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Soziale Angste in einer klinischen Population

Social Anxieties in a Clinical Sample

Zusammenfassung

Unter der Bezeichnung ,Soziale Phobie“ wurde erst vor relativ
kurzer Zeit ein Beschwerdebild in die syndromalen Diagnosesys-
teme ICD-10 und DSM-IV aufgenommen, das durch Furcht vor
peinlichen und demiitigenden Erfahrungen im Kontakt mit an-
deren gekennzeichnet ist. Dennoch finden unserer Erfahrung
nach soziale Phobien, dhnlich wie andere Beeintrdachtigungen
im Zusammenleben mit anderen Menschen, weiterhin nicht die
klinische Beachtung, die der Schwere der Probleme im Leben der
betroffenen Patienten angemessen ware; auch aus psychodyna-
mischer Sicht wurden soziale Phobien kaum beforscht. Deshalb
haben wir an einem Kollektiv stationdr behandlungsbediirftiger
psychiatrisch-psychotherapeutischer Patienten (n=930) die
Hiufigkeit und Ausprigung sozialer Angste sowie Unterschei-
dungsmerkmale zu Patienten untersucht, die sich nicht als sozial
dngstlich erleben. Als Messinstrumente wurden diagnostische
bzw. testpsychologische Verfahren verwandt, durch die u.a.
anamnestische und soziodemografische Daten sowie Informa-
tionen zur Symptombelastung, zu interpersonellen Beeintrdchti-
gungen und zur Komorbiditdt erhoben wurden. Die Ergebnisse
dokumentieren nicht nur die Hiufigkeit sozialer Angste in einer
klinischen Population (45%), sondern auch die mit erheblichen
Auswirkungen auf verschiedenste Lebensbereiche einhergehen-
de symptomatische und interpersonelle Beeintrdachtigung der
betroffenen Patienten gegeniiber der Vergleichsgruppe. Das der-
zeit in den psychiatrischen Diagnosesystemen verwendete addi-
tiv syndromal beschreibende Konstrukt der sozialen Phobie wird
einem Leiden nicht gerecht, dessen Bedeutung und Schwere dem

Abstract

Under the label of social phobia a complex of ailments was intro-
duced into the syndromal diagnostic classification system of
ICD-10 and DSM-1V, which is characterized by fear of embaras-
sing and humilating experiences in relation to other persons. Ac-
cording to our experiences, however, social phobias and other
problems in interpersonal relations are not yet paid the clinical
attention that these problems deserve, when the severity of im-
pairments subjects affected by social phobias suffer from is tak-
en into account. There is a considerable lack of research of the
psychodynamic aspects of social phobia as well. For this reason,
we studied the frequency and extent of social anxieties in a sam-
ple of patients requiring psychiatric-psychotherapeutic inpatient
treatment suffering from social anxieties (N =930). This sample
was compared to another sample of patients without social anx-
ieties. We applied standardized diagnostic and psychometric in-
struments in order to collect information about anamnestic and
social data as well as data about symptom severity, interpersonal
impairments and comorbid disorders. The results do not only
show the high frequency of social anxieties (45%), but also the
severe impairments in various domains of personal functioning
of patients suffering from social anxieties compared to the pa-
tients without severe social anxieties. Accoring to our clinical ex-
periences and to the relusts presented here, the construct of so-
cial phobia as it is currently used in the psychiatric classification
systems is an syndromal additive description that falls short of a
form of suffering that is characterized by the facts that it is inter-
woven with the complete social existence of an affected person.
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klinischen Eindruck und den vorgestellten Ergebnissen nach ge-
rade durch seine Verwobenheit mit der gesamten sozialen Exis-
tenz der Betroffenen bestimmt wird. Das Storungsbild sollte
durch die einem erweiterten Verstdndnis und der Komplexitat
der Beeintrachtigung Rechnung tragende Bezeichnung soziale
Angst ersetzt werden.

For this reason, the term social phobia should be replaced by the
more appropriate term of social anxiety.

Key words
Social phobia - social anxiety - inpatient psychiatric - psychothe-
rapeutic treatment

Einleitung

In Todorovs ,Versuch einer allgemeinen Anthropologie* [32]
heif3t es: ... die Beziehung zu anderen geht dem Einzelnen vo-
raus. Die Menschen leben nicht aufgrund von Interessen, aus Tu-
gend oder sonst irgend einem starken Grund in Gesellschaft. Sie
tun es, weil es fiir sie keine andere mdégliche Daseinsform gibt*
(S.17). Und weiter: ,Die Geselligkeit ist nichts Unwesentliches
oder Zufdlliges, sondern die Grundbestimmung der conditio hu-
mana... In diesem Sinn existiert der Mensch nicht vor der Gesell-
schaft... das Menschliche griindet im Zwischenmenschlichen...
So tief man auch in den menschlichen Geist vordringt, man wird
niemals ein isoliertes Wesen finden, sondern nur Beziehungen
zu anderen.” Und schon fiir Aristoteles war der Mensch ein ,,von
seiner Natur her soziales Wesen".

In der Psychotherapie werden die Beziehungen zu anderen meist
aus innerseelischen Verhdltnissen und die vielfdltigen Beein-
trachtigungen des Zwischenmenschlichen aus seelischen Sto-
rungen erklart. So erscheint Seelisches als Ursprung des Sozialen.
Anders als in der Sicht von Todorov beriihren Stérungen des Zwi-
schenmenschlichen nicht die existenzielle Grundlage des Men-
schen, sondern stellen gleichsam nur ein abgeleitetes Problem
dar, indem sie als Folgeerscheinung einer basaleren seelischen
Beeintrdchtigung aufgefasst werden. Dementsprechend werden
Probleme des sozialen Lebens und des zwischenmenschlichen
Zusammenlebens in eine Reihe mit vielen anderen Symptomen
gestellt, die in Zusammenhang mit psychischen Beeintrachti-
gungen auftreten kénnen. In dieser Auffassung spiegeln sich die
weit reichende Bedeutung des Zwischenmenschlichen und des-
sen Beeintrachtigungen nur noch bedingt wider. In Ubereinstim-
mung damit werden in klinischen Beitragen und kasuistischen
Darstellungen soziale Lebenssituationen und die Probleme von
Patienten, sich im Kontakt mit anderen zu bewegen, oft nur am
Rande erwdhnt. Damit bleiben deren zentrale Bedeutung fiir die
seelische und korperliche Gesundheit unter Umstdnden ganzlich
unerkannt.

