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1 Beschreibung der Stérung

1.1 Bezeichnung

Krankhafte Schiichternheit und Vermeidung von Kontakten zu anderen Men-  spite Beriick-
schen wurden bereits in der Antike u. a. von Hippokrates als seelisches Lei- ;g‘;;ﬁ:t':?sg:]en
den beschrieben. Die Bezeichnung Soziale Phobie wurde erstmals von Janet  Kiassifikationen
1903 verwendet (,,phobie des situations sociales*). Dieser Begriff fand zu-

nichst keine Verbreitung; die Storung wurde unter ,,phobische Neurosen*

subsumiert, und es wurden vielfiltige Bezeichnungen verwendet, z.B. in

der deutschen Psychiatrie ,,Anthropophobie®, ,,Kontaktneurose* oder ,,So-

ziale Neurose®. In neuerer Zeit wurde die Bezeichnung erstmalig im Jahre

1966 von Marks und Gelder aufgegriffen. Sie definierten Soziale Phobien

als ,,phobias of social situations, expressed variably as shyness, fears of

blushing in public, of eating meals in restaurants, of meeting men or women,

of going to dances or parties, or of shaking when in the centre of attention*

(S. 228).

Erst 1980 wurde die Soziale Phobie als eigenstindiges Storungsbild in das
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psy-
chiatric Association (APA, 1980) aufgenommen. In enger Anlehnung an
Marks und Gelder wurde die Storung zunichst als eng umschriebene spe-
zifische Phobie konzipiert. Insbesondere durch die nachfolgenden Revisi-
onen des DSM wurde das Storungskonzept jedoch erheblich ausgeweitet
und umfasst jetzt auch stark generalisierte und beeintrdachtigende chroni-
sche soziale Angste. Angesichts der erweiterten Definition und der gravie-
renden Beeintrichtigungen durch die Storung wird der Begriff ,,Soziale Pho-
bie* heute vielfach nicht mehr als angemessen angesehen. Deshalb hat sich
in den letzten Jahren in der wissenschaftlichen Literatur zunehmend der Be-
griff ,,.Soziale Angststorung* durchgesetzt.

1.2 Definition

In die International Classification of Diseases and Causes of Death wurde
die Diagnose der Sozialen Phobie erst 1991 mit der zehnten Version (WHO/
Dilling et al., 1991) aufgenommen. Die in den Kriterien (vgl. Kasten) an-
gesprochenen situativen Ausloser (A) sind jedoch etwas weniger detailliert
beschrieben als im DSM-5 (APA, 2013). Zudem haben einige der unter Kri-
terium B genannten korperlichen Symptome eine geringe Relevanz fiir die
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Diagnose. Deshalb werden hiufig die Kriterien des DSM-5 (APA, 2013;
APA/Falkai et al., 2015) vorgezogen (vgl. Kasten). Die DSM-5-Kriterien
werden vermutlich auch starken Einfluss auf die ICD-11-Kriterien haben.

Kriterien der Sozialen Phobie (40.1) nach ICD-10
(WHO/Dilling et al., 1991)

A. Entweder (1) oder (2):

(1) deutliche Angst, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder
sich peinlich oder beschimend zu verhalten,

(2) deutliche Vermeidung, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu ste-
hen oder von Situationen, in denen die Angst besteht, sich pein-
lich oder beschidmend zu verhalten.

Diese Angste treten in sozialen Situationen auf, wie Essen und Spre-

chen in der Offentlichkeit, Begegnung von Bekannten in der Offent-

lichkeit, Hinzukommen oder Teilnahme an kleinen Gruppen, wie z. B.

bei Partys, Treffen oder in Klassenrdumen.

B. Mindestens zwei Angstsymptome in den gefiirchteten Situationen,
mindestens einmal seit Auftreten der Stérung sowie zusitzlich min-
destens eines der folgenden Symptome:

(1) Erroten oder Zittern,

(2) Angst zu erbrechen,

(3) Miktions- oder Defiktionsdrang bzw. Angst davor.

C. Deutliche emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das
Vermeidungsverhalten. Einsicht, dass die Symptome oder das Ver-
meidungsverhalten iibertrieben und unverniinftig sind.

D. Die Symptome beschrinken sich vornehmlich auf die gefiirchtete Si-
tuation oder auf die Gedanken an diese.

E. Die Symptome des Kriteriums A sind nicht bedingt durch Wahn, Hal-
luzinationen oder andere Symptome der Storungsgruppen organische
psychische Storungen, Schizophrenie und verwandte Storungen, af-
fektive Storungen oder eine Zwangsstorung und sind keine Folge einer
kulturell akzeptierten Anschauung.

