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Abstract

Visible physical symptoms are often the focus of anxiety in social phobia patients
who fear, that others may judge them negatively if these symptoms are evident. In the
present study we looked at the effects of having a ready explanation for such
symptoms on anxiety levels (self-report, behavioural, physiological).

32 social phobics and 32 non-anxious controls participated in a computer-based
arithmetic test, physical exercise and a 5-minute speech in front of a 2-person-
audience. Half of the test-persons were given the possibility of addressing the audience
and attributing visible symptoms of anxiety (i.e. blushing and sweating) to the
preceding physical exercise at the beginning of the speech. Physiological, subjective,
and behavioural data was collected. While social phobics differed from the controls in
self-report and behavioural variables (anxiety, embarrassment, perception and
evaluation of bodily symptoms, performance), there were no physiological differences

(heart rate). The influence of the attributional proposal remained largely without impact.
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Einfihrung

Personen mit sozialer Phobie erleben eine ausgepragte und anhaltende Angst vor
Demitigung oder negativer Bewertung in sozialen oder Leistungssituationen. In den
geflrchteten Situationen neigen sie zu erhéhter Selbstaufmerksamkeit und Selbstkritik,
sowie zu korperlichen Symptomen wie Errdten, Herzrasen, Schwitzen oder Zittern. Die
Angst kann sich auf einzelne, umschriebene Situationen beziehen oder sich auf fast
alle interpersonellen Situationen erstrecken (Heckelman & Schneier, 1995). Am haufig-
sten bezieht sie sich auf 6ffentliches Reden, gefolgt von Partys, Zusammenkinften und
Gesprachen mit Autoritatspersonen (Rapee, 1995). Den betroffenen Personen ist Klar,
dass ihre Angste (ibertrieben oder unrealistisch sind. Dennoch werden die gefiirchteten
Situationen zumeist vermieden oder nur mit hoher Angst oder Anspannung ertragen.
Die Unterscheidung zwischen Sozialer Phobie und subklinischer sozialer Angst oder
Schiichternheit ist im wesentlichen eine Frage der sozialen Beeintrachtigung bzw. der
subjektiven Belastung, da viele soziale Situationen auch ohne Beeintrachtigung ver-
mieden werden konnen (Heckerman & Schneier, 1995). Die Diagnosekriterien des
DSM-IV enthalten auch einen generalisierten Subtyp, der feststellt wird, wenn sich die
Angst auf die meisten sozialen Situationen bezieht (Houben, Sal3, Wittchen & Zaudig,
2000). Bei diesem Subtypus besteht haufig (in 50-89% aller Falle) eine Uberschnei-
dung mit der Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung (Heckerman & Schneier, 1995).

Ein Vergleich sieben epidemiologischer Studien aus unterschiedlichen Landern
verweist auf Pravalenzraten zwischen 0,53% (Sudkorea) und 3% (Neuseeland). In ost-
asiatischen Landern findet man eine relativ niedrige Pravalenz der Sozialen Phobie, in
englischsprachigen eine recht hohe. Obwohl in allen sieben Studien dasselbe diagno-
stische Interview verwendet wurde, lasst sich jedoch nicht ausschlieRen, dass metho-
dische Probleme fir das Zustandekommen dieser kulturellen Unterschiede verantwort-
lich sind (Chapman, Mannuzza & Fyer, 1995). Zudem gilt es zu beachten, dass die
genannten Studien vor Erscheinen des DSM-III-R durchgefuhrt wurden. Eine Studie
des National Comorbidity Survey (NCS), die sich erstmals auf die Kriterien des DSM-
llI-R stltzte, ergab eine allgemeine Lebenszeitpravalenz der Sozialen Phobie von
13,3% (Kessler et al., 1994). Es handelte sich damit um die dritth6chste Pravalenzrate
nach Major Depression und alkoholbezogenen Diagnosen. Der grofR3e Unterschied zu
den zuvor angefiihrten Studien erklart sich durch die veranderten diagnostische Kriteri-
en im DSM-III-R, die nun beispielsweise eine parallele Diagnose der Sozialen Phobie
und der Selbstunsicheren Personlichkeitsstorung moglich machten.

In der alteren Studie der Epidemiologic Catchment Area (ECA) trat die Soziale Pho-

bie haufiger bei Frauen als bei Méannern auf (3,1% vs. 2,0%) (Schneier et al., 1992,



zitiert nach Chapman et al., 1995), Manner scheinen jedoch haufiger Behandlung auf-
zusuchen (Rapee, 1995). Die héchste Pravalenzrate (3,6%) fand sich bei jungen Per-
sonen zwischen 18 und 29 Jahren, die niedrigste (1,8%) bei den Altesten (65 Jahre
und alter). Personen mit geringer Bildung und niedrigem soziodkonomischen Status,
sowie unverheiratete Personen haben ebenfalls eine hdhere Pravalenz (Schneier et
al., 1992, zitiert nach Chapman et al., 1995).

Die Stérung beginnt haufig im Teenageralter und tritt auch schon bei Kindern auf,
keinesfalls jedoch, solange diese noch nicht in der Lage sind, sich selbst als Objekt
sozialer Bewertung wahrzunehmen. Ohne adaquate Behandlung bleiben die Sorgen
Uber soziale Bedrohung bei den Betroffenen lber die Lebensspanne hinweg relativ
stabil. Viele Betroffene haben bereits eine Stérungsdauer von 15 bis 25 Jahren hinter
sich, ehe sie erstmals professionelle Behandlung aufsuchen. Die Stérung weist auch
eine hohe Komorbiditat auf: Mindestens 50% der Sozialphobiker leiden unter minde-
stens noch einer weiteren psychischen Stérung. Am haufigsten sind Angststorungen,

affektive Storungen und Substanzmissbrauch (Rapee, 1995).

Waéhrend bei der Panikstérung mit Agoraphobie die auftretenden kdrperlichen Sym-
ptome ganz unmittelbar eine Quelle von Angst und Bedrohung darstellen, ist die Be-
drohlichkeit der kérperlichen Symptome bei Sozialer Phobie vermittelt durch die Angst
vor Peinlichkeit und/oder negativer Bewertung. Das heif3t, eine Person, die unter So-
zialer Phobie leidet, furchtet ihr Herzrasen und ihre Schweil3ausbriiche nicht deshalb,
weil sie glaubt, einer unmittelbaren korperlichen Gefahr ausgesetzt zu sein, sondern
weil sie befirchtet, daR ihre eigene Angst und Unsicherheit von anderen bemerkt wer-
den und damit zu einer negativen Bewertung fihren kénnten.

Von daher Uberrascht es nicht, dal3 vor allem Symptome wie Erréten, Zittern und
Schwitzen als Kernsymptome der Sozialen Phobie gelten. Sie treten bei Sozialphobi-
kern besonders haufig auf und differenzieren dieses Stoérungsbild von anderen Angst-
storungen (Amies, Gelder & Shaw, 1983; Fahlén, 1996; Reich, Noyes & Yates, 1988).
Zudem laRt sich im Bereich der Sozialen Phobie eine Subgruppe von Personen ver-
zeichnen, bei denen die Angst vor dem Sichtbarwerden bestimmter kérperlicher Sym-
ptome und der damit verbundenen peinlichen Verlegenheit im Mittelpunkt steht (Scho-
ling & Emmelkamp, 1996). Jene Personen suchen oft nach Mitteln und Wegen, ihre
korperliche Symptomatik zu bekéampfen oder zu verbergen, in der Hoffnung, dal3 sich
damit auch ihre sozialen Angste reduzieren.

Gerade das Erroten scheint auf sehr spezifische Weise mit dem Phanomen der
peinlichen Verlegenheit verbunden zu sein. In nahezu allen psychologischen Theorien

wird die Einbettung des emotionalen Errétens in einen sozialen Kontext betont (Leary,



Britt, Cutlip & Templeton, 1992). Nun ist zwar das Ph&nomen des Errétens nicht
zwangslaufig mit sozialer Angst verbunden, es kann jedoch im Rahmen einer Sozialen
Phobie zu einem ganz zentralen Problempunkt werden: dann namlich, wenn die Sorge

vor dem Erroten die Hauptquelle der sozialphobischen Angste darstellt.

Die vorliegende Studie widmet sich der Frage, welche Mechanismen bei der Inter-
aktion von physiologischen und kognitiven Prozessen der Sozialen Phobie eine Rolle
spielen koénnten. Das Hauptaugenmerk soll dabei auf dem Phanomen der Wahrneh-
mung kdrperlicher Symptome und ihrer Wechselwirkung mit Selbst- und Fremdbewer-
tungsprozessen liegen. Ganz konkret stellt sich dabei die Frage, inwieweit das Vorlie-
gen bestimmter korperlicher Symptome an sich fir sozialphobische Personen proble-
matisch ist oder inwieweit die Bedrohlichkeit dieser Symptome reduziert werden kann,
wenn es madglich wird, sie vor einem Publikum plausibel (und ohne einen Ruckgriff auf
die eigenen sozialen Angste) zu erklaren und zu entschuldigen. Die Studie stiitzt sich
dabei auf psychophysiologische Messungen, subjektive Daten und Verhaltensbe-
obachtung, um allen drei relevanten Verhaltenssystemen Rechnung zu tragen.

Im Theorieteil dieser Arbeit werde ich zunachst unter besonderer Beriicksichtigung
der Modelle von Clark und Wells (1995) sowie von Leary und Kowalski (1995) die
Bedeutung kognitiver Faktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung der sozialen
Phobie darstellen. Das zweite Kapitel wird sich dann mit der Angst der Sozialphobiker
vor ihren sichtbaren korperlichen Symptomen befassen. Dabei soll vor allem das Erréten
mit seinen physiologischen und psychologischen Besonderheiten im Mittelpunkt der
Betrachtung stehen. Empirische Befunde zur Wahrnehmung und Bewertung korperlicher

Symptome bei Angstpatienten runden die theoretische Einflihrung ab.



1. KOGNITIVE ERKLARUNGSANSATZE DER SOZIALEN PHOBIE

Nachdem verschiedene Studien nachweisen konnten, dass Konditionierungsmodel-
le der Sozialen Phobie sich nur zum Teil bestatigen lassen (Ost & Hughdal, 1981;
Hofmann, Ehlers & Roth, 1995), und sich die Stérung auch nicht eindeutig durch einen
Mangel an sozialen Fertigkeiten erklaren lasst (Rapee, 1995), treten in den letzten
Jahren zunehmend kognitive Erklarungsmodelle in den Vordergrund. Im Mittelpunkt
dieser Modelle stehen Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse, die auf der Basis

bestimmter kognitiver Grundiberzeugungen entstehen und aktiviert werden.

Im Folgenden mochte ich drei kognitive Ansétze der jingeren Forschungsvergan-
genheit kurz erlautern und ihre Bedeutung fur die vorliegende Untersuchung aufzeigen.
Ich beschranke mich auf die drei aktuellsten Modelle (gemessen am Zeitpunkt der
Planung dieser Untersuchung), da sie bereits bestehende kognitive Ansatze (z.B.

Buss, 1980; Hartman, 1983; Beck & Emery, 1985) aufgreifen und integrieren.

Die beiden ersten Modelle bertcksichtigen sowohl kognitive, als auch behaviorale
Elemente und beschreiben insbesondere den Wirkzusammenhang zwischen kogniti-
ven Grundiberzeugungen bzw. kognitiven Fehlern und den korperlichen Symptomen
der sozialen Angst in Form von Ruckkopplungsprozessen und Teufelskreisen. Dadurch
liefern sie einen wichtigen theoretischen Hintergrund fir die vorliegende Arbeit. Das
dritte Modell stellt kognitive Prozesse der sozialen Angst in den Mittelpunkt, beruht auf
langjahrigen Forschungen zur Selbstdarstellungtheorie der sozialen Angst (Schlenker
& Leary, 1982) und bietet trotz seiner Reduzierung auf Aspekte der Selbstdarstellung
den beachtlichen Vorteil, dass sich zahlreiche unterschiedliche Forschungsergebnisse

darunter subsumieren lassen.

1.1 Das kognitive Modell von Clark und Wells
1.1.1 Die Grundannahmen des kognitiven Modells

Clark und Wells (1995) gehen davon aus, dass Sozialphobiker im Laufe ihrer Sozia-
lisation eine Reihe von Annahmen uber die eigene Person und die sie umgebende
soziale Umwelt entwickeln, die sie glauben lassen, dass einzelne oder sogar alle
sozialen Situationen eine Bedrohung fiur das eigene Selbstwertgefiihl und die eigene
soziale Stellung darstellen. Ganz konkret gehen sie davon aus, dass sie Gefahr laufen,
in sozialen Situationen ein unangemessenes oder peinliches Verhalten an den Tag zu
legen, und dass ein solches Verhalten katastrophale Folgen haben wird. Wie solche
Annahmen entstehen und welche Rolle dabei genetische Faktoren spielen, erlautern

beispielsweise Juster, Brown und Heimberg (1996).



Nach Clark und Wells werden die erwahnten Annahmen und Uberzeugungen in so-
Zialen Situationen aktiviert und setzen ein automatisches, fast reflexartig ablaufendes
Angstprogramm in Gang. Dieses wird auf allen Ebenen des Verhaltens (kognitive,
affektiv, somatisch und behavioral) wirksam und besteht aus einer Reihe von Teufels-
kreisen, die dazu fuhren, dass die soziale Angst aufrechterhalten und verstarkt wird
(vgl. Abbildung 1).

Soziale Situation

Aktiviert Annahmen

Wahrgenommene
soziale Bedrohung

Verarbeitung
des eigenen Selbst
als soziales Objekt

@
Somatscre
| symptome gniive |

@ | Symptome

Abb. 1: Das kognitive Modell von Clark & Wells (1995), Darstellung der
wichtigsten bei Sozialphobikern in gefiurchteten Situationen auftretenden

Prozesse (die Ziffern entsprechen den Beschreibungen im Text).

1. Die Wahrnehmung und Bewertung der korperlichen und der Verhaltenssymptome
verstarken die subjektiv empfundene Bedrohung und damit wieder die Angst.

2. Sozialphobische Personen werden von ihren Korperreaktionen und negativen
Kognitionen vdllig in Anspruch genommen, so dass ihre Fahigkeit, soziale Reize
angemessen zu verarbeiten, beeintrachtigt ist. Diese Beeintrachtigung wird wahrge-
nommen und als erneute Bestatigung der sozialen Bedrohung und des sozialen

Misserfolgs bewertet.



3. Manche der &ngstlichen Verhaltensweisen I6sen beim Gegeniber negative Reakti-
onen aus, so dass sich auf diese Weise die Beflrchtungen bestétigen.
4. Einige der Verhaltenssymptome fuhren ganz unmittelbar zu weiteren, furchteinflo-

Renden Empfindungen (z.B. kann schnelles Reden zur Hyperventilation fiihren).

1.1.2 Die Bedeutung der Selbstaufmerksamkeit im Modell von Clark und Wells

Bereits 1969 vertraten Argyle und Williams die Auffassung, dass ein Individuum sich
wahrend jeder sozialen Interaktion sowohl seiner selbst als auch seiner Interaktions-
partner bewusst sein misse, um in der Situation erfolgreich zu sein (zitiert nach Hope,
Gansler & Heimberg, 1989). Sarason (1975) nahm an, dass dieses Gleichgewicht bei
sozial angstlichen Personen durch ein Muster von exzessiven, negativen, selbstbezo-
genen Gedanken gestort sei.

Das Ausmald selbstbezogener Aufmerksamkeit lasst sich zum einen auf Faktoren
der Situation zurtickfihren, wie etwa die Anwesenheit eines Publikums, eines Spiegels
oder einer Kamera. Auch physiologische Erregung scheint die Selbstaufmerksamkeit
zu erhohen (Hope, Gansler & Heimberg, 1989). Zum anderen spielen dispositionelle
Einflisse eine Rolle. Fenigstein, Scheier und Buss (1975) unterscheiden in ihrer Self-
Consciousness Scale (SCS) drei Faktoren: (a) die private Selbstaufmerksamkeit
(private self-consciousness), ein Bewusstsein fir private Aspekte des eigenen Selbst
wie etwa die eigenen Gedanken oder Geflhle, (b) die 6ffentliche Selbstaufmerksamkeit
(public self-consciousness), ein allgemeines Bewusstsein fir offentliche Aspekte des
Selbst und das Selbst als soziales Objekt, und (c) soziale Angst (social anxiety) im
Sinne eines Unbehagens in der Gegenwart anderer. Vor allem die offentliche Selbst-
aufmerksamkeit wird mit sozialer Angst in Zusammenhang gebracht (Buss, 1980,
Schlenker & Leary, 1982).

Auch im Modell von Clark und Wells (1995) stellt die Verschiebung des Aufmerk-
samkeitsfokus hin zu groRerer Selbstaufmerksamkeit eine wichtige Einflussgrof3e dar.
Wenn sozialphobische Personen sich der Bedrohung durch eine mdgliche negative
Bewertung ausgesetzt sehen, neigen sie dazu, sich starker zu beobachten und das
eigene Verhalten bewusster zu steuern. Dies fuhrt dazu, dass sie ihre eigenen Angst-
symptome deutlicher wahrnehmen, wahrend zugleich die Verarbeitung externer Reize
beeintrachtigt wird. Die Verschiebung der Aufmerksamkeit ist jedoch noch aus einem
weiteren Grund bedeutsam: Da es in sozialen Situationen nur wenige Hinweisreize gibt,
die eindeutige Informationen darlber liefern, wie andere uns sehen, neigen Sozialphobi-
ker dazu, einfach anzunehmen, dass das, was sie selbst wahrnehmen, mit dem, was
andere bemerken, identisch ist. Die Tatsache, dass sie sich selbst als angstlich erleben,

dient ihnen schon als Beweis dafir, dass andere sie ebenfalls als angstlich wahrnehmen
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und entsprechend negativ bewerten. Von daher ist der Prozess der Selbstwahrnehmung
und Selbstbewertung fir die Aufrechterhaltung und Intensivierung der sozialen Angst
wesentlich bedeutsamer als die tatsachlichen Umgebungsreize. (In Abbildung 1 ist
dieser Sachverhalt durch die unterschiedliche Starke der einzelnen Pfeile dargestellt.)

Tatsachlich liefern eine ganze Reihe von Studien Informationen, welche Teilaspekte
dieser Hypothese stiitzen. So konnten Stopa und Clark (1993) in einer methodisch sehr
sorgfaltig geplanten Studie zeigen, dass Sozialphobiker sowohl wahrend einer standar-
disierten Konversation als auch bei der Imagination von drei sozialen Situationen mehr
negative, selbstbewertende Gedanken berichteten als nicht-angstliche Kontrollpersonen
oder Personen, die unter anderen Angststérungen litten. Die Gruppen unterschieden
sich jedoch nicht hinsichtlich negativer Kognitionen, die sich auf die Bewertung durch
den Konversationspartner bezogen. Die negativen Kognitionen der Sozialphobiker schei-
nen also nicht durch Tatsachen oder detaillierte Informationen Uber die Reaktionen
anderer aktiviert zu werden, sondern funktionieren eher wie ein automatisches Pro-
gramm, das in sozialen Situationen zum Tragen kommt.

Daly, Vangelisti und Lawrence (1989) uberpruften die Annahme, dass hochangstliche
Personen ihre Aufmerksamkeit in hohem MafRRe auf sich selbst richten, wahrend sie eine
Rede halten, sodass ihre Aufmerksamkeit fir das Publikum und die Rahmenbedingun-
gen sinkt. Dies konnte sich wiederum in einer schlechteren Leistung niederschlagen.
Tatsachlich wurden die hochangstlichen Redner vom Publikum als die schlechteren
Redner eingeschatzt. Im Vergleich zu gering angstlichen Personen erinnerten sie sich an
weniger Details der Umgebung und berichteten ein grof3eres Ausmal3 an selbstbezoge-
nen (haufig negativ getdnten) Kognitionen. Das Ausmald der Selbstaufmerksamkeit war
dabei korreliert mit einer schlechteren Redeleistung. Aufgrund der korrelativen Natur der
Daten lasst sich jedoch nicht sagen, ob die schlechtere Leistung eine Folge der Selbst-
aufmerksamkeit war oder umgekehrt. Denkbar wére auch eine bidirektionale Beziehung
zwischen den beiden Variablen. Eine weitere Schwache der Studie liegt darin, dass die
Kognitionen, welche die Personen wahrend der Rede erlebten, erst im Anschluss an die
Rede erhoben wurden. Somit wéare denkbar, dass die hoch &ngstlichen Personen in
Wirklichkeit nicht mehr negative Kognitionen erlebten, sondern sich im Nachhinein nur
besser an diese erinnerten.

Hope, Heimberg und Klein (1990) kamen in ihrer Studie zu einem ahnlichen Ergebnis
wie Daly und Kollegen. Sozial &ngstliche Probandinnen erinnerten sich nach einer
Konversation mit einem gegengeschlechtlichen Gesprachspartner an weniger Details der
Konversation und hatten mehr Erinnerungsfehler als nicht-&ngstliche Kontrollpersonen.

In dieser Studie war bei angstlichen Personen zwar eine hohe Selbstaufmerksamkeit mit



der Anzahl fehlender Antworten im Gedé&chtnistest, nicht jedoch mit der allgemeinen
Gedéachtnisleistung korreliert.