Auch in den diagnostischen Klassifikationssystemen spielen Sto-
rungen des Sozialen [22] nur eine nachgeordnete Rolle. Insbe-
sondere an den so genannten Personlichkeitsstorungen wird die
Tendenz deutlich, Beeintrdachtigungen des sozialen Lebens als
ein abgeleitetes Problem zu verstehen und auf psychische St6-
rungen zuriickzufithren. Obwohl sich die Beschreibungen der
meisten Personlichkeitsstérungen ganz iiberwiegend auf Phano-
mene des Zusammenlebens mit anderen stiitzen, wird die St6-
rung in den Patienten, eben in seine Personlichkeit verlagert.
Fiedler [10] konnte deshalb von einer ,Personzentrierung eines
interpersonellen Problems* sprechen: Eine Stérung, die sich vor-
rangig interpersonell manifestiert, wird auf die individuelle Per-
sonlichkeit zuriickgefiihrt.
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Aufgrund unserer klinischen Erfahrungen sind das Ausmaf3 und
die Schwere von sozialen Angsten im Zusammenhang mit seeli-
schen Beeintrachtigungen weitaus haufiger und gravierender, als
sich das in den Diagnosen niederschlédgt, mit denen Beeintrachti-
gungen im Zusammenleben mit anderen erfasst werden. Darti-
ber hinaus werden die oft massiven Probleme im sozialen Leben
von Patienten oft weit weniger genau beschrieben, als es der
Schwere ihrer interpersonellen Beeintrachtigungen angemessen
wire. Angste vor Kontakt mit anderen, davor, in irgendeiner Wei-
se mit anderen zu interagieren und von anderen gesehen und be-
urteilt zu werden, gehen meist mit ausgedehnten Vermeidungs-
strategien einher und kénnen so weit reichend sein, dass die be-
troffenen Patienten weitgehend sozial isoliert sind, ohne sich in
der Lage zu sehen, ihre Isolation zu verlassen.

Eine iiberzeugende Kategorie fiir soziale Angste gibt es in den
gangigen diagnostischen Klassifikationssystemen nicht. Am
ehesten werden umfassendere soziale Angste durch die Be-
schreibung der generalisierten Form der sozialen Phobie im
DSM-IV abgebildet. Allerdings sind sie dort als Angst vor demii-
tigenden und peinlichen Erfahrungen definiert, beschranken sich
in der klinischen Realitdt darauf aber nicht. Kontakte zu anderen
Menschen kénnen aufgrund der Angst vor Krankungen oder vor
Enttduschungen oder vor Beschdmung gemieden werden, und
viele Patienten - ganz besonders Patienten mit basalen Entwick-
lungsstorungen - sind gar nicht in der Lage anzugeben, was sie
veranlasst, anderen Menschen so weitgehend aus dem Wege zu
gehen.

Das Storungsbild der sozialen Phobie wurde bisher fast aus-
schlieBlich von verhaltenstherapeutischer Seite beschrieben
(z.B. [1,28]), von der psychodynamisch orientierten Psychothe-
rapie jedoch mit wenigen Ausnahmen [12,14,15,17,18,31,36]
vernachldssigt. Allerdings ist die Diagnose ,,soziale Phobie“ wie
kaum eine andere diagnostische Kategorie in der ICD-10 und im
DSM-1V geeignet, die Unangemessenheit eines diagnostischen
Klassifikationssystems zu verdeutlichen, das sich darauf zu be-
schrdanken versucht, Stérungen in isolierter Weise zu beschrei-
ben, um dann das hochst fragwiirdige Konzept der Komorbiditat
zu bemiihen, um wenigstens anndherungsweise der Komplexitat
des psychischen und psychosozialen Geschehens gerecht wer-
den zu konnen, in die diese Stérungen und insbesondere soziale
Angste eingebettet sind. Dass schwerere soziale Angste aller Kkli-
nischen Erfahrung nach haufig in basalen Entwicklungsstérun-
gen verankert sind, ist ein Zusammenhang, den die Diagnose ,,s0-
ziale Phobie* bis zur Unkenntlichkeit zerreif3t. Umgekehrt haben
isolierte soziale Angste im Sinne einer einfachen sozialen Phobie
nicht immer Krankheitswert; unter stationdr behandlungsbe-
diirftigen Patienten kommen sie kaum je vor.



Fragestellung

Auf dem Hintergrund des beschriebenen klinischen Eindrucks
der Komplexitit sozialer Angste galt unser Interesse der Frage,
wie hiufig soziale Angste bei stationir behandlungsbediirftigen
Patienten mit psychischen und psychosomatischen Erkrankun-
gen sind, wie ausgeprigt solche Angste sind und in welcher Hin-
sicht sich diese Patienten von stationdr behandlungsbediirftigen
Patienten unterscheiden, die sich nicht als sozial dngstlich erle-
ben. Wir beschreiben im Folgenden eine Gruppe sozial dngstli-
cher Patienten (SA) in Gegeniiberstellung zu Patienten, die sich
als nicht sozial dngstlich beurteilen (non SA).

Methodik

In die Untersuchung wurden alle Patienten im Erwachsenenalter
einbezogen, die im Zeitraum vom 1.3.2001 bis zum 30.9.2002 zur
stationdren Behandlung im Krankenhaus Tiefenbrunn aufge-
nommen wurden.