Diagnostische Kriterien fiir Soziale Angststérung (Soziale Phobie)
nach DSM-5 (APA/Falkai et al., 2015, Reprinted in German with
permission from Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, (Copyright
2013). American Psychiatic Association)

A. Ausgeprigte Furcht oder Angst vor einer oder mehreren sozialen Si-
tuationen, in denen die Person von anderen Personen beurteilt wer-
den konnte. Beispiele hierfiir sind soziale Interaktionen (z. B. Gespri-
che mit anderen, Treffen mit unbekannten Personen), beobachtet zu
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werden (z.B. beim Essen oder Trinken) und vor anderen Leistungen
zu erbringen (z. B. eine Rede halten).

Beachte: Bei Kindern muss die Angst gegeniiber Gleichaltrigen und
nicht nur in der Interaktion mit Erwachsenen auftreten.

B. Betroffene befiirchten, dass sie sich in einer Weise verhalten konnten
oder Symptome der Angst offenbaren, die von anderen negativ be-
wertet werden (d.h. die beschdmend oder peinlich sind, zu Zuriick-
weisung fiihren oder andere Personen krianken).

C. Die sozialen Situationen rufen fast immer eine Furcht- oder Angstre-
aktion hervor.

Beachte: Bei Kindern kann sich die Furcht oder Angst durch Weinen,
Wutanfille, Erstarren, Anklammern, Zuriickweichen oder die Unfa-
higkeit in sozialen Situationen zu sprechen ausdriicken.

D. Die sozialen Situationen werden vermieden oder unter intensiver
Furcht oder Angst ertragen.

E. Die Furcht oder Angst geht iiber das Ausmal} der tatsichlichen Be-
drohung durch die soziale Situation hinaus und ist im soziokulturel-
len Kontext unverhiltnismaBig.

F. Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist andauernd; typischerweise
iber 6 Monate oder ldnger.

G. Die Furcht, Angst oder Vermeidung verursacht in klinisch bedeutsa-
mer Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

H. Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist nicht Folge der physiologi-
schen Wirkung einer Substanz (z. B. Substanz mit Missbrauchspoten-
zial, medikamentdse Wirkstoffe) oder eines medizinischen Krank-
heitsfaktors.

I. Die Furcht, Angst oder Vermeidung kann nicht besser durch die Sym-
ptome einer anderen psychischen Storung erkldrt werden, wie z. B.
Panikstorung, Kérperdysmorphe Stérung oder Autismus-Spektrum-
Storung.

J. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor (z. B. Morbus Parkinson,
Adipositas, eine Entstellung durch Verbrennung oder Verletzung) vor-
liegt, so steht die Furcht, Angst oder Vermeidung nicht damit im Zu-
sammenhang oder geht deutlich dariiber hinaus.

Bestimme, ob:

,, Nur in Leistungssituationen “: Zu verwenden, wenn die Soziale Angst-
storung ausschlieBlich auf das Sprechen vor anderen bzw. das Erbringen
von Leistungen vor anderen (oder in der Offentlichkeit) beschrinkt ist.

Zentrales Merkmal von Sozialen Angststorungen ist die Uberzeugung oder
Erwartung, dass das eigene Verhalten oder sichtbare korperliche Symptome
wie Erroten, Schwitzen oder Zittern von anderen Menschen als ldcherlich,
merkwiirdig, blamabel oder inadidquat bewertet werden. Diese Befiirchtun-
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gen konnen zum einen in Situationen ausgeldst werden, in denen eigene
Handlungen einer Beobachtung und Bewertung durch andere unterliegen
(sogenannte ,,Performance*-Situationen), z. B. Reden oder Essen in der Of-
fentlichkeit. Zum anderen konnen Soziale Angststdrungen Interaktionssi-
tuationen betreffen, wie z. B. mit Fremden sprechen oder Blickkontakt auf-
nehmen, Interaktionen mit einer Person des anderen Geschlechts, Umgang
mit Autoritdtspersonen etc. Sehr hdufig finden sich auch Befiirchtungen, die
sich nicht auf Verhalten, sondern auf das Auftreten von sichtbaren korper-
lichen Symptomen beziehen, vor allem Errdten, Schwitzen oder Zittern.
Eher selten konzentrieren sich die Befiirchtungen auf Stottern, die eigene
Stimme oder die im ICD-10 genannten Symptome des Magen-/Darm-Trak-
tes. Personen mit Sozialen Angststorungen sind iiberzeugt, dass ihr Verhal-
ten bzw. die Korpersymptome peinlich, ,,merkwiirdig* oder ,,lacherlich*
wirken, oder dass andere Menschen ihr Auftreten als Versagen oder eine
Blamage bewerten.

Die intensiven Angstreaktionen sind in der Regel auch begleitet von kor-
perlichen Symptomen, die kennzeichnend fiir ein erhohtes autonomes Er-
regungsniveau sind (intensives Herzklopfen, Ubelkeit, Durchfall, Muskelan-
spannung). Nicht selten konnen sich diese Symptome bei Konfrontation mit
kritischen Situationen zu Panikattacken aufschaukeln, einhergehend mit der
Uberzeugung, die Kontrolle iiber den Korper zu verlieren.

