Kapitel 2
Soziale Phobie

Hans Reinecker, Bamberg

Von sozialer Phobie wird gesprochen, wenn sich die Angste eines Patien-
ten auf mehrere soziale Situationen beziehen; dazu gehort die Hemmung,
sich sozialer oder dffentlicher Beachtung auszusetzen und entsprechende
Angst-Reaktionen beim Eintreten einer solchen Situation. Patienten be-
richten von groféter Erwartungsangst, von Zittern, von Schwitzen, Erréten
usw.; as besonders kennzeichnend mufl3 ein hoher Grad an Vermeidung
sozialer Situationen angesehen werden. Ein gewisses Ausmal3 an sozialer
Angst gilt als vollig normal, z. B. bei neuen Anforderungen, beim Reden
vor einem grof3eren Publikum etc. Von einer sozialen Phobie wiirde man
erst sprechen, wenn die Angste der Situation vollig unangemessen und
tberdauernd sind und wenn fir die Person dadurch deutliche Beeintréch-
tigungen in ihrem Lebensvollzug entstehen (vgl. Marks, 1987).

Im Kontext sozialer Phobien wird haufig auch von einem Mangel an
»Selbstsicherheit” gesprochen; es lassen sich folgende Komponenten un-
terscheiden (vgl. Ullrich deMuynck & Ullrich, 1976):

1. Defizite im Bereich soziaer Fertigkeiten,

2. dysfunktionale Einstellungen der Person sich selbst gegeniiber und

3. eine Komponente der sozialen Angst und Hemmung mit einem starken
physiol ogisch-emotionalen Anteil.

Die Differenzierung der einzelnen Komponenten, die nattrlich auch Uber-
lappen konnen, ist vor allem aus therapeutischen Griinden sinnvoll und
wichtig.

Die Haufigkeit sozialer Angste in der Allgemeinbevilkerung wird mit
rund 1,7 % angegeben (Myers, et al., 1984); zu berlicksichtigen ist, dal
eine scharfe Trennung in ,, sub-klinische* Falle mit verschiedenen Graden
an sozialer Beeintréchtigung und klinischen Stérungen mit Krankheitswert
kaum moglich ist: Gerade bei sozialer Angst sind Vermeidung und Ver-
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heimlichung charakteristisch, so daf? eine konkrete epidemiologische Er-
fassung sehr erschwert wird.

Der Beginn sozialer Angste 14t sich im Alter von 15 bis 20 Jahren fest-
machen: Diesist jene Entwicklungsphase, in der neue Rollen Gbernommen
werden mussen, vermehrt Selbstandigkeit und Selbstsicherheit erforder-
lich sind und tatsachlich verlangt werden (Beruf; gleich- und gegenge-
schlechtliche Kontakte. . .). In gewisser Weise kdnnte von einer ,, sensiblen
Phase" fir die Entstehung sozialer Angste gesprochen werden. Im Unter-
schied zu anderen Angsten ist die Geschlechtsverteilung bei sozialen Pho-
bien fast ausgeglichen, allerdings mit einem leichten Uberhang von Frauen
(60 zu 40). In den meisten Fallen ist (ohne Intervention) von einem chro-
nischen Verlauf auszugehen (vgl. Wittchen, 1988). In nosol ogischer Hin-
sicht ist auf haufigen Alkohol-Mibrauch und eine betrachtliche Neigung
zu Suizidhandlungen hinzuweisen.

Biographische Angaben

Frau E. ist 32 Jahre alt. Zusammen mit ihrer jingeren Schwester wuchs sie
in einem kleinen Dorf auf; ihre Familie lebte in &mlichen Verhaltnissen
und die Patientin schamte sich vor allem, weil der Vater hdufig betrunken
und aufgrund seines Verhaltens in der landlichen Umgebung ein Aulen-
seiter war. Die Mutter versuchte die beiden Kinder so weit zu umsorgen,
dal diese trotz der belastenden finanziellen Situation eine solide Ausbil-
dung machen konnten.

