weise hatten 149 Patienten (23,6%) sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung SPS-Werte
= 24, wahrend 136 Studienprobanden (21,6%) bei Aufnahme, aber nicht bei Entlassung im
SPS Werte von 24 oder daruber erzielten und bei 17 Patienten (2,7%) fanden sich bei Auf-
nahme unauffallige SPS-Werte, zur Entlassung hingegen Werte = 24.

Ein ahnliches Muster fand sich bei der SIAS: Bei Aufnahme Uberschritten 356 Patienten
(56,4%) den Schwellenwert von 34, bei Entlassung noch 245 (38,8%). Pathologische Werte
bei Aufnahme und Entlassung fanden sich bei 219 Studienteilnehmern (34,7%). 137 Patienten
(21,7%) hatten bei Aufnahme SIAS-Werte = 34, die bei Entlassung unter diesem Schwellen-
wert lagen. Bei 26 Patienten fanden sich bei Aufnahme unauffallige Werte und bei Entlassung
pathologische Werte.

Fir die Kombination beider Indikatoren, d.h. den V.a. SAD, ergaben sich folgende Zahlen:
Wahrend bei Aufnahme 250 Patienten (39,6%) sowohl in der SPS als auch in der SIAS die
Schwellenwerte Uberschritten, waren es bei Entlassung 149 (23,6%). 127 Studienprobanden
(20,1%) uberschritten bei Aufnahme und Entlassung die Schwellenwerte, 123 Patienten
(19,5%) hatten bei Aufnahme, aber nicht bei Entlassung pathologische Werte. Bei 22 Patien-
ten (3,5%) bestand bei Aufnahme kein V.a. SAD, bei Entlassung hingegen schon.

60%
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0%

SPS > 24 SIAS >34

m Aufnahme B Entlassung

ABBILDUNG 9: VERGLEICH DER KATEGORIALEN INDIKATOREN FUR SOZIALE ANGSTE ZWISCHEN AUFNAHME UND ENTLASSUNG
MITTELS MCNEAR TEST

LEGENDE 5: * P <0.05, *P<0,01, ***pP < 0,001
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3.4.2 RELEVANZ SOZIALER ANGSTE FUR DAS BEHANDLUNGSERGEBNIS

AbschlieRend wurde untersucht, ob das AusmaR sozialer Angste bei Aufnahme Einfluss auf
das Behandlungsergebnis hat. Dazu wurde in einem ersten Schritt analysiert, ob sich die
Werte in den dargestellten Skalen zur Psychopathologie und interpersonalen Problemen von
Aufnahme zu Entlassung verandern und ob diese Veranderungen signifikant sind. Die jeweili-
gen Berechnungen wurden zunachst fir die gesamte Untersuchungsstichprobe und dann fir
die beiden Teilstichproben mit bzw. ohne SAD durchgefihrt. Abschliel3end wurden die Werte
bei Entlassung der jeweiligen Skalen zwischen den Patientengruppen mit und ohne SAD ver-
glichen. Dabei galt es zu berucksichtigen, dass sich die beiden Teilstichproben in der Ge-
schlechterverteilung, im Alter und der Behandlungsdauer signifikant unterschieden. Daher

wurden Regressionsanalysen gerechnet, um fir diese Variablen kontrollieren zu kénnen.

Aus Tabelle 16 geht hervor, dass sich die BSS-Werte in der gesamten Untersuchungsstich-
probe von Aufnahme zu Entlassung signifikant reduzierten; dies galt fir den Gesamtwert sowie
alle Subskalen. Die Effektstarken fir diese Symptomreduktion schwankten zwischen 0,50 und

0,89 und lagen somit in einem mittleren bis hohen Bereich.

TABELLE 16: VERGLEICH BSS ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE GESAMTE UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE

Gesamte Stichprobe Aufnahme Entlassung  Statistik

BSS M (SD) M (SD) Z p d
Korperlich 1,56 (0,97) 1,14 (0,87) -11,15 < ,001 0,50
Psychisch 2,67 (0,74) 2,00 (0,73) -14,66  <,001 0,76
Sozial-kommunikativ 2,39 (0,90) 1,79 (0,82) -13,34 < ,001 0,65
Gesamt 6,63 (1,92) 4,95 (1,87) -16,11 <,001 0,89

Auch flr die Teilstichprobe der Patienten mit V.a. SAD zeigten sich im BSS und ihren Sub-
skalen signifikante Symptomverbesserungen von der Aufnahme zur Entlassung (vgl. Tabelle

17). Die EffektgroRen lagen ebenfalls im mittleren bis hohen Bereich.
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TABELLE 17: VERGLEICH BSS ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE TEILSTICHPROBE MIT SAD

SAD Aufnahme Entlassung @ Statistik

BSS M (SD) M (SD) z p d
Korperlich 1,64 (0,99) 1,22 (0,84) -6.77 <,001 0,49
Psychisch 2,79 (0,74) 2,16 (0,66) -9.01 <,001 0,74
Sozial-kommunikativ 2,57 (0,90) 1,95 (0,77) -8.16 <,001 0,64
Gesamt 7,01 (2,02) 5,35 (1,68) -10.03  <,001 0,89

In der Teilstichprobe der Patienten ohne SAD kam es ebenfalls zu signifikanten Abnahmen in
allen Subskalen und dem Gesamtwert des BSS von Aufnahme bis Entlassung, wobei die kor-
respondierenden Effektstarken eine ahnliche GréRenordnung zeigten wie bei den vorherigen

Vergleichen (vgl. Tabelle 18).

TABELLE 18: VERGLEICH BSS ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE TEILSTICHPROBE OHNE V.A. SAD

Keine SAD Aufnahme Entlassung  Statistik

BSS M (SD) M (SD) z p d
Korperlich 1,51 (0,96) 1,08 (0,89) -8,86 <,001 0,51
Psychisch 2,59 (0,72) 1,90 (0,78) -11,57 <,001 0,77
Sozial-kommunikativ 2,27 (0,88) 1,68 (0,84) -10,58 <,001 0,66
Gesamt 6,38 (1,82) 469 (1,95 -12,62 <,001 0,89

Der Einfluss der Verdachtsdiagnose einer SAD bei Aufnahme (operationalisiert tiber das Uber-
schreiten der Schwellenwerte in der SPS und SIAS) auf die BSS-Werte bei Entlassung ist in
Tabelle 19 dargestellt. Bei den Regressionsanalysen wurden die jeweiligen BSS-Werte als
abhangige Variablen berlcksichtigt und der V.a. SAD als Pradiktorvariable; zudem wurde flr
Alter, Geschlecht und Behandlungsdauer kontrolliert, da sich die Teilstichproben mit bzw. ohne
SAD in diesen Dimensionen signifikant unterschieden. Bis auf die BSS-Subskala ,Kdérperlich”
erwies sich ein V.a. SAD bei Aufnahme als signifikanter Pradiktor fur hohe BSS-Werte bei
Entlassung. Anders formuliert: Patienten mit V.a. eine SAD waren bei Entlassung nach Ein-

schatzung ihrer Behandler schwerer beeintrachtigt als jene ohne eine SAD.

49



ERGEBNISSE

TABELLE 19: ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN V.A. SAD BEI AUFNAHME UND BSS-WERTEN BEI ENTLASSUNG

BSS B SE B T P

Kaorperlich 0,14 0,07 0,08 1,95 0,05
Psychisch 0,28 0,06 0,18 4,46 <,001
Sozial-kommunikativ 0,26 0,07 0,15 3,74 <,001
Gesamt 0,67 0,16 0,18 4,26 <,001

Auch in der Selbsteinschatzung ihrer psychischen Beschwerden mit Hilfe der SCL-90-R gab
die gesamte Untersuchungsstichprobe einen signifikanten Rickgang auf allen Subskalen und
fur den Globalwert GSI an (vgl. Tabelle 20). Die korrespondierenden Effektstarken lagen zwi-
schen 0,40 (Aggressivitat) und 0,84 (GSlI).

TABELLE 20: VERGLEICH SCL-90-R ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE GESAMTE UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE

Gesamte Stichprobe Aufnahme  Entlassung Statistik
SCL-90 M (SD) M (SD) Z p d
Somatisierung 1,09 (0,78) 0,82 (0,70) -10,76 <,001 0,45
Zwanghaftigkeit 1,66 (0,79) 1,12 (0,80) -15,61 <,001 0,74
Unsicherheit im Sozialkontakt 1,73 (0,90) 1,12 (0,84) -15,73 | <,001 0,75
Depressivitat 2,00 (0,83) 1,28 (0,86) -17,05 <,001 0,85
Angstlichkeit 1,47 (0,85) 1,00 (0,82) -13,79 <,001 0,63
Aggressivitat 1,19 (0,85) 0,85 (0,82) -947 <,001 0,40
Phobische Angst 1,08 (0,91) 0,63 (0,73) -14,07 <,001 0,61
Paranoides Denken 1,32 (0,87) 0,88 (0,79) -13,20 < ,001 0,59
Psychotizismus 1,07 (0,75) 0,67 (0,65) -14,20 <,001 0,64
Global Severity Index (GSI) 1,45 (0,65) 0,97 (0,67) -17,29 <,001 0,84

Far die beiden Teilstichproben mit V.a. SAD bzw. ohne V.a. SAD fanden sich ebenfalls signi-
fikante Reduktionen der Werte in der SCL-90-R von Aufnahme zu Entlassung mit kleinen bis
grolien Effekten (vgl. Tabellen 21 und 22).
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TABELLE 21: VERGLEICH SCL-90-R ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE TEILSTICHPROBE MIT V.A. SAD

SAD Aufnahme  Entlassung Statistik
SCL-90 M (SD) M (SD) Z p d
Somatisierung 1,35 (0,82) 1,07 (0,78) -5,96 <,001 0,41
Zwanghaftigkeit 2,09 (0,70) 1,51 (0,85) -9,57 <,001 0,73
Unsicherheit im Sozialkontakt 2,35 (0,70) 1,60 (0,89) -10,04 < ,001 0,81
Depressivitat 2,42 (0,67) 1,68 (0,90) -10,68 <,001 0,87
Angstlichkeit 1,89 (0,78) 1,42 (0,90) -8,06 <,001 0,58
Aggressivitat 1,44 (0,88) 1,13 (0,88) -4,82 <,001 0,33
Phobische Angst 1,62 (0,91) 1,01 (0,85) 9,69 <,001 0,72
Paranoides Denken 1,76 (0,83) 1,21 (0,86) -8,73 <,001 0,64
Psychotizismus 1,50 (0,73) 1,01 (0,75) -9,16  <,001 0,70
Global Severity Index (GSI) 1,87 (0,56) 1,34 (0,72) -10,44 <,001 0,83
TABELLE 22: VERGLEICH SCL-90R zUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE TEILSTICHPROBE OHNE V.A. SAD

