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Die Soziale Phobie:

Atiologie, Diagnostik und Behandlung

Torsten Berghandler, Rolf Dieter Stieglitz, Noortje Vriends
Psychosomatik, Klinik Gais AR

Quintessenz
@® Die Soziale Phobie ist die hdufigste Angsterkrankung.
@® Die Soziale Phobie wird hédufig verschwiegen und ist behindernd und teuer.

@ Die Storung wird beim Arzt oft in Form von kérperlichen oder komorbiden
psychischen Beschwerden prasentiert.

® Eine frithzeitige Diagnose und Behandlung erspart eine lange Leidens-
geschichte und zunehmende private und berufliche Beeintrachtigungen.

@ Zur differenzierten Diagnostik liegt eine Vielzahl von gut evaluierten psycho-
metrischen Verfahren vor.

® Eine Pharmakotherapie mit modernen Antidepressiva ist sehr wirksam,
erfordert aber ein somatisches Monitoring und besondere Vorsicht vor einem
mdoglichen Riickfall nach dem Absetzen der Medikation.

® Die Kognitive Verhaltenstherapie zeigt sehr gute Resultate, besonders mittel-
und langfristig.

Summary

Social phobia: aetiology, diagnosis and treatment

® Social phobia is the most common anxiety disorder.

@ Social phobia is disabling and costly; patients try to hide it.

® Social phobia often presents with somatic or comorbid psychic symptoms.

® Early diagnosis and treatment avert prolonged suffering and private and/or
professional impairment.

® There exist a large number of well-evaluated psychometric questionnaires.

® Pharmacotherapy with the more recent antidepressants is highly effective
but requires somatic monitoring. There is a risk of relapse if the treatment is
broken off.

® Cognitive-behavioural therapy is highly effective in the medium- and long-
term course.

Einfliihrung

Die Symptomatik der Sozialen Phobie oder Sozia-
len Angststorung zeigt sich in einer anhaltenden
und intensiven Furcht vor dem Beobachtetwer-
den und einer negativen Bewertung durch andere
Personen. In vertrauter, akzeptierender Umge-
bung hingegen wird meist ein unbeschwertes
Verhalten gezeigt. Es treten typische vegetative
Angstsymptome (Zittern, Schwitzen, Tachykardie
usw.) auf. Auf kognitiver Ebene findet sich eine
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Einengung des Denkens und der Wahrnehmung.
Die betroffenen Patienten haben typische, dys-
funktionale Uberzeugungen wie zum Beispiel:
«Ich werde bestimmt keinen Satz verniinftig zu
Ende bringen»; «Ich werde zittern, und die Leute
werden es sehen»; «Die Leute werden sehen,
dass ich Angst habe»; «Was ich sagen werde, ist
bestimmt ldcherlich» ... Das Vermeidungsver-
halten in bezug auf angstauslosende Situationen
wirkt negativ verstdrkend und fordert die Chro-
nifizierung der Stérung. Die soziale Angststorung
kann letztendlich die private und berufliche Le-
bensqualitdt stark beeintrdchtigen.
Typische phobische Situationen sind zum Bei-
spiel 6ffentliches Reden, Essen oder Trinken oder
das Schreiben in der Offentlichkeit, die Kontakt-
aufnahme mit Fremden, Autoritdtspersonen oder
mit dem anderen Geschlecht, Forderungssitua-
tionen (z.B. der Umtausch einer Ware), das Beob-
achtetwerden, etwa bei der Arbeit, dem Besuch
einer Feier, der Teilnahme an einer Konferenz,
der Benutzung offentlicher Verkehrsmittel usw.
Klinisch werden derzeit folgende Formen der
Sozialen Phobie unterschieden:
— primére sozialphobische Storung:

— generalisierte Form: >3 angstbesetzte Situa-

tionen;
— nichtgeneralisierte Form: 1-2 angstbesetzte
Situationen;

— é&ngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung;
— primére sozial defizitdre Storung (selten).

Obwohl zum Teil mit vergleichbaren psychischen

Symptomen einhergehend, werden folgende Syn-

drombilder nicht zu den Sozialen Angststorungen

gerechnet:

— soziophobische Symptomatik aufgrund &dus-
serer Stigmata wie Stottern, schwerer Akne,
Morbus Parkinson, schwerer Hyperhydrosis;

— andere psychische Storungen mit sozialpho-
bischen Symptomen.