Ein weiteres Kriterium fiir Soziale Angststorungen ist eine starke Tendenz

zur Vermeidung der gefiirchteten Situationen, in denen das vermeintlich pein-

liche Verhalten oder Korpersymptom auftreten konnte. Diese Vermeidung

vermeidung  kann dazu fiihren, dass sich die Betroffenen aus sozialen Beziehungen zu-

ot eﬁg:;g:i;‘ig; riickziehen, keine Partnerschaften eingehen oder beruflichen Anforderungs-
situationen  situationen aus dem Wege gehen. Da aber die kritischen sozialen Situationen
unter Angst L aum vollstindig vermieden werden konnen, erleben viele Sozialphobiker
eine permanente Erwartungsangst (sog. antizipatorische Angst) und konnen

soziale Situationen nur unter hochster emotionaler Belastung durchstehen.

Angesichts der weiten Verbreitung sozialer Angste in der Allgemeinbevol-
kerung und der flieBenden Uberginge von subklinischen Angsten zur kli-
nisch bedeutsamen Angststorung ist von besonderer Bedeutung, welches
Kriterium fiir eine klinisch bedeutsame Beeintrichtigung gewihlt wird.
Hierbei sollten vor allem die sozialen Folgeprobleme beriicksichtigt wer-
den, die durch eine durchgéngige Vermeidung entstehen: Einsamkeit, Iso-
lation und Partnerlosigkeit im privaten Bereich oder friihzeitiger Schulab-
bruch und unterqualifizierte Tétigkeiten im Beruf bis hin zur Arbeitslosigkeit.
Mitunter schlagen Betroffene mogliche Beforderungen aus oder kiindigen
sichere Stellen aufgrund ihrer Angste vor den sozialen Anforderungen. Be-
sonders sorgfiltig sollten daher die Formen der Vermeidung und deren Fol-
gen erfasst werden.
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Fiir die Diagnose wird zusitzlich die Einsicht in die Ubertriebenheit der Be-  Nicht immer
fiirchtungen gefordert. Diese Wird jedoch nicht immer eindeutig bfej aht. th- 51?5!5?562 Aheit
mals erleben die Betroffenen ihre Befiirchtungen aufgrund der intensiven  der Befiirchtun-
Emotionen als ,,evident. Die Patienten konnten die Ubertriebenheit der Be- 9"
fiirchtungen besser beurteilen, wenn sie sich von ihren intensiven Emotio-

nen in einer angstauslosenden Situation distanzieren konnen. Allein die Vor-

stellung der peinlichen Verhaltensweisen und Symptome kann jedoch schon

so starke Angst auslosen, dass dies fiir die Betroffenen schwer ist. Das Ein-
sicht-Kriterium dient hauptséichlich der Abgrenzung von psychotischen Sto-

rungen. Falls den Patienten die Distanzierung schwer fillt, sollte gepriift

werden, inwiefern die Befiirchtungen nachvollziehbar sind und ob ggf. an-

dere Indikatoren einer Psychose vorliegen.

Im Gegensatz zu friiheren Ausgaben des DSM schlielBt die Diagnose einer  starke Uberlap-
szialep Anggstérpng im gqgenwﬁrtig .giiltigen DSM-§ (APA, 2013) n.icht Cgfrge'mten o
die gleichzeitige Diagnose einer Vermeidend-Selbstunsicheren Personlich-  selbstunsicherer
keitsstorung aus. Letztere ist gekennzeichnet durch ein ,,Muster von sozia- spfgrslf’n“;'chke“s'
ler Hemmung, Unzulinglichkeitsgefiihlen und Uberempfindlichkeit gegen-

iber negativer Bewertung* (APA/Falkai et al., 2015, S. 884). In Abgrenzung

von der Sozialen Angststorung konzentrieren sich die Kriterien auf die

Furcht vor engen zwischenmenschlichen Beziehungen und weniger auf Be-

fiirchtungen beziiglich der sozialen Konsequenzen des eigenen Verhaltens

in sozialen Situationen. Dennoch iiberlappen sich die Kriterien in erhebli-

cher Weise: z.B. beziehen sich alleine sechs der sieben Kriterien der Ver-
meidend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung auf soziale Interaktionen.

Dieses Problem wird nur durch zukiinftige Revisionen der diagnostischen
Klassifikationssysteme geldst werden konnen.

Wihrend die Diagnose Soziale Angststorung (Soziale Phobie) in fritheren  sSpezifische
Ausgaben des DSM zumeist nur auf Erwachsene angewendet wurde, ist ioremale bel
sie seit der 4. Revision DSM-IV (APA, 2000) auch fiir Kinder vorgesehen.