Das Krankenhaus Tiefenbrunn ist eine Klinik fiir Psychotherapie,
Psychiatrie und Psychosomatische Medizin in der Trdgerschaft
des Landes Niedersachsen. Behandelt werden iiberwiegend Pa-
tienten mit schweren Entwicklungsstérungen (Personlichkeits-
storungen), mit prapsychotischen und nicht akuten - psychoti-
schen, psychotherapeutisch behandlungsbediirftigen Stérungen,
mit dekompensierten schweren chronifizierten Neurosen, mit
funktionellen und psychosomatischen Stoérungen, Patienten, die
unter Traumafolgen leiden u.a.; in einem spezialisierten Bereich
werden Kurzzeittherapien im Sinne von stationdrer Kriseninter-
vention durchgefiihrt. Die durchschnittliche Verweildauer be-
trdgt etwa 70 Tage mit einer Spannweite von wenigen Wochen
bis zu mehreren Monaten.

Bei allen zur stationdren Behandlung aufgenommenen Patienten

im Erwachsenenalter wird ein Erstinterview und eine ausfiihrli-

che psychodynamisch orientierte Anamnese durchgefiihrt. In ei-

ner Zweitsicht durch den jeweiligen leitenden Arzt wird ange-
lehnt an die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

(OPD) sowie der syndromalen Klassifikation nach ICD-10 eine

Beurteilung von Konflikt, Persénlichkeit und Struktur vorgenom-

men. Im Rahmen der Basisdokumentation werden bei jedem Pa-

tienten wesentliche Daten in standardisierter Form mittels dazu

entwickelter Erhebungsbogen erfasst. Diese Daten umfassen u. a.

die Vorbehandlungen, Arbeitsfihigkeit bei Aufnahme, wichtige

Symptome aus der Vorgeschichte (Suizidalitdt, Selbstbeschddi-

gungen, psychotische Episoden, prdpsychotische Zustdnde,

Siichte, Essstérungen, sexuelle Traumatisierungen, Traumatisie-

rungen durch Gewalt) sowie soziodemografische Daten (Alter,

Geschlecht, Familienstand, Partnersituation, Kinder, Schul- und

Berufsausbildung, Berufstatigkeit vor der Klinikaufnahme, Ein-

kommen, Wohnsituation). Weiter kommen bei der Aufnahme,

nach sechs Wochen und vor der Entlassung die folgenden Instru-
mente zum Einsatz:

- Die Symptom-Checkliste SCL-90-R, die mit 90 Fragen die symp-
tomatische Belastung eines Probanden erfasst. Diese wird in
neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit
im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/
Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken, Psycho-

tizismus) auf einer fiinfstufigen Skala zwischen ,iiberhaupt
nicht“ (0) und ,,sehr stark” (4) eingeschdtzt [11]. Mit dem Glo-
bal Severity Index (GSI) wird ein Kennwert fiir die durch-
schnittliche psychische Belastung bezogen auf die 90 Items
ermittelt.

- Der Beeintrdchtigungs-Schwere-Score (BSS; [24]) wird durch
den Therapeuten auf einer jeweils fiinfstufigen Skala als Grad
der Beeintrachtigung des Patienten durch seine psychogene
Erkrankung eingeschatzt. Die Beurteilung erfolgt in drei Di-
mensionen (korperlich - psychisch - sozialkommunikativ),
aus denen durch Summation der Gesamt-BSS ermittelt wird.
Damit ist sowohl eine Bewertung der Schwere der Beeintrach-
tigung insgesamt moglich als auch eine Beurteilung, in wel-
chen Bereichen diese Beeintrachtigung in erster Linie liegt.

- Die deutsche Version des Inventars zur Erfassung interperso-
naler Probleme (IIP-D), das in Anlehnung an Learys Circum-
plex-Modell interpersonalen Verhaltens entwickelt wurde
[16]. Der Fragebogen enthdlt 64 Items, die sich acht Skalen zu-
ordnen lassen, welche die Oktanten des Circumplex-Modells
reprdsentieren. Neben diesen Skalenwerten ldsst sich ein Ge-
samtwert bilden, der das Ausmalf3 interpersonaler Schwierig-
keiten insgesamt reflektiert.

- Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) erfasst auf je-
weils siebenstufigen Skalen (,,sehr zufrieden* = 1 bis ,,sehr un-
zufrieden“ =7) die individuelle Bewertung der vergangenen
und gegenwadrtigen Lebensbedingungen durch den Patienten
[7,8]. Als Lebensbereiche untersucht werden Gesundheit,
Schule/Beruf, finanzielle Lage, Freizeit, Beziehung zu den El-
tern, eigene Person, Sexualitdt, Freundschaften und deren
Stellenwert im Leben des Probanden (,sehr wichtig“=1 bis
Lhicht wichtig”=7). Aus den Einzelskalen wird durch Summa-
tion ein globaler Wert fiir die Einschrankung der Lebenszu-
friedenheit ermittelt.

- Mit dem Helping Alliance Questionnaire (HAQ) von Luborsky
[20] (deutsche Ubersetzung Bassler et al. [2]) wird in elf Items
(jeweils von 1=, sehr unzutreffend“ bis 6 = ,,sehr zutreffend")
die Qualitdt der therapeutischen Beziehung eingeschatzt. Der
HAQ liegt in einer Patienten- und in einer Therapeutenversion
vor. In dieser Arbeit werden diejenigen HAQ-Einschdtzungen
herangezogen, die von den Therapeuten nach dem Aufnahme-
gesprdch abgegeben wurden.