So weisen zum Beispiel viele depressiv erkrankte
Menschen ebenfalls Denkmuster auf, die denen
bei einer Sozialen Angststorung entsprechen.
Diese resultieren aus der depressiven Selbstbe-
wertung und der Annahme, andere Menschen
wiirden gleich negativ {iber sie urteilen. Aber
auch Patienten mit einer schizophrenen Storung

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 217 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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zeigen im Hinblick auf soziale Situationen hdu-
fig ein Vermeidungsverhalten, dessen Grundlage
jedoch oft psychotische Symptome sind.

Epidemiologie

Beinahe jede siebte Person leidet irgendwann in
ihrem Leben an einer Sozialen Phobie. Damit
ist die Soziale Phobie die h&ufigste Angststo-
rung und die dritthdufigste psychische Storung
iiberhaupt. Erste sozialphobische Syndrome tre-
ten typischerweise in der Kindheit oder Adoles-
zenz auf, wobei die Hochrisikozeit zwischen dem
10. und 17. Lebensjahr liegt [1].

Personen mit einer Sozialen Angststérung zeich-
nen sich hédufig durch einen geringen soziodko-
nomischen Status und ein tiefes Bildungsniveau
aus; der Leidensdruck und damit die Therapie-
motivation scheinen jedoch in hoher qualifizier-
ten Berufen grosser zu sein. Sozialphobiker sind
seltener verheiratet. Frauen haben ein hoheres
Risiko, an einer Sozialen Phobie zu erkranken,
wobei das Verhiltnis zwischen Frauen und Méan-
nern etwa drei zu zwei betragt.

Wie bei den meisten Angststérungen ist auch bei
der Sozialen Angststorung die Komorbiditdt mit
anderen psychischen Storungen eher die Regel
als die Ausnahme. Sowohl in epidemiologischen
als auch in klinischen Studien werden Komorbi-
ditdtsraten zwischen 50 und 80% angegeben. Die
héufigsten komorbiden Stérungen sind andere
Angststorungen, depressive Storungen, Alkohol-
missbrauch und sexuelle Funktionsstérungen.
Meistens geht die Soziale Phobie diesen komor-
biden Storungen zeitlich voraus. Ungefihr die
Hélfte der Sozialphobiker hat zusétzlich die Dia-
gnose einer dngstlich-vermeidenden Personlich-
keitsstorung, beim generalisierten Subtyp sollen
es sogar je nach Studie deutlich mehr sein [1].
Nach der Kontinuitdtshypothese hingegen wére
die dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung
als besonders schwere Form der Sozialen Pho-
bie zu betrachten (siehe unten).

Wie bei allen neurotischen Storungen muss auch
bei der Sozialen Phobie der Arzt die Normal-
variante von der Krankheit unterscheiden, indem
er die klinische Relevanz des Leidens geméss den
Kriterien des ICD-10 (siehe unten) einschétzt.
Die «normale» Schiichternheit, das Lampen-
fieber des Schauspielers, die Unsicherheit, sich
in einer fremden Kultur zu bewegen, hat nicht
automatisch Krankheitswert. Wenn eine klinisch
relevante Soziale Phobie jedoch unbehandelt
bleibt, nimmt sie iiblicherweise einen chroni-
schen Verlauf und ist mit zunehmenden Beein-
trachtigungen assoziiert. Der Schulbesuch wird
vermieden oder die Arbeit gekiindigt. Zwischen-
menschliche Aktivitdten verlieren ihre Attrak-
tivitdt, und es treten die obengenannten komor-
biden Storungen auf. Diese negative Spirale kann
bis zum Suizid(versuch) fithren.
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Im Durchschnitt sind die Patienten beim Be-
handlungsbeginn ungefdhr 30 Jahre alt. Der
zwischen Storungs- und Behandlungsbeginn lie-
gende Zeitraum betrdgt dadurch etwa 10 bis 20
Jahre. Moglicherweise liegt der Grund fiir diesen
langen Zeitraum in der Natur der Storung: Unter
einer Sozialen Phobie leidende Personen fiirch-
ten sich oft davor, eine Behandlung zu beginnen,
da sie glauben, dass die Offenbarung ihrer Ang-
ste peinlich sei oder eine negative Beurteilung
durch andere nach sich ziehen kénnte. Ein an-
derer Grund fiir die lange Zeit der Nichtbehand-
lung konnte darin zu finden sein, dass die Soziale
Phobie oft schwierig zu erkennen ist. Da Patien-
ten mit einer Sozialen Phobie beim Hausarzt
eher korperliche oder sekunddre Symptome wie
zum Beispiel Alkoholmissbrauch zeigen, wird
nur in einem Viertel der Fille eine Angststorung
erkannt [2].

