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Einleitung

1 Einleitung

Als sich Frau M. zum Erstgesprach in den Raumen der Christoph-Dornier-Stiftung in
Munster einfand, berichtete sie, dass sie in sozialen Situationen unter starken
Angstsymptomen leide. Sie befurchte vor allem, dass andere Personen ihre
Unsicherheit bemerken konnten und sie sich dadurch blamieren wirde. Sie habe vor
allem Angst zu erroten. AuRerdem gab sie an unter massivem Herzrasen zu leiden,
welches man ihrer Einschatzung nach gut an der Halsschlagader erkennen kdnne.

Aus diesem Grund trage sie in sozialen Situationen in der Regel ein Halstuch.

Ebenso wie Frau M. befurchtet die Mehrzahl der Sozialphobiker, dass sie in sozialen
Situationen Symptome oder Verhaltensweisen zeigen kénnten, die fur sie peinlich
sein oder sie vor anderen demutigen konnten. AuRBerdem berichten 62% dieser
Sozialphobiker, dass sie in und vor solchen Situationen massives Herzrasen
verspuren, welches sie stark beeintrachtigt (Fahlén, 1996/1997). Der
augenscheinlichste Unterschied zwischen dem Angstsymptom Herzrasen und
anderen Angstsymptomen wie Erréten, Schwitzen oder Stammeln ist, dass der
Herzschlag fur andere an der sozialen Situation Beteiligte in der Regel nicht sichtbar
ist (Frau M. stellt somit eine Ausnahme dar) und somit nicht versteckt werden muss
um eine eventuelle Blamage abzuwenden.

Tatsachlich greifen Sozialphobiker zu einer Vielzahl von Verhaltensweisen, damit
ihre sichtbaren Symptome nicht von anderen bemerkt und beobachtet werden
konnen. Entweder sie vermeiden die Situation vollstandig oder aber sie wenden ein
so genanntes Sicherheitsverhalten an, welches die Symptome kaschieren soll. Das

Tragen eines Halstuches bei Frau M. entspricht einem solchen Sicherheitsverhalten.

Kognitiv-behaviorale Theorien sind sich darin einig, dass dieses Sicherheitsverhalten
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie begunstigt. Clark und
Wells (1995) postulieren im ihrem Kognitiven Modell der Sozialen Phobie, dass
Sozialphobiker davon ausgehen, dass die von ihnen wahrgenommene Angst auch
von anderen Personen bemerkt wird. Dies geschieht in der Regel Uber die vom
Sozialphobiker wahrgenommenen und nach auflen moglicherweise sichtbaren

Symptome wie beispielsweise Erroten, Schwitzen, Zittern oder aber durch
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sprachliche Phanomene wie Stammeln, eine besonders zittrige Stimme oder

Versprecher.

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel zu untersuchen, wie sich die experimentelle
Manipulation der Wahrnehmbarkeit eines Angstsymptoms durch den Probanden und
durch weitere anwesende Personen auf die subjektive Angstempfindung und die
Herzrate von Sozialphobikern und Kontrollpersonen auswirkt. Dies wurde bisher nicht
in dieser Form untersucht. Einerseits ist die experimentelle Manipulation von
sozialphobischen Angstsymptomen, wie beispielsweise Schwitzen oder Erréten, sehr
schwierig (Bouwer & Stein, 1998). Andererseits furchten Sozialphobiker eine Vielzahl
von unterschiedlichen, fuar ihre personliche Problematik spezifischen
Angstsymptomen. Daher wird in dieser Arbeit der Herzschlag, ein bei einer Grof3zahl
von Sozialphobikern auftretendes Angstsymptom, verwendet. Ein weiterer Vorteil
dieses Symptoms ist, dass die experimentelle Manipulation der Wahrnehmbarkeit
des Herzschlags mit Hilfe einer entsprechenden Apparatur relativ leicht realisiert
werden kann.

Auf der Basis der Ergebnisse soll versucht werden, eine der grundlegenden
Annahmen des Kognitiven Modells der Sozialen Phobie von Clark und Wells zu
uberprufen, welche lautet, dass Sozialphobiker davon ausgehen, dass die Angst, die
sie verspuren, auch fir andere Personen wahrnehmbar ist. Gleichzeitig wird durch
die Verwendung eines vollstandig ausbalancierten Messwiederholungsdesigns
versucht, die Bedeutung des Auftretens von Angstsymptomen in sozialen Situationen

bei der Sozialen Phobie experimentell zu untermauern.

Im ersten Teil dieser Arbeit, wird der Leser mit dem Stérungsbild der Sozialen Phobie
vertraut gemacht. Wichtige Informationen zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
Sozialen Phobie bilden die Grundlage, um anschlieRend einen detaillierten Einblick
in den aktuellen Forschungsstand zur Sozialen Phobie zu bekommen. Hier wird der
Schwerpunkt auf Arbeiten liegen, in denen die Herzraten als objektiver Angstindikator
und die subjektive Angst von Sozialphobikern in sozialen Belastungssituationen
gemessen wurden. Anschliel3end werden Untersuchungen dazu vorgestellt, wie sich
die  Verwendung von  Selbstaufmerksamkeit steigernden  Instrumenten
(Herzschlagriickmeldung, Publikum, Kamera etc.) auf die physiologischen Parameter

und das subjektive Empfinden von Angstpatienten und Kontrollpersonen auswirkt.
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Im empirischen Teil der Arbeit werden Unterschiede zwischen Sozialphobikern und
gesunden Kontrollpersonen untersucht, die vor Zuschauern ihren eigenen
Herzschlag als Indikator fur das Ausmal der eigenen Angst akustisch dargeboten
bekommen. Von besonderem Interesse sind hier die Herzraten und die subjektiven
Angstwerte der einzelnen Personen. Im Rahmen des verwendeten
Messwiederholungsdesigns bekommen die Probanden den Herzschlag einmal Uber
Lautsprecher, also auch fur die Zuschauer horbar (6ffentlich), und einmal Gber

Kopfhorer, flr die Zuschauer nicht horbar (privat), rickgemeldet.

10
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Die Soziale Phobie

2.1.1 Symptomatik, Klassifikation und Epidemiologie

Die Soziale Phobie (DSM-I1V: 300.23; ICD-10: F40.1) ist nach der Major Depression
und der Alkoholabhangigkeit die dritthaufigste der psychischen Stérungen und somit
die am haufigsten auftretende Angststorung (Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson,
Hughes, Eshleman, Wittchen & Kendler, 1994; Wittchen, 1996). Menschen mit
Sozialer Phobie werden von dem Wunsch getrieben, in sozialen Situationen ein
mdglichst vorteilhaftes Bild von sich selbst zu geben, und leiden stark unter dem
Gedanken, dass dies anders sein konnte. Aus Angst unsicher zu wirken vermeiden
diese Personen eine Vielzahl von sozialen Situationen oder setzen sich diesen nur
dann aus, wenn sie sich relativ sicher sind, dass ihnen nichts passieren kann. So
greifen sie beispielweise zu Hilfsmitteln wie Alkohol oder Medikamenten, um ihre
Angst moglichst niedrig zu halten und somit vor anderen zu verstecken. Die vollige
Vermeidung sozialer Situationen wiederum fuhrt haufig zu sozialer Isolation und
komorbiden depressiven Stérungen (Kessler et al., 1994; Schneier, Johnson, Hornig,
Liebowitz & Weissmann, 1992).

Die diagnostischen Kriterien zur Diagnose einer Sozialen Phobie lauten nach DSM-
IV (APA, 1994):

e Eine ausgepragte und anhaltende Angst vor einer oder mehreren sozialen
oder Leistungssituationen, in denen die Person mit unbekannten Personen
konfrontiert ist oder von anderen Personen beurteilt werden kénnte. Der
Betroffene befilrchtet, ein Verhalten (oder Angstsymptome) zu zeigen, die
demutigend oder peinlich sein kdnnten.

e Die Konfrontation mit der geflirchteten sozialen Situation ruft fast immer eine
unmittelbare  Angstreaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer
situationsbegunstigten Panikattacke annehmen kann.

e Wahrend einer Phase der Phobie |6sen die phobischen Stimuli fast immer
sofort Angst aus.

e Die Person erkennt, dass die Angst Ubertrieben oder unbegrindet ist.

11
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e Die gefurchteten sozialen oder Leistungssituationen werden vermieden oder
nur unter intensiver Angst oder Unwohlsein ertragen.

e Das Vermeidungsverhalten, die angstliche Erwartungshaltung oder das starke
Unbehagen in den geflrchteten sozialen oder Leistungssituationen
beeintrachtigt deutlich die normale Lebensflihrung der Person, ihre berufliche
(oder schulische) Leistung oder soziale Aktivitaten oder Beziehungen, oder die
Phobie verursacht erhebliches Leiden.

e Bei Personen unter 18 Jahren halt die Phobie Uber mindestens 6 Monate an.

e Die Angst oder Vermeidung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung
einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zurlick und kann nicht durch eine andere psychische
Storung (z.B. Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie) erklart werden.

e Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine andere psychische Stérung
vorliegen, so stehen diese nicht in Zusammenhang mit der unter Kriterium A
beschriebenen Angst, es handelt sich z.B. nicht um Angst vorm Zittern bei

Parkinsonscher Erkrankung.

Personen mit Sozialer Phobie beflrchten in der Regel das Auftreten eines oder
mehrerer Angstsymptome, die nicht willentlich steuerbar sind. Das Auftreten eines
solchen Symptoms im Beisein anderer Personen kommt bei diesen Personen einer
Katastrophe gleich, welche nur schwer zu verarbeiten ist und zu einer
anschlieBenden flr Sozialphobiker typischen Auseinandersetzung mit der
vorausgegangenen Situation fuhrt (siehe ,post-event-processing®, S. @ Die am
haufigsten genannten korperlichen Symptome sind (Fahlén, 1996/1997):

o Erroten (75%)

e zitternde Stimme (71%)

e Schwierigkeiten beim Sprechen (67%)
e Schwitzen (65%)

e Herzrasen (62%)

o Zittern (52%)

Fahlén berichtet des Weiteren, dass 86% der Sozialphobiker befurchten, ihre

Angstreaktion kdnne von anderen bemerkt werden.

12
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Die Klassifikation der Sozialen Phobie ist derzeit nicht eindeutig geklart. Die
Unterscheidung zwischen spezifischer und generalisierter Sozialer Phobie sowie der
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung wird noch immer diskutiert. Im DSM-III-R
war die Selbstunsichere Persodnlichkeitsstdérung noch ein Ausschlusskriterium bei der
Diagnosevergabe einer Sozialen Phobie. Im DSM-IV kann die Diagnose jedoch
zusatzlich gestellt werden. Im DSM-IV kann aulRerdem eine generalisierte Soziale
Phobie als Subtyp der Sozialen Phobie diagnostiziert werde. Kriterium hierfur ist die
Angst vor der Mehrzahl von sozialen Situationen.
Der komplementare Subtyp wird in der Literatur als ,nicht-generalisierte®,
,spezifische” oder ,diskrete® Soziale Phobie bezeichnet. Die Unterscheidung
zwischen den beiden Typen ist jedoch nicht klar definiert. Heimberg und Kollegen
(Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993) schlagen beispielsweise eine
Dreiteilung in generalisierte, nicht-generalisierte und diskrete Subtypen vor.
Auswahlkriterium ist hierbei die Anzahl der gefurchteten Situationen. Eine
Forschergruppe um McNeil (McNeil, Ries & Turk, 1995) wiederum schlagt eine
Unterscheidung nach auslésenden Situationen vor. Hier wird zwischen einem
Leistungs- und einem Interaktionstyp unterschieden. Die Angst des Ersteren bezieht
sich auf Situationen, in denen eine spezifische Leistung vor anderen Personen
erbracht werden muss, also z.B. eine Rede halten oder vor anderen essen. Der
zweite Subtyp bezieht sich eher auf allgemeine soziale Situationen, also
beispielsweise mit Fremden sprechen oder Reklamationen in einem Geschaft
ausfuhren. Schneier und Kollegen (Schneier, Spitzer, Gibbon, Fyer & Biebowitz,
1991) sowie die Forschergruppe um Turner (S. M. Turner, Beidel & Townsley, 1992)
bemerken, dass der generalisierte Subtyp implizit mit dem Interaktionstyp
gleichgesetzt wird. Eine empirische Uberpriifung dieser Kilassifikationsmethodik
durch eine Gruppe um Schneier (Schneier, Liebowitz & Beidel, 1995) zeigte jedoch,
dass sich die Validitat und Reliabilitat der vorgenommenen Einstufungen gegenuber
den DSM-IV Kriterien nicht verbessert.
Holt und seine Kollegen (Holt, Heimberg & Hope, 1992) schlieldlich schlagen eine
Mischung aus den eben genannten Kriterien vor. Die von ihnen formulierte
Klassifikation ordnet eine Person in die Gruppe der generalisierten Sozialen Phobie
ein, wenn:

e Die Person mindestens drei soziale Situationen furchtet (mindestens mallige

Angst)

13
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und
e jeweils eine Situation aus dem Interaktions- und eine Situation aus dem
Leistungsbereich vorliegt. Folgende Kombinationen sind dabei mdglich:
formelle Rede und eine Interaktionssituation, informelle Rede und eine
Interaktionssituation, Beobachtungssituation (z.B. in der Offentlichkeit essen)

und allgemeine soziale Darstellung (z.B. jemandem widersprechen).

Diese Einteilung entspricht in hohem MaRe Beobachtungen aus dem
therapeutischen Alltag, da hier selten Sozialphobiker angetroffen werden, die
entweder nur Interaktions- oder nur Leistungssituationen furchten. Aus diesem Grund

wird diese Aufteilung im Rahmen dieser Arbeit verwendet.

Die Unterscheidung zwischen der generalisierten Sozialen Phobie und der
Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung wird weitaus weniger kontrovers diskutiert.
Es konnte im Rahmen eines zusammenfassenden Kommentars Uber drei Studien
(Herbert, Hope & Bellack, 1992; Holt et al.,, 1992; S. M. Turner et al., 1992) zur
Unterscheidung zwischen den beiden Diagnosen gezeigt werden, dass sich beide
Storungen vor allem durch die Schwere der Sozialen Angst und der sozialen
Beeintrachtigung unterscheiden, wobei die Selbstunsichere Personlichkeit den
héheren Schweregrad darstellt (Widiger, 1992). Widiger bemerkt diesbeziglich,
dass:

»,A person who meets the criteria for both GSP and APD is not suffering from two
comorbid mental disorders but simply one disorder that meets the criteria for two
different diagnoses” (Widiger, 1992, p. 341).

SchlieRlich muss zwischen einer Vielzahl von subklinischen sozialen Angsten und
der Sozialen Phobie unterschieden werden, da eine Vielzahl von Personen zwar
selten das Wort vor anderen ergreift oder sich beispielsweise eher angstlich bei
Treffen mit fremden Personen fuhlt, bei ihnen aber keine Soziale Phobie im
klinischen Sinne vorliegt. Hier kann die Unterscheidung vor allem durch die
Hinzunahme des Ausmales an personlicher Beeintrachtigung in der Lebensflihrung
der jeweiligen Personen getroffen werden. Eine diesbezlglich durchgefuhrte

Telefonumfrage mit 526 Personen zeigte, dass bei einer strengen Definition der

14



Theoretischer Hintergrund

Kriterien in 12% der Falle, bei einer weniger strengen Definition in 31% der Falle (!)
die Diagnose einer Sozialen Phobie vorlag (Stein, Walker & Ford, 1994).

Obwohl gro3e Schwankungen in den Angaben bezuglich der Verbreitung der
Sozialen Phobie bestehen, ist man sich darlber einig, dass sie zu den haufigsten
psychischen Stérungen gehort. Die Werte fur die Lebenszeitpravalenz schwanken
dementsprechend zwischen 1% in friheren Studien und 13,3% in neueren Studien
(Kessler et al., 1994; Wittchen, 1996). Man ist sich darUber einig, dass der Wert aus
den neueren Studien eher zutrifft.

Der National Comorbidity Survey (NCS, Kessler et al.,, 1994) ist die aktuellste
Untersuchung aus den USA. Sie wurde, basierend auf DSM-III-R und ICD-10
Kriterien, an uber 8000 Probanden durchgefuhrt. Fur die Soziale Phobie ergab sich
eine Lebenszeitpravalenz von 13,3% (SD = 0,7) und eine Jahrespravalenzrate von
7,9% (SD = 0,4). Weitere Ergebnisse der Studie sind:

e Die Soziale Phobie tritt haufiger bei Frauen (Einjahrespravalenz = 9,1+/-0,7)
als bei Mannern (Einjahrespravalenz = 6,6+/-0,4) auf. Das Risiko einer
Erkrankung ist somit fur Frauen 1,4 mal hdher als fur Manner. Dieses
Ergebnis widerspricht einer anderen Forschungsarbeit, im Rahmen derer kein
erhohtes Erkrankungsrisiko fir Frauen festgestellt werden konnte (Ohmann,
Dimberg & Ost, 1985).

e Der Beginn der Storung liegt in 75% der Falle vor dem 16. Lebensjahr. Dieses
Ergebnis bestatigt eine Arbeit von Turner und Beidel (1989), die einen
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 15. und 19. Lebensjahr sehen. Man ist sich
somit einig, dass die Soziale Phobie eine typischerweise wahrend der
Adoleszenz auftretende psychische Storung ist.

e In 75% der Falle wurde ein generalisierter Subtyp festgestellt.

e Der Verlauf ist in der Regel chronisch und Spontanremissionen sind sehr
selten. Die Personen sind meist massiv in ihrem Privat- und/oder Berufsleben
beeintrachtigt, verfigen Uber einen niedrigeren sozio6konomischen Status
und ein niedrigeres Bildungsniveau. Sie sind haufig arbeitslos und ledig.
Aufgrund des sehr haufigen Auftretens der Sozialen Phobie wahrend der
Adoleszenz ist diese Feststellung wenig erstaunlich, da die Soziale Phobie
das berufliche Fortkommen und den Aufbau sozialer Kontakte stark
beeintrachtigen kann. Dennoch weisen die Autoren darauf hin, dass der

soziookonomische Status insbesondere bei Angststorungen, weniger bei
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affektiven Stérungen, eine schitzende Funktion haben kann, der den
Ausbruch einer Sozialen Phobie eher erschwert. Die genauen
Zusammenhange mussen jedoch in weiterfUhrenden Studien ermittelt

werden.

In 81% der Falle besteht bei einer Sozialen Phobie eine weitere komorbide Storung.
Besonders haufig werden hier Angststorungen, affektive Storungen sowie
Substanzabhangigkeiten genannt. Auch hier liefert das NCS aufschlussreiche Daten.
Die hdchste Komorbiditat ist mit Spezifischen Phobien (Odds-Ratio: 7,8) und
Agoraphobien zu beobachten (7,1). Weiterhin werden haufig Panikattacken und
Panikstorungen (4,7), generalisierte Angststorungen (3,8), Major Depression (3,7),
Dysthyme Stérungen (3,2), Drogen- und Medikamentenabhangigkeit (2,6) und
Alkoholabhangigkeit beobachtet (2,2). In 77% der Falle trat die Soziale Phobie als
erstes auf (Schneier et al., 1992). Dieses Ergebnis konnte jedoch nicht im Rahmen
des NCS bestatigt werden (34%). Ebenso wie bei der Frage nach dem
Zusammenhang zwischen sozioOkonomischem Status und Sozialer Phobie kdnnte
hier eine umfassende Langsschnittstudie genauere Aufschlisse Uber den
Zusammenhang zwischen Sozialer Phobie und komorbiden Storungen geben.
Dennoch scheint die Soziale Phobie eine ausschlaggebende Rolle bei der
Entwicklung anderer psychischer Stérungen zu spielen. Dies unterstreicht die
Notwendigkeit einer bisher vernachlassigten intensiven Forschung auf diesem
Gebiet. Der chronische Verlauf, die hohen Pravalenzraten ebenso wie der hohe
Leidensdruck von Sozialphobikern sind hierfur ein weiterer Indikator.

21.2 Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie

Wie bei der Mehrzahl von psychischen Stérungen existieren auch bei der Sozialen
Phobie aullerst unterschiedliche Meinungen bezuglich der Entstehung dieser weit
verbreiteten Stérung. Die haufig mit viel Elan und Eifer vertretenen unterschiedlichen
Sichtweisen haben, wie so oft in der Wissenschaft, den Vorteil, dass sie letztendlich
von einer Polarisierung der Meinungen zu einer Verschmelzung innerhalb
umfassender Modelle flhren. Dies ist fur die Soziale Phobie, trotz der erst jungen
Forschung auf diesem Gebiet, nicht anders. Im Rahmen dieses Abschnitts soll daher
den unterschiedlichen Meinungen Rechnung getragen werden, indem sie, teilweise
nur kurz, dargestellt werden. Auf die Darstellung der psychoanalytischen Sichtweise
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wird aufgrund der stark verhaltenstheoretischen Ausrichtung der vorliegenden Studie
an dieser Stelle verzichtet. Den Abschluss bildet schlie3lich das Kognitive Model der
Sozialen Phobie (Clark & Wells, 1995), dem es in erstaunlich einfacher Weise
gelingt, eine Vielzahl von unterschiedlichen theoretischen Richtungen miteinander zu

verbinden.

2.1.2.1 Lerntheoretische Betrachtungen
2.1.2.1.1 Konditionierung aufgrund traumatischer Ereignisse

Die derzeitige Forschung zeigt, dass traumatische Ereignisse stark an der
Entwicklung einer Sozialen Phobie beteiligt sind.

41 Patienten mit Spezifischer Phobie (Kleintiere), 34 Patienten mit Sozialer Phobie
sowie 35 Patienten mit Klaustrophobie wurden bezuglich ihrer Erinnerung an
traumatische Ereignisse, welche unmittelbar vor Ausbruch der Stérung auftraten,
untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass sich 58,1% der Patienten mit Sozialer
Phobie an ein solches Ereignis erinnern konnten. Bei der Spezifischen Phobie waren
es 47,5% und bei der Klaustrophobie 68,6% (Ost & Hughdal, 1981).

Im Rahmen von Interviews mit 30 Probanden mit Sozialer Phobie mit besonders
starker Angst vor Redesituationen und 24  Kontrollpersonen  zur
Entstehungsgeschichte ihrer Sozialen Phobie konnten sich 89% der Sozialphobiker
an ein traumatisches Ereignis in der Vergangenheit erinnern, wobei sich nur bei einer
kleinen Anzahl (15%) die Soziale Phobie direkt im Anschluss an das Ereignis
entwickelte. Auf die Frage, was der Hauptgrund fir den Ausbruch der Sozialen
Phobie gewesen sei, antworteten 17%, dass ein traumatisches Ereignis daflr
verantwortlich war, wahrend 33% die Angst auf plotzliche Panikattacken
zurUckfuhrten. Da 60% der Sozialphobiker diese Attacken jedoch nur wahrend der
Redesituationen erlebten und nur 10% die Zusatzdiagnose eines Paniksyndroms
erhielten, kann angenommen werden, dass diese sich von Attacken, wie sie im
Rahmen des Paniksyndroms auftreten, unterschieden (Hofmann, Ehlers & Roth,
1995a).

Ein weitere Untersuchung, in der 67 Personen mit Sozialer Phobie und 25

Kontrollpersonen ohne jegliche psychische Stérung untersucht wurden, bestatigt
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diesen Befund. In dieser Studie wurden die Probanden dahingehend befragt, ob sie
sich an ein traumatisches Ereignis kurz vor dem Beginn ihrer Angst erinnern konnten.
44% der Sozialphobiker konnten sich an ein solches Ereignis erinnern. Diese Zahl
unterschied sich signifikant von den Beschreibungen der Kontrollpersonen.
Tatsachlich berichteten hier 20% der Befragten von &hnlichen traumatischen
Ereignissen, entwickelten jedoch keine sozialen Angste. Unterteilte man die
Sozialphobiker in generalisierte und spezifische Typen, so fand man fir die erste
Gruppe in 40% der Falle, fur die Patienten mit spezifischer Sozialer Phobie sogar in
56% der Falle ausldsende Ereignisse (Townsley, 1992). Diese Zahl entspricht somit

sehr genau den weiter oben berichteten Ergebnissen von Ost und Hugdahl (1981).

Die Ergebnisse der drei geschilderten Untersuchungen zeigen einerseits, dass haufig
vor dem Beginn einer Sozialen Phobie traumatische Ereignisse auftreten.
Andererseits fallt auf, dass Kontrollpersonen ebenfalls von solchen Erlebnissen
berichteten, jedoch keine Soziale Phobie entwickelten. Die Schlussfolgerung liegt
somit nahe, dass noch weitere Faktoren an der Entstehung einer Sozialen Phobie

beteiligt sein mussen. Im Folgenden werden daher weitere Theorien dargestellt.

2.1.2.1.2 Modelllernen

Das Lernen am Modell ist insbesondere fur Kinder und Jugendliche eine effektive
Methode, um neue Verhaltensweisen in einem kurzen Zeitraum zu erlernen. Ebenso
wie diese Lernform zu positiven und angemessenen Verhaltensanderungen fuhrt,
konnen Uber diesen Weg auch negative oder unangemessene Verhaltensweisen
erlernt werden. Dies ware bei der Sozialen Phobie dann der Fall, wenn z.B. ein Kind
seine Mutter haufig dabei beobachtet, wie sie in sozialen Situationen angstlich

reagiert, und daher beginnt selbst in dieser Art und Weise zu reagieren.

Insbesondere Arbeiten aus dem Bereich der Tierforschung geben Hinweise darauf,
dass dieser Lernprozess auch beim Menschen stattfinden kann. Im Rahmen von
umfassenden Studien zur Konditionierung einer Schlangenphobie bei Rhesusaffen
konnte gezeigt werden, dass vier bis acht Minuten Observation einer Affengruppe,
die starke Angst vor einer Schlange zeigte, genugte, um zuvor angstfreie Affen

ebenfalls angstlich zu machen. Nach 24 Minuten Exposition war der Effekt noch drei
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Monate spater zu beobachten (Cook & Mineka, 1991; Mineka, 1987; Mineka & Cook,
1988).

Bezogen auf soziale Situationen wurden ebenfalls Tieruntersuchungen durchgefuhrt.
Rhesusaffen besitzen innerhalb ihrer Kolonien strenge Hierarchien, welche von der
Mutter zur Tochter weitergegeben werden. De Waal (1989) bemerkt diesbezuglich,
dass es aufgrund der Stellung der Mutter in der Affengruppe moglich ist, mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit vorherzusagen, welche Stellung ein Neugeborenes spater
einnehmen wird. Werden die Kinder jedoch von einer anderen Mutter adoptiert, so
werden sie in der Regel die Stellung der Adoptivmutter und nicht die der biologischen
Mutter einnehmen. Dieses Ergebnis spricht eher fur den Einfluss von Modelllernen
als fur eine genetische Disposition auf beispielweise dominantes vs. angstliches (wie

bei der Sozialen Phobie) Verhalten im Umgang mit Tieren der gleichen Spezies.

Vergleichbare Ergebnisse in der Humanforschung sind rar. So wurden
Sozialphobiker dahingehend befragt, ob sie glaubten, dass sie ihre Angste Uber
Modelllernen erworben haben kénnten (Ost & Hughdal, 1981). 20% bejahten diese
Frage, was die Schlussfolgerung zulasst, dass auch dieser Faktor einen Einfluss auf
die Entstehung der Sozialen Phobie hat.

Dieses Ergebnis widerspricht jedoch einer weiteren Untersuchung, bei der keiner der
30 befragten Sozialphobiker ,observing others who are afraid of speaking“ oder
,Seeing someone else experience an extremely unpleasant event® als Hauptgrund fur

den Beginn der Sozialen Phobie angab (Hofmann et al., 1995a).

Die widerspruchlichen Ergebnisse zeigen, dass es zur Klarung der Rolle von
Modelllernen bei der Sozialen Phobie noch weiterer Forschung bedarf.

2.1.2.1.3 Preparedness

Die Grunduberlegung der Prepardnesstheorie (Seligman, 1971) ist die, dass
Menschen schon bei ihrer Geburt eine Pradisposition dafiir besitzen, Angste vor
Objekten oder Situationen zu erwerben, die flr sie selbst gefahrlich sein kdnnten.
Grundmerkmale dieser Lerneffekte sind, dass das Lernen in der Regel sehr schnell

geschieht und dass sich das Erlernte als auferst |I6schungsresistent darstellt. Seit
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dem Erscheinen der Prepardnesstheorie konnte eine Vielzahl von Forschern (siehe
z.B. Ohmann et al., 1985; Seligman, 1971) eine schnellere Konditionierbarkeit und
grolRere Loschungsresistenz auf Reize wie z.B. Photos von Spinnen feststellen.
Groldter Kritikpunkt an allen Studien ist jedoch die Tatsache, dass alle Probanden in
der Regel schon Uber eine mehr oder weniger lange Lebenserfahrung verfligten und
somit nicht zu klaren ist, ob die erhohte Konditionierbarkeit ontogentischen oder
phylogenetischen Ursprungs war.

Eine mogliche Antwort gibt wiederum die Forschung an Rhesusaffen. Affen wurde
ein Videoband gezeigt, auf dem andere Affen zu sehen waren, die einerseits eine
starke Angstreaktion auf eine Spielzeugschlange, andererseits eine starke
Angstreaktion auf Blumen zeigten. Der Prepardnesstheorie entsprechend
entwickelten die beobachtenden Affen tatsachlich eine Angstreaktion auf
Spielzeugschlangen, nicht jedoch auf Blumen (Cook & Mineka, 1989, 1990, 1991).
Ob dieses Ergebnis auf Menschen Ubertragbar ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht
geklart werden.

Die Anwendung der Prepardnesstheorie auf die Soziale Phobie ist von daher
ebenfalls schwierig. So wurde im Rahmen mehrerer Studien die Hypothese
Uberpruft, dass Menschen eine Pradisposition dafur besitzen argerliche, kritische
oder ablehnende Gesichter als Reiz schneller zu erlernen, da ihnen dies erlaubt, in
einer Gruppe eine gewisse Stellung innerhalb der vorhandenen Hierarchie
einzunehmen (Ohman, 1986; Ohmann et al., 1985). Die Ergebnisse zeigten zwar
eine schnelle Konditionierbarkeit auf argerliche Gesichter, aber auch hier gilt der
eben genannten Kritikpunkt, dass die Probanden schon eine gewisse
Lebenserfahrung besalien.

Ein weiteres Ergebnis der Untersuchungen erschwert die Anwendbarkeit auf die
Soziale Phobie. So stellten Dimberg, Frederikson und Lundquist (1986) fest, dass
man Probanden auf ein spezifisches argerliches Gesicht konditionieren konnte, es
jedoch keinen Transfereffekt auf andere argerliche Gesichter gab. Dies ist jedoch bei
der Sozialen Phobie der Fall, da Sozialphobiker in der Regel nicht Angst vor der
Ablehnung durch eine spezifische Person haben, sondern die ablehnende Reaktion
(z.B. erkenntlich an einem argerlichen Gesicht) einer Vielzahl von Person, mit denen

sie in Kontakt treten, flrchten.
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Abschliel3end bleibt zu bemerken, dass die Prepardnesstheorie zwar auf die Soziale
Phobie angewendet werden kann, die Zusammenhange jedoch noch nicht
hinreichend belegt sind.

2.1.2.2 Das Selbstdarstellungsmodell von Schlenker und Leary

Das Selbstdarstellungsmodell von Schlenker und Leary (Self-Presentation Model,
Schlenker & Leary, 1982) geht vor allem der Frage nach, wovor sich Personen in
einer sozialen Situation furchten und was die Situation selbst so beangstigend
macht. Curran (1977) und Twentyman und McFall (1975) sehen beispielsweise einen
starken Grund darin, dass die Personen starke Defizite im sozialen Bereich
aufweisen. Diese Annahme hilft nicht nur beim Verstandnis, sondern auch bei der
Therapie der Sozialen Phobie, liefert aber keine Antwort auf die Frage, warum
Personen eigentlich Angst davor haben, in sozialen Situationen als beispielsweise
nicht-kompetent angesehen zu werden. Warum konnen einige Personen sehr gut
damit leben, eine Frage nicht beantwortet zu haben, und andere nicht, obwohl beide

die selbe ,Fehlleistung” erbracht haben?

Die Grundannahmen des Selbstdarstellungsmodells lauten, dass soziale

Angstlichkeit vor allem dann auftritt, wenn:

1. Die Person eine starke Motivation besitzt, einen bestimmten Eindruck auf
andere Personen zu machen.

2. Die Person daran zweifelt, dass ihr dies gelingen wird.

Im Falle, dass eine der beiden Bedingungen nicht zutrifft, wird der Theorie zufolge
keine soziale Angstlichkeit auftreten. Dies ist z.B. dann der Fall, wenn der Person der
eigene Eindruck egal ist oder die Person sehr sicher ist, dass sie den von ihr
gewunschten Eindruck hinterlassen wird.

Leary und Kowalski (in Heimberg et al. 1995, S. 95) weisen diesbezuglich darauf hin,
dass diese beiden Annahmen haufig falsch interpretiert werden. Dies ist dann der
Fall, wenn sie so ausgelegt werden, dass der Wunsch, einen positiven Eindruck zu
machen, mit der Angst, einen negativen Eindruck zu machen, gleichgesetzt wird. So
merken die Autoren an, dass manche Menschen absichtlich einen negativen

Eindruck hinterlassen, um beispielsweise Hilfe und Zuwendung zu erlangen oder
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eine unangenehme Situation zu vermeiden. Andere Personen wiederum kdénnen
zwar das Gefuhl haben, einen positiven Eindruck hinterlassen zu haben, merken
aber, dass dieser Eindruck immer noch unter dem liegt, was sie eigentlich erreichen
wollten. So konnte beispielweise gezeigt werden, dass Personen mit einer hohen
sozialen Angstlichkeit ihre Leistung eher in einem neutralen bis positiven Bereich
einstuften als in einem negativen Bereich, obwohl sie in der Situation Angst
empfunden hatten (Leary, 1986b; Leary, Kowalski & Campbell, 1988). Aus diesem
Grund empfehlen die Autoren wertfreie Begriffe wie ,bestimmten® oder
.,gewunschten“ Eindruck an Stelle von ,positivem®, ,vorteilhaftem® oder ,sozial
erwunschtem® Eindruck zu verwenden, um die Erwartungen einer Person an die
Einschatzungen der eigenen Person durch andere im Rahmen von sozialen
Situationen zu beschreiben. Ein Boxer mochte beispielsweise vor einem Kampf den
.bestimmten® Eindruck hinterlassen, dass er sehr aggressiv ist. Dies kann nicht
unbedingt als ,sozial erwunschtes® Verhalten bezeichnet werden. Bezogen auf diese
Erwartung kann er nun im Rahmen eines Fernsehauftritts die Befurchtung
entwickeln, dass er diesen Eindruck nicht vermitteln kann, obwohl es sich nicht um
ein ,positives“ oder ,sozial erwlinschtes” Verhalten handelt.

Baumeister und Tice (1990) merken an, dass jeder Mensch in einer mehr oder
weniger starken Weise darauf bedacht ist, einen guten Eindruck bei seinen
Mitmenschen zu hinterlassen und dass aus diesem Grund bei der Mehrzahl der
Menschen eine gewisse Angst davor besteht, dies nicht zu erreichen. Als Grund flr
dieses Bedurfnis sehen die Autoren, dass der Mensch ein soziales Wesen ist und ihn
diese Angst vor der Isolation schitzt. Dieses Modell erklart aber auch nicht, warum

bestimmte Menschen sehr starke Angst vor Ablehnung haben und andere nicht.

Aus der Sicht der Selbstdarstellungsmodells konnen vor allem vier Grinde dafur
verantwortlich sein, warum Menschen befiirchten, nicht den erwlinschten Eindruck

auf andere Menschen zu machen (Leary, 1983c):
1. Die Personen besitzen einen unrealistischen Wunsch nach Anerkennung

durch andere und sind daher hoch-motiviert, einen bestimmten Eindruck auf

andere Menschen zu machen.
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2. Die Personen schatzen sowohl sich als auch ihre Fahigkeiten in einer
negativen Weise ein, die uber ein normales Mal} weit hinaus geht. Sie haben
nicht die Moglichkeit, sich in einem positiven Licht zu sehen.

3. Die Personen sind der Uberzeugung, dass sie nicht (iber die notwendigen
sozialen Fertigkeiten verfugen, um eine soziale Situation effektiv zu meistern.
Dies kann sowohl Interaktions- (z.B. Verabredung) als auch
Leistungssituationen (z.B. Vortrag) betreffen.

4. Die Personen haben in friheren sozialen Situationen konditionierte
emotionale Reaktionen erworben, die sie daran hindern, sich in einer Situation
SO zu prasentieren, wie sie es selbst fur angemessen halten, also z.B.
wahrend eines Vortrages nicht zu schwitzen oder beim Unterschreiben eines

Vertrages mit Geschaftspartnern nicht zu zittern.

Das Selbstdarstellungsmodell der sozialen Angst hat den Vorteil, dass es eine
Vielzahl von unterschiedlichen theoretischen Richtungen miteinander vereint. So
finden sowohl kognitive Aspekte (Wunsch nach Anerkennung, negative Sicht der
eigenen Person), wie sie das Forscherteam um Beck (Beck, Emery & Greenberg,
1985) formulieren, als auch verhaltenstheoretische Aspekte (konditionierte
emotionale Reaktionen, Fehlen an sozialen Fertigkeiten) in dem Modell ihren Platz.
Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass es dem Therapeuten erlaubt, schon im
Vorfeld der Therapie auf die genauen Befurchtungen des Patienten zu achten und
diese herauszuarbeiten. Ein mogliches Fehlen an sozialen Fertigkeiten, nur der
Glaube, nicht die notigen Fertigkeiten zu besitzen, oder ein Ubertriebener Wunsch
nach Anerkennung ziehen vollig unterschiedliche Therapieschritte nach sich. Ebenso
kbnnen manche Patienten nur von einem der oben genannten Grinde getrieben
sein, andere durch mehrere, unterschiedlich gewichtete. Von daher ist die Theorie

auch fur den Therapeuten ein wertvolles Instrument.

Eine Schwache des Modells liegt in der Tatsache, dass es nicht im Detail das
Zusammenspiel zwischen kognitiven und behavioralen Einflussfaktoren erklart und
somit ein eher ubergreifendes als genaues Bild der Entstehungsbedingungen
einerseits, der aufrecht erhaltenden Bedingungen andererseits liefert. Wieso konnen
Personen beispielweise nach einer Vielzahl von erfolgreich gemeisterten Situationen

immer noch nicht glauben, dass sie kompetent sind? Was genau passiert im Vorfeld
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und im Nachhinein einer erlebten sozialen Situation und wie verhalt sich die Person
wahrend einer sozialen Situation? Welche Mechanismen fuhren dazu, dass die
Person eine erfolgreich gemeisterte Situation im Nachhinein als katastrophal
einschatzt? Diese Fragen werden auf der Grundlage des Selbstdarstellungsmodells
durch das Kognitive Modell der Sozialen Phobie von Clark und Wells (Clark & Wells,
1995) beantwortet.

2.1.2.3 Ein kognitives Modell der Sozialen Phobie
2.1.2.3.1 Uberblick

Das kognitive Modell der Sozialen Phobie (Clark & Wells, 1995) verfolgt vor allem
das Ziel die Mechanismen aufzudecken, welche dazu flihren, dass Sozialphobiker
nicht in der Lage sind, selbstandig die von Schlenker und Leary postulierten
Befurchtungen zu Uberprifen und gegebenenfalls zu verwerfen. Dementsprechend
stimmen Clark und Wells, dem Selbstdarstellungsmodell entsprechend, damit
Uberein, dass Sozialphobiker den intensiven Wunsch haben, einen bestimmten
Eindruck zu hinterlassen, und dass dieser Wunsch immer von einer starken
Unsicherheit begleitet wird, dies auch wirklich realisieren zu kdnnen.

Die Autoren nehmen an, dass eine Kombination aus friheren Erfahrungen und
angeborenen Verhaltensdispositionen (siehe Abschnitt S. die Personen
dazu veranlassen eine soziale Situation als bedrohlich zu erleben. In solchen

sozialen Situationen sind die Probanden der Uberzeugung, dass,

e sie Gefahr laufen, ein inadaquates oder inakzeptables Verhalten zu zeigen;
e dieses Verhalten eine furchterliche Konsequenz wie Selbstwertverlust oder

Ablehnung durch andere nach sich ziehen wirde.

Clark und Wells gehen davon aus, dass in allen Fallen von Sozialer Phobie ein
sogenanntes ,Angstlichkeitsprogramm® automatisch in Gang gesetzt wird, in dem
eine Reihe von kognitiven, affektiven, somatischen und behavioralen Reaktionen
aktiviert werden, die stark miteinander interagieren. Dieses Programm ist nur bedingt
durch den Sozialphobiker steuerbar, da es, wie vermutet, evolutionaren Ursprungs ist
und somit den Organismus vor Gefahr schutzen soll. Im Falle einer Angstreaktion auf
eine soziale Situation ist diese Reaktion jedoch haufig unangemessen, da die Gefahr

eher vorgestellt (,Alle werden mich ablehnen®) als wirklich real ist.

24



Theoretischer Hintergrund

Das in Abbildung 1| dargestellte Modell beschreibt die verschiedenen

Auftretensformen der sozialen Angst und deren Wechselwirkung. In seiner
Darstellung kann es durchaus als Teufelskreis bezeichnet werden, da sich die
einzelnen Faktoren gegenseitig stark beeinflussen und somit zur Entstehung und zur

Aufrechterhaltung der Problematik beitragen.

Social
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Perceived Social Danger
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Somatic &
Behavioral Cognitive |
Symptoms Symptoms

T

Abbildung 1: Das Kognitive Modell der Sozialen Phobie von Clark und Wells (1995; nach Heimberg,
Liebowitz, Hope & Schneier, 1995)

Abbildung 1 beschreibt im einzelnen folgenden Prozess:

1. Das Aufsuchen, aber auch die Antizipation einer gefurchteten sozialen
Situation I0st, wie bereits erwahnt, ein automatisches Angstprogramm aus, an
dessen Anfang eine Reihe somatischer und behavioraler Symptome stehen.

Zu diesen zahlen beispielsweise Herzrasen (somatisch) oder unruhiges
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Umherschauen im Raum (behavioral). Den Teilnehmern an einem Seminar
wird beispielweise mitgeteilt, dass sie sich gleich der Reihe nach vorstellen
sollen. Eine Person mit Redeangst wird in dieser Situation mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine sofortige Verstarkung der eben genannten Symptome
erleben. Die Wahrnehmung dieser Symptome sind flr diese Person ein
Beweis dafur, dass sie sich in Gefahr befindet und dass eine Katastrophe
eintreten wird.

. In einem zweiten Schritt beginnen Sozialphobiker, sich starke Gedanken tber
ihre Symptome (,Bei so einem Herzrasen werde ich auf jeden Fall die
Kontrolle Uber mich verlieren®) und ihr soziales Umfeld zu machen (,Wie
peinlich, wenn die anderen merken, dass ich so aufgeregt bin“). Clark und
Wells betonen an dieser Stelle, dass diese kognitiven Mechanismen mit der
Fahigkeit interferieren, ihre soziale Umwelt in Ruhe wahrzunehmen und zu
interpretieren. Dieser wahrgenommene Kontrollverlust wird als Beweis daflr
gehalten, wie grof ihre soziale Schwache ist (,Ich kann mich ja noch nicht mal
darauf konzentrieren, was ich sagen will).

. Sowohl die affektiven als auch die kognitiven Symptome haben wiederum
einen starken Einfluss auf das Verhalten der Person. Sozialphobiker neigen
dazu, vor, wahrend und nach sozialen Situationen im Umgang mit anderen
Menschen ein eher ablehnendes Verhalten zu zeigen und ziehen sich eher
zurtck. Diese Verhaltensweisen dienen der Auseinandersetzung mit den
eigenen Gedanken und der Vermeidung von Kritik. Im Sinne einer
,Selbsterfullenden Prophezeiung® werden sie somit als unfreundlich
wahrgenommen, was tatsachlich ein ablehnendes Verhalten durch die
anderen Personen zur Folge haben kann.

. Vor und in sozialen Situationen greifen Sozialphobiker zu sogenanntem
Sicherheitsverhalten (safety-behaviors), welches sie davor bewahren soll
Angstlichkeit zu zeigen oder z.B. die Kontrolle zu verlieren. Diese
Verhaltensweisen kdnnen unbewusst ablaufen — so fuhrt z.B. schnelles
Sprechen, um die Situation schnell zu beenden, zu Hyperventilation,
Herzrasen und einer verschwommenen Sicht, was das Gefuhl eines
Kontrollverlusts wiederum verstarkt (Salkovskis, Clark & Jones, 1986). Dieser
Vorgang kann auch bewusst ablaufen wie im Falle von Frau M. (siehe S. B).

Die Auswirkung von Sicherheitsverhalten auf die Aufrechterhaltung der
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Sozialen Phobie wird weiter unten genauer dargestellt (siehe Abschnitt
S.[27).

5. Der Haupteffekt dieser geschilderten Effekte ist die Tatsache, dass sich die
Person aufgrund der bevorstehenden und bereits ablaufenden Situation sehr
stark in den Mittelpunkt des Interesses gertckt fuhlt. Sie nimmt sich selbst in
hohem und vor allem aversivem Malde als soziales Objekt wahr (,Processing
of Self as a Social Object).

Im Folgenden sollen vier Prozesse dargestellt werden, die dem in Abbildung 1
dargestellten Modell entspringen und stark daran beteiligt sind, dass Sozialphobiker
ihre Befurchtungen aufrecht erhalten.

2.1.2.3.2 Sicherheitsverhalten und die Aufrechterhaltung von Angstlichkeit

Sicherheitsverhalten verfolgt den Zweck, die Wahrscheinlichkeit, dass ein von der
Person als inadaquat eingestuftes Verhalten auftritt, zu verringern und somit einen
Imageverlust zu verhindern. Diese Verhaltensweisen stehen in der Regel im starken
Zusammenhang mit den Befurchtungen der jeweiligen Person. So werden
beispielsweise Personen, die eine Ubertrieben gute Leistung bei einem Vortrag von
sich erwarten, sich akribisch auf einen Vortrag vorbereiten. Eine Frau, die sehr starke
Angst vorm Erroten hat, wird ihr Make-up am Tag des Vortrages besonders dick
auftragen und ein Mann, der Angst hat zu schwitzen, wird sich eher dunkle Kleidung
anziehen und ein besonders starkes Antitranspirant benutzen.