Frau E. absolvierte die Mittlere Reife und war in verschiedenen Betrieben
als Industriekauffrau tétig; sie arbeitet seit ca. 4 Jahren in einem mittelgro-
Ren Industriebetrieb. Diese Tétigkeit ist fur sie in finanzieller Hinsicht
wichtig, da sie sich bald nach der Geburt des Sohnes (derzeit 6 Jahre alt)
scheiden lief3: Durch Alkohol -Exzesse ihres M annes und verschiedentliche
Gewalttatigkeiten war die Ehe fUr sie unertréglich geworden. Sie lebt der-
zeit wieder mit einem Mann zusammen, bezeichnet diese Beziehung aber
ebenfalls als sehr belastend; sie hédlt sie aufrecht, da sie fir ihren Sohn eine
mannliche Bezugsperson sucht und Angst hat, von ihrer Umgebung als
alleinstehende Frau abqualifiziert zu werden.

1 Beschreibung der Stérung

Frau E. kommt auf Anraten einer sehr verstandnisvollen Fachérztin fir
Psychiatrie zur Therapie; nach einer 1angeren medikamentdsen Behand-
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lung hatte diese sich geweigert, Frau E. weiterhin Medikamente zu ver-
schreiben. Die Patientin nimmt einen langen Anfahrtsweg zur Therapiein
Kauf; ihrem Partner verheimlicht sie die Therapie, den Sohn bringt sie
jeweils bei Bekannten unter.

Frau E. schildert sofort, dald die Situation in ihrem Betrieb mittlerweile
unertréglich geworden sei — alerdings bleibe ihr keine Alternative, dasie
Geld verdienen miisse und ein Stellenwechsel keine grundsitzliche Ande-
rung bréchte. Auch die Situation ihrer Partnerschaft werdeimmer belasten-
der, ohne dal? sie einen Ausweg wildte. Besonders unangenehm sei ihr
starkes Erréten in einer Vielzahl von Situationen (Telefonieren, in der Kan-
tine, wenn sie angesprochen wird, bei Anweisungen. . .). Sie berichtet von
Zittern, SchweilRausbrichen . . ., esfielen ihr die einfachsten Dinge nicht
mehr ein. Erwartungsangste vor sozialen Situationen beeintrachtigten sie
bis in den Schiaf hinein, sie grible und mache sich selbst heftigste Vor-
wurfe; Frau E. beschreibt sich selbst als vollig unfahig, als ,,dummes
Huhn" und weil3 nicht, wie sie mit all den verschiedenen Anforderungen
fertig werden soll. Soweit mdglich versucht sie soziale Situationen, z. B.
Einladungen, Geburtstagsfeste, Betriebsfeiern, Kontakte auf3erhalb des
Berufes usw. ganzlich zu vermei den. Wenn eine Vermeidung nicht méglich
ist, sei sie schon haufig mit einer banalen Ausrede aus der Situation ge-
fluchtet, z. B. wenn sie auf einer Betriebsfeier angesprochen wurde, stark
errétete usw.

Wenn man die Beschwerden der Patientin den einzelnen Ebenen zuordnet
(vgl. Lang, 1985; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996), so ergibt sich
folgendes Bild:

Verhaltens-Ebene (a)

Ausgedehntes Flucht- und vor allem Vermeidungsverhalten in einer
Vielzahl sozialer Situationen; kein gemeinsames Essen in der Kanting;
Reduktion sozialer Kontakte; Verdecken des Gesichtes mit den Handen;
tiefes Neigen des Kopfes; Abwenden beim Telefonieren; Wegschauen,
wenn sie angesprochen wird; Auswahl von Lokalen mit nicht zu heller
Beleuchtung . ..