Wie entsteht eine Soziale Phobie?

Die Entwicklung einer Sozialen Phobie erfolgt
aus einem komplexen Zusammenspiel von pré-
disponierenden, auslésenden und aufrechter-
haltenden Faktoren.

Vulnerabilitatsfaktoren

Aus Zwillingsstudien weiss man, dass die Soziale
Phobie zu 30 bis 35% genetisch vererbt wird.
Zudem zeigt sich eine ungefihr um das Drei-
fache erhohte Auftretensrate sozialer Angste bei
Verwandten von Patienten mit einer Sozialer
Phobie.

Eine temperamentsbedingte Disposition bei Kin-
dern, auf neue Situationen mit anfanglicher Zu-
rlickhaltung und Hemmung zu reagieren, wird
«behavioral inhibition» genannt. Dieser stabile,
genetisch verankerte Personlichkeitszug, aber
auch eine «normale Schiichternheit» kénnen die
Entwicklung einer Sozialen Phobie begiinstigen.
Die Soziale Phobie kann durch eine widrige
Lebens- und Lerngeschichte mit verursacht wer-
den: Erfahrungen mit ungiinstigen personlichen
Modellen hinsichtlich des sozialen Verhaltens (z.B.
Normenorientierung, soziale Isolation) haben
Einfluss sowohl auf die kognitiven Schemata als
auch auf die soziale Kompetenz. Zur Lebensge-
schichte gehoren auch familiire Bedingungen.
Die Entwicklung einer Sozialen Phobie ist stark
mit einer Psychopathologie der Eltern und einem
abwertenden oder iiberbehiitenden Erziehungs-
stil assoziiert.

Weitere storungsspezifische Vulnerabilitdatsfak-
toren sind soziale Unsicherheit und geringere
soziale Kompetenz, wenn soziale Fertigkeiten
nicht ausreichend gelernt werden konnten. Es
fehlen Konzepte, sich in sozialen Situationen
erfolgreich zu verhalten, etwa sich durchzuset-
zen [3].
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Auslosende Faktoren

Bereits wenige negative Erfahrungen — manch-
mal geniigt sogar eine einzige — in einer sozialen
(Leistungs-)Situation kénnen eine Soziale Phobie
auslosen (z.B. Angst wihrend einer Priifungs-
situation, bei der es zu einem Versagen kommt).

Aufrechterhaltende Faktoren

Die Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie ist
mit dem Teufelskreis der Angst gut zu verdeutli-
chen (Abb. 1 ). Ein Beispiel: Herr K. hat einen
wichtigen Termin bei seinem Chef. Er ist aufge-
regt und mochte sich nicht blamieren (A). Herr
K. achtet besonders auf seinen Herzschlag und
darauf, ob er rot wird (B). Er befiirchtet, er werde
den Anspriichen nicht geniigen, und sein Chef
werde seine Angst bemerken (C). Diese Gedan-
ken machen ihm Angst (D). Die Angst verstirkt
die Symptome seines Korpers, indem physiolo-
gische Prozesse in Gang gesetzt werden (E). Die
physiologischen Verdnderungen fiihren dazu,
dass Herr K. zu schwitzen beginnt (F), und wenn
er dann seinem Chef die schweissnasse Hand
gibt, scheinen sich die Befiirchtungen zu besta-
tigen. Der Teufelskreis schliesst sich (B) ...
Wenn Sozialphobiker in diesem Teufelskreis
gefangen sind, versuchen sie hdufig mit einem
sogenannten Sicherheitsverhalten, eine «Bla-
mage» zu verhindern. Ein Beispiel fiir ein solches
Sicherheitsverhalten bei Personen mit Rede-
dngsten ist rigides Ablesen eines Vortrages vom
Manuskript, um zu verhindern, dass sie ins
Stocken geraten oder den Faden verlieren. Si-
cherheitsverhalten fiihrt aber haufig zu einem
ungiinstigen Eindruck auf die Interaktionspart-

Tabelle 1. Diagnostische Kriterien der Sozialen Phobie (nach ICD-10 [4]).