Ebenso wie Personen schon im Vorfeld von sozialen Situationen zu
Sicherheitsverhalten greifen, treten diese auch wahrend der Situation auf. Eine
Person, die Angst hat offentlich zu zittern, wird die Hand nicht auf den Overhead-
Projektor legen und eine Person, die beflirchtet, dass eine Pause im Redefluss
Unsicherheit zeigt, wird sehr schnell reden, um diese Pausen zu vermeiden.
Salkovskis (1991) und die Forschergruppe um Wells (Wells, Clark, Salkovskis,
Ludgate, Hackmann & Gelder, 1995) weisen darauf hin, dass dieses
Sicherheitsverhalten aus zwei Grunden problematisch ist:

1. Es hindert Sozialphobiker daran, festzustellen, dass die von ihnen

gefurchteten Konsequenzen (z.B. Zittern, Erréten, Pausen) nicht eintreten.
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2. Das Sicherheitsverhalten selbst kann zu einer Verstarkung der somatischen
und kognitiven Symptome fuhren. So kann schnelles Reden auf der
somatischen Seite zu Hyperventilation und somit zu Herzrasen und weiteren
korperlichen Symptomen wie Schwindel oder Zittern fihren. Auf der
kognitiven Seite kann eine Ubermallige Vorbereitung der Person das Gefilhl
vermitteln, dass sie sich viel mehr als andere vorbereiten muss, und das
negative Selbstbild, welches sie von sich und ihren Fahigkeiten hat, wiederum

verstarken.

Diesbezuglich konnte gezeigt werden, dass das Aufsuchen einer phobischen
Situation ohne die Anwendung von spezifischen, symptombezogenen
Sicherheitsverhalten durch den Probanden zu einem signifikant schnelleren Abfall
der subjektiven Angstlichkeit fiihrte als das Aufsuchen der Situation mit Anwendung
des Sicherheitsverhaltens. AuRerdem lie3 die Angst vor einer beflrchteten
Katastrophe in der ersten Gruppe starker nach als in der zweiten Gruppe (Wells et
al.,, 1995). Dieses Ergebnis spricht fir die aufrecht erhaltende Funktion von

Sicherheitsverhalten bei der Sozialen Phobie.

2.1.2.3.3 Durch Angstlichkeit hervorgerufene Verhaltensdefizite

Starke Angst fuhrt bei allen Menschen zu starken physiologischen Veranderungen,
die wiederum zu starken Symptomen und veranderten Verhaltensweisen fuhren.
Diese Effekte konnen dazu flhren, dass bei Sozialphobikern tatsachlich
Verhaltensdefizite auftreten, die von anderen Personen bemerkt werden. So kann
eine ubermallige Anspannung tatsachlich zu Konzentrationsschwierigkeiten oder
auch zu einem ,Black-out® fuhren. Ob dies dann tatsachlich einer reale Katastrophe
gleichkommt, sei dahin gestellt. Ebenso fiihrt hohe Angstlichkeit bei einer Vielzahl
von Sozialphobikern zu Vermeidung von Blickkontakt und einem weniger
freundlichen Verhalten. Sozialphobikern ist vor, wahrend und nach einer geflirchteten
sozialen Situation in der Regel nicht ,zum Lachen zumute®. Diese Verhaltensweisen
kobnnen - im Sinne einer selbsterfullenden Prophezeiung - tatsachlich zu einem
negativen Fremdbild der eigenen Person bei den Beteiligten fuhren.

Studenten bekamen nach einer kurzen Unterhaltung mit einer anderen Person die
fingierte Ruckmeldung, dass ihr Gesprachspartner sie unsympathisch fand. Nach

einer weiteren Unterhaltung zwischen den beiden Personen mussten die
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Gesprachspartner den Studenten auf verschiedenen Skalen einschatzen. Studenten,
die im Glauben gelassen wurden, dass die andere Person sie unsympathisch fand,
wurden darauf hin auch als weniger freundlich und warm eingestuft (Curtis & Miller,
1986). Ebenso schatzten unabhangige Beobachter das Verhalten von
Sozialphobikern wahrend einer Unterhaltung signifikant negativer ein als das
Verhalten von anderen Angstpatienten und von Kontrollpersonen (Stopa & Clark,
1993).

2.1.2.3.4 Antizipatorische und anschlieRende Verhaltensweisen

Sowohl im Vorfeld als auch im Anschluss an soziale Situationen beschaftigen sich
Sozialphobiker intensiv mit der Situation und ihren eigenen Gedanken und Gefuhlen.
In der Antizipationsphase fuhrt die gedankliche Auseinandersetzung mit der
bevorstehenden Situation zu Angstgefiihlen (Erwartungsangst; siehe auch
H, S. B5). AuRBerdem lassen Sozialphobiker dhnliche Situationen Revue passieren, in
denen sie einen subjektiv empfundenen Misserfolg erlebt haben. Alle diese
Verhaltensweisen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie vor allem negative
Erinnerungen aufrufen und positive Erfahrungen konsequent ausgeblendet werden.
Im Anschluss an eine soziale Situation erleben Personen mit Sozialer Phobie einen
deutlichen Angstabfall. Dieser beendet in der Regel aber nicht die
Auseinandersetzung mit der Situation. Im Rahmen eines ,postevent processing”
lassen die Personen die erlebte Situation noch einmal vor ihrem inneren Auge
ablaufen und suchen nach Selbstbeobachtungen, die darauf hinweisen kdnnten,
dass tatsachlich eine Katastrophe eingetreten ist und sie sich vor anderen blamiert
haben. Dies kdnnen beispielsweise Erinnerungen an grimmige oder verstandnislose
Gesichter, ein Gahnen oder die Erinnerung an die eigene physiologische Erregung
sein. Diese Erinnerungen werden haufig in einer verzerrten Weise interpretiert.
Ergebnisse verschiedener Studien geben einen Hinweis darauf, dass Sozialphobiker,
egal ob vor oder nach einer Situation, eher dazu neigen, Ereignisse in einer fur sie
negativen Art und Weise zu interpretieren. So wahlten Sozialphobiker signifikant
haufiger negative Interpretationen flr mehrdeutige soziale Situationen, als dies
andere Angstpatienten oder Kontrollpersonen taten, und interpretierten vorgegebene
mehrdeutige soziale Geschichten eher in einer fur sie selbst katastrophalen Weise,

als es die beiden anderen Gruppen taten (,Sie haben sich mit jemandem unterhalten,
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und sie merken, dass er sich nicht wirklich fur das, was sie sagen, interessiert® — ,Es

scheint, als ware ich eine langweilige Person®) (Clark & Stopa, 1994).

Es konnte aulerdem gezeigt werden, dass die im Anschluss an eine Rede
erhobenen  Selbsteinschatzungen von  Sozialphobikern stark von den
Zuschauerratings abwichen. Die Sozialphobiker unterschatzten sich signifikant im
Vergleich zu den Zuschauern (Rapee & Lim, 1992; Stopa & Clark, 1993).

Diese Ergebnisse belegen, dass das im Anschluss an eine soziale Situation
stattfindende ,postevent processing“ die Sichtweise der Betroffenen negativ
beeinflusst und sie daran hindert, eine angemessene Uberpriifung der von ihnen im

Vorfeld der Situation formulierten Hypothesen durchzufihren.

2.1.2.3.5 Selbstgerichtete Aufmerksamkeit und Selbstbild

Eine der wichtigsten Annahmen des Kognitiven Modells von Clark und Wells ist die,
dass Sozialphobiker im Rahmen von geflrchteten Situationen ihre Aufmerksamkeit
nach innen lenken, versuchen wahrzunehmen, wie sie sich fuhlen, und dann davon
ausgehen, dass diese Informationen auch fur andere zuganglich sind. Eine Person,
die unter massivem Herzrasen leidet und sich sehr angstlich fahlt, wird
beispielsweise davon ausgehen, dass die anwesenden Personen diese Angstlichkeit
ebenfalls bemerken. Uber welche Symptome und Verhaltensweisen dies geschieht,
ist individuell unterschiedlich. Diese selbstgerichtete Aufmerksamkeit liefert der
Person alle Informationen, die sie zur Analyse der Situation benétigt, und interferiert
stark mit der Aufnahme externer, eventuell positiver Informationen wie z.B. einem
freundlichen Lacheln, einem Kopfnicken oder einem Lob durch eine andere Person
nach einem Vortrag. Satze wie ,ich war so aufgeregt, das haben alle gesehen, wie
peinlich® schildern diesen Prozess sehr genau.

Dass Sozialphobiker dazu neigen, ihre Aufmerksamkeit nach innen zu richten,
festzustellen, wie sie sich fuhlen, und dann automatisch davon auszugehen, dass
auch andere Menschen sehen, wie sie sich fuhlen, wurde in letzter Zeit starker
diskutiert. Clark und Wells (in Heimberg et al., 1995) vergleichen diesen Effekt mit
dem ,emotional reasoning“ (Burns, 1980), dem ,ex-consequentia reasoning® (Arntz,

Rauner & VandenHout, 1994) oder aber dem ,processing of felt sense” (Teasdale &
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Barnard, 1993). Die drei Begriffe beschreiben ein und denselben Effekt, der dem von
Clark und Wells zwar ahnlich ist, ihm jedoch falschlicherweise gleichgesetzt wird.

Tatsachlich wird durch diese drei genannten Begriffe dargestellt, dass
Sozialphobiker, aber auch andere Angstpatienten (Arntz et al.,, 1994), davon
ausgehen, dass, wenn sie sich angstlich fihlen, eine Gefahr besteht. Die Aussage
,es besteht eine Gefahr, ich bin angstlich® wird mit der Aussage ,ich bin angstlich,
also besteht eine Gefahr” gleichgesetzt. Wie Arntz sehr treffend bemerkt, kommt dies
der Logik gleich ,es ist eine Kuh, es hat vier Beine® und ,es hat vier Beine, es ist eine
Kuh®. Ebenso beschreibt das Forscherteam um Beck (Beck et al., 1985) den Prozess

des ,emotional reasoning” wie folgt:

.,Many anxious patients use their feelings to validate their thoughts and thus start a
vicious circle: I'll be anxious when | ask for the date so there must be something to
fear “ (S. 198).

Im Rahmen ihrer Arbeit beschreiben die Autoren jedoch nicht die Furcht, dass die
wahrgenommene Angst, egal ob real oder vorgestellt, auch von anderen Personen
wahrgenommen wird. Daher begehen Clark und Wells einen Fehler, wenn sie das
.emotional reasoning® mit der Tatsache gleichsetzen, dass Sozialphobiker davon
ausgehen, die von ihnen verspurte Aufregung werde auch von anderen bemerkt.
Dies ist nur dann mdoglich, wenn das Wahrnehmen von Angst durch andere mit
Gefahr gleichgesetzt wird. Dies wird jedoch nicht explizit bemerkt und entspricht
aullerdem nicht den verschiedenen Phasen, die Sozialphobiker vor und wahrend
einer phobischen Situationen durchlaufen. Da diese falschliche Annahme in dieser
Arbeit diskutiert wird, steht im Folgenden der neue Begriff ,visible anxiety error zur
Beschreibung diese Phanomens. Zur lllustration soll folgendes Beispiel dienen:

Ein Sozialphobiker befindet sich allein zu Hause und erfahrt von seinem Chef am
Telefon, dass er nachste Woche einen Vortrag halten muss. Er verspurt automatisch
ein starkes Angstgefuhl (z.B. Herzrasen, feuchte Hande). Aufgrund der verspurten
Angst schlussfolgert er, dass eine Gefahr besteht. Dieser Prozess wird durch das
.emotional reasoning” beschrieben. Am Tag des Vortrages treten wiederum die
Symptome sehr stark auf und die Person schlussfolgert, dass eine Gefahr besteht

(,emotional reasoning*). Gleichzeitig ist sie der Uberzeugung, dass alle Anwesenden
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ihre Angstlichkeit bemerken werden. Diesen zweiten Prozess nennen wir ,visible
anxiety error*.
Es existieren eine Reihe von Arbeiten, die Hinweise darauf geben, dass

Sozialphobiker die Sichtbarkeit inrer Angst (oder Angstsymptome) Uberschatzen.

So gaben sozial hoch angstliche und physiologisch stark aktivierte Personen bei
einer Selbsteinschatzung von angstzeigenden Verhaltensweisen (Erroten, Zittern,
Stammeln etc.) sehr viel mehr Aspekte an, als es Personen taten, die diese
Personen sehr gut kannten. Die ,hoch angstlichen/physiologisch stark Aktivierten®
schatzen die Sichtbarkeit ihrer Angst somit sehr viel hoher ein. Bei sozial ,niedrig
angstlichen/physiologisch wenig aktivierten® Personen, trat dieser Effekt nicht ein
(McEwan & Devins, 1983).

Vergleichbare Ergebnisse wurden mit wenig und stark schuchternen Personen
erzielt. Auch hier Uberschatzten die stark Schichternen das Ausmal}, in dem ihre
Angst sichtbar war (B. A. Bruch, Gorsky, Collins & Berger, 1989). Aulzerdem erzielen
Beobachter schlechte Ergebnisse, wenn sie gebeten werden, Erréten bei anderen
Menschen zu beobachten (Gerlach, Wilhelm, Gruber & Roth, 2001).

Eine weitere Studie gibt einen Hinweis auf die starke Selbstbeobachtung von
Sozialphobikern. Es wurde ermittelt, dass Sozialphobiker besonders genau ihre
eigenen Herzschlagveranderungen in einer sozialen Situation einschatzen konnen,
was flur eine erhohte Wahrnehmung interozeptiver Prozesse in sozialen Situationen
spricht (Johansson & Ost, 1982). Ebenso konnte mit Hilfe einer modifizierten Form
des Autonomic Perception Questionnaires (Mandler, Mandler & Uviller, 1958) gezeigt
werden, dass sozial angstliche Studenten wahrend eines sozialen Belastungstests
(dreiminutige Interaktion mit einem gleichgeschlechtlichen Partner) starker
physiologische Symptome wahrnahmen, als dies nicht-angstliche Kontrollpersonen
taten, obwohl bei diesen ebenfalls eine starke physiologische Aktivierung

stattgefunden hatte (Borkovec, Stone, O'Brien & Kaloupek, 1974a).

Eine weitere Studie zeigt den Einfluss des emotional reasoning bei der Sozialen
Phobie. Sozialphobiker und Kontrollpersonen lasen Texte Uber soziale Situationen.

In diesen Texten wurde einerseits die Anwesenheit von realer Gefahr, andererseits
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die beschriebene Angstlichkeit des Hauptprotagonisten der Geschichte variiert.
Nachdem sich die Versuchsteilnehmer die Geschichte noch einmal mit sich selbst als
Hauptperson vorgestellt hatten, sollten sie die Gefahrlichkeit der Situation
einschatzen. Es zeigte sich, dass sich die Kontrollpersonen nur von der realen
Gefahr, die Sozialphobiker sowohl von der realen Gefahr als auch von der

geschilderten Angstlichkeit der Personen beeinflussen lieBen (Arntz et al., 1994).

Wir halten also fest:

1. Sozialphobiker scheinen ihre empfundene Angst als Beleg dafur zu nehmen,
dass tatsachlich eine Gefahr besteht (emotional reasoning).

2. Sozialphobiker scheinen davon auszugehen, dass die von ihnen verspurte
Angst auch flr andere Personen sichtbar ist (visible anxiety error). Diese

Annahme wurde bisher nicht direkt, experimentell Uberpruft.

Das hier dargestellte kognitive Modell ahnelt in seiner Abfolge stark dem kognitiv-
behavioralen Teufelskreis der Angstanfalle von Ehlers und Margraf (1989), der sich
in erster Linie mit der Auslosung von Panikattacken beschaftigt. Der von diesen
Autoren beschriebene Teufelskreis scheint aber auch auf die Auslosung von bei
Sozialer Phobie typischen Angstanfallen anwendbar zu sein und unterstreicht die
starken Zusammenhange der im DSM-IV unter Angststérungen Kklassifizierten
psychischen Storungen.

Die Tiefe und der Detailreichtum des Modells von Clark und Wells empfiehlt es
jedoch, dieses Modell zur Erklarung der Entstehung und Aufrechterhaltung der
Sozialen Phobie heranzuziehen, da es nicht zuletzt wertvolle Anregungen zur
Vorgehensweise im therapeutischen Prozess enthalt. Die geschilderten
unterschiedlichen kognitiven und behavioralen Prozesse liefern sowohl dem
Diagnostiker als auch dem Praktiker wichtige Informationen zum Verstandnis der
Sozialen Phobie. Daruber hinaus kann es dabei helfen, die Effektivitdt von reinen
Expositionsibungen zu verbessern, und kann in diesem Sinne sicherlich auch als

kognitiv-behaviorales Modell bezeichnet werden.
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2.2 Herzraten und subjektiv empfundene Angst bei der Sozialen Phobie

Im Rahmen dieser Arbeit werden sowohl die subjektiv empfundene Angst als auch
der Herzschlag als abhangige Variablen zur Beobachtung von Angstunterschieden
zwischen Probanden mit Sozialer Phobie und Kontrollpersonen herangezogen. Beide
Variablen wurden bereits in zahlreichen Arbeiten zum Thema Soziale Phobie
untersucht. Ziel war hier in der Regel, physiologische Parameter zu finden, die es
erlauben, zwischen Subgruppen von Sozialphobikern (z.B. generalisierte vs.
spezifische Sozialphobiker, siehe S. zu unterscheiden (siehe z.B. Heimberg,
Hope, Dodge & Becker, 1990b; Hofmann, Ehlers, Newmann & Roth, 1995b; Levin,
Saoud, Strauman, Gorman, Fyer, Craword & Liebowitz, 1993). Da diese
Unterschiede nur in geringem Male innerhalb dieser Arbeit interessieren, wird der
Schwerpunkt dieses Abschnitts auf der Darstellung von Herzratenunterschieden und
Unterschieden in der subjektiven Angst zwischen Sozialphobikern und
Kontrollpersonen liegen. Anschliefend werden Schlussfolgerungen fur diese Arbeit
gezogen.

2.2.1 Forschungsergebnisse

Im Rahmen einer Studie wurde neben dem Ausmall an Blickkontakt und dem
Sprechverhalten auch die subjektiv empfundene Angst von 24 Sozialphobikern mit
Redeangst und 25 nicht-angstlichen Kontrollpersonen untersucht (Hofmann, Gerlach,
Wender & Roth, 1997). Die Probanden mussten eine zehnminutige Rede zu drei von
funf moéglichen Themen halten. Die subjektive Angstlichkeit wurde sowohl mit einer
10-Punkte-Skala (0 = Gberhaupt keine Angst; 10 = extreme Angst), als auch mit dem
State Trait Anxiety Inventory-State (STAI-State, Spielberger, Gorsuch & Lushene,
1970) erhoben. Den Hypothesen entsprechend verspurten die Probanden mit
Sozialer Phobie signifikant mehr subjektive Angst wahrend der Rede als die
Kontrollpersonen. Dieses Ergebnis wurde mit beiden Messverfahren erzielt. Leider
wurden im Rahmen dieser Arbeit keine physiologischen Male erhoben, so dass nicht
zu klaren ist, ob die Gruppe der Sozialphobiker erhohte Herzraten wahrend des
sozialen Belastungstests hatten.

Neben der subjektiven Angst wurde in zahlreichen Studien auch die Herzrate der

Probanden untersucht. Es konnten mehr oder weniger konsistent Unterschiede
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zwischen Kontrollpersonen und Sozial-Angstlichen in sozialen Belastungssituationen
festgestellt werden.

28 Probanden mit generalisierter Sozialer Phobie und 8 Probanden mit spezifischer
Sozialer Phobie sowie 14 nicht-angstliche Kontrollpersonen mussten eine
zehnminutigen Rede vor dem Versuchsleiter sowie einer weiteren Person halten
(Levin et al.,, 1993). Abhangige Variablen waren auch hier unter anderem die
subjektiv empfundene Angst sowie die Herzraten wahrend der Rede. Die Probanden
mit spezifischer Sozialer Phobie hatten hdohere Herzraten als die Probanden mit
generalisierter Sozialer Phobie, die wiederum signifikant hdhere Herzraten hatten als
die Kontrollpersonen. Bezogen auf die subjektiv empfundene Angst zeigte sich ein
umgekehrtes Bild, da die Probanden mit generalisierter Sozialer Phobie signifikant
mehr Angst erlebten als die Probanden mit spezifischer Sozialer Phobie.
Erstaunlicherweise erlebten die Probanden mit spezifischer Sozialer Phobie nicht
mehr subjektive Angst als die Kontrollpersonen. Die Autoren fluhrten dies
insbesondere auf die Tatsache zuruck, dass die Probanden eventuell nur vor einer
sehr spezifischen Situation Angst hatten und die Situation daher eventuell fur sie
nicht Angst auslésend war. Unklar bleibt dennoch, vor welchen spezifischen
Situationen die acht Probanden mit spezifischer Sozialer Phobie im Rahmen dieser
Untersuchung Angst hatten. Aul3erdem ist das Ergebnis insofern erstaunlich, da ein
Grolteil von Patienten mit spezifischer Sozialer Phobie Redesituationen furchtet. Die
geringe Anzahl an Probanden kénnte jedoch ebenfalls diese Ergebnisse beeinflusst

haben.

Eine weitere Studie widerspricht zum Teil den ermittelten Ergebnisse von Levin et al.
(Hofmann et al., 1995b). Es wurden die subjektiv empfundene Angst, das Ausmal} an
Angst bezogenen Kognitionen, die Herzraten sowie die Atemfrequenz von drei
unterschiedlichen Gruppen wahrend einer Rede vor einer kleinen Gruppe von
Menschen untersucht. Die drei Gruppen bestanden aus 16 Sozialphobikern mit
Redeangst und der Zusatzdiagnose einer Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung,
14 Sozialphobikern mit Redeangst ohne Zusatzdiagnose Selbstunsichere
Personlichkeitsstorung sowie 22 nicht-angstlichen Kontrollpersonen. Im Rahmen des
sozialen Belastungstests mussten die Probanden eine zehnminutige Rede vor einer
Gruppe von zwei Personen halten. Beide klinischen Gruppen erlebten wahrend der

Redesituation signifikant mehr subjektive Angst als die Kontrollpersonen. Bezogen
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auf die Herzraten waren die Ergebnisse weniger einheitlich. Hier zeigte sich, dass die
Probanden ohne Zusatzdiagnose signifikant hohere Herzraten hatten als die
Kontrollpersonen, wahrend dies bei der Gruppe mit Zusatzdiagnose nicht der Fall
war. Fur weitere statistische Analysen wurden die Probanden post-hoc in spezifische
und generalisierte Sozialphobiker unterteilt und mit den Kontrollpersonen verglichen.
Bei dieser Aufteilung erzielten die Probanden mit spezifischer Sozialer Phobie
signifikant hohere Herzraten als die Probanden mit generalisierter Sozialer Phobie,
wahrend diese keine hdheren Herzraten als die Kontrollpersonen aufwiesen.
Gleichzeitig erlebten die Probanden mit generalisierter Sozialer Phobie ein hdheres
Ausmal an subjektiver Angst als die Probanden mit spezifischer Sozialer Phobie, die
wiederum  signifikant hohere subjektive Angstwerte aufwiesen als die
Kontrollpersonen. Die Autoren schlie®en daraus, dass sich die beiden klinischen
Gruppen in der Art und Weise unterscheiden wie sie physiologisch auf soziale
Belastungen reagieren. Aus folgenden Grunden widersprechen diese Ergebnisse
denen von Levin et al. (1993):

1. Es finden sich Unterschiede in der subjektiven Angst zwischen
Kontrollpersonen und Probanden mit spezifischer Sozialer Phobie, da die
klinische Gruppe signifikant mehr Angst empfand als die Kontrollgruppe

2. Die Probanden mit generalisierter Sozialer Phobie wiesen keine hdheren

Herzraten als die Kontrollpersonen auf

Die Ergebnisse von Hoffmann et al. missen jedoch unter dem Gesichtspunkt
gesehen werden, dass aufgrund methodischer Mangel nur die physiologischen
Daten von 8 der 16 (!) Sozialphobiker mit Selbstunsicherer Personlichkeitsstorung
und 7 der 14 (!) Sozialphobiker ohne Zusatzdiagnose ausgewertet werden konnten.
Aullerdem weisen die Autoren auf die Schwierigkeit hin, eine wirklich genaue
Unterscheidung zwischen den Gruppen der spezifischen und generalisierten
Sozialphobiker zu treffen und darauf, dass eventuell Uberlappungen stattgefunden
haben. Die Arbeit gibt dennoch einen Hinweis darauf, dass nicht nur bei der Auswabhl
der Situation, sondern auch bei der Auswahl der Probanden mit groer Sorgfalt
vorgegangen werden muss, da beide Faktoren die Ergebnisse in hohem Male

beeinflussen kbnnen.
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Im Rahmen einer Untersuchung zu Habituationseffekten bei Probanden mit hoher
und niedriger sozialer Angstlichkeit wurden ebenfalls die Herzraten und die
subjektive Angst der Probanden in drei kurz aufeinander folgenden spontanen Reden
erhoben (Eckman & Shean, 1997). Die Gruppen bestanden aus jeweils 26
Psychologiestudenten. Im Rahmen des sozialen Belastungstests mussten die
Probanden vor dem mannlichen Versuchsleiter, einer weiteren weiblichen Person
sowie einer Kamera dreiminitige Reden zu den Themen Atomenergie, korperliche
Zichtigung in Schulen und Anschnallpflicht halten. Die Gruppe der hoch-angstlichen
habituierte in nur sehr geringem Malde im Laufe der drei Reden, wahrend bei den
nicht-angstlichen Personen eine Abnahme der subjektiv empfundenen Angst sowie
der Herzraten zu beobachten war. Die nicht-angstlichen Probanden erlebten in allen
drei Situationen subjektiv weniger Angst als die sozial-angstlichen Probanden. Die
Herzraten unterschieden sich nur wahrend des zweiten und des dritten
Belastungstests. Die Autoren fuhren den nicht ermittelten Unterschied im ersten
Durchgang auf die hohe Aktivierung der nicht-angstlichen Probanden zurlck, die
mdglicherweise durch eine starke Korpersprache hervorgerufen wurde. Sie
empfehlen diesbezuglich, bei weiteren Untersuchungen die Bewegungen der
Probanden mdglichst zu unterbinden, um eine Vermischung von Effekten, die auf

Angst oder korperliche Aktivierung zurtckzufuhren sind, zu vermeiden.

In einer weiteren Studie wurden die Herzraten und die subjektiv empfundene Angst
von 30 Sozialphobikern und 14 Kontrollpersonen in drei unterschiedlichen sozialen
Belastungstests untersucht (Gerlach, 1998):

1. Den Probanden wurde in Anwesenheit von zwei Zuschauern eine zuvor
aufgenommene Videoaufnahme gezeigt, auf dem der Proband zu sehen und
zu horen war, wahrend er ein Lied sang.

2. Die Probanden mussten sich mit einer fremden Person funf Minuten lang
unterhalten.

3. Die Probanden mussten eine funfminutige Rede Uber zwei zuvor gewahlte

Themen vor zwei Zuhorern halten.

Die Probanden mit Sozialer Phobie erlebten in allen drei geschilderten
Belastungssituationen subjektiv mehr Angst als die Kontrollpersonen. Die Herzraten

waren, unabhangig von der jeweiligen Gruppe, wahrend der Redesituation am
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hochsten. Die Gruppe der Sozialphobiker hatte auRerdem wahrend der
Videovorfuhrung und der Rede signifikant hohere Herzraten als die Kontrollgruppe.
Wahrend des Gesprachs mit der fremden Person konnten keine

Herzratenunterschiede festgestellt werden

In einer weiteren Untersuchung wurden wiederum die physiologische Angstreaktion
(Herzraten) und die subjektiv empfundene Angst bei 23 sozial-angstlichen und 23
sozial nicht-angstlichen mannlichen Studenten untersucht (Borkovec et al., 1974a).
Der dabei verwendete soziale Belastungstest bestand aus zwei, in dreiwdchigem
Abstand erfolgenden dreiminutigen Interaktionen mit einer weiblichen Person. Die
Einteilung in die beiden Gruppen wurde mit Hilfe von zwei Items des Fear Survey

Schedules (Geer, 1965) vorgenommen. Diese lauteten:

Item 14: “meeting someone for the first time*

Item 47: “being with the member of the opposite sex”

Probanden, die “sehr wenig” oder “gar keine” Angst vor diesen beiden Situationen
angaben wurden in die nicht-angstliche Gruppe eingeordnet, wahrend Probanden,
die “etwas” Angst oder mehr angaben, in die Gruppe der sozial Angstlichen
eingestuft wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass die angstliche Gruppe wahrend
beider Interaktionen mehr subjektive Angst angab und signifikant hohere Herzraten
aufwies als die Gruppe der Nicht-Angstlichen. Die Autoren weisen diesbeziiglich
darauf hin, dass die Ergebnisse aufgrund der Stichprobenauswahl nur schwer auf
eine klinische Population Ubertragbar sind. Des Weiteren waren sie trotz der
ermittelten Unterschiede von den hohen Herzraten der nicht-angstlichen Gruppe
Uberrascht und schlussfolgern, dass die gewahlte Situation auch bei nicht
Angstlichen ausreichte um eine deutliche physiologische Erregung hervorzurufen
(siehe auch Herzraten gesunder Probanden, S.[45)

Die bisher geschilderten Arbeiten zeigen Ubereinstimmend, dass Unterschiede im
subjektiven Angsterleben mit Hilfe von sozialen Leistungstests leicht nachzuweisen
sind. Auch wenn die Mehrzahl der eben geschilderten Arbeiten Unterschiede in den
Herzraten nachweisen konnten, so gibt es ebenfalls eine Reihe von

Forschungsarbeiten, in denen kaum Unterschiede festgestellt werden konnten.
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26 Probanden mit klinisch relevanter sozialer Angstlichkeit und 26 nicht-angstlichen
Kontrollpersonen nahmen an drei verschiedene soziale Belastungstests teil (Beidel,
Turner & Dancu, 1985). In dem ersten sollten die Probanden in einem Rollenspiel mit
einer Person ihres Geschlechts ein dreiminlitiges Kennenlerngesprach fihren. Im
zweiten fuhrten die Probanden ein Rollenspiel mit einem Partner des anderen
Geschlechts durch. Die Personen sollten drei Minuten lang ein Gesprach im Rahmen
eines ersten Rendezvous in einem Restaurant nachspielen. Der dritte und letzte
Belastungstest bestand aus einer finfminlitigen Rede vor dem Versuchsleiter und
den beiden Personen des Rollenspiels. Abhangige Variablen waren unter anderem
die Herzraten und die subjektiv empfundene Angst wahrend der einzelnen sozialen
Belastungstests. Die Ergebnisse zeigten, dass die Gruppe der sozial Angstlichen in
allen drei Belastungstests ein signifikant hdheres Mald an subjektiver Angst erlebten
als die angstfreie Kontrollgruppe. Bezogen auf die Herzrate konnte dieser
Unterschied nicht gezeigt werden. Die fur die erste und die dritte Minute berechneten
mittleren Herzraten unterschieden sich lediglich signifikant wahrend der ersten
Minute des Rollenspiels mit dem gegengeschlechtlichen Partner. Zu den anderen
Messzeitpunkten konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Die Autoren fUhren
dies auf die Besonderheit der gewahlten Situationen zurick. Weiterhin ist
anzumerken, dass die Unterscheidung zwischen sozial-angstlichen und nicht-
angstlichen Personen hier lediglich mit Hilfe von Fragebégen durchgefuhrt wurde
(STAI-Trait, State-Trait Anxiety Inventory, Spielberger et al., 1970; FNE, Fear of
Negative Evaluation Scale und SAD, Social Avoidance and Distress Scale, Watson &
Friend, 1969), so dass nicht eindeutig zu klaren ist, ob es sich tatsachlich um eine

klinische Gruppe von Sozialphobikern handelte.

Mit dem selben, eben geschilderten Untersuchungsdesign wurden 26 Probanden mit
sozialer Angst (ermittelt durch erhdhte Werte im SAD, FNE und STAI), 26 Probanden
ohne soziale Angst (ermittelt Gber unauffallige Werte im SAD, FNE und STAI) sowie
17 Probanden mit der Diagnose einer Sozialen Phobie nach DSM-III, die um eine
Behandlung in einer Klinik gebeten hatten, untersucht (S. M. Turner, Beidel & Larkin,
1986). Abhangige Variablen waren hier neben der Herzrate auch das Ausmal} an
Angst bezogenen Kognitionen. Es konnten keine Herzratenunterschiede zwischen
den drei Gruppen festgestellt werden. Es konnte jedoch ein Unterschied zwischen

den einzelnen Untersuchungssituationen festgestellt werden, da die Herzraten der
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Probanden wahrend des Rollenspiels mit dem gleichgeschlechtlichen Partner
signifikant niedriger ausfielen als wahrend der funfminutigen Rede. Die Autoren
weisen diesbezuglich darauf hin, dass der gefundene Unterschied von ca. drei
Schlagen pro Minute aufgrund seines Ausmalles nur bedingt statistisch
interpretierbar ist. Dennoch gibt er einen Hinweis darauf, dass die Auswahl der
Untersuchungssituationen bei der Sozialen Phobie entscheidend ist, da zwischen
einzelnen Situationen Herzratenunterschiede auftreten konnen. Die auf die Herzraten
bezogenen Ergebnisse wiederum entsprechen stark den von Beidel (Beidel et al.,
1985) ermittelten Resultaten, da auch in dieser Arbeit kaum Herzratenunterschiede

zwischen den Gruppen festgestellt werden konnten.

Im Rahmen einer weiteren Forschungsarbeit wurden physiologische Reaktionen
(Hautleitfahigkeit und Herzrate) auf neutrale und angstrelevante Fotos bei Personen
mit Redeangst untersucht (Dimberg et al., 1986). 12 Personen mit Redeangst und 12
Kontrollpersonen wurden Bilder von neutralen Gesichtern oder einer Gruppe von
Menschen (angstrelevante Stimuli) und Bilder von Pilzen (neutrale Stimuli) gezeigt.
Es konnten keine Herzratenunterschiede zwischen den Kontrollpersonen und den
Redeangstlichen festgestellt werden. Erstaunlicherweise gab es einen signifikanten
Unterschied zwischen den neutralen und den angstrelevanten Bildern dahingehend,
dass die Herzraten beider Gruppen bei den angstrelevanten Stimuli abfielen. Hier
stellt sich die Frage, ob die verwendeten Stimuli wirklich ausreichend waren, um eine
Angstreaktion bei der Gruppe der Redeangstlichen auszuldsen, wie es bei Personen
mit spezifischen Phobien, wie beispielsweise Schlangen-, Spinnen- oder
Blutphobien, die mit einem ahnlichen Design untersucht wurden, der Fall war (siehe
z.B. Frederikson, 1981; Hare & Blevings, 1975). Die ermittelten Ergebnisse geben
einen starken Hinweis darauf, dass dies in dieser Untersuchung nicht der Fall war
und die Bilder von neutralen Gesichtern nicht ausreichten, um eine Angstreaktion
hervorzurufen. Aullerdem mussen die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden,
da bei einer erwarteten mittleren Effektstarke der Stichprobenumfang vdllig

unzureichend war.

Knight und Borden (1979) untersuchten die Herzraten und die subjektiv empfundene
Angst von 8 Probanden mit hoher sozialer Angstlichkeit sowie 8 Probanden mit

niedriger sozialer Angstlichkeit. Die Versuchspersonen wurden mit Hilfe des Activity
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Preference Questionnaire (APQ, Lykken, Tellegen & Katzenmeyer, 1973) aus einer
Gruppe von 672 Psychologiestudenten ausgewahlt. Die Probanden nahmen in einem
Sessel Platz und ihnen wurde nach einem kurzen Moment mitgeteilt, dass gleich vor
ihnen eine Uhr und eine Kamera erscheinen wirden (hinter einem Vorhang
versteckt). Sie wurden gebeten sechs Minuten lang auf die Uhr zu schauen. Nach
den sechs Minuten wurde ein Text auf die Wand projiziert, den die Probanden
moglichst fehlerfrei vorlesen sollten. Den Probanden wurde aulerdem mitgeteilt,
dass die Aufnahme ihrer Leistung verschiedenen Forschern zur Verfigung gestellt
werden wirde, die anhand der Aufnahmen die Fahigkeit zum 6ffentlichen Sprechen
untersuchen wirden. Die Herzrate wurde zu 14 verschiedenen Messzeitpunkten
erhoben. Die subjektiv empfunden Anspannung wurde retrospektiv am Ende der
Untersuchung zu folgenden Messzeitpunkten erhoben:

1. Kurz nach der Mitteilung der Instruktion

2. Nach jeder Minute der Antizipationsphase (insgesamt 6 mal)

3. Beim Start des Vorlesens

4. Wahrend des Vorlesens

5. Nach dem Vorlesen
Die Ergebnisse zeigten, dass die hochangstlichen Personen 3, 2 und 1 Minute vor
Beginn des Tests und zu Beginn des Tests signifikant und wahrend des Tests
tendenziell mehr subjektive Anspannung erlebten als die nicht-angstlichen
Probanden. Fir alle anderen Messzeitpunkte konnten keine Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen ermittelt werden. Bezogen auf die Herzraten konnten zu keinem
Messzeitpunkt Unterschiede zwischen beiden Gruppen ermittelt werden. Als Kritik an
dieser Arbeit muss angemerkt werden, dass nur eine sehr geringe Anzahl von
Probanden in jeder Gruppe untersucht wurde, so dass aufgrund einer erwarteten
mittleren Effektstarke keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten.
AuRerdem wurden die subjektiven Einschatzungen der Anspannung zu den
verschiedenen Messzeitpunkten erst nach der Untersuchung erhoben und nicht
direkt wahrend der Untersuchung, so dass hier eventuell Fehler aufgetreten sein

konnen.

Zusammenfassend zeigen auch diese Arbeiten, dass Unterschiede in der subjektiven

Angst relativ leicht nachweisbar sind. Bezogen auf die Herzraten zeigt sich jedoch,
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dass trotz ahnlicher Untersuchungsdesigns keine Unterschiede zwischen sozial

Angstlichen und Kontrollpersonen festgestellt werden konnten.

Eine weitere Studie untersuchte den Grund fur diese widersprichlichen Ergebnisse
(Beatty & Behnke, 1991). Es wurden die Herzraten und die subjektiv empfundene
Angst von 30 redeangstlichen und 30 nicht-redeangstlichen Studenten in zwei
unterschiedlich schweren Vortragssituationen (leicht vs. schwer) untersucht. In der
leichten Redesituation mussten die Probanden eine dreiminttige Rede vor einer
einzelnen Person halten, die als Kommunikationsprofessor vorgestellt wurde. lhnen
wurde des Weiteren mitgeteilt, dass die Redeleistung keiner anderen Person
zuganglich gemacht werden wuirde. In der schweren Redesituation mussten die
Probanden eine Rede vor dem Versuchsleiter und 15-20 Studenten halten.
Aullerdem wurde ihnen mitgeteilt, dass die Leistung wahrend der Rede mit den
Professoren des Studenten diskutiert und mit in die Beurteilung des Studenten
einflieBen wirde. Die Ergebnisse zeigten, den Hypothesen entsprechend, dass ein
Unterschied in den Herzraten nur unter der leichten Redebedingung feststellbar war.
Unter der schweren Redebedingung konnten keine Herzratenunterschiede zwischen
den Probanden festgestellt werden. Fur die subjektiv empfundene Angst war dies
nicht der Fall, da die Redeangstlichen sowohl unter der schweren als auch unter der
einfachen Bedingung Uber mehr subjektiv empfundene Angst berichteten. Die
Autoren schlussfolgern, dass zur Feststellung von Herzratenunterschieden zwischen
Personen mit sozialen Angsten und Kontrollpersonen, leichte bis mittelschwere
Untersuchungssituationen herangezogen werden mussen, da ansonst die Gefahr
besteht, dass die Kontrollpersonen durch die Schwere der Situation ebenfalls eine
starke Aktivierung erleben (siehe auch S. . Die Tatsache, dass die
Redeangstlichen Uber mehr subjektive Angst berichteten als die Kontrollpersonen
gibt einen Hinweis darauf, dass die erhdohten Herzraten bei den Kontrollpersonen in
der schweren Bedingung eher durch die Aktivierung als durch eine eventuell
auftretende Angst hervorgerufen wurden. Dennoch bleibt unklar, welche sozialen

Belastungssituationen als leicht, mittelschwer oder schwer einzustufen sind.
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2.2.2 Zusammenfassung und Bedeutung fiir die vorliegende Arbeit

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die in den eben beschriebenen Untersuchungen

ermittelten Ergebnisse bezlglich der Herzraten und der subjektiven Angstwerte der

Probanden

Tabelle 1: Zusammenfassung der Ergebnisse aus Abschnitt bezogen auf Herzraten
und subjektive Angst .

Autoren Jahr | Design N Herzraten Subjektive
Angst
Levin et al. 1993 | 10-mindtige Rede vor 2 50 SSP>GSP>KP | GSP>KP = SSP
Personen + Kamera
Hoffmann et 1995 | 10-minutige Rede vor 2 52 SSP>GSP =KP | GSP>SSP>KP
al. Personen
Hoffmann et 1997 | 10.minlitige Rede vor 2 49 - SP>KP
al. Personen + Kamera
Beatty & 1991 | 3-miniitige Rede vor 1 Person 60 RA>KP RA>KP
Behnke
3-minitige Rede vor 15-20 RA = KP RA>KP
Personen
Beidel et al. 1985 | 3-minlitiges 52 SP =KP SP>KP
gleichgeschlechtliches
Rollenspiel
3-mindtiges SP =KP SP>KP
gegengeschlechtliches
Rollenspiel
5-mindtige Rede vor 3 SP =KP SP>KP
Personen
Eckmann & 1997 | Erste 3-minitige Rede vor 2 52 SP =KP SP>KP
Shean Personen + Kamera
Zweite 3-minutige Rede vor 2 SP>KP SP>KP
Personen + Kamera
Dritte 3-minutige Rede vor 2 SP>KP SP>KP
Personen + Kamera
Turner et al. 1986 | 3-mindtiges 69 SP =KP -
gleichgeschlechtliches
Rollenspiel
3-mindtiges SP =KP -
gegengeschlechtliches
Rollenspiel
5-mindtige Rede vor 3 SP =KP -

Personen
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Borkovec et al. | 1974 | 3-miniitige Interaktion mit 46 SA>KP SA>KP
gegengeschlechtlichem Partner
Dimberg et al. | 1986 | Reaktion auf neutrale und 24 RA = KP
Angst ausldsende Fotos
Knight & 1979 | Angst und Herzrate wahrend 16 RA = KP RA>KP (3,2,1,0
Borden Antizipationsphase und Minuten vor
wahrend Vorlesen vor Kamera Vorlesen)
RA>KP
(tendenziell
wahrend
Vorlesen)
Gerlach 1998 | 3-minltige Videobetrachtung 44 SP>KP SP>KP

mit 2 Zuschauern

5-mindtige Rede vor 2 SP>KP SP>KP
Zuschauern + Kamera

3-mindtige Interaktion mit einer SP =KP SP>KP
Person + Kamera

Anmerkungen: SSP = Spezifische Soziale Phobie; GSP = Generalisierte Soziale Phobie; KP =
Kontrollpersonen; SP = Sozialphobiker; RA = Redeéngstliche; SA = Sozial Angstliche.

Tabelle 1]ist zu entnehmen, dass in der Mehrzahl der vorgestellten Untersuchungen
die Probanden mit sozialen Angsten héhere subjektive Angstwerte erzielten (siehe
z.B. Eckman & Shean, 1997; Gerlach, 1998; Hofmann et al., 1997). Dieses Ergebnis
wurde unabhangig von der gewahlten Situation oder von der Schwere der sozialen
Angst erzielt. Einzige Ausnahmen sind hier die Arbeiten von Levin et al. (1993) und
die Arbeit von Knight und Borden (1979), die wahrend der Belastungssituation nur

tendenzielle Unterschiede feststellen konnten.

Bezogen auf die Herzraten ergibt sich ein sehr viel komplexeres Bild. So konnten
keineswegs in jeder Untersuchung, in der sozial Angstliche unterschiedlichen
Schwergrads und Kontrollpersonen untersucht wurden, Unterschiede zwischen den
Herzraten beider Gruppen festgestellt werden.

Die zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse zeigt, dass selbst bei der
Verwendung von ahnlichen sozialen Belastungstests (kurze Reden vor einer 1-3-
kopfigen Zuschauermenge) keine einheitlichen Unterschiede in den Herzraten
festzustellen waren, da einige Gruppen Unterschiede feststellen konnten (siehe z.B.
Beatty & Behnke, 1991; Eckman & Shean, 1997; Gerlach, 1998; Hofmann et al.,
1995b; Levin et al., 1993), andere wiederum nicht (Beidel et al., 1985; S. M. Turner et

al., 1986). Auch bei der Verwendung von sehr leichten Belastungssituationen
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konnten keine einheitlichen Unterschiede festgestellt werden (Borkovec et al., 1974a;
Dimberg et al., 1986). Insgesamt kann die Interpretation von Beatty und Behnke
(1991), dass Unterschiede in den Herzraten in Situationen mit sehr schwerer sozialer

Belastung nur schwer nachweisbar sind, sicher als treffend bezeichnet werden, da:

1. die Kontrollpersonen ebenfalls Angst verspuren kdnnen;

2. eine starke Aktivierung durch Korpersprache und durch die geforderte
Leistung stattfinden kann (Eckman & Shean, 1997). Es konnten in zahlreichen
Untersuchungen starke Herzratenerhdhungen bei gesunden Kontrollpersonen
im Rahmen von Redesituationen festgestellt werden (vgl. Al'Absi, Bongard,
Buchanan, Licinio & Lovallo, 1997, 15.3 Schlage/Minute; Beidel et al., 1985,
5.3 Schlage/Minute; Levin et al., 1993, 8.0 Schlage/Minute). Somit erscheint
die Annahme berechtigt, dass bei Untersuchungen, in denen Redesituationen
als sozialer Belastungstest verwendet werden, ein Grofteil der ermittelten
Varianz nicht auf die Angst auslosenden Aspekte der Situation zurtickzufuhren
ist, sondern auf die durch die Redesituation stattfindende Aktivierung der

Probanden.

Insgesamt erscheint es aber schwer zu entscheiden, ob die Belastung einer
gewahlten sozialen Situation als leicht oder schwer zu bezeichnen ist. Will man daher
Angstunterschiede  zwischen einer Gruppe von  Sozialphobikern und
Kontrollpersonen auch auf physiologischer Ebene nachweisen, so erscheint aufgrund
der Forschungsergebnisse die Schlussfolgerung angebracht, dass eine soziale
Belastungssituation gewahlt werden sollte, die einerseits Angst ausldosend flr die
Gruppe der Sozialphobiker ist, aber nur zu einer geringen Aktivierung bei den
Kontrollpersonen  fuhrt. Daher sollte die Situation einerseits keinen
Leistungscharakter fur die Kontrollpersonen darstellen, andererseits korperliche

Bewegungen moglichst unterbinden.

In dieser Arbeit sollen unterschiedliche Angstniveaus nicht nur durch subjektive
Ratings, sondern auch uber die Herzrate nachgewiesen werden. Im Rahmen dieser
Arbeit wird daher eine bisher nicht verwendete soziale Belastungssituation
geschaffen, die keine bestimmte Leistung von den Probanden erfordert und die zum

Ziel hat, in ausreichendem Male Angst auslésend fur die Sozialphobiker und
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gleichzeitig nur wenig Angst auslésend und aktivierend fur die Kontrollpersonen zu
sein. Eine Aktivierung der Probanden uber Bewegung wird durch die Prozedur
ebenfalls ausgeschlossen (siehe Instruktionen, Anhang, S.[164]- S.[167)).
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2.3 Selbstwahrnehmung und Soziale Phobie

In Abschnitt P.1.2.3.5] (siehe S. B0) konnte gezeigt werden, dass dem Prozess der
Selbstwahrnehmung, insbesondere von  koérperlichen  Symptomen, eine
entscheidende Bedeutung bei der Sozialen Phobie zukommt. Im Rahmen dieser
Arbeit werden eine Reihe von Variablen (Kamera, Zuschauer, Rickmeldung des
Herzschlags) verwendet, die Uber den Prozess der Selbstwahrnehmung einen
Einfluss auf die Physiologie und das emotionale Erleben von Menschen nehmen
kénnen. Daher soll in den folgenden Abschnitten ein kurzer Uberblick Uber die
relevanten Forschungsergebnisse gegeben werden und abschlieRend sollen

Ruckschlusse fur die vorliegende Arbeit gezogen werden.