Stopa und Clark (1993) gelang es nicht, die beschriebenen Defizite in der Gedacht-
nisleistung bei einer Gruppe von Sozialphobikern zu replizieren. Moglicherweise lag dies
an der Wahl ihrer Testmethoden. Im Gegensatz zu Daly und Kollegen, welche die
Gedachtnisleistung tUber die Umgebungsreize mit Hilfe eines Erinnerungstests (recall)
ermittelten, nutzten Stopa und Clark diese Methode nur, um Inhalte der Konversation zu
erfragen. Inwieweit sich die Versuchspersonen an Details zur &uReren Erscheinung des
Gesprachspartners oder Umgebungsreize erinnerten, Uberpriften sie mit einem Wieder-
erkennungstest (recognition), durch den Erinnerungen leichter abgerufen werden.

In einer Studie von Johansson und Ost (1982) erwiesen sich Sozialphobiker als
besonders akkurat in der Fahigkeit, Veranderungen ihrer eigenen Herzrate in sozialen
Situationen einzuschatzen. Inwiefern dieses Fahigkeit tatsachlich flr Sozialphobiker
spezifisch ist, lasst sich allerdings nicht klaren, da fir die Vergleichsgruppe von klaustro-
phobischen Patienten eine andere Testsituation verwendet wurde. Diese liel3 die Mog-
lichkeit einer Flucht zu, wéhrend dies bei den Sozialphobikern nicht der Fall war.
Tatséchlich hatten Sozialphobiker eine hohere Herzrate. Demnach konnte es fir die
Klaustrophobiker angesichts der weniger furchteinflé3enden Situation schwieriger
gewesen sein, ihre Herzrate akkurat einzuschatzen.

Arntz, Rauner und van den Hout (1995) berichten, dass sozialphobische Patienten im
Gegensatz zu nicht-angstlichen Kontrollpersonen eine imaginierte Situation als
bedrohlicher einschatzten, wenn Informationen Uber das Auftreten einer Angstreaktion
bei der handelnden Person vorlagen. Bei den nicht-angstlichen Kontrollpersonen hatten
hingegen die objektiven Gefahreninformationen einen wesentlich gréReren Einfluss.
Allerdings ist dieses Ergebnis nicht fir Sozialphobiker spezifisch, sondern findet sich
auch bei anderen Angststérungen. Da nur imaginierte Situationen erfasst wurden, lasst
die Studie offen, inwieweit diese Ergebnisse auf reale Situationen Ubertragbar sind.

Eine Untersuchung von McEwan und Devins (1983) zeigte, dass sozial &ngstliche
Personen mit ausgepragten kérperlichen Angstsymptomen die Sichtbarkeit ihrer Angst
Uberschéatzten. Bei nicht-dngstlichen Kontrollpersonen und sozial angstlichen Personen
mit wenig ausgepragten korperlichen Reaktionen zeigte sich dieses Phanomen nicht.
Auch diese Studie liefert Anhaltspunkte dafiir, dass sozial angstliche Menschen die
Gefahrlichkeit einer Situation zumindest teilweise auf die Wahrnehmung eigener korperli-
cher und emotionaler Reaktionen griinden. Allerdings bleibt unklar, ob die Diskrepanz
zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung eher darauf hinweist, dass die sozial &ngstli-

chen Personen ihre Angst aufgrund der ausgeprégten korperlichen Symptome Uber-



schéatzten, oder ob die Peers diese Symptome und die damit verbundene Angst zu wenig
deutlich wahrgenommen haben.

Die beschriebenen Befunde stiitzen die fur das kognitive Modell von Clark und Wells
zentrale Annahme, dass Sozialphobiker interozeptive Informationen nutzen, um einen
Selbsteindruck zu konstruieren, der ihrer Ansicht nach das widerspiegelt, was andere
Personen an ihnen beobachten. Ob internale Hinweisreize fir die Aufrechterhaltung und
Intensivierung der Angst tatsachlich wichtiger sind als das reale Verhalten der anderen

Personen, ist jedoch noch nicht hinreichend gekléart und bedarf weiterer Untersuchung.
1.2 Das kognitiv-behaviorale Modell von Heimberg und Kollegen

1.2.1 Die Grundannahmen des kognitiv-behavioralen Modells

Heimberg und Kollegen (Heimberg, Juster, Hope & Mattia, 1995; Juster et al., 1996)
beschreiben ein integratives Modell der sozialen Phobie, das ebenfalls kognitive und
behaviorale Aspekte verbindet. Die Autoren nehmen eine genetische Pradisposition fiir
Soziale Phobie an, betonen jedoch auch die sensibilisierenden Einflisse der Umwelt
(etwa der elterlichen Erziehung oder negativer Erfahrungen mit Gleichaltrigen) bei der
Entstehung dieser Storung. In der Folge entwickeln die Betroffenen drei entscheidende
Grunduberzeugungen: (1) Die Annahme, dass soziale Situationen potentiell gefahrlich,
weil potentiell demiitigend sind, (2) die Uberzeugung, dass diese Gefahr sich nur durch
eine soziale Leistung auf sehr hohem Niveau, also durch eine perfekte Leistung abwen-
den lasst, und (3) die Einschatzung, dass sie selbst nicht in der Lage sind, diese
Standards zu erfiullen und dadurch die Gefahr abzuwenden. Diese drei Grundannahmen
munden in die Vorhersage, dass das eigene Verhalten in sozialen Situationen unaus-
weichlich zu Peinlichkeit, Zuriickweisung, Erniedrigung und Statusverlust fihren wird.

Personen mit solchen Uberzeugungen erwarten soziale Situationen mit groRer Angst
und Sorge bis hin zur vélligen Vermeidung. In der Situation konzentrieren sie ihre
Aufmerksamkeit auf soziale bedrohliche Reize, was eine Sensibilisierung gegeniber
Gefahrenreizen zur Folge hat. Negative selbstbezogene Gedanken, erhéhte physiologi-
sche Erregung, sowie Angst vor negativer Bewertung und Sichtbarkeit der eigenen
Angstsymptome sind weitere Kennzeichen der sozialen Angst. Dabei kann jeder der
genannten Prozesse die anderen noch verstarken.

Die genannten Symptome kdnnen eine tatsachliche Stérung des Verhaltens nach sich
ziehen. Oft genug nehmen die Betroffenen eine solche Beeintrachtigung aber auch nur
subjektiv wahr, ohne dass sie den Tatsachen entspricht. Das eigene Verhalten wird an
perfektionistischen Maf3stédben gemessen und somit nahezu zwangslaufig als inadaquat
eingeschéatzt. Die Annahme, dass andere das genauso sehen, schliel3t den Teufelskreis

und verstarkt wiederum die oben beschriebenen Grundannahmen und Vorhersagen.



1.2.2 Perfektionismus und Soziale Phobie

Heimberg und Kollegen betonen in ihrem Modell die Bedeutung perfektionistischer
Standards fur die Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie. Tatséachlich
hat sich in verschiedenen Studien gezeigt, dass sozial angstliche Personen hdhere
Werte in Perfektionismus-Skalen erreichen als nicht-dngstliche Kontrollpersonen.
Unterscheidet man dabei, wie Hewitt und Flett (1991) es tun, zwischen selbstorien-
tiertem Perfektionismus (self-oriented perfectionism), also der Tendenz, sich selbst
perfektionistische Standards zu setzen, und sozial verordnetem Perfektionismus
(socially prescribed perfectionism), also der Tendenz anzunehmen, dass andere
extrem hohe Erwartungen an die eigene Person richten, so finden sich die genannten
Unterschiede nur im Bereich des sozial verordneten Perfektionismus (Alden, Bieling &
Wallace, 1994; Bieling & Alden, 1997).

Diese Befunde decken sich mit denen von Juster, Heimberg, Frost, Holt, Mattia und
Faccenda (1996), die Unterschiede zwischen Sozialphobikern und nicht-angstlichen
Kontrollpersonen nur bei den Subskalen “concern over mistakes”, “doubts about
actions” und “perceived parental criticism® fanden, nicht jedoch auf der Ebene der
“personal standards®. Innerhalb der Gruppe der Sozialphobiker gingen héhere Werte
auf den beiden erstgenannten Skalen mit hdheren Schweregraden der sozialen Angst
und der allgemeinen Psychopathologie einher.

Sozial angstliche Personen erreichen zwar hdéhere Werte im Bereich des sozial
verordneten Perfektionismus, misst man jedoch die tatsachlichen Verhaltenstandards,
ergeben sich im Vergleich zu nicht-angstlichen Kontrollpersonen Unterschiede nur im
Bereich der personlichen, nicht jedoch bei den vermuteten fremden Standards (Alden et
al., 1994). Stattdessen erleben sozial angstliche Personen dieselben sozialen Erwartun-
gen offensichtlich als fordernder und perfektionistischer, als dies Kontrollpersonen tun.
Dies konnte daran liegen, dass sie im Vergleich zu nicht-angstlichen Personen weniger
Vertrauen haben, die entsprechenden Standards zu erreichen.

Tatséchlich schatzten in der genannten Untersuchung sozial &ngstliche Personen ihre
Selbstwirksamkeit sowohl absolut, als auch im Verhéaltnis zu den vermuteten fremden
Standards geringer ein als nicht-angstliche Personen. Dennoch liel3 sich der sozial
verordnete Perfektionismus im Rahmen von Regressionsanalysen weder durch die
Selbstwirksamkeit, noch durch die Diskrepanz zwischen der eigenen Selbstwirksamkeit
und den vermuteten fremden Standards vorhersagen. Der einzige signifikante Pradiktor
war die Haufigkeit von Selbstbewertungsprozessen. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass der Zusammenhang zwischen sozial verordnetem Perfektionismus und
sozialer Angst wohl am ehesten durch Aspekte der selbstbezogenen Aufmerksamkeit

und Bewertung vermittelt ist: Personen, die hohe Perfektionismus-Scores erreichen,
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scheinen starker bzw. haufiger als andere dazu zu neigen, sich in sozialen Situationen
zu beobachten und zu bewerten. Dies wiederum setzt die oben beschriebenen
Mechanismen in Gang und kann auf diese Weise zum Erleben sozialer Angst fuhren.

Dagegen fanden Saboonchi und Kollegen (1999), dass Unterschiede in der o&ffentli-
chen Selbstaufmerksamkeit bei Sozialphobikern nicht durch das Ausmal3 der perfektio-
nistischen Besorgnis (,concern over mistakes" und ,doubts about action“) begrindet zu
sein scheinen. Allerdings haben die Autoren im Gegensatz zu Alden und Kollegen mit
der Skala von Frost, Marten, Lahart und Rosenblate (1990) gearbeitet und verweisen
selbst darauf, dass die Skala von Hewitt und Flett (1991), die klarer zwischen selbst-
orientiertem und sozial verordnetem Perfektionismus unterscheidet, moglicherweise an-
dere Ergebnisse hatte liefern kénnen.

In der Studie von Alden und Kollegen (1994) liel3 sich selbstorientierter Perfektionis-
mus am besten durch eine Kombination aus Selbstwirksamkeit (negativ gewichtet), den
personlichen Standards und der Wichtigkeit dieser Standards vorhersagen. Perfektioni-
sten entwickeln demnach persoénliche Ziele, die zwar nicht hdéher sind als die anderer
Personen, wohl aber hoch im Vergleich zu ihren tatsachlichen Fahigkeiten. Zudem legen
sie grolleren Wert auf das Erreichen ihrer personlichen Standards. Ob dieses Verhal-
tensmuster forderlich oder hinderlich ist, durfte von der Diskrepanz zwischen personli-
chen Standards und wahrgenommenen eigenen Fahigkeiten abhangen. Allerdings war
diese Diskrepanz bei den sozial angstlichen Personen nicht hoher als bei den nicht-
angstlichen Kontrollpersonen. Ein Unterschied zeigte sich nur in der grof3eren Diskre-

panz zwischen der eigenen Selbstwirksamkeit und den vermuteten fremden Standards.

1.3 Das Selbstdarstellungsmodell der Sozialen Phobie

von Leary und Kowalski

Basierend auf der Selbstdarstellungstheorie der sozialen Angst von Schlenker und
Leary (1982), beriicksichtigt das Selbstdarstellungsmodell der Sozialen Phobie von
Leary und Kowalski (1995) die Annahme, dass Menschen in einer bestimmten Situation

soziale Angst erleben, wenn zwei Bedingungen erfullt sind:

1. Die Person ist motiviert, auf andere einen bestimmten Eindruck zu machen.
2. Die Person zweifelt daran, dass sie in ihrem Bestreben, den gewiinschten Eindruck

zu erzeugen, erfolgreich sein wird.

Leary und Kowalski stellen also den Eindruck, den eine Person bei anderen zu
machen wiinscht, in den Mittelpunkt ihrer Uberlegungen. Das Bestreben, einen geeig-
neten Eindruck zu erzeugen, und selbst die soziale Angst, die gelegentlich durch Zwei-

fel an der eigenen Selbstdarstellungsfahigkeit auftreten kann, betrachten sie dabei als
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vollig normal und angesichts der Bedeutung, die soziale Beziehungen in unserem
Leben haben, als durchaus funktional. Die Selbstdarstellungstheorie der sozialen
Angst ist nicht auf das Ph&nomen der Sozialen Phobie beschrénkt, sondern I&sst sich
auch auf Personen anwenden, die im Allgemeinen wenig soziale Angst entwickeln.
Individuelle Unterschiede in der sozialen Angstlichkeit fihren die Autoren dabei im
wesentlichen auf unterschiedliche dispositionelle Auspragungen der genannten Fakto-
ren zurlck. Die Soziale Phobie spiegelt demnach ein au3ergewéhnlich hohes Mal3 an

sozialer Angst wider, definiert durch die beiden nachfolgenden Einflussgréfien:

1. Eine extrem hohe Motivation, soziale Bestéatigung von anderen zu erhalten.
2. Extrem hohe Zweifel an der eigenen sozialen Kompetenz bzw. negative Bewertung

der eigenen Person in Bezug auf soziale Situationen.

Tatséchlich erreichen sozial angstliche Personen in der Regel hohe Werte bei einer
Reihe von Variablen, die sich mit einer ausgepragten Selbstdarstellungsmotivation in
Verbindung bringen lassen: (1) Sie zeigen hohere Werte in dispositioneller 6ffentlicher
Selbstaufmerksamkeit, sind sich also der Beobachtung und Bewertung durch andere
starker bewusst (Buss, 1980; Leary, 1983b), (2) sie uberprifen und kontrollieren in
hoherem Mal3e den Eindruck, den sie bei anderen erzeugen kdnnten (self-monitoring:
Glass & Arnkoff, 1989; Leary & Kowalski, 1993) und (3) haben mehr Angst vor negativer
Bewertung, also davor, einen ungtinstigen Eindruck zu hinterlassen (Leary, 1983b; Leary
& Kowalski, 1993). Personen mit hoher dispositioneller sozialer Angst berichten im Rah-
men experimentell kontrollierter Konversationen, sich mehr Gedanken tiber den Eindruck
zu machen, den sie bei anderen hinterlassen, als Personen mit niedriger sozialer Angst
(Leary, 1986). Sozialphobiker erzielen héhere Werte auf Skalen zur Messung 6ffentlicher
Selbstaufmerksamkeit als Personen mit anderen Angststérungen, Zwangsstorungen
oder Essstorungen (Jostes, Pook & Florin, 1999; Saboonchi, Lundh & Ost, 1999) und
das héhere Ausmald fehlangepasster Selbstaufmerksamkeit nach Christensen (1982)
geht bei Sozialphobikern mit héherer sozialer Angst, starkerer Vermeidung geflrchteter
Situationen, einem héheren Schweregrad phobischer Symptome und verschiedenen
Formen kognitiver Verzerrungen einher (Makris & Heimberg, 1995).

Der Einfluss der Selbstaufmerksamkeit ist im Selbstdarstellungsmodell der Sozialen
Phobie indirekt vermittelt. Nach Leary (1983c) ist eine Hauptkonsequenz der offentlichen
Selbstaufmerksamkeit die gesteigerte Beschaftigung mit der eigenen Selbstdarstellung
und den Reaktionen anderer auf diese Darstellung. Offentliche Selbstaufmerksamkeit
erhéht also die Motivation, einen bestimmten Eindruck zu erzeugen, und insofern auch
die Wahrscheinlichkeit fiir soziale Angst. Auf der anderen Seite interferiert die Selbstauf-

merksamkeit, wie wir oben bereits gesehen haben, mit der F&ahigkeit, soziale Reize

12



adaquat zu verarbeiten. Dieser Sachverhalt erschwert wiederum den Selbstdarstellungs-
prozess und erhght die soziale Angst.

Auch die haufig nachgewiesene Korrelation zwischen dispositioneller sozialer Angst
und einem niedrigen dispositionellen Selbstwertgefiihl (Leary, 1983b; Leary & Kowalski,
1993; Leary & Meadows, 1991) lasst sich mit dem zweiten Punkt, den Zweifeln an den
eigenen Selbstdarstellungsfahigkeiten, in Zusammenhang bringen: Man kann vermuten,
dass Personen mit einem geringen Selbstwertgefiihl auch ihre Fahigkeiten, auf andere
einen positiven Eindruck zu machen, nur gering einschatzen.

Tatsachlich zeigt sich in einer ganzen Reihe von Studien, dass Personen mit
ausgepragter sozialer Angst den Eindruck, den sie ihrer Ansicht nach auf andere
machen, weniger gunstig einschéatzen als Personen mit niedriger sozialer Angst (Lake &
Arkin, 1985; Leary & Kowalski, 1993; Pozo, Carver, Wellens & Scheier, 1991; Smith &
Sarason, 1975). Es gibt Hinweise, dass Sozialphobiker sich in sozialen Interaktionen
weniger kompetent verhalten als Kontrollpersonen (Alden & Wallace, 1995; Stopa &
Clark, 1993), doch unabh&ngig von ihrem tatsachlichen Verhalten unterschéatzen sie
auch haufig ihre soziale Leistung (Alden & Wallace, 1995; Rapee & Lim, 1992; Stopa &
Clark, 1993).

Rapee und Lim (1992) betonen, dass sich die entsprechende Wahrnehmungsverzer-
rung bei Sozialphobikern lediglich auf globale Einschatzungen beziehen. Werden sie
nach spezifischen Verhaltensweisen gefragt, bewerten sie ihre Leistung relativ zu den
Ruckmeldungen des Publikums nicht schlechter, als dies nicht-angstliche Kontrollperso-
nen tun. Alden und Wallace (1995) hingegen fanden die negative Wahrnehmung der
eigenen Leistung nicht auf globale MalRe beschrénkt. Dies kdnnte an methodischen
Unterschieden liegen: Wahrend Rapee und Lim bei der Analyse ihrer Daten eine ganze
Reihe spezifischer Verhaltensweisen in einem Gesamtscore zusammengefasst hatten,
untersuchten Alden und Wallace verschiedene Verhaltenskategorien voneinander ge-
trennt. Es wére denkbar, dass sie auf diese Weise Unterschiede zwischen Sozial-
phobikern und nicht-angstlichen Kontrollpersonen entdeckten, welche durch die Kombi-
nation spezifischer Ratings nicht zu erkennen waren. So berichten Alden und Wallace
beispielsweise, dass Sozialphobiker lediglich Schwierigkeiten hatten, die nonverbalen
Aspekte ihres Verhaltens akkurat zu bewerten. Hinsichtlich der verbalen Féhigkeiten
waren ihre Einschatzungen préazise.

Lasst sich nun allerdings die Schwierigkeit einer Person, einen bestimmten Eindruck
zu erzeugen, eher auf auf3ere, situationsbedingte Hindernisse zurickfihren, ist eine
Reduktion der sozialen Angst zu erwarten. Leary (1986) konnte dies bestatigen, indem
er Personen mit hoher und niedriger sozialer Angstlichkeit in Anwesenheit eines lauten,

stbrenden Larms interagieren lie3. Einige Personen hatten die Instruktion erhalten, dass
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der L&rm nur wenig Einfluss auf ihre soziale Interaktionsfahigkeit haben wirde, anderen
wurde gesagt, dass der Larm die Interaktion deutlich erschweren werde. Tatséchlich
zeigte die zweite Gruppe eine geringere Herzrate als die erste. Dieser Effekt war bei

Personen mit hoher sozialer Angstlichkeit besonders ausgepragt.