Gedankliche Ebene (B)

Selbstabwertende Gedanken im Sinnevon,,. . . ich bin doch die Dimmste
von allen ..."; Erwartung von Blamage, von Katastrophen; dauernde ge-
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dankliche Beschaftigung mit flr sie schwierigen sozialen Situationen;
»Kreisen® der Gedanken um ihre auswegslos scheinende Situation; fall-
weise Gedanken an Suizid; ,,... was denken die anderen von mir ...?"
standige Angst, etwas falsch zu machen . . .

Korperlich-physiologische Ebene (y)

Die Patientin leidet unter einer Vielzahl kor perlicher Beschwerden, die
hauptséchlich mit belastenden Situationen verkniipft sind: Ubelkeit,
Schlafstérungen, Wirgen und Klof3gefihl im Hals, Bauchschmerzen, star-
kes Erroten (sie bezeichnet sich selbst als,, Tomate®), rote Flecken im Ge-
sicht und Hals, Zittern, Schwitzen usw.

Die Patientin schildert sich als von Kindheit an sehr scheu, ruhig und
zurtickgezogen; besonders belastend wurden ihre Beschwerden mit ca. 15
Jahren, alsihr die Situation mit dem Vater und die gesamte familiére Pro-
blematik deutlich wurde. Die Patientin ist attraktiv, hatte aber kaum
Freundschaften oder heterosexuelle Kontakte (Vermeidung), bissie relativ
unvorbereitet in die oben geschilderte problematische Ehe schlitterte. Dort
wurde sie dauernd herabgesetzt, kritisiert und zum Teil auch kérperlich
attackiert; in ihrer derzeitigen Partnerschaft wiederholt sich dieses Muster.
Die Patientin sieht aber keinen Ausweg. Besonders schlimm wurde die
Situation fur sie vor ca. 4 Jahren, als sie ihre neue Arbeitsstelle antrat:
Bereits beim Besuch der Kantine, bei der Frihstiickspause etc. errétete sie
in Gegenwart ihrer Kolleginnen und Kollegen so heftig, dal3 sie eiligst ihr
Gesicht bedeckte, flichtete und nach ein paar weiteren problematischen
Versuchen an sozialen Zusammenkunften Gberhaupt nicht mehr teilnahm.
Sie nimmt die Schuld fur ihre Probleme grofdteils auf sich und sieht zu
Beginn der Therapie praktisch keine Méglichkeit einer Veranderung ihrer
Situation.

Fur die Darstellung wurde Frau E. ausgewahlt, weil sie ein typisches Bei-
spiel fiir eine massive Beeintrachtigung durch ihre sozialen Angste bildet;
ob es sich dabei um eine Stérung mit Krankheitswert handelt, 183t sich
diskutieren und héngt wohl in erster Linie vom zugrunde liegenden Krank-
heitskonzept ab. Frau E. hatte mit ihren Angsten wohl noch viele Jahre
ahnlich weiter gelebt, hatten nicht einige Aspekte den Weg in Richtung
einer psychologischen Intervention sinnvoll erscheinen lassen:

— Frau E. wurde von der Angst um die Entwicklung ihres Sohnes gepl agt:
»- .. € soll nicht so angstlich werden wieich selbst . . .I*

— Die Patientin besal? die attraktive Chance zu einem beruflichen und fi-
nanziellen Aufstieg im Betrieb, der ihr ohne eine therapeutische Verén-
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derung zwar hochst erstrebenswert, allerdings derzeit unméglich er-
schien.

— Die bis dahin behandelnde Arztin verweigerte die langfristige Medika-
tion und er6ffnete der Patientin die Perspektive zur Psychotherapie.

2 Differentialdiagnostik

Bei Frau E. sind die Kriterien fir eine soziale Phobie (DSM 1V: 300.23,
APA, 1994) erflllt:

— Die Patientin leidet unter einer anhaltenden irrationalen Furcht vor so-
Zialen Situationen und versucht, solche nach M églichkeit zu vermeiden.
Die Angst der Patientin bezieht sich vor allem auf Beachtung durch
andere und auf mogliche und real erlebte ihrem Empfinden nach pein-
liche Reaktionen.