Keine SAD Aufnahme Entlassung Statistik
SCL-90 M (SD) M (SD) VA p d
Somatisierung 0,92 (0,70) 0,66 (0,60) -920 <,001 0,47
Zwanghaftigkeit 1,38 (0,72) 0,87 (0,65) -12,46 <,001 0,76
Unsicherheit im Sozialkontakt 1,32 (0,77) 0,81 (0,65) -12,17  <,001 0,72
Depressivitat 1,73 (0,81) 1,03 (0,72) -13,28 <,001 0,84
Angstlichkeit 1,20 (0,77) 0,74 (0,63) -11,31  <,001 0,67
Aggressivitat 1,02 (0,79) 0,67 (0,79) -8,45 <,001 0,45
Phobische Angst 0,73 (0,72) 0,38 (0,52) -10,22  <,001 0,55
Paranoides Denken 1,04 (0,78) 0,67 (0,65) -9,82 <,001 0,54
Psychotizismus 0,78 (0,61) 0,46 (0,45) -10,94 <,001 0,61
Global Severity Index (GSI) 1,18 (0,56) 0,74 (0,51) -13,90 <,001 0,86

Eine SAD bei Aufnahme hatte signifikante Effekte auf die selbsteingeschatzte Psychopatholo-
gie bei Entlassung — auch unter Berlicksichtigung der konfundierenden Effekte von Alter, Ge-
schlecht und Behandlungsdauer (vgl. Tabelle 23). Dies galt fir alle Subskalen der SCL-90-R
und fur den Gesamtwert Globale Severity Index (GSlI).
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TABELLE 23: ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN V.A SAD BEI AUFNAHME UND SCL-90-R-WERTEN BEI ENTLASSUNG

SCL-90 B SE B T p
Somatisierung 0,40 0,06 0,28 7,23 <,001
Zwanghaftigkeit 0,62 0,06 0,38 10,14 <,001
Unsicherheit im 0,76 0,06 0,44 12,06 <,001
Sozialkontakt

Depressivitat 0,62 0,07 0,35 9,39 <,001
Angstlichkeit 0,65 0,06 0,39 10,46 <,001
Aggressivitat 0,41 0,07 0,25 6,31 <,001
Phobische Angst 0,60 0,06 0,40 10,77 <,001
Paranoides Denken 0,53 0,06 0,33 8,56 <,001
Psychotizismus 0,54 0,05 0,41 10,89 <,001
Global Severity Index 0,57 0,05 0,42 11,50 <,001
(GSI)

In der gesamten Untersuchungsstichprobe kam es auch zu einer signifikanten Abnahme der
selbsteingeschatzten interpersonalen Probleme von Aufnahme bis zur Entlassung — sowohl
fur den Gesamtwert als auch fur alle Subskalen des IIP mit kleinen bis mittleren Effektstarken
(vgl. Tabelle 24).

TABELLE 24: VERGLEICH |IP ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE GESAMTE UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE

Gesamte Stichprobe Aufnahme Entlassung Statistik

P M (SD) M (SD) z p d
PA: zu autokratisch/dominant 7,77 (5,09) 7,01 (4,71) -4,27 <,001 0,19
BC: zu streitsuchtig/konkurrierend 10,18 (5,30) 9,31(5,43) -4,63 <,001 0,20

DE: zu abweisend/kalt

FG: zu introvertiert/sozial vermeidend

12,62 (6,48
16,77 (7,67

11,04 (6,63)
13,44 (7,51)

-6,74
-13,04

<,001 0,30
<,001 0,59

HI: zu selbstunsicher/unterwrfig 18,01 (7,31) 15,95 (7,77) -8,00 <,001 0,34

)

)

)

)

JK: zu ausnutzbar/nachgiebig 17,55 (6,19) 15,93 (6,78) -10,95 <,001 0,47

LM: zu fiirsorglich/freundlich 16,69 (6,14) 14,72 (6,42) -8,17 <,001 0,35

11,06 (6,01) 9,51 (550) -7,48 <,001 0,32
)

13,84 (4,19) 12,01 (4,78) -11,75 <,001 0,50

NO: zu expressiv/aufdringlich

Gesamtwert

Auch in der Teilstichprobe der Patienten mit V.a. SAD kam es fur alle Subskalen des IIP und
fur den Gesamtwert zu signifikanten Abnahmen der Werte von Aufnahme bis zur Entlassung;
die korrespondierenden Effektstarken schwankten zwischen 0,19 (PA: zu autokratisch/ domi-

nant) und 0,70 (FG: zu introvertiert/ soziale vermeidend; vgl. Tabelle 25).
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TABELLE 25: VERGLEICH |IP ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE TEILSTICHPROBE MIT V.A. SAD

SAD Aufnahme Entlassung Statistik

P M (SD) M (SD) Z p d
PA: zu autokratisch/dominant 8,21 (5,38) 7,36(4,68) -2,70 0,01 0,19
BC: zu streitslchtig/konkurrierend 11,91 (5,39) 11,11 (5,42) -2,25 0,02 0,16
DE: zu abweisend/kalt 15,81 (5,67) 13,78 (6,49) -5,28 <,001 0,37
FG: zu introvertiert/sozial vermeidend 22,12 (5,42) 19,78 (6,82) -9,37 <,001 0,70
HI: zu selbstunsicher/unterwrfig 22,44 (5,72) 19,78 (6,82) -6,15 <,001 0,44
JK: zu ausnutzbar/nachgiebig 20,80 (5,11) 17,86 (6,18) -7,77 <,001 0,54
LM: zu fursorglich/freundlich 18,84 (5,26) 16,78 (56,90) -5,15 <,001 0,36
NO: zu expressiv/aufdringlich 11,95 (6,13) 10,67 (5,51) -3,36 <,001 0,24
Gesamtwert 16,50 (3,04) 14,38 (4,15) -7,85 <,001 0,55

Die Teilstichprobe der Patienten ohne V.a. SAD zeigte ebenfalls fir alle Subskalen des IIP und
den Gesamtwert signifikante Reduktionen der Werte; auch hier lagen die Effektstarken in ei-

nem niedrigen bis mittleren Bereich (vgl. Tabelle 26).

TABELLE 26: VERGLEICH IIP ZUR AUFNAHME UND ENTLASSUNG FUR DIE TEILSTICHPROBE OHNE V.A. SAD

Keine SAD Aufnahme Entlassung Statistik

P M (SD) M (SD) z p d
Skala PA: zu autokratisch/dominant 7,49 (4,87) 6,77 (4,72) -3,33 <,001 0,18
BC: zu streitslichtig/konkurrierend 9,07 (4,94) 8,15(511) -4,19 <,001 0,23
DE: zu abweisend/kalt 10,56 (6,14) 9,28 (6,11) -4,30 <,001 0,26
FG: zu introvertiert/sozial vermeidend 13,36 (6,91) 10,67 (6,52) -9,08 <,001 0,52
HI: zu selbstunsicher/unterwiirfig 15,23 (6,82) 13,53 (6,82) -5,32 <,001 0,29
JK: zu ausnutzbar/nachgiebig 15,48 (5,92) 13,24 (6,54) -7,78 <,001 0,42
LM: zu fursorglich/freundlich 15,30 (6,28) 13,38 (6,39) -6,35 <,001 0,33
NO: zu expressiv/aufdringlich 10,49 (5,87) 8,77 (5,37) -6,99 <,001 0,38
Gesamtwert 12,12 (3,92) 10,48 (4,54) -8,76 <,001 0,47

Hinsichtlich interpersonaler Probleme bei Entlassung zeigte sich ein signifikanter Einfluss einer
SAD bei Aufnahme — bis auf die lIP-Subskala PA: zu autokratisch/ dominant (vgl. Tabelle 27).
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TABELLE 27: ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN V.A SAD BEI AUFNAHME UND IIP-WERTEN BEI ENTLASSUNG

P B

PA: zu autokratisch/dominant 0,54
BC: zu streitslchtig/konkurrierend 2,71
DE: zu abweisend/kalt 4,11
FG: zu introvertiert/sozial vermeidend 6,70
HI: zu selbstunsicher/unterwiirfig 5,72
JK: zu ausnutzbar/nachgiebig 4,39
LM: zu fursorglich/freundlich 3,22
NO: zu expressiv/aufdringlich 1,89
Gesamtwert 1,89

SE
0,40
0,44
0,52
0,56
0,59
0,53
0,51
0,46
0,46

B
0,06
0,25
0,30
0,44
0,36
0,32
0,25
0,17
0,17

T
1,37
6,20
7,87

12,01
9,63
8,27
6,31
4,15
4,15

p
0,17
<,001
<,001
<,001
<,001
<,001
<,001
<,001
<,001

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die psychopathologische Symptomatik und die

interpersonalen Schwierigkeiten sowohl in der gesamten Untersuchungsstichprobe als auch

in den beiden Teilstichproben der Patienten mit bzw. ohne V.a. SAD zwischen Aufnahme und

Entlassung signifikant abnahmen. Gleichzeitig ergaben die Analysen, dass eine SAD bei Auf-

nahme das Behandlungsergebnis dahingehend negativ beeinflusste, als dass Betroffene bei

Entlassung starker psychopathologisch beeintrachtigt waren und mehr interpersonale Prob-

leme berichteten als Patienten ohne SAD.
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4. DISKUSSION

Soziale Angste und ihre pathologische Variante, die Soziale Angststérung, sind haufig, aber
bezlglich ihrer epidemiologischen und klinischen Bedeutung meist unterschatzt; dies gilt auch
und insbesondere fir den Bereich der stationaren Psychotherapie. Vor diesem Hintergrund
zielt diese Arbeit darauf ab, soziale Angste bei Patienten in stationérer Psychotherapie detail-
lierter als in bisherigen Studien zu analysieren und dabei insbesondere ihre Haufigkeit, sozio-
demographischen und klinischen Korrelate sowie ihren Verlauf und ihre Relevanz fir das
symptombezogene Behandlungsergebnis zu untersuchen.

Im Folgenden werden die im vorherigen Kapitel ausfiihrlich dargestellten Ergebnisse zusam-
menfassend diskutiert und in den aktuellen Forschungsstand eingebettet; dabei folgt die Dis-

kussion der eingangs formulierten Hypothesen (vgl. Abschnitt 1.5).