1.4 AbschlieRende Bewertung

Die beiden Modelle von Clark und Wells (1995) bzw. Heimberg und Kollegen (1995)
weisen in ihren Grundzigen deutliche Parallelen auf. Beide bericksichtigen sowohl
kognitive als auch physiologische und behaviorale Aspekte. Die zwei Modelle gehen
davon aus, dass Sozialphobiker im Laufe ihrer Sozialisation eine Reihe von Annahmen
entwickeln, die soziale Situationen bedrohlich erscheinen lassen. Clark und Wells
benennen in diesem Zusammenhang zwar nicht den Begriff des Perfektionismus, doch
ist durchaus anzunehmen, dass perfektionistische Annahmen in die Grundiberzeugun-
gen einflieRen kdnnen, welche die beschriebenen Teufelskreise in Gang setzen. Die von
Heimberg und Kollegen beschriebenen perfektionistischen Standards lassen sich im
Modell von Clark und Wells auch mit den Prozessen der Wahrnehmung und Bewertung
des eigenen Verhaltens in Zusammenhang bringen: Eine Person, die davon ausgeht,
dass eine soziale Bedrohung sich nur durch perfektes Verhalten abwenden lasst (Juster,
Brown & Heimberg, 1996), und dann in der konkreten Situation feststellen muss, dass
sie Angstsymptome entwickelt und sich somit ganz und gar nicht perfekt verhalt
(Wahrnehmung und Bewertung des eigenen Selbst als soziales Objekt), wird in der
Folge einen weiteren Anstieg der Angst verzeichnen. Eine ahnliche Verknlpfung
kognitiver, physiologischer und behavioraler Aspekte durch Rickkopplungsprozesse, die
zu einer Intensivierung und Aufrechterhaltung der Angst fuhren, findet sich auch im
kognitiv-behavioralen Modell von Heimberg und Kollegen.

Nicht zuletzt erwédhnen beide Modelle die Aufmerksamkeitslenkung in Richtung
bedrohlicher Reize. Heimberg und Kollegen sprechen in diesem Zusammenhang ganz
allgemein von ,sozial bedrohlichen Reizen®, wahrend Clark und Wells diese Reize eng
mit dem Begriff der Selbstaufmerksamkeit in Verbindung bringen. Sie betonen, dass
Sozialphobiker von ihren Korperreaktionen und negativen Kognitionen vallig in Anspruch
genommen werden und daher soziale Reize nicht mehr angemessen verarbeiten
kdnnen. Den Einfluss der aktuellen sozialen Umwelt betrachten sie daher im Vergleich
mit selbstbezogenen Informationen als deutlich geringer. Wie bereits beschrieben, gibt
es eine Reihe von Hinweisen, die diese Hypothese stiitzen. Es dirfte als hinreichend
belegt gelten, dass negativ getdnte Selbstwahrnehmungs- und Selbstbewertungspro-

zesse an der Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie beteiligt sind. Ob
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ihnen jedoch tatsachlich die von Clark und Wells propagierte zentrale und entscheidende

Rolle zukommt, bedarf noch weiterer Untersuchung.

Das Selbstdarstellungsmodell von Leary und Kowalski unterscheidet sich vor allem
formal deutlich von den beiden erstgenannten Modellen. Es beschrankt sich in seiner
Formulierung auf zwei rein kognitive Faktoren. Sonstige EinflussgréRen werden nicht
weiter spezifiziert. Insbesondere lasst das Modell in seiner Ausformulierung physiologi-
sche und behaviorale Faktoren unberlcksichtigt. Der Vorteil dieser Darstellung ist
jedoch, dass sich vielfaltige Wirkzusammenhange damit erklaren und darunter subsu-
mieren lassen. So lassen sich etwa die Befunde zum Perfektionismus gut in das Modell
integrieren, da perfektionistische Standards einerseits mit einer hohen Motivation
einhergehen, einen erwinschten Eindruck beim Gegeniiber zu erzeugen, und anderer-
seits die Zweifel am Gelingen der eigenen Bemihungen verstarken. Gerade dann,
wenn der Erfolg des eigenen Verhaltens an perfektionistischen Standards gemessen
wird, sinkt auf Dauer das Vertrauen in die eigenen Selbstdarstellungsfahigkeiten
(Leary, 1983c).

Auch die von Heimberg und Kollegen sowie Clark und Wells beschriebenen
Ruckkopplungsprozesse steigern nach dem Modell von Leary und Kowalski die soziale
Angst, denn die Verschiebung der Aufmerksamkeit hin zu mehr selbstbezogenen
Prozessen erhdht zum einen die Motivation, beim Gegenliber einen angemessenen Ein-
druck zu erzeugen, und interferiert zum anderen mit der Fahigkeit, dies erfolgreich zu tun
(Leary, 1983c). Die Zweifel an den eigenen Selbstdarstellungsfahigkeiten werden weiter
dadurch verstarkt, dass Sozialphobiker auf der Grundlage der beobachteten Vorgéange
Annahmen darlber entwickeln, wie andere sie bewerten. Sozialphobiker bemerken,
dass sie in sozialen Situationen schwitzen oder erréten, sie beobachten ihre eigenen
negativen Kognitionen und gehen wie selbstverstandlich davon aus, dass andere all dies
ebenfalls so wahrnehmen und sie entsprechend negativ bewerten. Dadurch steigen die
Zweifel an der eigenen Selbstdarstellungsfahigkeit und somit auch die soziale Angst
weiter an und der Teufelskreis der sozialen Angst schliel3t sich. Die Schwache des
Modells liegt allerdings darin, dass es die genannten Wirkzusammenhéange nicht weiter

spezifiziert.
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2. DIE BEDEUTUNG SICHTBARER KORPERLICHER SYMPTOME

Wie bereits im ersten Kapitel deutlich wurde, spielt die Wahrnehmung und Bewertung
der eigenen korperlichen, gedanklichen und emotionalen Vorgange und Verhaltenswei-
sen bei Sozialphobikern eine wichtige Rolle. Im folgenden soll der Schwerpunkt auf der
Wahrnehmung und Bewertung der korperlichen Symptome liegen, und zwar jener
korperlichen Symptome, die auch fur andere Menschen sichtbar werden kdnnen. Ich
mdochte zunachst dem Phdnomen der Angst vor korperlich sichtbaren Symptomen meine
besondere Aufmerksamkeit widmen und anschlieRend die physiologischen Grundlagen
des Errétens sowie seine Bedeutung fir die Entstehung und Aufrechterhaltung der
Sozialen Phobie darstellen. Zum Schluss werde ich auf den Zusammenhang zwischen
physiologischen Reaktionen und kognitiven Bewertungsprozessen eingehen, der fur die

vorliegende Studie von besonderer Bedeutung ist.

2.1 Die Angst vor sichtbaren korperlichen Symptomen

Es gibt eine besondere Subgruppe der Sozialen Phobie, deren Angst in erster Linie
darauf beruht, in Gegenwart anderer Personen sichtbare korperliche Symptome wie
Zittern, Schwitzen oder Erréten zu zeigen. Diese Gruppe hat in der wissenschatftlichen
Literatur noch keine explizite Definition gefunden, erweist sich in der klinischen Praxis
jedoch immer wieder als bedeutsam. Scholing und Emmelkamp (1993, 1996) befassten
sich in einer Therapieeffektstudie mit Langzeit-Follow-Up speziell mit dem genannten
Personenkreis. Die Betroffenen betrachten das Auftreten dieser Symptome als ihr
wesentliches Problem und sind oftmals Uberzeugt, dass die soziale Angst sofort
verschwinden wirde, sobald es gelange, die genannten korperlichen Reaktionen zu
unterbinden. Bei Sozialphobikern, die vor allem Angst vor dem Auftreten bestimmter
korperlicher Symptome haben, kann die Intensitat der Angst sogar weitgehend unab-
hangig von aulReren Situationen sein. Sie hangt dann allein davon ab, ob die befirch-
teten Symptome auftreten oder nicht.

Nun treten psychophysiologische Reaktionen nicht bei allen Sozialphobikern gleicher-
mafRen stark auf. Ost, Jerremalm und Johansson (1980) unterzogen Sozialphobiker
einem sozialen Interaktionstest und wiesen sie, basierend auf der Reaktion, die sie in
diesem Test zeigten, zwei Versuchsgruppen zu. Die Autoren unterschieden eine Perso-
nengruppe, die vorwiegend physiologisch (d. h. mit einer hohen Herzrate) reagierte, und
eine, deren Reaktionen sich vorwiegend auf der Ebene des beobachteten Verhaltens
zeigten. Jene Personen, die schwache oder starke Reaktionen auf beiden Ebenen
vorwiesen, wurden in die Untersuchung nicht miteinbezogen. Die Autoren stellten fest,

dass jede der beiden untersuchten Gruppen besser von einer Therapiemethode profi-
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tierte, die auf ihr Reaktionsmuster zugeschnitten war (Entspannung vs. Soziales Kompe-
tenztraining). Kognitive Aspekte sowie sichtbare korperliche Symptome blieben in dieser
Studie jedoch unbericksichtigt.

Offensichtlich stellt die Fokussierung auf korperliche Symptome nicht fir alle
Sozialphobiker ein nennenswertes Problem dar. Dennoch ist die anfangs genannte
Personengruppe von besonderem Interesse, da gerade die sichtbaren Symptome
Schwitzen, Erréten und Zittern Kernsymptome der sozialen Phobie sind (Amies et al.,
1983; Fahlén, 1996; Reich et al., 1988). Zudem kann die Angst vor sichtbaren kdrper-
lichen Symptomen auch dann zum Problem werden, wenn die physiologischen Systeme
gar nicht sichtbar reagieren. Nach dem Modell von Clark und Wells genlgt es, dass
Sozialphobiker eine kérperliche Reaktion wahrnehmen (oder wahrzunehmen glauben)
und daraus automatisch schlussfolgern, dass andere diese Veranderung ebenfalls
bemerken.

Pathologisches Schwitzen oder Erréten wird auch medizinisch behandelt, etwa mit
Hilfe operativer oder pharmakologischer Eingriffe. Die Annahme, dass auf3ergewohnlich
starkes Schwitzen oder Erroten sich durch organische Besonderheiten erklaren lassen,
konnte jedoch noch nicht bestétigt werden. Fur das Erréten selbst ist sie sogar eher
fraglich, da Drummond (1997) in seinen pharmakologischen Studien nachweisen konnte,
dass die Dichte der Alpha- oder Beta-Adrenozeptoren in den BlutgefalR3en des Gesichts
nicht mit Unterschieden in der Neigung zum Errdten korreliert, obwohl diese Rezeptoren
ganz offensichtlich an der Physiologie des Errotens beteiligt sind. Doch selbst wenn eine
korperliche Stérung flur die Entstehung der genannten Symptome verantwortlich sein
sollte, wiirde das eine Mitwirkung psychologischer Faktoren an der Intensivierung und
Aufrechterhaltung der Symptomatik nicht ausschlie3en.

Bereits 1958 konnten Mandler, Mandler und Uviller demonstrieren, dass individuelle
Unterschiede in der Haufigkeit und Intensitat wahrgenommener autonomer Reaktionen
mit entsprechenden Fehleinschatzungen von Seiten der betroffenen Personen einherge-
hen. Die Autoren entwickelten einen Fragebogen, der das Ausmall erfasst, in dem
Personen in emotionalen Situationen ihre eigenen autonomen Reaktionen wahrnehmen
(Autonomic Perception Questionnaire, APQ). Sie erganzten diese Daten durch einen
stressauslosenden Verhaltenstest. Personen, die sowohl im Fragebogen, als auch in der
Stressituation ausgepragte autonome Reaktionen berichteten (sog. ,high perceivers®),
zeigten tatsachlich eine signifikant hohere autonome Reaktivitat als die ,low perceivers".
Sie neigten aber auch dazu, ihre autonomen Reaktionen zu Uberschatzen. Die ,low
perceivers” hingegen hatten die Tendenz, ihre autonomen Reaktionen zu unterschétzen.
Allerdings erfasst der APQ nur die subjektive Wahrnehmung kérperlicher Reaktionen.

Deren Sichtbarkeit bleibt unbertcksichtigt.
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Wientjes und Grossmann (1994) bestatigten ebenfalls die Bedeutung psychologischer
Faktoren fur die Wahrnehmung psychosomatischer Symptome. Sie untersuchten die
Beziehung zwischen der Bandbreite psychosomatischen Symptomerlebens, situativer
und dispositioneller Angst sowie zwei physiologischen GrofRen und identifizierten zwei
getrennte Komponenten, die das Erleben psychosomatischer Symptome beeinflussen:
eine primar psychologische (deren Einfluss vermutlich starker ist) und eine zweite, die
Unterschiede in physiologischen Funktionen widerspiegelt.

Ubertragen auf Sozialphobiker lassen die beiden genannten Studien vermuten, dass
die wahrgenommene Haufigkeit und Intensitat von Symptomen wie Erréten und Schwit-
zen unter anderem mit der angstbedingten sensibleren Wahrnehmung sozialphobischer
Personen fiir diese Reaktionen zusammenhangen konnte. Dieser Sachverhalt spiegelt
sich auch im bereits ausfuhrlich beschriebenen kognitiven Modell von Clark und Wells
wieder. Demnach fuhrt gerade die Angst vor sichtbaren korperlichen Symptomen zu
einer Fokussierung der Aufmerksamkeit auf eben diese Symptome. Dies hat wiederum
einen Anstieg der Angst und eine Intensivierung der gefirchteten korperlichen Reak-
tionen zur Folge, so dass sich die anfanglichen Befiirchtungen letztlich bestatigen und zu
einer Aufrechterhaltung des Problems fiihren. Ein &hnliches Teufelskreismodell ist auch
aus dem Bereich der Panikstérung bekannt (Margraf & Schneider, 1990). Wahrend sich
die Befirchtungen der Panikpatienten jedoch eher auf Symptome wie Herzklopfen,
Atemnot oder Benommenheit richten, stehen bei Sozialphobikern die kdrperlich
sichtbaren Symptome wie Schwitzen, Zittern oder Erréten im Vordergrund.

Insbesondere das Erréten ist im Zusammenhang mit der Sozialen Phobie von
Interesse, weil es eine Differenzierung der Sozialen Phobie von der Agoraphobie ermdg-
licht (Amies et al., 1983) und eine hohe Korrelation zum Gefihl der peinlichen
Verlegenheit aufweist (Leary & Meadows, 1991). Dieses Gefiihl wiederum berthrt einen
der Kernpunkte der Sozialen Phobie, denn die Angst vor Peinlichkeit stellt gemaR DSM-
IV ein wichtiges Definitionskriterium der Stérung dar (Houben, Saf3, Wittchen & Zaudig,
2000). Im Folgenden werde ich das Symptom des Errdtens exemplarisch herausgreifen

und anhand physiologischer und psychologischer Gesichtspunkte beschreiben.
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2.2 Die Phanomenologie des Errétens

Erroten ist eine allgemeinmenschliche Reaktion, die lediglich interindividuelle Unter-
schiede beziglich Haufigkeit, Intensitdt und Sichtbarkeit aufweist. Die Rétung des
Gesichts kann eine Vielzahl von Ursachen haben, von denen die meisten nichtpsycho-
logischer Art sind, wie beispielsweise Warme, korperliche Betatigung, Alkoholkonsum
oder sexuelle Erregung. Im Zusammenhang mit der Sozialen Phobie ist jedoch vor allem
das soziale oder emotionale Erréten von Bedeutung, das als Reaktion auf unerwiinschte
soziale Aufmerksamkeit auftritt, wie etwa angesichts einer Bedrohung der eigenen 6&ffent-
lichen Identitat oder auch der lobenden Wirdigung des eigenen Verhaltens (Leary, Britt,
Cutlip & Templeton, 1992).

Erroten zeigt sich als eine spontane Rétung oder Verdunkelung von Gesicht, Ohren,
Hals und oberem Brustbereich. Diese basiert auf einer Erweiterung der kleinen
BlutgefaRe und damit einem Anstieg des Blutvolumens in den genannten Korperberei-
chen. Subjektiv wird das Erroten haufig von einem Gefihl der Warme, sowie einer
Vielzahl von moglichen Emotionen begleitet. Fast immer findet sich ein Gefuhl erhdhter
Selbstaufmerksamkeit. Auf der Verhaltensebene geht Erroten mit einem Abwenden des
Blicks, einem Anstieg der allgemeinen Korperbewegungen, Unterbrechungen oder
Storungen des Redeflusses und nervosem Lé&cheln einher. Diese Verhaltensweisen
dienen der Selbstregulation, indem sie beispielsweise die soziale Distanz erhéhen (dies
gilt vor allem fir den abgewandten Blick), dabei helfen, das eigene Unbehagen zu
verbergen, oder nach auf3en hin signalisieren, dass die betreffende Person ihr soziales
Fehlverhalten anerkennt und versucht, ihre Umgebung zu beschwichtigen (Leary et al.,
1992).

2.2.1 Die Errétungsregion

Die Intensitéat des Errdtens ist abhangig vom Blutvolumen in den oberflachlichen
BlutgefalRen der Haut und wird durch das Ausmal? reguliert, in dem sich die BlutgefalRe
im Falle des Errdtens weiten (Mellander, Andersson, Afzelius & Hellstrand, 1982). Noch
ist nicht vollig geklart, weshalb die Hautr6tung sich auf einen so eng umschriebenen
Bereich des Koérpers beschrankt. Wilkin (1988) nennt drei mogliche Erklarungen dafir:
(1) Das Gewebe der Blutgefal3e in den beschriebenen Bereichen weist eine besondere
Sensibilitat fur gefaRerweiternde Stoffe auf. (2) Die neuronale Kontrolle der GefalRe
unterscheidet sich grundlegend von jener in anderen Bereichen der Haut, so dass hier
Mechanismen wirksam werden, die an anderen Stellen nicht greifen. (3) Das relative

Fassungsvermoégen der BlutgefdRe im Bereich der Errétungsregion ist gro3er als in
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anderen Bereichen, so dass es zwar Uberall zu einem Anstieg des Blutflusses kommt,
dieser jedoch nur im Gesicht, an Ohren, Hals und vorderem Brustkorb sichtbar wird.

Wilkin selbst kam in seiner Studie, die auf der Verabreichung von heilem Wasser und
Nikotinsdure beruhte und bei der die R6tung im Gesicht und am Unterarm gemessen
wurde, zu der Schlussfolgerung, dass die dritte der genannten Varianten am wabhr-
scheinlichsten ist. Allerdings beriicksichtigte seine Untersuchung nur das nichtpsycho-
logische Errdten, sodass unklar bleibt, ob beim sozialen Erroten moglicherweise noch
andere Mechanismen beteiligt sind.

Tatséchlich finden sich in der Gesichtshaut mehr Blutgefalie, die Volumenkapazitéat
des Gewebes ist grof3er und das Venengeflecht liegt dichter unter der Hautoberflache als
an anderen Stellen des Korpers (Cutlip & Leary, 1993). Ein allgemeiner Anstieg des
Blutflusses wirde dort also am ehesten sichtbar werden. Allerdings konnten
verschiedene Studien nachweisen, dass bei Induktion von peinlicher Verlegenheit oder
sozialem Erréten ein Anstieg der Hauttemperatur im Gesicht zu verzeichnen ist, wahrend
die periphere Temperatur eher sinkt oder zumindest gleichbleibt (Ginsburg & O’Reilly,
1987, Leary, Rejeski & Britt, 1990, Templeton & Leary, 1991, alle drei zitiert nach Cutlip &
Leary, 1993). Dieser Sachverhalt spricht beim sozialen Erroten eher gegen einen Anstieg
des Blutflusses im ganzen Koérper.

Zudem unterscheiden sich die Blutgefalle im Gesicht auch strukturell von den
Gefallen in anderen Bereichen des Kdrpers. Die Spannung des elastischen Gewebes in
den Adern wird allgemein tber den im Wesentlichen konstanten Output des autonomen
Nervensystems moduliert. In der Haut des vorderen Kdrperbereiches, der Wangen- und
der Brustregion ist dieser vasomotorische Tonus relativ gering, so dass die Blutgefal3e
dieser Regionen wesentlich mehr Blut aufnehmen kdénnen als die anderen Regionen
(Van der Meer, 1985). Die Gesichtsvenen entwickeln — anders als andere Hautvenen —
auf passive Dehnung hin einen stabilen Tonus. Sie werden nicht nur von Alpha-, sondern
auch von Beta-Rezeptoren versorgt, die in in-vitro-Studien beide durch Noradrenalin
stimuliert werden konnten (Mellander et al., 1982). Dies lasst vermuten, dass die Exi-
stenz der Errétungsregion nicht allein auf eine bessere Sichtbarkeit der Durchblutung in
diesen Bereichen zuriickzufihren ist, sondern dass grundlegend andere Wirkmecha-

nismen daftr verantwortlich sind als beim Anstieg der Durchblutung im restlichen Kérper.

2.2.2 Die physiologischen Mechanismen des Errétens

Die genauen neuronalen und hormonalen Mechanismen, die dem Erréten zugrunde
liegen, sind noch immer unklar. Der naheliegende Ansatz, die Physiologie des Errétens
lediglich als Ausdruck einer Angstreaktion zu betrachten, stof3t schnell an seine Grenzen.

Erroten wird namlich durch die bei Angst stattfindende sympathische Aktivierung eher
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gehemmt. Auch die physiologischen Begleiterscheinungen von sozialer Angst und
sozialem Errdten unterscheiden sich: Eine neuere Studie konnte keine Korrelation zwi-
schen Hautfarbung und Hautleitfahigkeit bei peinlichem Erréten nachweisen (Shearn,
Bergman, Hill, Abel & Hinds, 1990). Buck und Parke (1972) fanden zwar einen Anstieg
der Hautleitfahigkeit sowohl bei der Induktion von Angst als auch von peinlicher
Verlegenheit, die Reaktion war in der Angstbedingung jedoch wesentlich ausgepragter.
Errdten wurde in dieser Studie gar nicht gemessen. Leary und Kollegen (1992) weisen
darauf hin, dass Erréten mit einer geringeren Herzrate und einem geringeren Blutdruck
assoziiert ist als Angst.