— Durch die Angst ist Frau E. einer Reihe von Beeintréchtigungen und
Behinderungen unterworfen (Beruf, privat . . .); die Patientin selbst sieht
deutlich, daf3 ihre Furcht Ubertrieben, der Situation nicht angemessen,
irrational und pathologisch ist.

— Eine Verursachung der Beschwerden durch andere psychische Stérun-
gen (z.B. Depression) kann nach einer genauen Exploration der Be-
schwerden von Frau E. ausgeschlossen werden.

— Das besonders charakteristische Merkmal sozialer Phobien, die Vermei-
dung, muf3 auch bei Frau E. hervorgehoben werden. Die Vermeidung
stellt eine problematische Bewaltigungsstrategie fir die eigenen Angste
dar. Verschiedene Vermeidungsmuster spielen gewissermal3en die Rolle
von Alternativen flr soziale Interaktionen (z. B. Aktivitéten, die ohne
sozialen Kontakt durchgefuhrt werden kdnnen).

Differentialdiagnostisch sollte eine Abgrenzung gegentiber anderen pho-
bischen Zusténden erfolgen: Frau E. leidet nicht unter einer Agoraphobie:
Typische offentliche Situationen als solche (z. B. Kaufh&user, Menschen-
mengen, Busse . ..) sind fir sie weitgehend unproblematisch; die Angste
von Frau E. sind auch nicht den einfachen Phobien zuzuordnen, weil sich
die Phobie bei Frau E. nicht auf abgegrenzte Situationen, sondern eben auf
typische soziale Aspekte (mit einem hohen Grad an Generalisierung) be-
ziehen. Die depressive Verstimmung bei Frau E. kann als Folge, sicherlich
nicht als Ausl6ser ihrer Angste angesehen werden; Hinweise auf eine schi-
zophrene Verkennung der Realitét liegen ebenso wenig vor wie Merkmale
einer Zwangsstérung. Eine Personlichkeitsstérung (z. B. ,, Hypersensitive
Personlichkeit*) kann nach der Exploration diagnostisch ausgeschlossen
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werden. Auch unter einer anderen psychischen Stérung (im Sinne der Ko-
morbiditét) leidet Frau E. nicht.

Neben einem diagnostischen Interview und der Anleitung zur Selbstbeob-
achtung und Selbstaufzeichnung in verschiedenen Situationen sowie der
Beobachtung der Patientin im Interview und bei spateren Ubungen kamen
folgende diagnostische Instrumente zum Einsatz:

FLG (Fragebogen zur L ebensgeschichte)

FSS I (Angstfragebogen)

U-FB (Unsicherheits-Fragebogen; Ullrich deMuynck & Ullrich, 1976)
PF (Problemfragebogen)

In den einzelnen Fragebogen erfolgte keine normorientierte Auswertung,
sondern eine Analyse kritischer und therapierelevanter Items. Hier konnte
das Bild einer sozialen Angstlichkeit deutlicher und klarer prazisiert und
herausgearbeitet werden.

Besonders wichtig war die Berticksi chtigung unproblematischer Bereiche,
von Stérken und Kompetenzen der Patientin; hier konnte vor allem auf den
beruflichen Erfolg und ihre bisherige Erfahrung, auf ihre Sorge um ihren
Sohn sowie auf verschiedene andere Eigenaktivitéten im Bereich der Fa-
milie, der Freizeit und des Berufes hingewiesen werden. Diese Bereiche
stellten fur die spétere Therapie wichtige Ansatzpunkte dar.