2.3.1 Einfiihrung und Definition

Die Selbstwahrnehmung hat seit Einfuhrung des Begriffs durch Duval und Wicklund
(self-awareness, Duval & Wicklund, 1973) eine rege Forschungstatigkeit im
Zusammenhang mit der Sozialen Phobie ausgelost. Fenigstein, Scheier und Buss
(1975) definierten als erste eine Unterscheidung zwischen den Begriffen self-focused

attention, self-awareness und self-consciousness.

Self-focused attention (Selbstgerichtete Aufmerksamkeit) kann als Ubergeordneter
Begriff bezeichnet werden, der vor allem die Richtung der eigenen Aufmerksamkeit
beschreibt. Die Aufmerksamkeit wird nicht auf externe, sondern Uberwiegend auf
interne Prozesse gerichtet. Zu diesen gehodren sowohl kognitive als auch

physiologische, behaviorale und emotionale Prozesse.

Self-awareness (Selbstwahrnehmung) wird von den Autoren als ein im Rahmen einer
spezifischen Situation auftretender Prozess beschrieben (State). Der Begriff
beschreibt die Tatsache, dass eine Person zu einem gewissen Zeitpunkt sehr stark
ihre eigenen, inneren Vorgange wahrnimmt. Zu diesem Zweck muss die

Aufmerksamkeit selbstverstandlich stark nach innen gerichtet sein.

Self-consciousness schlielllich wird von den Autoren in zwei unterschiedliche
Gruppen eingeteilt. Die Begriffe private und public self-consciousness werden von

den Autoren als standige Disposition (trait), sich in einer gewissen Weise zu
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verhalten, gesehen. Private self-consciousness (Private Selbstaufmerksamkeit)
beschreibt dabei die Wahrnehmung der eigenen Gedanken und Geflhle, wahrend
public self-consciousness (Offentliche Selbstaufmerksamkeit) eher eine generelle

Wahrnehmung der eigenen Person als ein soziales Objekt zum Inhalt hat.

Im Rahmen dieser Arbeit interessieren vor allem die Prozesse der selbstgerichteten
Aufmerksamkeit (self-focused attention, siehe S. B0} und der daraus entstehenden
Selbstwahrnehmung (self-awareness), da bisherige Forschungsergebnisse darauf
hindeuten, dass beide Effekte eine betrachtliche Auswirkung auf die Entstehung und
Verstarkung von sozialer Angst haben. Die Literatur weist diesbezlglich auf starke
Zusammenhange zwischen Selbstwahrnehnmung und Leistung in sozialen
Situationen (siehe z.B. Carver, Peterson, Follansbee & Scheier, 1983; Carver &
Scheier, 1978) sowie Selbstwahrnehmung und Frequenz von negativen,
selbstgerichteten Gedanken hin (siehe z.B. Beidel et al., 1985; Cacioppo, Glass &
Merluzzi, 1979; Glasgow & Arkowitz, 1975; Glass, Merluzzi, Biever & Larsen, 1982;
Rapee & Lim, 1992; Stopa & Clark, 1993). Diese beiden Auswirkungen von
Selbstwahrnehmung sollen jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht naher betrachtet

werden.

Im Folgenden werden Methoden zur Erhéhung von Selbstwahrnehmung dargestellt
und anschlieBend empirische Ergebnisse uUber den Zusammenhang zwischen
Selbstwahrnehmung und Sozialer Phobie. Schwerpunkt des Abschnitts bildet die
Darstellung von Arbeiten, welche den Zusammenhang von Angst und
Selbstwahrnehmung in der Entstehung und Intensivierung von emotionalen

Erlebnissen schildern.

2.3.2 Methoden zur Steigerung der Selbstwahrnehmung

Selbstwahrnehmung kann sowohl durch Dispositionen der Person als auch durch
situationale Faktoren entstehen und verstarkt werden (A. H. Buss, 1980).
Insbesondere den situationalen Faktoren wurde im Rahmen der Forschung viel
Aufmerksamkeit geschenkt, da diese in Experimenten leicht variiert und somit
Reaktionen der Probanden auf unterschiedliche Situationen beobachtet werden
konnen. Duval und Wicklund (1973) weisen diesbezlglich darauf hin, dass jeder im
Raum anwesende Reiz, der die Person an sich selbst erinnert, die
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Selbstaufmerksamkeit steigert. Die zur Untersuchung dieser Effekte durchgeflhrten
Studien sind in der Regel ahnlich aufgebaut. Probanden befinden sich in einem
Raum und muissen, entweder mit oder ohne Vorhandensein eines
Selbstwahrnehmung steigernden Reizes, spezifische Aufgaben I6sen. Die
Selbstwahrnehmung als abhangige Variable kann im Anschluss an die Untersuchung
mit Hilfe von speziellen Fragebogen (siehe z.B. FAQ, Focus of Attention
Questionnaire, Chambless & Glass, 1984) gemessen werden. Sie wird aber auch
wahrend der Untersuchung mit Hilfe von Attributionstests (Wegner & Guiliano, 1980,
1983) oder Satzerganzungstests erhoben. Je verantwortlicher sich die Person bei
einem Attributionstest fur den Ausgang vorgegebener, imaginarer Situationen fuhlt,
desto starker ist auch ihre Selbstwahrnehmung im Rahmen der Untersuchung. Bei
Satzerganzungstests wird eine erhdhte Selbstwahrnehmung dadurch festgestellt, ob
die Probanden die Satze in einer selbstbezogenen (ich, meine etc.) oder einer nicht-
selbstbezogenen Weise (er, sie, seine etc.) erganzen.

Drei besonders haufig in diesem Zusammenhang verwendete Instrumente zur
Steigerung der Selbstwahrnehmung sind Kameras (siehe z.B. Duval & Wicklund,
1973), Spiegel (siehe z.B. D. M. Buss & Scheier, 1976; Carver, 1974, 1975) und
andere anwesende Personen (Carver & Scheier, 1978). Sowohl der Einsatz von
Kameras als auch der Einsatz von Spiegeln und von Publikum sind als Instrumente
zur Steigerung von Selbstwahrnehmung hinreichend validiert (Carver & Scheier,
1978; Davis & Brock, 1975). In weiteren Studien wurde die verstarkte Wahrnehmung
von physiologischen Signalen wie der Herzrate zur Erhdhung von
Selbstwahrnehmung verwendet (Fenigstein & Carver, 1978; Wegner & Guiliano,
1980, 1983). Da diese Arbeiten in engem Zusammenhang mit dem Thema dieser
Untersuchung stehen, soll im Folgenden genauer auf die Ergebnisse dieser Arbeiten

eingegangen werden.

2.3.3 Selbstwahrnehmung und physiologische Erregung

Die meisten Sozialphobiker verspuren im Vorfeld und wenn sie sich in gefurchtete
soziale Situationen begeben intensive korperliche Symptome (Borkovec et al.,
1974a; Fahlén, 1996/1997). Diese Symptome werden in der Regel als stark aversiv
erlebt. Clark und Wells (siehe S. betonen, dass die Wahrnehmung dieser
korperlichen Symptome auf vielfache Weise das Verhalten und Empfinden von
Sozialphobikern beeinflussen kann. Die Personen konnen, wie durch das ,emotional
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reasoning“ beschrieben, die Wahrnehmung der Symptome als Beweis fur eine
tatsachliche Gefahr betrachten und die Befurchtung aufbauen, dass die verspurten
Symptome auch fur andere zur Beurteilung ihrer Angst erkennbar sind (,visible
anxiety error). Gleichzeitig und dies interessiert hier besonders kann die
Wahrnehmung physiologischer Prozesse wiederum zu einer verstarkten
Selbstwahrnehmung oder aber eine intensive Selbstwahrnehmung zu einer

Verstarkung von korperlichen Symptomen und Angst fuhren.

Eine Studie untersuchte die Annahme, dass die Erhdéhung von physiologischer
Erreqgung zu einem Anstieg der Selbstwahrnehmung fuhrt (Wegner & Guiliano,
1980). Zu diesem Zweck wurden gesunde Probanden in drei Gruppen aufgeteilt.
Eine Gruppe musste ruhig auf einem Stuhl sitzen, eine andere ruhig in einem
Liegestuhl liegen, wahrend die dritte Gruppe auf der Stelle laufen musste. Die
Gruppen sollten sich entsprechend ihrem Erregungsniveau
(Liegestuhl<Sitzen<Laufen) und der dadurch hervorgerufenen Wahrnehmung
physiologischer Symptome im Grad ihrer Selbstwahrnehmung signifikant
voneinander unterscheiden. Die Selbstwahrnehmung wurde mit Hilfe von
Satzerganzungstests gemessen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Personen, die auf
der Stelle gelaufen waren und somit einen erhohten Herzschlag hatten, eine
signifikant hdhere Selbstwahrnehmung aufwiesen als die beiden anderen Gruppen.
Diese Ergebnisse wurden im Rahmen einer zweiten Studie bestatigt (Wegner &
Guiliano, 1983). Um in dieser Untersuchung eine grofiere Alltagsnahe zu schaffen,
musste eine Gruppe eine Treppe hinauf- und die andere Gruppe eine Treppe
hinabsteigen. Auch in diesem Fall wies die Gruppe, welche die Treppe hinauf
gestiegen war und somit eine hohere Herzfrequenz hatte, eine starkere

Selbstwahrnehmung auf als die Vergleichsgruppe.

In einer weiteren Studie wurde ebenfalls untersucht, ob die Wahrnehmung
korperlicher Symptome zu einer verstarkten Selbstwahrnehmung fuhrt (Fenigstein &
Carver, 1978). Zu diesem Zweck wurden gesunde Probanden in zwei Gruppen
eingeteilt. Beide Gruppen bekamen den eigenen Herzschlag akustisch in Form von
klickenden Tonen ruckgemeldet. Einer Gruppe wurde mitgeteilt, dass es sich bei den
Gerauschen um den eigenen Herzschlag handle, der anderen Gruppe, dass es

Hintergrundgerausche seien. Die Selbstwahrnehmung wurde mit Hilfe eines
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Attributionstests gemessen. Die Gruppe, welche den Herzschlag akustisch
ruckgemeldet bekam, hatte eine starkere Selbstwahrnehmung als die Gruppe, die im
Glauben gelassen wurde, dass es sich um Hintergrundgerausche handle.

Diese Studien weisen somit stark darauf hin, dass die Wahrnehmung koérperlicher

Symptome tatsachlich zu einer verstarkten Selbstwahrnehmung fuhrt.

Die umgekehrte Hypothese, dass die Erhdhung der Selbstwahrnehmung zu einer
Verstarkung von koérperlicher Erregung fuhrt, wurde ebenfalls untersucht (Carver &
Scheier, 1981). Zu diesem Zweck erganzten gesunde Probanden deutsche Texte,
wobei sie sich dabei selbst in einem Spiegel sehen konnten. Die Gruppe, die den
Satzerganzungstest vor einem Spiegel ausflllte, zeigte zwar wie erwartet eine
erhdohte Selbstaufmerksamkeit, nicht jedoch eine hohere Herzfrequenz als die

Gruppe, die den Satzerganzungstest ohne Spiegel durchgefuhrt hatte.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die Wahrnehmung
korperlicher Symptome zu einer verstarkten Selbstwahrnehmung fuhrt, eine
verstarkte Selbstwahrnehmung jedoch nicht zwingend zu einer erhdhten korperlichen
Erregung. Koppelt man diese Ergebnisse mit der Annahme, dass Sozialphobiker eine
sehr gute Wahrnehmung des eigenen Herzschlags haben (Johansson & Ost, 1982),
so liegt die Vermutung nahe, dass die Wahrnehmung des Herzschlags bei
Sozialphobikern auch zu einer verstarkten Selbstwahrnehmung fuhren wird. Es bleibt
nun jedoch zu klaren, inwiefern eine erhdhte Selbstwahrnehmung die emotionalen

Zustande, insbesondere die Angst bei Sozialphobikern, beeinflusst.

2.3.4 Selbstwahrnehmung und Intensivierung emotionaler Zustinde

Wie bereits in Abschnitt P.3.3]erwahnt, wird dem Prozess der Selbstaufmerksamkeit
und Selbstwahrnehmung eine ausschlaggebende Rolle bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie gegeben. Dabei beschaftigt sich eine kleine
Anzahl von Studien mit der Frage, inwiefern eine erhohte Selbstwahrnehmung zur

Intensivierung von emotionalen Zustanden fuhrt.

So wurde beispielsweise untersucht, wie stark die Aufmerksamkeitsrichtung (extern
vs. intern) die Effektivitat von Konfrontationsbehandlungen beeinflusst (Wells &
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Papageorgiou, 1998). Zu diesem Zweck bekam eine Gruppe von Sozialphobikern die
Instruktion, im Laufe der Expositionsubung die Aufmerksamkeit nach aul’en zu
richten, wahrend sich die andere Gruppe wahrend der Untersuchung so verhalten
sollte wie immer. Es wurde festgestellt, dass die Personen, die ihre Aufmerksamkeit
auf aulBere Reize gelenkt hatten, einen subjektiv deutlicheren Angstabfall erlebten
als die Gruppe, die sich ganz normal und ohne besondere Instruktionen verhalten
hatte. Auch wenn nicht klar ist, welcher Effekt nun zu einer Angstminderung gefuhrt
hat (Ablenkung von internen Reizen, Korrektur falscher Annahmen, Vermeidung
etc.), zeigt diese Arbeit doch die Wichtigkeit der Aufmerksamkeitsrichtung im
Zusammenhang mit der Sozialen Phobie. AuRerdem waren in einer weiteren Studie
die Fortschritte einer kognitiv-behavioralen Gruppentherapie negativ mit dem
Ausmal} der selbstgerichteten Aufmerksamkeit korreliert. Je mehr die Sozialphobiker
von der Therapie profitierten, desto niedriger wurde auch das Ausmal}, mit dem sie
sich selbst beobachteten (Woody, Chambless & Glass, 1997).

Ein Reihe weiterer, spezifischerer Arbeiten unterstlitzen die Annahme, dass

selbstgerichtete Aufmerksamkeit die Intensitat von Geflihlen verstarkt.

Im Rahmen von vier Studien wurde untersucht, ob emotionale Reaktionen einerseits
durch das Vorhandensein eines die Selbstaufmerksamkeit steigernden Instruments,
andererseits durch den trait private self-consciousness beeinflusst werden (Scheier &
Carver, 1977). Zu diesem Zweck wurden gesunde Probanden unter vier
unterschiedlichen Bedingungen untersucht. In Experiment 1 bekamen die Probanden
Bilder von nackten Frauen vorgeflhrt. Die eine Halfte bekam die Bilder vor einem
Spiegel, die andere Gruppe ohne Spiegel vorgefuhrt. In Experiment 2 wurden
Probanden unter denselben Bedingungen untersucht. Sie wurden jedoch vor der
Untersuchung, je nachdem, ob sie hohe oder niedrige Werte in private self-
consciousness hatten, wiederum in zwei Gruppen eingeteilt. In Experiment 3
mussten die Probanden eine Reihe von Emotionsbeurteilungen laut lesen, die mit
der Zeit entweder trauriger (,Alles erscheint mir nutzlos und leer®) oder positiver (,Ich
sterbe gleich vor Lachen®) wurden. Diese Prozedur sollte bei den Personen entweder
einen negativen oder positiven Affekt bewirken. In Experiment 4 wurde wiederum
dieselbe Emotionsinduktion wie im vorherigen vorgenommen. Einziger Unterschied

war wieder der, dass die Probanden im Vorfeld in high- und low-private-
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consciousness Gruppen eingeteilt wurden. Im Rahmen aller vier Untersuchungen
konnten die Autoren zeigen, dass sowohl die erhohte Selbstaufmerksamkeit als auch
eine erhohte private self-consciousness die emotionalen Reaktionen der Probanden
verstarkte. Die starksten emotionalen Reaktionen hatten die Probanden, die sowohl
eine hohe private self-consciousness, als auch unter der Verwendung eines Spiegels
untersucht wurden. Dieser Effekt wurde sowohl fur die Erregung bei den Bildern
nackter Frauen als auch bei den frohlichen und traurigen Stimmungsinduktionen
beobachtet.

Die Reaktion auf eine Verstarkung der Selbstwahrnehmung wurde auch bei
allgemeinen psychiatrischen Patienten und bei Alkoholabhangigen untersucht
(Gibbons, Smith, Ingram, Pearce & Brehm, 1985). In der Gruppe der allgemeinen
psychiatrischen Patienten waren sowohl Patienten mit Borderline und Schizophrenie
als auch mit verschiedenen Formen affektiver Storungen. Die Selbstwahrnehmung
wurde mit Hilfe eines Spiegels verstarkt. Die Autoren konnten zeigen, dass der
spezifische, meist negative Affekt der untersuchten Patienten unter der
Spiegelbedingung verstarkt wurde. In der ,Ohne-Spiegel-Bedingung“ war dies nicht
der Fall. In einer zweiten Studie untersuchten die Autoren eine Gruppe von Patienten
mit affektiven Storungen. Auch hier konnten sie zeigen, dass die depressiven
Symptome durch den Einsatz eines Spiegels, und somit durch eine erhdhte
Selbstwahrnehmung, verstarkt wurden. Interessanterweise unterschieden sich die
unter der Spiegelbedingung untersuchten Patienten auch auf den Skalen
,Angstlichkeit* und ,Feindseligkeit von den Patienten, welche ohne Spiegel
untersucht wurden. Die Selbstwahrnehmungsmanipulation fihrte somit auch zu einer

Verstarkung von Angst, Feindseligkeit und Depression.

Um die spezielle Auswirkung von erhohter Selbstwahrnehmung auf Angst zu
untersuchen, wurden Personen mit einer moderaten Angst vor Schlangen in zwei
Gruppen eingeteilt, (Carver, Blaney & Scheier, 1979). In der einen Gruppe befanden
sich die Probanden, die sich relativ sicher waren, dass sie trotz ihrer Angst eine
Schlange hochheben wirden, und in der anderen Gruppe die Probanden, die sich
relativ sicher waren, dass sie keine Schlange anfassen wurden. Personen in beiden
Gruppen, bei denen die Selbstaufmerksamkeit durch einen Spiegel erhéht wurde,

berichteten von einem héheren Mal® an wahrgenommener, physiologischer Erregung
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und von einer starkeren Angst. Ein hoheres Ausmall an Vermeidungsverhalten
(geringere, zaghaftere Annnaherung an die Schlange) wurde nur in der Gruppe
beobachtet, die im Vorfeld der Untersuchung schon angegeben hatte, dass sie die
Schlange wahrscheinlich nicht anfassen wuirde. In dieser Gruppe brachen mehr
Probanden das Experiment vor Berihrung der Schlange ab. Die Untersuchung zeigt
somit, dass die erhohte Selbstwahrnehmung nicht nur die subjektive Angst, sondern
auch das Vermeidungsverhalten und die Wahrnehmungsintensitat von

Angstsymptomen verstarkt.

Dass die situationale Erhohung der Selbstaufmerksamkeit die Intensitat von Angst
verstarkt, wird auch durch eine weitere Studie belegt (Scheier, Carver & Gibbons,
1981). Personen mit Schlangenphobie und Kontrollpersonen sollten vor einem
Spiegel Schlangen anfassen. Abhangige Variable war das Ausmall an
Vermeidungsverhalten wahrend der Ubung. Die phobische Gruppe unterbrach die
Expositionssituation bei Vorhandensein eines Spiegels eher als in der Situation ohne
Spiegel. Dieser Effekt trat in der nicht-phobischen Gruppe nicht auf. Nimmt man das
Vermeidungsverhalten als Indikator fur empfundene Angst wahrend einer Situation,
so zeigen diese Ergebnisse, dass eine erhohte Selbstwahrnehmung auch die Angst

verstarkt.

Ein Nachteil in den bisher dargestellten Arbeiten liegt in der Tatsache, dass der
Einfluss der Selbstwahrnehmung auf das Angstniveau Uberwiegend bei gesunden
Probanden oder Patienten mit unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosen
untersucht wurde. Eine Arbeit, in der in spezifischer Weise die Auswirkung einer
erhdhten Selbstwahrnehmung bei Sozialphobikern untersucht wurde, stammt von
Woody (1996). Die Autorin bespricht, neben der eben genannten Fragestellung, auch
die Kontroverse, ob erhohte Angst zu einer verstarkten Selbstwahrnehmung oder
umgekehrt erhdhte Selbstwahrnehmung zu einem Anstieg von Angst fuhrt (Ingram,
1990; Salovey, 1992; Wegner & Guiliano, 1980; Wood, Saltzberg & Goldsamt, 1990;
Wood, Saltzberg, Neale, Stone & Rachmiel, 1990). Diese Uberlegung soll aber im
Rahmen dieser Arbeit nicht genauer erlautert werden, da sie mit dem vorliegenden
Design nicht genau genug uberpruft werden kann. Daher sei lediglich die eben

genannte Forschungsarbeiten im Folgenden kurz dargestelit.
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36 Personen mit generalisierter Sozialer Phobie wurden in Zweiergruppen aufgeteilt
und jede Person der Gruppe bekam eine unterschiedliche Rolle zugewiesen (Woody,
1996). Einer Person wurde mitgeteilt, dass sie sich passiv vor vier Personen stellen
musse, wahrend die zweite, ,aktive“ Person in einem ersten Teil Uber sich sprechen
und in einem zweiten Teil Uber die Person mit der passiven Rolle sprechen musse.
Diese beiden Bedingungen wurden im Rahmen des Messwiederholungsdesigns
ausbalanciert. Die aktive und passive Person wurden durchgehend von jeweils zwei
Zuschauern beobachtet. Die Selbstwahrnehmung sollte dadurch manipuliert werden,
dass einmal die Person uber sich selbst (hohe Selbstwahrnehmung der aktiven
Person) und einmal Uber die passive Person sprach (hohe Selbstwahrnehmung der
passiven Person). Als abhangige Variable wurde die subjektiv empfundene Angst
wahrend der beiden Bedingungen gemessen. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Personen in der passiven Rolle einen signifikanten Anstieg der Angst empfanden, als
die aktive Person anfing uber sie zu sprechen. Bei der aktiven Person gab es keine
Veranderungen im  empfundenen  Angstniveau beim  Wechsel der
Selbstwahrnehmungsrichtung.

Ein groRes Problem dieser Arbeit liegt jedoch in der Tatsache, dass die Manipulation
der Selbstwahrnehmung gleichzeitig einen phobischen Reiz fur die Sozialphobiker
darstellt und somit die Veranderung der Angstwerte auch sehr gut auf den
phobischen Reiz zurlckzufihren sein koénnte. Erfahrungen aus therapeutischen
Situationen zeigen, dass es die Mehrzahl der Sozialphobiker als unangenehm
empfindet, von einer anderen Person vorgestellt zu werden, da sie auch hier Zeichen
von Angstlichkeit (Errdten, Schwitzen etc.) zeigen koénnten. Der ermittelte
Angstunterschied kann somit auch sehr stark auf diesen Effekt zuriickzufliihren sein.
Dieses Problem stellt sich im Ubrigen bei der Mehrzahl der Studien, die eine
Manipulation der Selbstwahrnehmung bei Sozialphobikern vornehmen. Reize wie
eine Kamera, Publikum, der eigene Herzschlag oder ein Spiegel stellen fur die
Uberwiegende Mehrheit der Bevolkerung keine Angst auslésenden Reize dar und
kénnen daher zu Zwecken der Selbstwahrnehmungsmanipulation benutzt werden.
Bei Sozialphobikern kann ein Spiegel jedoch einen starken Einfluss auf die Angst
haben. Nehmen wir das Beispiel eines Sozialphobikers mit Angst vor dem Erroten.
Ein Blick in einen Spiegel kann genugen, um die Angst zu steigern, wenn er sieht,
dass er errotet, oder um sie zu mindern, wenn er sieht, dass er gar nicht so rot ist wie

erwartet. Dieser Effekt ist bei Personen ohne diese Angst in sehr viel geringerem
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Male zu erwarten. Der von Woods nicht ermittelte Unterschied zwischen den beiden
Bedingungen fur die aktiven Personen kdnnte daher sehr gut darauf zurtickzufihren
sein, dass die aktiven Personen in beiden Fallen einer phobischen Situation
ausgesetzt waren, namlich dem Sprechen vor Publikum. Aufgrund dieser Arbeit ist
somit nicht zu klaren, ob hier die Selbstwahrnehmung oder der phobische Reiz fur

die unterschiedlichen Angstniveaus verantwortlich war.

2.3.5 Zusammenfassung

Im Rahmen dieses Abschnitts wurde gezeigt, dass die Wahrnehmung eigener
physiologischer Prozesse die Selbstwahrnehmung verandert und dass eine
Veranderung der Selbstwahrnehmung in einem zweiten Schritt die Intensitat von
empfundenen Emotionen steigern kann. Fur die Soziale Phobie konnte dieser Effekt
noch nicht eindeutig belegt werden. Bezogen auf die vorliegende Untersuchung
geben die berichteten Ergebnisse jedoch einen Hinweis, dass die Rlickmeldung des
eigenen Herzschlags zu einer Steigerung der Selbstwahrnehmung und somit zu
einer Intensivierung der situationsspezifischen Gefuhle fuhren wird. Dies ist auch
deshalb zu erwarten, weil im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zwei weitere,
die Selbstwahrnehmung verstarkende Reize, namlich eine Kamera sowie Publikum,
vorhanden sein werden. Dass es sich, wie auf Seite b5 Jpesprochen, beim Herzschlag
ebenfalls um einen phobischen Reiz handelt, ist aufgrund der Ergebnisse von Fahlén
(1997) und der allgemeinen diagnostischen Kriterien fur die Soziale Phobie (siehe S.
fur die Gruppe der Sozialphobiker stark anzunehmen. Daher wird es auch im
Rahmen dieser Arbeit eine Vermischung zwischen phobischem und die
Selbstaufmerksamkeit verstarkendem Reiz geben, und zu einem verstarkten

Angstgefuhl der untersuchten Probanden fuhren.
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2.4 Herzschlagriickmeldung bei der Sozialen Phobie

2.4.1 Einfihrung

Seit der Verodffentlichung des berihmten Paradigmas von Schachter und Singer
(1962) und der daraus entstandenen Emotionstheorie haben sich viele Forscher mit
dem Zusammenhang zwischen wahrgenommenen physiologischen Symptomen und
der Interpretation von Situationen und Geflhlen befasst. Dieser lebhafte
Forschungszweig brachte erstaunliche Ergebnisse hervor, wie zum Beispiel den
berihmten Valins-Effekt (1966). Dieser Effekt verdeutlicht, dass nicht nur die
Situation an sich, sondern auch das Ausmald an wahrgenommener Erregung die
Interpretation der Situation und der eigenen Geflhle beeinflusst. So kann
beispielweise die Wahrnehmung eines sich beschleunigenden Herzschlags einer
Person das Gefuhl geben, dass sie sehr nervos und aufgeregt ist. Dies kann
ebenfalls mit einer fingierten Ruckmeldung eines sich beschleunigenden Herzschlags
erreicht werden, da Probanden, die eine solche Rickmeldung erhalten hatten,
erotische Bilder als starker erregend einstuften als Probanden, die keine
Beschleunigung des Herzschlags dargeboten bekommen hatten.

Weitere Forschergruppen meldeten Versuchspersonen wahrend spezifischer
Situationen ebenfalls fingierte, beschleunigte Herzraten zurlck (siehe z.B. Borkovec
& Glasgow, 1973; Conger, Conger & Brehm, 1976; Ehlers, Margraf, Roth, Taylor &
Birbaumer, 1988; Hirschmann & Hawk, 1978; Holmes & Frost, 1976; Lichstein &
Hoelscher, 1997; Parkinson, 1985; Telch, Valentiner, llai, Petruzzi & Hehmsoth,
2000). Bei der Wiederholung der Situation ohne erneute Rickmeldung des
Herzschlags konnte in relativ konsistenter Weise gezeigt werden, dass sich die Angst

innerhalb derselben Situation erhdhte.

Die Wahrnehmung der eigenen Symptome und die dadurch beeinflusste
Interpretation der Situation ist kein zentraler Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit.
Daher wird auf die ausfuhrliche Darstellung der zahlreichen Forschungsergebnisse
zu diesem Thema verzichtet. Da jedoch auch in dieser Arbeit die Probanden einen
physiologischen Parameter dargeboten bekommen, werden im Folgenden die
entsprechenden Arbeiten aus dem Bereich der Sozialen Phobie dargestellt und

anschliel3end Schlussfolgerungen fur diese Arbeit gezogen.
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2.4.2 Herzschlagriickmeldung und Soziale Phobie

Die Auswirkung von Herzschlagrickmeldungen in sozialphobischen Situationen
wurde bisher nur sehr wenig untersucht. Gemeinsamkeit aller Arbeiten ist jedoch die
Tatsache, dass in keiner der tatsachliche, sondern stets ein manipulierter

(beschleunigte Herzrate vs. verlangsamte Herzrate) verwendet wurde.

Die Auswirkung von Herzratenveranderungen auf das subjektive Angsterleben wurde
mit Hilfe von 60 redeangstlichen Personen untersucht (Borkovec, Wall & Stone,
1974b). Sie wurden wahrend der zweiten von drei aufeinanderfolgenden Reden mit
einer von funf verschiedenen falschen akustischen Rlckmeldebedingungen

konfrontiert:

Abnahme der Herzrate
Keine Veranderung der Herzrate

Anstieg der Herzrate

B bdh =

Anstieg der Herzrate ohne zu wissen, dass es sich um den Herzschlag
handelt (Kontrollbedingung 1)
5. Keine Tone (Kontrollbedingung 2)

Die Ergebnisse zeigten, dass die Gruppe, die wahrend der zweiten Rede eine
Beschleunigung der Herzrate rickgemeldet bekam, wahrend der anschlieRenden
dritten Rede ohne Hertzratenrickmeldung Uber mehr subjektive Angst berichtete,
mehr Anzeichen von Angst zeigte und signifikant mehr Stérungen des Redeflusses
aufwies als die Gruppen, die keine Veranderung oder eine Verlangsamung des
Herzschlags dargeboten bekommen hatten.

Der Einfluss von Bewertungsinformationen auf die Ruickmeldung von fingierten
Herzraten wurde in einer weiteren Studie untersucht (Borkovec, Grayson &
Hennings, 1979). Redeangstliche Probanden mussten drei aufeinanderfolgende
Reden vorbereiten. Wahrend der zweiten Rede wurde der einen Halfte ein Anstieg,
der anderen Halfte ein Abfall der eigenen Herzrate rickgemeldet. Gleichzeitig

wurden die Ruckmeldebedingungen mit folgenden Informationen kombiniert:
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1. Einer Gruppe wurde vor der Rede mitgeteilt, dass die Herzrate wahrend einer
Rede Ublicherweise ansteigt.

2. Einer Gruppe wurde nach der Rede mitgeteilt, dass die Herzrate wahrend
einer Rede ublicherweise ansteigt.

3. Eine Gruppe erhielt keine Information bezuglich Herzraten wahrend einer
Rede.

Wurde den Probanden vor der Rede die Information gegeben, so reduzierte sich das
subjektiv empfundene Unbehagen unter beiden Rickmeldebedingungen. Die
Informationsbedingungen 2 und 3 fuhrten bei einer Erhdhung der Herzrate zu einer
Zunahme von subjektivem Unbehagen und bei einer Verlangsamung der Herzrate zu

einem Abfall des empfundenen Unbehagens.

120 Probanden mit hoher und niedriger sozialer Angst wurden gebeten, eine Rede
vor einer Kamera zu halten (Shahidi & Baluch, 1991). lhnen wurde des Weiteren
mitgeteilt, dass wahrend dieser Rede ihre Herzrate aufgezeichnet werden wirde. Im
Anschluss an die Rede wurde den Probanden ihre aufgezeichnete Rede dargeboten.
Auf dem Bildschirm war gleichzeitig ihre fingierte Herzrate zu sehen. Die Probanden

wurden unter drei unterschiedlichen Ruckmeldebedingungen untersucht:

1. Beschleunigte Herzrate wahrend der Rede
2. Verlangsamte Herzrate wahrend der Rede
3. Keine Ruckmeldung der Herzrate (Kontrollbedingung)

Die Gruppe, die eine Erhdhung der Herzrate rickgemeldet bekam, berichtete Uber
mehr subjektiv empfundene Peinlichkeit als die Gruppe, die kein Herzratenfeedback
ruickgemeldet bekam (Kontrollgruppe). Die Probanden, die eine Verminderung der
Herzrate auf dem Bildschirm beobachtet hatten, wiesen die niedrigsten

Peinlichkeitswerte aller drei Gruppen auf.

2.4.3 Zusammenfassung und Bedeutung fiir die vorliegende Untersuchung

Alle vorgestellten Untersuchungen zeigen, dass die Wahrnehmung des eigenen
Herzschlags die Interpretation von Situationen und das Ausmall an
wahrgenommener Angst/Peinlichkeit stark beeinflussen kann. In keiner Arbeit wurde
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jedoch der tatsachliche Herzschlag der Probanden, sondern stets ein
computergeneriertes Signal verwendet. Dies ist insofern problematisch, als
Probanden, die Uber eine gute Herzwahrnehmung verfugen, daran zweifeln konnten,
dass es sich tatséchlich um ihren Herzschlag handelt (Johansson & Ost, 1982).
Daher mussen auch die Ergebnisse der vorgestellten Untersuchungen mit Vorsicht
interpretiert werden, da in keiner der Studien die Herzwahrnehmungsfahigkeit der
Probanden kontrolliert wurde. Aullerdem erlauben es die Arbeiten nicht, eine
Annahme daruber zu formulieren, wie sich die Rickmeldung des tatsachlichen

Herzschlags auswirkt, da dies bisher nicht untersucht wurde.

Dennoch erscheint es fur diese Studie wichtig, Daten Uber die Beurteilung der
eigenen Symptome durch die Probanden zu erheben, um etwaige Einflisse auf die
Ergebnisse zu kontrollieren. Dies konnte beispielsweise dadurch geschehen, dass
Probanden in der Situation einen langsameren Herzschlag erwarten und durch die
Wahrnehmung eines sehr schnellen Herzschlags die Situation als beangstigender
erleben. Aus diesem Grund werden die Probanden im Anschluss an die einzelnen
Versuchsdurchgange die Madglichkeit erhalten anzugeben, ob der Herzschlag
langsamer, schneller oder wie von ihnen erwartet wahrgenommen wurde (siehe
Ergebnisse, S. p3).
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3 Fragestellung und Hypothesen

Sozialphobiker befurchten in sozialen Situationen, dass die von ihnen empfundene
Angst durch andere Personen bemerkt werden konnte. Daher vermeiden sie diese
Situationen oder versuchen, Symptome wie beispielsweise Erroten, Zittern oder
Schwitzen durch Sicherheitsverhalten zu verstecken. Clark und Wells postulieren
diesbezuglich in ihrem Kognitiven Modell der Sozialen Phobie die grundlegende
Annahme, dass Sozialphobiker davon ausgehen, dass die von ihnen verspurte Angst
auch fur andere Personen wahrnehmbar ist. Ausgehend von den bisher
geschilderten theoretischen Uberlegungen wird in dieser Arbeit untersucht, wie sich
die experimentelle Manipulation der Wahrnehmbarkeit eines Angstsymptoms, des
Herzschlages, auf die subjektiven Angstwerte und die Herzraten als objektiver
Angstindikator auswirkt. Im Anschluss wird versucht, Rickschlisse auf die eben
postulierte zentrale Annahme des Modells von Clark und Wells zu ziehen. Uber die
Verwendung eines vollstandig ausbalancierten Messwiederholungsdesigns wird
aulderdem versucht, die Bedeutung des Auftretens von Angstsymptomen in sozialen
Situationen und deren Einfluss auf das emotionale Erleben von Sozialphobikern
experimentell zu untermauern. Schlie8lich wird anhand der subjektiven Angstwerte
und der Herzraten der Sozialphobiker und Kontrollpersonen Uberpruft, ob mit Hilfe
des hier verwendeten neuartigen leistungsfreien Belastungstests Unterschiede

zwischen den genannten Gruppen nachgewiesen werden konnen.

3.1 Unterschiede zwischen der privaten und der offentlichen
Herzschlagriickmeldung

Ein besonderes Interesse dieser Arbeit liegt in den subjektiven Angstwerten der bei-
den Sozialphobikergruppen wahrend der ersten Beobach-
tung/Herzschlagriickmeldung. In Abschnitt (sieche S. B0} wurde erlautert,
dass Clark und Wells als zentrale Annahme postulieren, dass Sozialphobiker davon
ausgehen, dass die von ihnen versplrte Angst auch fur andere wahrnehmbar ist
(visible anxiety error). Diese Annahme wurde bisher nicht direkt Uberpruft. Bezogen
auf das hier vorliegende Design ware eine logische Schlussfolgerung aus dieser
Annahme die, dass Sozialphobiker, die zuerst privat den Herzschlag dargeboten

bekommen, davon ausgehen, dass die von ihnen verspiirte Angstlichkeit fir alle
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anwesenden Personen wahrnehmbar ist. Die Tatsache, dass die anwesenden
Zuschauer den Herzschlag nicht horen konnen, stellt fur sie keine Erleichterung der
Situation dar, weil der Herzschlag auch sonst nicht fur andere Menschen
wahrnehmbar ist und sie nicht wissen, dass im Anschluss der Herzschlag 6ffentlich
dargeboten wird. Die so untersuchten Probanden werden somit, dem Modell von
Clark und Wells folgend, davon ausgehen, dass ihre Angst ,hundertprozentig® fur
andere wahrnehmbar ist. Ebenso werden die Sozialphobiker, die den Herzschlag
wahrend der ersten Beobachtung/Herzschlagrickmeldung o&ffentlich rickgemeldet
bekommen, davon ausgehen, dass ihre Angst Uber das Angstsymptom Herzschlag
fur alle ,hundertprozentig” wahrnehmbar ist. Sollte die Annahme von Clark und Wells
also zutreffen, so mussten beide Gruppen in selbem MalRe davon Uberzeugt sein,
dass ihre Angst flir andere wahrnehmbar ist. Wahrend der ersten
Beobachtungsphase werden folglich keine Unterschiede in der subjektiven Angst

zwischen den beiden Sozialphobikergruppen erwartet.

Im Rahmen dieser Untersuchung wird ein vollstdndig ausbalanciertes
Messwiederholungsdesign verwendet. Einer Gruppe von Probanden wird der
Herzschlag zuerst privat, nur fur sie horbar, uber Kopfhorer und direkt im Anschluss
daran offentlich, fur alle Uber Lautsprecher horbar, rickgemeldet, wahrend sie von
einer Gruppe von Zuschauern beurteilt werden. Eine zweite Gruppe wird den
Herzschlag in umgekehrter Reihenfolge dargeboten bekommen. Hierbei werden
starke Carry-Over-Effekte erwartet, die wiederum einen Hinweis auf die Bedeutung
des Auftretens von Angstsymptomen in sozialen Situationen bei der Sozialen Phobie
geben kénnten und daher von besonderem Interesse sind. Beide Gruppen wissen
zum  Zeitpunkt des ersten Durchgangs nicht, dass ein weiterer
Untersuchungsdurchgang mit veranderten Bedingungen auf den ersten Durchgang
folgen wird. Aufbauend auf der Erkenntnis, dass die Wahrnehmung von Angst, uber
beispielsweise Angstsymptome, durch andere Personen die zentrale Beflirchtung
von Sozialphobikern ist (siehe Diagnostische Kriterien S. , erwarten wir fur die
Sozialphobiker eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren ABFOLGE
(6ffentlich/privat, privat/6ffentlich) und MESSWIEDERHOLUNG (erste Beobachtung,
zweite Beobachtung). Es wird erwartet, dass die Angst bei der o6ffentlich/privaten
Bedingung im Rahmen der zweiten Beobachtungsphase signifikant abfallt, da bei der

privaten Darbietung des Herzschlages den Sozialphobikern bewusst wird, dass
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dieser den Zuschauern nicht mehr zur Beurteilung der Angstlichkeit des Probanden
zur Verfugung steht. Die Situation musste den Sozialphobikern somit ,leichter”
erscheinen. Bei den Probanden, die unter der privat/6ffentlichen Bedingung
untersucht werden, wird dieser Angstabfall nicht erwartet. Diese Wechselwirkung

wird bei der Kontrollgruppe nicht erwartet.

3.2 Subjektive Angst und Herzraten wahrend der Untersuchung

In Abschnitt (siehe S. wurden Arbeiten vorgestellt, die die subjektiv
empfundene Angst und die Herzraten von Sozialphobikern unterschiedlichen
Schweregrads und von Kontrollpersonen in sozialen Belastungssituationen
untersuchen. Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass in der Mehrzahl der
Untersuchungen Unterschiede im Ausmald subjektiver Angst zwischen
Kontrollpersonen und Sozialphobikern relativ leicht und einheitlich nachzuweisen
sind. Will man jedoch die Angst bezogenen Unterschiede auch Uber die Herzraten
der Probanden, als objektiven Angstindikator, nachweisen, ergibt sich ein sehr viel
heterogeneres Bild, da dies in einer Vielzahl der geschilderten Untersuchungen nicht
gelang. Dies scheint vor allem darauf zurtUckzufihren zu sein, dass in allen
Untersuchungen Leistungstest verwendet wurden, die sowohl durch Bewegung (z.B.
Korpersprache beim o6ffentlichen Sprechen), als auch durch den Leistungsaspekt der
jeweiligen Situation, der auch fur Kontrollpersonen bestand, zu einer Aktivierung und
somit erhohten Herzrate gefuhrt haben konnten. Aus diesem Grund wird im Rahmen
dieser Arbeit ein neuer leistungsfreier sozialer Belastungstest verwendet, der das Ziel
verfolgt, Angst bei der Gruppe der Sozialphobiker hervorzurufen und gleichzeitig die
Aktivierung der Kontrollpersonen zu minimieren.

In Abschnitt P.3] (siehe S. wurden aulRerdem Arbeiten vorgestellt, die zeigen,
dass die Anwesenheit von Selbstaufmerksamkeit verstarkenden Reizen, wie
Videokameras, Personen oder die Rickmeldung eigener physiologischer Symptome
zu einer Intensivierung des situationsspezifischen emotionalen Erlebens fuhrt.
Diesbezuglich wurde darauf hingewiesen, dass insbesondere bei der Sozialen
Phobie eine Vermischung zwischen selbstaufmerksamkeits- und somit
emotionssteigernden Reizen stattfindet, da die eben erwahnten Reize von
Sozialphobikern in der Regel als aversiv und somit Angst auslésend empfunden

werden.
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Der hier verwendete leistungsfreie soziale Belastungstest wurde in dieser Form noch
nicht verwendet, weshalb gepruft werden muss, ob mit Hilfe des
Untersuchungsdesigns tatsachlich Unterschiede zwischen Sozialphobikern und
Kontrollpersonen festgestellt werden kénnen. Aufgrund der weiter oben getroffenen
Uberlegungen erwarten wir, dass die Sozialphobiker signifikant héhere Herzraten als
die Kontrollpersonen aufweisen und ein signifikant hoheres Ausmal} an subjektiver

Angst erleben.
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4 Methoden

4.1 Probanden

4.1.1 Gruppe der Sozialphobiker

Die klinische Gruppe bestand aus 32 Personen mit der Diagnose Soziale Phobie
nach DSM-III-R. Zwei Personen kamen von der Christoph-Dornier-Stiftung (CDS) fur
Klinische Psychologie in Mlnster. Weitere 30 Sozialphobiker wurden Uber Anzeigen
und Artikel (siehe Anhang, S. in der lokalen Presse rekrutiert. Die Patienten der
CDS hatten sich freiwillig bereit erklart, im Rahmen der bevorstehenden Therapie an
den Untersuchungen teilzunehmen. Die Untersuchungen fanden im
psychophysiologischen Labor der Westfalischen-Wilhelms-Universitat in Munster
statt. Die Uber die Zeitungsanzeigen rekrutierten Sozialphobiker wurden flr den
geleisteten Aufwand mit einer eintagigen Informationsveranstaltung zum Thema
,>0ziale Phobie” entschadigt. Dieses Angebot wurde von 71% (23/32) der klinischen
Gruppe in Anspruch genommen. In der Informationsveranstaltung wurden neben
verschiedenen Erklarungsmodellen der Sozialen Phobie auch die zur Zeit

effektivsten Therapieansatze vorgestellt.

Mit den Sozialphobikern wurde ein strukturiertes Interview (DIPS, Diagnostisches
Interview bei psychischen Stérungen) zur Diagnose nach DSM-III-R (APA, 1987)
durchgefuhrt (Margraf, Schneider, Ehlers, DiNardo & Barlow, 1991a). Das DIPS ist
die deutsche, erweiterte Fassung des Anxiety Disorders Interview Schedule IlI-R
(DiNardo & Barlow, 1988). Es konnte diesbezlglich gezeigt werden, dass die
Validitat und Reliabilitat des DIPS ebenso zufriedenstellende Werte wie das ADIS-III-
R erzielt (DiNardo, Moras, Barlow, Rapee & Brown, 1993; Margraf et al., 1991a;
Margraf, Schneider & Sporkel, 1991b). Da die diagnostischen Kriterien aus dem
DSM-IV denen des DSM-III-R groftenteils entsprechen (siehe auch Stangier &
Heidenreich, 1997) und zum Zeitpunkt der Studie das strukturierte Interview nach
DSM-IV nicht vorlag, wurde das strukturierte Interview nach DSM-III-R verwendet.
Das Interview wurde vor der Untersuchung vom Autor dieser Arbeit durchgefuhrt, der
dieses Instrument schon seit sechs Jahren kannte und angewendet hat und ein

ausfuhrliches DIPS-Training in der CDS durchlaufen hatte. Der Versuchsleiter wusste
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somit zum Zeitpunkt der Untersuchung, ob es sich um einen Sozialphobiker oder
eine Kontrollperson handelte. Die Einschatzung des Schweregrads der Sozialen
Phobie wurde vom Interviewer auf einer funfstufigen Skala vorgenommen (0 =
Uberhaupt nicht beeintrachtigt — 4 = massiv beeintrachtigt). Der Interviewer hatte zum
Zeitpunkt der Untersuchung bereits eine dreijahrige Erfahrung in der Behandlung von
Patienten mit Sozialer Phobie. Zur Teilnahme an der Untersuchung mussten die
Probanden mindestens mafig (= 2) durch die Storung beeintrachtigt sein. Allgemeine
Ausschlusskriterien war jegliche psychiatrische Zusatzdiagnose, Schwangerschaft,
Alkoholismus und Drogenabhangigkeit. Beim  Vorliegen von  weiteren
Primardiagnosen wie beispielsweise depressiven Storungen, wurde aufgrund der
Entstehungsgeschichte ermittelt, ob die depressive Storung auf die Soziale Phobie
oder umgekehrt zurlckzufiuhren war. Im letzteren Fall konnte der Proband nicht an
der Untersuchung teilnehmen. Im Falle einer depressiven Stdérungen aufgrund der
Sozialen Phobie wurden die entsprechenden Zusatzdiagnosen gestellt, und der
Proband konnte an der Untersuchung teilnehmen.