Hierzu werden einige Kriterien spezifisch formuliert. So wird bei Kindern
vorausgesetzt, dass die Fihigkeit zum Kniipfen von altersgeméfen sozia-

len Beziehungen mit vertrauten Personen grundsitzlich moéglich ist. Dar-

tiber hinaus zeigen Kinder hiufiger altersgemif3e Formen von Angstreak-

tionen (Anklammern an Eltern, Schreien, Wutanfille oder Erstarren), als

dass sich typische Muster von Vermeidung und Riickzug feststellen lassen.

Die Moglichkeit zur Einsicht in die Ubertriebenheit ist nur in geringem

Male gegeben. Kinder sind zudem weniger gut in der Lage, selbstabwer-

tende Kognitionen zu berichten, sondern geben hédufiger eine Gedanken-

leere an. Zur Abgrenzung von passageren, entwicklungsbedingten Riick-
zugstendenzen sollen die Angstreaktionen mindestens 6 Monate andauern.

Aufgrund dieser Einschriankungen wird vielfach davon ausgegangen, dass

eine verlissliche Diagnosestellung vor dem 8. Lebensjahr kaum moglich

ist.
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1.3 Differenzialdiagnosen

Die Abgrenzung der Sozialen Angststorung von anderen Angststorungen
und depressiven Storungen ist aufgrund von symptomatischen Parallelen
und hohen Komorbidititen oftmals nicht einfach. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick iiber gemeinsame und unterscheidende Merkmale. Generell ist die
Unterscheidung der Sozialen Angststorung von anderen Angststdrungen vor
allem durch Exploration der auslosenden Bedingungen und Inhalte der Be-

fiirchtungen moglich.

Tabelle 1: Differenzialdiagnostik der Sozialen Angststorung (Sozialen Phobie)

Differenzial- | Gemeinsames Unterscheidendes Merkmal zur Sozialen
diagnosen Merkmal Angststorung (SA)
Depressive Soziale Angste und Erwartung von Ablehnung stimmungsabhén-
Stoérungen sozialer Ruickzug/Ver- gig, allgemeiner Antriebs-/Interessenverlust
meidung; negatives (SA: Angst vor Blamage); Selbstabwertung
Selbstbild unabh&ngig von der Bewertung durch andere
(SA: abhangig von der Bewertung durch an-
dere)
Agoraphobie | Vermeidung von Situa- | Angst auch wenn allein, Vermeidung von Hilf-

tionen mit vielen Men-
schen

losigkeit (SA: Angst vor Blamage/Abwertung)

Panikstdrung

Erleben von/Furcht vor
Kontrollverlust Gber
Koérperreaktionen

Bewertung der Symptome als vitale (SA: so-
ziale) Bedrohung; beflirchtete Symptome
meist nicht sichtbar, z. B. kardiovaskulare
Symptome, Atemnot, Schwindel (SA: sicht-
bare Symptome)

Generali- Sorgen Uber soziale Antizipation vieler (meist nicht sozialer) kata-
sierte Angst- Situationen strophaler Ereignisse (SA: situationsgebun-
stérung dene Erwartung sozialer Abwertung)
Zwangs- Beflirchtung von sozial | Ich-dystoner Verlust der Handlungskontrolle;
gedanken inakzeptablem Verhal- | obszdne Inhalte (SA: ich-syntone Erwartung
ten, Vermeidung von von Versagen bei der Erfillung sozialer Ver-
sozialen Situationen, haltensstandards)
Schamgefihle
Kérperdys- Vermeidung u.a. von Ablehnung wegen entstelltem Aussehen
morphe sozialen Situationen; (SA: Ablehnung wegen peinlichem Verhalten,
Stérung Schamgefiihle sichtbaren Symptomen)
Schizo- Sozialer Rickzug/ Grundlegende kognitive Defizite (Verarbei-
phrene Vermeidung tung komplexer sozialer Reize), Anhedonie,
Stdérungen Wahn (SA: Ubertriebene, aber nachvollzieh-
bare und prinzipiell erfahrungsabhangige/
korrigierbare Beflrchtungen)
6
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Die Differenzialdiagnose zur Agoraphobie ist aufgrund moglicher sympto-
matischer Uberlappungen mitunter schwierig. Zum einen ist die Anwesen-
heit von anderen Menschen bei beiden Storungen ein moglicher Ausloser
von Angstreaktionen. Zum anderen konnen auch agoraphobische Reaktio-
nen mit der Befiirchtung einhergehen, sich vor anderen zu blamieren. Im
Allgemeinen geben jedoch Patienten mit Agoraphobien im Gegensatz zu
Patienten mit Sozialen Angststdrungen an, auch in einigen Situationen Angst
zu haben, in denen sie allein sind (z.B. allein zu Hause sein, allein Fahr-
stuhl fahren, allein im leeren Kaufhaus). Panikattacken treten nicht nur bei
Agoraphobie, sondern auch bei ungefihr 50 % der Personen mit Sozialen
Angststorungen auf und konnen in diesen Fillen zu einer sekundiren ago-
raphobischen Vermeidung fiihren. In der Regel sind eine griindliche Ex-
ploration der auslosenden Situationen, der Kognitionen und der Verhaltens-
reaktionen, ggf. unterstiitzt durch den Einsatz von stérungsspezifischen
Fragebogen zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung unerlésslich. Zu-
satzlich konnen die berichteten Korpersymptome wichtige Hinweise geben.
Erroten, Zittern (bzw. Muskelzucken) und Schwitzen sind typisch fiir So-
ziale Angststorungen, dagegen sind Schwindel, Schwichegefiihle, Herzra-
sen, Brustschmerzen und Ohrensausen hdufiger Symptome der Paniksto-
rung und/oder Agoraphobie.