Ob die physiologischen Reaktionen, die das Erréten begleiten, das Ausmald einer
Angstreaktion erreichen, hangt unter anderem auch davon ab, ob das peinliche Ereignis
erwartet wurde. Wenn Personen auf drohende Peinlichkeit vorbereitet sind, reagieren sie
kardiovaskular weitaus weniger stark als in Situationen, in denen das peinliche Erlebnis
vollig unvorbereitet stattfand. Im zweiten Fall &hneln die Reaktionen durchaus jenen einer
sozialen Erwartungsangst (Leary et al., 1990). Im Allgemeinen lassen sich Angst und
peinliche Verlegenheit jedoch klar unterscheiden: Wahrend Angst eine aktive, antizipa-
torische Reaktion auf Bedrohung darstellt, ist das Erroten, das von peinlicher Verle-
genheit begleitet wird, eher reaktiv und Ausdruck einer resignativen Verhaltenshemmung
(Hamilton, 1989). Demnach dirften die Mechanismen des Errétens Uber die rein sympa-
thische Aktivierung hinausgehen.

Der gegenwartige Stand der Forschungen legt nahe, dass am sozialen Erréten nicht
nur das autonome, sondern auch das zentrale Nervensystem entscheidend beteiligt ist.
Ein wichtiger Hinweis darauf ist die Tatsache, dass Menschen, die errgten, in vielen
Fallen von begleitenden emotionalen Reaktionen berichten, die Geflhle der Selbstauf-
merksamkeit beinhalten. Die Intensitat des Errétens scheint zudem von der Interpretation
sozialer Reize mitbeeinflusst zu werden. So konnte die Forschungsgruppe um Shearn
beispielsweise zeigen, dass Erroten mit der Grole des Publikums korreliert (Shearn,
Bergman, Hill, Abel & Hinds, 1992). Nicht zuletzt kann Erréten durch kognitive Prozesse
vermindert, aber auch verstarkt werden (Boeringa, 1983; Leary & Meadows, 1991).

Befunde wie diese legen den Schluss nahe, dass Erréten nicht nur durch unwillkdrli-
che autonome Systeme gesteuert wird, sondern auch durch héhere Ebenen unter Betei-
ligung der selbstregulativen Gedanken. Ausfiihrliche Informationen zu den vermuteten

Mechanismen finden sich bei Cutlip und Leary (1993).
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2.2.3 Erréten und soziale Angst

Um das Ausmal} zu erfassen, in dem Menschen in alltaglichen Situationen erroten,
entwickelten Leary und Meadows (1991) die Blushing Propensity Scale. Sie erfragt die
Haufigkeit, mit der Personen in 14 sozialen Situationen erréten. Die Autoren unterzogen
die Skala einer Faktorenanalyse und erhielten zwei Faktoren, die zwei unterschiedliche
Auslosesituationen flr Erréten widerspiegelten: Der erste Faktor umfasst Situationen, die
eine unmittelbare Bedrohung der sozialen Identitdt beinhalten, beispielsweise peinliche
Situationen, aber auch neutrale oder gar positive Situationen, in denen eine Person im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht. Errdten ist in diesen Situationen nicht weiter unge-
wohnlich und tritt bei der Mehrzahl der befragten Personen auf. Zum anderen wird
Err6ten jedoch auch in Situationen berichtet, die gar nicht unmittelbar mit Peinlichkeit
oder einer Bedrohung der eigenen ldentitdt assoziiert sind, sondern eher soziale Angst
oder akute Offentliche Selbstaufmerksamkeit ausldésen (beispielsweise bei einem
Gesprach mit Autoritatspersonen, einem Gesprach Uber personliche Themen oder der
Interaktion mit einer Person des anderen Geschlechts). Dieser zweite Faktor kdnnte
nach Ansicht der Autoren zwischen Personen differenzieren, die haufig, und solchen, die
selten erroten.

Allerdings wurde diese Zwei-Faktorenldsung von anderen Autoren inhaltlich in Frage
gestellt. Edelmann und Skov (1993) fanden in ihrer Studie zwar auch zwei Faktoren,
diese unterschieden sich jedoch inhaltlich von jenen, die Leary und Meadows beschrie-
ben hatten. Die beiden Faktoren differenzierten zwischen der Anwesenheit mehrerer
Beobachter und der Interaktion mit nur einer Person. Zudem lud das Item ,Wenn ich
peinlich berdhrt bin“ im Gegensatz zur Studie von Leary und Meadows nicht nur auf dem
ersten Faktor, sondern auf beiden gleichermal3en.

Bdgels, Alberts und de Jong (1996), welche die Blushing Propensity Scale noch um
funf weitere Items erganzten, um ein breiteres Spektrum maoglicher Errétungssituationen
zu erfassen, bestatigten die beiden von Edelmann und Skov gefundenen Faktoren. Auch
Bogels und Kollegen unterschieden Situationen, in denen die Betroffenen im Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit standen, von jenen, in denen es um eine vertraulichere Form der
Interaktion mit nur einer weiteren Person ging. Die Autoren betonten, dass die letztge-
nannten Situationen sich vor allem dadurch auszeichneten, dass die Personen motiviert
seien, einen guten Eindruck zu machen, sich aber nicht sicher seien, dass ihnen dies
gelingen wirde. Die beiden Faktoren wiesen deutliche Parallelen zu den von Leary
vorgeschlagenen Dimensionen sozialer Angst (performance anxiety und interaction
anxiety) auf (Leary, 1983b). Vermutlich bedingt durch die Itemerweiterung ergab die
Faktorenanalyse noch einen dritten Faktor, der die Tatsache widerspiegelte, dass

Erréten fur manche Personen die Form einer selbsterfillenden Prophezeiung annehmen
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kann, wenn sie nur daran denken, dass sie errbten konnten, oder auf diese Tatsache
hingewiesen werden.

Die in der Blushing Propensity Scale genannten Situationen erinnern stark an jene,
die von Sozialphobikern haufig als angstauslésend benannt werden. Tatsachlich ist die
enge Beziehung zwischen Erréten und Sozialer Phobie augenfallig. Erroten stellt nicht
nur ein wichtiges Kernsymptom der Sozialen Phobie dar (Amies et al., 1983; Fahlén,
1996), sondern beide weisen auch Parallelen in ihrer Beziehung zu anderen psychologi-
schen GréRRen auf. So finden sich beispielsweise signifikante Korrelationen zwischen der
Blushing Propensity Scale und der Neigung, peinliche Verlegenheit zu empfinden
(“embarassability”). Diese liegen zwischen r=.54 (Leary & Meadows, 1991) und r=.61
(Halberstadt & Green, 1993). Auch die Angst vor negativer Bewertung korreliert mit der
Neigung zu errdten (r=.48, Leary & Meadows, 1991). Dasselbe gilt fur den Bodily
Sensations Questionnaire (r=.26), den Anxiety Sensitivity Index (r=.42) und die Social
Avoidance and Distress Scale (r=.26), die alle drei signifikant mit der Blushing Propensity
Scale korrelieren (Edelmann & Skov, 1993). In allen zuletzt genannten Variablen errei-
chen Sozialphobiker in einer Studie von Gerlach (1998) signifikant hdhere Werte als eine
nicht-angstliche Kontrollgruppe.

Personen, die unter chronischem Erréten leiden, erreichen ahnliche Werte auf Skalen
der sozialen Angst wie Sozialphobiker (Edelmann, 1990, zitiert nach Leary et al., 1992)
und viele Begleiterscheinungen des Errétens wie beispielsweise das Abwenden des
Blickes oder nervoses Lacheln sind auch fiir die Soziale Phobie charakteristisch (Stein &
Bouwer, 1997). Zudem findet sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Neigung
zum Erréten und der Angst vor dem Erréten, die fir manche Sozialphobiker ein ernst zu
nehmendes Problem darstellt (Bbgels, Alberts & de Jong, 1996; Mulkens, DeJong &
Bogels, 1997).

Um den Zusammenhang zwischen einer ausgepragten Neigung zum Erréten und der
Angst vor dem Erréten zu erklaren, sind zunachst zwei Mdglichkeiten denkbar: (1) Perso-
nen, die hohe Werte auf der Blushing Propensity Scale erreichen, lberschéatzen ihr
Erréten (entweder aufgrund einer geringeren Wahrnehmungsschwelle oder einer Uberre-
prasentation von “blush events* im Gedachtnis) oder (2) Personen mit hohen Blushing-
Propensity-Scores errdten tatsachlich haufiger bzw. starker als Personen mit niedrigen
Scores. Die Befunde von Mulkens und Kollegen (1997) stiitzen eher die erste der beiden
Varianten; es gab aber auch Hinweise fUr physiologische Unterschiede. Die genannte
Studie konnte zeigen, dass Frauen mit hohen Blushing-Propensity-Scores sowohl die
Intensitat ihres Errétens tberschétzen, als auch mehr Angst hatten zu erréten. Es fanden
sich keinerlei signifikante Korrelationen zwischen der selbstberichteten Intensitat des

Errotens und physiologischen Indizes wie Gesichtsfarbung bzw. Gesichtstemperatur oder
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Hautleitfahigkeit. Tatsé&chlich unterschieden sich die beiden Versuchsgruppen in ihren
physiologischen Errétungsreaktionen nicht. Dies mag jedoch daran liegen, dass die
Wirkung der Experimentalsituation zu stark war. Die Personen sahen eine Videoauf-
zeichnung eines Liedes, das sie zuvor selbst gesungen hatten. Dies kdnnte eine
Situation darstellen, in der die meisten Menschen stark erréten, sodass eventuelle Unter-
schiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen maskiert worden waren. Bei einer
Analyse der Baseline-Aufzeichnungen zeigte sich immerhin eine deutliche Tendenz,
dass Personen mit einer hohen Errdtungsneigung in milden sozialen Stresssituationen
starker errdteten als Personen mit einer niedrigen Errétungsneigung. Diese Tendenz
wurde jedoch nicht signifikant.

Unklar bleibt jedoch, ob die beschriebenen Beobachtungen sich auch auf Sozial-
phobiker bzw. auf Personen Ubertragen lassen, die nicht nach ihrer Err6tungsneigung,
sondern auf Grundlage ihrer Errétungsangst ausgewdahlt werden. Auch der Zusammen-
hang zwischen der Neigung zum Erréten und der Selbstaufmerksamkeit, die bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung der sozialen Phobie eine wichtige Einflussgréfle
darstellt, ist noch nicht eindeutig geklart. Bogels et al. (1996) konnten zwar zeigen, dass
sowohl die Neigung zum Erréten als auch die Angst vor dem Erréten in geringem Mal3e
mit der offentlichen Selbstaufmerksamkeit als Disposition und in betrachtlichem MalRe mit
der auf korperliche Erregung gerichteten Selbstaufmerksamkeit korreliert sind, der
Kausalzusammenhang zwischen Aufmerksamkeitsprozessen und Erréten wird in der
Literatur jedoch kontrovers diskutiert. Wahrend Tomkins (1963, zitiert nach Bogels et al.,
1996) das Erroten als eine Reaktion auf erhthte Selbstaufmerksamkeit ansieht,
betrachten Hope, Gansler und Heimberg (1989) die mit dem Erréten verbundene
physiologische Erregung als Ausldser fiir nach innen gerichtete Aufmerksamekeit.

Nun mussen sich die beiden genannten Positionen allerdings nicht ausschliel3en.
Durchaus denkbar und angesichts vergleichbarer Phanomene bei der korperlichen
Symptomatik der Panikstorung sogar naheliegend wére eine Verknipfung der genannten
EinfluBgrofRen nach Art eines Teufelskreismodells: Fenigstein und Carver (1978) und
Wegner und Giuliano (1980) berichten von einem Anstieg der Selbstaufmerksamkeit
infolge erhdhten physiologischen Arousals. Demzufolge kodnnten eine angstliche
Voreinstellung beziiglich des Errdtens und die damit verbundene physiologische
Aktivierung ahnliche Effekte haben. Die Selbstaufmerksamkeit wiederum erhoht die
Wahrnehmung physiologischer Reaktionen und verursacht haufig eine Uberschéatzung
ihrer Intensitat (Scheier, Carver & Matthews, 1983). In der Folge kommt es zu einem
Anstieg der Angst und der Wahrscheinlichkeit fur negative Selbstattributionen, die
wiederum vermehrtes Erréten und allgemeine physiologische Aktivierung zur Folge

haben. Diese Annahmen lassen sich mit den Befunden von Boégels et al. (1996)
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vereinbaren, die besagen, dass Personen, die in sozialen Situationen selbstaufmerksam
sind, tendenziell haufiger erréten und mehr Angst vor dem Errdten haben, letzteres vor
allem dann, wenn sich die Selbstaufmerksamkeit spezifisch auf die physiologische

Erregung in sozialen Situationen richtet.

2.3 Wahrnehmung und Bewertung korperlicher Symptome

Damit die korperlichen Begleiterscheinungen der sozialen Phobie (und speziell das
Erroten) zu einem Faktor fur die Aufrechterhaltung des Stérungsbildes werden kénnen,
mussen die betroffenen Personen diese erst einmal wahrnehmen und in der Folge in
einer bestimmten Art und Weise bewerten. Nach der Theorie von Schachter und Singer
(1962) ist die Erfahrung von Emotionen von drei Elementen abhangig: erstens der
Existenz einer wahrnehmbaren Abweichung innerer, koérperlicher Zustdnde vom Ruhezu-
stand (“arousal“), zweitens einer ausreichenden Aufmerksamkeitslenkung nach innen,
um diese Zustdnde wahrzunehmen, und drittens der Nutzung von Wissensstrukturen, um
diese Zustande zu interpretieren. Die Selbstaufmerksamkeit scheint dabei eine wichtige
Einflussgro3e fur die Intensitdt der emotionalen Erfahrung zu sein (Scheier, 1976,
Scheier & Carver, 1977). Reinecker und Gattinger (1992) konnten eine Intensivierung
von Emotionen unter erhohter Selbstaufmerksamkeit allerdings nur bei der Induktion
negativer Stimmungen feststellen.

Die Aufmerksamkeitskapazitat eines Menschen ist relativ festgelegt, so dass ein
Anstieg der Selbstaufmerksamkeit zwangslaufig mit einer reduzierten Aufmerksamekeit fir
Umweltreize einhergeht. Man kann jedoch annehmen, dass die Erhdhung der Selbst-
aufmerksamkeit zu einer Fokussierung gerade jener Aspekte des Selbst fiihrt, die mit
den zuvor wahrgenommenen Umweltreizen in einem bedeutsamen Zusammenhang ste-
hen (Scheier, Carver & Matthews, 1983). So ist zu erwarten, dass sozial angstliche
Personen in einer sozialen Bewertungssituation vor allem jene Aspekte ihres Selbst
beachten, die vom Interaktionspartner ebenfalls wahrgenommen werden kénnen. In
ahnlicher Weise ist die Wahrnehmung korperlicher Vorgange oft durch Umweltreize und
unsere daraus resultierenden Erwartungen regelrecht Uberlagert. Allerdings scheint eine
hohere Selbstaufmerksamkeit die Anfalligkeit fir Placebo- und Suggestiveffekte zu
reduzieren, weil sie eine differenziertere Wahrnehmung der aktuellen Korperzustande
fordert (Gibbons, Carver, Scheier & Hormuth, 1979).

Borkovec und O’'Brien (1977) konnten demgegeniber zeigen, dass Unterschiede in
der autonomen Wahrnehmung redeéngstlicher Personen weniger durch die Genauigkeit
der Wahrnehmung als vielmehr durch die Deutlichkeit der autonomen Ereignisse
bestimmt werden. Allerdings wurde in ihrer Studie die autonome Wahrnehmung mit
einem Fragebogen gemessen, der nur die subjektive Einschatzung der Versuchsper-
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sonen Uber ihre eigenen Wahrnehmungsfahigkeiten erfragte. Es wurde nicht untersucht,
inwieweit diese Einschatzungen mit der tatsdchlichen Wahrnehmungsleistung
Ubereinstimmten.

Sowohl Valins (1970) als auch Vaitl (1996) betonen in ihren Ubersichtsartikeln, dass
die Wahrnehmung korperlicher Veranderungen nur wenig von aktuellen kérperlichen
Veranderungen abhangt. Personen zeigen zwar in der Regel eine groRe Sensibilitat fir
ihre korperlichen Reaktionen, diese weist jedoch groRRe intra- und interindividuelle
Variationen auf. Oft findet man eine betrachtliche Diskrepanz zwischen der subjektiven
Meinung Uber die eigene Sensibilitat fur korperliche Prozesse und der aktuellen intero-
zeptiven Leistung. Haufig kommt es zu einer Uberbewertung oder Fehlinterpretation
korperlicher Vorgange, insbesondere bei psychopathologischen Erscheinungen wie
beispielsweise Angststérungen (Vaitl, 1996). Wie wir bereits gesehen haben, trifft dies
auch fur das Phanomen des Errotens zu (Mulkens et al., 1997).

Studien, die sich speziell mit der interozeptiven Wahrnehmungsleistung von Sozial-
phobikern befassen, finden sich in der Forschungsliteratur kaum. Lediglich eine Studie
von Johansson und Ost (1982) weist darauf hin, dass Sozialphobiker im Vergleich zu
klaustrophobischen Patienten ihren eigenen Herzschlag besonders akkurat einschatzen.
Die Wahrnehmungsleistung von Sozialphobikern bezilglich des eigenen Errétens ist
hingegen noch weitgehend unbekannt. Unklar ist auch, welchen Einfluss die Wahrneh-
mung und Bewertung korperlicher Symptome auf deren tatséchliches Auftreten sowie auf
das Erleben von Angst und peinlicher Verlegenheit bei Sozialphobikern hat.

Einige Studien befassen sich mit dem Einfluss von Fehlattributionen auf die Intensitat
von Emotionen bzw. die physiologische Erregung. Basierend auf der Emotionstheorie
von Schachter und Singer und der Theorie des Erregungstransfers von Zillmann (1971,
1978) untersuchten Reinecker und Gattinger (1992) die Frage, ob und inwiefern sich
durch eine vorausgehende physiologische Aktivierung emotionale Zustande intensivieren
lassen. Um diese Frage zu prifen, wurde die Hélfte der Versuchspersonen phyiologisch
erregt (Fahrradergometer) und anschlie@end wurden positive versus negative
Stimmungen induziert. Die dritte Variable bildete die Selbstaufmerksamkeit. Es zeigte
sich, dass es innerhalb der abklingenden physiologischen Erregung und bei der Induktion
negativer Emotionen tatséchlich zu einem Exzitationstransfer kam, dieser Effekt jedoch
deutlich reduziert war, wenn die Stimmungsinduktion vor einem Spiegel stattfand
(Selbstaufmerksamkeitsbedingung).

Olson (1988) untersuchte den Einfluss von Attributionen auf das Auftreten von Angst
an Studierenden. Diese sollten vor einer Kamera eine vorgegebene Rede ablesen,
wahrend subliminale Gerausche eingespielt wurden. Eine der beiden Gruppen erhielt die

Fehlinformation, dass der Larm einen Zustand korperlicher Erregung und Anspannung
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induzieren werde. Die andere wurde Uber das Vorhandensein des Tons nicht aufgeklart,
sondern erhielt die korrekte Information, dass die Redesituation selbst Anspannung
erzeugen werde. Jeweils die Halfte der Personen sollte die Rede sofort nach Einsetzen
des Tones halten, bei der anderen Halfte lag zwischen dem Beginn des Tones und dem
Beginn der Rede eine Verzdgerung von zehn Minuten. Es zeigte sich, dass eine kontin-
gente Prasentation der Fehlattribution mit der Erregungssituation zu einer Verbesserung
der Redeleistung fuhrte. Die betroffenen Personen berichteten zudem weniger Rede-
angst als die anderen drei Gruppen.

Auch Brodt und Zimbardo (1981) konnten zeigen, dass eine falsche Attribution von
physiologischer Aktivierung eine Verhaltensanderung bei schiichternen Studentinnen
bewirkte. Konnten diese die spezifischen Erregungssymptome ihrer sozialen Angst auf
eine nicht-psychologische Quelle (hochfrequenter Larm) attribuieren, verhielten sie sich,
was die Flussigkeit ihrer Rede und ihre Kompetenz in einer Interaktion anging, deutlich
selbstsicherer und konnten durch einen externen Beobachter nicht mehr von den nicht
schichternen Kontrollpersonen unterschieden werden.

Leary (1986) kam zu dem Ergebnis, dass Personen wahrend einer Interaktion bei
Larm eine geringere Herzrate aufweisen, wenn sie die Instruktion erhalten, dass Larm die
Konversation beeintrachtigt. Dieser Effekt ist bei Personen mit einer dispositionell hohen
sozialen Angst besonders stark ausgepragt und eliminiert sogar die Unterschiede
zwischen hoch und niedrig &ngstlichen Personen.