Kriterium

Inhalt

A

Entweder 1. oder 2.:

1. deutliche Furcht davor, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder
sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten

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

Mindestens zwei Angstsymptome in den geflirchteten Situationen,
mindestens einmal seit dem Auftreten der Stérung, wie in F40.0, Kriterium B.,
definiert sowie zusatzlich mindestens eines der folgenden Symptome:

— Erréten oder Zittern

— Angst zu erbrechen

— Miktions- oder Defakationsdrang bzw. Angst davor

Deutliche emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das
Vermeidungsverhalten. Einsicht, dass die Symptome oder das Vermeidungs-
verhalten Gbertrieben und unverninftig sind.

Die Symptome beschréanken sich ausschliesslich oder vornehmlich auf
die geflirchteten Situationen oder auf Gedanken an diese.

Haufigstes Ausschlusskriterium: Die Symptome des Kriteriums A sind nicht
durch Wahnvorstellungen, Halluzinationen oder andere Symptome der
Storungsgruppen der organischen psychischen Storungen (F0), durch
Schizophrenie und verwandte Stérungen (F2), durch affektive Stérungen (F3)
oder durch eine Zwangsstorung (F42) bedingt und sind nicht Folge einer
kulturell akzeptierten Anschauung.
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Abbildung 1
Der Teufelskreis der Sozialen Phobie.

ner (z.B. aufgrund der monotonen und langwei-
ligen Art des Vorlesens) und erschwert damit
moglicherweise neue positive Erfahrungen.

Wie bei den meisten Angststdrungen spielt auch
ein Vermeidungsverhalten eine entscheidende
Rolle bei der Aufrechterhaltung der Sozialen
Angststorung. Es stabilisiert die Angstreaktion
und macht es dem Sozialphobiker unmaoglich,
korrektive Erfahrungen zu machen.

Diagnostik und Differentialdiagnostik

Die Relevanz einer differenzierten Diagnostik
der Sozialen Phobie ergibt sich aus epidemiolo-
gischen sowie aus Verlaufsdaten. Eine differen-
zierte Diagnostik der Sozialen Phobie ermdglicht
es, diese Storung sowohl korrekt als auch recht-
zeitig zu identifizieren und dies als Ausgangs-
punkt fiir eine Therapieentscheidung sowie als
Ansatzpunkt flir therapeutische Interventionen
zu nehmen. Entsprechend der ICD-10-Nomen-
klatur finden sich die Sozialen Phobien im
Abschnitt F40 «Neurotische-, belastungs- und
somatoforme Storungen» und sind mit F40.1 ko-
diert [4]. Die diagnostischen Kriterien geméass
ICD-10 sind in Tabelle 1 & aufgefiihrt.

Es wird zwischen dem generalisierten und dem
nichtgeneralisierten Typus differenziert. Der ge-
neralisierte Typus (>2 Belastungssituationen)
beginnt meist friiher und bleibt relativ konstant
bestehen, die phobischen Situationen nehmen
zu, es treten haufiger Komorbiditdten und Be-
hinderungen auf. Dieser Typus ist in der Regel
leichter zu identifizieren. Nichtgeneralisierte So-
ziale Phobien (1-2 Belastungssituationen) treten
meist im spéteren Lebensalter auf, konnen aber
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Schichternheit

Spezifische Soziale Phobie

Abbildung 2

Tabelle 2. Diagnostische Instrumente zur Sozialen Phobie (Beispiele).