4.1.2 Gruppe der Kontrollpersonen

Die 32 Kontrollpersonen wurden ebenfalls Uber Anzeigen in der lokalen Presse
rekrutiert. Die Teilnahme an den Untersuchungen wurde mit 45,00 DM vergutet. Mit
Hilfe eines Telefonscreenings (siehe Anhang, S. wurden die Probanden so
ausgesucht, dass sie im Mittel dem Alter, Geschlecht und Bildungsstand der
Sozialphobiker entsprachen. Mit der Einladung in die CDS wurden bereits die
diagnostischen Fragebdgen (siehe S. zugesandt, die auch die Sozialphobiker
ausfullen mussten. Die Probanden konnten diese zu Hause bearbeiten und am

ersten Untersuchungstag ausgefullt mitbringen.

Bei Ankunft im psychophysiologischen Labor fuhrte der Versuchsleiter mit den
Kontrollpersonen das DIPS durch. Ausschlusskriterien fur die Untersuchungen waren
jegliche aktuellen oder vergangenen psychische Storungen nach DSM-III-R
Schwangerschaft, Alkoholismus und Drogenabhangigkeit.

4.1.3 Daten

Von 32 Sozialphobikern litten 28,1% (9/32) unter einer Sozialen Phobie, wahrend die

restlichen 71,9% (23/32) die Zusatzdiagnose einer generalisierten Sozialen Phobie
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erhielten (Diagnostische Kriterien, siehe S. fI3). 34,3% (11/32) der klinischen Gruppe
bekamen eine Zusatzdiagnose nach DSM-III-R gestellt. Zusatzdiagnosen waren in
3,1% (1/32) der Falle eine spezifische Phobie (DSM-III-R: 300.29), in 3,1% (1/32) der
Falle eine Panikstorung mit Agoraphobie (DSM-III-R: 300.21), in 9,3% (3/32) der
Falle eine Major Depression (DSM-III-R: 296.2, 296.3) und in 18,75% (6/32) der Falle
eine Dysthymie (DSM-III-R: 300.40).

Die klinische Gruppe war im Schnitt 35,75 (SD = 9,29) Jahre alt, bestand zu 34,4%
(11/32) aus Mannern und zu 65,6% (21/32) aus Frauen.

12,5% (4/32) hatten einen Hauptschulabschluss, 18,8% (6/32) Mittlere Reife, 43,8%
(14/32) Abitur oder Fachabitur und 25% (8/32) einen Hochschulabschluss. Die
klinische Gruppe war mit einem Wert von 3,5 (SD = 0,57) durch die Soziale Phobie
schwer in ihrer Lebensfuhrung und in ihrem Wohlbefinden beeintrachtigt. Insgesamt
wurden 3,1% (1/32) als mittel, 46,9% (15/32) als schwer und 50% (16/32) als massiv
durch die Soziale Phobie beeintrachtigt eingestuft. Eine in diesem Zusammenhang

durchgefuhrte ANOVA zeigte, dass sich die beiden Sozialphobikergruppen

(6ffentlich/privat vs. privat/6ffentlich; siehe Anhang, [Fabelle 10| S. [182) nicht im
Schweregrad der Storung unterschieden (Faktor ABFOLGE: (F(1,30) = 1.6; n.s.).

Keine der Kontrollpersonen erhielt die Diagnose einer aktuellen oder vergangenen
psychischen Storung. Die Probanden waren im Schnitt 34,88 (SD = 7,81) Jahre alt,
zu 34,4% (11/32) mannlich und zu 65,6% (21/32) weiblich. 3,1% (1/32) hatten einen
Hauptschulabschluss, 21,9% (7/32) Mittlere Reife, 43,8% (14/32) Abitur und 31,3%

(10/32) einen Hochschulabschluss.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde ermittelt, ob sich die Gruppen (Sozialphobiker
vs. Kontrollpersonen) hinsichtlich Ausbildungsstand und Geschlechterverteilung
unterschieden. Der Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen wurde mit Hilfe
einer einfaktoriellen ANOVA uberpruft. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht
hinsichtlich des Alters (F(1,62) = 0.10; n.s.) und der Geschlechterverteilung (x* =
0.000, df =1, p<1). Zur Ermittlung von Unterschieden zwischen den beiden Gruppen
hinsichtlich des Bildungsstands sollte ein 4x2-y3-Test berechnet werden. Da jedoch
in 25% der Falle ein Erwartungswert kleiner als 5 vorlag, wurden die Anzahl der
Hauptschulabschlisse und Mittlere-Reife-Abschlisse zusammengefasst und ein 3x2-
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y?-Test berechnet. Das Ergebnis zeigte, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich
ihres Ausbildungsstandes nicht unterschieden (y? = 0.44 < x*2, 95%) = 5.99).

4.1.4 Fragebogen

abelle 2|zeigt die Ergebnisse der Sozialphobiker und der Kontrollgruppe in den
unterschiedlichen Fragebdgen (die Fragebdgen werden in Abschnitt S.

vorgestellt).

Tabelle 2: Werte in den verwendeten Fragebdgen.

Sozialphobiker Kontrollpersonen

Offentlich-privat Privat-6ffentlich Offentlich-privat Privat-6ffentlich

(N =16) (N=16) (N =16) (N =16)
ASI 29.1 (2.6)a 31.4 (2.6)a 10.3 (1.8)b 11.6 (1.3)b
BDI 15.1 (2.5)a 23.4 (3.0)b 5.9 (1.8)c 2.9(0.7)c
BPS 52.4 (3.0)a 50.0 (4.0)a 32.2(2.7)b 29.3 (2.2)b
SAIS_positiv 10.4 (1.1)a 9.4 (1.4)a 19.3 (0.8)b 18.3 (1.0)b
SAIS negativ.  13.8 (1.2)a 16.3 (1.6)a 2.4 (0.6)b 2.9 (0.9)b
U_Kiritik 47.6 (4.5)a 53.8 (3.5)a 12.8 (2.1)b 15.7 (2.4)b
U_Kontakt 35.9 (5.5)a 44.1 (3.6)a 9.8 (2.0)b 11.2 (2.2)b
U Neinsagen  26.0 (3.3)a 30.4 (2.7)a 10.5 (1.7)b 14.6 (2.6)b
U_Schuld 7.6 (1.2)a 7.1 (1.4)a 2.6 (0.8)b 3.2(0.8)b
U_Anspannung 12.8 (1.9)a 16.3 (1.0)a 5.4 (1.0)b 6.8 (0.9)b
FNE 64.4 (3.0)a 65.9 (2.3)a 36.7 (1.8)b 38.8 (2.3)b
SPS 34.7 (3.1)a 45.7 (3.0)b 4.3 (1.0)c 5.7 (1.1)c
SIAS 36.8 (4.0)a 45.5 (3.0)a 13.3 (1.2)b 12.8 (1.1)b

Anmerkungen: Angaben in Klammern sind Standardfehler. ASI = Anxiety Sensitivity
Index; BDI = Beck Depressions Inventar; BPS = Blushing Propensity Scale; SAIS/SSPS
= Public Speaking Anxiety Scale; U = Unsicherheitsfragebogen; FNE = Fear of Negative
Evaluation Scale; SPS = Social Phobic Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale.
Die Werte in Zellen, die keinen gemeinsamen Buchstaben tragen sind signifikant
(p<0.05) voneinander unterschieden (Mann-Whitney U-Test).

Wie erwartet unterschieden sich Sozialphobiker und Kontrollpersonen signifikant in
allen Fragebdgen:
Sie hatten mehr Angst, von anderen Menschen beobachtet zu werden (SPS).
Sie hatten mehr Angst vor sozialen Interaktionen (SAIS).
Sie hatten mehr Angst, von anderen Menschen negativ beurteilt zu werden,
vermieden haufiger Situationen, in denen sie Gefahr liefen, von anderen
Menschen beurteilt zu werden und gingen in starkerem Malde davon aus, dass
sie negativ beurteilt werden wirden (FNE).
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Sie fUhlten sich insgesamt sozial weniger kompetent (UFB).

Sie schatzten die Wahrscheinlichkeit, in einer sozialen Situation zu erroten,
hoher ein (BPS).

Sie waren depressiver (BDI).

Sie hatten in sozialen Situationen mehr negative und weniger positive auf die
Situation bezogene Gedanken (SAIS/SPSS).

Sie hatten mehr Angst, dass die von ihnen verspurte Angstlichkeit zu

negativen Konsequenzen fuhrt (ASI).

Die beiden Sozialphobikergruppen unterschieden sich wider Erwarten signifikant im
BDI und im SPS, da die privat/6ffentliche Gruppe signifikant hohere Werte in beiden
Messverfahren aufwies als die o6ffentlich/private Gruppe. Mdgliche Ursachen und

Folgen dieser Unterschiede werden im Diskussionsteil genauer besprochen (siehe

Abschnitt p.7] S.[121).

4.1.5 Gruppe der Zuschauer

Zwei der jeweils drei Zuschauer pro Untersuchung waren Mitarbeiter des
Psychologischen Instituts der WWU Munster bzw. der CDS, ein Zuschauer der
Versuchsleiter. Da das Geschlecht der Zuschauer eventuell Einfluss auf die Angst
haben konnte, wurde dieses konstant gehalten, indem jeweils zwei Zuschauer
mannlich und ein Zuschauer weiblich waren. Die zwanzigminutige Teilnahme an der
Untersuchung wurde mit 10,00 DM vergutet.

Bei der klinischen Gruppe waren insgesamt 34,4% (33/96) der Zuschauer weiblich
und 65,6% (63/96) der Zuschauer mannlich. Sie hatten einen Altersdurchschnitt von
27,93 (SD = 1,54) Jahren. Die Kontrollgruppe wurde insgesamt von 38,5% (37/96)
weiblichen und 61,5% (59/96) mannlichen Zuschauern beobachtet. Diese hatten
einen Altersdurchschnitt von 28,09 (SD = 1,88) Jahren.

Die Zuschauer unterschieden sich bei den beiden Untersuchungsgruppen
(Sozialphobiker vs. Kontrollpersonen) nicht hinsichtlich ihres Geschlechts (x* = 0.36
< %31, 95%) = 3.84) und ihres Alters (F(1,62) = 0.13; n.s.). Sie waren sowohl bei den
Kontrollpersonen (1(31) = 5.04; p<0.001) als auch bei der klinischen Gruppe (t(31) =

4.56; p<0.001) signifikant junger als die Untersuchungsteilnehmer.
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4.2 Messinstrumente

4.2.1 Physiologische Messungen

Die physiologischen Messungen wurden mit Hilfe des Kdlner Vitaport Il Systems
(Becker Ingenieurblro, Karlsruhe, Germany) durchgefuhrt. Mit Hilfe dieses Systems
wurden als abhangige Variablen der Herzschlag, die Hautleitfahigkeit, die Atmung
und die periphere Durchblutung erhoben. Aufgrund von Messungenauigkeiten wurde
nur der Herzschlag als abhangige Variable ausgewertet. Der Vollstandigkeit halber

werden die einzelnen Messinstrumente jedoch im Folgenden kurz beschrieben.

Zur Erhebung der physiologischen Daten mussten eine Reihe von Elektroden am
Koérper der Probanden angebracht werden. Da der Versuchsleiter mannlich war,
wurde bei weiblichen Probanden ausdrucklich um Erlaubnis gebeten, die Elektroden
am Korper anbringen zu durfen und jeder Schritt genauestens erklart. Keiner der
weiblichen Probanden hatte etwas gegen das Anbringen der Elektroden
einzuwenden. Da gelegentlich Allergien gegen Pflaster und Reinigungsmittel
auftreten, wurden die Probanden vor Verwendung der Substanzen gefragt, ob eine
solche Allergie bei ihnen vorliege. Drei der 64 Probanden hatten tatsachlich eine
Pflasterallergie, so dass die Befestigungsstreifen auf der Kleidung der Probanden

angebracht wurden.

4.2.1.1 Registrierung der Herzfrequenz

Die Registrierung der Herzfrequenz geschah uber eine Ableitung nach Eindhoven.
Jeweils eine Elektrode wurde auf dem rechten und linken Schlisselbein (Erdung) der
Probanden befestigt und eine Elektrode auf dem linken untersten Rippenbogen. Die
Herzrate wurde durch ein Programm gemessen, das kontinuierlich die Abstande
zwischen den einzelnen Herzschlagen bestimmte und auf dieser Basis alle 0.25
Sekunden die augenblickliche Herzrate berechnete. Auf dieser Basis wurde
schliel3lich die durchschnittliche Herzrate wahrend der hier interessierenden
Zeitraume berechnet. Artefakte wurden mit Hilfe der Methode des Forscherteams um
Berntson (Berntson, Quigley, Jang & Boysen, 1990) identifiziert und beseitigt. Zu
diesem Zweck wurde ein Computerprogramm verwendet, das mit Hilfe eines
festgelegten Algorithmus Anomalien im EKG identifiziert. Fehlende R-Zacken oder

aufgetretene Artefakte werden dann manuell hinzugeflgt oder entfernt. Im Rahmen
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der Untersuchung von Berntson et al. wurde mit dieser Methode lediglich in 0,3% der

Falle ein ,Falscher Alarm*® identifiziert.

4.2.1.2 Registrierung weiterer physiologischer Variablen

Die elektrodermale Aktivitat wurde mit Hilfe von zwei in der linken Innenhand der
Versuchsteilnehmer befestigten Elektroden registriert. Vor dem Anbringen wurden
die Probanden gefragt, ob sie Rechts- oder Linkshander seien, da sie wahrend der
Untersuchung Fragebogen ausfullen und eine Computertastatur bedienen mussten.
Es handelte sich bei allen Versuchsteilnehmern um Rechtshander, so dass die
Elektroden immer an der linken Hand angebracht werden konnten. Nach Sauberung
der Haut und dem Anbringen der Elektroden wurden die Probanden um Erlaubnis
gebeten, die linke Hand an der Armlehne fixieren zu durfen, da ihnen diese
MalRnahme helfen wirde, diese moglichst ruhig zu halten. Alle Probanden stimmten
der Befestigung zu. Die Kabel der Elektroden wurden mit Hilfe von medizinischen
Klebebandern am Unterarm fixiert, so dass auch hier mdglichst wenig Artefakte

auftreten konnten.

Die Atemfrequenz wurde mit Hilfe von zwei Atemgurten registriert. Die Gurte
wurden oberhalb der Kleidung Uber den Brustkorb und Uber den Bauch, unterhalb
der letzten Rippenbodgen, gespannt. Nach dem Anbringen der Gurte wurden diese
mit Hilfe von jeweils zwei Kabeln an das Vitaportsystem angeschlossen. Die
Probanden wurden darauf hingewiesen, dass die Daten per Licht Gbertragen werden,
so dass zu keinem Zeitpunkt die Gefahr bestand einen elektrischen Schlag zu

erleiden.

Die periphere Durchblutung wurde mit Hilfe eines Photoplethysmographen
gemessen. Dieser wurde oberhalb des Jochbeins an der rechten Wange der
Probanden angebracht. Der Plethysmograph war so befestigt, dass er die Sicht des
Probanden nicht storen konnte. Vor dem Anbringen wurde ebenfalls die Haut
gereinigt und dann die Empfindlichkeit des Gerates uUber einen Drehknopf fur jede
Person einzeln eingestellt. Die Daten wurden dann ebenfalls mit Hilfe des

Vitaportsystems registriert und in den Steuerraum Ubermittelt.
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4.2.2 Fragebogen

Zur Erhebung der subjektiv empfundenen Emotionen sowie Kognitionen der
Zuschauer und Probanden wurden sowohl eigens entwickelte als auch bereits
evaluierte Fragebogen eingesetzt. Die verwendeten Fragebdgen wurden am Ende
eines jeden Durchgangs vorgelegt und waren so konstruiert, dass man sie in sehr

kurzer Zeit ausfullen konnte (zwischen 10 und 180 Sekunden).

4.2.2.1 Einschétzungen der Versuchspersonen
4.2.2.1.1 Baseline und Kopfrechentest

Im Anschluss an die Baselineerhebung sowie den Kopfrechentest bekamen die
Probanden einen Fragebogen zur Zustandseinschatzung (siehe Anhang, S.[169), auf
dem sie eintragen sollten, wie angstlich, aufgeregt oder angespannt sie sich wahrend
der Untersuchung gefuhlt hatten. Das Geflhl der Peinlichkeit spielt eine wichtige
Rolle bei der Sozialen Phobie (Gerlach, 1998). Daher wurde auch dieses Mal3 nach
den jeweiligen Untersuchungsdurchgangen erhoben. Sowohl zur Erhebung der
Angstlichkeit, als auch zur Messung der Peinlichkeit bekamen die Probanden eine
Analogskala (10 cm; 0 cm = &auferst ruhig/absolut entspannt — 10 cm = sehr
angstlich/auRerst aufgeregt), auf der sie ihr subjektives Empfinden einstufen konnten.
Die Probanden wurden vor dem Ausfullen des Bogens noch einmal ausdrucklich
darauf hingewiesen, dass sie ihr Kreuz auf jede beliebige Stelle auf der Linie der

Analogskala setzen konnten.

4.2.2.1.2 Erste Beobachtungsphase/Erste Herzschlagriickmeldung

Im Anschluss an die erste Beobachtungsphase durch die Zuschauer bekamen die
Probanden einen speziell entwickelten dreiseitigen Fragebogen (siehe Anhang, S.
170), mit dem sie mit Hilfe von Analogskalen wiederum ihre subjektiv empfundene
Angstlichkeit sowie das Gefiihl der Peinlichkeit einschatzen sollten. AuRerdem gaben
sie an, in welchem Malde korperliche Symptome bei ihnen aufgetreten waren. Die
erfragten Symptome waren von Sozialphobikern haufig genannte und stark Angst
auslosende Symptome wie Zittern, Erroten und Schwitzen. Ebenfalls haufig genannte
Symptome, wie beispielsweise Stammeln oder zittrige Stimme, wurden nicht in den

Fragenkatalog Ubernommen, da die Probanden wahrend der Beobachtung keine
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verbalen AuRerungen machen mussten. AuRerdem wurde erfragt, wie stark ihrer

Meinung nach ihr Herz geschlagen hatte.

Neben der Einschatzung der Auftretensstarke dieser einzelnen Variablen wurden die
Probanden gebeten einzuschatzen, wie stark sie das Auftreten der Symptome
beunruhigt hatte und wie sicher sie sich waren, dass die Symptome von den
Zuschauern bemerkt wurden. Die Probanden gaben des Weiteren an, wie sie ihre
eigene Leistung in dem Durchgang einschatzten und ob sie meinten, dass die
Situation den Zuschauern ebenfalls peinlich gewesen war. Letztendlich sollten die
untersuchten Personen noch angeben, ob man ihrer Meinung nach am Herzschlag
die Angstlichkeit eines Menschen erkennen kann, und ob ihr Herz langsamer,

schneller oder so wie von ihnen erwartet geschlagen hatte.

Neben der Erhebung der subjektiv empfundenen Angst- sowie Peinlichkeitswerte
und der erlebten Symptome wurden die Probanden bezuglich ihrer Angst bezogenen
Gedanken wahrend der Situation befragt. Zu diesem Zweck wurde die Public
Speaking Anxiety Scale (SSPS, Hofmann & MartenDiBartolo, 2000) verwendet
(siehe Anhang, S. . Dieser kurze Fragebogen misst mit insgesamt 10 ltems auf
zwei Subskalen das Auftreten von positiven (,Ich kann mit jeder Situation umgehen®)
und negativen (,Ich bin ein Verlierer”) Selbstverbalisationen. Da der Fragebogen
speziell fir Redesituationen entwickelt wurde, die Probanden bei diesem Design
jedoch nicht vor Publikum sprechen mussten, wurden zwei Items an das hier
verwendete Untersuchungsdesign angepasst. Die Selbstverbalisationen ,Was ich
sage, klingt bestimmt idiotisch® (Item 7) und ,Statt mich zu sorgen, kénnte ich mich
darauf konzentrieren, was ich sagen will“ (Item 9) wurden entsprechend in ,Wie ich
mich gerade verhalte, wirkt bestimmt idiotisch® und ,Statt mich zu sorgen, konnte ich

mich darauf konzentrieren, wie ich wirke“ umgewandelt.

4.2.2.1.3 Zweite Beobachtungsphase/Zweite Herzschlagriickmeldung

Nach der zweiten Beobachtungsphase bekamen die Probanden dieselben
Fragebogen wie nach der ersten vorgelegt. Zusatzlich zu den oben genannten
Einschatzungen sollten sie am Ende des Fragebogens zur Einschatzung ihrer
Angstlichkeit und der erlebten Peinlichkeit angeben, welcher der beiden Durchgénge
fir sie Angst ausldsender bzw. peinlicher gewesen war (sieche Anhang, S.[173).
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4.2.2.1.4 Einschatzung der Zuschauer

Wahrend der beiden Beobachtungsdurchgange wurden die Probanden von drei
Zuschauern beobachtet. Die Zuschauer hatten die Aufgabe, wahrend der
vierminutigen Beobachtungszeit zweimal denselben dreiseitigen Fragebogen (siehe
Anhang, S. auszufullen. Die Zuschauer sollten den zweiten Fragebogen nach
Ablauf des halben Zeitintervalls (zwei Minuten) ausflllen. Mit Hilfe dieses
Messinstruments konnten sie, dem Fragebogen des Probanden entsprechend,
angeben, wie peinlich ihrer Meinung nach der beobachteten Person die Situation war
und wie angstlich sie gewirkt hatte. Auferdem sollten die Zuschauer auf
Analogskalen angeben, wie stark Angstsymptome (Zittern, Erréten, Schwitzen,
Herzschlag) bei dem Probanden zu beobachten waren und wie sehr dieser ihrer
Meinung nach durch diese Symptome beunruhigt wurde. Aul’erdem hatten die
Zuschauer die Mdoglichkeit anzugeben, wie peinlich ihnen selbst die Situation
gewesen war.

Um die Zuschauer dazu anzuhalten den Probanden genau zu mustern, mussten sie
aullerdem auf einer vorgefertigten Schablone (siehe Anhang, S. mit
entsprechenden Farbstiften einzeichnen, an welchen Stellen der von ihnen
beobachtete Proband gezittert (blau) und geschwitzt (gelb) hatte, bzw. errétet (rot)
war.

Die beiden eben beschriebenen Fragebdgen wurden entwickelt, um die Zuschauer
einerseits wahrend der beiden Beobachtungsphasen 2zu beschaftigen, und
andererseits, um den Probanden das Gefuhl zu vermitteln, dass sie wirklich beurteilt

werden. Die so erhobenen Daten sollten jedoch nicht ausgewertet werden.

4.2.3 Weitere Messverfahren

Zur genaueren Ermittlung weiterer, flir eine Soziale Phobie typischer,
Personlichkeitsmerkmale und Verhaltensweisen wurden weitere standardisierte
Fragebogenverfahren im Vorfeld der Untersuchung eingesetzt. Diese dienten
insbesondere der Bestatigung der Diagnose sowie der Messung von sozialer

Kompetenz und haufig auftretender Verhaltensweisen.
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4.2.3.1.1 SPS/SIAS

Die Social Phobic Scale (SPS, Heimberg, Mueller, Holt, Hope & Liebowitz, 1992;
Mattick & Clarke, 1989; Stangier & Heidenreich, 1996) misst die Angst, aul3erhalb
und innerhalb sozialer Situationen durch andere beobachtet zu werden (z.B. ,Ich
habe Angst, dass Leute mich anstarren, wenn ich die Stral3e entlang gehe®; Iltem 4).
Die von denselben Autoren bearbeitete Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) misst
die Angst vor sozialer Interaktion. Sowohl die SIAS als auch die SPS weisen sehr
hohe innere Konsistenzen (o-SIAS = .86; «-SPS = .90) und Retestreliabilitaten (r-
SIAS = .91; r-SPS = .91) auf. Des Weiteren haben beide Skalen eine sehr gute
diskriminative Validitat, da beide eine hohe korrekte Unterscheidung (73%) von

gesunden Probanden und Sozialphobikern ermdglichen.

4.2.3.1.2 UFB
Der Unsicherheitsfragbogen (UFB, UlrichdeMuynck & Ulrich, 1977) wurde zur

Feststellung von Defiziten im Bereich sozialer Kompetenz entwickelt. Erfasst werden
.Fehlschlag- und Kritikangst®, ,Kontaktangst®, ,Fordern Kénnen®, ,Nicht-nein-sagen-
Koénnen®, ,Schuldgefuhle® sowie ,Anstandigkeit®. Die innere Konsistenz liegt den
Autoren zufolge zwischen o = 0.91 - 0.95, die Retestreliabilitat (6 Monate) zwischen
r=0.71-0.79.

4.2.3.1.3 FNE

Die Fear of Negative Evaluation Scale (Leary, 1983; Watson & Friend, 1969) misst
die Angst, durch andere beurteilt zu werden, die Vermeidung von Situationen, in
denen die Person beurteilt werden kdnnte, und die Erwartung, durch andere in einer
negativen Weise beurteilt zu werden. Der Fragebogen besteht aus 17 ,richtigen® und
13 ,falschen® Items. In seiner Originalform konnten die Iltems mit ,wahr“ oder ,falsch”
durch den Probanden beantwortet werden. In einer abgeklrzten Version des
Fragebogens (The Brief Negative Evaluation Scale, 12 Items) wird eine vier Punkte
Likert-Skala verwendet, die auch im Rahmen dieser Arbeit zur Beantwortung der 30
ltems herangezogen wird. Es kdnnen somit Werte zwischen minimal 30 und maximal
120 erzielt werden. Die Reliabilitat des Instruments liegt bei r = .94 (N = 154) und die
Retestreliabilitat nach einem Monat bei r = .78 (Watson & Friend, 1969). Die

Korrelation zwischen der FNE und der Kurzfassung betragt r = .96. Die FNE kann als
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wertvolles ~ Messinstrument  bezeichnet werden, da sie eine der
Schlusselkomponenten der Sozialen Phobie, die Angst vor negativer Beurteilung
durch andere Menschen, misst (Clark & Wells, 1995).

4.2.3.1.4 BPS

Die Blushing Propensity Scale (BPS, Leary & Meadows, 1991) ist ein Fragebogen,
auf dem Personen angeben kdénnen, wie wahrscheinlich es ist, dass sie in 14
verschiedenen sozialen Situationen erroten (z.B. ,im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
stehen®, ,eine Rede halten®, ,wenn einem ein Kompliment gemacht wird“). Die durch
die Autoren ermittelte Test-Retestreliabilitdt betrug in einem Zeitraum von vier

Wochen r = 0.81 und kann somit als zufriedenstellend bezeichnet werden.

4.2.3.1.5 BDI

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI, Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh,
1961) ist, auch in seiner deutschen Fassung (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller,
1994a, 1994b), ein seit vielen Jahren erfolgreich eingesetztes Selbstbeurteilungsin-
strument zur Erfassung des Schweregrads einer depressiven Symptomatik. Die
haufigsten Beschwerden sind zu 21 ltems komprimiert (z.B. Pessimismus, Versagen,
Schuldgefuhle, Unzufriedenheit, Suizidalitat). Die innere Konsistenz liegt je nach
Stichprobe zwischen r = 0.73-0.95. Die Korrelationen mit anderen
Selbstbeurteilungsskalen depressiver Symptomatik liegen bei r = 0.76. Das BDI

besitzt somit eine hohe Gultigkeit.

4.2.3.1.6 SAIS/SSPS

Der SAIS/SSPS ist die Trait-Form des SSPS von Hoffmann und Marten DiBartolo
(siehe S. [3). Zur Bestimmung von Angst bezogenen Gedanken miissen sich die
Probanden an eine Situation erinnern, in der sie eine Rede gehalten haben, und 10
Aussagen (z.B. ,Ilch bin ein Verlierer) auf einer 6-Punkte-Skala dahingehend
bewerten, ob sie auf sie zutreffen. Auch dieser Fragebogen wurde, wie bereits
geschildert, an das spezifische Untersuchungsdesign angepasst (siehe S. [73).
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4.2.3.1.7 ASI

Der Anxiety Sensitivity Index (ASI, Reiss, Peterson, Gursky & McNally, 1986) ist ein
Instrument, das insbesondere im Zusammenhang mit dem Paniksyndrom mit (DSM-
IV: 300.21; ICD-10: F.40.01) und ohne Agoraphobie (DSM-IV: 300.01; ICD-10:
F41.0) verwendet wird. Es misst die Uberzeugung von Personen, dass die von ihnen
erlebte Angst zu negativen Konsequenzen fihrt (z.B. Item 11: Krankheit; Item 9:
Herzinfarkt; Iltem 1: sich Blamieren). Es konnte gezeigt weden, dass der ASI ein
ausgezeichnetes Instrument zur Vorhersage von situationsspezifischen Panikanfallen
und zur Uberpriifung von Psychotherapiefortschritten ist (Asmundson & Norton,
1993; Chambless, Caputo, Bright & Gallagher, 1984; Cox, Endler, Norton & Swinson,
1991; Reiss et al., 1986). Er besteht aus insgesamt 16 Aussagen. Die Probanden
konnen mit Hilfe einer Funf-Punkte-Likert-Skala angeben, wie sehr die Aussagen auf
sie zutreffen. Die in einem Zeitraum von zwei Wochen von Reiss et al. (1986)

erhobene Test-Retestreliablitat betrug r = 0.7.

4.2.3.1.8 Kopfrechentest

Zur Bestimmung der physiologischen Reagibilitat der Probanden auf Stress wurde
ein computerbasierter Kopfrechentest verwendet. Diese Vorgehensweise wurde
gewahlt um auszuschlie3en, dass etwaige physiologische Unterschiede wahrend der
beiden sozialen Belastungstests auf eine zufallig auftretende unterschiedlich starke
Reaktion der verschiedenen Gruppen auf Stress zurlckzufuhren ist. Zur Ermittlung
dieser Werte kann auch ein ohne Wissen des Probanden plotzlich explodierender
Luftballon verwendet werden (Eckman & Shean, 1997; Lykken, 1972; Lykken &
Maley, 1968; Lykken & Venables, 1971). Dieses Verfahren wurde aber zur
Vermeidung von Arger beim Probanden nicht eingesetzt. Der hier angewandte Test
war eine Modifizierung von friheren Rechentests (McCubbin, Cheung, Montgomery,
Bulbulian & Wilson, 1992; J. R. Turner, Hewitt, Morgan, Sims, Carrol & Kelly, 1986),
bei dem die Probanden unter Zeitdruck Additionsaufgaben I6sen mussen. Bei jeder
richtigen Antwort erhalten sie einen Punkt, bei jeder falschen Antwort wird ihnen ein
Punkt abgezogen. Je mehr Aufgaben der Proband richtig 16st, desto schwerer
werden die Aufgaben. Lost der Proband die Aufgabe nicht vor Ablauf der Zeit, so
wird ihm ein Punkt abgezogen.

Die Verwendung von Kopfrechentests fuhrt zu einer starken physiologischen
Aktivierung bei Probanden (Al'Absi et al., 1997). In der Untersuchung von Al'Absi et
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al. lagen die Herzraten in drei aufeinanderfolgenden Kopfrechentests im Schnitt 9.6
Schlage/Minute Uber den Herzraten wahrend der Baseline (Ergebnisse dieser Studie
siehe Abschnitt S. . Die Herzraten wahrend des Rechentests erreichten
allerdings nicht die Hohe der Herzraten wahrend einer 6ffentlichen Rede, die bei drei
aufeinanderfolgenden Reden im Schnitt 15.3 Schlage/Minute Uber der

durchschnittlichen Baseline-Herzrate lagen.

4.3 Versuchsablauf

4.3.1 Raumlichkeiten

Die eineinhalbstiindige Untersuchung fand im psychophysiologischen Labor des
Fachbereichs Psychologie der Westfalischen-Wilhelms-Universitat in Minster statt.
Das Labor bestand aus einem Untersuchungsraum und einem direkt
angeschlossenen Steuerraum (siehe S. [f9). Der Versuchsleiter hatte
Uber eine Audio- und Videoanlage standigen visuellen und auditiven Kontakt zu den
Probanden. Die Probanden salien vom Beginn bis zum Ende der Untersuchung in
einem Entspannungsstuhl und brauchten diesen wahrend der Untersuchung nicht zu
verlassen. Dies garantierte den guten Halt der zahlreichen, an dem Probanden
angebrachten Elektroden sowie des Herzschallmikrophons. Auf einem niedrigen
Maobel, mit der linken Hand gut erreichbar, befanden sich die flr die physiologischen
Messungen notwendigen Utensilien (Vitaport, Elektroden, Kleberinge etc).

Vor dem Probanden befanden sich auf3erdem ein Bildschirm und eine Tastatur, die
zur Bearbeitung des Kopfrechentests dienten. Der Bildschirm konnte zum Zweck der
Untersuchung an den Probanden herangeschoben und spater wieder weggeschoben
werden. In der linken Ecke des Raumes befand sich eine zweite Videokamera (vgl.
Beobachtungskamera), auf der die erste und zweite Beobachtung durch die
Zuschauer aufgezeichnet wurde. Der Proband war Uber die Durchfihrung von
Videoaufnahmen im Vorfeld der Untersuchung informiert worden (siehe
Einverstandniserklarung, Anhang, S. [[46). Die Zuschauer standen in den beiden
Beobachtungsdurchgangen 1,5 Meter vor der sitzenden Versuchspersonen. Sie
warteten - fur den Probanden wahrend der Baselineerhebung und des Rechentests
weder sicht- noch hérbar - in einem Nebenraum des Labors. Abbildung 2](siehe S.
F9) zeigt noch einmal die genaue Beschaffenheit der R&umlichkeiten des

psychophysiologischen Instituts.
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Untersuchunasraum Steuerraum

Abbildung 2: Untersuchungsraume wahrend beider Beobachtungsphasen durch die Zuschauer (1 =
Lautsprecher fir Herzschlagriickmeldung; 2 = Kameras; 3 = Steuer und Rechencomputer; 4 =
Vitaport-System; 5 = Proband; 6 = Zuschauer)

4.3.2 Apparaturen

Fir die Datenverarbeitungen und Datenaufzeichnungen wurden elektronische Gerate
(PC, Videokameras, Mikrophone, etc.) neusten Standes verwendet. Auf diese soll
nicht genauer eingegangen werden. Von besonderem Interesse ist jedoch eine
genauere Beschreibung der far die Untersuchung verwendeten

Herzschlagruckmeldeapparatur.

4.3.2.1 Die Herzschlagriickmeldeapparatur

Der Konstruktion einer Herzschlagrickmeldeapparatur wurde als Kernstlck dieser
Arbeit viel Sorgfalt gewidmet. Ziel war es, den tatsachlichen Doppelschlag des
Herzens moglichst deutlich im Raum horbar zu machen, so wie man ihn individuell
z.B. mit dem Stethoskop eines Arztes horen kann. Nach einjahriger Erprobung
verschiedener Apparaturen, welche mit Hilfe des elektronischen Labors des
Fachbereichs Psychologie der WWU Munster entwickelt wurden, fiel die
Entscheidung fur eine aus einem professionellen EKG-Gerat entwickelte Apparatur.

Das hierfur verwendete EKG-Gerat ist ein Mingophon der Firma Siemens. Neben der
Maoglichkeit einer EKG-Aufzeichnung besteht fur die untersuchende Person auch die
Maoglichkeit die Herzschlage anzuhdren. Dies geschieht Uber ein Mikrophon, welches

mit Hilfe eines Gurtes oder, wie im Falle dieser Untersuchung, mit Hilfe eines
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Elektrodenkleberings auf dem unteren Brustbein der jeweiligen Person befestigt wird.
Der so erhaltene Ton kann mit Hilfe eines Verstarkers Uber Lautsprecher oder
Kopfhorer den Probanden zurickgemeldet werden. Bei der vorliegenden Arbeit
wurden eigens Filter eingesetzt, die die Aufgabe hatten, die durch die extreme
Empfindlichkeit des Mikrophons entstehenden Nebengerausche, wie Atmung oder
Reibung auf der Haut, zu dampfen. Die Lautstarke wurde so eingestellt, dass der
Doppelschlag des Herzens fur alle im Raum anwesenden Personen gut horbar war.

4.3.3 Konkrete Durchfiihrung
4.3.3.1 Versuchsplan

Die Versuchspersonen wurden je Abfolge (6ffentlich/privat; privat/6ffentlich) und

Diagnose (Kontrollperson; Sozialphobiker) in vier unterschiedliche Gruppen

aufgeteilt. [Tabelle 3|zeigt den Versuchsplan.

Tabelle 3: Versuchsplan.

Messwiederholung Baseline  Kopfrechen- Erste Zweite
test Beobachtung Beobachtung
Diagnose Abfolge
Kontrollgruppe  privat-offentlich | Baseline 1 Belastung 1 Privat 1 Offentlich 1

offentlich-privat | Baseline 2 Belastung 2  Offentlich 2 Privat 2

Sozialphobiker  privat-offentlich | Baseline 3 Belastung 3 Privat 3 Offentlich 3

offentlich-privat | Baseline 4 Belastung 4  Offentlich 4 Privat 4

Zur Bearbeitung der in Kapitel El(siehe S. genannten Fragestellungen wurde ein
dreifaktorieller Versuchsplan mit zwei zweifach gestuften Gruppenfaktoren
(Diagnose: Kontrollgruppe/Klinische Gruppe und Abfolge:
privat/6ffentlich/6ffentlich/privat) und einem zweifach gestuften
Messwiederholungsfaktor gewahilt (MW2: Erste Beobachtung/Zweite Beobachtung).

Die Reihenfolge der privaten und offentlichen Herzschlagrickmeldung wurde
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vollstandig ausbalanciert, da hier eine starke Interaktion zwischen den Faktoren
ABFOLGE und MW?2 fur die Gruppe der Sozialphobiker erwartet wurde.

Die Kontrollpersonen und klinischen Probanden wurden nach Zufall der einen oder
der anderen Abfolgebedingung zugeordnet. Wahrend der Untersuchungsphase
wurde jedoch darauf geachtet, dass gleich viele Probanden mit spezifischer und
generalisierter Sozialer Phobie unter den beiden Abfolgebedingungen untersucht
wurden. Um dies sicherzustellen wurde ein Proband in die privat/Gffentliche statt in

offentlich/private eingeordnet.

4.3.3.2 Versuchsablauf

Der Versuchsablauf war fur die Gruppe der Sozialphobiker und die Gruppe der
Kontrollpersonen praktisch identisch. [Tabelle 4| (siehe S. gibt einen Uberblick
uber den gesamten Versuchsablauf und die spezifischen Messinstrumente.

4.3.3.2.1 Kontaktaufnahme

Wie bereits erwahnt wurde der Groldteil der Untersuchungsteilnehmer Gber Anzeigen
und Zeitungsartikel in der lokalen Presse von Minster rekrutiert. Die meisten der
Probanden der klinischen Gruppe fuhlten sich dabei durch mehrfach veroffentlichte,
ausfuhrliche Zeitungsartikel (siehe Anhang, S. zu diesem Forschungsprojekt

angesprochen. Die Anzeige fur die Sozialphobiker lautete:

» 1eilnehmer fiir wissenschaftliche Untersuchung gesucht! Sie fiihlen sich in sozialen
Situationen sehr &ngstlich, nervés und aufgeregt. Sie vermeiden diese Situationen
oder suchen sie nur unter groBer Anspannung auf. Dann rufen Sie uns an. Die
Untersuchung beinhaltet eine kostenlose, ausfiihrliche Beratung. Christoph-Dornier-
Stiftung 0251-45124 oder cds@uni-muenster.de”,

Fir die Kontrollpersonen lautete die Anzeige entsprechend:

» leilnehmer fiir wissenschaftliche Untersuchung gesucht! Sie fiihlen sich in sozialen
Situationen wohl und stehen gerne im Mittelpunkt. Dann kbénnen sie an einer 2-
stiindigen Untersuchung am Psychologischen Institut der WWU Miinster teilnehmen.
Die Teilnahme wird mit 45 DM verglitet. Christoph-Dornier-Stiftung 0251-45124 oder

cds@uni-muenster.de”.
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Im Rahmen der Anzeigen wurde bewusst eine E-Mail Adresse angegeben, um stark
angstlichen Personen eine Kontaktaufnahme zu erleichtern. Die klinische Gruppe
wurde bewusst mit einer Informationsveranstaltung entschadigt um von vornherein
auszuschlielen, dass Personen mit ausschlieBlich finanziellem Interesse an der

Untersuchung teilnehmen.

Beim ersten Anruf der Interessenten wurde mit ihnen ein kurzes, funfminutiges
Screening durchgefiihrt (siehe Anhang, S. [148). Hier ging es vor allem darum,
wichtige soziodemographische Daten zu erheben und erste wichtige diagnostische
Kriterien der Sozialen Phobie zu prufen. Dieses Screening wurde entweder durch
den Versuchsleiter oder weitere in der CDS tatige Psychologen durchgeflhrt. Bei
entsprechender Ubereinstimmung mit den jeweils gefragten Kriterien (Kontrollgruppe
vs. klinische Gruppe) wurden die Anrufer kurze Zeit spater erneut durch den
Versuchsleiter kontaktiert und ein ausfuhrlicheres telefonisches Interview
durchgefuhrt (siehe Anhang, S. und S. . Neben Erklarungen bezuglich der
Untersuchung wurden hierbei die fir die Diagnose einer Sozialen Phobie nach DSM-
[1I-R notwendigen Kriterien abgefragt und genauere Beschreibungen bezlglich Angst
auslosender Situationen und der damit verbundenen Beflrchtungen erfragt. Bei
entsprechender Ubereinstimmung bekamen die ausgewéhlten Personen einen
Termin im psychophysiologischen Labor und ihnen wurden die notwendigen
Materialien zugeschickt. Zu diesen gehdrte ein ausflhrliches Anschreiben, eine
Fragebogenbatterie (siehe Fragebégen, Abschnitt S. [f4), zwei
Einverstandniserklarungen (siehe Anhang, S. sowie eine genaue
Wegbeschreibung. Die Teilnehmer wurden gebeten, die Unterlagen ausgefullt zum

Untersuchungstermin mitzubringen.

4.3.3.2.2 Untersuchung

Beim Eintreffen im psychophysiologischen Labor der WWU Muinster wurden die
ausgeflllten Fragebdgen entgegengenommen und auf Vollstandigkeit Uberpruft.
Anschlielfend wurde das DIPS durchgefuhrt. Fur die Teilnehmer der klinischen
Gruppe wurden hierfur zwei, fur die der Kontrollgruppe eine Stunde eingeplant. Bei
schnellerer Bearbeitung des Interviews konnten die Teilnehmer eine mehr oder

weniger lange Pause in Anspruch nehmen.
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Zu Beginn der Untersuchung wurde jedem Probanden der Steuer- und der
Untersuchungsraum gezeigt. Hierbei wurde jeder Teilnehmer insbesondere auf die
Anwesenheit der zwei Kameras im Versuchsraum aufmerksam gemacht und ihm
wurde mitgeteilt, dass er die meiste Zeit allein im Raum sein wirde, aber standiger
akustischer und visueller Kontakt zwischen dem Versuchsteilnehmer und dem
Versuchsleiter bestehen wirde. Nachdem sich der Proband die Hande gewaschen
hatte, wurde er gebeten, im Entspannungsstuhl Platz zu nehmen, und dieser wurde
so eingestellt, dass man aufrecht aber bequem eine Stunde darin sitzen konnte.
Danach wurden die Funktionsweise der einzelnen Elektroden erklart und mit der
Verkabelung des Probanden begonnen. Der Versuchsleiter bemuhte sich dabei
einen ,Small Talk® zu fihren, um schon im Vorfeld der Baselineerhebung eine
entspannte Atmosphare zu schaffen. Wie bereits beschrieben wurde das
Herzschallmikrophon bei den Mannern vom Versuchsleiter angebracht, wahrend die
weiblichen Teilnehmer es selbst am unteren Brustbein befestigten. Nur ein Proband
fragte, um was fur eine Elektrode es sich dabei handle. Da den Probanden nicht
schon im Vorfeld mitgeteilt werden konnte, dass es sich um ein Herzschallmikrophon
handelte, wurde ihm mitgeteilt, dass man damit das Schlagvolumen des Herzens
messen konne.

Nachdem alle Elektroden angebracht waren, Uberprufte der Versuchsleiter Uber
Kopfhérer die Ubertragung der Herzschlaggerdusche und stellte diese so ein, dass
sie spater ohne weitere Einstellungen Ubertragen werden konnten, und fur alle gut
horbar waren. Der Proband konnte die Herzschlaggerausche zu diesem Zeitpunkt
nicht horen. AnschlieBend verlie® der Versuchsleiter den Raum mit dem Hinweis,
dass er die korrekte Funktionsweise aller physiologischen Messinstrumente
uberpriufen werde. Bei korrekter Funktionsweise ging der Versuchsleiter wieder in
den Raum und bat den Probanden fur einen langeren Zeitraum ruhig auf dem Stuhl
zu sitzen, sich moglichst wenig zu bewegen und einfach nur zu entspannen (siehe
Instruktion, Anhang, S. [162). Hierbei war die Tiir des Versuchsraums, wie bei allen
weiteren Erhebungen, geschlossen. Zur Erhebung der Baseline wurde ein Marker
gesetzt und eine Stoppuhr eingeschaltet. Nach Ende der zehnminutigen
Baselineerhebung wurde erneut ein Marker gesetzt und dem Probanden mitgeteilt,
dass die erste Erhebung beendet sei. Daraufhin flllte der Proband die erste
Zustandseinschatzung aus (siehe Anhang, S[169).
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Anschliel’end wurde mit dem Probanden der Kopfrechentest durchgefuhrt. Nach der
LektUre der Instruktion (siehe Instruktion R, Anhang, S. wurden weitere Fragen
beantwortet und der Bildschirm an die Versuchsperson herangeschobene. Die
Tastatur wurde so auf den Schol} des Probanden gelegt, dass dieser sie muhelos mit
der rechten Hand bedienen konnte. Nach einer kurzen Anklindigung des
Versuchsleiters aus dem Steuerraum startete der Proband das Programm und der
Leiter setzte gleichzeitig einen Marker um spater Beginn und Ende des Tests
nachvollziehen zu kénnen. Nach Beendigung des Tests wurden der Bildschirm und
die Tastatur wieder weggeschoben und der Proband flllte die zweite
Zustandseinschatzung aus (siehe Anhang, S. [169). Fragen beziiglich der erzielten
Leistung wahrend des Kopfrechentests lield der Leiter unbeantwortet und gab dafur
als Begrundung an, dass eine Antwort zu diesem Zeitpunkt die weiterfUhrenden
Ergebnisse beeinflussen konnte. Er versprach jedoch, am Ende der Untersuchung
diesbezuglich Auskunft zu geben.