Fiir unsere Untersuchung sozialer Angste wurde die Basisdiag-

nostik um die Social Interaction Anxiety Scale (SIAS), die Social

Phobia Scale (SPS), den Unsicherheitsfragebogen (U-Fragebogen)

und das Beck-Depressions-Inventar (BDI) erganzt:

- Bei der Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) und der Social
Phobia Scale (SPS) handelt es sich um von Mattick u. Clarke
[21] entwickelte Selbstbeurteilungsfragebdgen, die jeweils
20 Aussagen umfassen, deren Zutreffen der Proband auf einer
fiinfstufigen Skala (,,iberhaupt nicht“=0 bis ,sehr stark“=4)
einschitzt. Dabei richten sich die Fragen der SIAS auf Angste
in sozialen Interaktionssituationen, in denen Gesprache mit
Freunden, Fremden oder mdglichen Partnern initiiert oder
aufrechterhalten werden sollen. Die Fragen der SPS erheben
Angste in Situationen, in denen eine Handlung der Beobach-
tung durch andere ausgesetzt ist (z.B. offentliches Reden).
Stangier et al. [27] konnten fiir die deutschen Versionen der
SIAS und der SPS eine gute Reliabilitdt und Validitdt wie auch
eine hervorragende Diskriminationsleistung bei der Abgren-
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zung von Personen mit sozialer Phobie gegeniiber anderen
belegen.

- Mit dem Unsicherheitsfragebogen (U-Fragebogen; [33,34]) soll
ein moglichst breites Spektrum von problematischen Einstel-
lungen und Verhaltensweisen bei Menschen mit Stérungen
des Selbstwertgefiihls oder der sozialen Kompetenz erfasst
werden. Dazu schitzen sich die Probanden auf 65 Items mit
einer jeweils sechsstufigen Skala (,,trifft nicht zu“ = 0 bis , trifft
voll und ganz zu“ =5) ein, die in der Auswertung sechs Fakto-
ren zugeordnet werden: Fehlschlag- und Kritikangst, Kon-
taktangst, Fordern koénnen, Nicht-nein-sagen-Kénnen,
Schuldgefiihle und Anstdndigkeit.

- Das Beck-Depressions-Inventar (BDI; [3,4]) ist ein Selbstbeur-
teilungsinstrument zur Erfassung der Schwere einer depressi-
ven Symptomatik. Zu 21 depressionstypischen Symptomen
(z.B. traurige Stimmung, Pessimismus) werden auf einer vier-
stufigen Skala (nicht vorhanden = 0 bis starke Auspragung = 3)
Aussagen vorgegeben, aus denen der Proband die fiir ihn zu-
treffende auswdhlt. Der Summationswert erlaubt einen Ver-
gleich der Probanden untereinander oder mit von den Auto-
ren beschriebenen Stichproben.

Die Testinstrumente wurden entsprechend der Routinediagnos-
tik zu drei Erhebungszeitpunkten ausgefiillt, der BSS durch den
Therapeuten zu Beginn und bei Beendigung der Behandlung,
der HAQ durch Therapeuten und Patienten, und zwar vom Thera-
peuten zu Beginn, nach sechs Wochen sowie vor Beendigung der
Behandlung, vom Patienten erstmalig nach sechs Wochen sowie
vor Beendigung der Behandlung, FLZ, SIAS/SPS, U-Fragebogen so-
wie BDI durch den Patienten zu Beginn und vor Ende der Be-
handlung, SCL-90 und IIP zu Beginn, nach sechs Wochen sowie
vor Beendigung der Behandlung.

Dartiber hinaus wurde mit einigen Patienten, die deutlich patho-
logische Angstwerte in beiden Angstfragebégen (SPS und SIAS)
aufwiesen, ein Bindungsinterview (AAP) durchgefiihrt, des Wei-
teren mithilfe eines zu diesem Zweck entwickelten Fragebogens
Kindheitsbelastungsfaktoren [9,6] ermittelt. AuRerdem wurden
zu den drei Zeitpunkten, zu denen die Untersuchungen im Rah-
men der Basisdiagnostik durchgefiihrt wurden, mit den Patien-
ten, die pathologische Werte im SIAS und SPS gezeigt hatten,
nach Moglichkeit je ein therapeutisches Gesprdch per Video auf-
genommen. Diese werden auf interaktive Muster hin analysiert,
womit die qualitativen Mikroanalysen therapeutischer Interak-
tion, die wir seit 1991 in mehreren Projekten durchgefiihrt haben
(z.B. [29,30]), auch bei Patienten mit sozialen Angsten einge-
setzt werden. Uber diese Ergebnisse wird an anderer Stelle be-
richtet.

Ergebnisse

Im Folgenden werden die Patienten, die pathologische Werte so-
wohl in der SIAS wie in der SPS aufwiesen und die wir in diesem
Zusammenhang als Patienten mit klinisch relevanten sozialen
Angsten auffassen, im Hinblick auf verschiedene soziodemogra-
fische und klinische Merkmale mit der Gruppe der Patienten ver-
glichen, bei denen den Ergebnissen in beiden Selbstbeurtei-
lungsinstrumenten zufolge keine sozialen Angste in klinisch re-
levanter Auspragung vorlagen (vgl. Tab.1).

Dally A et al.Soziale Angste in... Psychother Psych Med

Tab.1 Patienten mit klinisch relevanten sozialen Angsten (SA) im
Vergleich zu nicht sozial dngstlichen Patienten (non SA).
Soziodemografische Daten, Krankheitsdaten und Komorbi-
ditat