Eine Studie von Fredrikson, Klein und Ohman (1990) befasst sich mit der Interaktion
von physiologischen und kognitiven Faktoren bei redeéngstlichen Personen. Die Autoren
verabreichten ihren Versuchspersonen einen Betablocker oder ein Placebo und kindig-
ten jeweils bei der Hélfte der Versuchspersonen ein Absinken der Herzrate an. Der
Betablocker senkte unabhangig von der Instruktion Herzrate und Blutdruck, nicht jedoch
die subjektive Angst, obwohl die Herzratensenkung von den informierten Personen
korrekt wahrgenommen wurde. In diesem Fall schien also die wahrgenommene
Veranderung der Herzrate keinen Einfluss auf das Angsterleben zu haben. Die Autoren
folgerten stattdessen, dass die soziale Angst mdglicherweise starker von externalen als
von internalen Reizen beeinfluRt wird. Allerdings handelt es sich bei einem erhdhten
Herzschlag um ein Phdnomen, das fir sozial &ngstliche Personen weit weniger relevant
sein durfte als sichtbare Symptome wie etwa Schwitzen oder Erréten, da eine hdhere

Herzrate nicht unmittelbar zu einer Bedrohung der offentlichen Identitat fihrt.
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2.4 Ausblick

Nach wie vor offen ist die Frage, welchen Einfluss die Mdglichkeit einer Fehlattribution
auf die Entstehung, Wahrnehmung und Bewertung koérperlich sichtbarer Symptome bei
Sozialphobikern hat. Unklar ist auch, ob solche Fehlattributionen nur dann entlastend
wirken, wenn die Person selbst sie vornimmt, oder ob sie auch dann Wirkung zeigen,
wenn sie einem Publikum als plausible Erklarung und Entschuldigung fur kdrperlich
sichtbare Symptome angeboten werden. Diese Frage ist insofern von Interesse, als es
Zu einer Strategie mancher sozialphobischer Personen gehort, die eigenen Korper-
symptome vor anderen Personen mit dem Verweis auf nicht-psychologische Quellen
(z.B. Hitze, Kalte oder Bewegung) zu entschuldigen. Die vorliegende Untersuchung

befasst sich mit dieser Frage.

28



3. FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Die vorliegende Studie befasst sich mit dem Einfluss von Attributionsangeboten und
kognitiven Bewertungen korperlicher Reaktionen auf das Auftreten dieser Reaktionen
und die dadurch ausgeldste Angst und Peinlichkeit bei Personen mit Sozialer Phobie und
nicht-angstlichen Kontrollpersonen. Im folgenden mdéchte ich die Fragestellung erlautern,

die der Arbeit zugrunde liegt, und die daraus abgeleiteten Hypothesen beschreiben.

3.1 Der Grundgedanke der Untersuchung

Wie in den beiden ersten Kapiteln bereits erlautert wurde, liefert die Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf selbstbezogene (kognitive, behaviorale und physiologische) Prozes-
se einen wichtigen Beitrag zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialen Phobie
(z.B. Clark & Wells, 1995; Stopa & Clark, 1993; Daly et al., 1989). Einen méglichen Aus-
I6ser fur diese Aufmerksamkeitsverschiebung stellt der Sachverhalt dar, dass Sozialpho-
biker jene sozialen Verhaltensstandards, an denen sie sich von anderen gemessen
glauben, als wesentlich perfektionistischer und fordernder erleben, als dies nicht-dngstli-
che Personen tun (Bieling & Alden, 1997; Heimberg et al., 1995; Alden et al., 1994). Der
Wirkzusammenhang zwischen Perfektionismus und Selbstaufmerksamkeit ist jedoch
bislang noch nicht eindeutig geklart (Alden et al., 1994; Saboonchi et al., 1999).

Die Verschiebung der Aufmerksamkeit hin zu mehr selbstbezogenen Prozessen er-
héht zum einen die Motivation, beim Gegentiber einen guten Eindruck zu erzeugen und
soziale Bestétigung zu erhalten (Leary, 1983c), reduziert aber zum anderen die Fahig-
keit, soziale Reize angemessen zu verarbeiten (Daly et al., 1989; Hope et al., 1990), und
wirkt sich von daher unginstig auf die Selbstdarstellungsfahigkeit aus (Leary, 1983c).
Die Zweifel an den eigenen Selbstdarstellungsfahigkeiten konnen noch dadurch verstarkt
werden, dass Sozialphobiker ihre Selbstwahrnehmungen als Grundlage fir Annahmen
dartber heranziehen, wie andere sie bewerten (Clark & Wells, 1995).

Wahrend bei der Panikstorung vor allem korperliche Symptome wie Herzrasen oder
Atemnot eine entscheidende Rolle spielen, liegt der Schwerpunkt bei der Sozialen Pho-
bie eher auf auferlich sichtbaren Anzeichen von Angst oder Peinlichkeit, wie etwa
Schwitzen oder Errdten. Bei manchen Sozialphobikern stellen diese Symptome sogar
die wichtigste Quelle der Angst dar (Scholing & Emmelkamp, 1993, 1996). Sozial-
phobiker bemerken, dass sie in sozialen Situationen schwitzen oder errdten, und ge-
hen wie selbstverstandlich davon aus, dass andere dies ebenfalls wahrnehmen und
entsprechend negativ bewerten. Die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten sichtbarer
Kdrperreaktionen hangt von physiologischen und psychologischen EinflussgréRen ab,
wobei den psychologischen nach dem heutigen Stand der Forschung eine gréRere
Bedeutung beizumessen ist (Wientjes & Grossmann, 1994; Boeringa, 1993; Leary &
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Meadows, 1991; Cutlip & Leary, 1993). Eine angstliche Grundhaltung, das Ausmalf} der
aktuellen Selbstaufmerksamkeit und die zugrundeliegenden Attributionsprozesse beein-
flussen die Wahrnehmung und Bewertung der korperlichen Symptome (Clark & Wells,
1995). Die Betroffenen neigen jedoch dazu, die Intensitat ihrer Symptome zu Uberschét-
zen (Mulkens et al., 1997; Vaitl, 1996; McEwan & Devins, 1983).

Die vorliegende Studie widmet sich der Frage, inwieweit die Mdglichkeit, die eigenen
sichtbaren Kérpersymptome vor einem Publikum ohne Ruckgriff auf die eigene Nervosi-
tat und Angst plausibel zu erklaren und zu entschuldigen, einen Einfluss auf das Auftre-
ten dieser Symptome, die allgemeine Angst und subjektive Peinlichkeit hat. Diese
Fragestellung dient zum einen der Absicht, die méglichen Zusammenhange zwischen
kognitiven und physiologischen Prozessen bei Sozialer Phobie eingehender zu erfor-
schen. Zum anderen ist sie auch fur die klinische Praxis relevant, da manche Sozialpho-
biker dazu neigen, ihre korperlichen Symptome vor anderen zu entschuldigen, und die-
ses Verhalten eine Vermeidungsstrategie darstellen kénnte. In der Studie sollen psycho-
physiologische Messungen, subjektive Daten und Verhaltensbeobachtung zum Einsatz
kommen, um allen drei relevanten Verhaltenssystemen Rechnung tragen zu kdnnen.

Um die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten sichtbarer korperlicher Symptome zu
erhohen, wird in der vorliegenden Untersuchung zunéchst eine allgemeine korperliche
Aktivierung der Testpersonen durch Fahren auf dem Fahrradergometer angestrebt. Da-
durch soll zum einen gewahrleistet sein, dass Symptome wie Gesichtsrétung oder
Schwitzen bei den Probanden tatséchlich auftreten. Zum anderen soll Gberprift werden,
welche Wirkung das Auftreten dieser Symptome bei Personen mit Sozialer Phobie im
Vergleich zu nicht-dngstlichen Kontrollpersonen hat. Da physiologische Erregung in der
Regel die Selbstaufmerksamkeit erhoht (Hope, Gansler & Heimberg, 1989), ist zu erwar-
ten, dass die korperliche Aktivierung die Wahrscheinlichkeit fiir selbstbezogene Wahr-
nehmungs- und Bewertungsprozesse erhoéht und damit bei den Sozialphobikern die von
Clark und Wells (1995) beschriebenen Teufelskreise in Gang setzt.

Ausgangspunkt fir den zweiten Schritt ist die klinische Beobachtung, dass Personen
mit Sozialer Phobie bisweilen versuchen, das Auftreten sichtbarer Angstsymptome mit
unverfanglichen Begriindungen zu entschuldigen. Wie bereits dargestellt, betonen auch
wissenschaftliche Untersuchungen den Einfluss von Attributionen bei der angstauslésen-
den Wirkung korperlicher Symptome. Insbesondere das Modell von Leary und Kowalski
(1995) lasst eine Reduktion der sozialen Angst erwarten, wenn die Schwierigkeiten einer
Person, einen gewilinschten Eindruck zu erzeugen, sich eher auf aul3ere, situationsbe-
dingte Hindernisse zuriickfiihren lassen. Drei Studien (Brodt & Zimbardo, 1981; Leary,
1986; Olson, 1988) Uberpriften diese Annahme unter Verwendung eines vermeintlich

stérenden Larms und es zeigte sich, dass die angebotene Fehlattribution tatsachlich zu
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einer Verringerung der Herzrate und der Redeangst, sowie zu einer Verbesserung der
Redeleistung fuhrte. Die Studien lie3en allerdings sichtbare kérperliche Symptome unbe-
ricksichtigt und waren mit Ausnahme der Studie von Leary auch nicht speziell auf sozial
angstliche Personen bezogen. Daher ist die Frage von Interesse, welchen Einfluss die
Mdoglichkeit, das Auftreten der korperlichen Symptome gegentber dem Publikum auf
externe Faktoren zu attribuieren, auf das Auftreten dieser Symptome und die damit
einhergehende Angst und Peinlichkeit bei Sozialphobikern hat. Um diese Frage zu
prufen, soll die Halfte der untersuchten Personen zu Beginn der Rede kurz erwéahnen,
dass sie wenige Minuten zuvor Fitness betrieben haben und daher immer noch erhitzt
sind.

Des Weiteren soll die Bedeutung von kognitiven Verzerrungen fir das Erscheinungs-
bild der Sozialen Phobie noch einmal Uberpruft und belegt werden. Ein besonderes
Augenmerk wird wiederum auf der Wahrnehmung und Bewertung korperlich sichtbarer
Symptome, aber auch auf der Einschatzung und Bewertung der eigenen Leistung im
Vergleich zu Einschatzungen des Publikums und objektiven Verhaltensdaten liegen.

Nicht zuletzt soll die Bedeutung individueller Leistungsstandards fur das Auftreten der
Sozialen Phobie noch einmal Gberprift werden. Ziel ist es, die eigenen und die vermute-
ten fremden Leistungsstandards sowie deren Bedeutung fur die Probanden in drei
verschiedenen Testsituationen zu Uberprifen. Im Rahmen eines Mathetests findet eine
Bewertung der Rechenleistung statt, die Leistung wird jedoch alleine und nicht in
Gegenwart anderer Personen erbracht. Im Rahmen der korperlichen Aktivierung werden
die Standards fur die Bewertung der korperlichen Leistungsfahigkeit erfragt. Aus
versuchstechnischen Griinden findet dieser Test bereits in Gegenwart des Versuchslei-
ters statt. Ein Redetest soll schlie3lich die Auspragung und Bedeutung der Standards fir
eine soziale Leistungssituation erfassen.

Ein wichtiges Anliegen der vorliegenden Studie ist es, dem Phanomen der Sozialen
Phobie auf allen drei Verhaltensebenen gerecht zu werden und dabei insbesondere zwei
Kernsymptome der Sozialen Phobie (Schwitzen und Erréten) und das Phanomen der
Peinlichkeit in den Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken. Daher kommen im Folgenden
sowohl psychophysiologische Messungen der Herzrate und des Errétens als auch
Selbstbericht- und Beobachtungsdaten zu verschiedenen Aspekten des Verhaltens

(insbesondere Angst und Peinlichkeit) zum Einsatz.
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3.2 Hypothesen
3.2.1 Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (subjektive Daten)

Den Definitionskriterien der Sozialen Phobie entsprechend konnten zahlreiche
Untersuchungen zeigen, dass Sozialphobiker in sozialen Interaktionen oder sozialen
Leistungssituationen mehr Angst erleben als nicht-angstliche Kontrollpersonen (z. B.
Levin et al., 1993; Stopa & Clark, 1993; Gerlach, 1998). Diese erhdohte Angst findet
sich schon in der Antizipationsphase und zeigt sich auch in einer im Vergleich zu
Kontrollpersonen héheren Herzrate (Gerlach, 1998).

Nur wenige Studien haben bislang das Phadnomen der peinlichen Verlegenheit
wahrend einer sozialen Interaktion oder Leistungssituation an Sozialphobikern unter-
sucht. Auch Unterschiede in der Wahrnehmung korperlich sichtbarer Symptome wie
Schwitzen oder Erréten sind bislang wenig erforscht. Gerlach (1998) konnte jedoch
zeigen, dass Sozialphobiker sowohl wahrend einer Baseline-Messung, als auch in
drei verschiedenen Verhaltenstests mehr peinliche Verlegenheit erlebten als nicht-
angstliche Kontrollpersonen. Beim Verfolgen eines peinlichen Videos und wéahrend
einer Rede berichteten sie auch mehr subjektives Erroten. Beim Ansehen des Videos,
nicht jedoch wahrend der Rede konnte dieses starkere Erroten auch durch physiologi-
sche Messungen bestétigt werden. Ganz allgemein Uberschatzen Sozialphobiker
wahrend einer Interaktion die Sichtbarkeit ihrer Angstsymptome im Vergleich zu nicht-
angstlichen Kontrollpersonen (Alden & Wallace, 1995).

Deutlich umfangreicher ist die Befundlage im Bereich der Kognitionen: Sozial-
phobiker neigen eher als andere Personengruppen dazu, zweideutige soziale Szena-
rios negativ zu interpretieren (Amin, Foa & Coles, 1998), sie berichten mehr negative,
selbstbezogene Gedanken wahrend einer Konversation (Stopa & Clark, 1993), zeigen
ein héheres Mald an perfektionistischer Besorgnis (Bieling & Alden, 1997; Juster et al.,
1996) weisen kognitive Verzerrungen auf (Makris und Heimberg, 1995) und unter-
schatzen haufig ihre soziale Leistung (Alden & Wallace, 1995; Rapee & Lim, 1992;
Stopa & Clark, 1993).

In einer Studie von Alden und Kollegen (1994) zeigte sich, dass sich sozial angstli-
che Personen niedrigere personliche Standards als nicht-&ngstliche Kontrollpersonen
setzten. Die vermuteten fremden Standards, sowie die Bedeutung, die dem Erreichen
der jeweiligen Standards beigemessen wurde, unterschieden sich jedoch nicht. Offen
ist, inwieweit sich diese Ergebnisse auf Sozialphobiker tibertragen lassen. Das Modell
von Juster und Kollegen (1996) lasst allerdings erwarten, dass Sozialphobiker dem

Erreichen dieser Standards eine hohere Bedeutung beimessen als Kontrollpersonen.

Demnach ergeben sich fur die vorliegende Untersuchung folgende Hypothesen:
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H 1 A: Sozialphobiker (SP) erleben vor und wahrend der Rede mehr Angst als nicht-
angstliche Kontrollpersonen (KP). Die hdhere Angst zeigt sich dabei sowohl in

den subjektiven als auch auf der Ebene der physiologischen Daten.
H 1 B: SP erleben vor und wahrend der Rede mehr peinliche Verlegenheit als KP.

H 1 C: Unmittelbar vor und wéahrend der Rede glauben SP, starker zu erréten und zu

schwitzen als KP.

H 1 D: SP machen sich vor und wahrend der Rede mehr Sorgen um ihr Schwitzen

und Erréten als KP.
H 1 E: SP erleben wahrend der Rede mehr negative Kognitionen als KP.
H 1 F. SP schatzen ihre Redeleistung schlechter ein als KP.

H 1 G: Die persotnlichen Standards von SP in sozialen Leistungssituationen sind
niedriger als die der KP, die Standards fur die vermuteten Erwartungen

anderer Personen unterscheiden sich nicht.

H 1 H: SP messen dem Erreichen sowohl der persdnlichen, als auch der vermuteten

fremden Standards eine hohere Bedeutung bei als Kontrollpersonen.

Einige Studien weisen darauf hin, dass die erhdhte Angst der Sozialphobiker auch
fur Beobachter wahrnehmbar ist. Sozialphobiker zeigen wahrend einer Interaktion
mehr sichtbare Angstsymptome als nicht-angstliche Kontrollpersonen, wobei sie die
Sichtbarkeit ihrer Angst dennoch Uberschatzen (Alden & Wallace, 1995). Gerlach
(1998) berichtet allerdings, dass Sozialphobiker von Beobachtern nur wahrend einer
Rede, nicht jedoch wéahrend einer Interaktion als angstlicher eingeschatzt wurden
(Gerlach, 1998). Die Beobachter konnten in der genannten Studie keine Unterschiede
im Erroten zwischen den Untersuchungsgruppen feststellen. Auch die Untersuchung
von Mulkens und Kollegen (1997) stitzen eher die Annahme, dass die Errétungs-
reaktionen von sozial angstlichen Personen in starken sozialen Stresssituationen sich
nicht von jenen nicht-angstlicher Kontrollpersonen unterscheiden.

Zur Einschatzung der peinlichen Verlegenheit durch Beobachter gibt es nach mei-
nem Kenntnisstand derzeit noch keine Befunde. Deutlich umfangreicher sind hinge-
gen die Ergebnisse im Bereich der beobachteten Leistung. Einige Studien deuten
darauf hin, dass Sozialphobiker sich in sozialen Interaktionen tatsachlich weniger
kompetent verhalten als Kontrollpersonen (Alden & Wallace, 1995; Stopa & Clark,
1993), wobei sie ihre soziale Leistung zusatzlich unterschatzen (Alden & Wallace,
1995; Rapee & Lim, 1992; Stopa & Clark, 1993). Hofmann, Gerlach und Wender
(1997) konnten zeigen, dass Sozialphobiker wahrend einer Rede mehr Sprechpausen

einlegen und insgesamt langer und haufiger pausieren als nicht-angstliche Kontroll-
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personen. Von Interesse sind in diesem Zusammenhang sowohl globale, als auch

spezifische Leistungsmalle.

Die Befundlage fuhrt zu folgenden Hypothesen:

H 2 A: Beobachter schatzen SP wéhrend einer Rede als angstlicher und starker

peinlich berdhrt ein als KP.

H 2 B: Beobachtbare Unterschiede im Bereich der kdrperlichen Symptome (Schwit-

zen und Erréten) gibt es zwischen SP und KP wéahrend der Rede nicht.

H 2 C: Das Publikum schéatzt die globale Redeleistung der SP schlechter ein als
diejenige der KP.

H 2 D: SP wirken wahrend der Rede weniger sozial kompetent, machen mehr

Sprechfehler und halten weniger Blickkontakt zum Publikum als KP.

3.2.2 Der Einfluss des Attributionsangebots

Studien zum Einfluss von Fehlattributionen konnten zeigen, dass die Mdglichkeit,
korperliche Erregung oder Leistungsbeeintréchtigungen in sozialen Situationen auf
externe Ursachen (subliminalen oder deutlich hdrbaren Larm) zu attribuieren, zu einer
Reduzierung der Angst (Olson, 1988) bzw. der Herzrate (Leary, 1986), sowie zu einer
Verbesserung der sozialen Leistung fuihrte (Olson, 1988; Brodt & Zimbardo, 1981).
Die genannten Studien wurden jedoch nicht an klinischen Personengruppen durchge-
fuhrt und lieBen sichtbare korperliche Symptome unberiicksichtigt.

Nach dem Modell von Leary und Kowalski (1995) sollte die Aussicht, vor einem
Publikum nicht den gewiinschten Eindruck zu erzielen, fir Sozialphobiker weniger
beangstigend sein, wenn die Grinde dafur nicht der eigenen Person zuzuschreiben
sind. Demnach sollte die Mdglichkeit, korperlich sichtbare Symptome wie Schwitzen
oder Erroten auf eine externe und ,neutrale® Ursache zu attribuieren, zunachst
angstreduzierend wirken und im weiteren Verlauf auch zu einer Verbesserung der
sozialen Leistung fuihren. Da die kdrperlichen Symptome hingegen fiir nicht-angstli-
che Personen kein nennenswertes Problem darstellen durften, sollte dieser Effekt auf

die Gruppe der Sozialphobiker beschrankt bleiben.

Es lassen sich demnach folgende Hypothesen entwickeln:
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H 3 A: SP, die ihre sichtbaren kdrperlichen Symptome dem Publikum gegeniiber auf
die vorausgegangene korperliche Aktivierung attribuieren, erleben wahrend
der Rede weniger Angst als SP, die dies nicht tun. Dieser Unterschied wird in

den subjektiven Daten und auf der Ebene der physiologischen Daten deutlich.

H 3 B: SP, die ihre sichtbaren kdrperlichen Symptome dem Publikum gegenlber auf
die korperliche Aktivierung attribuieren, erleben wahrend der Rede weniger

peinliche Verlegenheit als SP, die dies nicht tun.

H 3 C: SP, die ihre sichtbaren kdrperlichen Symptome dem Publikum gegenliber auf
die kérperliche Aktivierung attribuieren, machen sich wahrend der Rede

weniger Sorgen um ihr Schwitzen und Erréten als SP, die dies nicht tun.