3 Erklarungsansatze

Bei der Erklérung psychischer Stoérungen mufld ganz allgemein auf ver-
schiedene theoretische Modelle Bezug genommen werden, welche sich in
préadi sponierende, ausl 6sende und aufrechterhaltende Faktoren unterschei-
den lassen. Gemeinsam geben verschiedene Modellvorstellungen den Hin-
tergrund sowohl fir eine wissenschaftliche Erklarung (Bunge, 1967) als
auch fiir die Vermittlung eines plausiblen Atiol ogie-Modells an den Patien-
ten ab.

Pradisponierende Faktoren sind bei Frau E. vor alem im Bereich ihrer
Biographie zu finden: Die abgeschiedene, fast isolierte Kindheit der Pa-
tientin hat die Vermittlung (mangelndes elterliches Modell) und spétere
Ausformung und Anwendung von sozialen und interpersonellen Fertigkei-
ten vermutlich behindert. Dal3 die Patientin in der Folge kaum ein stabiles
Selbstwertgefuhl entwickeln konnte, ist in diesem Zusammenhang zu se-
hen. Die , self-statements’ der Patientin haben sich mangels elterlichen
und sozialen Feedbacks in eine selbstschadigende und sel bstdestruierende
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Richtung entwickelt. Hinzu kommt der pathol ogisierende Faktor des alko-
holabhangigen Vaters, die damit verbundene finanzielle Situation sowie
die Tatsache, dal sich die Patientin daftr mitverantwortlich fuhlt; diese
Konstellationen stellen fir die Entwicklung des Selbstbildes der Patientin
problematische préadisponi erende Bedingungen dar.

Durch verschiedene Erlebnisse des Mil3erfolgs, fallweises Erréten, Versa-
gen etc. in beruflichen Situationen werden bestimmte Situationen zu fast
automatischen Ausldsern der Angstreaktionen von Frau E. — dies fuhrt zu
einer Art Hochschaukelungsprozel3, weil die Patientin an ausl 6sende Si-
tuationen (s. 0.) bereits mit der Erwartung eines Mif3erfolgs herangeht. Die
Entwicklung sozial angstlichen Verhaltens und automatisierter Angstreak-
tionen als Folge von Erwartungen und konkreten ausl ésenden Situationen
[&t sich an folgendem Schema verdeutlichen (Abb. 1):

Erwartung:
... es geht schief, | _______ —_—
... es ist fiirchterlich > ES ER
etc. z.B. Geburtstagseinladung;  Erroten, Zittern etc.

Telefongesprich (s.0.)

Abbildung 1: Verdeutlichung des Auslosens von automatisierten/konditionierten
Angstreaktionen von Frau E. auf unterschiedlichen Ebenen

Bedeutung/Anniherung
4 an Zielvorstellung
der Patientin
L
/
/
/
Vermeidung: 7
Belastung —»//
7
/
’
/
/
Daverkonflikt ,/ .-
\ 7 e
Anngherung/y 00 4 .-
Wunschnach .-
Partnerschaft ~ ___.-=="" /
i /
,,,,, /
...... I/ -
zeitlicher Verlauf

Abbildung 2: Skizze tiber die Konfliktsituation von Frau E.
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Am Beginn sozialer Beziehungen ging Frau E. schon sehr scheu und vor-
sichtig vor — sie traute sich wenig zu und geriet dadurch fast zwangslaufig
in eine sehr enttduschende Partnerschaft. Hier und im beruflichen Bereich
sind vor dem Hintergrund eines Konflikt-Modells (Dollard & Miller,
1950) wichtige ausldsende Faktoren zu suchen: Der Konflikt zwischen
dem Verbleib in der Partnerschaft und dem Entschluf? zur Trennung war
fir Frau E. besonders dadurch belastend, dal3 ihr eine Partnerschaft ausge-
sprochen wichtig war. In einer Vereinfachung kénnte man die Situation
graphisch wie in Abb. 2 skizzieren.

Chronische Konflikte stellen fiir verschiedene Angststérungen ausgespro-
chen bedeutsame Belastungen dar.