SA non SA
(SPS>20, (SPS <20,
SIAS>30) SIAS <30)
n 422 274
Alter (in Jahren)  Mittelwert 33,1 353
(Standardabweichung) (10,4) (11,8)
Familienstand
ledig 63,6% 59,6 %
verheiratet 18,8% 22,8%
verwitwet 0,7% 1,5%
geschieden 11,4% 11,0%
getrennt 5,0% 4,4%
Geschlecht
Frauen 69,5% 57,7%
Kinder
ja 31,4% 35,7%
hochster Schul-
abschluss
Hauptschule 20,5% 19,5%
Realschule 34,5% 27.2%
Abi/FH 39,5% 46,0%
Sonderschule 1,2% 0,4%
ohne 1,4% 2,2%
sonstige 2.2% 3,3%
(inkl. Schiiler)
hochster Berufs-
abschluss
Lehre 34,5% 30,9%
Meister/Fachschule 6,2% 6,6%
FH/Uni 13,8% 22,8%
in Ausbildung 33% 9,6% e
ohne Abschluss 31,0% 17,3% e
sonstiges 8,1% 7,7%
fester Partner
ja 38,3% 471%
Erwerbstatigkeit
Vollzeit 27,4% 46,0% e
Teilzeit 13,1% 9,9%
nicht erwerbstétig 32,9% 23.9%
arbeitslos 21,7% 18,0%
Berentung
ja 12,9% 7,4%
Wohnsituation
ohne weitere Erwachsene 48,3% 50,0%
im Haushalt
Vorbehandlung
psychotherapeutisch 75,4% 73,2%
psychiatrisch 79,0% 74,3%
Vorgeschichte
Suizidalitat
Suizidalitat vor Aufnahme 54,1% 39,8% e
Suizidversuch vor Aufnahme 13,5% 13,0%
selbstverletzendes

Verhalten

nur frither 9,7% 9,3% o
bis Aufnahme 22,2% 10,8% e
parasuizidales

Verhalten

nur frither 12,3% 10,8%
bis Aufnahme 12,8% 10,0%




Tab.1 Fortsetzung
SA non SA
(SPS=20, (SPS <20,
SIAS>30) SIAS <30)
chronische
Suizidalitat
nur frither 8,2% 11,2% e
bis Aufnahme 32,4% 14,5%
psychotische
Episoden
nur frither 7.5% 5,9%
bis Aufnahme 9,4% 5,9%
prapsychotische
Zustande
nur friher 5,3% 7,1%
bis Aufnahme 3,4% 4,8%
stoffgebundene
Sucht, Abhéngig-
keit, Abusus
nur friher 15,2% 15,6%
bis Aufnahme 24,2% 18,2%
Essstérung
nur frither 53% 45%
bis Aufnahme 31,4% 24,2%
sexuelle Trauma- anamnestisch bekannt 31,6% 16,0% e
tisierung
Traumatisierung anamnestisch bekannt 36,7% 22,7% e
durch Gewalt
Anzahl Diagnosen
psychische Mittelwert 3,3 2,8 e
Erkrankung (Standardabweichung) (1,2) (1,2)
somatische Mittelwert 0,2 0,3
Erkrankung (Standardabweichung) (0,6) (0,8)
Haufigkeit von
F-Ziffern nach
ICD-10
F1 substanzbedingte 16,2% 14,8%
Stérungen
F2 Schizophrenie, schizotype  7,2% 7.4%
u. wahnhafte Stérung
F30 u. F31 Manie u. bipolare 1,0% 0,8%
affektive Stérungen
F32 u. F33 depressive u. 40,6 % 40,1%
rezidiv. depressive Episoden
F40.0 Agoraphobie 6,5% 1,2% e
F40.1 soziale Phobie 33,2% 10,9% e
F43.1 PTSD 26,9% 14,0% e
F62.0 Personlichkeitsanderung 3,7 % 3,1%
nach Extrembelastung
F44 u. F48.1 dissoziative St. u. 15,0% 8,9%
Depersonal-/-realisation
F45 somatoforme 13,.2% 19,5%
Stérungen
F50 Essstérungen 20,2% 15,2%
F60 u. F61 Personlichkeits- 61,7% 50,8%
storungen
F60.3 emotional-instabil 13,0% 10,1%
F60.31 Borderline 8,2% 6,2%
F60.6 dngstlich-vermeidend  13,2% 5,4% e

***p<0,001; nur friher: das Symptom ist anamnestisch relevant, fiir die ak-
tuelle Krankenhausbehandlung aber nicht mehr von Bedeutung; bis Aufnah-
me: das Symptom ist aktuell vorhanden und fiir die derzeitige Krankenhaus-
behandlung relevant

Die Gesamtgruppe umfasste 930 Patienten im Erwachsenenalter,
die widhrend des genannten Zeitraumes zur stationdren Behand-
lung aufgenommen wurden. Im Rahmen der Auswertung wur-
den Untergruppen gebildet und deren soziodemografische Da-
ten, Angaben zur Krankengeschichte und zu Diagnosehdufigkei-
ten (nach ICD-10) dargestellt und miteinander verglichen. Stan-
gier et al. [27] haben fiir SIAS und SPS Cut-off-Werte zur Diffe-
renzierung von Patienten mit starken sozialen Angsten ermittelt
(SPS =20, SIAS >30). Diese Cut-off-Werte haben wir zugrunde
gelegt und die Gesamtstichprobe entsprechend in zwei Gruppen
aufgeteilt: Wihrend Gruppe 1 (sozial dngstliche Patienten; SA,
n=422) durch hohe Werte in beiden Fragebogen zu sozialen
Angsten charakterisiert ist (SPS > 20, SIAS > 30), weist die Gruppe
2 unauffdllige Werte in beiden Verfahren auf (nicht sozial dngst-
liche Patienten; non SA, n=274). Die Differenz zur Gesamtgrup-
pe ergibt sich aus jenen Patienten, bei denen die Werte in ledig-
lich einem Fragebogen (SIAS oder SPS) auffillig hoch sind
(n=234). Der Anteil der sozial dngstlichen Patienten an der Ge-
samtstichprobe (n=930) betragt demnach 45%, der der nicht so-
zial dngstlichen Patienten dagegen nur 29%.

Mittels y2-Test bzw. t-Tests (im Fall von Mittelwertsvergleichen)
wurde gepriift, ob sich die Gruppe der sozial dngstlichen Patien-
ten hinsichtlich soziodemografischer und klinischer Charakteris-
tika signifikant von der Gruppe der nicht dngstlichen Patienten
unterscheidet. Aufgrund der groRBen Zahl von Signifikanztests
wurde eine Adjustierung des o-Fehlers in der Form vorgenom-
men, dass nur Ergebnisse mit p<0,001 als signifikant angesehen
werden.