4.1 HAUFIGKEIT SOZIALER ANGSTE IN DER STATIONAREN PSYCHOTHERAPIE

Obwohl es zahlreiche Studien zur Epidemiologie von Sozialen Angsten bei verschiedenen Po-
pulationen wie z.B. der Allgemeinbevolkerung (Alonso & Lépine, 2007; Bandelow & Michaelis,
2015; D. J. Stein et al., 2017) oder Patienten in hausarztlichen Primarversorgung (Gross et al.,
2005; Katzelnick & Greist, 2001) gibt, finden sich wenige Arbeiten, welche sich mit der Pra-
valenz Sozialer Angste innerhalb einer Gruppe stationérer Psychotherapie-Patienten beschif-
tigen.

An einer Universitatsklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wurde in der
Ambulanz und im Konsiliardienst die Diagnose einer sozialen Phobie bei 5,5% der Patienten
vergeben; in der gleichen Patientengruppe (N = 688) erreichten oder Uberschritten jedoch in
einem Fragebogen zu sozialen Angste, der Liebowitz Soziale Angstskala (LSAS), 14,6% den
Schwellenwert von 60 als Indikator fiir generalisierte soziale Angste (Wiltink et al., 2010).

Im stationaren Bereich einer universitaren Klinik fur Psychotherapie und Psychosomatik wurde
bei einer Kohorte von 613 Patienten nach klinischer Beurteilung bei 10,6% eine soziale Phobie
diagnostiziert; auf Basis eines diagnostischen Interviews (DIA-X; Wittchen und Pfister (1997))
konnte hingegen bei 25.0% diese Diagnose gestellt werden.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse aus einer reinen Versorgungsklinik (Fachklinik
fur Psychotherapie, Psychosomatik und Psychiatrie) decken sich mit diesen Befunden dahin-
gehend, dass in der klinischen Routine eine soziale Phobie deutlich seltener diagnostiziert wird
als unter Zuhilfenahme diagnostischer Verfahren. So wurde nur bei 7,6% der hier untersuchten
Patienten die Hauptdiagnose einer sozialen Phobie gestellt und bei weiteren 16,8% als komor-
bide Nebendiagnose (insgesamt 24,4%). In etablierten, psychometrisch soliden Selbstbeurtei-
lungsinstrumenten wurden jedoch von deutlich mehr Patienten die jeweiligen Schwellenwerte
Uberschritten: Dies galt fir 45,2% in der Social Phobia Scale (SPS) und fir 56,4% in der Social
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Interaction Anxiety Scale (SIAS). Die Schwellenwerte beider Verfahren wurden von 39,6% der
Patienten Uberschritten, was in dieser Untersuchung als belastbarer Hinweis auf das Vorliegen
einer sozialen Angststérung (im Sinne einer Verdachtsdiagnose) gewertet wurde.

Die Ubereinstimmung zwischen klinischer Diagnose einer sozialen Phobie und den psycho-
metrisch ermittelten Indikatoren sozialer Angste war gering und der empirisch ermittelte Wert
von K = 0,24 ist nach Ublichen Konventionen (Landis & Koch, 1977) als ,schwache Uberein-

stimmung® zu interpretieren.

Folgende Griinde flir diese erhebliche Diskrepanz zwischen klinischer und psychometrischer
Diagnostik kdnnten auf Seiten der Kliniker zu verorten sein:
= Unzureichendes Wissen Uber die Diagnose soziale Phobie und damit Unterschatzung
ihrer Haufigkeit
= Keine systematische Erfassung typischer Symptome sozialer Angste (z.B. aus Zeitman-
gel)
= Bagatellisierung oder falsche Zuordnung typischer Symptome sozialer Angste

Aber auch auf Seiten der betroffenen Patienten kénnten Griinde fiir die schwache Uberein-
stimmung zu finden sein:
= Patienten attribuieren ihre sozialen Angste nicht als Krankheit, sondern als Persénlich-
keitsmerkmal im Sinne einer UbergroRen Schichternheit und berichten daher nicht aktiv
und eigeninitiativ von diesbezlglichen Problemen (Leichsenring & Leweke, 2017)
= Sie haben im Verlauf ihrer Stérung gelernt, die entsprechenden Symptome — insbeson-
dere Interaktionsangste — zu kaschieren bzw. zu dissimulieren, so dass diese dem Ge-
genuber nicht auffallen
» Bei einer psychometrischen Testung ohne personales Gegenuber, d.h. einer Situation,
in der vermutlich keine Symptome der sozialen Phobie auftreten, kdnnen Betroffene
durch die vorgegebenen Fragen klarer Uber ihre Beschwerden Auskunft geben als in

einem personlichen Gesprach mit einem Arzt oder Psychologen

Diese Uberlegungen erscheinen plausibel, kdnnen aber mit den hier vorgestellten Daten we-
der bewiesen noch widerlegt werden. Fir den klinisch-praktischen Alltag ist festzuhalten, dass
soziale Angste auch bei Patienten in stationarer Psychotherapie haufig sind, aber haufig nicht
diagnostiziert werden. Daher erscheint es sinnvoll, das routinemafige diagnostische Vorge-
hen durch den systematischen Einsatz psychometrischer Verfahren zu erganzen. Hierzu eig-
nen sich sowohl diagnostische Interviews als Selbstbeurteilungsinstrumente im Sinne von Fra-

gebdgen.
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4.2 S0ZIODEMOGRAPHISCHE KORRELATE SOZIALER ANGSTE

In der internationalen Literatur finden sich konsistent Hinweise darauf, dass soziale Angste mit
dem weiblichen Geschlecht assoziiert sind (Asher & Aderka, 2018; D. J. Stein et al., 2017;
Steinert et al., 2017; Wittchen & Jacobi, 2005). Auch in der hier untersuchten Stichprobe sta-
tionarer Psychotherapiepatienten waren Uberzufallig viele Frauen in der Teilstichprobe mit so-

zialen Angsten im Vergleich zur Teilstichprobe ohne soziale Angste.

Ebenfalls in Ubereinstimmung mit anderen Studien (Lied & Miller, 2002; D. J. Stein et al.,
2017) waren in dieser Untersuchung jene Patienten jlinger, die unter sozialen Angsten litten,
als die ohne soziale Angste. Dies kann zum einen auf das im Vergleich zu anderen psychi-
schen Stérungen relativ junge Erstmanifestationsalter zuriickgefiihrt werden, das zwischen
dem zehnten und 17. Lebensjahr liegt (Lied & Muller, 2002). Zum anderen ware denkbar, dass
die vielfaltigen Beeintrachtigungen, die mit sozialen Angsten einhergehen (vgl. den folgenden
Abschnitt 4.2.3), die Betroffenen friher als Patienten mit anderen psychischen Stérungen zu
einer Behandlung motivieren; diese Uberlegungen kénnen anhand der hier vorgestellten Da-

ten weder falsifiziert noch bestatigt werden.

Wahrend den Boer (2000) in seiner Ubersichtsarbeit unter Verweis auf die National Comorbi-
dity Study (NCS; Magee et al., 1996) feststellt, dass die meisten sozial angstlichen Patienten
alleinstehend, geschieden oder getrennt lebend sind, konnte hier keine signifikanten Unter-
schiede in der Verteilung des Familienstands zwischen den beiden Teilstichproben mit und
ohne soziale Angste gefunden werden. Méglicherweise beruhen diese Inkonsistenzen darauf,
dass in der NCS, Probanden aus der Allgemeinbevolkerung untersucht wurden, in dieser Stu-

die hingegen Patienten in stationarer Psychotherapie.

Zu dem Zusammenhang von Bildungsstand und sozialen Angsten finden sich sehr wenig An-
gaben in der Literatur (Ameringen et al., 2003; D. J. Stein et al., 2017). In einer Arbeit (Ame-
ringen et al., 2003) wurde eine Gruppe junger kanadischer Erwachsener nach ihrem Schuler-
lebnis befragt. Als Grund fur Schulabbriche fanden sich Kardinalsymptome einer sozialen
Angststdrung wie zum Beispiel die Furcht des Sprechens vor der Klasse; dies konnte indirekt
darauf hinweisen, dass Betroffene von sozialen Angsten eine geringere Schulbildung haben.
Die hier prasentierten Befunde sprechen jedoch daflr, dass sich Betroffene von sozialen
Angsten hinsichtlich ihres Bildungsstandes (der in dieser Studie Uber den hdéchsten Schulab-
schluss operationalisiert wurde) nicht von Menschen ohne soziale Angste unterscheiden.
Bruch et al. (2003) berichteten, dass Personen sozialen Angsten sowohl in der generalisierten

als auch in der nicht generalisierten Form eine héhere Arbeitslosenquote aufweisen als eine
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nicht sozial angstliche Kontrollgruppe. Auch andere Arbeitsgruppen weisen darauf hin, dass
soziale Angste mit geringerer Erwerbstatigkeit bzw. einem niedrigeren Einkommen assoziiert
sind (Dally et al., 2005; D. J. Stein et al., 2017). Dieser Befund konnte in der hier untersuchten
Stichprobe repliziert werden: In der Teilstichprobe mit SAD gaben zum Aufnahmezeitpunkt in
die stationare Behandlung 28,4% an, voll erwerbstatig und 21,2% arbeitslos zu sein; hingegen
fanden sich in der Gruppe ohne SAD 41,9% vollerwerbstatige und 15,2% arbeitslose Patienten
zum Aufnahmezeitpunkt. Als Erklarung lasst sich festhalten, dass kein Arbeitsalltag ohne so-
ziale Interaktionen auskommt. So sind soziale Angste bereits ein Hindernis bei Bewerbungs-
gesprachen, was die Erfolgsaussichten auf die Stelle schmalern und so den Arbeitseinstieg
fur sozial angstliche Personen erschweren. Ein Grund hierfur ist der von Alden und Taylor
(2004) beschriebene Effekt, dass sozial unsichere Personen innerhalb eines sozialen Kontak-
tes infolge von Unsicherheitsverhalten (weniger Blickkontakt, Schweil}, leisere Sprache) eher
auf Ablehnung durch ihr Gegenuber stoRen. Nach Aufnahme einer Arbeit sind sozial angstli-
che Personen schlechter in ihnrem Arbeitsumfeld integriert als ihre nicht sozial &ngstlichen Kol-
legen (Bruch et al., 2003), was wiederum ihre Aufstiegschancen schmalert und die Gefahr des
Arbeitsverlustes erhdht (Alden & Taylor, 2004).