Vor dem Beginn der ersten Beobachtungsphase/Herzschlagrickmeldung bekamen
die Probanden je nach Reihenfolge der Untersuchung unterschiedliche Instruktionen
vorgelegt (6ffentlich/privat, siche Anhang, S. [i64]und S. privat/6ffentlich, siehe

Anhang, S.[166[und S. [167).

Nach der Lektire der Instruktionen wurde den Probanden, die zuerst die private
Herzschlagrickmeldung erhielten, die Kopfhorer aufgesetzt. Zu diesem Zeitpunkt war
der Herzschlag noch nicht horbar. Kurz danach wurden die Zuschauer hereingefuhrt.
Diese nahmen vor dem Probanden ihre Position ein und begannen auf das Signal
des Versuchsleiters mit dem Ausfillen des ersten Beurteilungsbogens (siehe
Anhang, S.[176]und S. [178). Der Versuchsleiter setzte kurz davor die Videokamera
in Gang und schaltete die Herzschlagruckmeldung ein. AuRerdem wurde ein Marker
gesetzt, um den Beginn der Untersuchung festzuhalten. Nach zwei Minuten wurden
die Zuschauer aufgefordert den zweiten, identischen Beurteilungsbogen auszufillen.
Die Zuschauer waren vor dem Betreten des Raums angewiesen worden, den
Probanden mdglichst ohne Unterbrechung anzuschauen und sich moéglichst neutral,
also weder freundlich noch abweisend, zu verhalten. Nach vier Minuten wurden die
Zuschauer gebeten den Raum zu verlassen und der Proband bekam eine Reihe von
Fragebogen, mit Hilfe derer er seine Gedanken, Empfindungen und Symptome
beschreiben konnte (siehe Anhang, S. und S. fI70). Nach Ausfiilen der
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Fragebdgen bekam der Proband die Instruktion zur letzten Untersuchungsphase, der
zweiten Beobachtung durch die Zuschauer, ausgehandigt. Diese verlief analog zur
ersten Beobachtungsphase.

Nach der zweiten Beobachtung/Herzschlagrickmeldung verabschiedeten sich die
Zuschauer hoflich vom Versuchsteilnehmer. Dieser bekam erneut die Fragebdgen
zur Zustands- und Symptomeinschatzung vorgelegt und wurde aul3erdem gefragt,
welchen Durchgang er als beangstigender und peinlicher empfunden hatte (siehe
Anhang, S. und S. . Nach Ausfullen der Fragebdgen begann der
Versuchsleiter mit dem Debriefing der Probanden. Bei den Kontrollpersonen war
keine besondere Zuwendung notwendig, da diese die Untersuchung vor allem als
Jinteressant“ oder ,lustig“ beschrieben. Bei der klinischen Gruppe wurde viel Wert
darauf gelegt, die momentane Geflhlslage der Probanden zu erfragen und madglichst
auf diese einzugehen. Hierbei wurden sie insbesondere positiv verstarkt (,Ich finde
es wirklich eine tolle Leistung, dass Sie die Untersuchung durchgestanden haben®).
Vor der Verabschiedung wurde noch das weitere Vorgehen bezlglich der
Informationsveranstaltung besprochen und den Probanden angeboten den
Versuchsleiter anzurufen, falls sie noch Fragen hatten oder ihnen die Situation nicht
aus dem Kopf gehen wirde. Diese MalRnahme wurde vor allem aufgrund des
postevent processing” (siehe Abschnitt S. R9) fur sinnvoll erachtet. Keiner

der Probanden musste diese Moglichkeit in Anspruch nehmen.

4.4 Methodische Erlauterungen
Die Auswertung der vorliegenden Untersuchung erfolgte in mehreren Schritten.

In einem ersten Teil wurden die Effekte der Belastung durch den Kopfrechentest in
Beziehung zur Baseline gesetzt. Dies erfolgte mit Hilfe von zwei 3-faktoriellen
ANOVA’s mit den Faktoren DIAGNOSE (Sozialphobiker vs Kontrollpersonen) und
ABFOLGE (privat/6ffentlich vs 6ffentlich/privat) als between subjects Faktoren, sowie
MW1 (Baseline vs. Kopfrechentest) als Messwiederholungsfaktor. Als abhangige
Variablen dienten die von den Probanden angegebene Starke der Angst und die

Herzrate.
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In einem zweiten Teil wurde die Auswirkung der experimentellen Manipulation auf
symptombezogene subjektive Variablen untersucht. In einer MANOVA mit den
Faktoren DIAGNOSE (Sozialphobiker vs. Kontrollpersonen) und ABFOLGE
(privat/offentlich vs. offentlich/privat) als between-subjects-Faktoren sowie MW2
(erste Beobachtung vs. zweite Beobachtung) als Messwiederholungsfaktor. Die
subjektiv erlebte Angst, die Beunruhigung Uber die Herzrate, die subjektiv
empfundene Schnelligkeit des Herzschlags, das subjektiv erlebte Auftreten weiterer
Angstsymptome sowie die Beunruhigung dartiber dienten als abhangige Variablen.
Zur Kontrolle von vorhandenen Herzratenunterschieden folgte auf diese MANOVA
eine MANCOVA mit Herzrate als wechselnde Kovariate. Zur Analyse der einzelnen
Effekte wurden univariate Varianzanalysen mit den einzelnen abhangigen Variabeln
jeweils von geplanten Kontrasten gefolgt.

Fur die selbstberichteten Daten (subjektive Angst, Beunruhigung Uber den
Herzschlag, Schnelligkeit des Herzschlags, Auftreten weiterer Symptome und
Beunruhigung Uber weitere Symptome) lag nicht immer Varianzhomogenitat vor. Im
Folgenden wurde fir diese Daten dennoch ein varianzanalytisches Vorgehen
gewahlt, da nur so die interessierenden Interaktionen statistisch Uberprift werden
konnten. Die gefundenen Effekte wurden mit Hilfe von verteilungsfreien Verfahren
(Mann-Whitney-U Test), soweit moglich, jeweils Uberpruft und erwiesen sich in all
diesen Fallen als signifikant.

Das Signifikanzniveau wurde fur alle Berechnungen auf 0.05 festgelegt.
Unterschiede in den Fragebogenwerten wurden mit Mann-Whitney U Tests Uberpruft,
da die Homogenitatsannahme der Varianzen nicht erfullt war.

Analog hierzu wurde schlieBlich die Auswirkung der experimentellen Manipulation auf
das Ausmal® an sozialphobischen  Gedanken und die subjektive
Leistungseinschatzung mit Hilfe von zwei 3-faktoriellen ANOVAs mit den Faktoren
DIAGNOSE (Sozialphobiker vs. Kontrollpersonen) und ABFOLGE (privat/6ffentlich vs
offentlich/privat) als between-subjects-Faktoren, sowie MW2 (erste Beobachtung vs.

zweite Beobachtung) als Messwiederholungsfaktor untersucht.

Zum Vergleich von Haufigkeiten wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Waren

mehr als 20% der erwarteten Haufigkeiten kleiner als 5, wurden die Antworten so
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zusammengefasst, dass ein Vergleich wiederum moglich wurde (siehe Bortz, 1989,
S.203ff).

Alle Daten, die im Rahmen von Varianzanalysen verwendet wurden, sind deskriptiv
im Anhang dargestellt (siehe S.[182).

4.5 Schlussbemerkung

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden abhangige Variablen erhoben, welche nicht
in dem nun folgenden Auswertungsteil dieser Arbeit erscheinen. Fur die
physiologischen Variablen (Hautleitfahigkeit, Atmung, Durchblutung der Haut) ist dies
darin begrindet, dass diese nicht die sehr hohe Qualitdt der Herzraten aufwiesen
und daher nicht ausgewertet wurden.

Das Ausmall an wahrgenommener Peinlichkeit wahrend der Untersuchung beruhrt
nicht direkt die zentrale Fragestellung dieser Arbeit. Daher sind die Werte fur die
subjektiv empfundene Peinlichkeit wahrend der Baseline, des Rechentests und der
beiden Beobachtungsphasen lediglich deskriptiv im Anhang dieser Arbeit dargestellt
(siehe Anhang, S.[182).

abelle 4|(siehe S. gibt noch einmal einen zusammenfassenden Uberblick Gber

den gesamten Versuchsablauf und die zum jeweiligen Zeitpunkt verwendeten

Messinstrumente.
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Tabelle 4. Gesamter Versuchsablauf und entsprechende Messinstrumente.

Abfolge

Privat-6ffentlich Offentlich-privat

Instrumente

Telefonscreening 1 (5 Minuten)
Telefonscreening 2 (15 Minuten)

Vordiagnostik

Screeningbogen (kurz)
Screeningbogen (lang)

SPS/SIAS, BDI, ASI, UFB,
BPS, FNE, SAIS/SSPS

DIPS (30-120 Minuten)

Anbringen der physiologischen Messinstrumente + Check (20
Minuten)

Baselineerhebung (10 Minuten)

Belastung (Rechentest, 10 Minuten)

Privates Herzschlagfeedback

Offentliches
(4 Minuten)

Herzschlagfeedback
(4 Minuten)

Offentliches
Herzschlagfeedback
(4 Minuten)

Privates Herzschlagfeedback
(4 Minuten)

Debriefing (5-20 Minuten)

DIPS

Vitaport

Zustandseinschatzung
Herzraten

Zustandseinschatzung
Herzraten

Zustands- und

Symptomeinschatzungen;
SSPS

Herzraten

Zustands- und

Symptomeinschatzungen
SSPS

Herzraten

Seminar ,Soziale Angst® fur klinische Gruppe
(1 Tag, 1-4 Monate nach Untersuchung)

Anmerkungen: ASI = Anxiety Sensitivity Index; BDI = Beck Depressions Inventar; BPS = Blushing Propensity
Scale; SAIS/SSPS = Public Speaking Anxiety Scale-Trait; UFB = Unsicherheitsfragebogen; FNE = Fear of
Negative Evaluation Scale; SPS = Social Phobic Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale; SSPS = Public

Speaking Anxiety Scale-State.
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5 Ergebnisse

5.1 Subjektive und physiologische Reagibilitat auf nicht-soziale Belastung

Um auszuschlie®en, dass die beiden Untersuchungsgruppen in unterschiedlicher
Weise auf Stress reagieren, wurde vor Beginn der Untersuchung ein Kopfrechentest

durchgefuhrt und die subjektiven Angst-/Anspannungswerte und die Herzraten der

Probanden erhoben. QAbbildung 3| zeigt die subjektiven Angstwerte der

Sozialphobiker und Kontrollpersonen wahrend der Baseline und wahrend des
Kopfrechentests getrennt nach Bedingungen. Die statistische Analyse zeigte einen
Effekt fur DIAGNOSE (F(1,60) = 9.0; p<0.01) und fur Messwiederholung (MW1)
(F(1,60) = 99.8; p<0.001). Wie erwartet zeigte sich kein Effekt fur ABFOLGE (F(1,60)
= 0.4; n.s.). Ebenso wurde keine der berechneten Interaktionen signifikant. Sowohl
die Kontrollpersonen als auch die Sozialphobiker hatten somit signifikant héhere
Angstwerte wahrend des Kopfrechentests als wahrend der Baseline. Die
Sozialphobiker hatten sowohl wahrend der Baseline als auch wahrend des

Kopfrechentests signifikant mehr Angst als die Kontrollpersonen.
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Abbildung 3: Subjektive Angstwerte der Sozialphobiker und Kontrollpersonen wahrend der Baseline
und wahrend des Kopfrechentests getrennt fir die Bedingungen privat/6ffentlich und &ffentlich/privat.
Die Balken stellen Standardfehler dar.
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Die Herzraten wurden analog zur subjektiv empfundenen Angst untersucht. Der
Faktor DIAGNOSE verfehlte knapp das Signifikanzniveau (F(1,60) = 3.7; p=0.59,
n.s.). Beide Gruppen hatten deutlich erhdhte Herzraten wahrend des
Kopfrechentests (F(1,60) = 79.9; p<0.001). Diese lagen flr die Sozialphobiker im
Schnitt 10.53 Schlage/Minute und fur die Kontrollpersonen 11.3 Schlage/Minute Uber
der Baseline-Herzrate. Der Faktor Abfolge (F(1,60) = 1.8; n.s.) war wie samtliche
Interaktionen nicht signifikant.
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Abbildung 4: Durchschnittliche Herzraten wahrend der Baseline und wahrend des Rechentests bei
den Sozialphobikern und den Kontrollpersonen getrennt fiir die Bedingungen o&ffentlich/privat und
privat/6ffentlich. Die Balken stellen Standardfehler dar.

5.1.1 Zusammenfassung

Die Analyse der Fragebogendaten (siehe Abschnitt S. ergab, dass sich die
Kontrollpersonen und Sozialphobiker in allen gangigen Malen fur Soziale
Angstlichkeit und Depression voneinander unterschieden. Ebenso waren die
Sozialphobiker wahrend der Baseline und wahrend des Kopfrechentests
angstlicher/angespannter und hatten dabei tendenziell héhere Herzraten als die

Kontrollpersonen.
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Die Sozialphobiker und Kontrollpersonen unterschieden sich jedoch nicht in ihrer
subjektiv erlebten und physiologischen Reagibilitdt auf allgemeine Belastung, da
wahrend des Kopfrechentests beide Gruppen Uber mehr Angst/Anspannung
berichteten und eine signifikant hdhere Herzrate als wahrend der Baseline

aufwiesen.

5.2 Manipulationskontrolle

5.2.1 Zeigt der Herzschlag Angstlichkeit?
Im Rahmen der Instruktionen (siehe Anhang, S. bis S. wurde den

Probanden mitgeteilt, dass ihr Herzschlag ein eindeutiges Zeichen ihrer Angst und
Unsicherheit ist und dass er ihnen und den Zuschauern zur Beurteilung rickgemeldet
wird. Zur Uberpriifung der Glaubwirdigkeit dieses Designs wurden die Probanden im
Anschluss an die erste und die zweite Beobachtungsphase gefragt, ob sie wirklich
glaubten, dass man die Aufgeregtheit einer Person mit Hilfe des Herzschlags
erkennen kénne (siehe Fragebdgen, Anhang, S.[170Jund S.[173).

abelle 5| zeigt die Ergebnisse der Befragung fur die erste und die zweite
Beobachtung.

Tabelle 5: Meinung, ob der Herzschlag wirklich Angst zeigt wahrend der ersten und zweiten
Beobachtung.

Kontrollpersonen Sozialphobiker
(n=32) (n=32)

Erste Zweite Erste Zweite
Beobachtung Beobachtung Beobachtung Beobachtung

Ja 25 26 27 27

Nein 7 6 5 5

Wie aus [[abelle 5|ersichtlich waren 78.13% der Kontrollpersonen und 84.38% der
Sozialphobiker wahrend der ersten Beobachtungsphase und 81.25% der
Kontrollpersonen und 84.38% der Sozialphobiker wahrend der zweiten
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Beobachtungsphase davon Uberzeugt, dass man an ihrem Herzschlag erkennen
konne, wie angstlich, nervos oder aufgeregt sie sind. Der Herzschlag wurde somit
von der Mehrzahl der Probanden als ein Zeichen ihrer Angstlichkeit akzeptiert. Da in
keiner der Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als 5 vorlag, wurde flr die erste
und die zweite Beobachtungsphase getrennt Uberprift, ob sich die Sozialphobiker
und die Kontrollpersonen in ihren Antworten unterschieden. Die Tests zeigten, dass
weder wahrend der ersten (y* = 0.41, df = 1, n.s.), noch wahrend der zweiten
Beobachtung (y? = 0.11, df = 1, n.s.) ein Unterschied zwischen den Sozialphobikern
und den Kontrollpersonen bestand. Die beiden Gruppen waren somit in gleich starker
Weise der Uberzeugung, dass man anhand ihres Herzschlags ihre Angstlichkeit und

Aufgeregtheit einschatzen kann.

5.2.2 Welcher Durchgang wurde als beédngstigender erlebt?

Im Anschluss an die 2zweite Beobachtungsphase und somit letzte
Untersuchungsphase wurden die Probanden befragt, welchen Durchgang sie als
beangstigender erlebt hatten (privat vs. Offentlich). Es standen drei
Antwortmoglichkeiten zur Verfugung: Herzschlagrickmeldung Uuber Kopfhorer
(privat), Herzschlagrickmeldung Uber Lautsprecher (6ffentlich) und kein Unterschied.
zeigt die Antworten der Sozialphobiker und Kontrollpersonen getrennt fiir
die Bedingungen o&ffentlich/privat und privat/6ffentlich.

Tabelle 6: Einschatzung, welcher der beiden Durchgange beédngstigender war fir die
Kontrollpersonen und die Sozialphobiker in den Bedingungen 6ffentlich/privat und privat/6ffentlich.

Kontrollpersonen Sozialphobiker
(n=32) (n=32)

offentlich/privat privat/6ffentlich 6ffentlich/privat privat/6ffentlich

Kopfhorer 0 1 2 2
Kein Unterschied 11 12 3 5
Lautsprecher 5 3 11 9
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Die im Rahmen der statistischen Analyse durchgefiihrten Chi-Quadrat-Tests zeigten,
dass sich bei der Gruppe der Sozialphobiker die Antworthaufigkeiten in den
Bedingungen o6ffentlich/privat und privat/6ffentlich nicht unterschieden (x? = 0.5; df =
1; n.s.). Um eine Antworthaufigkeit kleiner als 5 zu vermeiden, wurden zur
Berechnung des Chi-Quadrat-Tests die Werte fur ,Kopfhorer® und ,Kein Unterschied®
zusammengefasst und mit den Werten fur ,Lautsprecher verglichen. Aus demselben
Grund wurden fur die Gruppe der Kontrollpersonen die Werte fur ,Kopfhorer und
,Lautsprecher zusammengefasst und mit den Antworthaufigkeiten fuar ,kein
Unterschied“ verglichen. Auch hier zeigte sich kein Unterschied zwischen den

Gruppen (%= 0.2; df = 1; n.s).

Zum Vergleich der Antworthaufigkeiten zwischen den beiden Gruppen
(Sozialphobiker vs. Kontrollpersonen) wurden die Probanden, die ,keinen
Unterschied® und ,Kopfhorer® als beangstigendste Situation angegeben hatten,
zusammengefasst und ein 2 x 2 -y2-Test berechnet. Das Ergebnis zeigt (y? = 9.14, df
= 1; p<0.01), dass sich die Gruppen hoch-signifikant voneinander unterschieden.
Betrachtet man die Ergebnisse aus genauer, so zeigt sich, dass signifikant
mehr Sozialphobiker als Kontrollpersonen die Lautsprecherrickmeldung als
beangstigender empfanden. Wurden die Werte fur ,Kopfhorer® und ,Lautsprecher”
zusammengefasst und mit den Werten fiur ,kein Unterschied® verglichen, so zeigte
der Test (x*> = 14.1; df = 1; p < 0.001), dass signifikant mehr Kontrollpersonen keinen

Unterschied zwischen den beiden Rickmeldungen empfunden hatten.

5.2.3 Erwartete Herzrate

In Abschnitt (siehe S. wurden Arbeiten vorgestellt, die zeigen, dass die
Ruckmeldung der Herzrate einen starken Effekt auf die Beurteilung einer Situation
und des eigenen Empfindens haben kann. Es wurde insbesondere gezeigt, dass die
fingierte RUckmeldung einer beschleunigten Herzrate diese Beurteilungen
beeinflussen kann. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung bekamen alle
Probanden ihren tatsachlichen Herzschlag rickgemeldet. Da die Probanden jedoch
nicht unbedingt wissen, wie stark ihr Herz normalerweise schlagt, konnen hier die
eben genannten Effekte auftreten. Dies ware dann der Fall, wenn ein Proband
beispielsweise seinen Herzschlag hort, ihn als viel schneller als erwartet beurteilt und

dadurch die Situation sehr viel beangstigender empfindet, als er es erwartet hatte.
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Um diesen Effekt zu Uberprifen, wurden die Probanden nach jedem Durchgang
gefragt, ob ihre Herzrate ihren Erwartungen entsprochen hatte. Die Probanden
hatten die Wahl zwischen drei Antwortkategorien: langsamer als erwartet, so wie

erwartet, schneller als erwartet.

abelle 7|zeigt die Antworten der Kontrollpersonen und der Sozialphobiker nach der

ersten und der zweiten Beobachtung.

Tabelle 7: Antworten der Kontrollpersonen und der Sozialphobiker auf die Frage, ob die Herzrate
langsamer, schneller oder genau so wie erwartet gewesen war nach der ersten und der zweiten
Beobachtung durch die Zuschauer.

Kontrollpersonen Sozialphobiker
(n=32) (n=32)

Erste Zweite Erste Zweite
Beobachtung Beobachtung Beobachtung Beobachtung

Langsamer als 4 4 11 13
erwartet
Genau so wie 20 24 16 18
erwartet
Schneller als 8 4 5 1
erwartet

Zur Ermittlung von Unterschieden zwischen den beiden Gruppen wurden sowohl fur
die erste als auch fur die zweite Beobachtung 3 x 2 — y? -Tests durchgefuhrt. Die
Ergebnisse zeigten, dass sich die Gruppen bei der ersten Beobachtung nicht in ihren
Antworten unterschieden (y? = 4.4; df = 2; n.s). Zur Durchfuhrung des zweiten Tests
mussten die Werte flr ,schneller als erwartet und ,genau so wie erwartet”
zusammengefasst werden. Die Ergebnisse zeigten bei der zweiten Beobachtung
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (x> = 6.5; df = 1; p < 0.05).
Betrachtet man nun die Werte in so fallt auf, dass mehr Sozialphobiker
nach der zweiten Beobachtungsphase angaben, ihr Herz habe langsamer
geschlagen, als sie es eigentlich erwartet hatten, wahrend die Kontrollpersonen in

der Mehrzahl angaben, ihr Herz habe so geschlagen, wie sie es erwartet hatten. Eine
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grélkere Anzahl von Sozialphobikern war somit im zweiten Durchgang Uber die

Langsamkeit ihrer Herzrate Uberrascht.

5.2.4 Herzrate wahrend den beiden Beobachtungsphasen

Zur statistischen Analyse der Mittelwertsunterschiede zwischen den vier
untersuchten Gruppen wahrend der beiden Beobachtungsphasen wurde eine
dreifaktorielle ANOVA mit DIAGNOSE (Soziale Phobie vs. Kontrollpersonen) und
ABFOLGE (o6ffentlich/privat vs. privat/offentlich) als between-subjects-Faktoren und
MW2 (erste Beobachtung/zweite Beobachtung) als Messwiederholungsfaktor

berechnet.

Abbildung 5| zeigt die Werte der vier Gruppen zu den unterschiedlichen

Messzeitpunkten.
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Abbildung 5: Herzraten der Kontrollpersonen und Sozialphobiker wahrend beider
Beobachtungsphasen getrennt fiir die Bedingungen privat/6ffentlich und &ffentlich/privat. Die Balken
stellen Standardfehler dar.

Die ANOVA zeigte einen hochsignifikanten Effekt fir den Faktor DIAGNOSE (F(1,60)
= 5.3, p<0.05), den Faktor MW2 (F(1,60) = 30.5, p<0.001) sowie fur die Interaktion
ABFOLGE x MW2 (F(1,60) = 4.8, p<0.05). Alle weiteren Interaktionen wurden nicht
signifikant.
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Um sicher zu stellen, dass diese Ergebnisse nicht durch den im Vorfeld
durchgefuhrten Kopfrechentest beeinflusst wurden, erfolgte eine erneute ANOVA
unter Einbeziehung der Differenz zwischen der Herzrate wahrend des Rechentests
und der Herzrate der Baseline als Kovariate. Alle geschilderten Effekte blieben dabei
signifikant (DIAGNOSE: F(1,59) = 6.5, p<0.05; MW2 F(1,60) = 30.5, p<0.001;
ABFOLGE x MW2 F(1,60) = 4.8, p<0.05).

Die Sozialphobiker hatten wahrend der beiden sozialen Belastungstests hdhere
Herzraten als die Kontrollpersonen. Beide Gruppen zeigten zudem eine Abnahme
ihrer Herzraten von der ersten zur zweiten Beobachtung. Die Interaktion ABFOLGE x
MW2 kam dadurch zustande, dass die Herzraten unter der Bedingung
offentlich/privat starker abfielen als die Herzraten unter der Bedingung
privat/6ffentlich. Die anschlielend durchgefuhrten Tukey-HSD-Tests zeigten, dass
ein signifikanter Herzratenabfall nur unter der Bedingung Offentlich/privat
nachzuweisen war (p<0.001), aber nicht in unter der Bedingung privat/6ffentlich (p =

0.09; siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Herzraten wahrend beider Beobachtungsphasen getrennt fiir die Bedingungen
privat/6ffentlich (n = 32) und o&ffentlich/privat (n = 32). Die Balken stellen Standardfehler dar.
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5.2.5 Zusammenfassung

Die Uberprifung der experimentellen Manipulation zeigte, dass sowohl die
Kontrollpersonen als auch die Sozialphobiker die Instruktion, man kénne anhand des
Herzschlags die Angstlichkeit und Aufgeregtheit eines Menschen erkennen, flr
plausibel hielten. Zudem empfanden die Sozialphobiker, wie erwartet, die 6ffentliche
Herzschlagrickmeldung als unangenehmer, wahrend die Kontrollpersonen
Uberwiegend keinen Unterschied zwischen den beiden Rickmeldungen empfanden.
Ein Grofteil der Kontrollpersonen hatte den Ubertragenen Herzrhythmus erwartet,
wahrend eine Vielzahl von Sozialphobikern einen schnelleren Herzschlag erwartet
hatte.

Die Analyse der durchschnittlichen Herzraten wahrend beider Beobachtungsphasen
zeigte, dass sich diese in beiden Gruppen signifikant von der ersten zur zweiten
Beobachtungsphase verringerten. Die Herzratenreduktion war in der Gruppe, die den
Herzschlag zuerst offentlich und dann privat dargeboten bekam, signifikant starker
als in der Gruppe, die den Herzschlag zuerst privat und dann 6ffentlich dargeboten
bekam. Dieser Unterschied ist nur Uber die Gesamtpopulation, nicht jedoch fur die
Kontroll- und die Sozialphobikergruppe einzeln zu beobachten. Die Herzraten der
Sozialphobiker waren wahrend beider Beobachtungsphasen signifikant hdher als bei

den Kontrollpersonen.

Wie aus (siehe S. ersichtlich, besteht ein augenscheinlicher
Unterschied zwischen den Herzraten der beiden Sozialphobikergruppen wahrend
beider Beobachtungsphasen. Um sicher zu stellen, dass dieser Unterschied wirklich
nicht signifikant ausfiel, wurde fur die Gruppe der Sozialphobiker zusatzlich noch ein
Tukey HSD Test durchgefuhrt. Auch dieser Test ergab keinen signifikanten
Unterschied von ABFOLGE (p = 0.19). Auch wenn die statistische Analyse keine
signifikanten Unterschiede ergab, wird dieser Unterschied bei den weiteren Analysen
dennoch Dberucksichtigt werden, da er mit fast sieben Schlagen/Minute
(durchschnittlicher Herzratenunterschied: 6.9) doch bedeutsam scheint. Aus diesem
Grund werden alle folgenden statistischen Analysen, in denen die Herzrate relevant
ist, sowohl ohne als auch mit der Herzrate als wechselnde Kovariate durchgefihrt.

Mogliche Ursachen fur diese unerwarteten Herzratenunterschiede werden in

Abschnitt B.7](siehe S.[121) diskutiert.
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5.3 Analyse der Selbsteinschatzungen wahrend der beiden

Beobachtungsphasen

Zur statistischen Absicherung wurde fur die Variablen subjektive Angst, subjektiv
empfundene Schnelligkeit des Herzschlags, Beunruhigung Uber den Herzschlag,
Starke weiterer Angstsymptome (Erréten, Schwitzen, Zittern) und Beunruhigung uber
diese weiteren Angstsymptome eine dreifaktorielle MANOVA mit DIAGNOSE
(Soziale Phobie vs. Kontrollpersonen) und ABFOLGE (privat/ffentlich vs.
offentlich/privat) als between—subject-Faktoren und MW2 (erste vs. zweite
Beobachtung) als Messwiederholungsfaktor durchgefuhrt. Gefolgt wurde diese
Analyse von einer MANCOVA mit denselben Faktoren und der Herzrate als

wechselnde Kovariate.

Im Rahmen der MANOVA wurden signifikante Effekte flr folgende Faktoren und

Interaktionen ermittelt:

« DIAGNOSE (F(5,56) = 11.2, p<0.001)

e ABFOLGE (F(5,56) = 2.6, p<0.05)

e MW2 (F(5,56) = 19.4, p<0.001)

« DIAGNOSE x MW2 (F(5,56) = 7.7, p<0.001)

e ABFOLGE x MW2 (F(5,56) = 5.1, p<0.001) und

« DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2 (F(5,56) = 4.5, p<0.01)

Die Interaktion DIAGNOSE x ABFOLGE (F (5,56) = 0.8, n.s) wurde nicht signifikant.
Im Rahmen der anschlieBenden MANCOVA, bei der die Herzrate als veranderliche
Kovariate einbezogen wurde, blieben die berichteten Effekte ebenfalls signifikant
(DIAGNOSE (F(5,55) = 9.2, p<0.001); ABFOLGE (F(5,55) = 2.4, p<0.05); MW2
(F(5,55) = 10.9, p<0.001); Gruppe x MW2 (F(5,55) = 7.7, p<0.001); ABFOLGE x
MW2 (F(5,55) = 4.3, p<0.001) und Gruppe x ABFOLGE x MW2 (F(5,55) = 4.4,
p<0.01)).

Der Ursprung der Effekte wurde fur die verschiedenen abhangigen Variablen mit
Hilfe von dreifaktoriellen ANOVAs ermittelt.
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5.3.1 Subjektive Angst

Im Anschluss an beide Beobachtungsphasen wurden die Probanden gebeten
einzuschatzen, wie angstlich, nervés oder aufgeregt sie sich wahrend der beiden
Untersuchungen gefiihlt hatten. Abbildung 7] zeigt die Werte der Kontrollpersonen
und Sozialphobiker zu den beiden Messzeitpunkten getrennt fur die Bedingungen

offentlich/privat und privat/6ffentlich.
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Abbildung 7: Subjektive Angstwerte der Kontrollpersonen und der Sozialphobiker wahrend beider
Beobachtungsphasen getrennt fiir die Bedingungen privat/6ffentlich und 6ffentlich/privat. Die Balken
stellen Standardfehler dar.

Die ANOVA zeigte, wie erwartet, dass die Sozialphobiker signifikant mehr Angst
wahrend der experimentellen Manipulation erlebten als die Kontrollpersonen (Faktor
DIAGNOSE (F(1,60) = 48.5, p<0.001). Des Weiteren erlebten beide Gruppen
weniger Angst wahrend der zweiten Beobachtung (Faktor MW2 (F(1,60) = 18.9,
p<0.01). AuRerdem gab es eine signifikante Interaktion fir ABFOLGE x MW2
(F(1,60) = 11.2, p<0.01) und DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2 (F(1,60) = 4.1,
p<0.05). Alle berichteten Effekte blieben signifikant, wenn die Herzrate als Kovariate
verwendet wurde (DIAGNOSE F(1,59) = 39.6, p<0.05; MW2 F(1,59) = 9.3, p<0.05;
ABFOLGE x MW2 F(1,59) = 8.9, p<0.01; DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2 F(1,59) =
4.2, p<0.05).
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Die Interaktion zwischen DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2 kann auf die Interaktion
zwischen ABFOLGE x MW2 zuruckgefuhrt werden, die bei den Probanden mit
Sozialer Phobie starker war (F(1,59) = 12.9, p<0.001) als bei den Kontrollpersonen
(F(1,99) = 0.5, n.s.).

Die Interaktion von ABFOLGE x MW2 bei den Sozialphobikern kann darauf
zuruckgefuhrt werden, dass diejenigen, die =zuerst den Herzschlag privat
rickgemeldet bekamen, keinen Angstunterschied unter der zweiten Bedingung
verspurten (F(1,59) = 0.6, n.s), wahrend die Sozialphobiker, die zuerst den
Herzschlag offentlich rickgemeldet bekamen, einen deutlichen Abfall der subjektiven
Angst wahrend des zweiten Belastungstests verspurten (F(1,59) = 18.4, p<0.001).

5.3.1.1 Zusammenfassung

Die Werte der Kontrollpersonen und der Sozialphobiker unterscheiden sich
hochsignifikant voneinander. Die Sozialphobiker hatten wahrend der beiden
Untersuchungsdurchgange mehr Angst als die Kontrollpersonen und reagierten
starker auf die experimentelle Manipulation.

Der Vergleich zwischen den beiden klinischen Gruppen ergab, dass die Reihenfolge,
in der die Probanden die Rickmeldungen dargeboten bekamen, einen starken Effekt
auf die Werte wahrend den jeweiligen Ruckmeldebedingungen hatte. Die
Sozialphobiker, die zuerst den Herzschlag privat dargeboten bekamen, verspurten
bei der anschliefenden 6ffentlichen Ruckmeldung ihres Herzschlags keinen Abfall
der Angst. Die Sozialphobiker hingegen, die zuerst den Herzschlag offentlich
dargeboten bekamen, berichteten von signifikant weniger Angst bei der
anschliel3enden privaten Riuckmeldung ihres Herzschlags. Bei den Kontrollpersonen
war ein ahnlicher Effekt zu beobachten, da auch hier die Probanden signifikant
weniger Angst bei der privaten Rickmeldung verspurt hatten, wenn der Herzschlag

im Vorfeld &ffentlich dargeboten worden war.
Hypothesenkonform konnten keine Angstunterschiede zwischen den beiden

Gruppen von Sozialphobikern wahrend der ersten Beobachtungsphase ermittelt

werden.
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5.3.2 Wahrgenommene Herzrate

Im Anschluss an die beiden Beobachtungsphasen durch die Zuschauer wurden alle
Probanden gebeten einzuschatzen, wie schnell ihr Herz wahrend der
experimentellen Bedingungen geschlagen hatte (,Wie schnell hat l|hr Herz
geschlagen®). Abbildung 8|zeigt die Werte der Kontrollpersonen und Sozialphobiker
zu beiden Messzeitpunkten getrennt flr die Bedingung privat/6ffentlich und

offentlich/privat.
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Abbildung 8: Subjektiv empfundene Schnelligkeit des Herzschlags (langsam bis sehr schnell) bei den
Kontrollpersonen und Sozialphobikern getrennt fur die Bedingungen privat/6ffentlich und
offentlich/privat. Die Balken stellen Standardfehler dar.

Die Analyse der subjektiven Herzrateneinschatzungen ergab signifikante Effekte fur
die Faktoren DIAGNOSE (F(1,60) = 4.8, p<0.05) und MW2 (F(1,60)02.9, p<0.001)
und einen Interaktionseffekt fur ABFOLGE x MW2 (F(1,60) = 11.1, p<0.01).

Es waren keine weiteren Effekte zu beobachten. Nur der Effekt ABFOLGE x MW2
blieb auch nach der Hinzunahme des Herzschlags als Kovariate signifikant (F(1,59) =
7.1, p<0.01).

Dieser Effekt kann darauf zuruckgefuhrt werden, dass sowohl die Kontrollpersonen

als auch die Sozialphobiker nur dann eine Verringerung der Herzrate wahrnahmen,
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wenn sie den Herzschlag zuerst offentlich (F(1,59) = 7.5, p<0.01), nicht aber, wenn
sie den Herzschlag zuerst privat rickgemeldet bekamen (F(1,59) = 0.3, n.s.).

Wurde der Herzschlag beiden Gruppen zuerst privat rickgemeldet, so veranderte
sich bei der anschlieRenden o6ffentlichen Rickmeldung die Einschatzung der Starke
des Herzschlags nicht, obwohl ein objektiver Herzratenabfall stattfand (siehe
S. P5). Wurde der Herzschlag jedoch zuerst 6ffentlich dargeboten, so
schatzten beide Gruppen den Herzschlag bei der anschlielenden privaten
Ruckmeldung als langsamer ein.

5.3.3 Beunruhigung uiber den eigenen Herzschlag

Zusatzlich zu der Frage, wie schnell inr Herz geschlagen hatte, sollten die Probanden

im Anschluss an die beiden Beobachtungsphasen einschatzen, wie stark sie das

Wahrnehmen des eigenen Herzschlags beunruhigt hatte. [Abbildung 9]zeigt die

Mittelwerte der Kontrollpersonen und Sozialphobiker getrennt fur die Bedingung

offentlich/privat und privat/6ffentlich zu den beiden Messzeitpunkten.
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Abbildung 9: Subjektiv empfundene Beunruhigung Uber den eigenen Herzschlag bei den
Kontrollpersonen und den Sozialphobikern getrennt fiir die Bedingungen privat/6ffentlich und
offentlich/privat. Die Balken stellen Standardfehler dar.
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Fur die Variable ,Beunruhigung Uber den eigenen Herzschlag“ konnten signifikante
Effekte fir DIAGNOSE (F(1,60) = 6.8, p<0.05), fur MW2 (F(1,60) = 5.7, p<0.05), fir
ABFOLGE x MW2 (F(1,60) = 20.1, p<0.001) und fur DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2
(F(1,60) = 8.7, p<0.01) festgestellt werden. Nach der Einflhrung des Herzschlags als
Kovariate blieben nur die beiden Interaktionseffekte ABFOLGE x MW2 (F(1,59) =
15.5, p<0.001) und DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2 (F(1,59) = 9.3, p<0.01)

signifikant.

Kontrastanalysen zeigten, dass bei den Sozialphobikern nur eine Interaktion
signifikant blieb (ABFOLGE x MW2 (F(1,59) = 24.7, p<0.001). Bei den
Kontrollpersonen dagegen erreichte die Interaktion ABFOLGE x MW2 nicht das
Signifikanzniveau (F(1,59) = 0.5, n.s.). Die beobachtete Interaktion kann somit auf
die Gruppe der Sozialphobiker zurickgeflhrt werden, die unter beiden Bedingungen
uber mehr Beunruhigung Uuber Ilhren Herzschlag wahrend der Ooffentlichen
Ruckmeldung als wahrend der privaten Ruckmeldung berichtete (6ffentlich/privat:
F(1,59) = 4.0, p<0.05; privat/6ffentlich: F(1,59) = 19.5, p<0.001).

5.3.4 Weitere Angstsymptome

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde gezeigt, dass eine Vielzahl von Personen
mit Sozialer Phobie das Auftreten spezifischer Symptome wie Erroten, Schwitzen
und Zittern befiirchtet (siehe S. fi2). Da diese Variablen ebenfalls wahrend der
Untersuchung auftreten und somit einen Einfluss auf die Angstwerte der Probanden
haben konnten, wurde neben den unterschiedlichen herzschlagbezogenen Variablen
auch erhoben, wie stark die Probanden das Gefuhl hatten, gezittert und geschwitzt
zu haben sowie errotet zu sein. AuRerdem wurden sie befragt, wie stark sie das
Auftreten dieser Symptome beunruhigt hatte.

Im Folgenden wird die Auswirkung der drei genannten Symptome auf die subjektiven
Angstwerte der Probanden untersucht. AulRerdem wird die Auftretensstarke dieser
Symptome und die Beunruhigung Uber das Auftreten der Symptome mit der
Auftretensstarke und der Beunruhigung uber den Herzschlag verglichen

Da aus der Analyse jedes einzelnen Symptoms keine besonderen
Schlussfolgerungen fur diese Arbeit gezogen werden kénnen, wurde sowohl die
Auftretensstarke und die Beunruhigung Uber die Symptome zu jeweils einem
Gesamtwert zusammengefasst und dieser Wert dann zur Berechnung der
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Unterschiede herangezogen. Dies war aufgrund der ermittelten Korrelationen
zwischen den einzelnen Werten zulassig, da sowohl fur die Auftretensstarke der
Symptome (Erste Beobachtung: rschwitzen-errsten = .33, p<0.05; rschwitzen-zittern = .25, N.s.;
Izitem-erréten = .25, N.s / Zweite Beobachtung: rschwitzen-erréten = .43, p<0.05; rschwitzen-zittern
= .32, p<0.05; rzttem-errsten = .54, p<0.05) als auch fur die Beunruhigung Uber die
Symptome (Erste Beobachtung: rschwitzen-errsten = .35, p<0.05; rschwitzen-zittern = .79,
p<0.05; rzttern-errsten = .50, p<0.05 / Zweite Beobachtung: rschwitzen-errsten = .40, p<0.05;
Ischwitzen-zitten = .55, p<0.05; rzttem-errsten = .67, p<0.05) keine negativen Korrelationen
zwischen den einzelnen Werten festgestellt werden konnten. Die Gleichung zur

Berechnung des Symptomgesamtwerts lautete:

Symptomgesamtwert = Starke des Zitterns + Starke des Errétens + Starke des Schwitzens
3

Gleichung 1: Berechnung des Symptomgesamtwerts.

Zur Berechnung des Unruhegesamtwerts wurde analog zu Gleichung 1]folgende
Gleichung verwendet:

Unruhegesamtwert = Unruhe Uber Zittern + Unruhe Uber Erréten + Unruhe Uber Schwitzen
3

Gleichung 2: Berechnung des Unruhegesamtwerts.

5.3.4.1 Symptomgesamtwert

Pbbildung 10](siehe S. zeigt die Symptomgesamtwerte der Kontrollpersonen
und der Sozialphobiker wahrend beider Beobachtungsphasen getrennt fur die

Bedingungen offentlich/privat und privat/6ffentlich.
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Abbildung 10: Auftretensstarke weiterer Angstsymptome wahrend beider Beobachtungsphasen bei
den beiden Kontroll- und Sozialphobikergruppen. Die Balken stellen Standardfehler dar.

Bei der Analyse der auf das Auftreten anderer Symptome bezogenen Daten
(Schwitzen, Zittern, Erroten) stellten sich die Ergebnisse anders als oben
beschrieben dar. Hier konnte nur ein signifikanter Effekt fur DIAGNOSE (F(1,60) =
25.5, p<0.001) identifiziert werden. Es konnten keine weiteren Effekte gefunden
werden. Dies war auch der Fall, wenn die Herzrate als Kovariate miteinbezogen
wurde (DIAGNOSE F(1,59) = 18.3, p<0.001). Die Ergebnisse zeigen somit, dass die
Sozialphobiker wahrend beider Beobachtungsphasen das subjektive Gefluhl hatten,
dass weitere Angstsymptome signifikant starker auftraten, als dies bei den
Kontrollpersonen der Fall war. Diese Wahrnehmung blieb im Gegensatz zur subjektiv
empfundenen Angst von der experimentellen Manipulation unbeeinflusst (siehe
Abschnitt B.3.1] S. [09). Die Ergebnisse zeigen auflerdem, dass die Sozialphobiker
insgesamt nur in geringem Male das Gefuhl hatten, dass weitere Angstsymptome

wahrend der beiden Beobachtungsphasen aufgetreten waren (2,91<x<3,07).
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5.3.4.2 Unruhe iiber das Auftreten weiterer Symptome

Pbbildung 11| zeigt die Unruhegesamtwerte der Kontrollpersonen und der

Sozialphobiker wahrend beider Beobachtungsphasen getrennt fir die Bedingungen

offentlich/privat und privat/6ffentlich.
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Abbildung 11: Beunruhigung Uber weitere Angstsymptome wahrend beider Beobachtungsphasen bei
den beiden Kontroll- und Sozialphobikergruppen. Die Balken stellen Standardfehler dar.

Bei der statistischen Analyse der Daten zeigte sich ein der Auftretensstarke weiterer
Angstsymptome entsprechendes Ergebnis. Es konnte auch hier nur ein signifikanter
Effekt fir (DIAGNOSE F(1,60) = 18.1, p<0.001) festgestellt werden. Auch hier blieb
der Effekt bei Einbezug der Herzrate als Kovariate bestehen (DIAGNOSE F(1,59) =
12.1, p<0.001). Die Ergebnisse zeigen somit, dass die Sozialphobiker das Auftreten
weiterer Angstsymptome als belastender empfanden als die Kontrollpersonen, wobei
auch hier bemerkenswert ist, dass die Sozialphobiker wahrend beider
Beobachtungsphasen nur wenig besorgt Uber das Auftreten der Symptome waren
(1,86<x<2,13). Dies veranderte sich, im Gegensatz zur subjektiven Angst, nicht,

wenn der Herzschlag privat oder 6ffentlich dargeboten wurde.
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5.3.4.3 Zusammenfassung

Die klinische Gruppe schatzte wahrend beider Beobachtungsphasen die
Auftretensstarke von weiteren Angstsymptomen als signifikant hdher ein, als dies die
Kontrollgruppe tat. Gleichzeitig waren sie zu allen Messzeitpunkten beunruhigter
uber das Auftreten dieser Symptome.

Der Vergleich zwischen der Auftretensstarke des Herzschlags und der
Auftretensstarke anderer Angstsymptome sowie zwischen der Beunruhigung Uber
den Herzschlag und der Beunruhigung uber das Auftreten anderer Angstsymptome
zeigte, dass die Manipulation der Herzschlagruckmeldung (6ffentlich/privat vs.
privat/6ffentlich) einen starken Einfluss auf beide Herzschlagvariablen hatte, wahrend

die sonstigen Angstsymptombeurteilungen davon ganzlich unbeeinflusst blieben.

5.3.5 Situationsbezogene Gedanken

Neben der Erhebung symptombezogener subjektiver Einschatzungen wurden die
Probanden nach beiden Beobachtungsphasen auch bezuglich ihrer Gedanken
wahrend der Situation befragt (sieche auch Abschnitt S.[72). Dies geschah
mit Hilfe der Public Speaking Anxiety Scale (SSPS, Hofmann & MartenDiBartolo,
2000). Abbildung 12| (siehe S. zeigt die Fragebogenergebnisse der
Kontrollpersonen und der Sozialphobiker nach beiden Beobachtungsphasen getrennt

fur die Bedingungen privat/6ffentlich und 6ffentlich/privat.
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Abbildung 12: Sozialphobische Gedanken der Kontrollpersonen und Sozialphobiker wahrend beider
Beobachtungsphasen getrennt fir die Bedingungen privat/6ffentlich und 6ffentlich/privat. Die Balken
stellen Standardfehler dar.

Die zur statistischen Analyse durchgefihrte ANOVA zeigte einen signifikanten Effekt
fur den Faktor DIAGNOSE (F(1,55) = 23.2; p<0.001). Alle anderen Effekte erreichten
nicht das Signifikanzniveau, wobei die Interaktion ABFOLGE x MW2 (F(1,55) = 2.5; p
= 0.12, n.s.) dieses knapp verfehlte. Bei Hinzunahmen der Herzrate als Kovariate
blieb der Effekt DIAGNOSE (F(1,54) = 21.8) signifikant. AuRerdem ergab sich ein
Effekt fur den Faktor MW2 (F(1,54) = 4.8, p<0.05) sowie eine tendenziell starkere
Interaktion fur ABFOLGE x MW2 (F(1,54) = 3.3; p = 0.07, n.s.).