Fur viele Menschen sind soziale Situationen zur Zeit des Heranwachsens
oder auch vor dem Hintergrund spezieller Belastungen nicht einfach zu
bewadltigen; in den meisten Féllen fuhrt dies jedoch nicht zu einer sozialen
Phobie —wie bei Frau E. Zur Aufrechterhaltung einer fallweisen patholo-
gischen Entwicklung (residual e Abweichung) mussen verschiedene Bedin-
gungen angefuhrt werden, denen die Funktion einer Stabilisierung der Pro-
blematik zukommt.

Bei Frau E. lassen sich folgende Faktoren dem Bereich der Aufrechterhal-
tung zuordnen:

— Aufgrund der Erwartung eines Mif3erfolges vermeidet die Patientin so-
ziale Situationen und beschneidet sich damit eines wichtigen Stranges
realistischen Feedbacks.

— Durch die Vermeidung wird eine Léschung von Angstreaktionen und
eine Ausformung sozial kompetenten Verhaltens verhindert (Rachman,
1990).

— Selbst wenn die Patientin eine Situation einigermal3en bewdltigt hat (sie
kann janicht alle Situationen vermeiden), fuhrt dies zu keiner Umstruk-
turierung ihrer Erwartungen; durch die automatisierten Gedankenabl &u-
fe (Attributionen) von Frau E. wird dies als ,,Gluck", als ,, Uberstanden
..." bewertet.

— DieRolle selbstabwertender Gedanken — aufgrund ihrer Biographie und
aktuellen Erfahrungen — fir die Aufrechterhaltung von Stérungen ist
nicht hoch genug einzuschétzen. Gerade kognitive Atiologiemodelle
von Angsten (Beck et al., 1985; Oakley & Padesky, 1990) betonen die
Rolle von ,, Selbstgesprachen®, , negativen Schemata“ und ,, dysfunktio-
nalen Kognitionen®.

— Herabsetzende Kritik durch die Umgebung (z. B. Eltern; Partner) ver-
hindert einen Aufbau von Ansatzen selbstsicheren Verhaltens.

— Die bei der Patientin vorhandenen sozialen Fertigkeiten im sozialen,
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beruflichen und interpersonal en Kontext wurden von Frau E. wegen der
hohen autonomen Angst nicht gedul3ert.

Die Patientin selbst fuhlt sich in ihre Situation verstrickt, von ihr total
gefangen; sie bemerkt selbst an einer Stelle sinngeméR, daR sieihre Angste
.- .. einfach vergessen . .." sollte, davieles dann leichter wére. Hier for-
muliert sie gewissermalen einen paradoxen Anspruch an sich selbst: ge-
rade aufgrund der Bedeutung, die die Angstreaktionen fir sie haben, ist es
nicht moglich, die Angste , einfach zu vergessen®.

Die angefiihrten Elemente stellen — sicher nur partielle — Erklarungsansét-
zefir die Préadisposition, fir die Entstehung und fiir die Aufrechterhaltung
der sozialen Angst im konkreten Einzelfall dar. Wenn allgemeine theore-
tische Modelle fir den Einzelfall geltend gemacht werden, so bedarf es
jeweils gewisser Abstriche von den idealisierenden Annahmen innerhalb
der allgemeinen Atiologie-Theorien.

Es erscheint neben dem wissenschaftlichen Aspekt eines Erklérungsan-
spruches auch bedeutsam, der Patientin selbst ein plausibles Verstandnis
fur die Entstehung ihrer Angste — vor ihrem biographischen Hintergrund
— zu vermitteln (vgl. Tunner, 1980). Hier spielen weitere Vereinfachungen
aus Griinden der Didaktik und der Vermittlung an eine spezielle Patientin
immer eine wichtige Rolle. Die plausiblen Modelle sollten die Funktion
erflllen, der Patientin ihre Problematik (,,... warum habe ich diese Sto-
rung ...?*) vor dem Hintergrund ihrer individuellen Biographie einordnen
zu helfen. Dies ist nicht nur ein Gebot der Transparenz, sondern auch ein
Schritt in Richtung therapeutischer Intervention unter der Verpflichtung
zum Sel bstmanagement.