4.3 PSYCHOPATHOLOGIE UND SOZIALE ANGSTE

Die Hypothese, dass Patienten mit sozialen Angsten psychopathologisch starker beeintréach-
tigt sind als jene ohne soziale Angste, kann aufgrund der hier vorgestellten Befunde gestiitzt
werden: So hatten Patienten mit SAD signifikant mehr komorbide psychische Stérungen als
die ohne SAD. Insbesondere Agoraphobien, spezifischen Phobien, posttraumatische Belas-
tungsstérungen, dissoziative Stérungen und angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérungen
waren in der Teilstichprobe mit sozialen Angsten deutlich haufiger als in der Teilstichprobe
ohne soziale Angste. Korrespondierend damit fanden sich jenseits kategorialer Diagnosen in
der selbst- und fremdbeurteilten Psychopathologie ausgepragtere Beeintrachtigungen in der
Gruppe der Patienten mit SAD im Vergleich zu jener ohne SAD; einzige Ausnahme war die
Subskala ,korperliche Beeintrachtigung“ der BSS. Die héhere Beeintrachtigung der Betroffe-
nen von sozialen Angsten im Vergleich zu jenen ohne soziale Angste spiegelt sich auch in
signifikant mehr Suizidalitat bei Aufnahme wider, obwohl es zwischen den beiden Teilstichpro-
ben keinen Unterschied hinsichtlich der Variablen ,Suizidversuche® und ,parasuizidales Ver-

halten” gab.

Obwohl die in der Forschungsliteratur dokumentierte hohe Komorbiditat zwischen sozialen
Angsten und anderen psychischen Stérungen weitgehend bestétigt wird (den Boer, 2000;
Koyuncu et al., 2019; Leichsenring et al., 2003; Mdller, 2002; Péhimann et al., 2009; D. J. Stein

et al., 2017), finden sich im Detail Abweichungen von bisherigen Befunden.
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Dies betrifft die enge Assoziation zwischen sozialen Angsten und Stérungen durch psycho-
trope Substanzen (Koyuncu et al., 2019), die nach Stangier et al. (2016) tUber zwei Mechanis-
men erklart werden kann: Einerseits kommt es zu einem erhéhten Substanzgebrauch im Rah-
men einer Selbsttherapie der sozialen Angste, um einen Spannungsabbau bei sozialen Inter-
aktionen zu erreichen. Andererseits kbnnen substanzabhangige Personen auch verstarkt so-
ziale Angste versplren, da sie die Stigmatisierung durch ihr soziales Umfeld fiirchten oder
erleben. In der hier vorgestellten Stichprobe stationarer Psychotherapiepatienten fanden sich
jedoch keine Unterschiede in der Pravalenz der Stérungen durch psychotrope Substanzen
zwischen denen mit und ohne soziale Angste. Vermutlich ist dies auf die Indikationskriterien
fur eine stationare Psychotherapie zurtickzufiihren, denn ein aktiver Konsum psychotroper

Substanzen oder gar eine Abhangigkeit stellen Kontraindikationen dar.

Auch der, sonst berichtete, enge Zusammenhang zwischen sozialen Angsten und affektiven
Stérungen (Koyuncu et al., 2019) konnte nicht bestatigt werden, weil sich diesbezlglich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Teilstichproben mit und ohne SAD fanden. Hier ist
ebenfalls ein Einfluss der Stichprobe anzunehmen, da affektive Stérungen ohnehin den hau-
figsten Einweisungsgrund in stationare Psychotherapie darstellen und damit bei dem hier un-

tersuchten Klientel sehr haufig vertreten sind (Doering et al., 2023).

Wahrend sich hinsichtlich der Befundlage zu den Stérungen durch psychotrope Substanzen
und der affektiven Stérungen Abweichungen zur Literatur ergaben, konnte die spezifische An-
nahme einer hohen Komorbiditat mit anderen Angsterkrankungen bestatigt werden. Dieses

Ergebnis deckt sich mit anderen Studien (Koyuncu et al., 2019).

Es sei darauf hingewiesen, dass Arbeiten zur zeitlichen Abfolge der Entwicklung der einzelnen
komorbiden Stérungen berichten, dass sich die soziale Angststérung oft vor den komorbiden
Stoérungen entwickelt und manifestiert. So untersuchten Chartier et al. (2003) 8116 Personen
im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse und zeigten, dass Soziale Angststérungen sich
in 80% der Falle vor Stérungen durch Substanzgebrauch, in 71% der Falle vor komorbiden
affektiven Stérung und in 32% der Falle vor einer weiteren Angststorung entwickelten. Es ist
zu vermuten, dass das friilhe Manifestationsalter sozialer Angste in der friihen Adoleszenz (im
Mittel zwischen dem 10. und 17. Lebensjahr [Lied und Miller (2002)]) in der Komorbiditatsent-
wicklung eine wichtige Rolle spielt. Es ist denkbar, dass der langjahrige, haufig chronische
Verlauf die Ausbildung weiterer psychischer Stérungen begtinstigt. Nach Chartier et al. (2003)

fuhrt der Langzeiteffekt fehlender sozialer Unterstiitzung, das Verfehlen von Lebenszielen so-
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wie die dadurch entstehende Frustration zur beginstigten Ausbildung von komorbiden De-
pressionen. Die hier prasentierten Daten erlauben keine entsprechenden Schlussfolgerungen,

da der zeitliche Verlauf nicht Gegenstand der Analyse war.

44 INTERPERSONALE PROBLEME, SELBSTUNSICHERHEIT UND LEBENSQUALITAT

In Ubereinstimmung mit der internationalen Literatur (Alden & Taylor, 2004; Cain et al., 2010;
Kim & Bae, 2022; Spitzer et al., 2015) berichteten auch in dieser Untersuchung sozial angstli-
che Patienten signifikant mehr interpersonale Probleme als Kontrollprobanden ohne soziale
Angste. Interessanterweise galt dies nicht nur im Allgemeinen, sondern fir jede Achse bzw.
jede Subskala des oktagonen Modelles interpersonaler Probleme bis auf die Dimension ,PA
zu autokratisch/ dominant“. Dass sich Personen mit sozialen Angsten bzw. einer manifesten
sozialen Phobie im Vergleich zu anderen Menschen als nicht dominanter, sondern vielmehr
als unterwiirfiger erleben, kann nicht nur aus der Kernpathologie sozialer Angste erklart wer-
den, sondern deckt sich auch mit empirischen Befunden (Cain et al., 2010). Wahrend sich also
sozial angstliche Personen auf der vertikalen Achse des interpersonalen Modells, der Domi-
nanz- bzw. Interdependenz-Achse (Alden & Phillips, 1990; T. Leary, 1957; Sullivan, 1953) eher
am unteren Pol, d.h. tendenziell zu submissiv, einschatzen, findet sich bezlglich der horizon-
talen Achse, die Zuneigung, Fursorge und Liebe (respektive ihre Gegenteile) erfasst, kein kon-
sistentes Muster. Dies passt zu der Studie von (Cain et al., 2010), die bei sozial angstlichen
Personen hohe Werte sowohl auf den Polen ,zu feindselig/kalt” als auch ,zu freundlich/far-

sorglich® fanden.

Die dargestellten Ergebnisse sind nicht nur akademisch interessant, sondern haben Implikati-
onen hinsichtlich der Aufrechterhaltung und der Psychotherapie sozialer Angste (Alden & Tay-
lor, 2004; Cain et al., 2010). So sprechen Patienten mit sozialer Angststérung, die starkere
interpersonale Schwierigkeiten im Bereich ,zu freundlich/fursorglich“ haben, besser auf Psy-
chotherapie an als jene, deren Probleme eher im Bereich ,zu feindselig/kalt* liegen. Damit wird
deutlich, dass die Diagnostik interpersonaler Probleme bei sozial angstlichen Patienten zur

Prognosebeurteilung sinnvoll ist.

Das mehrdimensionale Konstrukt der Selbstunsicherheit umfasst die drei Facetten der subjek-
tiven Einstellung zu sich selbst, der sozialen Angst und sozialen Hemmung sowie der sozialen
Fertigkeiten; damit kommt affektiven, kognitiven und behavioralen Aspekten eine zentrale Be-
deutung zu (Ullrich & de Muynck, 1998). Aus dieser Definition gehen auch die partiellen Uber-

schneidungen mit dem Konzept der sozialen Angst hervor. Daher bestatigen die empirischen

60



DisKuUSSION

Befunde die konzeptuellen Uberlegungen: Patienten mit sozialen Angsten zeigten in allen Ska-
len des Unsicherheitsfragebogens (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1978) signifikant mehr Patho-

logie als Patienten ohne soziale Angste.

Der Unsicherheitsfragebogen erfasst sowohl Unsicherheit in sozialen Situationen als auch so-
ziale Kompetenz. Dabei setzt sozial kompetentes Verhalten Selbstwirksamkeits- und Kompe-
tenzerwartung voraus (Jerusalem & Klein-Helling, 2002). Diese Erwartungen sind bei sozial
angstlichen Menschen reduziert und die Zweifel an den eignen sozialen Fertigkeiten fuhrt im
Sinne einer sich selbst erflillenden Prophezeiung zu sozial unsicherem Verhalten, was wiede-
rum die Angste vor sozialen Interaktionen intensiviert und somit den circulus vitiosus aufrecht-
erhalt. Ahnlich wie bei den interpersonalen Problemen lassen sich hieraus Behandlungsimpli-

kationen ableiten.

Eine relevante Assoziation zwischen sozialen Angsten und reduzierter Lebensqualitat kann
als gesichert gelten. So fasst eine aktuelle Ubersicht (Lau et al., 2021) 25 Studien zu dieser
Thematik zusammen und kommt zu dem Ergebnis, dass die soziale Angste hoch mit einer
geringen Lebensqualitat korrelieren. Dabei sei das Ausmal} der sozialen Angst flr das Aus-
mald der Einschrankung der Lebensqualitat verantwortlich. So fiihrten generalisierte Soziale
Angste zu einer starkeren Einschrénkung der Lebensqualitat als isolierte soziale Angste. Diese
Schlussfolgerungen kénnen als sehr konsistent und belastbar betrachtet werden, da die zu-
grunde gelegten Studien sehr unterschiedliche Stichproben wie die Allgemeinbevdlkerung,
studentische Stichproben, Patienten mit kérperlichen und psychischen Stérungen einschlief3-
lich Schizophrenie, Depression und soziale Phobien untersucht haben (Lau et al., 2021). Far
eine diagnostisch heterogene Stichprobe wie Patienten in stationarer Psychotherapie stehen

Analysen zu dieser Thematik jedoch bisher aus.