H 3 D: SP, die ihre sichtbaren kdrperlichen Symptome dem Publikum gegentuber auf
die korperliche Aktivierung attribuieren, erleben wahrend der Rede weniger

negative Kognitionen als SP, die dies nicht tun.

H 3 E: SP, die ihre sichtbaren kdrperlichen Symptome auf den Fitnesstest

attribuieren, schétzen ihre Leistung besser ein als SP, die dies nicht tun.

H 3 F: SP, die ihre korperlichen Symptome auf den Fitnesstest attribuieren, werden
als weniger angstlich und peinlich berihrt wahrgenommen als SP, die dies

nicht tun.

H 3 G: Die Leistung derjenigen SP, die ihre kdrperlichen Symptome auf den
Fitnesstest attribuieren, wird besser bewertet als die derjenigen SP, die es

nicht tun.

H 3 H: SP, die ihre korperlichen Symptome auf den Fitnesstest attribuieren, wirken
wahrend der Rede sozial kompetenter, halten mehr Blickkontakt zum

Publikum und machen weniger Sprechfehler als SP, die dies nicht tun.

H 3 I: Beiden KP bleibt das Attributionsangebot ohne Wirkung.

3.2.3 Der Einfluss der Situation

Efran und Korn (1969) berichten, dass sozial vorsichtige und zuriickhaltende
Personen geringere Erwartungen fir sozialen Erfolg schilderten und sich bei Rollen-
spielen weniger wohl und insgesamt gehemmiter fuhlten. Ihre Erwartungen fur andere
Arten von Aufgaben unterschieden sich jedoch nicht von jenen sozial kompetenter
Situationen, ebenso wenig ihre Leistung in einer kognitiven Aufgabe oder einer sozia-
len Aufgabe mit einem hohen Grad an Konformitat. Dieses Ergebnis lasst vermuten,
dass die kognitiven Strategien und Leistungsbeeintrachtigungen sozial angstlicher
Personen nicht in allen Situationen wirksam werden.
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Da die Soziale Phobie sich jedoch durch Angst vor Peinlichkeit oder negativer
Bewertung in sozialen oder Leistungssituationen definiert, ist ebenso denkbar, dass
sich die kognitiven Strategien von Sozialphobikern in allen Leistungssituationen zei-

gen, unabhangig von der Art der erbrachten Leistung.
Es ergeben sich demnach folgende Fragen:

1. Wie groR ist die Sorge von Sozialphobikern hinsichtlich ihrer sichtbaren
korperlichen Symptome in einer kognitiven Aufgabe bzw. bei einem kdrperlichen

Fitnesstest?

2. Wie schatzen Sozialphobiker ihre Leistung im Vergleich zu Kontrollpersonen in

einer rein kognitiven Aufgabe und einem koérperlichen Fitnesstest ein?

3. Wie unterscheiden sich die Leistungsstandards von Sozialphobikern bzw. die
Bedeutung, die sie diesen Standards beimessen, von denen der Kontrollpersonen

in einer rein kognitiven Aufgabe und in einem korperlichen Fitnesstest?
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4. BESCHREIBUNG DER UNTERSUCHUNG
UND DER UNTERSUCHUNGSMETHODEN

4.1 Untersuchungsdesign

In der Studie wurden zwei Hauptgruppen untersucht: Personen mit Sozialer Phobie
und nicht-angstliche Kontrollpersonen. Beide Gruppen unterzogen sich demselben
Versuchsablauf: Nach einer ausfiihrlichen Diagnostik wurde zunéchst eine zehnminutige
Baseline erhoben, wéahrend derer die Versuchsperson alleine im Untersuchungslabor
sal3. Es folgten ein computergestitzter Kopfrechentest (Dauer: ca. 10 Minuten), eine
Ubung zur korperlichen Aktivierung (Fahren auf dem Fahrradergometer: 3 x 2 Minuten
bei steigender Belastung) und eine finfminitige Rede vor einem zweik6pfigen Publikum.
(Der genaue Ablauf der einzelnen Testsituationen wird im néchsten Abschnitt detailliert
beschrieben.) Jeweils die Halfte der Personen jeder Untersuchungsgruppe erhielt zu
Beginn des Redetests die Anweisung, den koérperlichen Fitnesstest zu erwéhnen und
eventuell auftretende Korpersymptome damit zu entschuldigen. Die andere Halfte der
Personen erhielt diese Instruktion nicht. Die Zuordnung der Personen zu den beiden
letztgenannten Untersuchungsbedingungen erfolgte zufallig (bei beiden Gruppen in

abwechselnder Reihenfolge). Es ergibt sich also ein 2x2-Untersuchungsdesign wie folgt:

Tabelle 4.1: Darstellung des Untersuchungsdesigns

Kdrperliche Aktivierung Kdrperliche Aktivierung
mit Erwahnung ohne Erwahnung
des Fitnesstests des Fitnesstests
Sozialphobie n=16 n=16
Kontrollgruppe n=16 n=16

4.2 Ablauf der Untersuchung

Die Versuchspersonen wurden tUber Annoncen bzw. Artikel in ortlichen Zeitungen

bzw. Zeitschriften rekrutiert. Der Text der beiden Annoncen lautete wie folgt:

“Angst zu zittern, zu erréten, zu schwitzen? Angst, im Mittelpunkt zu stehen? WWU Miinster
sucht Teilnehmerlnnen fur wissenschaftliche Untersuchung! Wir bieten 45 DM oder kostenlose

Beratung. (Telefonnummer der Christoph-Dornier-Stiftung in Minster)*

“45 DM fur Teilnahme an wissenschattlicher Untersuchung: Sie fiihlen sich im Umgang mit
anderen Menschen wohl, stehen gerne im Mittelpunkt? WWU Minster sucht Versuchsteil-

nehmerinnen. (Telefonnummer der Christoph-Dornier-Stiftung in Minster)*
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Zudem erschienen in zwei oOrtlichen Tageszeitungen Artikel Gber das laufende
Forschungsprojekt, in denen Menschen mit Sozialer Phobie um ihre Mitarbeit gebeten
wurden. Interessierte Personen riefen unter den angegebenen Nummern an und hinter-
lie3en eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter oder wurden direkt nach ihrem Namen
und ihrer Telefonnummer, zum Teil auch schon nach Adresse, Alter und Beruf gefragt.
Die Personen wurden spater zurlckgerufen. Mit Hilfe eines etwa 20-minitigen
Telefoninterviews wurden die wichtigsten Aufnahmekriterien Uberprift. Neben
demographischen Daten wurden die DSM-IV-Kriterien fir Soziale Phobie erfragt, sowie
Informationen zur allgemeinen kdorperlichen und psychischen Gesundheit und zum
Gebrauch von Medikamenten, Drogen, Alkohol und Nikotin erhoben. Wenn die Personen
die gewinschten Kriterien erfillten, wurde entweder sofort ein Untersuchungstermin
vereinbart oder es wurde ein entsprechender Ruckruf angektindigt.

Ausgewahlt wurden fir die Experimentalgruppe alle Personen zwischen 18 und 50
Jahren, welche die DSM-IV-Kriterien flr Soziale Phobie erfillten, nicht gleichzeitig unter
einer Psychose oder einem Substanzmissbrauch litten und keine Medikamente nahmen,
die erwartungsgemald die psychophysiologischen Messungen beeinflusst hatten (zum
Beispiel Beta-Rezeptor-Blocker). Bei Kontrollpersonen galten grundsétzlich dieselben
Kriterien mit Ausnahme der Diagnose “Soziale Phobie“, die nicht erfillt sein durfte.
Dariiber hinaus sollte auch keine andere Diagnose einer akuten psychischen Stérung
vorliegen. Nach der Terminvereinbarung wurde den Personen eine Terminbestatigung
zusammen mit zwei Exemplaren eines Informationsschreibens tber Inhalt und Ablauf der
Untersuchung sowie einigen Fragebdgen zugesandt. Die Personen wurden gebeten, ein
Exemplar des Informationsblattes als Einverstandniserklarung zu unterschreiben und
zusammen mit den ausgefillten Fragebdgen zum Untersuchungstermin mitzubringen.
Die Untersuchung fand in den Rdumen des Psychologischen Instituts | der Westfalischen
Wilhelms-Universitat Minster statt.

Jede Person wurde zuné&chst noch einmal ausfuhrlich tber Sinn und Ablauf der Studie
informiert und gab schriftlich ihr Einverstandnis fur die Teilnahme an der Untersuchung
("informed consent"). Die Untersuchung selbst war auf eine Zeitdauer von zwei bis
zweieinhalb Stunden hin angelegt und umfasste zwei Abschnitte: eine diagnostische
Sitzung von etwa einer halben Stunde Dauer und eine Laborsitzung von etwa eineinhalb
Stunden Dauer.

In der diagnostischen Sitzung flihrte eine psychodiagnostisch und -therapeutisch
geschulte Versuchsleiterin mit der Person zunachst das "Diagnostische Interview fir
Psychische Stérungen (DIPS)" (Margraf et al., 1991) durch. Erganzend filllte die Person
eine Fragebogenbatterie aus, die folgende Tests enthielt: Eine deutsche Fassung des
Perceptible Anxiety Symptoms Questionnaire (PASQ) (Gerlach, 1998), die deutsche

Fassung des Fragebogens zur Fear of Negative Evaluation (FNE) (Watson & Friend,
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1969, dt.: Vormbrock & Neuser, 1983), Unsicherheitsfragebogen (UFB) (Ullrich & Ullrich,
1994), die deutsche Fassung der Social Phobia Scale/Social Interaction Anxiety Scale
(SPS/SIAS) (Mattick & Clarke, 1998, dt.: Stangier & Heidenreich, 1999), eine deutsche
Ubersetzung des Anxiety Sensitivity Index (ASI) (Reiss, Peterson, Gursky & McNally,
1986) und der Blushing Propensity Scale (Leary & Meadows, 1991), sowie die deutsche
Fassung des Beck Depression Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh,
1961, dt.: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994).

Falls die geforderten Kriterien nach der Diagnostik vollstandig erflllt waren, wurde die
Versuchsperson zum psychophysiologischen Forschungslabor des Psychologischen
Instituts begleitet, wo eine zweite Versuchsleiterin (bei weiblichen Versuchspersonen)
oder ein Versuchsleiter (bei mannlichen Versuchspersonen) sie in Empfang nahm. Der
jeweilige Versuchsleiter erklarte noch einmal den Ablauf der nun folgenden Tests und
das Vorgehen beim Anlegen der Elektroden fir die psychophysiologischen Messungen.
Zu Beginn der Laboruntersuchung wurden der Versuchsperson die Messelektroden des
Vitaport-Gerates angelegt (siehe dazu Punkt 4.3.1). Wahrend die Messungen Uberpruft
wurden, hatte sie Zeit, sich an die Laborumgebung und die Messgerate zu gewohnen.

Die eigentliche Untersuchung begann mit einer zehnminitigen Baseline. Die
Versuchsperson wurde instruiert, man wolle ihre kérperlichen Reaktionen in einer Ruhe-
situation messen. Sie solle sich wahrend der angegebenen zehn Minuten nach
Maoglichkeit nicht bewegen oder, falls sich eine Bewegung nicht vermeiden lasse, danach
die anfangliche Sitzposition wieder einnehmen. Die Person wurde dann fiir zehn Minuten
allein gelassen. Der visuelle Kontakt erfolgte nur mehr tber die im Labor installierte
Kamera. Am Ende der Baseline wurden der Person mehrere Ratingskalen vorgelegt, die
ihren subjektiven Zustand wéahrend der Ruhephase erfassen sollten (siehe Punkt 4.3.2).

Im Anschluss an die Baseline sollte sich die Person drei verschiedenen Testsituatio-
nen unterziehen: einem computergestitzten Kopfrechentest, einer korperlichen Akti-
vierung (Fahren auf dem Fahrradergometer) und einem sozialen Belastungstest

(funfmindtige Rede vor Publikum).

4.2.1 Der Kopfrechentest

Die Instruktion fur den computerisierten Kopfrechentest wurde schriftlich vorgelegt.

Sie lautete wie folgt:

“In der nun folgenden Ubung geht es uns darum, Ihre Leistung in einem computerge-
stitzten Rechentest zu erfassen. Auf dem Bildschirm werden gleich kurze Rechenaufgaben
erscheinen. Addieren Sie die Zahlen. Tippen Sie lhre Antwort ein (rechts auf dem
markierten Nummernblock), dann driicken Sie ENTER. Versuchen Sie, die Aufgaben so
schnell und so genau wie maéglich zu lésen. Falls Sie eine Aufgabe nicht rechtzeitig

I6sen koénnen, wird Sie als falsch gewertet. Bitte beachten Sie: Falls Sie Ihr Ergebnis zu
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spéat eintippen, werden die eingegebenen Zahlen bereits bei der folgenden Aufgabe
erscheinen und lassen sich dann auch nicht mehr I6schen. Auf dem Bildschirm werden in
der linken oberen Ecke Dollarangaben erscheinen. Diese kdnnen Sie als Anhaltspunkt
dafir nehmen, wie gut Sie sind, denn bei richtigen Antworten erhéht sich der Wert, bei
falschen Antworten nimmt er ab. Wenn Sie mit dem Test fertig sind, bleiben Sie bitte am
Bildschirm sitzen. lhre Versuchsleiterin wird dann zu Ihnen kommen und Ihnen sagen, wie
es weitergeht. Wir werden wahrend des Tests Ihre kdrperlichen Reaktionen weiter messen
und lhnen zu Beginn und im Anschluss an die Ubung wieder einen kurzen Fragebogen
vorlegen. Falls Sie im Moment noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Ilhre

Versuchsleiterin/lhren Versuchsleiter.”

Im Anschluss an die Instruktion sollte die Versuchsperson vier Ratingskalen zur
Bedeutsamkeit eigener und fremder Leistungsstandards ausfiillen (siehe Punkt 4.3.2).
Der PC-Monitor wurde vor dem Sessel der Versuchsperson aufgestellt, die Tastatur lag
auf ihrem Schol3. Der Versuchsleiter gab den Versuchspersonen-Code ein und erlauterte
noch einmal kurz, dass die Zahlen Uber den Nummernblock eingegeben und mit der
dortigen ENTER-Taste bestatigt werden sollten. Danach verliel3 er den Versuchsraum, um
im Nebenraum die physiologischen Messungen zu starten. Von dort aus gab er auch per
Mikrophon den Startbefehl fir den Rechentest ("Driicken Sie bitte jetzt die ENTER-
Taste").

Wahrend des genannten Tests erscheinen Additionsaufgaben auf dem Bildschirm,
wobei jeweils zwei maximal dreistellige Zahlen addiert werden sollen. Aufgabe der
Versuchspersonen ist es, das Ergebnis einzutippen und mit der Eingabetaste zu
bestatigen. Ist das Ergebnis richtig, ertont ein hoher Ton als Bestéatigung und eine Dollar-
Angabe in der linken oberen Ecke erhdht sich um $0,25. Bei einem falschen Ergebnis
hort man einen tieferen Ton und die Dollar-Angabe verringert sich um denselben Betrag.
In beiden Fallen erscheint zeitgleich auf dem Bildschirm die nachste Aufgabe. Das Signal
fur eine falsche Losung erscheint auch, wenn die Aufgabe nicht innerhalb eines
bestimmten, von Aufgabe zu Aufgabe variablen Zeitintervalls gelost werden kann. Der
Test ist adaptiv angelegt, so dass bei wachsendem Punktestand die Aufgaben schwerer
werden bzw. das Zeitintervall kiirzer wird. Bei sinkender Punktezahl ist es genau
umgekehrt. Bei einem Ausgangswert von $5,00 ist es nahezu unmdglich, die $7,00-
Grenze zu Uberschreiten, da dann die Aufgaben entweder sehr schwer werden oder das
vorgegebene Zeitintervall so kurz wird, dass die L&ésung nicht mehr rechtzeitig
eingegeben werden kann. Der Test dauert in etwa zehn Minuten. Die Zahl der
Durchgange ist dabei von der Rechengeschwindigkeit abhéangig. Sie lag in unserer
Studie zwischen 90 und 246 Durchgdngen mit einem Durchschnitt von 156

Durchgangen.
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Im Anschluss an den Rechentest wurden die physiologischen Messungen wieder
beendet, der PC-Bildschirm entfernt, und die Versuchsperson sollte ahnliche Rating-
skalen ausfillen wie nach der Ruhephase. Dabei wurde Uber die Einschatzung korper-
licher oder emotionaler Zustande hinaus auch eine Bewertung der eigenen Leistung

vorgenommen.

4.2.2 Der korperliche Fitnesstest (korperliche Aktivierung)
Zu Beginn wurde die folgende Instruktion schriftlich vorgegeben:

“Wie Sie vielleicht wissen, spiegeln sich unterschiedliche Trainingsniveaus in verschie-
denen Herz-Kreislaufwerten wider. So haben etwa guttrainierte Marathonlaufer unter
Ruhebedingungen eine Herzrate von circa 40 Schlagen pro Minute. Diese steigt auch unter
Belastung bei weitem nicht so hoch an, wie sie dies bei untrainierten Personen tut. Wir
mochten aus diesem Grund nun lhre aktuelle, kdrperliche Leistungsféhigkeit testen, um
einschatzen zu konnen, welche Werte bei lhnen unter Belastung zu erwarten sind. Zu
diesem Zweck sollen Sie je zwei Minuten bei 75, 100 und 125 Watt auf unserem
Fahrradergometer fahren, wéahrend wir weiterhin Ihre kdrperlichen Reaktionen messen.

Wir mdchten Sie bitten, wahrend des Fitnesstests nicht zu reden, da das unsere
Messungen ungtinstig beeinflussen wiirde. Zu Beginn und im Anschluss an das Training
werden wir Ihnen wieder unsere Fragebdgen vorlegen. Falls Sie im Moment noch Fragen

haben, wenden Sie sich bitte an Ihre Versuchsleiterin/lhren Versuchsleiter.”

AnschlieBend flllte die Versuchsperson wieder die Ratingskala zur Leistungser-
wartung aus. Der Versuchsleiter half ihr auf das Fahrradergometer (ergo_bike basis pc
cardio der Firma daum elektronic) und stellte die erforderliche Wattzahl (zu Beginn 75 W)
ein. Wahrend des Tests sald der Versuchsleiter vor dem Fahrrad und (berprifte die
Umdrehungszahl, die zwischen 50 und 55 Umdrehungen pro Minute liegen sollte. Fuhr
die Versuchsperson zu schnell oder zu langsam, wurde ihr eine kurze Rickmeldung
dartber gegeben. Jeweils nach zwei Minuten wurde die geforderte Leistung um 25 W
erhoht. Nach insgesamt sechs Minuten wurde die Ubung bei 125 W beendet, und die
Versuchsperson durfte wieder im Entspannungssessel Platz nehmen. Im Anschluss fillte

sie die oben bereits erwdhnten Zustandsratings aus.
4.2.3 Der soziale Belastungstest (Rede)

Variante 1 der Instruktion fir den sozialen Belastungstest lautete wie folgt:

“In der folgenden Ubung geht es uns darum, lhre Leistung in einer sozialen Belastungs-
situation zu testen. lhre Aufgabe besteht darin, vor einem kleinen Publikum eine funf-
mintige, freie Rede Uber ein vorgegebenes Thema zu halten. Wir werden Ihnen ein Liste
mit Themen vorlegen, aus denen Sie sich eines auswahlen sollen. Danach haben Sie drei

Minuten Zeit, um sich auf Ihre Rede vorzubereiten. Sie dirfen sich Notizen machen, diese
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jedoch bei der Rede selbst nicht verwenden. Nach Ablauf der Vorbereitungszeit werden
zwei Personen vor lhnen Platz nehmen. Diese haben die Aufgabe, lhre Rede und lhre

Verhalten in der Redesituation zu beurteilen. Um diese Bewertung nicht zu verfalschen,

erzéhlen Sie dem Publikum zu Beginn lhrer Rede bitte kurz, dass Sie gerade eben einen

korperlichen Fitnesstest absolviert haben und deshalb noch etwas erhitzt sind

(unterstrichene Hervorhebung durch die Verfasserin). lhre Versuchsleiterin wird Ihnen den
Beginn und das Ende lhrer Redezeit jeweils ansagen. Bitte nutzen Sie die volle Redezeit.
Hoéren Sie erst dann auf zu sprechen, wenn |hre Versuchsleiterin es lhnen sagt. Das
Publikum wird erst nach Ablauf der finf Minuten reagieren. Wir werden wahrenddessen
Ihre korperlichen Reaktionen weiter messen und zudem die ganze Situation auf Video
aufzeichnen, um sie anschlieRend besser analysieren zu kénnen. Falls Sie hierzu im
Moment noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an lhre Versuchsleiterin/lhren
Versuchsleiter.”

Bei Variante 2 der Instruktion fehlte die unterstrichene Passage.
Nach der Ratingskala zur Leistungserwartung wurde der Person eine Liste mit acht
verschiedenen Themen vorgelegt, aus denen sie eines auswahlen sollten. Die beglei-

tenden Instruktionen lauteten in der Variante 1 wie folgt:

“Bitte wéhlen Sie aus den angegebenen Themenvorschlagen eines aus. Sie kdnnen den
freien Raum auf diesem Blatt fur Notizen nutzen, dirfen diese aber wahrend lhrer Rede

nicht verwenden.