4 Interventionsprinzipien

Bei der Behandlung sozialer Phobien bieten sich prinzipiell verschiedene
therapeutische Zugénge an, namlich

a) die Vermittlung sozialer Skills,

b) Strategien zum Abbau sozialer Angste (zumeist Interventionen im Wege
Uber die Konfrontation mit angstausl 3senden Situationen), sowie

¢) kognitive Therapieansétze.

Die Auswahl eines konkreten Verfahrens und die therapeutische Umset-
zung hangt von den individuellen Bedingungen der Patientin ebenso ab
wie von den gemeinsam vereinbarten Therapiezielen.

Die prinzipielle Prognose bei Frau E. konnte u. a. wegen der hohen Moti-
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vation und konkreten Anderungsbereitschaft al's durchaus giinstig beurteilt
werden, obgleich die Patientin zu Beginn der Therapie auf eine Art ,, Wun-
dermittel“, das ihre Beschwerden beseitigen konnte, gehofft hatte.

Dabei der Patientin die grundlegenden sozialen Fertigkeiten (Skills) vor-
handen waren und sie prinzipiell wufdte, in welchen sozialen Situationen
welche Strategien angemessen waren, erwies sich ein Training sozialer
Fertigkeiten als nicht notwendig. Bei der Patientin war insbesondere nétig,
ihre Erwartungen umzustrukturieren. lhre problematischen Erwartungen
verhinderten einen zielfUhrenden Einsatz der Skills. Dabei hétte es wenig
Sinn gehabt, der Patientin ihre Vorstellungen ,, auszureden* oder einfach
ihre Kognitionen zu verandern (wie immer dies konkret geschehen mag).
Der effektivste Weg zur Veranderung ihrer Erwartungen konnte mit Frau
E. nur Uber das direkte Erleben belastender Situationen und ihrer schritt-
weisen Bewdltigung — erfolgen.

Das konkrete therapeutische Vorgehen zur Bewéltigung der sozialen Ang-
ste der Patientin kann hier nur in Ansétzen geschildert werden. Frau E.
zeigte sich zunéchst zogerlich gegentiber einer Konfrontation mit belasten-
den Situationen (die sie zunéchst zu differenzieren lernte). Im Wege einer
gestuften Konfrontation (Rimm & Masters, 1979) machte die Patientin die
Erfahrung, dal? sie nicht konkrete Ergebnisse einer belastenden Situation,
sondern vor allem die Antizipation dieser potentiellen Katastrophe ge-
flrchtet hatte. In der Skizze der graduierten Konfrontation konnte dies der
Patientin folgendermal3en vermittelt werden:

Errcgung/Angst Erwartung: C~
4 /' Blamage, Erroten,
// alle halten mich fiir ,,dumm**

/ Konfrontation:
/ Erroten vergeht,
Blamage ist nicht so schlimm
| wie erwartet etc.

“"'., v Ro ¢-,
(Vermeidung)

»

1 Beginn einer Situation T zeitlicher Verlauf

Abbildung 3: Verlauf der Angstreaktionen bei Vermeidung
bzw. therapeutischer Konfrontation

Im Rahmen von 16 therapeutischen Sitzungen mit vielen Ubungen in da-
zwischen durchgefiihrten Hausaufgaben lernte die Patientin eine Bewdlti-
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gung der meisten schwierigen Situationen, die fir sie in beruflicher und
privater Hinsicht bedeutsam waren (das therapeutische Vorgehen ist an
anderer Stelleim Detail beschrieben, Reinecker, 1993). Die therapeutische
Intervention mit Frau E. kann al s kurztherapeutisches Vorgehen bezei chnet
werden; Frau E. hatte gelernt, ihre Angste nicht ,, wegzuschieben®, sondern
sich mit ihnen auseinanderzusetzen. Diese Auseinandersetzung war fur
Frau E. anfangs schwierig und ungewohnt, da sie bislang immer versucht
hatte, ihren Angsten aus dem Weg zu gehen.