Hinsichtlich aller relevanten Lebensbereiche zeigten, die hier untersuchten, sozial angstliche
Patienten eine signifikant geringere Zufriedenheit als jene ohne soziale Angste. Damit werden
die oben dargestellten Befunde zu dem Zusammenhang von sozialen Angsten und reduzierter
Lebensqualitat sowohl repliziert als auch insofern erweitert, als dass das bekannte Muster
auch bei einer bisher nicht reprasentierten Population, d.h. Patienten mit verschiedenen psy-

chischen Stérungen, in stationarer Psychotherapie, gefunden wurde.

Dabei ist zu vermuten, dass die geringe Lebensqualitat durch Psychotherapie verbessert wer-
den kann (Lau et al., 2021). Gleichzeitig machen die referierten Ergebnisse deutlich, dass
Lebensqualitat ein relevantes ErgebnismaR fiir Behandlungsstudien sozialer Angste darstellen
konnte (Lau et al., 2021).
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4.5 ZUM VERLAUF SOZIALER ANGSTE WAHREND STATIONARER PSYCHOTHERAPIE

Die Hypothese, dass sich soziale Angstim Verlauf einer stationaren Psychotherapie signifikant
reduziert, konnte bestatigt werden. Diese Symptomreduktion konnte sowohl in der Gesamt-
stichprobe als auch in der Teilstichprobe der Patienten mit dem V.a. eine SAD festgestellt
werden und galt gleichermalden fir Interaktionsangste, die tber die SIAS erfasst wurden, und
fur Performanceangste, gemessen mit der SPS. Hervorzuheben, dass sich der Riickgang so-
zialer Angste im Verlauf der stationaren Psychotherapie sowohl bei dimensionaler Betrachtung
als auch anhand der kategorialen Parameter fiir soziale Angste zeigen lieR. Dabei ist als me-
thodische Starke zu betonen, dass sowohl SIAS als auch SPS veranderungssensitive Testin-
strumente darstellen, die gut geeignet sind, um den Therapieerfolg Sozialer Angststérung ab-
zubilden (Cox et al., 1998).

In dieser Stichprobe bestand zum Zeitpunkt der Aufnahme bei 250 Patienten der V.a. eine
SAD, bei Entlassung hingegen nur noch bei 149, so dass im Verlauf der stationaren Psycho-
therapie, die durchschnittlich knapp 94 Tage (also ca. 13,5 Wochen) dauerte, bei 101 Patien-
ten (40% derjenigen mit V.a. SAD) zu einer Remission kam. Werden diese Zahlenwerte mit
Angaben zum Langzeitverlauf sozialer Angststérungen bei Personen aus der Allgemeinbevol-
kerung (Keller, 2003; Merikangas et al., 2002) verglichen, zeigt sich die Wirksamkeit der stati-
onaren Psychotherapie auf soziale Angste: In der Langzeitstudie der Arbeitsgruppe von Meri-
kangas et al. (2002) zeigten soziale Phobien Uber den Beobachtungszeitraum von 15 Jahren
eine hohe Stabilitat bzw. einen chronischen Verlauf. Auch in dem Harvard/ Brown Anxiety Re-
search Project (HARP), einer grof3 angelegten longitudinalen Studie mit einem Beobachtungs-
zeitraum von bis zu 11 Jahren, konnte diese Stabilitdt gezeigt werden: 64% der Teilnehmer,
welche initial mit Sozialer Angststdrung diagnostiziert wurden, boten auch nach acht Jahren
weiterhin das Vollbild der Erkrankung, d.h. nur bei 36% kam es zu einer Remission (Keller,
2003). Die durchschnittliche Erkrankungsdauer fur die SAD wurde innerhalb der HARP-Studie
auf 18 Jahren beziffert. Es kann also geschlussfolgert werden, dass soziale Angste ohne The-
rapie soziale Angste oft chronisch und prolongiert verlaufen; zu dieser Schlussfolgerung

kommt auch eine systematische Literaturiibersicht (Steinert et al., 2013).

Fir klinische Stichproben, die also vergleichbar mit der hier untersuchten Stichprobe sind,
werden Genesungsraten von 20% nach zwei Jahren, 27% nach funf Jahren und 37% nach 12
Jahren angegeben (Steinert et al., 2013). Zugespitzt lielRe sich formulieren, dass eine knapp
14-wdchige stationdre Psychotherapie eine ahnliche Genesungsrate aufweist wie ein 12-jah-
riger Spontanverlauf. Die Relevanz von Psychotherapie als BehandlungsmalRnahme sozialer

Angste findet sich auch in der S3-Leitlinie zu Angststérungen wieder, welche fiir Patienten mit
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Sozialer Phobie sowohl Psychotherapie als auch Pharmakotherapie empfiehlt (Bandelow et
al., 2014).

4.6 BEDEUTUNG EINER SOZIALEN ANGSTSTORUNG FUR DAS BEHANDLUNGSERGEBNIS

Das Behandlungsergebnis nach respektive am Ende einer stationdren Psychotherapie — un-
abhangig davon, wie dies im Detail definiert bzw. operationalisiert wird — wird von einer Viel-
zahl unterschiedlicher Faktoren beeinflusst. Eine aktuelle Ubersicht zu diesen vielfaltigen Fak-
toren findet sich bei Constantino et al. (2021) in der neuesten Ausgabe von Bergin and Gar-
filed’s Handbook of Psychotherapy and Behavior Change. Die Vielzahl unterschiedlicher Fak-
toren auf Seiten der Patienten, der Therapeuten und ihrer Zusammenarbeit ergibt sich aus der
hohen Komplexitat des Psychotherapieprozess. Dabei haben die patientenseitigen Faktoren
wie Alter, Geschlecht, Bildung und sozio-6konomischer Status oder Schweregrad der Symp-
tomatik einen starkeren Einfluss auf das Therapieergebnis als die Faktoren auf Therapeuten-
seite (Wampold & Imel, 2018). Eine zusammenfassende Bewertung von Meta-Analysen und
Ubersichtsarbeiten zeigt, dass die Symptomschwere bei Behandlungsbeginn einen wichtigen
Pradiktor fir das Therapieergebnis darstellt, wahrend die Befunde zur Bedeutung komorbider

Stérungen weniger eindeutig ausfallen (Constantino et al., 2021).

Untersuchungen zur Bedeutung komorbider sozialer Angste fiir das Behandlungsergebnis von
stationarer Psychotherapie liegen bisher fir eine Stichprobe von 613 Patienten einer universi-
taren Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vor (P6himann et al., 2009).
Dabei konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer Sozialphobie einen relevanten Ruck-
gang ihrer Beschwerden zeigten, am Ende der stationaren Malknahme aber — ebenso wie zu
Behandlungsbeginn — auf allen Ebenen der selbstberichteten Symptomatik schwerer beein-

trachtigt waren als jene ohne soziale Phobie (P6himann et al., 2009).

Die hier prasentierten Befunde replizieren und erweitern diese Ergebnisse. So konnte auch fir
diese Stichprobe stationarer Psychotherapiepatienten gezeigt werden, dass Patienten mit so-
zialen Angsten bei Entlassung starker beeintrachtigt sind als jene ohne soziale Angste. Her-
vorzuheben ist hier als Erweiterung der bisherigen Befundlage, dass dies sowohl in der Selbst-
einschatzung als auch in der Fremdbeurteilung durch die Therapeuten zutraf. Eine zusatzliche
Erganzung der bisherigen Befunde bezieht sich darauf, dass sozial angstliche Patienten auch
hinsichtlich interpersonaler Probleme am Ende der stationaren Psychotherapie starker belas-
tet sind als jene ohne soziale Angste. Die hohere psychopathologische und interpersonale
Symptomlast bei Therapieende ist nicht allein auf eine héhere Symptomlast bei Behandlungs-
beginn zurtickzufihren; vielmehr zeigen die Analysen, dass zwar sowohl die Teilstichprobe

mit V.a. SAD als auch jene ohne diesen Verdacht von der Behandlung insofern profitieren, als
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dass in beiden Gruppen signifikante Verbesserungen in den relevanten Ergebnismalen wie
selbst- und fremdeingeschatzte Psychopathologie und interpersonale Schwierigkeiten festzu-
stellen waren, dass aber soziale Angste einen negativen Pradiktor darstellten. Mit anderen
Worten: Sozial angstliche Patienten profitierten von der stationaren Psychotherapie hinsicht-
lich ihrer psychopathologischen und interpersonalen Beschwerden weniger als jene ohne so-
ziale Angste. Dieser Befund bestatigt somit die Ergebnisse der Studie von Péhimann und Kol-

legen (2009) und erweitert diese um die Dimension der interpersonalen Schwierigkeiten.

4.7 METHODENKRITISCHE BETRACHTUNG

Im folgenden Abschnitt werden das Studiendesgin, die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die

Erhebungsinstrumente unter methodenkritischen Gesichtspunkten diskutiert.

4.7.1 STUDIENDESIGN

Die Studie stellt eine naturalistische Beobachtungsstudie mit sekundarer Datenanalyse dar,
die an einer Versorgungsklinik durchgeflihrt wurde. Die hier prasentierten Daten und Befunde
stammen also aus der ,realen Lebenswelt’ und weisen somit eine héhere 6kologische Validitat
auf als Daten, die unter experimentellen (Labor-)Bedingungen, z.B. im Rahmen einer rando-
misierten kontrollierten Studie (randomized controlled trial; RCT), erhoben werden.

Auch wenn die vorliegende Untersuchung nicht primar auf den Nachweis der Wirksamkeit ei-
ner bestimmten Intervention abzielt, wie dies in RCTs ublich ist, so sollen dennoch naturalisti-
sche den eher experimentellen Ansatzen gegenibergestellt werden, um dariber die Ergeb-
nisse dieser Studie besser einordnen zu kdnnen.

Naturalistische Studien finden im Rahmen der evidenzbasierten Medizin in der Psychothera-
pieforschung breite Anwendung, da sie einige Vorteile gegenitiber RCTs haben. In einem RCT
wird versucht, unter Ausschluss moglichst aller Einflussfaktoren den Effekt einer Variable (z.B.
einer bestimmten Psychotherapie) auf den Therapieerfolg zu messen. Um den Einfluss der so
genannten Stoérvariablen zu eliminieren bzw. so gering wie moéglich zu halten, werden in der
Regel sehr strenge Ein- und Ausschlusskriterien formuliert. Das fuihrt dazu, dass eine Vielzahl
von Patienten gar nicht berticksichtigt werden. Diese Malinahme tragt zwar ebenso wie die
Randomisierung zu einer hohen internen Validitat von RCTs bei — jedoch auf Kosten der 6ko-
logischen Validitat (Tschuschke et al., 2009). Anders formuliert: Die Ergebnisse, welche in
RCTs gewonnen werden, liefern eher laboratorische Evidenz als alltdgliche und kénnen nur
schwer auf den klinischen Alltag Ubertragen werden (Beutler & Howard, 1998).