Diagnostische Interviews

Diagnostisches Expertensystem (DIA-X)

Wittchen/Pfister [6]

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID-I)

Fydrich et al. [7]

Diagnostisches Interview bei Psychischen Stérungen (DIPS)  Margraf et al. [8]

Ratingskalen Schweregrad

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS)

Liebowitz [9]

Soziale Phobie-Skala (SPS)

Mattick/Clarke [10]

Nahere Angaben zu den erwahnten Verfahren bei [5, 11, 12].

in eine generalisierte Form iibergehen. Hier sind
weniger komorbide Storungen und Behinderun-
gen zu finden. Dieser Subtyp ldsst sich zudem
meistens schwerer identifizieren, da nur wenige
Situationen von der Symptomatik betroffen sind.
Im klinischen Alltag ist diese Differenzierung
durchaus sinnvoll, auch wenn diese Dichotomie
vom wissenschaftlichen Standpunkt aus bisher
noch kontrovers diskutiert wird.

Zur Diagnosestellung liegt eine Reihe von Instru-
menten vor, innerhalb derer die Soziale Phobie
einen Teilaspekt darstellt. Es handelt sich dabei
um Checklisten, strukturierte und standardi-
sierte Interviews (vgl. im Uberblick Angenendt et
al. [5]). In Tabelle 2 & finden sich einige dieser
Verfahren.

Vor allen Dingen die Anwendung von diagnosti-
schen Interviews bringt einen hohen Grad der
Zuverlédssigkeit mit sich (Interrater-Reliabilitit),
und das Problem der Komorbiditit wird besser
beriicksichtigt als beim freien, klinischen Inter-
view. Als Nachteile sind der relativ hohe Trai-
ningsaufwand sowie die lange zeitliche Dauer,
welche die Durchfithrung der Interviews in An-
spruch nimmt, zu nennen.

Demgegeniiber gibt es eine Reihe von Instru-
menten, die nicht primér der Diagnosestellung,
sondern der Einschdtzung des Schweregrades
oder der Gewinnung von therapierelevanten
Informationen dienen. Einige, auch auf Deutsch
verfiigbare, Instrumente sind ebenfalls in Tabelle
2 aufgefiihrt.

Zur Diagnostik der Sozialen Phobie, vor allen
Dingen auch im Hinblick auf die Therapiepla-
nung, lassen sich zudem Verhaltenstests, direkte
Beobachtungen und Tagebuchaufzeichnungen
einsetzen. Besonders in bezug auf die Therapie
sind im letzten Jahr eine Reihe sogenannter the-
rapiebezogener Verfahren publiziert worden,

Generalisierte Soziale Phobie

Angstlich-vermeidende Persénlichkeit

Das Kontinuum soziophober Stérungen.

die vor allen Dingen Aspekte der Kognitionen,
des Verhaltens und der sozialphobischen Ein-
stellung umfassen. Beispiele hierfiir finden sich
bei Wittchen et al. [11].

Da sozialphobisches Verhalten zunédchst ein eher
unspezifisches psychopathologisches Phanomen
darstellt, gilt es vor allen Dingen die Differential-
diagnostik zu anderen Storungen zu bedenken.
Dies betrifft inshesondere eine Reihe von ande-
ren Angststorungen (Agoraphobie, Panikstorung,
generalisierte Angststorung, Zwangsstorung).
Aber auch weitere psychische Storungen weisen
sozialphobische Verhaltensweisen auf, zu denen
eine Abgrenzung notwendig wird: korperdys-
morphe, depressive oder schizophrene Stérun-
gen sowie sekundére sozialphobische Verhaltens-
weisen im Kontext korperlicher Erkrankungen.
Ein diagnostisches — bis heute unbefriedigend
geklartes Problem - betrifft die Abgrenzung
der Sozialen Phobie von der vermeidenden,
selbstunsicheren Personlichkeitsstorung. Hier
gibt es grosse Uberschneidungen, die insbeson-
dere durch den relativ frithen Beginn und die
Manifestation in verschiedenen Situationen be-
dingt sind. Generell stellt sich — gerade bei der
Sozialen Phobie — das Problem, dass es sich eher
um ein als Kontinuum anzusehendes Phdnomen
handelt: von leichten Schwankungen im Normal-
bereich iiber bereits mehr oder weniger patho-
logisch relevante Normalvarianten bis hin zum
Storungscharakter mit der beschriebenen Sym-
ptomatik (Abb. 2 EX).