Die Sozialphobiker unterschieden sich somit wie erwartet wahrend beider
Beobachtungsphasen bezuglich des Ausmalles an sozialphobischen Gedanken.
Gleichzeitig zeigte sich ein tendenziell mit den weiter oben berichteten
symptombezogenen Einschatzungen der Probanden vergleichbares Bild, da sich das
Ausmal} der sozialphobischen Gedanken unter der Bedingung o&ffentlich/privat
verringerte, wahrend es unter der Bedingung privat/6ffentlich gleich blieb bzw. leicht

anstieg. AuRerdem konnte kein Unterschied bezlglich sozialphobischer Gedanken
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zwischen den beiden Sozialphobikergruppen wahrend der  ersten

Beobachtungsphase beobachtet werden.

5.3.6 Einschatzung der eigenen Leistung

In Abschnitt (siehe S. wurde dargestellt, dass Personen mit Sozialer
Phobie ihre eigene Leistung haufig in einem mittleren Bereich einstufen. Im Rahmen
dieser Arbeit wurden die Probanden ebenfalls gefragt, wie sie ihre eigene Leistung
wahrend beider Beobachtungsphasen durch die Zuschauer eingeschatzt haben. Dies
konnte als ungewohnliche Frage angesehen werden, da die Probanden keine
wirkliche Leistung zu erbringen hatten, sondern nur ruhig in einem
Entspannungsstuhl sitzen sollten. Die Probanden konnten ihre Leistung auf einer 10
cm Analogskala (siehe Anhang, S. und S. einschatzen. |Abbildung 13|zeigt
die Einschatzungen der Sozialphobiker und Kontrollpersonen nach den beiden

Beobachtungsphasen getrennt flir die Bedingungen o&ffentlich/privat und

privat/6ffentlich.
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Abbildung 13: Leistungseinschatzungen der Kontroll- und der Sozialphobikergruppe wahrend beider
Beobachtungsphasen getrennt fiir die Bedingungen o&ffentlich/privat und privat/6ffentlich. Die Balken
stellen Standardfehler dar.
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Die im Anschluss durchgefihrte ANOVA zeigte, dass die Sozialphobiker ihre
Leistung wahrend beider Beobachtungsphasen als signifikant schlechter einstuften,
als dies die Kontrollpersonen taten (DIAGNOSE F(1,59) = 19.0, p<0.001). Die
Einschatzungen der eigenen Leistung lagen dabei friheren Ergebnissen
entsprechend auf einem mittleren Niveau (4.7<x<6.0). AuRerdem schatzten sowohl
die Kontrollpersonen als auch die Sozialphobiker, die unter der o6ffentlich/privaten
Bedingung untersucht wurden, ihre Leistung signifikant besser ein als die
Probanden, die unter der privat/6ffentlichen Bedingung untersucht wurden
(ABFOLGE F(1,59) = 4.1; p<0.05). Alle weiteren Effekte erreichten nicht das
Signifikanzniveau. Die Ergebnisse blieben auch bestehen, wenn die Herzrate als
Kovariate miteinbezogen wurde (DIAGNOSE F(1,58) = 14.5; p<0.001; ABFOLGE
F(1,58) = 5.9; p<0.05).
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6 Interpretation der Ergebnisse

Im Rahmen dieses Kapitels wird zunachst auf die Wirksamkeit des hier eingesetzten,
leistungsfreien Untersuchungsdesigns eingegangen. Im Anschluss werden die
subjektiven Angstwerte und die Herzraten der Probanden beleuchtet. Hier werden
zwei unterschiedliche Interpretationsweisen fur die Veranderungen der Werte in den
beiden experimentellen Bedingungen vorgestellt und diese diskutiert. Vor der
Darstellung einiger Einschrankungen dieser Arbeit wird noch auf die Relevanz der
Ergebnisse flr das vorgestellte Modell von Clark und Wells eingegangen und die
Wirksamkeit dieses neuen Designs bei der Untersuchung der Sozialen Phobie
beleuchtet. Den Abschluss bildet schliel3lich eine zusammenfassende Diskussion
und ein Ausblick auf weitere Fragestellungen, die mit Hilfe des hier verwendeten

Designs untersucht werden kénnten.

6.1 Subjektive Angstwerte und Herzraten wahrend der Untersuchung

Im Rahmen dieser Untersuchung sollte der Frage nachgegangen werden, wie sich
die Veroffentlichung des Herzschlags auf die subjektiven Angstwerte und die
Herzraten der Probanden auswirkt. Neben der Besonderheit, dass der echte
Herzschlag im Raum hoérbar war, wurde aulerdem ein neues leistungsfreies
Untersuchungsdesign verwendet, dass zum Ziel hatte, Angst bei den
Sozialphobikern auszulésen und gleichzeitig bei den Kontrollpersonen eine
Aktivierung durch Bewegung bzw. durch einen starken Leistungscharakter der

sozialen Leistungssituation zu unterbinden.

Dass, dieses Untersuchungsdesign ein probates Mittel ist, um Angstunterschiede
zwischen Sozialphobikern und Kontrollpersonen festzustellen, zeigen die Ergebnisse
aus Abschnitt (siehe S. und Abschnitt (siehe S. P9). Es konnten
hypothesenkonform signifikante Unterschiede zwischen den Sozialphobikern und
den Kontrollpersonen festgestellt werden, da die Sozialphobiker wahrend beider
Beobachtungsphasen signifikant mehr Angst hatten und héhere Herzraten aufwiesen
als die Kontrollpersonen. Aullerdem konnte wahrend beider Beobachtungsphasen
ein signifikant hoheres Ausmal an sozialphobischen Kognitionen bei den
Sozialphobikern festgestellt werden (siehe Abbildung 12| S.[108).

111



Interpretation

Bemerkenswert ist dabei, dass die Sozialphobiker in diesem leistungsfreien Test
wahrend der ersten Beobachtungsphase mittlere Angstwerte von 5.6 (SD: 2.9)
zeigten, wahrend die Kontrollpersonen unter derselben Bedingung nur mittlere
Angstwerte von 1.3 (SD: 2.8) berichteten. Diese Ergebnisse koénnen als
zufriedenstellend bezeichnet werden, da in Untersuchungen, in denen Probanden
.echte” Leistungen zeigen mussten, Uber ahnliche Angstwerte berichtet wurde.
Gerlach et al. (2001) ermittelten beispielsweise im Rahmen eines fingierten
Rollenspiels durchschnittliche Angstwerte von 6.5 (SD: 2.6) und von 7.8 (SD: 2.0)

wahrend einer 6ffentlichen Rede.

6.2 Unterschiede zwischen der privaten und der offentlichen

Herzschlagrickmeldung

Im Rahmen dieses Abschnitts werden zwei alternative Interpretationsweisen
bezlglich der Veranderungen der subjektiven Angaben und Herzraten der
Probanden vorgestellt. AbschlieRend wird erldutert, dass die Varianz der Ergebnisse
mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die experimentelle Manipulation der
Wahrnehmbarkeit des Herzschlags durch andere zurtuckzufuhren ist und nicht auf die

Veranderungen der Herzraten selbst.

6.2.1 Interpretationsweise 1: Beeinflussung der Ergebnisse durch die Manipulation
der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags durch Zuschauer
Im Hypothesenteil dieser Arbeit wurde die Annahme formuliert (siehe S. p1}, dass die
Gruppe der Sozialphobiker, die zuerst den Herzschlag oOffentlich dargeboten
bekommt, wahrend der anschlieBenden privaten Herzschlagrickmeldung subjektiv
weniger Angst erleben wirde. Dies wurde damit begrindet, dass bei der zweiten
Ruckmeldung des Herzschlags den Zuschauern eine Information zur Beurteilung der
Angstlichkeit fehlen und somit die zentrale Befiirchtung der Sozialphobiker, ndmlich
die, dass andere Personen ihre Angstlichkeit wahrnehmen konnten, abgeschwécht
werden wiarde. Umgekehrt wurde vorhergesagt, dass die Gruppe, die zuerst unter
der privaten Herzschlagrickmeldung untersucht wird, keine Veranderung der Angst
verspuren wurde, da sie die zweite, Offentliche Ruckmeldung als mindestens
genauso schwer erleben wirde. Fiur beide Gruppen galt dabei, dass sie nicht

daruber informiert waren, dass im Anschluss eine zweite Beobachtungssituation mit
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veranderten Gegebenheiten stattfinden wirde, so dass sie bei der Einschatzung der
ersten Situation keinen Vergleichsmallstab besallen (siehe auch Mussweiler &
Strack, 2000; Russel & Fehr, 1987; Warren, 1985 zum Treffen von Entscheidungen

auf der Basis von Vergleichsmalistaben).

Beide Hypothesen konnten im Rahmen der Untersuchung bestatigt werden (siehe
S. [p9). Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass die eben geschilderte
Interaktion zwischen den Faktoren ABFOLGE und MW?2 bei der Kontrollgruppe nicht
stattfand. Es kann daher die Schlussfolgerung gezogen werden, dass es sich im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen um ein spezifisches Phanomen der
Sozialen Phobie handelt.

Das eben geschilderte Ergebnis wurde durch weitere Angaben der Probanden

bestatigt. So zeigte sich eine vergleichbare Interaktion, wenn die Probanden gefragt

wurden, wie stark sie (iber den Herzschlag beunruhigt waren (siehe| Abbildung 9] S.
. Auch hier fand ein signifikanter Abfall von der oOffentlichen in die private

Bedingung statt bei gleichzeitigem Anstieg der Beunruhigung von der privaten zur

offentlichen Herzschlagrickmeldung. Gleichzeitig unterschied sich die Beunruhigung
uber den eigenen Herzschlag wahrend beider Beobachtungsphasen, da in beiden
Situationen die Gruppen beunruhigter waren, die den Herzschlag offentlich
dargeboten bekamen. Wie stark erleichtert die Sozialphobiker auf die zweite, private
Ruckmeldung reagierten, zeigt auch der Mittelwert, der mit 1.32 dem Niveau der
Kontrollpersonen wahrend der zweiten Beobachtungsphase in etwa entsprach (1.44).
Die Veranderungen der Beunruhigung uber den eigenen Herzschlag und deren
Ubereinstimmung mit den Verdnderungen der subjektiv empfundenen Angst
veranschaulicht somit die angenommene Beziehung zwischen Offentlich
wahrnehmbaren Angstsymptomen und der empfundenen Angstlichkeit bei der

Sozialen Phobie.

Ebenso konnte im Ergebnisteil gezeigt werden, dass eine ahnliche Interaktion, wie
die eben geschilderte, bei den Herzraten stattfand, da auch hier ein signifikanter
Herzratenabfall von der offentlichen in die private Bedingung beobachtet werden
konnte, nicht jedoch von der privaten in die 6ffentliche Bedingung (siehe

S.P6). Auch wenn dieses Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren ist, da der Effekt nur
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Uber beide Gruppen (Sozialphobiker und Kontrollpersonen) ermittelt werden konnte,
so gibt das Ergebnis doch einen Hinweis darauf, dass der eben geschilderte Effekt,
auch physiologisch nachweisbar ist.

Schliel3lich wird der Zusammenhang zwischen subjektiver Angst und der
Manipulation der Wahrnehmbarkeit eines Angstsymptoms noch durch die Angaben
der Probanden bezlglich des Auftretens weiterer Angstsymptome — in diesem Fall
Schwitzen, Erréten und Zittern — und der Beunruhigung darliber bekraftigt (siehe
Abbildung 10] S. [105]und Abbildung 11| S.|106]). Es konnte gezeigt werden, dass die

Sozialphobiker das Auftreten weiterer Angstsymptome signifikant starker

einschatzten und signifikant beunruhigter dariber waren als die Kontrollpersonen. In
diesem Zusammenhang muss erwahnt werden, dass dieses Ergebnis einen Einfluss
auf die erhdhten Angstwerte der Sozialphobiker gehabt haben kann, nicht jedoch auf
die beschriebene Interaktion, da ein vergleichbarer Effekt weder bei der
Auftretensstarke der Symptome noch bei der Beunruhigung dartber auftrat. Hier
wurde lediglich der Faktor Diagnose signifikant.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf einen starken Zusammenhang zwischen der
experimentellen Manipulation der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags als glaubhaften
Indikators von Angstlichkeit und der berichteten Angstlichkeit der Probanden hin.
Dabei ist die physiologische Bestatigung dieser Annahme nur tendenziell gelungen
und sollte daher in weitergehenden Untersuchungen tberprift werden. Im Folgenden

soll eine alternative Interpretationsweise vorgestellt werden.

6.2.2 Interpretationsweise 2: Beeinflussung der Ergebnisse durch die Veranderung
der Herzraten
Dennoch kann auch eine alternative Interpretationsweise der Ergebnisse
herangezogen werden, da Unterschiede in den subjektiv erhobenen Daten eventuell
nicht auf die Manipulation der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags durch andere,
sondern moglicherweise auf die direkte Veranderung der Herzraten zurtckzufuhren
sind. Problematisch ist hierbei, dass der Herzschlag einerseits zur experimentellen
Manipulation der Wahrnehmbarkeit eines Angstsymptoms durch andere verwendet
wurde, gleichzeitig aber auch als Informationsquelle zur Beurteilung der eigenen

Gefiihlslage durch die Probanden herangezogen werden kann (siehe Abschnitt

S.B7).
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Tatsachlich konnte bei allen Gruppen unabhangig von Diagnose oder Reihenfolge
ein Herzratenabfall festgestellt werden (siehe S. P5]. Die bereits
erwahnte statistische Analyse zeigte, dass die gefundene Interaktion zwischen
ABFOLGE und MW2 auf eine signifikante Verringerung der Herzraten bei den
Probanden, die zuerst 6ffentlich und dann privat untersucht wurden, zurickzufihren
war, wahrend sich die Herzraten bei den Probanden, die in umgekehrter Reihenfolge
untersucht wurden, nicht statistisch signifikant verringerten. Gleichzeitig zeigte sich
bei der Gruppe der Sozialphobiker, die zuerst 6ffentlich und dann privat untersucht
wurde, neben einem Herzratenabfall auch ein Abfall in der subjektiv erlebten Angst,
wahrend bei der Gruppe, die zuerst privat und dann offentlich untersucht wurde,
keine Verringerung der subjektiv erlebten Angst festgestellt werden konnte.
SchlieRlich zeigten sich diese Ergebnisse auch in Ubereinstimmung mit der
Einschatzung der Probanden bezlglich ihres Herzschlags, da hier sowohl die
Kontrollpersonen als auch die Sozialphobiker nur in der offentlichen/privaten
Bedingung einen Herzratenabfall wahrnahmen, wahrend dies bei den beiden
Gruppen, die zuerst privat und dann o6ffentlich untersucht wurden, nicht der Fall war.
Daher ware hier ebenfalls die Schlussfolgerung berechtigt, dass die erhobenen
Angstwerte und die weiteren geschilderten subjektiven Angstwerte auf die
Verringerung der Herzrate zuruckzufuhren sind. Auferdem waren dann die
veranderten Herzraten nicht auf eine Veranderung der subjektiven Angst, sondern

beispielsweise auf einen Habituationseffekt zurickzufihren.

6.2.3 Zusammenfassende Diskussion: das Henne — Ei Problem

Folgende Ergebnisse geben einen starken Hinweis darauf, dass nicht die
Veranderungen der Herzrate die Ergebnisse beeinflusst haben, sondern die
Manipulation der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags auf die subjektiven Angaben der

Probanden und deren Herzraten einen Einfluss gehabt hat.

Der Herzratenabfall bei den beiden Sozialphobikergruppen betrug im Mittel drei
Herzschlage pro Minute (2,92) und bei den Kontrollpersonen zwei Herzschlage pro
Minute (1,98). Hier scheint die Frage berechtigt, ob dieser Unterschied - trotz
Signifikanz - Uberhaupt durch eine Person wahrnehmbar ist, zumal kein direkter
Vergleich zwischen beiden Herzschlagrickmeldungen stattfand, sondern diese mit

einer Pause von ca. funf Minuten hintereinander dargeboten wurden. Borkovec et al.
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(1979) verwendeten beispielsweise im Rahmen ihrer Untersuchungen
Herzschlagveranderungen von 15 Herzschlagen/Minute zur Simulation eines
abfallenden Herzschlags und von 25 Herzschlagen zur Simulation eines
ansteigenden Herzschlags, um den Einfluss von wahrgenommenen physiologischen
Symptomen auf das emotionale Erleben zu untersuchen (siehe auch S. . Des
Weiteren weisen Turner et al. (1986) in ihrer Untersuchung darauf hin, dass der von
ihnen ermittelte Herzratenunterschied zwischen zwei  verschiedenen
Untersuchungssituationen von ca. drei Schlagen/Minute trotz erreichten

Signifikanzniveaus nur bedingt statistisch interpretierbar ist (siehe auch S. @b

Die Sozialphobiker stuften die Starke ihres Herzschlags wahrend der ersten
Beobachtungsphase als fast identisch ein, obwohl ein Unterschied von ca. sieben
Schlagen/Minute vorlag, was eher flir eine situationsabhangige Beurteilung der
Herzraten spricht.

Eine bei den Probanden durchgefiihrte Befragung (siehe S. zeigte,
dass nur eine geringe Anzahl von Sozialphobikern (funf wahrend der ersten, einer
wahrend der zweiten Beobachtungsphase) ihren Herzschlag schneller als erwartet
und eine signifikant groBere Anzahl ihren Herzschlag langsamer als erwartet
einstuften, wahrend die Kontrollpersonen ihren Herzschlag Uberwiegend als ,wie
erwartet” einstuften. Aufgrund der Ausflhrungen in Abschnitt (siehe S.
scheint daher die Schlussfolgerung berechtigt, dass der durch die Sozialphobiker
wahrgenommene Herzschlag, wenn Uberhaupt, eher eine Angst mindernde als eine
Angst steigernde Wirkung bei der Gruppe der Sozialphobiker erzielt hat und somit
Veranderungen im subjektiven Angstempfinden eher auf die experimentelle
Manipulation der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags als auf die Wahrnehmung der

eigenen Herzrate zuruckzufuhren sind.

Es konnte bei beiden Sozialphobikergruppen festgestellt werden, dass sie,

unabhangig von der Reihenfolge der Rickmeldung, wahrend der o6ffentlichen

Ruckmeldung beunruhigter tiber ihren Herzschlag waren (siehe Abbjildung 9, S. 102),
bbwbh! bei den Probanden, die erst den Herzschlag 6ffentlich und dann privat
ruckgemeldet bekamen, Uber beide Gruppen ein signifikanter Herzratenabfall

festgestellt werden konnte. Aulierdem berichteten signifikant mehr Sozialphobiker,

dass sie die Lautsprecherrickmeldung belastender empfanden, wahrend die
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Kontrollpersonen keinen Unterschied zwischen beiden Rickmeldungen empfanden

(siehe Tabelle 6] S.[92).

Alle diese Ergebnisse sprechen in hohem Malie fir eine Beeinflussung der
Ergebnisse durch die Manipulation der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags und nicht
durch die relativ geringe Veranderung der Herzraten von der ersten zur zweiten

Beobachtungsphase.

6.3 Sozialphobische Gedanken wahrend der Untersuchung

Der in Abschnitt p.2] diskutierte Effekt konnte nur tendenziell fir das AusmaR an
sozialphobischen Gedanken festgestellt werden. Bei Hinzunahme des Herzschlags
als Kovariate verstarkte sich diese Tendenz. Hier stellt sich die Frage, wieso der bei
den symptombezogenen, subjektiven Daten aufgetretene Effekt hier nicht deutlicher
zu beobachten war. Mehrere Griinde kdnnen hierfur in Frage kommen.

Im Rahmen der Auswertung konnten die Daten von insgesamt funf Probanden (drei
Sozialphobiker, zwei Kontrollpersonen) nicht berltcksichtigt werden, da diese keine
Angaben zu ihren Kognitionen wahrend der Untersuchung gemacht hatten. Da der
Effekt in Bezug auf die Kognitionen eventuell schwerer nachzuweisen ist, kdnnte es
sein, dass aufgrund der fehlenden Angaben der Probanden das Signifikanzniveau
knapp verfehlt wurde.

Ein weiterer Grund konnte in der Spezifizitdt von situationsbezogenen Gedanken
selbst liegen. Hier konnte es durchaus sein, dass sich diese wahrend der zweiten
Beobachtungsphase ebenfalls auf die vorherige, erste Beobachtungsphase bezogen
haben, und dass daher die Interaktion weniger stark ausgefallen ist. Dies konnte
beispielsweise im Rahmen eines bereits geschilderten postevent processing (siehe
Abschnitt S. @ stattgefunden haben. So kdnnte es sein, dass ein
Proband, der zuerst in der 6ffentlichen Situation untersucht wurde und die Situation
als aullerst beangstigend oder peinlich erlebt hat, Item 10 des SSPS: ,Ich kann mit
jeder Situation umgehen® auch noch im Hinblick auf die vorherige Situation
beantwortet hat. Dass trotz einer eventuellen starken kognitiven Auseinandersetzung
mit einer vorherigen Situation Unterschiede im Ausmal} sozialphobischer Gedanken

festgestellt werden kénnen, zeigt der signifikante Effekt fur den Faktor MW2 (siehe

Abbildung 12] S. [108). Dieses Ergebnis entspricht einer Arbeit von Turner und

Kollegen (1986), die sowohl bei Kontrollpersonen als auch bei Sozialphobikern
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Unterschiede im Ausmald positiver Kognitionen im Rahmen von drei
unterschiedlichen Untersuchungssituationen feststellen konnten. Die dabei
verwendeten Untersuchungssituationen unterschieden sich dabei sehr viel starker als
in dem hier verwendeten Design, da es sich um zwei Rollenspiele mit gleich- bzw.

gegengeschlechtlichen Partnern und um eine 6ffentliche Rede handelte (siehe auch

S. ko).

Insgesamt kann der nur tendenziell ermittelte Effekt sowohl durch die verringerte
Anzahl an Versuchspersonen als auch durch ein postevent processing beeinflusst
worden sein, so dass sich die zweiten Angaben der Probanden bezuglich
sozialphobischer Kognitionen eventuell starker auf die Gesamtsituation bezogen
haben, als dies bei den subjektiven symptombezogenen Angaben der Fall war.
Dennoch scheint die in Abschnitt p.2] ausfiihrlich diskutierte Interaktion auch auf

kognitiver Ebene nachzuweisen zu sein.

6.4 Relevanz der Ergebnisse fir das Modell von Clark und Wells

In Abschnitt (siehe S. wurde die Hypothese aufgestellt, dass sich beide
Sozialphobikergruppen trotz unterschiedlicher experimenteller Bedingungen wahrend
der ersten Beobachtungsphase/Herzschlagrickmeldung nicht in ihren subjektiven
Angstwerten unterscheiden durften, da beide, dem Modell von Clark und Wells
folgend, davon ausgehen, dass ihre Angst fur die weiteren anwesenden Personen
wahrnehmbar ist. Diese Hypothese konnte bestatigt werden, da kein Unterschied in
der subjektiven Angst zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden konnte
(siehe S. B5]. Dieses Ergebnis wird durch die Tatsache bekraftigt, dass
wahrend der ersten Beobachtungsphase keine Unterschiede im Ausmal}
sozialphobischer Kognitionen zwischen den beiden Sozialphobikergruppen
festgestellt werden konnte (siehe |Abbildung 12| S. [108).

Ein weiteres Ergebnis dieser Untersuchung, das einen Hinweis auf die Richtigkeit der

von Clark und Wells formulierten Hypothese gibt, betrifft die Angstwerte der
Probanden mit Sozialer Phobie, die zuerst privat und dann Ooffentlich ihren
Herzschlag dargeboten bekamen. Tatsachlich konnte hier keine Veranderung der
Angstwerte festgestellt werden. Bezogen auf diese Beobachtungsphase stellt sich
die Frage, inwiefern Habituationseffekte einen Einfluss auf die subjektiven
Angstwerte genommen haben. So ware es denkbar, dass die subjektiven Angstwerte
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wahrend der zweiten Beobachtungsphase hoher ausgefallen waren, wenn ein
eventueller Habituationseffekt den Wert nicht gemindert hatte. Da im Rahmen dieser
Arbeit keine weitere Kontrollgruppe untersucht wurde (beispielsweise zweimal
offentliche oder private Herzschlagrickmeldung), kann nicht bestimmt werden, wie
viel Varianz der Ergebnisse auf einen Habituationseffekte zurickzuflhren ist. Eine
Arbeit von Eckmann und Shean (1997) gibt jedoch einen Hinweis darauf, dass ein
solcher Effekt wahrscheinlich nur in geringem Malie die Ergebnisse beeinflusst hat
(siehe auch S. B7]. Tatséchlich konnten die Autoren feststellen, dass Probanden mit
Sozialer Phobie nur in geringem Malie sowohl physiologisch als auch subjektiv auf
drei aufeinanderfolgende kurze offentliche Redesituationen habituierten, wahrend
dies bei der Kontrollgruppe in sehr viel starkerem Male der Fall war. Der nicht
signifikante Herzratenabfall bei den Probanden, die erst privat und dann &ffentlich,
und der zwar signifikante, aber dennoch geringe Herzratenabfall bei den Probanden,
die in umgekehrter Reihenfolge untersucht wurden, spricht ebenfalls fur diese
Interpretationsweise.

Die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse geben somit einen starken
Hinweis darauf, dass die gleichbleibende subjektive Angst der Sozialphobiker
tatsachlich darauf zurdckzufuhren ist, dass sie in beiden Situationen die
Uberzeugung hatten, dass ihre Angst fir die Zuschauer wahrnehmbar war.

6.5 Wirksamkeit der experimentellen Manipulation

Vorrausetzung fur das Gelingen dieser Arbeit war, dass die Probanden die Pramisse,
man koénne anhand des Herzschlags die Angst eines Menschen erkennen, flr
plausibel halten. Es wurde also angenommen, dass die Veroffentlichung des
Herzschlags tatsachlich der Veroffentlichung eines Angstsymptoms entspricht und
somit - den diagnostischen Kriterien der Sozialen Phobie entsprechend (siehe
Kriterium 1, S. - einen Einfluss auf das emotionale Erleben der Sozialphobiker
nehmen wurde. Eine Vielzahl der bisher geschilderten sowie weiterer im Folgenden
dargestellter Ergebnisse sprechen fur die Richtigkeit dieser Annahme und folglich fur
die Wirksamkeit der experimentellen Manipulation:

Sowohl die Kontrollpersonen als auch die Sozialphobiker gaben an, dass sie

die Aussage fur plausibel hielten, man konne anhand des Herzschlags die

Angst einer Person erkennen (siehe [Tabelle 5] S.[91).
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Die Mehrzahl der Sozialphobiker empfand die 6ffentliche Rickmeldung des

Herzschlags als belastender (siehe Tabelle 6] S.[92).

Die Mehrzahl der Kontrollpersonen empfand keinen Unterschied zwischen den
beiden Riickmeldungen (siehe S.[p2).

Es fand eine Verringerung der Angst von der 6ffentlichen in die private, nicht
jedoch von der privaten in die Offentliche Rickmeldebedingung statt (siehe
S.[09).

Die Beunruhigung Uber den eigenen Herzschlag war bei den Sozialphobikern
in der offentlichen Rickmeldebedingung groRer als wahrend der privaten
Ruckmeldung, unabhangig von der Reihenfolge der Ruckmeldung (siehe
PAbbildung 9, 8. 1002).|

Weder die Auftretensstarke weiterer Angstsymptome noch die Beunruhigung

dariber weist eine Kovariation mit der empfundenen Angst auf, so dass
wahrscheinlich auch das Auftreten weiterer Angstsymptome die beschriebene
Interaktion kaum beeinflusst hat (Abbildung 10| S. 105|und Abbildung 11] S.

Somit scheinen die Sozialphobiker tatsachlich die Manipulation der Wahrnehmbarkeit
des Herzschlags mit der Veroffentlichung (offentlich) bzw. Verschwinden (privat)
eines Angstsymptoms zu vergleichen. Die Relevanz dieser Vermutung fur

weitergehende Forschungsarbeiten wird weiter unten erlautert (siehe Abschnitt ,

s.fiz3).

6.6 Weitere Ergebnisse: Herzraten wahrend des Kopfrechentest und

Einschatzung der eigenen Leistung

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde zur Uberprifung der physiologischen
Reagibilitat der Probanden ein Kopfrechentest verwendet. Mit Hilfe dieses Tests
wurden vergleichbare HerzratenerhOhungen wie in anderen Studien erzielt, da bei
den Probanden eine durchschnittliche Herzratenerhohung von 10.9 Schlagen/Minute
stattfand (vgl. Al'Absi et al., 1997, 9.6 Schlage/Minute).

Ein weiteres interessantes Ergebnis, welches allerdings nicht die zentrale
Fragestellung dieser Arbeit betrifft, ist in diesem Zusammenhang die Einschatzung
der eigenen Leistung durch die Probanden (siehe Abbildung 13] S. [109).
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Diesbezlglich konnte gezeigt werden, dass die Probanden mit Sozialer Phobie ihre
Leistung wahrend der beiden Beobachtungsphasen eher in einem mittleren Bereich
einstuften (4.7<x<6.0), wahrend die Kontrollpersonen ihre Leistung eher in einem
oberen Bereich einstuften (6.7<x<8.0), und dass sich beide Gruppen wahrend der
beiden Beobachtungsphasen signifikant voneinander unterschieden. Dies ist insofern
erstaunlich, als wahrend der beiden Beobachtungsphasen keine wirkliche Leistung
von den Probanden erwartet wurde. Dies entspricht den Ergebnissen der Studien
von Leary et al. (1986b; 1988), in denen ebenfalls festgestellt wurde, dass
Sozialphobiker ihre Leistung in einem mittleren Bereich einstuften. Dies scheint
unabhangig davon zu geschehen, ob eine tatsachliche Leistung erbracht werden

muss oder nicht.

6.7 Einschrankungen dieser Arbeit

Vor Abschluss der Interpretation und dem Ausblick auf weitere mdgliche
Forschungstatigkeiten, die mit Hilfe des hier geschilderten Designs Uberpruft werden

konnten, muss auf einige Einschrankungen der Arbeit eingegangen werde.

Wie in Abschnitt (siehe S. bereits erlautert, wurden unerwarteterweise
Unterschiede zwischen den beiden Sozialphobikergruppen im Beck-Depressions-
Inventar (BDI) und auf der Social Phobic Scale (SPS) festgestellt. Die
Sozialphobiker, die zuerst privat und dann offentlich untersucht wurden, wiesen in
beiden Fragebdgen héhere Werte auf als die Gruppe, die zuerst 6ffentlich und dann
privat untersucht wurde. Gleichzeitig wies die Sozialphobikergruppe, die unter der
privat/6ffentlichen Bedingung untersucht wurde, Uber die ganze Untersuchung
hinweg Herzraten auf, die um ca. sieben Schlage/Minute niedriger lagen, als die der
offentlich/privaten Gruppe der Sozialphobiker. Auch wenn dieser Unterschied nicht
statistisch signifikant war, erschien er doch gro3 genug, um die Herzrate als
wechselnde Kovariate mit in die statistische Analyse einzubeziehen. Der Einbezug
der Herzrate hat mit Sicherheit den Anteil an wahrer Varianz unserer Daten stark
beeinflusst. Da diese sehr konservative Vorgehensweise die Hauptergebnisse
unserer Arbeit jedoch nicht beeinflusst hat, kdnnen die Haupthypothesen dieser
Arbeit trotz der aufgetretenen Probleme bestatigt werden.

Bezogen auf die unterschiedlichen Werte im BDI und SPS ist es sicherlich
interessant zu erfahren, dass die statistische Analyse mit dem BDI als Kovariate
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unsere Ergebnisse nur in geringem MaRe verdnderte (siehe Anhang, S. [80].
Insbesondere die hier interessierenden Interaktionen blieben signifikant.

Ein Grund fir die eben geschilderten Unterschiede kdnnte in einer durch den BDI
ausgedruckten starker depressiven  Symptomatik der  privat/6ffentlichen
Sozialphobikergruppe liegen. Diesbezuglich stellt sich die Frage, wie die erhohten
Werte im SPS zu erklaren sind. Dass diese nicht auf ein unterschiedliches Ausmal}

an sozialer Angst zurtckzufuhren sind, erscheint aus folgenden Grinden plausibel:

1. Es wurde eine grol3e Anzahl von unterschiedlichen Fragebdgen zur Erhebung
von sozialer Angstlichkeit eingesetzt. Die beiden Sozialphobikergruppen
unterschieden sich in keinem weiteren Messverfahren (siehe S.
B8],

2. Die durch einen erfahrenen Diagnostiker und Therapeuten eingeschatzten
Schweregrade der Sozialen Phobie unterschieden sich nicht (siehe S.[67).

3. Die im Rahmen der Baseline erhobenen subjektiven Angstwerte der beiden
Gruppen waren quasi identisch, obwohl alle Probanden dartber informiert
waren, dass ein sozialer Belastungstest stattfinden wirde, und daher mit
hoher Wahrscheinlichkeit ein entsprechendes Niveau an Erwartungsangst
vorhanden war (siehe S. B9). Daher scheint die Annahme
berechtigt, dass im Falle einer erhdhten sozialen Angstlichkeit die subjektiven
Angstwerte der privat/6ffentlichen Gruppe schon wahrend der Baseline hatten
hoher ausfallen mussen.

4. Es finden sich keine Unterschiede in der subjektiven Angst wahrend beider

Beobachtungsphasen durch die Zuschauer.

Eventuell konnen die erhdhten Werte im SPS ebenfalls durch eine erhohte
depressive Symptomatik der Probanden erklart werden. Tatsachlich weisen Stangier
und Kollegen (Stangier, Heidenreich, Berardi, Golbs & Hoyer, 1999) im Rahmen
einer Studie zur Erfassung der Sozialen Phobie durch die deutsche Fassung der
SPS darauf hin, dass die Gute der Diskrimination bei depressiven Patienten und
Patienten mit Angst- und depressiven Stérungen immer mehr abnimmt. Der geringste
Diskriminanzwert wurde diesbezlglich bei Probanden mit Depression sowie

Depression und Angst (65%) erzielt. Dies bedeutet, dass Personen mit hohen
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Depressionswerten ebenfalls hohe Werte auf der SPS erzielen. Interessanterweise
entsprach der Korrelationswert zwischen dem BDI und dem SPS der Studie von
Stangier et al. dem in der vorliegenden Studie ermittelten, so dass eine
Vergleichbarkeit durchaus gegeben ist (Stangier et al, r = .57*; Mourlane, r = .58%).
Des Weiteren weisen Hiller, Zaudig und von Bose (1989) darauf hin, dass auf der
Symptomebene eine groRe Uberlappung zwischen Angststérungen und depressiven
Storungen besteht. Bruch, Mattia, Heimberg und Holt (1993) weisen aul’erdem auf
eine hohe Kovariation automatischer Gedanken mit sozialangstlichen und

depressiven Affekten.

Insgesamt ist es bedauerlich, dass die erwahnten Unterschiede zwischen den beiden
Sozialphobikergruppen aufgetreten sind. Dennoch scheinen diese nicht auf ein
unterschiedliches Ausmall an sozialphobischer Angst, sondern eher auf ein
unterschiedliches Mal® an Depressivitat zurickzuflhren zu sein. Die mit dem BDI
durchgefuhrten Kovarianzanalysen geben diesbezlglich zumindest einen Hinweis,
dass mit Gruppen ohne Unterschiede im BDI entsprechende Ergebnisse erzielt

worden waren.

6.8 AbschlieBende Diskussion und Ausblick

Drei Ergebnisse sollen im Rahmen dieses Abschnitts besonders herausgestellt
werden. Gleichzeitig werden davon ausgehend weitere Forschungsmoglichkeiten

erlautert.

6.8.1 Verwendung eines leistungsfreien sozialen Belastungstests

In Abschnitt (siehe S. wurden Forschungsergebnisse dargestellt, deren
zusammenfassende Betrachtung zeigte, dass subjektive Angstunterschiede
zwischen Kontrollpersonen und unterschiedlichen Subgruppen von Sozialphobikern
relativ leicht nachzuweisen sind. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass dies bei
physiologischen Werten, wie beispielsweise der Herzrate, weniger leicht gelingt. Es
wurde diesbezlglich die Annahme formuliert, dass dies wahrscheinlich in hohem
Male auf die stattfindende Aktivierung von Kontrollpersonen wahrend Leistungstests
zuruckzufiuhren ist. Aus diesem Grund wurde im Rahmen dieser Arbeit ein

leistungsfreier Test verwendet. Die Ergebnisse zeigten, dass der verwendete Test in
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der Lage war, ein ausreichendes Mall an Angst bei den Sozialphobikern zu
erzeugen, wahrend die Kontrollpersonen keine Angst verspurten. Gleichzeitig
konnten flur beide Beobachtungsphasen signifikante Herzratenunterschiede zwischen
beiden Gruppen festgestellt werden.

Da es scheint, dass mit Hilfe dieses Designs Unterschiede in der subjektiven Angst
auch auf physiologischer Ebene nachzuweisen sind, stellt sich die Frage, ob es auch
fur die Untersuchung von weiteren Fragestellungen herangezogen werden kann.
Denkbar ware hier beispielsweise eine Replikation der Studien zur Feststellung von
physiologischen Unterschieden zwischen Subgruppen der Sozialen Phobie. Da die
Probanden, die den Herzschlag privat dargeboten bekam, dieselben Angstwerte wie
die offentliche Gruppe erzielte, ware es hier sogar denkbar, den Test ohne

Ruckmeldung des Herzschlags zu verwenden.

6.8.2 Visible Anxiety Error: Relevanz der Ergebnisse fiir das Modell von Clark und
Wells

Die Tatsache, dass Sozialphobiker, deren Herzschlag nicht fur andere wahrnehmbar
ist, Uber ahnliche subjektive Angstwerte und ein &hnliches Ausmall an
sozialphobischen Gedanken berichten wie Sozialphobiker, deren Herzschlag laut im
Raum horbar ist und die somit hundertprozentig sicher sein kdnnen, dass ihre Angst
durch andere wahrnehmbar ist, gibt einen starken Hinweis darauf, dass die Annahme
von Clark und Wells, dass Sozialphobiker davon ausgehen, dass die von ihren
verspurte Angst durch andere wahrnehmbar ist, tatsachlich zutrifft. Diesem Effekt
wurde im Rahmen dieser Studie der neue Name visible anxiety error gegeben, da er
nicht mit dem bereits erwahnten ,emotional reasoning“ von Burns (1980) oder dem
,ex-consequentia reasoning“ von Arntz und seinen Kollegen (1994) gleichgesetzt
werden kann (siehe S. B0).

Die Ergebnisse liefern des Weiteren einen Hinweis darauf, dass dies nicht unbedingt
an ein spezifisches Symptom gekoppelt sein muss, sondern dass es sich eventuell
um eine allgemeine Uberzeugung handelt, die dann auftritt, wenn sich eine Person
mit Sozialer Phobie angstlich fuhlt. Dies liegt darin begrindet, dass sich die beiden
Sozialphobikergruppen wahrend der ersten Beobachtungsphase lediglich in ihrer
Beunruhigung um den eigenen Herzschlag unterschieden, dieser Unterschied aber
keinen Einfluss auf die subjektiven Angstwerte oder Herzraten der Gruppen hatte, da
sich diese nicht unterschieden. Die Koppelung des visible anxiety errors an ein
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spezifisches Symptom wie Erroten, Zittern oder Schwitzen, wie es bei der Mehrzahl
von Sozialphobikern beobachtet werden kann, tritt daher eventuell erst in einem
zweiten Schritt auf und richtet sich nach den spezifischen physiologischen
Reaktionsweisen der Person. Das am Anfang dieser Arbeit geschilderte Beispiel von
Frau M. (siehe S. E} zeigt, dass dies auch mit der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags

durch andere verbunden sein kann.

6.8.3 Bedeutung des Auftretens von Angstsymptomen in sozialen Situationen und
die Angst mindernde Wirkung von Sicherheitsverhalten
Mit Hilfe des hier verwendeten Designs konnte ein starker experimenteller Hinweis
fur die Bedeutung der Sichtbarkeit von Angstsymptomen bei der Sozialen Phobie
geliefert werden. Wenn eine Person mit Sozialer Phobie glaubt/weil3, dass
Angstsymptome fur andere wahrnehmbar sind, fuhrt dies wiederum zu Angst in der
sozialen Situation. Der Abfall der Angst von der offentlichen in die private
Ruckmeldebedingung ebenso wie die Mehrzahl der weiter oben erwahnten
subjektiven Angaben der Probanden verdeutlichen dies. Es konnte in diesem
Zusammenhang gezeigt werden, dass die Varianz der Werte wahrscheinlich nur in
sehr geringem Malde durch die Veranderung der Herzraten selbst, sondern eher
durch die Manipulation der Wahrnehmbarkeit des Herzschlags beeinflusst wurde.
Leider konnte die fast durchgangig beobachtbare Interaktion auf physiologischer und

kognitiver Ebene nur tendenziell bestatigt werden.

Gleichzeitig kénnen die Ergebnisse auch einen Hinweis auf die Angst mindernde
Wirkung von Sicherheitsverhalten geben. Dies ware dann der Fall, wenn eine
Analogie zwischen dem Wechsel von der ©Offentlichen in die private
Ruckmeldebedingung und dem Einsatz von Sicherheitsverhalten gezogen wird. Dies
erscheint von daher zulassig, da Sicherheitsverhalten neben einer allgemeinen Angst
mindernden Wirkung, wie sie beispielsweise mit Alkohol oder Medikamenten erzielt
wird, in der Regel auch das Ziel verfolgt, Angstsymptome vor anderen Menschen zu
verstecken (Salkovskis, 1991; Wells et al., 1995). Salkovskis (1991) weist
diesbezuglich darauf hin, dass dieses Verhalten haufig an die spezifische
Angstsymptomatik des Sozialphobikers gekoppelt ist. Die auf die 6ffentliche folgende
private Herzschlagruckmeldung entspricht einer solchen Situation, da das
Angstsymptom Herzschlag in diesem Fall vor den Zuschauern versteckt wurde. Die
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beiden Situationen kénnen aus zwei Grinden jedoch nicht vollstandig gleichgesetzt

werden:

1. Es handelte sich hierbei um eine experimentelle Situation mit den bekannten
Einschréankungen, was die Ubertragung in ,real life Situationen® betrifft.

2. Die Sozialphobiker zeigten kein willentliches ,Sicherheitsverhalten®, da sie
nicht entscheiden konnten, ob sie den Herzschlag verstecken wollten oder

nicht.

Im zweiten Kritikpunkt kdnnte wiederum der Ansatz fur weitere Forschungstatigkeiten
mit Hilfe der hier verwendeten experimentellen Manipulation liegen. Denkbar ware
beispielsweise eine Untersuchung, in der die Probanden wahlen kénnen, ob der
Herzschlag laut im Raum horbar ist oder nicht. Die Ergebnisse kdnnten wiederum mit
den Entscheidungen von gesunden Kontrollpersonen verglichen werden.

In einem weiteren Design konnten die Probanden die Moglichkeit bekommen, ihren
Herzschlag mittels einer entsprechenden Apparatur und ohne Wissen der Zuschauer
zu verlangsamen oder zu beschleunigen, und Unterschiede zu Kontrollpersonen
konnten ebenfalls untersucht werden.

Schliellich konnte das Design auch Hinweise auf die Bedeutung von
Sicherheitsverhalten bei der Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie und der
Wirksamkeit von Reizkonfrontationstibungen mit Unterbindung von
Sicherheitsverhalten liefern. Tatsachlich konnen die Probanden wahrend der
offentlichen Herzschlagdarbietung kein Sicherheitsverhalten anwenden, welches ihre
Angst vor anderen verstecken wurde. Ihr Herzschlag als Zeichen des Ausmalies der
empfundenen Angst ist flr alle im Raum anwesenden Personen wahrnehmbar. Sollte
die Annahme, dass Sicherheitsverhalten, also das Verstecken von Angstsymptomen,
eine Soziale Phobie aufrechterhalt zutreffen, konnte die Hypothese formuliert
werden, dass eine Gruppe von Sozialphobikern, die Uber einen bestimmten Zeitraum
unter der offentlichen Ruckmeldebedingung konfrontiert wird, starker habituiert und
bei einer Wiederholung der Situation (vgl. Wells et al., 1995) weniger Angst erlebt als
eine Gruppe von Sozialphobikern, die unter der privaten Riuckmeldebedingung oder
ohne Herzschlagrickmeldung konfrontiert wird (siehe auch S. .
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6.9 Schlusswort

Das hier verwendete Design scheint insbesondere zur Uberpriifung von zwei

zentralen Fragen bezlglich der Sozialen Phobie geeignet zu sein:

1. Es erlaubt die Untersuchung der Bedeutung des Auftretens von
Angstsymptomen und daran gekoppelt des Einsatzes von
Sicherheitsverhalten im Rahmen der Sozialen Phobie.

2. Es erlaubt die Uberpriifung der Annahme von Clark und Wells, Sozialphobiker
seien der Meinung, die von ihnen verspurte Angst sei durch andere

wahrnehmbar.

Aus diesem Grund erscheint eine Replikation der hier erzielten Ergebnisse von
groRem Interesse. In Bezug auf die Bedeutung von Angstsymptomen erscheint es
dabei besonders wertvoll, die ermittelte Interaktion zwischen der Reihenfolge der
Ruckmeldung und der Messwiederholung auch auf kognitiver und physiologischer
Ebene zu belegen. Bezogen auf die Annahme von Clark und Wells erscheint die
Replikation von daher sinnvoll, da diese Annahme bisher nicht direkt Gberpruft
werden konnte.

In beiden Fallen sollten wahrend den Untersuchungen sowohl das Ausmal} an
Depressivitat als auch die Herzraten laufend kontrolliert werden, um die hier
aufgetretenen Probleme zu vermeiden. Gleichzeitig konnte es von groflem Nutzen
sein, eine zweite Kontrollgruppe einzufihren, die zweimal unter denselben
Ruckmeldebedingungen untersucht wird, um eventuell auftretende

Habituationseffekte quantifizieren zu kénnen.
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7 Zusammenfassung

7.1 Einleitung

Sozialphobiker beflirchten in sozialen Situationen, dass die von ihnen verspirte
Angst durch die anwesenden Personen wahrgenommen wird. Aus diesem Grund
vermeiden sie soziale Situationen vollstandig oder versuchen, die Angst beim
Aufsuchen der Situation beispielsweise durch die Einnahme von Medikamenten zu
verringern. Eine weitere, haufig verwendete Strategie verfolgt das Ziel, auftretende
Angstsymptome wie Schwitzen, Errdten oder Zittern durch ein entsprechendes
Sicherheitsverhalten (safety behavior) vor anderen zu verstecken. Beim
Angstsymptom Schwitzen wird dies zum Beispiel durch die Verwendung eines
besonders starken Antitranspirants oder das Tragen dunkler Kleidung erreicht. Man
ist sich darlber einig, dass dieses Sicherheitsverhalten malgeblich zur
Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie beitragt (Salkovskis, 1991; Wells et al., 1995).
Studien, welche die Auswirkung der experimentellen Manipulation der
Wahrnehmbarkeit eines Angstsymptoms bei der Sozialen Phobie untersuchen, sind
sehr selten (siehe z.B. Bouwer & Stein, 1998). Dies liegt zum einen daran, dass
Sozialphobiker sehr unterschiedliche Angstsymptome furchten und sich daher die
Zusammenstellung von Untersuchungsgruppen als sehr schwierig erweist. Zum
anderen st die experimentelle Manipulation der Wahrnehmbarkeit von
Angstsymptomen wie z.B. Schwitzen, Errdéten oder Zittern nur sehr schwer
realisierbar. Der Fokus dieser Arbeit lag daher darauf, ein Ublicherweise verstecktes
Angstsymptom, den Herzschlag, im Rahmen einer sozialen Beurteilungssituation zu
veroffentlichen und zu beobachten, wie sich dies auf die subjektiv empfundene Angst
und die Herzraten von Sozialphobikern und Kontrollpersonen auswirkt. Diese
Vorgehensweise wurde gewahlt, da der Herzschlag bei der Mehrzahl von
Sozialphobikern als Angstsymptom auftritt (Fahlén, 1996/1997) und zudem leicht
Uber eine entsprechende Apparatur veroffentlicht werden kann. Aufgrund der
erzielten Ergebnisse sollte einerseits eine zentrale Annahme des Kognitiven Modells
der Sozialen Phobie (Clark & Wells, 1995) Uberpruft werden, dass Sozialphobiker
glauben, dass die von ihnen verspurte Angst fur andere Personen wahrnehmbar ist.
Andererseits sollte Uber das - im Rahmen der experimentellen Manipulation

verwendete - vollstdndig ausbalancierte Messwiederholungsdesigns versucht
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werden, die Bedeutung des Auftretens von Angstsymptomen in sozialen Situationen
und deren Einfluss auf das emotionale Erleben von Sozialphobikern experimentell zu
untermauern. Schliellich sollte ermittelt werden, ob sich der hier verwendete
leistungsfreie soziale Belastungstest zur Feststellung von Unterschieden zwischen

Sozialphobikern und Kontrollpersonen eignet.