Soziodemografische Daten

Wadhrend das Gesamtkollektiv 930 Patienten umfasst (Alters-
durchschnitt 33,8 J.; 33,5% Madnner), beinhaltet die Gruppe der
sozial Angstlichen (SA) 422 Patienten (Altersdurchschnitt 33 J.;
30% Madnner) und die Vergleichsgruppe 274 Personen (Alters-
durchschnitt 35,3 J.; 41,5% Mdnner). Sozial dngstliche Patienten
unterscheiden sich nicht beziiglich des Schulabschlusses von
nicht sozial dngstlichen Patienten. Sie sind jedoch seltener noch
in der Ausbildung (3,3 gegeniiber 9,6%) und deutlich haufiger
ohne abgeschlossene Berufsausbildung (31 im Vergleich zu
17,3 %). Weiterhin sind sozial dngstliche Patienten signifikant sel-
tener voll erwerbstatig (27,4 gegeniiber 46%). Die Unterschiede
im Hinblick auf Teilzeittdtigkeit und Arbeitslosigkeit weisen in
die gleiche Richtung, sind allerdings nicht statistisch signifikant.

Angaben zur Krankengeschichte

Signifikant hdufiger sind sozial dngstliche Patienten im Vorfeld
der Aufnahme suizidal (54,1 gegeniiber 39,8%), sind durch
selbstverletzendes Verhalten aufgefallen und waren chronisch
suizidal. In ihrer Lebensgeschichte hat es hdufiger sexuelle Trau-
matisierungen und Traumatisierungen durch Gewalt gegeben.

Haufigkeit von Diagnosen (Komorbiditit)

Im statistischen Mittel wurden bei den sozial dngstlichen Patien-
ten 3,3 Diagnosen fiir seelische Storungen verteilt (nach ICD-10
Kapitel F), demgegeniiber signifikant weniger bei den nicht
dngstlichen Patienten (2,8 Diagnosen). Somatische Stérungen
wurden bei beiden Gruppen gleich hdufig diagnostiziert.
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In der Gruppe der sozial dngstlichen Patienten wurden Agora-
phobie (F40.0), soziale Phobie (F40.1), posttraumatische Belas-
tungsstorung (F43.1) sowie dngstlich-vermeidende Personlich-
keitsstorung (F60.6) signifikant hdufiger diagnostiziert. Bemer-
kenswert ist, dass es keine nennenswerten Unterschiede in der
Hdufigkeit der Diagnose einer depressiven Stérung gibt (F32,
F33).

Soziale Angste und andere psychosoziale Beeintrichtigungen

Im Folgenden werden die beiden Gruppen mittels t-Test fiir un-
abhdngige Stichproben im Hinblick auf die Symptombelastung
bei Klinikaufnahme, gemessen mit der SCL-90-R, die Beeintrach-
tigungsschwere (BSS), Depressivitdt (BDI), Kritikangst (U-Frage-
bogen), interpersonelle Beziehungsmuster (IIP) und Lebenszu-
friedenheit (FLZ) und das Erleben der therapeutischen Beziehung
(HAQ) miteinander verglichen (Tab. 2).

In der Gruppe der sozial dngstlichen Patienten liegen die Mittel-
werte der mit dem SIAS und der SPS gemessenen sozialen Angste
sehr hoch. Dies ist erwartungskonform, da SIAS und SPS verwen-
det wurden, um die Gruppeneinteilung vorzunehmen. In der
Gruppe der sozial dngstlichen Patienten (SA) ist die Gesamt-
symptombelastung gemessen mit dem GSI der SCL-90-R mit
1,85 signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe (non SA). Sie
liegt nicht nur signifikant iiber dem Mittelwert der Eichstichpro-
be der SCL-90-R (11; M=0,33; t=51,04, p<0,001), sondern ist
mehr als fiinfmal so hoch. Die Patienten, die sich nicht als sozial
dngstlich eingeschdtzt haben, weisen immerhin noch einen
Symptombelastungswert auf, der fast dreimal so hoch ist wie
der der Eichstichprobe Gesunder (t=19,76; p <0,01). Die Patien-
ten, die sich selbst als sozial dngstlicher eingeschdtzt haben, sind
zugleich auch insgesamt deutlich mehr durch Symptome belas-
tet als die Patienten, die sich nicht als sozial dngstlich einge-
schdtzt haben. Dies betrifft simtliche Skalen der SCL-90-R (vgl.
Tab. 2); alle Unterschiede sind hoch signifikant. Dariiber hinaus
korrelieren die Interaktionsidngste (gemessen mit der SIAS) als
auch die sozialen Leistungsdngste (gemessen mit der SPS) der
Patienten hoch signifikant mit dem Global Severity Index (SIAS:
r=0,566; SPS: r=0,684; p<0,001), mit der Unsicherheitsskala
der SCL-90-R (SIAS: r=0,695; SPS: r=0,697; p<0,001) und dem
Gesamtwert des IIP (SIAS: r=0,690; SPS: r=0,629; p<0,001).

Die Gruppe der nicht sozial dngstlichen Patienten weist im Hin-
blick auf die Belastung durch interpersonelle Probleme (IIP-Ge-
samtwert) einen Wert auf, der unter dem im Handbuch angege-
benen Mittelwert der Eichstichprobe des IIP liegt ([16], S. 49;
M=10,04vs.11,37; t=5,28; p<0,001). Die Gruppe der nicht sozi-
al dngstlichen Patienten weist aufSerdem niedrigere Werte im
[IP-Gesamt auf als die von Wuchner et al. [35] untersuchten kli-
nischen Gruppen. Dagegen weist die Gruppe der sozial dngstli-
chen Patienten einen signifikant hoheren IIP-Gesamtwert auf
als die Eichstichprobe des IIP ([16], S. 49; M =16,44 vs. 11,37,
t=25,05; p<0,001). Der IIP-Gesamtwert der sozial dngstlichen
Patienten ist ebenso hoch wie der der Gruppe von Patienten mit
Personlichkeitsstorungen, die nach dem Handbuch des IIP die
héchsten Werte aller Gruppen aufweisen ([16], S. 49; 35;
M=16,44 vs. 16,08; t=0,72). Im Vergleich der beiden Untersu-
chungsgruppen weist die sozial dngstliche Gruppe in allen Ska-
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Tab.2 Patienten mit klinisch relevanten sozialen Angsten (SA) im
Vergleich zu nicht sozial dngstlichen Patienten (non SA).
Psychometrische Befunde bei Aufnahme