Therapeutische Ansatze

Pharmakotherapie

In der medikamentosen Therapie der Sozialen
Phobie sind Antidepressiva die erste Wahl. Sie
bewirken eine gute bis sehr gute symptomati-
sche Besserungen, vor allem bei mittelschweren
und schweren Formen [13]. Der Therapieerfolg
ist unter anderem abhéngig von der Dosishéhe
und der Behandlungsdauer. Bis zu einem Wir-
kungseintritt kann es bis zu zwdolf Wochen
dauern; empfohlen wird die Fortsetzung der
Medikation bis mehr als ein Jahr nach der Sym-
ptombesserung (bei Behandlung ohne beglei-
tende Psychotherapie). In dieser Zeit ist eine wei-
tere Verbesserung des Ansprechens moglich
[14]. Eine Pharmakotherapie in Kombination mit
einer Selbstexposition, zum Beispiel unterstiitzt
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durch den Hausarzt, erh6ht die Wirksamkeit der
Behandlung und vermindert das Risiko eines
Rickfalls nach dem Absetzen der Medikation
[15]. Durch die Kombination der Pharmako- und
der Psychotherapie sind eine Erhéhung der Re-
sponderrate bei schweren Fillen und ein schnel-
lerer Wirkungseintritt moglich. Eine Psycho-
therapie sollte erst nach dem Ansprechen der
Pharmakotherapie bzw. nach mehr als zwolf
Wochen einsetzen, um die Wirkung des Medika-
mentes beurteilen zu kénnen. Es empfiehlt sich
bei einer Kombinationsbehandlung zudem das
Ausschleichen des Medikamentes wéahrend der
laufenden Psychotherapie, um eine Wirkungs-
attribution des Patienten auf seinen psycho-
therapeutischen Lernprozess zu erleichtern.

In der Schweiz sind selektive Serotoninwieder-
aufnahmehemmer (SSRI), Serotonin-Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) und ein
reversibler Monoaminoxidasehemmer (MAO-
Hemmer) fiir diese Indikation zugelassen. Diese
Medikamente zeigen eine gute Wirkung, vor
allem bei mittelschweren bis schweren Formen
(Tab. 3 &@).

Tabelle 3. Antidepressiva bei Sozialer Angststorung
(Angaben nach [16]).

Paroxetin Deroxat® 20-50 mg/d
Sertralin Zoloft®, Gladem® 50-200 mg/d
Escitalopram Cipralex® 10-20 mg/d
Moclobemid Aurorix® 300-600 mg/d
Venlafaxin Efexor® 75-225 mg/d

Das Nebenwirkungsspektrum bestimmt die
Auswahl des Prdparates und die Compliance
des Patienten. Beim reversiblen MAO-Hemmer
Moclobemid (Aurorix®) miissen vor allem Arz-
neimittelinteraktionen beachtet werden. Antide-
pressiva erfordern ein internistisches und labor-
chemisches Monitoring.

Benzodiazepine zeigen bei der Behandlung der
Sozialen Angststorung einen sehr grossen Effekt,
aber auch klare Nachteile. An erster Stelle ist die
Suchtentwicklung bei lingerer Anwendung zu
nennen; empfohlen wird eine kontinuierliche
Verabreichung itiber maximal sechs Wochen.
Damit ist diese Substanzgruppe nur fiir eine vor-
iibergehende Akutbehandlung geeignet. Benzo-
diazepine behindern zudem das psychothera-
peutische Lernen und zeigen nach dem Absetzen
eine sehr hohe Riickfallrate.

Betablocker in kleiner Dosierung werden oft bei
spezifischer sozialer Angst (Vortragsangst) ein-
gesetzt. Es liegen keine signifikanten Wirksam-
keitsnachweise, sondern nur positive Einzelfall-
berichte vor.

Jiingste Forschungsberichte zeigen erfolgver-
sprechende Ansétze mit Oxytocin. Eine endgiil-
tige Beurteilung dieses Therapieverfahrens ist
noch nicht moglich; es scheint zusétzlich eine
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Kombination mit einer Kognitiven Verhaltens-
therapie notwendig zu sein.