7.2 Theorie

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde das derzeit umfassendste Modell zur
Erklarung der Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie dargestellt
(Das Kognitive Modell der Sozialen Phobie, Clark & Wells, 1995). Eine der
Grundannahmen dieses Modells ist, dass Sozialphobiker davon ausgehen, dass die
von ihnen verspurte Angst auch fur andere Personen wahrnehmbar ist. Clark und
Wells vergleichen diesen Prozess mit dem emotional reasoning (Burns, 1980).
Dieser Begriff beschreibt die Tatsache, dass Angstpatienten, sobald sie sich
angstlich flhlen, falschlicherweise schlussfolgern, es bestehe eine objektive Gefahr.
Clark und Wells hingegen nehmen an, dass Sozialphobiker davon ausgehen, die von
ihnen verspurte Angst sei auch fir andere wahrnehmbar. Da diese beiden
Annahmen sich nicht vollstandig entsprechen, kann der Begriff emotional reasoning
zur Beschreibung des von Clark und Wells behandelten Prozesses nicht
herangezogen werden, so dass ihm in dieser Arbeit der neue Name ,visible anxiety
error gegeben wurde.

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurden drei weitere Punkte herausgearbeitet.
Erstens wurde gezeigt, dass subjektive Angstunterschiede zwischen Sozialphobikern
und  Kontrollpersonen leicht nachzuweisen sind, wahrend dies fur
Herzratenunterschiede eher schwierig ist. Dies beruht wahrscheinlich darauf, dass in
allen Studien, die diese Unterschiede untersuchten, soziale Belastungstests
verwendet wurden, die auch bei den Kontrollpersonen zu einer physiologischen
Aktivierung fuhrten (siehe z.B. Beatty & Behnke, 1991; Eckman & Shean, 1997;
Gerlach, 1998; Hofmann et al., 1995b; Levin et al., 1993). Aus diesem Grund wurde
im Rahmen dieser Untersuchung ein neuer, leistungsfreier Belastungstest
verwendet, bei dem die Probanden lediglich still vor drei Zuschauern sitzen mussten,
wahrend ihr Herzschlag laut im Raum horbar (6ffentlich) oder nur fur sie Uber

Kopfhorer horbar (privat) war.
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Zweitens wurde gezeigt, dass die im Rahmen der vorliegenden Studie verwendeten
Stimuli (Herzschlagrickmeldung, Zuschauer, Videokamera) zu einer verstarkten
Selbstwahrnehmung der Probanden fuhrt, was wiederum zu einer Verstarkung des
situationsbezogenen emotionalen Erlebens, also beispielsweise Angst, fuhrt. Hierbei
wurde dargestellt, dass bei den verwendeten Stimuli eine fur die Soziale Phobie
spezifische Vermischung zwischen Selbstaufmerksamkeit verstarkenden und Angst
auslosenden Reizen stattfindet.

Drittens wurden Studien vorgestellt, die zeigen, dass die Ruickmeldung des
Herzschlages einen starken Einfluss auf die Beurteilung einer Situation und das
eigene Empfinden haben kann, und dargestellt, wie dieser Effekt im Rahmen der
vorliegenden Studie kontrolliert wird.

7.3 Hypothesen

Auf der Basis der dargestellten Theorie wurden folgende Hypothesen formuliert:

1. Die subjektiven Angstwerte von zwei Sozialphobikergruppen unterscheiden
sich nicht wahrend einer ersten Herzschlagrickmeldung (erste
Beobachtungsphase), unabhangig davon, ob sie den Herzschlag privat, nur
fur sie horbar, oder offentlich, fur alle Anwesenden hdérbar, dargeboten
bekommen. Diese Hypothese wurde aus der Annahme von Clark und Wells
abgeleitet, dass beide Gruppen davon ausgehen mussen, dass die von ihnen
verspurte Angstlichkeit fir andere in selbem MalRe wahrnehmbar ist.

2. Fir die Sozialphobiker findet im Rahmen des angewendeten
Messwiederholungsdesigns eine Interaktion zwischen dem Faktor ABFOLGE
(privat/6ffentlich, offentlich/privat) und dem Faktor MESSWIEDERHOLUNG
(erste Beobachtung, zweite Beobachtung) statt. Diese Erwartung wurde damit
begrindet, dass der Wechsel von der O&ffentlichen in die private
Ruckmeldebedingung — den diagnostischen Kriterien der Sozialen Phobie
entsprechend - fur die Sozialphobiker eine starke Erleichterung darstellen
musste, da der Herzschlag nicht mehr im Raum hoérbar sein, und somit den
Zuschauern nicht mehr zur Beurteilung der Angstlichkeit des Probanden zur
Verfugung stehen wirde. Beim Wechsel von der privaten zur 6ffentliche
Herzschlagrickmeldung wurde dieser Effekt nicht erwartet.

3. Der hier verwendete neuartige leistungsfreie soziale Belastungstest erlaubt es,
Unterschiede zwischen Sozialphobikern und Kontrollpersonen sowohl
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physiologisch Uber die Herzraten, als auch Uber das subjektiv erlebte
Angstniveau zu belegen. Die Sozialphobiker erleben subjektiv mehr Angst und
weisen wahrend der Untersuchung hohere Herzraten auf als die

Kontrollpersonen.

7.4 Methoden

Es wurden 32 Sozialphobiker und 32 Kontrollpersonen mit Hilfe eines vollstandig
ausbalancierten Messwiederholungsdesign untersucht. Im Vorfeld der eigentlichen
Untersuchung wurde nach Erhebung einer zehnminltigen Baseline ein Stresstest
(Kopfrechentest) mit den Probanden durchgeflihrt, um sicher zu gehen, dass etwaige
Unterschiede zwischen den Gruppen nicht auf eine unterschiedliche Reagibilat auf
Belastung zurtckzufuhren sind. Im Rahmen der Untersuchung wurde eine Halfte der
Probanden zuerst unter der offentlichen, die andere Halfte zuerst unter der privaten
Ruckmeldebedingung untersucht. Im zweiten Durchgang wurden sie dem ersten
Durchgang entsprechend unter der anderen Riuckmeldebedingung untersucht. Die
Aufgabe der Probanden bestand in jedem Durchgang darin, vier Minuten ruhig in
einem Entspannungsstuhl zu sitzen, wahrend sie von drei anwesenden Zuschauern
mit Hilfe vorgefertigter Fragebdgen beurteilt wurden. Nach jedem der zwei
Durchgange wurden die Probanden gefragt, wie angstlich sie sich gefuhlt haben, als
wie peinlich sie die Situation empfunden haben, wie stark ihr Herz geschlagen hat,
wie sehr sie ihr Herzschlag beunruhigt hat, wie stark weitere Angstsymptome
(Erréten, Schwitzen und Zittern) aufgetreten waren und wie stark sie dies beunruhigt
hat. Zudem wurden die situationsspezifischen Kognitionen erhoben, und es wurde
gefragt, ob sie glauben, man kénne anhand des Herzschlages die Angstlichkeit eines
Menschen erkennen. SchlieRBlich wurden sie nach Beendigung des zweiten
Durchgangs gefragt, welcher der beiden Durchgange fir sie beangstigender

gewesen war. Als physiologisches Mal wurde die Herzrate erhoben.

7.5 Ergebnisse und Diskussion

Im Rahmen der Auswertung konnten starke Hinweise auf die Richtigkeit der
formulierten Hypothesen ermittelt werden. Die Sozialphobiker hatten wahrend beider
Beobachtungsphasen subjektiv mehr Angst als die Kontrollpersonen und wiesen

héhere Herzraten auf als diese. Diese Ergebnisse zeigten, dass dieses zum ersten
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mal verwendete leistungsfreie Untersuchungsdesign in der Lage war, ein
ausreichend hohes Mall an Angst bei den Sozialphobikern auszulésen und
gleichzeitig Unterschiede auf physiologischer Ebene nachzuweisen.

Wahrend der ersten Beobachtungsphase konnte hypothesenkonform kein
Unterschied zwischen den Sozialphobikern, die 6ffentlich, und denen, die privat den
Herzschlag ruckgemeldet bekamen, festgestellt werden. Dieses Ergebnis stutzt die
von Clark und Wells formulierte Annahme, dass Sozialphobiker davon ausgehen,
dass die von ihnen verspurte Angst flir andere wahrnehmbar ist.

Die vorhergesagte Wechselwirkung zwischen den Faktoren ABFOLGE und
MESSWIEDERHOLUNG konnte fur die subjektiven Angstwerte der Sozialphobiker
bestatigt werden. Bezogen auf die situationsspezifischen Kognitionen und Herzraten
der Sozialphobiker war dieser Effekt nur tendenziell nachweisbar. Die Tatsache, dass
die Sozialphobiker, die zuerst die 6ffentliche Herzschlagrickmeldung erhielten, die
anschlieBende private Herzschlagdarbietung als Angst mindernd empfanden,
untermauert die Bedeutung des Auftretens von Angstsymptomen in sozialen
Situationen. Diese Interpretation wurde dadurch bekraftigt, dass bei der
privat/6ffentlichen untersuchten Sozialphobikergruppe keine Veranderung der
subjektiven Angst beim Wechsel von der privaten in die Offentliche festgestellt
werden konnte. Die Veranderung der Wahrnehmbarkeit des Herzschlages durch
andere scheint somit der Veranderung der Wahrnehmbarkeit eines Angstsymptoms
zu entsprechen und einen Einfluss auf die Angstlichkeit der Sozialphobiker gehabt zu
haben. Diese Interpretationsweise wurde aufRerdem dadurch gestitzt, dass die
Mehrzahl der Sozialphobiker die offentliche Herzschlagdarbietung als belastender
empfand, wahrend die Kontrollpersonen in der Mehrzahl keinen Unterschied

zwischen den Bedingungen feststellen konnten.

7.6 Ausblick

Es konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe dieses neuen leistungsfreien Tests sowohl
subjektive Angstunterschiede als auch Herzratenunterschiede ermittelt werden
konnen. Daher konnte das Design auch zur Untersuchung weiterer Fragestellungen
wie zum Beispiel der physiologischen Unterschiede zwischen Subgruppen der
Sozialen Phobie herangezogen werden (z.B. Generalisierte Soziale Phobie vs.

Spezifische Soziale Phobie).
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Da die erzielten Ergebnisse einen starken Hinweis auf die Richtigkeit der oben
beschriebene Grundannahme des Modells von Clark und Wells geben, ware eine

Replikation des hier ermittelten Ergebnisses von groRem Interesse.

Die ermittelte Wechselwirkung zwischen den Faktoren ABFOLGE und
MESSWIEDERHOLUNG gibt einen auf experimentellem Weg erzielten starken
Hinweis auf die Bedeutung von sichtbaren Angstsymptomen bei der Sozialen
Phobie.

Gleichzeitig kénnen die Ergebnisse auch einen Hinweis auf die Angst mindernde
Wirkung von Sicherheitsverhalten geben. Dies ware dann der Fall, wenn eine
Analogie zwischen dem Wechsel von der ©Offentlichen in die private
Ruckmeldebedingung und dem Einsatz von Sicherheitsverhalten gezogen wird. Dies
erscheint von daher zulassig, da Sicherheitsverhalten neben einer allgemeinen Angst
mindernden Wirkung, wie sie beispielsweise mit Alkohol oder Medikamenten erzielt
wird, in der Regel auch das Ziel verfolgt, Angstsymptome vor anderen Menschen zu
verstecken (Salkovskis, 1991; Wells et al., 1995). Darauf bezogene, weitere

Forschungsmadglichkeiten wurden im Interpretationsteil der Arbeit dargestellt.
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9 Anhang

9.1 Im Vorfeld der Untersuchung verwendete Bogen

Belastungsreaktion bei Angst

Nehmen Sie an irgendwelchen anderen Untersuchungen teil? _ja  nein

Einverstindniserklirung

Sie sind eingeladen, an einer Studie zu Belastungsreaktionen bei Angst teilzunehmen. Es handelt sich
hierbei um eine psychophysiologische Untersuchung. ,,Psychophysiologisch® bedeutet, dal wir am
EinfluB3 von Emotionen auf Ihre korperlichen Reaktionen interessiert sind. Wir hoffen, durch unsere
Studie ein besseres Verstdndnis der Wechselwirkung zwischen Gedanken, Emotionen und
physiologischen Reaktionen zu erlangen. Sie wurden aufgrund der emotionalen Reaktionen, von
denen Sie uns erzdhlt haben, als potentielle/r Teilnehmer/in fiir diese Studie ausgewéhlt. Die
vorliegende Einverstandniserkldrung soll Thnen den Ablauf der Studie erldutern.

Was werden Sie tun?
Die Testsituationen umfassen einen Kopfrechentest und einen sozialen Belastungstest. All diese
Aktivitidten werden in unserem psychophysiologischen Labor an der Universitdt Miinster stattfinden.

Da viele Medikamente die physiologischen Reaktionen, die wir untersuchen, beeinflussen, ist es
notwendig, daB3 Sie uns wissen lassen, wenn Sie regelméBig irgendwelche Medikamente nehmen. Falls
keine medizinischen Bedenken bestehen, wére es giinstig, wenn Sie die Medikamente wihrend der
Untersuchngsphase absetzen. Wenn Sie sich entscheiden, an unserer Studie teilzunehmen, werden Sie
im Laufe eines Tages zundchst an einer diagnostischen Sitzung (0,5-1 Stunden), sowie einer
Untersuchungssitzung in unserem Labor (1 Stunde) teilnehmen.
e Diagnostische Sitzung: hier werden Sie iliber Ihre emotionalen Reaktionen in bestimmten
Situationen und die psychischen Symptome, die Sie gegebenenfalls schon einmal erlebt haben
befragt.

e Laborsitzung: Im Anschlul an das diagnostische Interview werden Sie in unser Labor der
Universitit Miinster begleitet. Dort werden wir IThnen MeBelektroden anlegen (Diese werden weiter
unten genauer beschrieben). Sie werden genug Zeit haben, sich an das Labor und die MeBgerite zu
gewOhnen. Danach werden Sie die oben beschriebenen Tests durchfiihren. Die Laborsitzung wird
etwa eineinhalb Stunden dauern.

o Physiologische Messungen: Wir werden Thnen Elektroden anlegen, die die Herzaktivitdt (drei
selbstklebende Elektroden die auf dem Brustkorb angebracht werden), die Atmung (elastische
Atemgiirtel, die um Brustkorb und Zwerchfell gelegt werden), Schwitzen (zwei Elektroden in der
linken Handfldche), Wangenfarbung (eine Elektrode an der Wange), sowie Fingerdurchblutung
(eine Elektrode an Threm Finger) messen. Diese Elektroden werden durch Kabel mit einem
MeBgerdat verbunden. In sehr seltenen Fillen kann es durch die Elektroden zu leichten
Hautirritationen kommen. Solche Risiken werden minimiert, indem wir nur sterile Elektroden
verwenden.

o Subjektive Messung: Wir werden sie bitten, das Ausmal} Threr Angst und anderer Emotionen oder
korperlicher Symptome wihrend regelmifBiger Intervalle im Laufe der Tests einzuschétzen. Zudem



Anhang

werden wir Thnen Fragebogen vorlegen, die entwickelt wurden, um Ihre Erfahrungen, Gefiihle und
Gedanken wihrend der Testsituation zu erfassen.

o Verhaltensmessung: Wdhrend einiger der genannten Tests werden wir Sie auf Videoband
aufnehmen. Wir brauchen diese Béander, um Ihr Verhalten einzuschitzen und zu bewerten.

Was sind die Risiken?
Mit der Studie sind nur wenige Risiken verbunden. Es ist moglich, da8 Sie wihrend der Labortests
Angst erleben oder einige der Prozeduren Peinlichkeit und andere Emotionen bei IThnen hervorrufen.

Was sind die moglichen Vorteile?
Sie werden fiir die Teilnahme 45DM erhalten. Aullerdem erhalten Sie durch das Interview einen
diagnostischen Check-up.

Was sind Ihre Rechte?

Wir wiirden es sehr begriiBen, wenn Sie an der Studie teilnehmen wiirden, auch wenn Sie nach den
bisherigen Erlduterungen befiirchten, die Situationen nicht meistern zu kénnen. Bedenken Sie aber,
daB3 die Teilnahme vollkommen freiwillig ist. Es steht Thnen frei, sich gegen eine Teilnahme zu
entscheiden oder Ihre Teilnahme zu jedem Zeitpunkt der Studie aus jedem beliebigen Grund
abzubrechen.

Daten die in wissenschaftlichen Zeitschriften verdffentlicht werden, werden auf keinen Fall die
Identitét irgendeines Teilnehmers oder einer Teilnehmerin an dieser Studie enthiillen.

Einverstindniserklirung

Ich habe die umseitig und oben beschriebenen Informationen gelesen und verstanden und noch offene
Fragen mit dem Untersuchungsleiter und seinen Mitarbeitern geklért. Ich entscheide mich auf der
Basis der genannten Informationen, an der Untersuchung teilzunehmen, und bestétige, dal3 ich eine
Kopie dieses Formulars erhalten habe.

Miinster, den

Unterschrift

147



Anhang

Telefonscreening (Patienten und KP)

Datum des Anrufs:

Vielen Dank fiir Ihren Anruf. Ich mochte Ihnen zundchst ein paar kurze Fragen stellen, um zu sehen, ob Sie

fiir diese Untersuchung in Frage kommen. Alle Angaben werden selbstverstindlich vertraulich behandelt.

Name = Bitte buchstabieren lassen!
Vorname Geschlecht
O minnl. O weibl.
Strafle
Postleitzahl
Ort
Planen Sie, in der ndchsten Zeit umzuziehen? | nein O ja O
neue Adresse:
Werden Sie dieses Jahr eine ldngere Zeit liber
nicht in Miinster sein?
(langer Urlaub, Praktika etc.)
Telefon (privat)
Telefon (tagsiiber)
Geburtsdatum
Schulabschluf3 kein Schulabschluf3 O
Hauptschulabschluf3 (0)
Realschulabschluf3 O
Fachabitur O
Abitur O
abgeschlossenes
Studium O
zur Zeit ausgeiibter Beruf Hausfrau O
Auszubildender O
Student 0
arbeitslos O
Sonstige:
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Familienstand

ledig

o

mit festem Partner zu-

sammenlebend

verheiratet
geschieden
verwitwet

oloNeoNe

Haben Sie Kinder?

nein O

ja O
bitte Alter und Geschlecht angeben:

Haben oder hatten Sie ernsthafte Probleme nein O ja O
mit Threr Gesundheit? welche:
Haben Sie Probleme beim Sehen, z.B. ver- nein O ja O
minderte Sehkraft obwohl Sie eine Brille tra- Bitte beschreiben:
gen oder Schwierigkeiten beim Farbensehen?
Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medika- nein O ja O
mente, die vom Arzt verschrieben wurden welche und wofiir:
oder die Sie auch ohne Verschreibung des
Arztes einnehmen?
Hatten Sie schon einmal Probleme wegen nein O ja O
iibermiBigem Alkohol-, Medikamenten- oder wann:
Drogengebrauch?
wie lange:
Haben Sie schon einmal unter ldnger anhal- nein O ja O
tenden traurigen Stimmungen oder Depres- wann:
sionen gelitten?
wie lange:
Haben Sie schon einmal plétzliche Angstan- nein O ja O
fille oder Panikattacken erlebt? bitte kurz beschreiben:
Leiden Sie unter irgendwelchen anderen nein O ja o

Angsten? (vor bestimmten Tieren oder Situa-
tionen etc.)

bitte kurz beschreiben:
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Waren Sie schon einmal bei einem Psycholo- | nein O ja o
gen oder Psychiater zur Beratung oder in Be- wann:
handlung?

Grund:
Fiihlen Sie sich in sozialen Situationen, in nein O ja O
denen Sie beobachtet oder von anderen Welche?:

beurteilt werden konnten, dngstlich, nervos
oder sehr aufgeregt?

Machen Sie sich in sozialen Situationen nein O ja O
iibermidfBige Sorgen, daf} Sie etwas tun oder

. o . Was?:
sagen konnten, das Thnen peinlich sein konnte
oder Sie vor anderen demiitigen konnte, oder
daB andere schlecht von Thnen denken
konnten?
Wairen Sie - neben dieser Studie - auch daran | nein O ja o
interessiert, zu einem spéteren Zeitpunkt an
anderen Untersuchungen teilzunechmen?
Ab wann kénnten wir einen Termin fiir die sofort O spiter O
jetzt laufende Studie mit Thnen verabreden? ab wann:

Wann sind Sie am besten telefonisch erreich-
bar?

Vielen Dank fiir Ihr Interesse. Wir werden uns dann in den nichsten Wochen bei Ihnen melden, um den
ersten Termin mit Thnen zu vereinbaren.

Danach den Fragebogen in den Ordner ,,Moégliche Patienten“ oder ,,Kontrollpersonen* heften
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Telefonscreening (KG)

Datum des Anrufs: Interviewer:

,Guten Tag, meine Name ist . Ich rufe Sie von der Christoph-Dornier-Stiftung aus an. Sie
hatten sich fir die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung interessiert. Stére ich Sie
gerade, oder haben Sie einen Augenblick Zeit?*

»Ich mochte lhnen kurz die Untersuchung beschreiben. Wie Sie wissen, untersuchen wir Personen,
die sich in sozialen Situationen wohlfiihlen und die gerne im Mittelpunkt stehen. Uns interessiert, wie
diese Personen auf verschiedene Arten von Belastung reagieren. Von besonderem Interesses ist fir
uns dabei der Zusammenhang von Gedanken, Gefiihlen und kérperlichen Reaktionen, d.h. der Einfluf}
von Emotionen auf korperliche Vorgange. Um diesen Zusammenhang genauer ermitteln zu kénnen,
bitten wir Sie um Ihre Mithilfe. In der Untersuchung werden Sie an drei verschiedenen Testsituationen
teilnehmen. Der Zeitaufwand betragt fir sie insgesamt ungefahr zweieinhalb bis drei Stunden. Fur lhre
Mihe koénnen wir Ihnen eine kleine Entschadigung in Héhe von 45 DM bezahlen. Haben Sie
Interesse, an der Studie teilzunehmen?*

,Da wir nur bestimmte Personen in diese Studie aufnehmen, muf} ich lhnen zunachst einige Fragen
stellen, um entscheiden zu kénnen, ob die Kriterien zur Aufnahme in diese Studie bei lhnen erfillt
sind. Selbstverstandlich werden alle lhre Angaben streng vertraulich behandelt. Sind Sie damit
einverstanden?”

Name = Bitte buchstabieren lassen!

Geschlecht O weiblich O maéannlich

Stralle

PLZ/Ort

Telefon (privat)

Telefon (dienstlich)

Wann erreichbar?

Geburtsdatum

Planen Sie, in der nachsten Zeit Onein Oja
umzuziehen? (ggfs. neue Adresse notieren)

Werden Sie dieses Jahr langere Zeit nicht |Onein O ja, von bis
in MS sein (langer Urlaub, Praktika etc.)?

Ausbildungsstatus O ohne Abschluf

O Hauptschulabschlufy

O Mittlere Reife/Realschulabschlufy

O Fachabitur

O Abitur

O abgeschlossenes Studium, Fachrichtung:
O abgeschlossene Ausbildung, Fachrichtung:

Erlernter Beruf

Zur Zeit ausgeubter Beruf

Familienstand O ledig
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O mit festem Partner zusammenlebend
O verheiratet

O geschieden

O verwitwet

Kinder / Schwangerschaft |Onein Oja O derzeit schwanger
Alter und Geschlecht der Kinder:

DSM-IV Soziale Phobie

Zunachst ein paar allgemeine Fragen zu sozialen Situationen:

0. Gibt es eine oder mehrere soziale Situationen, die Sie angstlich machen oder die Sie vermeiden?

Oja O nein

O Parties (informal speaking and interaction)

O Tagungen (formal speaking and interaction)

O vor einer Gruppe sprechen (dito)

O vor anderen schreiben oder essen (observation of behavior)

O ein Gesprach beginnen/fihren, ,small talk“ (informal interaction)

O selbstsicher sein: Anforderungen zurtickweisen, Verhaltensdnderung erbitten (assertive interaction)

O andere:

1. Fihlen Sie sich in sozialen Situationen, in denen Sie beobachtet oder von anderen | O ja
beurteilt werden koénnten, angstlich, nervés oder sehr aufgeregt? O nein

2. Machen Sie sich Gbermafige Sorgen dariber, dall Sie etwas tun oder sagen Oja
koénnten, das Ihnen peinlich sein kdnnte oder Sie vor anderen demiitigen kénnte?

Oder dal} andere schlecht von IThnen denken kdénnten? O nein

3. Was erwarten Sie, bevor Sie sich in (Situation nennen, s.0.) begeben?
Was denken Sie, wird geschehen, bevor oder wahrend (Situation)?

(Beispiele: Zittern, erréten, stammeln, Unsinn reden, nicht auf Fragen antworten kénnen, Gedanken
wie ,Sie werden mich nicht mégen®, ,Alle werden sehen, wie nervds ich bin, wie ich zittere, wie ich
mich blamiere®, ,Ich werde mich zum Narren machen“ etc.)

4. Erleben Sie die Angst nahezu jedesmal, wenn Sie dieser Situation begegnen? Oja
O nein
5. Kommt die Angst sofort oder sobald Sie wissen, dal® Sie (Situation) begegnen O sofort
werden? O verzogert
6. Versuchen Sie, diese Situation(en) weitgehend zu vermeiden? Oja
O nein
7. Denken Sie, dal} Sie vor (Situation) mehr Angst haben, als lhnen angemessen Oja
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erscheint / als Sie haben sollten? O nein
8. Werden Sie durch diese Angst in Inrem Leben beeintrachtigt? (Arbeit oder Oja
Ausbildung, soziale Aktivitaten, Beziehungen zu anderen, andere Aktivitaten) O nein
Falls NEIN: Inwiefern hat es Sie bisher gestort, dal} Sie diese Angst haben?
9. Haben Sie noch weitere Angste, unabhéngig von sozialen Situationen? Oja
O nein
Was fiir Angste sind dies?
10. Waren Sie schon einmal in psychiatrischer oder psychologischer Behandlung? Oja
O nein

Aus welchem Grund?

Korperliche Erkrankungen

Haben oder hatten Sie ernsthafte Probleme [ O nein O ja (bitte beschreiben)
mit Ihrer Gesundheit?

Haben Sie Probleme beim Sehen, z. B. ver-| O nein O ja (bitte beschreiben)
minderte Sehkraft, obwohl Sie ein Brille
tragen, oder  Schwierigkeiten  beim
Farbensehen?

Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit

Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Drogen |O nein O ja (welche, wieviel und warum)

und Medikamente? Medikament Dosis

Indikation

Trinken Sie Alkohol? Onein Oja

Wieviel Alkohol trinken Sie fiir gewoéhnlich
an einem Tag, an dem sie Alkohol trinken?
Wie oft in der Woche trinken Sie Alkohol?
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Sehen Sie oder Personen in lhrem Umfeld |Onein Oja
in Ihrem derzeitigen Alkohol- oder
Medikamentenkonsum ein Problem?

Sind Sie jemals wegen Alkohol- oder Onein Oja
Medikamentenabhangigkeit behandelt
worden?

Falls ja: Wann war das?

Rauchen

Rauchen Sie? Onein Oja

In welchen zeitlichen Abstianden rauchen Sie?

Denken Sie, es ware lhnen moglich, zwei Stunden lang nicht zu rauchen? Onein Oja

Kriterien erfiillt:

1. Keine Soziale Phobie nach DSM-IV (falls doch = SP?)
2. Keine Substanzabhangigkeit (Alkohol, Medikamente etc.)
3. In der Lage, zwei Stunden lang nicht zu rauchen

4. Keine psychotische Erkrankung

5. Keine Schwangerschaft

6. Alter 18 - 50 Jahre

,Nach diesen ersten Informationen habe ich den Eindruck, dal3 Sie gut fiir die Teilnahme an der
Untersuchung geeignet wéren. Der Ablauf der Untersuchung sieht folgendermal3en aus: Wir mii3ten
jetzt einen Termin vereinbaren, an dem Sie Zeit haben, fiir etwa drei Stunden zu uns in die Christoph-
Dornier-Stiftung bzw. ins Psychologische Institut der Uni Miinster zu kommen. Zunéchst wiirde ich
Ihnen ein paar Fragebdgen zuschicken mit der Bitte, dall Sie diese ausgefillt zu dem Termin
mitbringen. Aullerdem lege ich dem Schreiben noch ein Informationsschreiben zu unserer
Untersuchung bei. Ich darf Sie bitten, eines der beiden Exemplare unterschrieben wieder
mitzubringen. Vor der eigentlichen Untersuchung wirden wir ein diagnostisches Interview mit lhnen
durchfiihren. Erst danach wissen wir ganz sicher, ob wirklich alle Kriterien fiir die Teilnahme an der
Untersuchung effiillt sind. Dieses Interview dauert ungeféhr ein bis eineinhalb Stunden. Nach einer
kurzen Pause wiirde es dann mit der eigentlichen Untersuchung zu Belastungsreaktionen in drei
verschiedenen Situationen weitergehen. Dieser Teil dauert ebenfalls ungeféhr eineinhalb Stunden.
Insgesamt ergibt sich damit fiir Sie ein zeitlicher Aufwand von etwa zweieinhalb bis drei Stunden. Sind
Sie damit einverstanden?*

Termin vereinbaren (Terminplan!)

Fragebdgen und Einverstandniserklarung verschicken (bei Nachfragen zur Einverstandniserklarung:
Ist im wissenschaftlichen Zusammenhang wichtig; wird notwendig, wenn man Ergebnisse in
englischsprachigen Zeitschriften veroffentlichen will. Patienten gehen damit aber keine Verpflichtung
ein)

Kriterien nicht erfillt

»Nach diesen ersten Informationen habe ich den Eindruck, dal3 leider die Kriterien zur Teilnahme an
dieser Untersuchung bei lhnen nicht erfillt sind. Vielen Dank, dal3 Sie sich so viel Zeit genommen
haben und so geduldig alle meine Fragen beantwortet haben. Haben Sie im Moment noch Fragen an
mich?*

Evtl. an die Zentrale oder an CDK verweisen, falls Interesse an Behandlungsmadglichkeiten besteht
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Telefonscreening (SP)

Datum des Anrufs: Interviewer:

»,Guten Tag, meine Name ist . Ich rufe Sie von der Christoph-Dornier-Stiftung aus an. Sie
hatten sich fir eine Untersuchung bei Angst interessiert. Store ich Sie gerade, oder haben Sie einen
Augenblick Zeit?*

»Ich mochte lhnen kurz die Untersuchung beschreiben. Wie Sie wissen, untersuchen wir Personen,
die in sozialen Situationen, in denen sie beobachtet oder von anderen beurteilt werden konnten,
angstlich oder sehr aufgeregt sind, Personen, die Angst haben, sich vor anderen zu blamieren oder
daf’ ihnen etwas Peinliches passieren kdnnte oder dafl andere schlecht iber sie denken kénnten. Uns
interessiert, wie diese Personen auf verschiedene Arten von Belastung reagieren. Von besonderem
Interesses ist fUr uns dabei der Zusammenhang von Gedanken, Geflhlen und koérperlichen
Reaktionen, d.h. der Einflull von Emotionen auf korperliche Vorgange. Um diesen Zusammenhang
genauer ermitteln zu koénnen, werden wir Sie bitten, an drei verschiedenen Testsituationen
teilzunehmen. Wir werden Sie jeweils fragen, wie Sie sich geflhlt haben, und gleichzeitig lhre
korperlichen Reaktionen erfassen. Der Zeitaufwand betragt fur sie insgesamt ungefahr zweieinhalb bis
drei Stunden. Fir |hre Mdhe koénnen wir |hnen eine kleine Entschadigung in Héhe von 45 DM
bezahlen oder Ihnen ein kostenloses Beratungsangebot machen. Haben Sie Interesse, an der Studie
teilzunehmen?®

,Da wir nur bestimmte Personen in diese Studie aufnehmen, muf} ich lhnen zunachst einige Fragen
stellen, um entscheiden zu kénnen, ob die Aufnahmekriterien fir diese Studie bei Ihnen erfiillt sind.
Selbstverstandlich behandeln wir all Ihre Angaben streng vertraulich. Sind Sie damit einverstanden?*

Name = Bitte buchstabieren lassen!

Geschlecht O weiblich O maéannlich

Stralle

PLZ/Ort

Telefon (privat)

Telefon (dienstlich)

Wann erreichbar?

Geburtsdatum

Planen Sie, in der nachsten Zeit Onein Oja
umzuziehen? (ggfs. neue Adresse notieren)

Werden Sie dieses Jahr langere Zeit nicht |Onein O ja, von bis
in MS sein (langer Urlaub, Praktika etc.)?

Ausbildungsstatus O ohne Abschluf3

O Hauptschulabschluf3

O Mittlere Reife/Realschulabschluf}

O Fachabitur

O Abitur

O abgeschlossenes Studium, Fachrichtung:
O abgeschlossene Ausbildung, Fachrichtung:

Erlernter Beruf
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Zur Zeit ausgeibter Beruf

Familienstand O ledig

O mit festem Partner zusammenlebend
O verheiratet

O geschieden

O verwitwet

Kinder / Schwangerschaft [Onein Oja O derzeit schwanger
Alter und Geschlecht der Kinder:

DSM-IV Soziale Phobie

1. Fuhlen Sie sich in sozialen Situationen, in denen Sie beobachtet oder von anderen | O ja

beurteilt werden konnten, angstlich, nervés oder sehr aufgeregt? O nein

2. Machen Sie sich Ubermafige Sorgen dartber, dal} Sie etwas tun oder sagen Oja

kénnten, das Ihnen peinlich sein kdnnte oder Sie vor anderen demdtigen kdnnte? O nein

Oder dal andere schlecht von Ihnen denken kdnnten?

3. Ich werde einige solcher Situationen beschreiben und Sie fragen, wie stark Angst Vermei
die Angst ist, die Sie in jeder Situation empfinden (Skala 0-4)

O Parties -

O Treffen, Zusammenkinfte, TagUNGEeN .........oooiiiiiiii e S
O Essen in der OffentliChKeit ...............covoeeveueeeeeeeececceeeee e S
O Benutzen offentlicher Toiletten ....... ... _
O Vor einer Gruppe sprechen/tffentliches Sprechen ..., S
O Vor anderen schreiben (Schecks, Formulare etc.) ..o _
O Rendezvous/Verabredungssituationen ..............cccvveeieiiiiiciiiiieee e S
O Mit Autoritatspersonen SPreChen ..........ooooi oo _
O Selbstsicher sein: Anforderungen zurlickweisen, Verhaltensanderung erbitten _
O Ein Gesprach beginnen/aufrechterhalten, ,small talk® ....................ccooicil _
O andere:

4. Was erwarten Sie, bevor Sie sich in (wichtigste Situation nennen, s.0.) begeben?
Was denken Sie, wird geschehen, bevor oder wahrend (wichtigste Situation)?

(Beispiele: Zittern, erréten, stammeln, Unsinn reden, nicht auf Fragen antworten kénnen, Gedanken
wie ,Sie werden mich nicht mégen®, ,Alle werden sehen, wie nervds ich bin, wie ich zittere, wie ich
mich blamiere®, ,Ich werde mich zum Narren machen“ etc.)

5. Erleben Sie die Angst nahezu jedesmal, wenn Sie dieser Situation begegnen? Oja
O nein
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6. Kommt die Angst sofort oder sobald Sie wissen, dal} Sie (Situation) begegnen O sofort
werden? O verzogert
7. Versuchen Sie, diese Situation(en) weitgehend zu vermeiden? Oja
O nein
8. Denken Sie, dal® Sie vor (Situation) mehr Angst haben, als Ihnen angemessen Oja
erscheint / als Sie haben sollten? O nein
9. Werden Sie durch diese Angst in Inrem Leben beeintrachtigt? (Arbeit oder Oja Onein
Ausbildung, soziale Aktivitaten, Beziehungen zu anderen, andere Aktivitaten)
Falls JA: Schweregrad der Beeintrachtigung angeben (0-4)
Falls NEIN: Inwiefern hat es Sie bisher gestort, daf} Sie diese Angst haben?
9. Haben Sie noch weitere Angste, unabhéngig von sozialen Situationen? Oja Onein
Was fiir Angste sind dies?
10. Waren Sie schon einmal in psychiatrischer oder psychologischer Behandlung? Oja Onein

Aus welchem Grund?

Korperliche Erkrankungen

Haben oder hatten Sie ernsthafte Probleme [ O nein O ja (bitte beschreiben)
mit Ihrer Gesundheit?

Haben Sie Probleme beim Sehen, z. B. ver-| O nein O ja (bitte beschreiben)
minderte Sehkraft, obwohl Sie ein Brille
tragen, oder  Schwierigkeiten beim
Farbensehen?

Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit

Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Drogen |[O nein O ja (welche, wieviel und warum)

und Medikamente? Medikament Dosis

Indikation
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Trinken Sie Alkohol? Onein Oja

Wieviel Alkohol trinken Sie fiir gewoéhnlich
an einem Tag, an dem Sie Alkohol trinken?
Wie oft in der Woche trinken Sie Alkohol?

Sehen Sie oder Personen in lhrem Umfeld |Onein Oja
in lhrem derzeitigen Alkohol- oder
Medikamentenkonsum ein Problem?

Sind Sie jemals wegen Alkohol- oder Onein Oja
Medikamentenabhangigkeit behandelt
worden?

Falls ja: Wann war das?

Rauchen

Rauchen Sie? Onein Oja

In welchen zeitlichen Abstanden rauchen Sie?

Denken Sie, es ware lhnen moglich, zwei Stunden lang nicht zu rauchen? Onein Oja

Kriterien erfiillt:

1. Soziale Phobie nach DSM-IV (falls nicht erfiillt = KG?)
2. Keine Substanzabhangigkeit (Alkohol, Medikamente etc.)
3. In der Lage, zwei Stunden lang nicht zu rauchen

4. Keine psychotische Erkrankung

5. Keine Schwangerschaft

6. Alter 18 - 50 Jahre

»,Nach diesen ersten Informationen habe ich den Eindruck, dal3 Sie gut fiir die Teilnahme an der
Untersuchung geeignet wéren. Der Ablauf der Untersuchung sieht folgendermal3en aus: Wir miilten
jetzt einen Termin vereinbaren, an dem Sie Zeit haben, fiir etwa drei Stunden zu uns in die Christoph-
Dornier-Stiftung bzw. ins Psychologische Institut der Uni Miinster zu kommen. Zunéchst wiirde ich
Ihnen ein paar Fragebbégen zuschicken mit der Bitte, dal3 Sie diese ausgefillt zu dem Termin
mitbringen. AuBerdem lege ich dem Schreiben noch ein Informationsschreiben zu unserer
Untersuchung bei. Ich darf Sie bitten, eines der beiden Exemplare unterschrieben wieder
mitzubringen. Vor der eigentlichen Untersuchung wiirden wir ein diagnostisches Interview mit lhnen
durchfiihren. Erst danach wissen wir ganz sicher, ob wirklich alle Kriterien fiir die Teilnahme an der
Untersuchung erfiillt sind. Dieses Interview dauert ungeféhr ein bis eineinhalb Stunden. Nach einer
kurzen Pause wiirde es dann mit der eigentlichen Untersuchung zu Belastungsreaktionen in drei
verschiedenen Situationen weitergehen. Dieser Teil dauert ebenfalls ungeféhr eineinhalb Stunden.
Insgesamt ergibt sich damit fiir Sie ein zeitlicher Aufwand von etwa zweieinhalb bis drei Stunden. Sind
Sie damit einverstanden?*

Termin vereinbaren (Terminplan!)

Fragebdgen und Einverstandniserklarung verschicken (bei Nachfragen zur Einverstandniserklarung:
Ist im wissenschaftlichen Zusammenhang wichtig; wird notwendig, wenn man Ergebnisse in
englischsprachigen Zeitschriften verdffentlichen will. Patienten gehen damit aber keine Verpflichtung
ein)

Kriterien nicht erfiillt

~Nach diesen ersten Informationen habe ich den Eindruck, dal3 leider die Kriterien zur Teilnahme an
dieser Untersuchung bei Ihnen nicht erfiillt sind. Vielen Dank, dal3 Sie sich so viel Zeit genommen
haben und so geduldig alle meine Fragen beantwortet haben. Haben Sie im Moment noch Fragen an
mich?” Evtl. an die Zentrale oder an CDK verweisen, falls Interesse an Behandlungsmdglichkeiten
besteht
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Telefonscreening (Zuschauer)

Datum des Anrufs:

Vielen Dank fiir Ihren Anruf. Ich mochte Ihnen zundchst ein paar kurze Fragen stellen, um zu sehen, ob Sie
fiir diese Aufgabe in Frage kommen. Alle Angaben werden selbstverstindlich vertraulich behandelt.

Name = Bitte buchstabieren lassen!

Vorname Geschlecht
O maénnl. O weibl.

Stral3e

Postleitzahl

Ort

Wohnen Sie in ja nein
der Néhe der
Fliednerstr.?

Sind Sie zeitlich | ja nein
flexibel?

Planen Sie, in der ndchsten Zeit umzuziehen? | nein O ja O
neue Adresse:

Werden Sie dieses Jahr eine ldngere Zeit liber
nicht in Miinster sein?
(langer Urlaub, Praktika etc.)

Telefon (privat)

Telefon (tagsiiber)

Geburtsdatum

Schulabschluf3 kein Schulabschluf}
Hauptschulabschluf3
Realschulabschluf3
Fachabitur

Abitur
abgeschlossenes
Studium

cloNoNoNe)

zur Zeit ausgeiibter Beruf Hausfrau
Auszubildender
Student
arbeitslos

cloNoNeoN e}

Sonstige:
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Familienstand ledig O
mit festem Partner zu-
sammenlebend O
verheiratet O
geschieden O
verwitwet (0]

Haben Sie Kinder? nein O ja O

bitte Alter und Geschlecht angeben:

Haben oder hatten Sie ernsthafte Probleme nein O ja O

mit Threr Gesundheit? welche:

Haben Sie Probleme beim Sehen, z.B. ver- nein O ja O

minderte Sehkraft obwohl Sie eine Brille tra- Bitte beschreiben:

gen oder Schwierigkeiten beim Farbensehen?

Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medika- nein O ja O

mente, die vom Arzt verschrieben wurden welche und wofiir:
oder die Sie auch ohne Verschreibung des
Arztes einnehmen?

Hatten Sie schon einmal Probleme wegen nein O ja O
iibermiBigem Alkohol-, Medikamenten- oder wann:
Drogengebrauch?

wie lange:
Ab wann kdnnten wir einen Termin fiir die sofort O spater O
jetzt laufende Studie mit Thnen verabreden? ab wann:

Wann sind Sie am besten telefonisch erreich-
bar?

Vielen Dank fiir Ihr Interesse. Wir werden uns dann in den néchsten Wochen bei Ihnen melden, um den
ersten Termin mit Ihnen zu vereinbaren.
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Vpn: Datum:

SAIS/SSPS
Bitte versuchen Sie, sich in eine Situation hineinzuversetzen, in der Sie eine Rede vor Publikum
gehalten haben, und vergegenwiértigen Sie sich Ihre typischen Gefiihle und Gedanken wéhrend dieser
Situation. Versuchen Sie, sich die Situation so anschaulich wie méglich vorzustellen, und bestimmen
Sie, wie sehr die nachfolgend angegebenen Aussagen mit Ihren eigenen iibereinstimmen.
Nach jeder Aussage sind sechs Antwortmoglichkeiten gegeben.
Diese reichen von:

0 = ,,stimmt gar nicht* (trifft nicht zu)
bis
5 = ,,stimmt vollkommen* (trifft voll zu)

Die Zahlen 1, 2, 3 und 4 geben Thnen die Mdglichkeit, Thre Antwort feiner abzustufen.

Beginnen Sie jetzt bitte mit der Beantwortung auf der folgenden Seite. Kreuzen Sie bei jeder
Feststellung nur eine Zahl an. Setzen Sie lhre Markierung bitte auf die Zahlen und nicht in die
Zwischenrdume.

Lassen Sie bitte keine Feststellung aus und versuchen Sie, die Fragen moglichst schnell zu
beantworten.

stimmt stimmt
gar voll-
nicht kommen
1. Was habe ich zu verlieren? Es ist einen 0 1 2 3 4 5
Versuch wert.
2. Ich bin ein Verlierer. 0 1 2 3 4 5
3. Dies ist eine schwierige Situation, aber 0 1 2 3 4 5
ich kann damit umgehen.
4. Ein Versagen in dieser Situation, wird 0 1 2 3 4 5
ein weiterer Beweis meiner Unféhigkeit
sein.
5. Selbst wenn die Dinge nicht so gut 0 1 2 3 4 5
laufen, ist es keine Katastrophe.
6. Ich kann mit jeder Situation umgehen. 0 1 2 3 4 5
7. Wie ich mich gerade verhalte, wirkt 0 1 2 3 4 5
bestimmt idiotisch.
8. Ich werde mich wahrscheinlich total 0 1 2 3 4 5
blamieren.
9. Statt mich zu sorgen, konnte ich mich 0 1 2 3 4 5
darauf konzentrieren wie ich wirke.
10. Ich fithle mich dngstlich und dumm, 0 1 2 3 4 5

und die Zuschauer werden es bemerken.
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9.2 Instruktionen

Instruktion 2 (miindlich)

Baseline

,Um Jhre Ausgangswerte messen zu konnen, mochte ich Sie nun
bitten, einige Minuten ruhig sitzenzubleiben und sich nach
Moglichkeit nicht zu bewegen. Falls Sie sich doch einmal bewegen
miissen (z.B. um sich zu kratzen), sollten Sie sich danach wieder ruhig
hinsetzen. Sollten Sie einschlafen, werde ich Sie nach Ablauf der Zeit
wieder wecken. Ich werde solange den Raum verlassen. Wenn die Zeit
um 1st, werde ich Thnen einen kurzen Fragebogen vorlegen, der IThre
emotionale Situation wihrend der Ruhephase erfassen soll. Haben Sie
noch Fragen?*
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Instruktion R

In der nun folgenden Ubung geht es uns darum, Thre Leistung in
einem computergestiitzten Rechentest zu erfassen. Auf dem
Bildschirm werden gleich kurze Rechenaufgaben erscheinen.
Addieren Sie die Zahlen, tippen Sie die Losung ein (rechts auf dem
markierten Nummernblock), dann driicken Sie ENTER.