- Geschwindigkeitsbegrenzung auf Autobahnen - Abtreibung

- Werbung in Fernsehen und Radio - Helm- und Gurtpflicht

- Umweltverschmutzung - Asylrecht

- Pro und Contra Frauenforderung - Pro und Contra Internet

Bitte denken Sie daran, den kérperlichen Fitnesstest zu erwdhnen und (unterstrichene

Hervorhebung durch die Verfasserin) die volle Redezeit zu nutzen. Bitte horen Sie erst

dann auf zu sprechen, wenn |hre Versuchsleiterin es lhnen sagt.”

In der Variante 2 fehlte die unterstrichene Passage.

Mit der Vorgabe der Themen begann die dreiminltige Vorbereitungszeit, wahrend
derer der Versuchsleiter den Raum verlie. Nach Ablauf der drei Minuten wurde der
Versuchsperson der Notizzettel abgenommen und das Zustandsrating vorgelegt. Eine
Videokamera wurde hereingetragen und vor dem Sessel der Person aufgestellt, daneben
zwei Stuhle. Auf diesen nahmen der Versuchsleiter und eine weitere Person Platz.
Handelte es sich um eine Versuchsleiterin, so war die zweite Person mannlich, bei einem
mannlichen Versuchsleiter war sie weiblich. Die Kamera wurde eingeschaltet, und der
Versuchsleiter gaben die Startinstruktion: "Beginnen Sie bitte jetzt mit Ihrer Rede.” Falls
die Versuchsperson zu Beginn vergal3, den Fitnesstest zu erwéhnen, sollte der

Versuchsleiter sie noch einmal daran erinnern. (Dies war jedoch wahrend des gesamten
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Experimentes in keinem Fall notwendig, da alle Versuchspersonen der entsprechenden
Untersuchungsgruppe den Fitnesstest erwdhnten.) Ansonsten waren die Zuschauer
angehalten, wahrend der nun folgenden funf Minuten zu schweigen und die redende
Person zu beobachten. Der Zeitraum von funf Minuten wurde immer eingehalten, auch
wenn die Versuchsperson ihre Rede vor der Zeit beendete. Am Ende erfolgte die
Instruktion: "Die Zeit ist um. Beenden Sie bitte jetzt lhre Rede." Der Versuchsperson
wurden die Skalen fir das Zustandsrating und der SSPS vorgelegt. Aul3erdem sollten sie

folgende Frage beantworten:

“Gab es Faktoren, die auf Sie wahrend der Rede beruhigend gewirkt haben (zum Beispiel
Einflisse der Umgebung, des Publikums, beruhigende Gedanken oder ahnliches)?
Oja Onein

Wenn ja, bitte erlautern: “

Der zweite Zuschauer bzw. die zweite Zuschauerin verlie3en sofort nach Beendigung
der Rede den Raum und fiillten im Nebenraum ebenfalls Ratingskalen zur Einschatzung
der beobachteten Person aus. Dasselbe tat auch der Versuchsleiter. Zudem war er
angehalten, Fehler und Auffalligkeiten im Ablauf wie etwa die fehlende oder fehlerhafte
Erwahnung des Fitnesstest zu notieren. Mit dieser Ubung endete der Versuch. Die
Elektroden wurden entfernt, eventuell aufgetretene Fragen wurden beantwortet und die

Versuchspersonen erhielten die angekiindigte Aufwandsentschadigung.

4.3 Materialien und Messmethoden
4.3.1 Physiologische Messungen

Die physiologischen Daten wurden mithilfe des Kdlner Vitaport 1l Systems (Becker
Ingenieurbiro, Karlsruhe) im psychophysiologischen Labor der Universitdt Minster
erhoben.

Die Herzrate wurde basierend auf einer Frequenz von 256 Hz mit Hilfe von drei
Elektroden gemessen, die am Brustkorb angebracht wurden. Eine der beiden aktiven
Elektroden wurde auf dem rechten Schlisselbein befestigt, die zweite am linken unteren
Rippenbogen. Die dritte Elektrode, die auf dem linken Schlisselbein plaziert war,
fungierte als Masse. Berechnet wurde die Herzrate mit einem Programm, das
aufeinanderfolgende Interbeat-Intervalle berechnete. Ausreil3er wurden gemaf einer
Methode ausgemustert, die erstmals bei Berntson und Kollegen beschrieben wurde
(Berntson, Quigley, Jang & Boysen, 1990). Schatzungen der augenblicklichen Herzrate
wurden in Intervallen von je 0,25 Sekunden erhoben. Danach wurde die mittlere Herzrate
fur jeden Verhaltenstest berechnet, zum einen fir jedes 60-Sekunden-Intervall, zum

anderen fur den gesamten Test. Dabei wurden der Berechnung bei der Baseline und
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beim Rechentest jeweils die funf letzten Minuten zugrundegelegt, beim Fitnesstest die
gesamten sechs Minuten, in der Vorbereitungsphase die gesamten drei und bei der
Rede ebenfalls die vollstandigen funf Minuten.

Die Hautleitfahigkeit wurde mit einer Frequenz von 12 Hz aufgezeichnet. Dabei
wurden zwei Ag/AgCI-Elektroden mit einer Kontaktflache von 2 cm? benutzt, die unter
Verwendung einer isotonen Paste auf der Oberflache der Handinnenseite unterhalb
des kleinen Fingers der linken Hand befestigt wurden. Die Hautleitfahigkeit wurde mit
Hilfe der Mittelwerte fir jeden einzelnen Test berechnet. Dabei wurden dieselben
Zeitabschnitte wie fiir die Berechnung der Herzrate verwendet.

Erroten wurde mit einem Photopletysmograph (Modell 1020, Pin-Dioden-Version, UFI,
Morrobay, USA) gemessen. Die Mustererfassung erfolgte mit einer Frequenz von 12 Hz.
Die Infrarotsonde wurde auf der Wange etwa 5 cm unter dem rechten Winkel des rechten
Auges angebracht. Erréten wurde als Differenz zwischen den Mittelwerten der 30-
Sekunden-Perioden vor und nach dem Beginn der jeweiligen Aufgabe gemessen. Das
Einsetzen dieses 30-Sekunden-Segmentes wurde vom Versuchsleiter online wahrend
der Aufgabe markiert.

Zwei Atemkandale mit einer Musterfassungsfrequenz von 12 Hz wurden Uber Atem-
gurtel in Hohe des Zwerchfells und Brustkorbs erfasst (Respritrace Corporation, Ardsley,
NY).

Alle physiologischen Signale wurden aufgezeichnet und analysiert mit einer Gruppe
von Programmen, die in der MATLAB (© The Mathworks, Inc.) Programmiersprache
geschrieben worden waren. Leider erwiesen sich die Messungen als stark fehlerbehaftet
und storanfallig, sodass wegen der Artefaktproblematik eine Auswertung von Atmung,
Erréten und EDA unterblieb.

4.3.2. Subjektive Messungen

Die subjektive Angst und peinliche Verlegenheit, das subjektiv wahrgenommene
Schwitzen und Erréten und die damit verbundene Besorgnis, sowie die subjektive
Einschéatzung der Leistung wurden Uber eine elfstufige Skala von 0 (gar nicht) bis 100
(extrem) erfasst. Die einzelnen Abstufungen erfolgten in Zehnerschritten. In derselben
Weise nahmen die beiden Zuschauer ihre Einschéatzung der folgenden Punkte vor:
beobachtete Angst und peinliche Verlegenheit, beobachtetes Schwitzen und Erréten und
die damit verbundene Besorgnis, sowie die beobachtete Redeleistung.

Vor jedem der drei Tests flllten die Versuchspersonen Ratings zur Leistungser-
wartung und der Bedeutsamkeit eigener und fremder Leistungsstandards aus. Dabei
ging es jeweils um die Frage, welche Leistung sie selbst von sich erwarteten und wie
wichtig es ihnen sei, diese Erwartung zu erflllen. Ebenso wurden sie gefragt, welche
Leistung andere ihrer Einschatzung nach wohl von ihnen erwarteten und wie wichtig es
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ihnen sei, diese Standards zu erfillen. Die Einstufungen wurden Uber die oben
beschriebene Skala von 0 (sehr schlecht bzw. tiberhaupt nicht wichtig) bis 100 (sehr gut
bzw. sehr wichtig) vorgenommen.

Um die Kognitionen zu erfassen, die bei den Versuchspersonen wéhrend der Rede
auftraten, wurde eine deutsche Ubersetzung des Self-Statements During Public
Speaking (SSPS) von Hofmann und DiBartolo (2000) verwendet. Dieses Verfahren fragt
nach dem Ausmal3, in dem eine Person flinf positiven und finf negativen Aussagen, die
sich alle auf die Gedanken wéahrend der soeben gehaltenen Rede beziehen, zustimmen

wirde. Die Skala reicht dabei jeweils von 0 (stimmt gar nicht) bis 5 (stimmt vollkommen).

4.3.3 Verhaltensmessungen

Die Videodaten wurden drei verschiedenen Analysemethoden unterzogen: einem
Beobachterrating zur Einschatzung der sozialen Fertigkeiten, einer Computeranalyse zur
Erfassung des Blickverhaltens und einer Analyse der Transkripte zur Erfassung von
Sprechfehlern. Aufgrund technischer Schwierigkeiten bei der Aufzeichnung konnten nur
54 Videobéander (davon 26 Sozialphobiker) analysiert werden. Im folgenden werde ich
die verwendeten Methoden kurz darstellen und das Vorgehen beschreiben. Eine
ausfuhrliche Darstellung der Auswertungsmethoden findet sich in der Diplomarbeit von
Brassat (2000).

Die modifizierte Ratingskala der sozialen Kompetenz (RSK)

Als Grundlage fir die Beobachterratings diente die Ratingskala der sozialen
Kompetenz von Fydrich und Birgener (1999). Diese besteht aus insgesamt finf
Subskalen fur den Blickkontakt, die Stimme und die Sprache, die Sprechdauer, die
korperliche Unruhe und Nervositat sowie den Konversationsfluss. Die Skala wurde
urspruinglich fur soziale Interaktionen erstellt. Da die Rede monologisch angelegt war,
wurde die Subskala RSK-Konversationsfluss fur unsere Studie nicht Ubernommen. Die
Subskala RSK-Sprechdauer wurde leicht abgewandelt und in die Subskala RSK-
Redefluss umbenannt. Auch die Subskala RSK-Blickkontakt wurde geringfiigig
modizifiziert. Die Subskalen RSK-Stimme-&-Sprache sowie RSK-Koérperliche-Unruhe-&-
Nervositat hingegen wurden — abgesehen von geringfiigigen Veranderungen der
Formulierung — bernommen. Zusétzlich wurde eine neue Subskala mit der Bezeichnung
RSK-Versprecher konstruiert. Sie erfasst Versprecher und Sprechfehler der einzelnen
Redner und orientiert sich dabei an den Sprechfehlerkategorien nach Mahl (1956). Die
einzelnen Werte dieser funfstufigen RSK-Subskalen werden pro Proband addiert und so
zu einem RSK-Gesamtwert zusammengefasst. Gute soziale Kompetenzen werden dabei

durch niedrige Werte ausgedrickt.
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Bei der Analyse der Videodaten wurden jeweils die ersten zwei Minuten der Rede von
zwei geschulten Beobachtern anhand der RSK eingeschétzt. Jeder der beiden
Beobachter beurteilte 41 Videoaufnahmen. 28 Bander wurden von beiden Beobachtern
eingeschéatzt, 26 Bander nur von jeweils einem Beobachter. Die Beobachter wurden
durch ein Training auf ihre Aufgabe vorbereitet. Sie arbeiteten unabhangig voneinander
und konnten die einzelnen Videosequenzen wiederholt betrachten, bis sie sich ihres
Urteils sicher waren. Die Skala erwies sich in der Studie von Brassat (2000) allerdings

nur als mafig reliabel.

Die Erfassung des Blickverhaltens

Eine bezlglich der Gruppenzugehdorigkeit der Versuchspersonen ,blinde* Mitarbeiterin
des Instituts analysierte die Videobander hinsichtlich des Blickverhaltens der Redner. Sie
gab das jeweilige Blickverhalten per Knopfdruck in den PC ein. Berlcksichtigt wurden der
direkte Blick in die Kamera, der Blick zu einem der beiden Zuschauer, die links und
rechts neben der Kamera saf3en, und der Blick in den Raum. Die Daten wurden mit Hilfe
eines Computerprogramms analysiert und ausgewertet. In der Studie von Brassat (2000)

ergab sich fur diese Methode eine sehr gute Reliabilitat.

Die Erfassung der Sprechfehlerkategorien

Die Haufigkeiten der Sprechfehler wurden auf Grund der Transkripte der gefilmten
Reden erhoben. Die Transkripte umfassen den Redeinhalt der ersten zwei Minuten, wo-
bei alle Laute (Rauspern, Schlucken, ,Ahm’s* etc.) bei der Niederschrift beriicksichtigt
wurden. Um die Reliabilitéat der Transkription zu verbessern, wurden alle Transkripte von
einer zweiten Person gegengepruft. Auf der Grundlage dieser Transkripte wurden fir
jede Versuchsperson die Haufigkeiten der acht Sprechfehlertypen nach Mahl (1956)
eingeschatzt: ,Ah’s", Satzverbesserung, Satzunvollstandigkeit, Wiederholung, Stottern,
Unpassende Laute, ,Tongue Slip* und Weglassung halber oder ganzer Worter. Auch

diese Methode zeigte in der Studie von Brassat (2000) eine sehr gute Reliabilitat.

4.3.4 Fragebogenverfahren

Der Angst-Sensitivitats-Index (ASI)

Der Angst-Sensitivitats-Index von Reiss et al. (1986) misst die kognitive Uberzeugung,
dass die Erfahrung von Angst mit negativen Konsequenzen verbunden ist. Er besteht
aus 16 Items. Die Personen sollen einschatzen, in welchem Ausmald sie den
vorgegebenen Aussagen zustimmen. Ihre Einschétzung konnen sie dabei auf einer
funfstufigen Skala von 0 (sehr wenig) bis 4 (sehr stark) vornehmen. Der Summenscore
liegt zwischen 0 und 64. Hohe Werte geben eine hohe Angstsensitivitat wider. Reiss et

al. berichten von einer Retest-Reliabilitdt von rund 0.7 in einem Zeitraum von zwei
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Wochen. In der Forschung wurde der ASI vor allem in der Untersuchung der
Panikstorung eingesetzt und erwies sich dort als ein wichtiges Instrument zur Diagnostik
und psychotherapeutischen Verlaufskontrolle (Asmundson & Norton, 1993; Chambless,
Caputo, Bright & Gallagher, 1984; Cox, Endler, Norton & Swinson, 1991; Raeiss,
Peterson, Gursky & McNally, 1986).

Die Skala zur Angst vor negativer Bewertung (SANB)

Die Skala zur Angst vor negativer Bewertung (SANB) ist die deutsche Bearbeitung der
Fear of Negative Evaluation Scale (Watson & Friend, 1969; dt.: Vormbrock & Neuser,
1983). Die Autoren haben den urspringlich drei3ig Items umfassenden ltempool auf 20
Aussagen reduziert. Diese werden im Gegensatz zur dichotomen Skalierung des
englischsprachigen Originals auf einer vierstufigen Skala von 1 (“trifft fast nie zu“) bis 4
(“trifft fast immer zu“) nach der Haufigkeit ihres Zutreffens eingeschatzt. Eine Reihe von
Items sind dabei invers gepolt. Der Summenscore liegt zwischen 20 und 80. Hohe Werte
spiegeln eine hohe Auspragung der Angst vor negativer Bewertung wider. Die interne
Konsistenz (Cronbachs Alpha) des Verfahrens liegt bei 0.92 (fur Manner) bzw. 0.93 (fur
Frauen). Die Retest-Reliabilitat belauft sich auf 0.87 fur Manner und 0.53 fir Frauen.
Erste Korrelationsstudien lassen auf eine zufriedenstellende und differentielle Validitéat
des SANB schliel3en.

Social Phobia Scale (SPS) und Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)

Die Social Phobia Scale (SPS) von Mattick und Clarke (1998) ist ein Selbstbeur-
teilungsinstrument zur Erfassung von Angst in Bezug auf Situationen, in denen die
Person der Beobachtung durch andere ausgesetzt ist. Es liegt eine deutsche Bearbei-
tung von Stangier und Heidenreich (1999) vor. Die Skala besteht aus 20 Items. Diese
sollen von den Probanden auf einer 5-stufigen Skala von 0 (Uberhaupt nicht zutreffend)
bis 4 (sehr stark zutreffend) beurteilt werden. Der Summenscore liegt zwischen 0 und 80.
Hohe Werte représentieren eine hohe Auspragung der Angst, von anderen beobachtet
zu werden. Nach Heimberg, Mueller, Holt, Hope und Liebowitz (1992) gelten Punktwerte
ab 24 (= Mittelwert + 1 Standardabweichung gesunder Probanden) als klinisch relevant.
Stangier und Heidenreich fanden jedoch einen deutlich geringeren Mittelwert (MW =
10.3, s = 9.1) in ihrer deutschsprachigen Normstichprobe. Die interne Konsistenz
(Cronbachs Alpha) liegt in der Studie von Heimberg und Kollegen zwischen 0.87 und
0.93, in der Studie von Stangier und Heidenreich zwischen 0.85 und 0.89. Die Korrelation
des Verfahrens mit anderen Selbstbeurteilungsinstrumenten zur Erfassung sozialer
Angst und sozialer Phobie variiert bei Heimberg et al. von r = 0.71 bis r = 0.80 (gesunde

Probanden), bei Stangier und Heidenreich von r = 0.57 bis r = 0.72 (Gesamtstichprobe).
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Die Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) erfasst Angst in sozialen Interaktions-
situationen. Ihr Aufbau entspricht mit 20 Items, die auf einer 5-stufigen Skala
eingeschatzt werden sollen, jenem der SPS. Drei Items sind invertiert. Der Summenscore
liegt zwischen 0 und 80, wobei hohe Werte einer hohen Auspragung sozialer
Interaktionsangst entsprechen. Nach Heimberg et al. (1992) sind Punktwerte ab 34
klinisch relevant. Cronbachs Alpha liegt bei Heimberg et al. zwischen 0.85 und 0.90, bei
Stangier und Heidenreich (1999) im vergleichbaren Bereich. Die Korrelationen mit
anderen Verfahren zur Erfassung sozialer Angste nehmen in der Gesamtstichprobe von
Stangier und Heidenreich Werte von r = 0.66 bis r = 0.84 an.

Beide Skalen kdnnen also mit einer sehr guten internen Konsistenz und einer guten

Validitat aufwarten und besitzen von daher einen hohen klinischen Nutzen.

Die Blushing Propensity Scale

Die Blushing Propensity Scale von Leary und Meadows (1991) misst die Haufigkeit,
mit der Personen in alltaglichen sozialen Situationen erréten. Sie umfasst 14 Items, die
auf einer Skala von 1 (= niemals) bis 5 (= immer) bewertet werden. Der Summenscore
liegt zwischen 14 und 70. Hohe Werte spiegeln eine hohe Errétungsneigung wider. Die
Skala zeichnet sich durch eine angemessene Reliabilitdt aus. In der Studie von Leary
und Meadows korrelierte jedes der 14 Iltems mit mindestens .40 mit der Summe aller
anderen Items. Cronbachs Alpha lag bei .86 und die vierwdchige Retest-Reliabilitét bei
.81. Die Errétungsneigung Kkorreliert besonders stark mit Messungen, die sich auf
Aspekte sozialer Angst beziehen, etwa der Neigung, Peinlichkeit zu erleben (r = .54), der
sozialen Interaktionsangst (r = .51), der Angst vor negativer Bewertung (r = .48) und der

Angst vor korperlicher Bewertung (r = .36).

Der Unsicherheitsfragebogen

Der Unsicherheitsfragebogen von Ullrich und Ullrich (1994) wurde eigens fir die
Therapieforschung im Anwendungsgebiet des Trainings von Selbstsicherheit und sozia-
ler Kompetenz entwickelt. Er besteht aus 65 ltems mit sechsfach abgestuften Antwort-
maglichkeiten. Diese reichen von 0 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft voll und ganz zu). Die 65
Items lassen sich sechs verschiedenen Faktoren zuordnen: Fehlschlag- und Kritikangst
(Faktor 1), Kontaktangst (Faktor II), Fordern kdnnen (Faktor IIl), Nicht-nein-Sagen-
Konnen (Faktor 1V), Schuldgefiihle (Faktor V) und Anstandigkeit (Faktor VI). Die
Kennwerte ergeben sich durch Addition der einzelnen Items, wobei einige Items invers
gepolt sind. Die interne Konsistenz des Verfahrens liegt zwischen 0.91 und 0.95. Die
Retest-Reliabilitat liegt zwischen r = 0.71 (Faktor VI) und r = 0.85 (Faktoren | bis Ill). Die

Validitat des Verfahrens gilt als hinreichend abgesichert.
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Der Perceptible Anxiety Symptoms Questionnaire (PASQ)

Der PASQ wurde von Gerlach (1998) entwickelt und liegt bislang noch nicht in einer
verotffentlichten Fassung vor. Das Verfahren geht der Frage nach, inwiefern die Sicht-
barkeit bestimmter Angstsymptome bei betroffenen Personen Angst und peinliche
Verlegenheit auslost. Der Fragebogen besteht aus zehn Items, die beobachtbare
Angstsymptome beschreiben. Die Probanden sind jeweils aufgefordert einzuschatzen,
inwieweit es sie angstlich machen wirde, diese Symptome zu entwickeln. Die Antwort-
moglichkeiten reichen dabei von 0 (Uberhaupt nicht &ngstlich) bis 4 (extrem angstlich).
Der Summenscore liegt zwischen 0 und 40. Psychometrische Daten zu diesem

Fragebogen liegen bislang noch nicht vor.