Psychotherapie

Metaanalysen haben ergeben, dass die kognitiv-
behaviorale Therapie die grosste und am ldng-
sten anhaltende Wirkung bei der Behandlung
der Sozialen Phobie zeigt [17]. Thre exzellente
Wirksamkeit sowohl fiir die Einzel- als auch fiir
die Gruppentherapie ist nachgewiesen. Sie besteht
aus Expositionen in realen angstbesetzten Situa-
tionen, dem bewussten Uberpriifen der Reak-
tionen anderer Menschen sowie dem Korrigie-
ren bisheriger kognitiver Schemata. Patienten
lernen, Situationen mit steigendem Schwierig-
keitsgrad erfolgreich zu bewiltigen und festzu-
stellen, dass bisher befiirchtete Reaktionen aus-
bleiben bzw. unwichtig sind. Die Erfolgsrate ist
mit bis zu 90% bei priméren sozialphobischen
Storungen sehr hoch. Verhaltenstherapeutische
Behandlungsprogramme liegen zum Teil in ma-
nualisierter Form vor (z.B. Stangier et al. [12]).
Moglicherweise wirksam konnte die Interper-
sonelle Psychotherapie sein [18]. Hilfreich sind
additive Verfahren wie Hypnotherapie, virtuelle
Realitdt, Progressive Muskelrelaxation (PMR),
Applied Relaxation (AR). Es liegen bisher keine
Forschungsergebnisse fiir psychodynamische
Methoden vor. Bei sozial defizitdren Stérungen
empfiehlt sich als Behandlung ein sogenanntes
Sozialkompetenztraining. Eigentliche Sozialangst-
patienten unterschitzen oftmals die soziale
Adaquanz ihres Benehmens; meist verhalten sie
sich sogar eher vorbildlich [18].
Psychotherapeutische Behandlungen sind mit
einem langsameren Wirkungseintritt verbunden.
Sie gehen in der Regel storungsspezifisch vor, er-
moglichen nach der Beendigung der Therapie lan-
geranhaltende Effekte und zeichnen sich eine ge-
ringere Anzahl Riickfille aus [17]. Die Kognitive
Verhaltenstherapie ist bei leichteren bis schweren
Formen wirksam und in der Regel kostengiinsti-
ger als eine medikamentdse Behandlung. In der
Einzeltherapie ist ein individuelleres kognitives
Arbeiten moglich. Eine Gruppentherapie ist ko-
stengiinstiger, die Unterstlitzung und das Feed-
back durch Gruppenmitglieder werden von den
Teilnehmern als sehr wertvoll und objektiv erlebt.
Spezifische Psychotherapieangebote sind jedoch
nicht {iberall verfiighar oder kommen aus ande-
ren Griinden nicht fiir jeden Patienten in Frage
(z.B. wegen des Zeitaufwandes).

Behandlung komorbider Stérungen

Komorbide mittelschwere bis schwere depres-
sive Storungen sollten vor einer phobiespezifi-
schen Psychotherapie ausreichend behandelt
werden, da andernfalls der Therapieerfolg fiir
die Soziale Phobie erschwert oder sogar ver-
unmoglicht wird [19]. Eine pharmakologische
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Behandlung der Depression kann die sozialpho-
bischen Symptome bereits mildern. Abhéngig-
keitserkrankungen kommt ebenfalls Behand-
lungsprioritat zu; oftmals stellt der Konsum von
Drogen eine Selbstmedikation bzw. Sicherheits-
und Vermeidungsverhalten dar.

Komorbide Angsterkrankungen beeintréchtigen
eine spezifische Therapie der Sozialen Phobie
nicht. Patienten mit einer selbstunsicher-vermei-
denden Personlichkeitsstorung profitieren von
einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Grup-
pentherapie, bendtigen aber in der Regel zusétz-
lich eine Einzelpsychotherapie.
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Die spezifische Soziale Phobie
(Vortragsangst)

Die psychotherapeutische Behandlung der Vor-
tragsangst entspricht prinzipiell der Therapie
der generalisierten Sozialen Phobie. Sehr hilf-
reich kann der Einsatz einer Videokamera sein.
Zusitzliche Ubungsmdglichkeiten ergeben sich
zum Beispiel in Form von Rhetorikkursen oder
in der Vereinigung «Toastmasters International»
(www.toastmasters.ch).
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