Versuchen Sie, die Aufgaben so schnell und so genau wie moglich zu
losen. Falls Sie eine Aufgabe nicht rechtzeitig 16sen konnen, wird Sie
als falsch gewertet. Bitte beachten Sie: Falls Sie Thr Ergebnis zu spit
eintippen, werden die eingegebenen Zahlen bereits bei der folgenden
Aufgabe erscheinen und lassen sich dann auch nicht mehr 16schen.

Auf dem Bildschirm werden in der linken oberen Ecke Dollarangaben
erscheinen. Sie konnen diese als Anhaltspunkt dafiir nehmen, wie gut
Sie sind, denn bei richtigen Antworten erhoht sich der Wert, bei
falschen Antworten nimmt er ab.

Wenn Sie mit dem Test fertig sind, bleiben Sie bitte am Bildschirm
sitzen. Ich werde dann zu Ihnen kommen und Thnen mitteilen wie es
weitergeht.

Wir werden wahrend des Tests Thre korperlichen Reaktionen weiter
messen und Thnen im AnschluB an die Ubung wieder einen kurzen
Fragebogen vorlegen. Falls Sie im Moment noch Fragen haben,
stellen Sie sie bitte jetzt.
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Instruktion 46 (1.)

In der nun folgenden Untersuchung soll neben der Starke Ihrer kor-
perlichen Reaktionen auf eine soziale Situation gemessen werden, wie
unsicher Sie auf andere Personen wirken. Zu diesem Zweck werden
gleich einige Personen vor Thnen Platz nehmen. Diese Personen haben
die Aufgabe einzuschitzen, ob Sie eher sicher oder unsicher wirken.
Wir mochten Sie bitten ruhig vor den Zuschauern zu sitzen, nicht mit
diesen zu sprechen und sich moglichst wenig zu bewegen.

Da der Herzschlag in vielen Untersuchungen als eindeutiges und
objektives Zeichen von Angstlichkeit identifiziert werden konnte und
um den Beobachtern, neben sonstiger Angstsymptome, ein weiteres
Indiz zur Beurteilung Threr Angstlichkeit zu geben, wird ihr
Herzschlag laut im Raum zu horen sein.

Wir mochten sie bitten, sich wihrend der Untersuchung so wenig wie
moglich zu bewegen, und auf gar keinen Fall zu sprechen, da dies
die Untersuchungsergebnisse unbrauchbar machen wiirde. Die Zu-
schauer wurden im tiibrigen gebeten, sich so wenig wie moglich zu
bewegen, moglichst keine Reaktionen zu zeigen und keinen Kontakt
mit Thnen aufzunehmen.

Ich werde ihnen den Beginn und das Ende der Untersuchung jeweils
verbal mitteilen. Denken sie bitte daran, wihrend der Untersuchungs-

phase weder zu sprechen, noch sich zu bewegen.

Falls sie noch Fragen haben, stellen Sie sie bitte jetzt.
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Instruktion 4p (2.)

In der nun folgenden Untersuchung soll neben der Starke Ihrer kor-
perlichen Reaktionen auf eine soziale Situation erneut gemessen
werden, wie unsicher Sie auf andere Personen wirken. Zu diesem
Zweck werden gleich dieselben Personen vor lhnen Platz nehmen.
Diese Personen haben widerum die Aufgabe einzuschitzen, ob Sie
eher sicher oder unsicher wirken. Wir mochten Sie bitten ruhig vor
den Zuschauern zu sitzen, nicht mit diesen zu sprechen und sich
moglichst wenig zu bewegen.

Um Thnen einen Anhaltspunkt beziiglich Threr momentanen Angst zu
geben, werden wir Thnen, Thren eigenen Herzschlag liber Kopfthorer
darbieten, da dieser als eindeutiges und objektives Zeichen von
Angstlichkeit identifiziert werden konnten. Die Zuschauer konnen
Thren Herzschlag diesmal nicht horen.

Wir mochten sie bitten, sich wihrend der Untersuchung so wenig wie
moglich zu bewegen, und auf gar keinen Fall zu sprechen, da dies
die Untersuchungsergebnisse unbrauchbar machen wiirde. Die Zu-
schauer wurden im iibrigen gebeten, sich so wenig wie moglich zu
bewegen, moglichst keine Reaktionen zu zeigen und keinen Kontakt
mit [hnen aufzunehmen.

Ich werde ihnen den Beginn und das Ende der Untersuchung jeweils
verbal mitteilen. Denken sie bitte daran, wahrend der Untersuchungs-

phase weder zu sprechen, noch sich zu bewegen.

Falls sie noch Fragen haben, stellen Sie sie bitte jetzt.
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Instruktion 4p (1.)

In der nun folgenden Untersuchung soll neben der Starke Ihrer kor-
perlichen Reaktionen auf eine soziale Situation gemessen werden, wie
unsicher Sie auf andere Personen wirken. Zu diesem Zweck werden
gleich einige Personen vor Thnen Platz nehmen. Diese Personen haben
die Aufgabe einzuschitzen, ob Sie eher sicher oder unsicher wirken.
Wir mochten Sie bitten ruhig vor den Zuschauern zu sitzen, nicht mit
diesen zu sprechen und sich moglichst wenig zu bewegen.

Um Thnen einen Anhaltspunkt beziiglich Threr momentanen Angst zu
geben, werden wir Thnen, Thren eigenen Herzschlag iiber Kopfthorer
darbieten, da dieser als eindeutiges und objektives Zeichen von
Angstlichkeit identifiziert werden konnte. Die Zuschauer konnen
Thren Herzschlag nicht horen.

Wir mochten sie bitten, sich wihrend der Untersuchung so wenig wie
moglich zu bewegen, und auf gar keinen Fall zu sprechen, da dies
die Untersuchungsergebnisse unbrauchbar machen wiirde. Die Zu-
schauer wurden im tiibrigen gebeten, sich so wenig wie moglich zu
bewegen, moglichst keine Reaktionen zu zeigen und keinen Kontakt
mit Thnen aufzunehmen.

Ich werde ihnen den Beginn und das Ende der Untersuchung jeweils
verbal mitteilen. Denken sie bitte daran, wihrend der Untersuchungs-

phase weder zu sprechen, noch sich zu bewegen.

Falls sie noch Fragen haben, stellen Sie sie bitte jetzt.
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Instruktion 40 (2.)

In der nun folgenden Untersuchung soll neben der Starke Ihrer kor-
perlichen Reaktionen auf eine soziale Situation erneut gemessen
werden, wie unsicher Sie auf andere Personen wirken. Zu diesem
Zweck werden gleich dieselben Personen vor lhnen Platz nehmen.
Diese Personen haben wiederum die Aufgabe einzuschitzen, ob Sie
cher sicher oder unsicher wirken.

Wir mochten Sie bitten ruhig vor den Zuschauern zu sitzen, nicht mit
diesen zu sprechen und sich moglichst wenig zu bewegen.

Da der Herzschlag in vielen Untersuchungen als eindeutiges und
objektives Zeichen von Angstlichkeit identifiziert werden konnte und
um den Beobachtern, neben sonstiger Angstsymptome, ein weiteres
Indiz zur Beurteilung Threr Angstlichkeit zu geben, wird ihr
Herzschlag laut im Raum zu horen sein.

Wir mochten sie bitten, sich wihrend der Untersuchung so wenig wie
moglich zu bewegen, und auf gar keinen Fall zu sprechen, da dies
die Untersuchungsergebnisse unbrauchbar machen wiirde. Die Zu-
schauer wurden im iibrigen gebeten, sich so wenig wie moglich zu
bewegen, moglichst keine Reaktionen zu zeigen und keinen Kontakt
mit [hnen aufzunehmen.

Ich werde ihnen den Beginn und das Ende der Untersuchung jeweils
verbal mitteilen. Denken sie bitte daran, wahrend der Untersuchungs-

phase weder zu sprechen, noch sich zu bewegen.

Falls sie noch Fragen haben, stellen Sie sie bitte jetzt.
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9.3 Im Rahmen der Untersuchung verwendete Fragebogen

SSPS
Vor einigen Minuten haben Sie lautlos vor einer kleinen Gruppe von Menschen gesessen. Versuchen
Sie bitte, sich diese Situation noch einmal vorzustellen und sich daran zu erinnern, was Sie in der
Situation gefiihlt und tiber sich gedacht haben. Versuchen Sie, sich die Situation so anschaulich wie
moglich vorzustellen, und bestimmen Sie, wie sehr die nachfolgenden Aussagen mit Thren eigenen
iibereinstimmen.
Neben jeder Feststellung sind sechs Antwortmdglichkeiten gegeben.
Diese reichen von:
0 = ,,stimmt gar nicht* (trifft nicht zu)
bis
5=,,stimmt vollkommen* (trifft voll zu)
Die Zahlen 1,2,3 und 4 geben Thnen die Moglichkeit, Ihre Antworten feiner abzustufen.
Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung nur eine Zahl an. Setzen Sie lhre Markierung bitte auf die
Zahlen und nicht in die Zwischenrdume.
Lassen Sie bitte keine Feststellung aus und versuchen Sie, die Fragen moglichst schnell zu
beantworten.

stimmt stimmt
gar voll-
nicht kommen
1. Was habe ich zu verlieren? Es ist einen 0 1 2 3 4 5
Versuch wert.
2. Ich bin ein Verlierer. 0 1 2 3 4 5
3. Dies ist eine schwierige Situation, aber 0 1 2 3 4 5
ich kann damit umgehen.
4. Ein Versagen in dieser Situation, wird 0 1 2 3 4 5
ein weiterer Beweis meiner Unfdhigkeit
sein.
5. Selbst wenn die Dinge nicht so gut 0 1 2 3 4 5
laufen, ist es keine Katastrophe.
6. Ich kann mit jeder Situation umgehen. 0 1 2 3 4 5
7. Wie ich mich gerade verhalte, wirkt 0 1 2 3 4 5
bestimmt idiotisch.
8. Ich werde mich wahrscheinlich total 0 1 2 3 4 5
blamieren.
9. Statt mich zu sorgen, konnte ich mich 0 1 2 3 4 5
darauf konzentrieren wie ich wirke.
10. Ich fiihle mich dngstlich und dumm, 0 1 2 3 4 5

und die Zuschauer werden es bemerken.
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Vpn: Datum:

Zustandseinschiatzung 1

Bitte geben Sie auf der untenstehenden Skala an, wie dngstlich, aufgeregt oder angespannt
Sie wihrend der letzten Messung waren; machen Sie bitte an der entsprechenden Stelle ein
Kreuz.

duferst ruhig, mittelméaBig sehr dngstlich,
absolut entspannt. angespannt. duferst aufgeregt

Zustandseinschitzung 2

Bitte geben Sie auf der untenstehenden Skala an, wie peinlich Thnen die letzte Messung war;
machen Sie bitte an der entsprechenden Stelle ein Kreuz.

tiberhaupt nicht peinlich mittelméBig peinlich sehr peinlich
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Vpn: Datum:

Vor einigen Minuten haben Sie stumm vor einer Gruppe von Menschen gesessen. Im
folgenden finden Sie einige Fragen, die sich auf die Einschdtzung Ihrer eigenen Person
beziehen. Bitte lesen sie jede Frage durch und setzen Sie auf der darunterliegenden Linie Thr
Kreuz an diejenige Stelle, die am besten Thre personliche Einschidtzung angibt. Es geht einzig
und allein um Ihr personliches Erleben. Von daher gibt es auch keine richtigen und keine
falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und beantworten Sie die Fragen so, daf
sie Ihre persénliche Einschiitzung am besten beschreiben.

e Wie édngstlich, aufgeregt oder angespannt waren Sie?

gar nicht mittlere sehr
angstlich Angstlichkeit dngstlich

e Wie peinlich war Ihnen die Situation?

gar nicht peinlich mittel peinlich sehr peinlich

e Wie stark haben Sie geschwitzt?

gar nicht mittel sehr stark

e Wie stark sind Sie errotet?

gar nicht mittel sehr stark

e Wie stark haben Sie gezittert?

gar nicht mittel sehr stark

e Wie schnell hat Ihr Herz geschlagen?

normal mittel sehr schnell
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Wie stark beunruhigt waren Sie {iber das:

Schwitzen?

gar nicht
Erroten?

gar nicht
Zittern?

gar nicht
Herzschlag?

gar nicht

Wie sicher sind Sie sich, daf3 die Zuschauer die Symptome bemerkt haben?

Schwitzen
gar nicht

Erroten

gar nicht
Zittern

gar nicht
Herzschlag

gar nicht

Wie beurteilen Sie Thre eigene Leistung?

schlecht

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

sehr stark

sehr stark

sehr stark

sehr stark

absolut

absolut

absolut

absolut

sehr gut
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e Wie peinlich war den Zuschauern die Situation?

gar nicht peinlich mittel peinlich

Bitte kreuzen Sie an:

Mein Herzschlag zeigt, Stimmt
wie dngstlich, nervos
und aufgeregt ich bin.

Mein Herzschlag war...  ...langsamer als von mir
erwartet.

...S0 wie von mir erwartet

sehr peinlich

Stimmt nicht

...schneller als von mir

erwartet
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Vpn: Datum:

Vor einigen Minuten haben Sie stumm vor einer Gruppe von Menschen gesessen. Im
folgenden finden Sie einige Fragen, die sich auf die Einschdtzung Ihrer eigenen Person
beziehen. Bitte lesen sie jede Frage durch und setzen Sie auf der darunterliegenden Linie Ihr
Kreuz an diejenige Stelle, die am besten Thre personliche Einschidtzung angibt. Es geht einzig
und allein um Ihr personliches Erleben. Von daher gibt es auch keine richtigen und keine
falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und beantworten Sie die Fragen so, daf
sie Ihre persénliche Einschiitzung am besten beschreiben.

e Wie édngstlich, aufgeregt oder angespannt waren Sie?

gar nicht mittlere sehr
angstlich Angstlichkeit dngstlich

e Wie peinlich war Ihnen die Situation?

gar nicht peinlich mittel peinlich sehr peinlich

e Wie stark haben Sie geschwitzt?

gar nicht mittel sehr stark

e Wie stark sind Sie errotet?

gar nicht mittel sehr stark

e Wie stark haben Sie gezittert?

gar nicht mittel sehr stark

e Wie schnell hat Ihr Herz geschlagen?

normal mittel sehr schnell
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Wie stark beunruhigt waren Sie iiber das:

Schwitzen?

gar nicht
Erroten?

gar nicht
Zittern?

gar nicht
Herzschlag?

gar nicht

Wie sicher sind Sie sich, daB3 die Zuschauer die Symptome bemerkt haben?

Schwitzen

gar nicht
Erroten

gar nicht
Zittern

gar nicht
Herzschlag

gar nicht

Wie beurteilen Sie Thre eigene Leistung?

schlecht

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

mittel

sehr stark

sehr stark

sehr stark

sehr stark

absolut

absolut

absolut

absolut

sehr gut
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e Wie peinlich war den Zuschauern die Situation?

gar nicht peinlich

Bitte kreuzen Sie an:

Mein Herzschlag zeigt, wie angstlich,
nervos und aufgeregt ich bin.

Welcher der beiden Durchginge war
Ihnen peinlicher? Bitte kreuzen Sie an:

Welcher der beiden Durchginge war
fiir Sie bedngstigender? Bitte kreuzen
Sie an:

Mein Herzschlag war...

mittel peinlich

Stimmt

Darbietung iiber
Kopthorer

Darbietung iiber
Kopthorer

...langsamer als von

mir erwartet.

...S0 wie von mir

sehr peinlich

Stimmt nicht

Darbietung iiber

Lautsprecher Kein Unterschied
Darbietung iiber

Lautsprecher Kein Unterschied

...schneller als von

erwartet. mir erwartet.
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Vpn:

Datum:

Im folgenden finden Sie einige Fragen, die sich auf lhre Einschdétzung der von Ihnen
beobachteten Person bezichen. Bitte lesen sie jede Frage durch und setzen Sie auf der
darunterliegenden Linie Thr Kreuz an diejenige Stelle, die am besten lhre personliche
Einschitzung angibt. Es geht einzig und allein um Ihre persénliche Meinung. Von daher gibt
es auch keine richtigen und keine falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und
beantworten Sie die Fragen so, wie es lhrer personlichen Einschiitzung am besten entspricht.

Wie dngstlich, aufgeregt oder angespannt ist die von IThnen beobachtete Person?

gar nicht mittlere sehr

angstlich Angstlichkeit angstlich
e Wie peinlich ist der Person die Situation?

gar nicht peinlich mittel peinlich sehr peinlich

e Wie stark schwitzt die Person?

gar nicht mittel sehr stark
e Wie stark errdtet ist die Person?

gar nicht mittel sehr stark
e Wie stark zittert die Person?

gar nicht mittel sehr stark
e Wie schnell schldgt das Herz der Person?

normal mittel sehr schnell
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Wie stark beunruhigt ist die Person iiber das:

Schwitzen?

gar nicht mittel sehr stark
Erroten?

gar nicht mittel sehr stark
Zittern?

gar nicht mittel sehr stark
Herzschlag?

gar nicht mittel sehr stark

Wie beurteilen Sie die Leistung der Person?

schlecht mittel sehr gut

Wie peinlich ist Thnen selbst die Situation?

gar nicht peinlich mittel peinlich sehr peinlich

177



Anhang

Auf diesem Bogen finden Sie die Skizze eines Menschen. Wir mochten Sie bitten, im Laufe der nun folgenden
Beobachtung auf der Skizze einzuzeichnen, an welchen Stellen die vor Thnen stehende Person Angstsymptome
zeigt. Zu diesem Zweck stehen Thnen drei verschiedene Farbstifte zur Verfiigung.

Wir mochten Sie bitten, mit dem

¢ Roten Stift einzuzeichnen, an welchen Stellen die Person errotet.
e Gelben Stift einzuzeichnen, an welchen Stellen die Person schwitzt.
¢ Blauen Stift einzuzeichnen, an welchen Stellen die Person zittert.

Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an den Versuchsleiter.
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Wenn korperliche Symptome zur Qual werden
Forschung zu ,,Sozialer Phobie*: Stiftung sucht und berit Betroffene.

Das Lampenfieber vor einem Referat, die schweiB3feuchten Hénde vor einer Priifung, das
kennt wohl jeder. Angst oder Unsicherheit vor einer ungewdhnlichen Situation sind normal,
solange sie nicht ,,unnormal®, d.h. fiir die Person zu quélend werden und sie aufgrunddessen
die Situation vermeidet. Dann spricht man von einer Sozialen Phobie. Rund zwei Millionen
Deutsche leiden darunter, Frauen etwas hdufiger als Minner. In Deutschland sind
Forschungsarbeiten zu diesem Thema rar.

Die Diplompsychologen Anke Gulbins und Denis Mourlane von der Christoph-Dornier-
Stiftung mochten das Defizit ein wenig ausgleichen: Fiir ihre Forschungsprojekte zu Angst
und Unsicherheit in sozialen Situationen (Supermarkt, Bank, Partys, Begegnungen mit
Menschen) suchen sie Teilnehmer, die darunter leiden. Erréten, Zittern, Schwitzen,
Herzrasen, Schwindelgefiihle - Symptome der Angst. Von Sozialphobie betroffene haben
Angst davor, Fehler zu machen oder durch ,,Peinlichkeiten* wie zitternde Hiande oder einen
roten Kopf aufzufallen. Die Konsequenz: sie meiden Situationen die sie ,,in Verlegenheit™
bringen konnten, oder nehmen Medikamente und Alkohol um die Symptome zu lindern, da
sie sich in eine ,,Angst vor der Angst* steigern.

Die Folge: Einschrankungen in personlichen Beziehungen und beruflichem Fortkommen,
Depressionen, Vereinsammungen. Mit der Verhaltenstherapie steht der Christoph-Dornier-
Stiftung in Miinster eine erfolgversprechende Behandlungsmoglichkeit zur Verfiigung. Doch
das ist der Stiftung nicht genug. Mit ihren Forschungsprojekten unter Anleitung von Prof. Dr.
Fred Rist und Dr. Alexander Gerlach von der WWU Miinster mochten die beiden jungen
Forscher erstmals herausbekommen, wie die genauen physiologischen Reaktionen von
Betroffenen in verschiedenen sozialen Situationen aussehen. Ziel ist die Optimierung der
bisherigen Interventionsmethoden. Dazu werden Teilnehmer gesucht die unter sozialen
Angsten leiden.

Wer an den Untersuchungen teilnimmt, bekommt im Rahmen eines ganztigigen, kostenlosen
Seminars von erfahrenen Diplompsycholgen einen Einblick in die neusten Erklarungsmodelle
und modernsten Therapietechniken und kann sich auf diesem Wege vielleicht mit ebenfalls
Betroffenen austauschen. Fiir die drei Seminare am 19.02.00, 20.02.00 sowie 26.02.00 sind
insgesamt noch Pldtze zu vergeben.

Wer an einer Mitarbeit und Beratung interessiert ist, kann sich in der Christoph-Dornier-
Stiftung Miinster melden (tel: 0251 / 418343, fax: 0251 / 45126, mail: cds@uni-muenster.de).
Alle Anfragen werden selbstverstiandlich streng vertraulich behandelt.
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9.4 Statistische Berechnungen mit BDI als Kovariate

Subjektive Angstwerte wahrend Baseline und Kopfrechentest

DIAGNOSE F(1,58) = 2.7 n.s
MW 1 F(1,59) = 95.6 p<0.001
ABFOLGE F(1,58) = 0.3 n.s

Herzraten wahrend Baseline und Kopfrechentest

DIAGNOSE F(1,58) = 2.1 n.s.
MW 1 F(1,59) = 77.1 p<0.001
ABFOLGE F(1,58) = 1.8 n.s

Herzrate wahrend erster und zweiter Beobachtung

DIAGNOSE F(1,58) = 1.3 n.s.
MW2 F(1,59) = 29.3 p<0.001
ABFOLGE x MW2 F(1,59) = 4.7 p<0.05

MANOVA fir alle subjektiven Angaben

DIAGNOSE F(5,54) = 5.8 p<0.001
ABFOLGE F(5,54) = 1.7 n.s.
MW2 F(5,55) = 20.7 p<0.001
DIAGNOSE x MW2 F(5,55) = 6.7 p<0.001
ABFOLGE x MW2 F(5,55) = 6.8 p<0.001
DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2  F(5,55) = 4.3 p<0.01

Subjektive Angst wahrend erster und zweiter Beobachtung

DIAGNOSE F(1,58) = 28.6 p<0.001
MW2 F(1,59) = 18.6 p<0.001
ABFOLGE x MW?2 F(1,59) = 10 6 p<0.01
DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2  F(1,59) = p<0.05

Subjektiv empfundene Schnelligkeit des Herzschlags

DIAGNOSE F(1,58) = 2.9 n.s.
MW2 F(1,59) = 12.4 p<0.001
ABFOLGE x MW2 F(1,59) = 10.9 p<0.01
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Beunruhigung tiber den eigenen Herzschlag

DIAGNOSE F(1,58) = 1.5
MW2 F(1,59) = 7.7
ABFOLGE x MW2 F(1,59) = 18.6
DIAGNOSE x ABFOLGE x MW2  F(1,59) = 11.2

Auftretensstarke weiterer Angstsymptome
DIAGNOSE F(1,58)=13.2

Unruhe uber weitere Angstsymptome
DIAGNOSE F(1,58) =6.0

Situationsbezogene Gedanken

DIAGNOSE F(1,53) = 7.1
MW 2 F(1,53) = 2.8
ABFOLGEXMW2 F(1,53) = 3.5

Leistung wahrend erster und zweiter Beobachtung

DIAGNOSE F(1,57)=7.7

n.s.
p<0.01
p<0.001
p<0.01

p<0.001

p<0.05

p<0.05
p=0.1,n.s.
p =0.06, n.s.

p<0.01
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9.5 Deskriptivtabellen der im Rahmen der Varianzanalysen verwendeten
Daten

Tabelle 8: Alter der Sozialphobiker, Kontrollpersonen und Zuschauer. Deskriptive Darstellung der im
Rahmen der Varianzanalysen verwendeten Daten.

Confid. Confid. Standard
Valid N Mean -95.000% +95.000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error

ALTER_SP 32.00 35.75 32.40 39.10 34.00 22.00 57.00 86.32 9.29 1.64
ALTER_KP 32.00 34.88 32.06 37.69 35.00 22.00 47.00 61.02 7.81 1.38
ALTER_ZG 64.00 28.05 27.62 2847 28.00 25.00 33.67 2.87 1.70 0.21

Anmerkungen: ALTER_SP = Mittleres Alter der Sozialphobiker; ALTER_KP = Mittleres Alter der
Kontrollpersonen; ALTER_ZG = Mittleres Alter der Zuschauer.

Tabelle 9: Herzraten wahrend der beiden Beobachtungsphasen fur die Bedingungen o&ffentlich/privat
und privat/6ffentlich (Sozialphobiker + Kontrollpersonen). Deskriptive Darstellung der im Rahmen der
Varianzanalyse verwendeten Daten.

Confid.  Confid. Standard
Valid N Mean -95.000% +95.000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error

BE1HRT _6p 32.00 78.46 73.44 8349 7822 54.09 11915 19430 13.94 2.46
BE2HRT_6p 32.00 75.04 70.95 7913 7549 5391 10558 128.63 11.34 2.00
BE1HRT_p6 32.00 73.56 68.24 78.87 7239 5043 111.85 217.43 14.75 2.61
BE2HRT _p6 32.00 72.08 66.96 7719 70.78 48.71 107.80 201.02 14.18 2.51

Anmerkungen: BE1HRT _6p = Mittlere Herzrate aller Probanden (Sozialphobiker+Kontrollpersonen), die erst
offentlich und dann privat untersucht wurden wahrend der ersten Beobachtung; BE2HRT_6p = Mittlere Herzrate
aller Probanden (Sozialphobiker+Kontrollpersonen), die erst 6ffentlich und dann privat untersucht wurden
wahrend der zweiten  Beobachtung; BE1HRT _pé =  Mittlere  Herzrate aller Probanden
(Sozialphobiker+Kontrollpersonen), die erst privat und dann 6&ffentlich untersucht wurden wahrend der ersten
Beobachtung; BE2HRT_pd = Mittlere Herzrate aller Probanden (Sozialphobiker+Kontrollpersonen), die erst privat
und dann 6ffentlich untersucht wurden wahrend der zweiten Beobachtung.

Tabelle 10: Schweregrad der Sozialen Phobie flir die Gruppen 6ffentlich/privat und privat/éffentlich.
Deskriptive Darstellung der im Rahmen der Varianzanalyse verwendeten Daten.

Confid. Confid. Standard
Valid N Mean -95,000% +95,000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error
SCHWER _6p 16,00 3,38 3,11 3,64 3,00 3,00 4,00 0,25 0,50 0,13

SCHWER_pé 16,00 3,63 3,30 3,95 4,00 2,00 4,00 0,38 0,62 0,15

Anmerkungen: SCHWER_6p = Schweregrad der Sozialen Phobie der Probanden, die zuerst 6ffentlich und dann
privat den Herzschlag rickgemeldet bekamen;, SCHWER_pd = Schweregrad der Sozialen Phobie der
Probanden, die zuerst privat und dann 6ffentlich den Herzschlag rickgemeldet bekamen
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Tabelle 11: Deskriptive Darstellung der in den varianzanalytischen Verfahren analysierten Daten fir
die Sozialphobiker, die unter der Bedingung 6ffentlich/privat untersucht wurden.

Confid. Confid. Standard
Valid N Mean -95.000% +95.000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error

A_BASE 16.00 2.96 1.49 4.43 2.50 0.00 8.20 7.62 2.76 0.69
P_BASE 16.00 1.31 0.36 2.25 0.40 0.00 5.00 3.14 1.77 0.44
A_MATH 16.00 5.78 4.66 6.91 5.45 0.70 8.60 4.46 2.11 0.53
P_MATH 16.00 3.93 2.39 5.46 3.40 0.20 10.00 8.27 2.88 0.72
A_1DURCH 16.00 6.21  4.87 7.54 5.50 0.30 10.00 6.24 2.50 0.62
P_1DURCH 16.00 529 3.85 6.74 5.15 0.00 10.00 7.33 2.71 0.68
HERZ_1 16.00 4.92 3.51 6.32 5.40 0.00 8.50 6.94 2.64 0.66
UNRU_H1 16.00 4.48 2.82 6.14 4.75 0.00 9.20 9.66 3.1 0.78
SYMGES1 16.00 3.07 2.20 3.94 3.27 0.17 6.43 2.68 1.64 0.41
UNRUGES1 16.00 2.07 1.19 2.95 2.10 0.00 6.50 2.73 1.65 0.41
LEISTU_1 16.00 5.76 4.59 6.76 5.30 0.70 9.20 4.13 2.03 0.51
A _2DURCH 16.00 3.71 249 4.94 4.05 0.00 7.30 5.29 2.30 0.58
P_2DURCH 16.00 3.81 2.52 5.09 3.80 0.50 8.60 5.82 2.41 0.60
HERZ_2 16.00 2.74 1.42 4.07 1.80 0.00 6.40 6.20 2.49 0.62
UNRU_H2 16.00 1.32 0.48 2.16 0.55 0.00 5.30 2.50 1.58 0.40
SYMGES2 16.00 2.92 1.91 3.93 3.37 0.00 7.20 3.61 1.90 0.47
UNRUGES2 16.00 1.86 0.99 2.72 1.75 0.00 5.70 2.63 1.62 0.41
LEISTU_2 16.00 6.00 4.72 7.38 5.35 0.00 10.00 6.24 2.50 0.62
APSASGES 15.00 19.60 14.07 2513 18.00 4.00 38.00 99.69 9.98 2.58
BPSASGES 15.00 17.47 11.41 2353 17.00 3.00 41.00 119.70 10.94 2.82
BHRT 16.00 78.88 72.10 8544 7745 6225 11471 1566.62 12.51 3.13
MHRT 16.00 88.68 80.93 96.43 86.84 6429 12055 21149 1454 3.64
BE1HRT 16.00 83.86 76.76 90.96 80.81 62.19 11915 177.64 13.33 3.33
BE2HRT 16.00 80.11 75.01 85.20 78.61 63.73 10558 91.49 9.56 2.39

Anmerkungen: A_BASE = empfundene Angst wahrend Baseline; P_BASE = empfundene Peinlichkeit wahrend
Baseline; A_MATH = empfundene Angst wahrend Rechentest; P_MATH = empfundene Peinlichkeit wahrend
Rechentest; A_1DURCH = empfundene Angst wahrend erster Beobachtung; P_1DURCH = empfundene
Peinlichkeit wahrend erster Beobachtung; HERZ_1 = empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend erster
Beobachtung; UNRU_H1 = Beunruhigung Uber eigenen Herzschlag wahrend erster Beobachtung; SYMGES1
Symptomgesamtwert (Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; UNRUGES1
Unruhegesamtwert (Schwitzen+Erroten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; LEISTU_1
Einschatzung der eigenen Leistung wahrend erster Beobachtung; A_2DURCH = empfundene Angst wahrend
zweiter Beobachtung; P_2DURCH = empfundene Peinlichkeit wahrend zweiter Beobachtung; HERZ_2 =
empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend zweiter Beobachtung; UNRU_H2 = Beunruhigung Uber
eigenen Herzschlag wahrend zweiter Beobachtung; SYMGES2 = Symptomgesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; UNRUGES2 = Unruhegesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; LEISTU_2 = Einschatzung eigene
Leistung wahrend zweiter Beobachtung; APSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend erster
Beobachtung; BPSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend zweiter Beobachtung; BHRT =
Mittlere Herzrate wahrend Baseline; MHRT = Mittlere Herzrate wahrend Rechentest; BE1HRT = Mittlere Herzrate
wahrend erster Beobachtung; BE2HRT = Mittlere Herzrate wahrend zweiter Beobachtung.
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Tabelle 12: Deskriptive Darstellung der in den varianzanalytischen Verfahren analysierten Daten fir
die Sozialphobiker, die unter der Bedingung privat/6ffentlich untersucht wurden.

Confid. Confid. Standard
Valid N Mean -95.000% +95.000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error

A_BASE 16.00 2.96 1.76 4.17 2.85 0.00 7.30 5.09 2.26 0.56
P_BASE 16.00 1.98 0.97 2.99 1.25 0.00 6.50 3.62 1.90 0.48
A_MATH 16.00 6.04 5.05 7.02 6.25 3.20 8.80 3.41 1.85 0.46
P_MATH 16.00 4.73 3.06 6.41 5.35 0.00 9.80 9.88 3.14 0.79
A_1DURCH 16.00 5.06 3.30 6.82 6.05 0.10 10.00 10.93 3.31 0.83
P_1DURCH 16.00 5.76 4.08 7.45 5.95 0.00 10.00 10.01 3.16 0.79
HERZ_1 16.00 4.75 3.22 6.28 4.85 0.10 9.00 8.19 2.86 0.72
UNRU_H1 16.00 2.44 0.94 3.95 1.45 0.00 10.00 8.00 2.83 0.71
SYMGES1 16.00 2.90 2.01 3.80 2.92 0.73 6.43 2.82 1.68 0.42
UNRUGES1 16.00 2.04 0.81 3.26 0.80 0.00 7.53 5.28 2.30 0.57
LEISTU_1 15.00 4.65 3.41 5.90 5.20 0.00 9.50 5.05 2.25 0.58
A _2DURCH 16.00 5.06 3.52 6.61 4.80 0.80 10.00 8.39 2.90 0.72
P_2DURCH 16.00 5.14 3.29 6.98 4.65 0.20 10.00 11.98 3.46 0.87
HERZ_2 16.00 4.27 2.84 5.71 5.20 0.10 7.90 7.27 2.70 0.67
UNRU_H2 16.00 3.30 1.53 5.07 1.95 0.00 10.00 11.03 3.32 0.83
SYMGES2 16.00 2.91 1.72 4.10 2.47 0.00 8.90 5.00 2.24 0.56
UNRUGES2 16.00 2.13 0.98 3.27 1.18 0.00 7.07 4.62 2.15 0.54
LEISTU_2 15.00 4.93 3.64 6.23 5.30 0.30 9.30 5.46 2.34 0.60
APSASGES 14.00 20.21 15.96 2447 1750 13.00 40.00 54.34 7.37 1.97
BPSASGES 16.00 19.3 14.78 2547 17.00 10.00 42.00 100.78 10.04 2.51
BHRT 16.00 71.06 63.74 78.39 71.53 48.04 9496 188.82 13.74 3.44
MHRT 16.00 82.32 71.91 92.73 83.30 5829 12786 38193 19.54 4.89
BE1HRT 16.00 76.16 66.80 8553 7529 5043 11185 308.85 17.57 4.39
BE2HRT 16.00 74.08 65.33 8284 7154 4942 107.80 270.04 16.43 4.11

Anmerkungen: A_BASE = empfundene Angst wahrend Baseline; P_BASE = empfundene Peinlichkeit wahrend
Baseline; A_MATH = empfundene Angst wahrend Rechentest; P_MATH = empfundene Peinlichkeit wahrend
Rechentest; A_1DURCH = empfundene Angst wahrend erster Beobachtung; P_1DURCH = empfundene
Peinlichkeit wahrend erster Beobachtung; HERZ_1 = empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend erster
Beobachtung; UNRU_H1 = Beunruhigung Uber eigenen Herzschlag wahrend erster Beobachtung; SYMGES1
Symptomgesamtwert (Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; UNRUGES1
Unruhegesamtwert (Schwitzen+Erroten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; LEISTU_1
Einschatzung der eigenen Leistung wahrend erster Beobachtung; A_2DURCH = empfundene Angst wahrend
zweiter Beobachtung; P_2DURCH = empfundene Peinlichkeit wahrend zweiter Beobachtung; HERZ_2 =
empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend zweiter Beobachtung; UNRU_H2 = Beunruhigung Uber
eigenen Herzschlag wahrend zweiter Beobachtung; SYMGES2 = Symptomgesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; UNRUGES2 = Unruhegesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; LEISTU_2 = Einschatzung eigene
Leistung wahrend zweiter Beobachtung; APSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend erster
Beobachtung; BPSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend zweiter Beobachtung; BHRT =
Mittlere Herzrate wahrend Baseline; MHRT = Mittlere Herzrate wahrend Rechentest; BE1HRT = Mittlere Herzrate
wahrend erster Beobachtung; BE2HRT = Mittlere Herzrate wahrend zweiter Beobachtung.
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Tabelle 13: Deskriptive Darstellung der in den varianzanalytischen Verfahren analysierten Daten fir
die Kontrollpersonen, die unter der Bedingung 6ffentlich/privat untersucht wurden.

Confid. Confid. Standard
Valid N Mean -95.000% +95.000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error

A_BASE 16.00 1.52 0.78 2.25 1.15 0.00 5.20 1.90 1.38 0.34
P_BASE 16.00 0.32 0.03 0.61 0.10 0.00 1.70 0.30 0.55 0.14
A_MATH 16.00 4.57 3.56 5.58 5.15 0.70 7.30 3.57 1.89 0.47
P_MATH 16.00 2.68 1.16 4.19 1.65 0.00 9.70 8.14 2.85 0.71
A_1DURCH 16.00 1.89 0.83 2.95 1.50 0.00 6.10 3.95 1.99 0.50
P_1DURCH 16.00 1.54 0.50 2.57 0.75 0.00 6.30 3.77 1.94 0.49
HERZ_1 16.00 3.51 2.21 4.82 3.45 0.00 7.50 5.99 2.45 0.61
UNRU_H1 16.00 1.33 0.52 2.14 0.65 0.00 4.10 2.33 1.53 0.38
SYMGES1 16.00 1.19 0.66 1.72 0.78 0.37 4.33 1.00 1.00 0.25
UNRUGES1 16.00 0.44 0.10 0.78 0.15 0.00 1.90 0.41 0.64 0.16
LEISTU_1 16.00 7.97 6.98 8.96 8.00 5.20 10.00 3.45 1.86 0.46
A _2DURCH 16.00 0.81 0.27 1.34 0.30 0.00 3.10 1.00 1.00 0.25
P_2DURCH 16.00 0.88 0.15 1.61 0.40 0.00 5.30 1.89 1.38 0.34
HERZ_2 16.00 1.87 0.77 2.98 1.05 0.00 5.40 4.29 2.07 0.52
UNRU_H2 16.00 0.78 0.24 1.31 0.20 0.00 2.70 0.99 1.00 0.25
SYMGES2 16.00 0.87 0.25 1.50 0.50 0.00 4.40 1.37 117 0.29
UNRUGES2 16.00 0.48 0.16 0.80 0.20 0.00 1.77 0.36 0.60 0.15
LEISTU_2 16.00 7.96 6.98 8.94 8.10 5.20 10.00 3.39 1.84 0.46
APSASGES 14.00 9.86 6.65 13.07 9.00 3.00 25.00 30.90 5.56 1.49
BPSASGES 15.00 8.6 4.86 11.67 6.00 2.00 2500 37.78 6.15 1.59
BHRT 16.00 68.52 62.58 7447 7036 52.59 9224 12459 11.16 2.79
MHRT 16.00 80.94 72.39 8949 8110 58.32 115.04 257.40 16.04 4.01
BE1HRT 16.00 73.06 66.29 79.84 7432 54.09 95.09 161.76 12.72 3.18
BE2HRT 16.00 69.98 64.15 7581 7046 53.91 86.35 119.67 10.94 2.73

Anmerkungen: A_BASE = empfundene Angst wahrend Baseline; P_BASE = empfundene Peinlichkeit wahrend
Baseline; A_MATH = empfundene Angst wahrend Rechentest; P_MATH = empfundene Peinlichkeit wahrend
Rechentest; A_1DURCH = empfundene Angst wahrend erster Beobachtung; P_1DURCH = empfundene
Peinlichkeit wahrend erster Beobachtung; HERZ_1 = empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend erster
Beobachtung; UNRU_H1 = Beunruhigung Uber eigenen Herzschlag wahrend erster Beobachtung; SYMGES1
Symptomgesamtwert (Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; UNRUGES1
Unruhegesamtwert (Schwitzen+Erroten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; LEISTU_1
Einschatzung der eigenen Leistung wahrend erster Beobachtung; A_2DURCH = empfundene Angst wahrend
zweiter Beobachtung; P_2DURCH = empfundene Peinlichkeit wahrend zweiter Beobachtung; HERZ_2 =
empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend zweiter Beobachtung; UNRU_H2 = Beunruhigung Uber
eigenen Herzschlag wahrend zweiter Beobachtung; SYMGES2 = Symptomgesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; UNRUGES2 = Unruhegesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; LEISTU_2 = Einschatzung eigene
Leistung wahrend zweiter Beobachtung; APSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend erster
Beobachtung; BPSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend zweiter Beobachtung; BHRT =
Mittlere Herzrate wahrend Baseline; MHRT = Mittlere Herzrate wahrend Rechentest; BE1HRT = Mittlere Herzrate
wahrend erster Beobachtung; BE2HRT = Mittlere Herzrate wahrend zweiter Beobachtung.
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Tabelle 14: Deskriptive Darstellung der in den varianzanalytischen Verfahren analysierten Daten fir
die Kontrollpersonen, die unter der Bedingung privat/6ffentlich untersucht wurden.

Confid.  Confid. Standard

Valid N Mean -95.000% +95.000% Median Minimum Maximum Variance Std.Dev. Error
A BASE 16.00 1.70 0.77 2.63 1.00 0.00 6.40 3.03 1.74 0.43
P_BASE 16.00 0.41 0.07 0.76 0.20 0.00 2.60 0.42 0.65 0.16
A MATH 16.00 5.15 4.11 6.19 5.20 2.30 8.10 3.79 1.95 0.49
P_MATH 16.00 1.82 0.74 2.90 0.80 0.00 5.40 4.08 2.02 0.51
A 1DURCH 16.00 1.60 0.51 2.69 0.65 0.00 710 4.21 2.05 0.51
P_1DURCH 16.00 149 0.75 2.23 0.85 0.00 4.00 1.93 1.39 0.35
HERZ 1 16.00 3.02 1.77 4.28 2.15 0.30 8.00 5.57 2.36 0.59
UNRU H1 16.00 1.84 0.64 3.04 0.80 0.00 6.30 5.07 2.25 0.56
SYMGES1 16.00 1.37 0.78 1.95 1.12 0.10 4.40 1.20 1.09 0.27
UNRUGES1 16.00 0.84 -0.16 1.84 0.13 0.00 6.40 3.50 1.87 0.47
LEISTU_ 1 16.00 6.70 5.35 8.05 6.80 0.70 10.00 6.39 2.53 0.63
A 2DURCH 16.00 1.13 0.36 1.90 0.70 0.00 5.20 2.10 1.45 0.36
P 2DURCH 16.00 1.09 0.31 1.88 0.35 0.00 5.00 2.18 1.48 0.37
HERZ 2 16.00 3.36 2.09 4.62 3.65 0.00 6.80 5.66 2.38 0.59
UNRU H2 16.00 2.11  0.95 3.29 1.70 0.00 6.50 4.82 2.20 0.55
SYMGES2 16.00 1.21 0.65 1.77 0.78 0.13 3.60 1.12 1.06 0.26
UNRUGES2 16.00 0.32 0.09 0.55 0.17 0.00 1.70 0.19 0.44 0.11
LEISTU 2 16.00 7.33 6.40 8.25 7.55 5.10 10.00 3.05 1.75 0.44
APSASGES 16.00 9.50 6.25 12.75 8.00 1.00 23.00 37.20 6.10 1.52
BPSASGES 16.00 10.13 6.76 1349 10.50 1.00 20.00 39.85 6.31 1.58
BHRT 16.00 67.71 62.06 73.37 68.73 48.77 87.47 112,53 10.61 2.65
MHRT 16.00 77.88 70.57 85.20 77.10 5549 111.72 188.42 13.73 3.43
BE1HRT 16.00 70.95 64.97 76.94 7120 50.46 9214 126.05 11.23 2.81
BE2HRT 16.00 70.07 63.84 76.30 69.70 48.71 94.67 136.81 11.70 2.92

Anmerkungen: A_BASE = empfundene Angst wahrend Baseline; P_BASE = empfundene Peinlichkeit wahrend
Baseline; A_MATH = empfundene Angst wahrend Rechentest; P_MATH = empfundene Peinlichkeit wahrend
Rechentest; A_1DURCH = empfundene Angst wahrend erster Beobachtung; P_1DURCH = empfundene
Peinlichkeit wahrend erster Beobachtung; HERZ_1 = empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend erster
Beobachtung; UNRU_H1 = Beunruhigung Uber eigenen Herzschlag wahrend erster Beobachtung; SYMGES1
Symptomgesamtwert (Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; UNRUGES1
Unruhegesamtwert (Schwitzen+Erroten+Zittern, siehe S. wahrend erster Beobachtung; LEISTU_1
Einschatzung der eigenen Leistung wahrend erster Beobachtung; A_2DURCH = empfundene Angst wahrend
zweiter Beobachtung; P_2DURCH = empfundene Peinlichkeit wahrend zweiter Beobachtung; HERZ_2 =
empfundene Schnelligkeit des Herzschlags wahrend zweiter Beobachtung; UNRU_H2 = Beunruhigung Uber
eigenen Herzschlag wahrend zweiter Beobachtung; SYMGES2 = Symptomgesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; UNRUGES2 = Unruhegesamtwert
(Schwitzen+Erréten+Zittern, siehe S. wahrend zweiter Beobachtung; LEISTU_2 = Einschatzung eigene
Leistung wahrend zweiter Beobachtung; APSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend erster
Beobachtung; BPSASGES = Ausmal an sozialphobischen Gedanken wahrend zweiter Beobachtung; BHRT =
Mittlere Herzrate wahrend Baseline; MHRT = Mittlere Herzrate wahrend Rechentest; BE1HRT = Mittlere Herzrate
wahrend erster Beobachtung; BE2HRT = Mittlere Herzrate wahrend zweiter Beobachtung.
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Lebenslauf von Denis Mourlane aus Marburg

Ich wurde am 10. Mai 1969 in Marburg/Lahn geboren. Meine Mutter, Saskia
Mourlane, geborene Steingraeber, wurde am 20. Marz 1946 in Freiburg an der Elbe
geboren. Mein Vater, Jean-Claude Mourlane, wurde am 12. April 1944 in Toulouse,
Frankreich, geboren. Ich habe einen alteren Bruder, Stephan Mourlane, der am 16.
Marz 1968 in St.Girons, Frankreich, geboren wurde.

Von 1975 bis 1979 besuchte ich die Gerhard-Hauptmann-Schule (Grundschule) und
von 1979 bis 1982 das Gymnasium Philippinum in Marburg. 1982 zog die gesamte
Familie nach Frankreich. Von 1982 bis 1985 besuchte ich das Colléege Rimbaud in
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