Soll die Wirksamkeit von Behandlungsmafinahmen in einer naturalistischen Studie untersucht
werden, kénnen folgende Kriterien helfen, den Evidenzgrad zu erhdhen (Leichsenring & RU-
ger, 2004):
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Prospektive, quasi-experimentelle naturalistische Studie

Nicht randomisierte Vergleichsbedingungen (Matching, Stratifizierung)

blinde Ratings, klare Ein- und Ausschlusskriterien, aktuelle diagnostische Methoden
angemessene StichprobengrofRe und Teststarke

klar beschriebene statistische Methoden

o gk w N~

Sicherung der internen Validitat (z.B. durch zusatzliche Designelemente; Vorhersage
komplexer Ergebnis-Muster)
Klinische reprasentative und definierte Behandlung

Patienten mit definierten Krankheitsbildern

Die vorliegende naturalistische Studie erfullt einige dieser Punkte: klare Einschluss- und Aus-
schlusskriterien, aktuelle diagnostische Methoden, eine angemessene StichprobengrélRe, klar
beschriebene statistische Methoden und Patienten mit definierten Erkrankungsbildern im

Sinne klinisch diagnostizierter Stérungen.

4.7.2 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN UND STICHPROBENGRORE

Als weitere Starke dieser Arbeit ist im Kontext der oben formulierten Kriterien (Leichsenring &
Ruger, 2004) der prospektive Ansatz hervorzuheben: Prinzipiell wurden alle erwachsenen Pa-
tienten eingeschlossen, welche im Zeitraum vom 01.03.2001 bis 30.09.2002 im Fachklinikum
Tiefenbrunn stationar aufgenommen und entlassen wurden. Durch das weitere Einschlusskri-
terium der Vollstandigkeit der Daten den beiden psychometrischen Tests zur sozialen Angst
(SIAS und SPS) kam es jedoch dazu, dass die Grundgesamtheit von 902 Patienten auf eine
Untersuchungsstichprobe von 631 Probanden reduziert werden musste. Es fanden sich keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den ausgeschlossenen Fallen und der Untersuchungs-
stichprobe bis auf die Ausnahme, dass in der Untersuchungsstichprobe signifikant mehr Pati-
enten mit Abitur zu finden waren.

Zu einem moéglichen Zusammenhang zwischen Schulbildung und sozialer Angst liegen diver-
gente Befunde vor: Einige epidemiologische Studien berichten, dass die soziale Angststérung
mit einem geringerem Bildungsabschluss assoziiert ist (Jefferies und Ungar (2020); Kupper
und Denollet (2012)). Im Gegensatz dazu finden sich soziale Angste auch bei Personen mit
hoher Schulbildung wie in einigen Arbeiten mit Studierenden gezeigt werden konnte: Tillfors
und Furmark (2007) sowie Russell und Shaw (2009) fanden bei Studierenden in Schweden
und GroRbritannien eine Pravalenz fir soziale Angststérung von zehn bis 16%. Andere Stu-
dien wiederum sehen keinen Zusammenhang zwischen sozialer Angst und Schulbildung

(Ernstmann et al. (2021); Dally et al. (2005)). Zusammenfassend lassen die z.T. widerspruch-
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lichen Befunde keine sichere Schlussfolgerung zu, ob die hier angewandten Ein- und Aus-
schlusskriterien zu einer Selektionsverzerrung (selection bias) gefihrt haben kénnten (Tripepi

et al. (2010)). Dies ist weder eindeutig zu bejahen noch zu verneinen.

Die Grolie der Untersuchungsstichprobe von 631 Patienten legt eine gewisse Reprasentativi-
tat nahe. Damit kdnnte auch fur die statistische Auswertung auf das zentralen Grenzwertthe-
orem Bezug genommen werden, wonach sich ab einer Stichprobengrofie von N > 30 die Mit-
telwerte der Grundgesamtheit und damit einer Normalverteilung annahern. Gleichwohl wurde
aus Sorgfaltsgriinden die Normalverteilung der Daten aus den psychometrischen Instrumen-
ten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test geprift. Diese ergab keine Normalverteilung, so dass
nachfolgend nicht-parametrische statistische Verfahren angewandt wurden. Deren Einsatz
kann moglicherweise zu Ergebnisverzerrungen gefiihrt haben. Diese Uberlegung kann
dadurch entkraftet werden, dass nicht-parametrische Ansatze als deutlich konservativer gelten
als parametrische Verfahren, so dass davon ausgegangen werden kann, dass signifikante Er-
gebnisse in nicht-parametrischen Verfahren auch bei parametrischen Testungen zutage ge-
treten waren. Moglicherweise unterschatzt eine nicht-parametrische Methodik sogar die ,wah-

ren‘ Zusammenhange (Bortz & Schuster, 2010).

Eine groRe Stichprobe kann zu dem Problem flihren, dass signifikante Ergebnisse gefunden
werden, die jedoch nur minimale oder kleine Effektstarken aufweisen, welche allerdings unter
Umstanden keine Relevanz haben (Bortz & Schuster, 2010). Dem kann begegnet werden,
indem signifikante Ergebnisse mit Hinblick auf die praktische Bedeutsamkeit interpretiert wer-

den, was in dieser Arbeit bertcksichtigt wurde.

4.7.3 ERHEBUNGSINSTRUMENTE

Die in dieser Studie verwandten psychometrischen Verfahren gelten als international gut etab-
liert, objektiv, reliabel und valide. Gleichwohl werden sie vereinzelt und aus unterschiedlichen
Grunden kritisiert.

Hinsichtlich der Social Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998, Stangier et al.,
1999) bestehen Zweifel, dass die drei ltems, die bei der Auswertung invertiert werden mussen,
Interaktionsangste reliabel messen (Eidecker et al., 2010). Es wurde daher empfohlen, auf
diese drei Iltems zu verzichten und den Test mit den verbliebenen 17 ltems durchzuflhren.
Dieser Empfehlung wurde nicht gefolgt, so dass die Reliabilitdt der Erfassung von Interakti-
onsangsten moglicherweise eingeschrankt wurde.

Wahrend die Diagnose einer sozialen Angststorung bzw. sozialen Phobie anhand der ein-

gangs erwahnter Kriterien klinisch gestellt wird, kann pathologische soziale Angst in sehr un-
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terschiedlicher Weise definiert bzw. operationalisiert werden. Eine gangige Variante ist die Er-
fassung sozialer Angste liber psychometrische Instrumente und die Anwendung von Schwel-
lenwerten. Dieses Vorgehen ist sowohl mit der Social Phobia Scale (SPS) als auch mit der
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) moéglich und wurde in der vorliegenden Arbeit umge-
setzt. Der Empfehlung von Heimberg et al. (1992) folgend wurden als Schwellenwerte flr die
SPS ein Wert tber 23 und fir die SIAS ein Wert Gber 33 als diagnostischer Grenzwert festge-
legt. Fur diese Werte finden sich in der Literatur die besten Ergebnisse bezliglich Sensitivitat
und Spezifitdt in der Diagnostik von sozialen Angststorungen im Vergleich zu klinischen Inter-
views (Brown et al., 1997; Heimberg et al., 1992). Es wurden jedoch auch andere Grenzwerte
fur die beiden Tests ermittelt: So fanden Stangier et al. (1999) bei einem Cut-off fur die SIAS
> 33 eine Sensitivitat von 73,9% und bei einem Cutoff flr die SPS > 22 eine Sensitivitat von
79,2%. Es ist einleuchtend, dass sich mit der Verwendung anderer Schwellenwerte die Pra-
valenz sozialer Angste sowie die in dieser Arbeit beschriebenen Effekte veranderten; somit
kdnnen sich die hier getroffenen Aussagen ausschlief3lich nur auf die verwendeten Grenzwerte
beziehen.

Dies sei beispielhaft an der Pravalenz sozialer Angste innerhalb klinischer Populationen illus-
triert: So finden Dally et al. (2005) in ihrer Stichprobe stationarer Psychotherapiepatienten eine
Pravalenz von 45%, die somit etwas héher liegt als die 39,6%, die in der vorliegenden Arbeit
ermittelt wurde. Jedoch verwandte die Arbeitsgruppe um Dally et al. (2005) niedrigere Schwel-
lenwerte, namlich flr die SPS > 20 und fir die SIAS > 30, womit die Differenz in den Pravalen-

zen gut erklart ist.

Als Schwache der Arbeit ist kritisch anzumerken, dass bis auf den BSS ausschlieRRlich Selbst-
beurteilungsverfahren zur Erfassung der relevanten Dimensionen zur Anwendung kamen.
Dies ist insofern problematisch, als dass es bei Frageb6gen durch Selbsttauschung, Bagatel-
lisierung oder der Tendenz, entsprechend der sozialen Norm zu antworten (Stieglitz et al.
(2001); Moller et al. (1990)), zu Verfalschungen kommen kann. Insbesondere fir die Diagnos-
tik sozialer Angste bzw. der sozialen Phobie wére der zuséatzliche Einsatz eines strukturierten
oder standardisierten Interviews eine sinnvolle Erganzung gewesen und hatte die hier prasen-

tierten Ergebnisse weiter absichern oder relativieren kénnen.

Im Kontext des Uberwiegenden Einsatzes von Selbstbeurteilungsinstrumenten ist unter me-
thodenkritischen Gesichtspunkten als potentielle Fehlerquelle der so genannte Recall Bias zu
erwahnen (Latza, 2009). Dieser wird von Raphael (1987) als ,Ausschmiickung der Vergan-
genheit* beschrieben. Dabei erinnern sich Probanden unterschiedlich an vergangene Ereig-
nisse, etwa in Abhangigkeit von ihrer aktuellen emotionalen Verfassung. So tendieren Men-

schen in depressiven Stimmungslagen dazu, negative Ereignisse deutlicher und als gréliere
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Belastung zu erinnern als in ausgeglichener Stimmung, was als stimmungskongruente Erin-
nerungsverzerrung (mood-congruent recall bias) bezeichnet wird (Matt et al., 1992). Hinzu
kommt, dass Probanden, welche unter einer Erkrankung leiden, daflr Erklarungen suchen und
Zusammenhange mit ihrer Vergangenheit herstellen, wobei die erinnerten Ereignisse nicht
zwangslaufig kausal fur die Erkrankung sind. Zudem erinnern sich jedoch gesunde Probanden
weniger an Ereignisse, die als mdgliche Risikofaktoren in Betracht kommen (Raphael, 1987).
Diese Erinnerungseffekte kénnten zu Verzerrungen gefiihrt haben, was bei der Interpretation

der Ergebnisse als Einschrankung zu berilicksichtigen ist.