Eine Stabilisierung der Situation von Frau E. erfolgte in einer offenen
Selbstsicherheitsgruppe, zu der ihr im Anschlul? an die Therapie geraten
worden war; der Austausch mit anderen Patientinnen und Patienten war
sowohl fir den Selbstwert von Frau E. wie auch flr das Training therapeu-
tischer Veranderungen in ihrem Lebenskontext ausgesprochen bedeutsam:
Sie konnte in der Folge die angebotene Aufstiegschance in ihrer Firma
wahrnehmen und war ausgesprochen zufrieden; im Follow-up (%2 Jahr)
berichtete sie, dal3 sie sich von ihrem Partner getrennt hatte, was erwar-
tungsgemal3 nicht ohne Komplikationen verlaufen war. Im Follow-up wa-
ren eher Themen wie Einschulung ihres Sohnesim Vordergrund gestanden,
daihre sozialen Angste nur noch eine untergeordnete Rolle gespielt hatten.

5 Resimee

Sozial kompetentes Verhalten kann auf einem K ontinuum zwischen scheu-
em/zuriickgezogenem Verhalten einerseits und der aggressiven Durchset-
zung eigener Winsche und Bedurfnisse andererseits angesiedelt werden
(Alberti & Emmons, 1974; Rich & Schroeder, 1976). Welches Verhaltens-
muster als sozial kompetent und damit als Ziel therapeutischer Bemihun-
gen anzusehen ist und damit zum Ziel therapeutischer Bemuhungen aus-
gewahlt wird, kann allerdings nur vor dem Hintergrund normativer Uber-
legungen beantwortet werden. Diese normativen Aspekte hangen von
kulturellen, sozialen, politischen und gesellschaftlichen Entwicklungen ab
und sind einem entsprechenden Wandel unterworfen (man denke etwa an
die Rolle von Frauen vor 40 oder 80 Jahren und in der Gegenwart). So
gesehen mul3 die Behandlung sozialer Phobien immer als individuelle In-
tervention — allerdings vor einem sozialen, beruflichen und interpersona-
len Hintergrund — gesehen werden (siehe dazu auch Goldstein-Fodor &
Epstein, 1983).

Die Vermittlung sozial kompetenten Verhaltens ist auf3erhalb des klini-
schen Kontexts stark verbreitet und inzwischen weitgehend popularisiert
worden; bei der kritischen Betrachtung des Themas sozialer Angste sticht
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als zentrales Problem die Frage der Kriterien sozial kompetenten Verhal-
tens heraus: Was macht sozial kompetentes Verhalten in einer komplexen
Situation genau aus? Welche Komponenten sozialen Verhaltens lassen sich
vermitteln? Wie veréndern sich Merkmale sozialen Verhaltens vor dem
Hintergrund individueller Bedingungen und sozial-gesellschaftlicher
Normvorstellungen?

Auch Fragen der theoretischen Einbettung der Erklarungsmodelle fir so-
ziale Angste oder die Frage nach der Effektivitét einer Behandlung werden
in der Literatur ausfuhrlich diskutiert (vgl. Heimberg, 1989; Heimberg et
a., 1995). Zusammenfassend mul3 man allerdings sagen, dal? die Analyse
und Erklarung sozialer Phobien vor einem klinisch-psychol ogischen Hin-
tergrund durchaus sinnvoll ist; dhnliches gilt flr therapeutische Strategien
aus dem Bereich kognitiv-verhaltenstherapeutischer Interventionsansétze.
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