SA non SA p

(SPS > 20, (SPS < 20,

SIAS >30) SIAS < 30)

n=422 n=274

(MW [SD]) (MW [SD])
SPS 38,60 (13,42) 7,94 (4,51) ***
SIAS 49,44 (11,11) 17,99 (6,44) ***
SCL-90-R
Somatisierung 1,34 (0,835) 0,80 (0,596) ***
Zwanghaftigkeit 2,04(0,717) 1,17(0,726) ***
Unsicherheit im Sozialkontakt 2,32 (0,742) 0,96 (0,648) ***
Depressivitit 2,39(0,711)  1,45(0,805) ***
Angstlichkeit 1,88(0,799) 1,00 (0,738) ***
Aggressivitdt 1,46 (0,907) 0,89 (0,736) ***
Phobische Angst 1,64 (0,953) 0,58 (0,633) ***
Paranoides Denken 1,76 (0,830) 0,81 (0,657) ***
Psychotizismus 1,48 (0,753) 0,61 (0,532) ***
GSl 1,85(0,588) 0,97 (0,519) ***
BSS
kérperlich 1,65 (1,00) 1,59 (0,936)
psychisch 2,77 (0,835) 2,60 (0,768)
sozial-kommunikativ 2,57 (0,904) 2,26 (0,829) ***
gesamt 7,01 (2,13) 6,43 (1,74) ***
BDI 30,35(9,76) 17,03 (9,96) ***
U-Fragebogen
Kritikangst 56,19 (9,72) 27,46 (13,71) ***
Kontaktangst 49,21 (11,51) 22,45 (11,75) ***
Fordern kénnen 23,47 (11,03) 40,21 (11,72) ***
Nicht-nein-Sagen 34,03 (9,47) 21,26 (10,41) ***
Schuldgefiihle 9,44 (541)  4,32(4,33) ***
Anstandigkeit 16,98 (4,77)  9,36(5,26) ***
p
autokratisch/dominant 8,29 (5,47) 6,91 (5,13)
streitstichtig/konkurrierend 12,43 (5,63) 7,49 (4,39) ***
abweisend/kalt 16,10 (5,86) 7,98 (5,25) ***
introvertiert/sozial-vermeidend 21,83 (5,81) 9,44 (5,21) ***
selbstunsicher/unterwdirfig 21,90 (6,01) 12,07 (6,55) ***
ausnutzbar/nachgiebig 20,46 (5,37) 13,10(5,92) ***
fursorglich/freundlich 18,63 (5,45) 13,80(6,51) ***
expressiv/aufdringlich 11,94 (6,11) 9,51(5,87) ***
Gesamtwert 16,44 (3,37) 10,04 (3,68) ***
FLZ 40,30 (7,69) 31,36 (8,43) ***
Einschrankung der Lebenszufriedenheit
HAQ
therapeutische Beziehung (Therapeuten- 1,04 (0,83) 1,01 (0,89)
urteil)

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, *** p <0,001

len des IIP mit Ausnahme der Skala ,zu autokratisch/dominant*
signifikant h6here Mittelwerte auf (Skala ,,zu autokratisch/domi-
nant“ p<0,002).

Vergleicht man die beiden Gruppen in Bezug auf die Beeintrach-
tigungsschwere (BSS), erweisen sich die sozial dngstlichen Pa-
tienten als signifikant stirker beeintrdchtigt. Gemessen mit
dem BDI sind sozial dngstliche Patienten signifikant depressiver.
Demgegentiber liegt der Mittelwert in der Vergleichsgruppe bei



M =17,03 und damit unterhalb der Grenze zur Kklinisch relevan-
ten Depression.

Im U-Test weisen die Patienten der sozial dngstlichen Gruppe im
Vergleich (non SA) in allen Skalen signifikant héhere Werte auf,
mit Ausnahme der Skala ,,Fordern kénnen“. Die Patienten zeigen
damit ein dhnliches Profil, wie dies im Handbuch des U-Fragebo-
gens fiir die Gruppe sozialphobischer Patienten angegeben wird.

Im Hinblick auf die Einschrankung der Lebenszufriedenheit zeigt
die Gruppe der sozial dngstlichen Patienten signifikant hohere
Werte als die Vergleichsgruppe, ist also deutlich unzufriedener
als die Gruppe der nicht sozial dngstlichen Patienten.

Im HAQ, der vom Therapeuten nach dem Erstgesprach bei Auf-
nahme in der Klinik ausgefiillt wird, finden sich zwischen beiden
Gruppen keine Unterschiede.