4.7.4 WEITERE METHODENKRITISCHE ASPEKTE

Wahrend die hier vorgelegten Analysen den Verlauf sozialer Angste von Aufnahme bis Ent-
lassung umfassen, kdnnen keine Aussagen zur Stabilitat der Ergebnisse nach der Beendigung
der stationaren Psychotherapie oder gar zum Langzeitverlauf getroffen werden, da keine Ka-
tamnese durchgeflhrt wurde. Es muss also offenbleiben, ob die dargestellten Verbesserungen
sozialer Angste nach der Entlassung bestehen bleiben, es eventuell zu weiteren Verbesserun-
gen oder aber Verschlechterungen kommt.

In der Literatur finden sich kontroverse Meinungen zur Vorhersagekraft der Datenerhebung
zum Entlassungszeitpunkt auf das Langzeitergebnis. Geiser et al. (2001) beschreiben den
Therapieerfolg zum Entlassungszeitpunkt als ,maRig guten Pradiktor flir den Therapieerfolg
bei Katamnese zwei Jahre spater®. Junge und Ahrens (1996) fanden hingegen ein Jahr nach
Entlassung der von ihnen untersuchten Patienten stabile Ergebnisse in den angewandten

psychometrischen Tests.

Da die hier vorgelegte Arbeit erwachsene Patienten in stationarer Psychotherapie untersucht
hat, kdnnen die Ergebnisse weder auf Kinder und Jugendliche noch auf andere Settings wie

z.B. tagesklinische Behandlungen oder die ambulante Psychotherapie Ubertragen werden.
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4.8 SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Seit der Publikation der bahnbrechenden Ubersicht von Liebowitz und Kollegen (1985) ,Social
phobia. Review of a neglected anxiety disorder hat sich die Forschung intensiv mit dieser
Angststérung auseinandergesetzt. Gleichwohl zeigt die hier vorgelegte Arbeit in Ubereinstim-
mung mit anderen Studien (Dally et al., 2005; Péhlmann et al., 2009; Wiltink et al., 2010), dass
soziale Angste, welche die Schwelle zur Pathologie Uiberschreiten, einerseits in der Population
stationarer Psychotherapiepatienten hoch pravalent sind, andererseits im klinischen Alltag zu
selten diagnostiziert werden. Diese ,diagnostische Licke‘ zwischen den Befunden einer sys-
tematischen Erfassung (z.B. mittels Fragebogen) und der konkreten Praxis in der Versorgung
ist dabei keineswegs von rein akademischem Interesse, sondern hat weitreichende Konse-

quenzen fur die Betroffenen und ihre Behandlung.

So sind erwachsene Patienten mit sozialen Angsten psychopathologisch starker beeintrach-
tigt, zeigen mehr interpersonale Probleme und eine geringere Lebenszufriedenheit als Patien-
ten ohne soziale Angste; dies gilt sowohl fiir den Zeitpunkt der Aufnahme in stationare Psy-
chotherapie als auch flir das Ende der Therapie. Diese Umstande unterstreichen die Relevanz
sozialer Angste als auch ihre Behandlungsbediirftigkeit. Hinzu kommt, dass Patienten mit so-
zialen Angsten im Vergleich zu jenen, die nicht sozial dngstlich sind, weniger von der statio-
naren Malinahme hinsichtlich des Behandlungsergebnis auf Ebene der Symptome und inter-
personalen Probleme profitieren. Diese Befunde verdeutlichen, wie wichtig eine konsequente

Berticksichtigung sozialer Angste im diagnostischen Prozess zu Therapiebeginn ist.

Ob eine systematische Diagnostik zu einer starkeren Beriicksichtigung sozialer Angste im
Rahmen der Behandlungsplanung flhrte, kann anhand dieser Studie nicht beantwortet wer-
den, sollte aber unbedingt in zukiinftigen Arbeiten untersucht werden. Ebenso ware zu klaren,
ob spezifische Interventionen fiir Patienten mit sozialen Angsten zu insgesamt besseren The-

rapieergebnissen beitragen konnen und welche Interventionen dafur besonders geeignet sind.

In zukinftigen Studien ware ebenfalls zu untersuchen, ob die hier vorgestellten Befunde in
gleicher Weise auch bei Kindern und Jugendlichen in stationarer Psychotherapie zu replizieren
sind und ob diese auch in der tagesklinischen respektive ambulanten Versorgung zutreffen.
Zudem kénnte Gegenstand weiterer Analysen sein, wie sich soziale Angste und ihre Korrelate
nach der Beendigung der stationdren Psychotherapie im Langzeitverlauf weiterentwickeln.

Dazu waren katamnestische Untersuchungen von gro3em Wert.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Unter sozialer Angst wird die Angst vor méglicher negativer Bewertung des eige-
nen Verhaltes oder der eigenen Person in einer tatsachlichen oder imaginierten Interaktion
verstanden. Dabei beschreibt das Modell nach Clark und Wells eine kognitive Fehlverarbei-
tung bei sozial angstlichen Personen. Durch negative Grundannahmen Uber sich selbst und
die Umwelt sowie erhdhte Selbstaufmerksamkeit kommt es zu konditionierten und unkonditio-
nierten Annahmen in sozialen Interaktionen. Diese negativen Annahmen Uber den Ausgang
der sozialen Interaktion fiihren zur Angst vor dieser. Soziale Angste sind in der Allgemeinbe-
volkerung weit verbreitet und haben in ihrer pathologischen Form die hdochste Pravalenz aller
psychischen Erkrankungen. lhre Auspragung ist normalverteilt und erstreckt sich von der nor-
malen Aufregung vor einem Vortrag bis hin zur Vermeidung jeglicher sozialen Situation bei der
generalisierten Sozialer Angststorung. Innerhalb einer Allgemeinpopulation finden sich soziale
Angste haufiger bei Frauen im Vergleich zu Mannern; bei stationaren Patienten mit psychi-
schen Storungen lasst sich kein Geschlechtsunterschied in dieser Hinsicht feststellen lasst.
Soziale Angste haben ein friihes Manifestationsalter in der Adoleszenz und verlaufen ohne
Therapie meist chronisch. Pathologische soziale Angst fihrt zu einer ausgepragten Beein-
trachtigung im privaten und beruflichen Lebensumfeld. So sind sozial angstliche Personen
haufiger ohne Berufsausbildung und seltener voll erwerbstatig. Die Furcht vor sozialer Inter-
aktion fuhrt auch dazu, dass soziale angstliche Personen haufiger allein leben oder getrennt
sind. Die negativen Grundannahmen sowie die Angst vor sozialer Interaktion fihren dazu,
dass sozial angstliche Personen signifikant mehr interpersonelle Probleme haben. Die darge-
stellten Charakteristika sozialer Angste bedingen ihre Relevanz vor allem fir die stationare
Psychotherapie. Diese Arbeit hat das Ziel, den aktuellen Forschungsstand zur pathologischen
sozialen Angst im Bereich der stationaren Psychotherapie zu erganzen sowie bereits aufge-
stellte Hypothesen zu replizieren. Dabei sollen die Charakteristika bezuglich Psychopatholo-
gie, interpersonellen Probleme, Lebensqualitat sowie der Verlauf sozialer Angste beleuchtet
werden. Hierflr wurde eine retrospektive naturalistische Studie durchgefihrt, welche Patien-
ten in stationarer Psychotherapie des Fachklinikum Tiefenbrunn analysierte. In dem Untersu-
chungszeitraum wurden insgesamt 902 Patienten behandelt, von denen 631 (70,0%) vollstan-
dige Datensatze hatten und somit in die Analyse einbezogen werden konnten. In der Auswer-
tung wurde dabei die Soziale Angststdrung definiert als Uberschreiten etablierter Schwellen-
werte in psychometrischen Verfahren zur Erfassung sozialer Angste (SIAS > 34 und SPS >
24). In den weiteren Analysen wurde die Psychopathologie mittels SCL-90, UFB und IPP, die
Beeintrachtigung mittels BSS und LQ fir die Gruppen Soziale Angststérung und Keine Soziale
Angststérung ausgewertet. Es erfolgte weiter eine Analyse des Verlaufs sozialer Angste im

Verlauf des stationaren Settings.
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Ergebnisse: Hinsichtlich der klinisch gestellten Diagnose einer sozialen Phobie nach ICD-10
fand sich nur eine geringe Ubereinstimmung mit der qua psychometrischer Diagnostik syste-
matisch erfassten Sozialen Angststérung (Cohens k = 0,24; p<0,001). Es zeigte sich weiter,
dass in der Teilstichprobe mit Sozialer Angststérung eine erheblich starker psychopathologi-
sche Beeintrachtigung vorlag als in der Teilstichprobe ohne eine Soziale Angststérung. Diese
zeigte sich neben einem hoéheren Ausmald an komorbiden psychischen Stérungen auch in
signifikant héheren Werten auf allen Skalen des Beeintrachtigungs-Schwere-Scores und der
SCL-90-R. Die Patienten mit einer SAD zeigten ein signifikant héheres Mal} an interpersonel-
len Problemen auf allen Skalen des IIP (bis auf die Subskala ,PA: zu autokratisch/dominant®).
Im Unsicherheitsfragebogen erreichte die Teilstichprobe mit SAD auf allen Skalen signifikant
héhere Werte als die Gruppe ohne SAD. In der selbsteingeschatzten Lebensqualitat fanden
sich signifikant geringere Werte in den Bereichen Gesundheit, berufliche Situation, Freizeit,
Elternbeziehung, eigene Person, Sexualitat sowie eine geringere der generellen Lebenszufrie-
denheit. Im Verlauf der stationaren Psychotherapie, d.h. von Aufnahme zur Entlassung, nah-
men soziale Angste (gemessen mit der SPS und SIAS) signifikant ab —sowohl in der gesamten
Untersuchungsstichprobe als auch in den beiden Teilstichproben mit bzw. ohne SAD. Ein ho-
hes Ausmal sozialer Angste zu Behandlungsbeginn erwies sich als ein signifikanter negativer
Pradiktor fur das Therapieergebnis auf der Ebene der Psychopathologie und der interperso-

nellen Probleme.