Soziale Angststorungen und depressive Storungen weisen eine Reihe von
Parallelen auf: Diese betreffen vor allem die soziale Vermeidung und das
negative Selbstbild. Bei depressiven Patienten treten soziale Riickzugsten-
denzen phasenhaft und kongruent mit depressiver Stimmung auf, begleitet
von dem typischen Spektrum der Symptome einer depressiven Episode. Bei
Personen mit Sozialen Angststorungen ist hingegen eine durchgéngige Ver-
meidung von sozialen Situationen zu beobachten. Prinzipiell ist jedoch die
Komorbiditdt mit depressiven Storungen sehr hiufig, sodass oftmals beide
Diagnosen zutreffen (vgl. Kapitel 1.7).

1.4 Epidemiologie

Eine Reihe von epidemiologischen Studien an Populationen aus unterschied-  Haufigkeit in der
lichen Kulturen weisen darauf hin, dass Soziale Angststorungen entgegen  povolkerung
friiherer Annahmen zu den hédufigsten Angststorungen in der Allgemeinbe-

volkerung zihlen. Es gibt betrichtliche Schwankungen in den Schitzungen

der Pravalenzraten, die von 1 bis 4 % in fritheren Studien bis zu 7 bis 16 %

in spiteren Studien reichen (Ubersicht siehe Wittchen & Fehm, 2003). Im

Hinblick auf die unterschiedlichen zeitlichen Bezugsrahmen schwanken die
Lebenszeit-Priavalenzraten in den neueren Studien zwischen 7 und 12 %, die
Einjahres-Privalenzen liegen bei ca. 6 bis 8 % und die Einmonats-Privalen-

zen bei 3 bis 4 %. Diese Schwankungen sind auf unterschiedliche Untersu-
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chungsmethoden, diagnostische Kriterien und beriicksichtigte Altersgrup-
pen zuriickzufiihren. Eine Reanalyse von epidemiologischen Daten der
umfangreichen National Comorbidity Survey (Narrow et al., 2002) zeigt je-
doch, dass Soziale Angststorungen selbst bei eng gefassten, medizinisch
orientierten Kriterien (u. a. Aufsuchen eines Arztes und Medikamentenein-
nahme wegen der Symptome) die hidufigste Angststorung darstellen. Es gibt
auch Anhaltspunkte, dass die Inzidenz von Sozialen Angststdrungen iiber
die letzten Jahrzehnte angestiegen ist. So zeigt eine weitere Reanalyse des
National Comorbidity Survey, dass die Lebenszeitpridvalenz {iber verschie-
dene Kohorten und tiber unterschiedliche Altersstufen hinweg ansteigt (Heim-
berg, Stein, Hiripi & Kessler, 2000).

Einige epidemiologische Studien weisen auch darauf hin, dass in der Be-
volkerung etwas mehr Frauen als Ménner (3:2) von der Storung betroffen
sind (Wittchen & Fehm, 2003); in klinischen Populationen ist das Geschlech-
terverhdltnis jedoch zumeist ausgeglichen. Beziiglich soziodemografischer
Variablen weisen Betroffene im Durchschnitt ein geringeres Einkommen,
ein geringeres Bildungsniveau, Zugehorigkeit zu einer geringeren sozialen
Schicht und héufiger Arbeitslosigkeit auf. Personen mit Sozialen Angststo-
rungen bleiben dariiber hinaus hiufiger unverheiratet als andere Menschen.
Diese Ergebnisse werden als Ausdruck der gravierenden sozialen Beein-
trichtigungen angesehen, die mit Sozialen Angststorungen einhergehen. So-
ziale Angststorungen bei Jugendlichen sagen spéteren Alkohol- und Dro-
genmissbrauch sowie spitere Alkohol- und Drogenabhiingigkeit vorher
(Zimmermann et al., 2003).