Diskussion

Soziale Angste sind in unserer Studie bei Patienten mit schwere-
ren psychischen und psychosomatischen Erkrankungen tiberra-
schend hdufig. Diese Aussage gilt auch dann noch, wenn man
die hohe Selektion der Stichprobe beriicksichtigt. Ob es sich um
Patienten handelt, die an einer posttraumatischen Belastungs-
storung leiden, um Patienten, bei denen eine andere Angster-
krankung vorliegt, um Patienten mit einer Persénlichkeitssto-
rung oder um Patienten mit einer dissoziativen Stérung - die Pa-
tienten fiirchten, sich fremden Blicken auszusetzen und mit an-
deren Menschen in Kontakt zu treten; sie rechnen standig damit,
abwertend und verdchtlich angesehen zu werden, in demiitigen-
de Situationen zu geraten und der Ldcherlichkeit preisgegeben
zu werden. Der Blick der anderen droht sie zu beschdmen, und
schon bei dem Gedanken daran, anderen Menschen zu begeg-
nen, werden sie dngstlich. Viele leiden unter Gefiihlen von Min-
derwertigkeit und neigen dazu, sich selbst abzuwerten und ge-
ring zu schdtzen. Ein grofer Teil von ihnen lebt zuriickgezogen
und hat sich sozial isoliert; bei keiner anderen Patientengruppe
ist das Vermeidungsverhalten so ausgepragt, wie bei Patienten
mit sozialen Angsten [14]. Wo es sich nicht vermeiden l3sst, an-
deren aus dem Weg zu gehen, halten sie es in deren Gegenwart
nur mit Miithe aus; und selbst wenn sie nach auf3en hin unbe-
wegt erscheinen mogen, stehen sie in sozialen Situationen meist
unter erheblicher Stressbelastung. Wenn sie {iber lange Zeit hin-
weg sozial isoliert waren, konnen ihre sozialen Kompetenzen er-
heblich eingeschrankt sein.

Obwohl soziale Angste so hiufig sind, taucht die Diagnose ,so-
ziale Phobie“ nur selten auf. Hier ist die Literatur uneinheitlich.
Hoffmann [14] meint, dass die sozialen Phobien weitgehend un-
entdeckt und unterbewertet seien und hdlt deren Aufnahme in
die ICD fiir eine der verdienstvollsten Neuerungen. In einer ame-
rikanischen Studie (ECA) wurde eine Lebenszeitprdvalenz von
nur 2,4% gefunden; 15 Jahre spdter fand eine weitere Studie
(NCS) eine Lebenszeitpravalenz von 13,3% ([17], S. 22). Im klini-
schen Alltag wird die soziale Phobie oft nicht ausreichend er-
kannt. Angesichts des hochst fragwiirdigen Stérungskonzepts
und des daran gebundenen Konzepts der Komorbiditat ist das je-
doch insofern verstandlich, als es sich bei den Beeintrachtigun-

gen schwerer gestorter Patienten kaum jemals um Beeintrdchti-
gungen handelt, die auch nur halbwegs sinnvoll als isolierte Sto-
rungen zu beschreiben sind. Wollte man die Diagnose ,soziale
Phobie“ bei den Patienten, die hier untersucht wurden, dennoch
verwenden, wiirde man ausschlieflich die generalisierte Form
einer sozialen Form diagnostizieren miissen, ein diagnostisches
Label, das es nur im DSM gibt, in der ICD jedoch nicht vorgesehen
ist.

Problematisch ist auch, dass die oft hochgradig belastenden
Schwierigkeiten der Patienten im Kontakt mit anderen nicht in
dem Maf3e erkannt werden und deshalb haufig nicht den Stellen-
wert einnehmen, der erforderlich wire, um den interpersonellen
Schwierigkeiten der Patienten in der Behandlung ausreichend
gerecht zu werden. Wir halten es deshalb fiir angemessener, die
Diagnose ,,soziale Phobie“ nicht zu verwenden und entsprechend
die damit verbundenen Implikationen nicht in Kauf zu nehmen,
sondern von sozialen Angsten zu sprechen und auf diesem Weg
auf die groRe Bedeutung der Beeintrdachtigungen der Patienten
im Zusammensein mit anderen hinzuweisen.

Den sozialen Angsten liegt aus psychodynamischer Sicht meist
eine defizitare Selbstsicht zugrunde: Die Patienten sind sich ge-
wiss, fiir ihre soziale Umwelt eine Zumutung zu sein, wobei ihr
Blick auf sich selbst real erlittene Abwertungen und Demiitigun-
gen widerspiegeln kann [14]. Zur Abwehr von Kleinheits- und
Minderwertigkeitsgefithlen kommt es zu Verdnderungen des
Selbst im Sinne eines GroRenselbst [19] und infolgedessen zu
massiver Schamempfindlichkeit. Joraschky [17] hat von einer
Jldentifizierung mit dem Grenzbeschddiger* gesprochen, um da-
rauf hinzuweisen, dass die Patienten in ihrer Entwicklung wie-
derholt die Erfahrung gemacht haben, dass ihre Privatheit und
ihre Intimitdtsgrenzen verletzt wurden. Damit korrespondiert
der hohe Anteil von Patienten mit posttraumatischen Belas-
tungsstérungen in der von uns untersuchten Patientengruppe.
In dieser Gruppe ist auch der Anteil von Patienten mit erhebli-
chen Kindheitsbelastungsfaktoren hoch, die entsprechenden Be-
funde werden in anderem Zusammenhang dargestellt.

Verschiedene klinische Studien weisen darauf hin, dass soziale
Phobien zu einem hohen Anteil als komorbide Stérungen bei an-
deren Angststérungen auftreten (z.B. [5,23,25]). Dies ist nicht
verwunderlich angesichts des Umstandes, dass mit dem St6-
rungskonzept Zusammenhdnge des seelischen Erlebens ausei-
nander gerissen werden. Auch in der von uns untersuchten Pa-
tientengruppe ist die Anzahl der Diagnosen, die bei Patienten
mit sozialen Angsten gestellt werden, deutlich héher als in der
Vergleichsgruppe. Bei Patienten mit sozialen Angsten werden
nicht nur andere Angststérungen, insbesondere Agoraphobie
hdufiger diagnostiziert, sondern auch posttraumatische Belas-
tungsstorung und dngstlich-vermeidende Personlichkeitssto-
rung. Im Vergleich zu Patienten, die sich nicht als sozial dngstlich
einschdtzen, beschreiben sich die sozial dngstlichen Patienten
als hochgradig durch weitere Symptome belastet (siehe SCL-90).
Dies wird noch bekrdftigt durch den hohen Belastungsscore, den
die Patienten im BSS aufweisen.
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