Konklusion: Pathologische Soziale Angst ist ein haufiges Phanomen in einer Stichprobe stati-
onarer Psychotherapiepatienten. In der klinischen Routinediagnostik wird sie jedoch deutlich
seltener erfasst als beim systematischen Einsatz psychometrischer Tests, wie z.B. der SIAS
und SPS. Diese ,diagnostische Liicke‘ kann auf eine ungenitigende Erkennung sozialer Angste
durch die aufnehmenden Arzte und/ oder Psychologen respektive Psychotherapeuten zuriick-
zufuhren sein; alternativ ware denkbar, dass eine ausschliel3liche Befragung tber Selbstbeur-
teilungsinstrumente den Vorteil hat, dass bei dieser Methodik keine soziale Interaktion erfor-
derlich ist und Patienten daher offener sind respektive weniger ihre sozialen Angste dissimu-
lieren. Hinzu kommt, dass die Diagnose einer sozialen Phobie nach ICD-10 insbesondere auf
Performance-Angste abzielt und daher Patienten mit pradominanten Interaktionséngsten we-
niger in den diagnostischen Fokus geraten. Dies ist insofern bedeutsam, als dass Patienten
mit sozialen Angsten deutlich starker beeintrachtigt sind als jene ohne soziale Angste. Hinzu
kommt, dass soziale Angste bei Behandlungsbeginn das Therapieergebnis nachteilig beein-
flussen. Eine friihzeitige Identifikation und spezifische Therapie kénnte somit zu besseren Be-

handlungsergebnissen flihren; diese Vermutung ist in weiteren Studien zu untersuchen.
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7. ANHANG

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Prifung auf Normalverteilung mit Hilfe des Kolmo-
gorov-Smirnow-Tests der Daten aus den verschiedenen Testinstrumenten tabellarisch darge-
stellt. Dabei wurden sowohl die Werte bei Aufnahme als auch bei Entlassung geprtift. Es wird

die Prufgrofie Z und deren statistische Signifikanz berichtet.

TABELLE A1: TEST AUF NORMALVERTEILUNG VON SPS UND SIAS BEI AUFNAHME UND ENTLASSUNG

Soziale Angste Aufnahme Entlassung
SPS 0,097*** 0,120***
SIAS 0,055*** 0,061***

*P<0.05,*P<0,01,** P<0,001

TABELLE A2: TEST AUF NORMALVERTEILUNG VON BSS BEI AUFNAHME UND ENTLASSUNG

BSS Aufnahme Entlassung
Kérperlich 0,212*** 0,259***
Psychisch 0,219*** 0,286™**
Sozial-kommunikativ 0,233*** 0,221***
Gesamt 0,137*** 0,131***

*P<0.05,*P<0,01,** pP<0,001

TABELLE A3: TEST AUF NORMALVERTEILUNG VON SCL-90-R BEI AUFNAHME UND ENTLASSUNG

SCL Aufnahme Entlassung
Somatisierung 0,122*** 0,123***
Zwanghaftigkeit 0,067*** 0,117***
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,066*** 0,112**
Depressivitat 0,046*** 0,089***
Angstlichkeit 0,055*** 0,127***
Aggressivitat 0,105*** 0,180***
Phobische Angst 0,151*** 0,195***
Paranoides Denken 0,084*** 0,154***
Psychotizismus 0,112*** 0,168***
Global Severity Index 0,039* 0,092***

*pP<0.05,**pP<0,01,**P<0,001

87



ANHANG

TABELLE A4: TEST AUF NORMALVERTEILUNG VON |IP BEI AUFNAHME UND ENTLASSUNG

P Aufnahme Entlassung
PA: zu autokratisch/dominant 0,096*** 0,084***
BC: zu streitslichtig/konkurrierend 0,082*** 0,081***
DE: zu abweisend/kalt 0,059*** 0,066***
FG: zu introvertiert/'vermeidend 0,083*** 0,059***
HI: zu selbstunsicher/unterwrfig 0,056*** 0,058***
JK: zu ausnutzbar/nachgiebig 0,074*** 0,057
LM: zu fursorglich/freundlich 0,058*** 0,061***
NO: zu expressiv/aufdringlich 0,073*** 0,077***
Gesamtwert 0,048** 0,044**

*P<0.05,*P<0,01,** P<0,001

TABELLE A5: TEST AUF NORMALVERTEILUNG VON UNSICHERHEITSFRAGEBOGEN BEI AUFNAHME UND ENTLASSUNG

U-FB Aufnahme Entlassung
Kritikangst 0,068*** 0,050***
Kontaktangst 0,049*** 0,041*
Fordern kdnnen 0,042~ 0,041*
Nicht-Nein-Sagen-Kénnen 0,073 0,061***
Schuldgefiihle 0,100*** 0,113***
Anstandigkeit 0,069*** 0,062***

*P<0.05,*P<0,01,** P<0,001
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TABELLE A6: TEST AUF NORMALVERTEILUNG VON LEBENSZUFRIEDENHEIT BEI AUFNAHME UND ENTLASSUNG

LQ: Zufriedenheit mit ...
Gesundheit
beruflicher Situation
finanzieller Lage
Freizeit
Freundschaften
Elternbeziehung
eigener Person
Sexualleben

LQ: Wichtigkeit von ...
Gesundheit
beruflicher Leistung
finanzieller Lage
Freizeit
Freundschaften
Eltern
eigener Person

Sexualleben

Summenwert Lebenszufriedenheit

Aufnahme
0,164***
0,176™**
0,138***
0,154***
0,169***
0,145***
0,201***
0,174***

0,241***
0,247***
0,218***
0,243***
0,246***
0,223***
0,268***
0,201***
0,054***

*P<0.05,*P<0,01,** P<0,001

Entlassung
0,214**
0,144**
0,153***
0,164**
0,190***
0,143***
0,149***
0,139**

0,257***
0,253***
0,228***
0,252***
0,256***
0,215***
0,277***
0,228***
0,044**

89



CURRICULUM VITAE

8.

CURRICULUM VITAE

Name: Schonfelder Jan Martin
Geburtsdatum: 01.07.1994
Geburtsort: Donaueschingen
Staatsangehorigkeit: Deutsch
Kontaktdaten:

E-Mail. jan.schoenfelder@uni-rostock.de

AUSBILDUNG:

Promotionsstudium in Humanmedizin (laufend) Universitédtsmedizin Rostock, Kli-
nik flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

o Thema der Dissertation: "Soziale Angste bei Patienten in stationarer Psycho-

therapie — Haufigkeiten, klinische Korrelate, Verlauf"

o Betreuer: Prof. Dr. med. Carsten Spitzer
Approbation Arzt Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpom-
mern, 24.11.2022
Klinischer Studienabschnitt Universitdtsmedizin Rostock, 10/2018 — 11/2022

o Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung 07.10.2021

o Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung 02.11.2022
Vorklinischer Studienabschnitt Georg-August Universitédt Gottingen, 09/2016 —
08/2018

o Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung 14.09.2018
Staatlich anerkannter Rettungsassistent Regierungsprésidium Karlsruhe
05.01.2016
Abitur St. Ursula Schulen Allgemeinbildendes Gymnasium Villingen-Schwenningen,
24.06.2013

FORSCHUNGSERFAHRUNG:

1.

Promotionsstudium Universitdtsmedizin Rostock, Klinik flir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie
o Seit 09/2019 andauernd
o Retrospektive Datenanalyse mit dem Forschungsschwerpunkt Soziale Angste
bei stationaren psychotherapeutischen Patienten

FORSCHUNGSINTERESSEN:

Psychosomatische Medizin

Angststérungen mit Schwerpunkt Soziale Angst

Psychotherapeutische Interventionen

Implementation theoretischer Aspekte in die therapeutisch praktische Anwendung

90



CURRICULUM VITAE

SPRACHKENNTNISSE:

e Deutsch (Muttersprache)
e Englisch (Verhandlungssicher)

REFERENZEN:

1. Carsten Spitzer Prof. Dr. med., Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie Universitdtsmedizin Rostock E-Mail: carsten.spitzer@uni-rostock.de

91



THESEN

9. THESEN
Soziale Angste bei Patienten in stationirer Psychotherapie — Hiufigkeiten, Klinische

Korrelate, Verlauf

Soziale Angste sind ein weitverbreitetes Phdnomen und dadurch insbesondere im Bereich
der stationaren Psychotherapie ein relevante Ko-/ Morbiditatsfaktor, welcher Einfluss auf das
Behandlungsergebniss sowie die psychopathologische Beeintrachtigung der Patienten hat.
Aufgrund dessen beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit einer naturalistischen Stichprobe

aus Patienten in stationarer Psychotherapie und untersucht hierbei folgende Thesen:

e Soziale Angste sind auch in einer diagnostisch heterogenen Stichprobe stationérer
Psychotherapiepatienten ein haufiges Phanomen, das jedoch in der klinischen Routi-
nediagnostik seltener diagnostiziert wird als unter Verwendung psychometrischer In-
strumente. Dabei erlauben teststatistische Verfahren die Anwendung unterschiedlicher
Indikatoren sozialer Angste, die zwar konvergieren, aber nicht deckungsgleich sind.

o Patienten in stationarer Psychotherapie mit einer Sozialen Angststérung sind jlinger
und haufiger weiblich als jene ohne Soziale Angststérung.

e Patienten in stationarer Psychotherapie, die unter einer Sozialen Angststorung leiden,
sind psychopathologisch starker beeintrachtigt als jene ohne eine Soziale Angststo-
rung. Diese starkere Beeintrachtigung spiegelt sich in signifikant mehr komorbiden psy-
chischen Stérungen wider sowie in selbst- und fremdbeurteilter Psychopathologie. Im
Speziellen sind hierbei andere Angststérungen signifikant haufiger bei Patienten mit
sozialen Angsten.

e Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen sozialen Angsten und interpersona-
len Problemen sowie Selbstunsicherheit und eine negative Assoziation mit Lebenszu-
friedenheit.

e Soziale Angste nehmen unter stationérer Psychotherapie, d.h. von Aufnahme bis Ent-
lassung, ab; diese Symptomreduktion findet sich sowohl bei dimensionaler Betrach-
tung als auch anhand kategorialer Parameter sowohl in der Gesamtstichprobe als auch
in der Teilstichprobe der Patienten mit Sozialer Angststérung.

e Soziale Angste beeinflussen das Behandlungsergebnis von stationdrer Psychothera-
pie nachteilig. Dies gilt sowohl fiir die selbst- als auch fremdeingeschéatzte Psychopa-

thologie als auch flr interpersonale Probleme.
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