Friher Beginn  Der Beginn Sozialer Angststorungen liegt in aller Regel in der Kindheit oder
n Kindhett ;:':J friithen Jugend. In den unterschiedlichen Studien lag das durchschnittliche
Alter zu Beginn der Storung zwischen 10 und 13 Jahren; ein erstmaliges
Auftreten im Erwachsenenalter ist selten. Ein frither Beginn scheint ein Ri-
sikofaktor fiir die Entwicklung des schwereren, generalisierten Subtyps dar-
zustellen (Wittchen et al., 1999). Soziale Angste kénnen zwar schon in den
ersten Lebensjahren auftreten, sind jedoch dann noch nicht eindeutig als
Soziale Angststorung diagnostizierbar. Die Diagnosestellung scheint frii-
hestens mit 8 Jahren moglich zu sein, wenn eine Interferenz der sozialen
Angste mit sozialen Anforderungen und sozialen Beeintriichtigungen beob-
achtet werden kann.

1.5 Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren, die zur Entwicklung Sozialer Angststdrungen bei-
tragen, werden einerseits genetische Faktoren und iiberdauernde Merkmale
der Person wie Schiichternheit und Verhaltenshemmung gezahlt, zum an-
deren Umgebungseinfliisse wie die Eltern-Kind-Interaktion, aversive sozi-
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ale Erfahrungen und negative Lebensereignisse (Uberblick siehe Rapee &
Spence, 2004).

Genetische Faktoren spielen vermutlich eine bedeutsame, wenn auch mo-  Genetische
derate Rolle in der Disposition zur Entwicklung Sozialer Angststorungen. Pisposition
In Zwillingsstudien (Kendler et al., 1999) und Familienstudien (Lieb et al.,

2000) wurde ein gehduftes Auftreten von Sozialen Phobien und sozialen

Angsten beobachtet. Allerdings sprechen die Ergebnisse dafiir, dass diese

genetische Disposition weniger ein spezifischer Risikofaktor fiir Soziale
Angststorungen als vielmehr fiir Angststorungen insgesamt darstellt.

Schiichternheit wird als stabiles, genetisch verankertes Personlichkeits-  schiichternheit
merkmal (,,Temperament*) definiert, das sich in zwei Formen sozialer {‘:r"l‘q?;?k'::;ﬁg;
Angst manifestieren kann: (1) einer frithen (< 1 Jahre), durch somatische
Angstsymptome charakterisierten Angst vor Fremden (sog. fearful shyness),

und (2) einer spéter (>4 Jahre) auftretenden, mit erhohter Selbstbeobach-

tung und kognitiven Symptomen verbundenen sozialen Angst (self-conscious

shyness). Allerdings zeigen Langzeitstudien, dass diese Angstreaktionen in

der Kindheit nicht signifikant zur Vorhersage einer Sozialen Angststorung

im Erwachsenenalter beitragen (Asendorpf, 2002).

Als Risikofaktor fiir die Entwicklung von Sozialen Angststorungen wird  Verhaltens-
neben Schiichternheit auch die Verhaltenshemmung (,,behavioral inhibi- E?:;’t‘]‘:i';‘g in
tion*) diskutiert. Hierunter versteht man die durchgiingige, genetische Dis-

position zu Angst in und Riickzug aus ungewohnten Situationen (Kagan

et al., 1984). Eine Reihe von Studien fanden einen erhohten Zusammen-

hang von retrospektiv oder im Querschnitt erfasster Verhaltenshemmung

mit dem spéteren Auftreten von Sozialen Angststorungen. Da dieser Zu-
sammenhang groBer war als der zu anderen Angststdrungen, vermutet man

einen spezifischen Vulnerabilititsfaktor (Biedermann et al., 2001).

Unter den potenziellen Faktoren, die in der Kindheit das Risiko fiir eine  Uberprotektive
spitere Soziale Angststorung erhdhen, wird dem Erziehungsstil die groBte sgzr:ﬁgg’;?n‘g:ﬂ)
Bedeutung beigemessen. Retrospektive Berichte von erwachsenen Betrof-  nale Zuwendung
fenen wie auch direkte Beobachtungen der Eltern-Kind-Interaktion spre- ~ der Eltern
chen fiir einen Erziehungsstil der Eltern, der durch erhohte Kontrolle, iiber-

protektives Verhalten und weniger emotionale Zuwendung charakterisiert

ist. Allerdings ist anzunehmen, dass dieser Erziehungsstil eher auf eine re-

ziproke Interaktion zuriickgeht: Ein eher sozial zuriickgezogenes Kind 16st

bei der Mutter die Tendenz zu stéirker kontrollierenden und protektiven Ten-

denzen aus; diese wiederum verstirken die sozialen Riickzugstendenzen

beim Kind etc. (Rapee & Spence, 2004).

Es gibt eine Reihe von Befunden, die dafiir sprechen, dass Angststorungen
innerhalb von Familien auch durch Modelllernen iibertragen werden kon-
nen (familidre Transmission). Hierfiir konnte sprechen, dass Kinder von El-
tern mit einer Sozialen Angststorung hdufiger diese Storung entwickeln als
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Kinder von Eltern, die keine psychische Storung aufweisen (Lieb et al.,
2000). Allerdings scheint es sich hierbei um einen Risikofaktor zu handeln,
der auch fiir Kinder von Eltern mit anderen psychischen Storungen zutrifft
und somit nicht fiir Soziale Angststorungen spezifisch ist.

soziale In retrospektiven Studien berichtet ungefihr jeder zweite Betroffene von
»Traumata™  oinem aversiven sozialen Erlebnis, bevor die Soziale Angststérung begann
(z.B. vor der Schulklasse ausgelacht worden zu sein, von anderen Kindern
gehinselt, gedemiitigt oder ausgeschlossen worden zu sein). Diese Befunde
lassen sich teilweise auch aus Beobachtungsstudien mit sozialphobischen
Kindern und gleichaltrigen Peers belegen (Rapee & Spence, 2004). Dabei
scheinen sich die negativen Reaktionen von gleichaltrigen Kindern und die
Riickzugstendenzen von sozialphobischen Kindern gegenseitig zu verstér-

ken.

Neben diesen aversiven sozialen Erlebnissen berichten Personen mit Sozi-
alen Angststorungen gehiuft von belastenden Lebensereignissen wie Schei-
dung, psychischen Stérungen, Zerriittung von Familie und Ehe, familidren
Konflikten und sexuellem Missbrauch. Auch wenn die Studien mit gro3en
methodischen Problemen, wie z. B. Erinnerungsfehlern, verbunden sind und
belastende Lebensereignisse auch bei anderen psychischen Storungen ge-
hiuft in der Kindheit vorkommen, so sprechen die Ergebnisse dafiir, dass
negative Erfahrungen und Lebensereignisse das Risiko fiir die Entwicklung
von Sozialen Angststorungen erhohen.

1.6 Verlauf und Prognose

chronischer Epidemiologische Studien zeigen, dass Soziale Angststorungen chronisch
Sder fluktute:  verlaufen, mit einer durchschnittlichen Dauer von 20 bis 30 Jahren. Im All-
gemeinen erlebt nur eine Minderheit der Personen mit Sozialen Angststo-
rungen eine dauerhafte Spontanremission; in den verschiedenen Studien
schwanken die Zahlen zwischen 11 und 48 %. In einer Lingsschnittstudie
erfiillten nach zwei Jahren 80 %, nach fiinf Jahren 73 % und nach acht Jah-
ren immer noch 64 % der 158 nicht behandelten Patienten die Diagnose-
kriterien fiir Soziale Phobie. Bei ca. einem Drittel der Remissionen folgt
nach vier bis fiinf Jahren wieder ein Riickfall (Keller, 2003).

Eine prospektive Lingsschnittstudie mit Jugendlichen zeigte, dass sich die
Storung in den meisten Fillen zunidchst zunehmend verschlechtert, aller-
dings mit voriibergehenden Verbesserungen und Schwankungen der Sym-
ptomatik. Nach einem Alter von 24 Jahren hingegen verléduft die Storung in
der Regel stabil und ohne Spontanremissionen (Wittchen & Fehm, 2003).
Insgesamt ist der natiirliche Verlauf ohne Behandlung im Vergleich zur Pa-
nikstorung und Depression als weitaus ungiinstiger einzuschitzen.
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1.7 Komorbiditat

Die iiberwiegende Mehrheit der Personen mit Sozialen Angststorungen lei-

det unter weiteren psychischen Storungen, wobei Angststorungen, depres-

sive Storungen und Substanzabhédngigkeiten am hdufigsten vorkommen. In

dem bereits angesprochenen National Comorbidity Survey (Magee et al.,

1996) litten 81 % der Patienten mit Sozialer Angststorung gleichzeitig unter

mindestens einer anderen psychischen Storung. Die hochste Komorbiditidt  Hohe Komorbi-
bestand mit anderen Angststorungen (56.9 %), insbesondere Spezifischen g::,a:'g:} c%‘:‘:j’:j'
Phobien, Agoraphobien und Posttraumatischen Belastungsstorungen. 41.4 %  Angststérungen
der Patienten mit Sozialen Angststrungen hatten zusitzlich affektive Sto-

rungen, insbesondere Major Depression, 39.6 % litten unter Substanzmiss-

brauch oder -abhéngigkeiten. Sieht man einmal von den klinisch weniger

relevanten Spezifischen Phobien ab, so stellt Major Depression die hdufigste

Komplikation bei Sozialen Angststorungen dar. In der Regel sind es jedoch

mehrere psychische Storungen, die zusitzlich zur Sozialen Angststorung

auftreten: bei 19 % besteht lediglich eine, bei 14 % bestehen zweli, bei 48 %

drei zusitzliche Storungen. Bei Komorbiditit von Sozialen Angststorungen

mit anderen Storungen sind die Einschriankungen sozialer Beziehungen und

sozialer Rollenfunktionen noch gravierender als bei ,,unkomplizierten* So-

zialen Angststorungen (Stein & Kean, 2000).

Die Soziale Angststorung gilt umgekehrt als eine hiufige komorbide Stérung
bei anderen psychischen Stérungen. Etwa jeder dritte Patient mit affektiven
Storungen leidet gleichzeitig unter einer komorbiden Sozialen Angststorun-
gen (Zimmerman et al., 2002); ungefédhr zwei Drittel dieser Personen sucht
primér eine Behandlung fiir die Soziale Angststorung. Auch in Studien mit
essgestorten Frauen fand sich eine erhohte Komorbiditétsrate von 20 % mit
Sozialen Angststorungen (Kaye et al., 2004).

In den meisten Fillen geht die Soziale Angststorung der komorbiden St6-

rung voraus, vor allem bei frithem Beginn der Sozialen Angststorung. De-

pression und Alkoholmissbrauch zihlen zu den héaufigsten nachfolgenden
Komplikationen. Die selteneren Sozialen Angststorungen mit spiatem Be-

ginn sind eher eine sekundére Folge anderer komorbider Storungen. Hier-  Risikofaktor fiir
aus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass Soziale Angststorungen ein 22#?;2?3;’3; .
verbreiteter Risikofaktor fiir die Entwicklung weiterer psychischer Storun-

gen, vor allem von Depression und Suchterkrankungen, sind.

Eine Erkldrung fiir die hiufige Entwicklung sekundirer Depression konnte
sein, dass bei schwereren Sozialen Angststorungen starke Vermeidungsten-
denzen mit einer zunehmenden Demoralisierung und einem negativen Selbst-
bild einhergehen. Hierfiir spricht auch, dass bei komorbider Depression das
Suizidrisiko stark erhoht ist: 71 % der Personen mit Sozialer Angststorung
duBerten Suizidgedanken und 34.9 % berichteten von Suizidversuchen in
der Vorgeschichte (Nelson et al., 2000). Das Suizidrisiko ist dabei dreimal
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so hoch wie bei Personen mit Major Depression ohne komorbide Soziale
Angststorung.

Sekundirer Substanzmissbrauch und -abhingigkeit diirften auf den Versuch
zuriickzufiihren sein, die Substanzen als Selbstmedikation zur Spannungs-
reduktion einzusetzen. Allerdings kdnnen Soziale Angststorungen auch als
Folge von Substanzstorungen entstehen, da die Betroffenen aufgrund von
Entzugserscheinungen oder beruflichen Problemen fiirchten, stigmatisiert
zu werden.

1.8 Diagnostische Verfahren

Angesichts der Abgrenzungsprobleme von subklinischen sozialen Angsten
einerseits und anderen psychischen Stérungen andererseits sowie der hohen
Komorbiditétsraten ist der Einsatz von diagnostischen Hilfsmitteln zur ge-
nauen Diagnostik von Sozialen Angststorungen besonders empfehlenswert.

stérungsspezifi-  Fiir die Diagnosestellung nach ICD-10 oder DSM-5 sind die entsprechen-
;::Zﬁ;fg:gg; den Module aus dem ,,Strukturierten Klinischen Interview fiir DSM-IV-
Achse I (SKID-I, Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) wie auch das ,,Dia-
gnostische Interview fiir psychische Storungen (DIPS, Margraf, Schneider
& Ehlers, 1994) hilfreich. Im DIPS werden zusitzlich zur Diagnosestellung
Informationen erhoben, die in der Therapieplanung bzw. Indikationsstel-

lung beriicksichtigt werden konnen.

Sowohl zum Screening als auch zur Bestimmung des Schweregrads einer

Sozialen Angststorung ist die Verwendung von psychometrisch evaluierten

Fragebogen in der klinischen Praxis sehr zu empfehlen. Hierzu eigenen sich

besonders folgende storungsspezifische Verfahren:

* Die Social Phobia Scale (SPS) und die Social Interaction Anxiety Scale
(SIAS) (Mattick & Clarke, 1998; deutsch: Consbruch, Stangier & Hei-
denreich, 2016) umfassen jeweils 20 Items. Die SPS erfasst Angst vor
Situationen, in denen die betroffene Person der Bewertung durch andere
unterliegt (sog. ,,performance anxiety*). Die SIAS bezieht sich auf Angste
in sozialen Interaktionssituationen. Beide Skalen weisen hinsichtlich in-
terner Konsistenz und diskriminanter Validitét zufriedenstellende bis gute
Kennwerte auf. Es liegen Cut-off-Werte zur Abgrenzung der Sozialen
Angststorung von Personen mit anderen psychischen Storungen und Per-
sonen ohne psychische Storungen vor (Stangier et al., 1999).

* Der Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI) (Turner, Beidel, Dancu
& Stanley, 1989; deutsche Fassung: Fydrich, Scheurich & Kasten, 1995)
enthilt 32 Items, die sich auf soziale Angste in Bezug auf verschiedene

1 SKID-I wird auf der Basis des DSM-5 gegenwirtig tiberarbeitet.
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