Das Beck-Depressions-Inventar
Das Beck-Depressions-Inventar (BDI), entwickelt von Beck und Kollegen (1961),
gehdrt zu den gebrauchlichsten diagnostischen Verfahren in klinischer Forschung und
therapeutischer Praxis. Von Hautzinger et al. (1994) liegt eine deutsche Bearbeitung des

englischsprachigen Originals vor.

4.4 Versuchspersonen

Die Stichprobe bestand aus 32 Personen mit Sozialer Phobie und 32 nicht-angstli-
chen Kontrollpersonen. Die Versuchspersonen waren Uber Annoncen in den ortlichen
Tageszeitungen angeworben worden. Tabelle 4.2 gibt einen Uberblick tiber die demo-
graphischen Variablen und die Ergebnisse der diagnostischen Fragebogenverfahren. Die
beiden Gruppen unterschieden sich nicht im Hinblick auf Alter, Schulabschluss oder
Geschlechterverhaltnis. Eine multivariate Varianzanalyse lber alle Fragebdgen ergab
einen signifikanten Haupteffekt der Versuchsgruppe (F(13,39) = 18,853, p < 0.001).
Sozialphobiker berichteten eine hohere Angstsensitivitdt, mehr Angst vor negativer
Bewertung, mehr Angst in sozialen Situationen, eine gréRRere soziale Unsicherheit, mehr
Angst vor sozialer Beobachtung, eine ausgepragtere Neigung zum Errdten und eine

hohere Depressivitat.
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Tabelle 4.2: Beschreibung der Stichprobe

Sozialphobiker Kontrollpersonen Gruppenvergleich
(N =32) (N =32)
Demographische Daten
Alter 31,2 (8,7) 30,3 (8,0) n.s.
Geschlecht (% Frauen) 75% 71,9% n.s.
Schulabschluss (% Abitur) 68,8% 81,3% n.s.
Fragebogendaten
ASI 27,9 (11,3) 9,5 (5,2) F(1,51) = 62,5%*
SANB 93,9 (11,5) 60,9 (11,8) F(1,51) = 126, 1%+
SPS 34,0 (13,21) 5,5 (5,3) F(1,51) = 111,7**
SIAS 40,0 (12,5) 13,3 (4,8) F(1,51) = 138,3***
Ul 48,0 (12,4) 16,1 (10,1) F(1,51) = 117,5%**
u2 40,0 (14,8) 16,1 (10,1) F(1,51) = 78,0%*
u3 32,6 (11,0) 48,9 (10,6) F(1,51) = 36,9%*
u4 27,2 (11,5) 14,1 (9,6) F(1,51) = 29,2%*
U5 6,6 (3,5) 3,5(2,4) F(1,51) = 15,4%*
ué 13,7 (4,4) 7,0 (4,4) F(1,51) = 29,7%*
PASQ 18,5 (7,7) 3,8(4,1) F(1,51) = 74,5%*
BPS 43,9 (10,7) 26,4 (7,2) F(1,51) = 61,1%*
BDI 17,1 (10,6) 4,5 (5,3) F(1,51) = 29,7**

Erlauterung: Die Zahlen in Klammern geben die Standardabweichung an; ASI = Anxiety Sensitivity Index;
FNE = Fear of Negative Evaluation Scale; SPS = Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety
Scale; Ul = Unsicherheitsfragebogen, Faktor | “Fehlschlag- und Kritikangst”; U2 = Unsicherheitsfragebogen,
Faktor Il “Kontaktangst, U3 = Unsicherheitsfragebogen, Faktor Il “Fordern kénnen“; U4 =
Unsicherheitsfragebogen, Faktor IV “Nicht-nein-Sagen-Kénnen“; U5 = Unsicherheitsfragebogen, Faktor V
“Schuldgefiihle*; U6 = Unsicherheitsfragebogen, Faktor VI “Anstandigkeit‘; OBS = Beobachtungsfragebogen;
BPS = Blushing Propensity Scale; BDI = Beck Depression Inventory; *** = p < 0.001.

4.5 Statistische Analyseverfahren

Demographische Daten
Zum Vergleich zwischen den beiden Experimentalgruppen wurden verschiedene
nicht-parametrische Test herangezogen, insbesondere der Chi2-Test und der Exakte

Test nach Fisher, sowie die einfaktorielle Varianzanalyse.

Fragebdgen
Die Fragebdgen wurden einer zweifaktoriellen MANOVA mit DIAGNOSE und
ERKLARUNG als Hauptfaktoren unterzogen. Dabei wurden multivariate Tests durchgefiihrt

und die Zwischensubjekteffekte fur die einzelnen Variablen Gberprft.
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Subjektive Messungen

Die Analyse der subjektiven Daten erfolgte getrennt fir jene Ratingskalen, die zu
Beginn der einzelnen Tests vorgelegt wurden (Leistungsstandards und deren Bedeu-
tung), und jene, die von den Versuchspersonen nach den Tests ausgefillt wurden
(Angst, peinliche Verlegenheit, kdrperliche Symptome und Beunruhigung dartber sowie
Leistungseinschatzung). Bei den Post-Ratings wurde zwischen jenen sechs Variablen,
die zu allen funf Messzeitpunkten erhoben wurden, und der Leistungseinschatzung, die
nur zu drei Messzeitpunkten abgegeben wurde, unterschieden.

Bei der Auswertung der subjektiven Messungen ergab sich wiederholt das Problem
der fehlenden Varianzhomogenitat. Den Empfehlungen von Allison, Gorman und Prima-
vera (1993) folgend wurden daher fur alle Daten, bei denen dieses Problem auftrat,
sowohl parametrische Tests als auch nicht-parametrische Tests berechnet.

Die Analyse der Pré-Ratings erfolgte mit einer zweifaktoriellen, messwiederholten
MANOVA mit DIAGNOSE (Sozialphobiker vs. Kontrollpersonen) als Hauptfaktor und ZEIT
(Kopfrechentest, Fitnesstest und Rede) als messwiederholtem Faktor. Post-hoc-Tests
ermoglichten einen Vergleich zwischen je zwei Messzeitpunkten. Ergénzend erfolgte
eine Analyse der Daten mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests.

Die Analyse der Post-Ratings (mit Ausnahme der Leistungseinschatzung) erfolgte
sowohl mit einer zweifaktoriellen, messwiederholten MANOVA mit DIAGNOSE als
Hauptfaktor und ZEIT (Baseline, Kopfrechentest, Fitnesstest, Vorbereitungsphase und
Rede) als messwiederholtem Faktor, als auch mit Mann-Whitney U-Tests. Fur die Post-
Ratings der Redesituation wurde erganzend eine zweifaktorielle MANOVA mit
ERKLARUNG (mit oder ohne Erwdhnung des Fitnesstests als Erklarung fur die
korperlichen Symptome) und DIAGNOSE als Hauptfaktoren durchgefiihrt. Um auch die
unterschiedlichen Ausgangswerte der Baseline zu bertcksichtigen, wurde zudem eine
zweifaktorielle Kovarianzanalyse mit ERKLARUNG und DIAGNOSE als Hauptfaktoren und
den Messwerten der Baseline als Kontrollvariablen berechnet.

Um den Bedingungseinfluss bei den Sozialphobikern zu tberprifen, wurde fur diese
Gruppe eine eigene MANOVA als Kovarianzanalyse mit ERKLARUNG als Hauptfaktor und
den Messwerten der Baseline als Kontrollvariablen berechnet. Dies war ohne eine
Erganzung durch Mann-Whitney U-Tests mdglich, weil innerhalb der Gruppe der
Sozialphobiker die Voraussetzung der Varianzhomogenitat zwischen den beiden Stufen
des Faktors ERKLARUNG erfullt war.

Die Leistungseinschatzung wurde mit Hilfe einer zweifaktoriellen, messwiederholten
ANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor und ZEIT als messwiederholtem Faktor analysiert.
Fir die Leistungseinschatzung der Redesituation wurden zudem analog zu oben
beschriebenem Vorgehen eine zweifaktorielle MANOVA mit ERKLARUNG und DIAGNOSE

als Hauptfaktoren, sowie eine zweifaktorielle Kovarianzanalyse mit ERKLARUNG und
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DIAGNOSE als Hauptfaktoren und den Messwerten des Kopfrechentests als
Kontrollvariable berechnet.

Der Summenwert des SSPS wurde ebenfalls gesondert analysiert, da hier kein
Zeitfaktor gegeben war. Die Variable wurde einer zweifaktoriellen ANOVA mit DIAGNOSE
und ERKLARUNG als Hauptfaktoren unterzogen.

Alle Signifikanzniveaus fur die subjektiven Daten wurden auf p < 0.05 festgesetzt.

Beobachtungs- und Verhaltensdaten

Die Ergebnisse im Rechentest (Zahl der Durchgdnge und erzieltes Ergebnis) wurden
einer einfaktoriellen MANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor unterzogen.

Die beiden Arten von Beobachterdaten (Einschatzung der Beobachter vs. Ergebnisse
der Videoanalysen) wurden getrennt analysiert.

Die Analyse der Beobachterratings erfolgte zundchst mit Mann-Whitney U-Tests, da
beim Gruppenvergleich die Voraussetzung der Varianzhomogenitéat nicht gegeben war.
Dabei wurden einmal die Einschatzungen der beiden Beobachter getrennt analysiert und
einmal der Mittelwert aus beiden Einschatzungen gebildet. Im Zweifelsfall wurde der
Einschéatzung des ,blinden” (Uber die aktuelle Versuchsbedingung nicht eingeweihten)
Beobachters den Vorrang gegeben. Erganzend wurde eine MANOVA mit DIAGNOSE und
ERKLARUNG als Hauptfaktoren berechnet.

Bei der Analyse der RSK-Daten und des Blickverhaltens war die Voraussetzung der
Varianzhomogenitat erfiillt. Bei einer Versuchspersonenanzahl von nur 54 (siehe oben)
wurde eine MANOVA mit DIAGNOSE und ERKLARUNG als Hauptfaktoren berechnet. Bei
der Auswertung der Sprechfehler konnte nicht von Varianzhomogenitat ausgegangen
werden. Deshalb wurden die Daten zunachst mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests
analysiert und eine MANOVA mit ERKLARUNG und DIAGNOSE als Hauptfaktoren nur
erganzend herangezogen.

Die Signifikanzniveaus wurden jeweils auf p < 0.05 festgesetzt.
Physiologische Daten (Herzrate)

Fur die vorliegende Arbeit wurde nur die Herzrate zur Auswertung herangezogen, da
die Ubrigen physiologischen Daten auf Grund einer ausgepragten Artefaktproblematik fur
eine eingehendere Analyse nicht verwendet werden konnten. Zur Uberpriifung der Daten
wurden eine messwiederholte, zweifaktorielle ANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor und
ZEIT als messwiederholtem Faktor, sowie eigens fur die Redesituation eine ANOVA mit
DIAGNOSE und ERKLARUNG als Hauptfaktoren und eine Kovarianzanalyse mit den Daten

der Baseline als Kontrollvariable durchgefihrt.
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5. ERGEBNISSE DER UNTERSUCHUNG

5.1 Selbstberichtdaten

Da die Kontrollpersonen im Gegensatz zu den Sozialphobikern fast keine Angst und
peinliche Verlegenheit sowie Besorgnis uber Schwitzen und Errdten wéhrend der
Baseline und im Fitnesstest berichten, ist fir diese beiden Testphasen die Vorausset-
zung der Varianzhomogenitat nicht erflllt. Als kritisch erweist sich insbesondere, dass die
Mittelwerte der beiden Diagnosegruppen hier mit den Varianzen korrelieren, so dass F-
Statistiken zu fehlerhaften Ergebnissen fihren kdnnen. Die Varianzhomogenitét stellt
auch im Kopfrechentest und wahrend der Vorbereitung der Rede fir die Mehrzahl der
Variablen ein Problem dar. Lediglich wahrend der Rede selbst kann weitgehend von
Varianzhomogenitat ausgegangen werden. Problematisch ist allerdings auch hier die
Besorgnis Uber Schwitzen und Erréten, die von den Kontrollpersonen nur sehr gering
eingeschéatzt wurde.

Den Empfehlungen von Allison et al. (1993) entsprechend erfolgte der Vergleich der
funf Messzeitpunkte und sechs Selbstbericht-Variablen daher sowohl mit Mann-Whitney
U-Tests als auch mit einer messwiederholten MANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor
und ZEIT als messwiederholtem Faktor. Die MANOVA zeigte fur die Gesamtheit der
erhobenen Variablen (Angst, peinliche Verlegenheit, Schwitzen, Erréten, sowie
Besorgnis Uber Schwitzen und Errdten in den fUnf Testsituationen) einen signifikanten
DIAGNOSE-Effekt (Wilks A = 0,403; F(6,54) = 13,337; p < 0,001), einen signifikanten ZEIT-
Effekt (Wilks A = 0,089; F(24,36) = 15,399; p < 0,001) und eine signifikante Interaktion
ZEIT X DIAGNOSE (Wilks A = 0,272; F(24,36) = 4,021; p < 0,001).

Fir die Redesituation selbst wurde eine zweifaktorielle MANOVA mit ERKLARUNG und
DIAGNOSE als Hauptfaktoren durchgefuhrt. Dabei ergab sich auf der Ebene der
multivariaten Tests lediglich ein signifikanter DIAGNOSE-Effekt (Wilks A = 0,482, F(6,55) =
9,837, p < 0,001). Der Einfluss der ERKLARUNG und die Interaktion ERKLARUNG X
DIAGNOSE wurden nicht signifikant.

Um auch die unterschiedlichen Ausgangswerte der Baseline zu berticksichtigen,
wurde eine zweifaktorielle MANOVA mit ERKLARUNG und DIAGNOSE als Hauptfaktoren
und den Messwerten der Baseline als Kovariaten durchgeftihrt. Auch bei dieser Berech-
nung ergab sich auf der Ebene der multivariaten Tests lediglich ein signifikanter
DIAGNOSE-Effekt (Wilks A = 0,545, F(6,48) = 6,682, p < 0,001). Der Einfluss der

ERKLARUNG und die Interaktion ERKLARUNG X DIAGNOSE wurden nicht signifikant.
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Abbildung 5.1: Vergleich der beiden Diagnosegruppen Uber die Zeit (Angst)
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Abbildung 5.2: Vergleich der Diagnosegruppen uber die Zeit (peinliche Verlegenheit)
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Abbildung 5.3: Vergleich der Diagnosegruppen uber die Zeit (Schwitzen)
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Abbildung 5.4: Vergleich der Diagnosegruppen tber die Zeit (Beunruhigung tber

Schwitzen)
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Abbildung 5.5: Vergleich der Diagnosegruppen uber die Zeit (Erréten)
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Abbildung 5.6: Vergleich der Diagnosegruppen uber die Zeit (Beunruhigung tGber Erréten)
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5.1.1 Angst und peinliche Verlegenheit

Die Analyse der selbstberichteten Angst und peinlichen Verlegenheit Gber die finf
Messzeitpunkte hinweg erfolgte zundchst mit Mann-Whitney U-Tests. Die Ergebnisse
werden in Tabelle 5.1 dargestellt. Sozialphobiker berichteten in allen fiinf Testphasen
hohere Angst und peinliche Verlegenheit als Kontrollpersonen. Die beiden Stufen des
Faktors ERKLARUNG (mit vs. ohne Erwahnung des Fitnesstests) unterschieden sich
wahrend der Vorbereitungsphase und der Rede nicht.

Die ergdnzend durchgefihrte MANOVA ergab fir die Variablen Angst und peinliche
Verlegenheit einen signifikanten DIAGNOSE-Effekt (mit F(1,59) = 80,933, p < 0,001 bzw.
F(1,59) = 52,846, p < 0,001), auBerdem einen signifikanten ZEIT-Effekt (mit F(4,236) =
73,991, p < 0,001 bzw. F(4,236) = 53,046, p < 0,001) und eine signifikante Interaktion
ZEIT X DIAGNOSE (mit F(4,236) = 21,237, p < 0,001 bzw. F(4,236) = 7,215, p < 0,001).

Tabelle 5.1a: Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests (Kontrollgruppe vs. Sozialphobiker)

Testphase Rangsumme Rangsumme  Mann-Whitney p (zweiseitig)
KG SP
Angst
Baseline 901,5 1178,5 373,5 < 0,05
Kopfrechentest 666,5 1286,5 170,5 < 0,001
Fitnesstest 817,5 1262,5 289,5 < 0,001
Vorbereitung 642,5 1437,5 1145 < 0,001
Rede 644,5 1435,5 116,5 < 0,001
Peinliche Verlegenheit
Baseline 835,0 1245,0 307 <0,01
Kopfrechentest 628,0 1325,0 132 < 0,001
Fitnesstest 823,0 1257,0 295 <0,01
Vorbereitung 751,5 1328,5 223,5 < 0,001
Rede 692,0 1388,0 164 < 0,001

Tabelle 5.1b: Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests (SP und KG/ohne vs. mit Erklarung)

Testphase Rangsumme Rangsumme  Mann-Whitney  p (zweiseitig)
ohne Erklarung  mit Erklarung U

Angst

Vorbereitung 1086,5 993,5 465 . S.

Rede 1080,5 999,5 4715 n.s.

Peinliche Verlegenheit

Vorbereitung 1102,0 978,0 450 n.s.

Rede 1051,0 1029,0 501 n.s.
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Zudem wurde eine zweifaktorielle MANOVA mit DIAGNOSE und ERKLARUNG als
Hauptfaktoren nur fir die Redesituation durchgefiihrt. Es ergab sich wieder ein
signifikanter DIAGNOSE-Effekt fur Angst (F(1,60) = 50,992, p < 0,001) und peinliche
Verlegenheit (F(1,60) = 34,623, p < 0,001), auBerdem eine signifikante Interaktion
ERKLARUNG X DIAGNOSE fur peinliche Verlegenheit (F(1,60) = 4,615, p = 0,036). Wahrend
die Kontrollpersonen weniger Peinlichkeit erlebten, wenn sie den Fitnesstest erwéhnten,
verhielt es sich in der Gruppe der Sozialphobiker genau umgekehrt. Berticksichtigte man
jedoch die Ausgangswerte der Baseline im Rahmen einer Kovarianzanalyse, ging dieser
Effekt verloren. Der Effekt der ERKLARUNG flr Angst und peinliche Verlegenheit, sowie
die Interaktion ERKLARUNG X DIAGNOSE fiir Angst wurden nicht signifikant.

Um den Bedingungseinfluss in der Gruppe der Sozialphobiker zu Uberprifen, wurde
fur diese Gruppe eine eigene MANOVA als Kovarianzanalyse mit ERKLARUNG als
Hauptfaktor und den Messwerten der Baseline als Kovariaten berechnet. Dies war
madglich, weil innerhalb der Gruppe der Sozialphobiker die Voraussetzung der
Varianzhomogenitat zwischen den beiden Gruppen des Faktors ERKLARUNG erflllt war.

Die beiden Faktorstufen unterschieden sich jedoch nicht signifikant.

5.1.2 Sichtbare korperliche Symptome (Schwitzen und Errdten)

Bei den sichtbaren kdrperlichen Symptomen war die Voraussetzung der Varianzho-
mogenitat zumindest teilweise erflllt. Beim Schwitzen war die Voraussetzung der
Varianzhomogenitat wahrend der einzelnen Tests erfillt, nicht jedoch wahrend der
Baseline. Beim Erroten erwiesen sich die Daten nur wéhrend des Rechentests nicht als
varianzhomogen. Trotzdem wurden zunéchst Mann-Whitney U-Test berechnet, um die
noch bestehenden Schwierigkeiten Uberprifen und gegebenenfalls kontrollieren zu

koénnen. Die Ergebnisse werden in Tabelle 5.2 dargestellt.

Tabelle 5.2a: Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests (Kontrollgruppe vs. Sozialphobiker)

Testphase Rangsumme Rangsumme  Mann-Whitney p (zweiseitig)
KG SP U

Schwitzen

Baseline 947 1133 419 n.s.

Kopfrechentest 650 1303 154 < 0,001

Fitnesstest 896,5 1183,5 368,5 n.s.

Vorbereitung 661 1419 133 < 0,001

Rede 742,5 1337,5 214,5 <0,001
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Erroten

Baseline 869 1211 341 < 0,05
Kopfrechentest 778,5 1174,5 282,5 <0,01
Fitnesstest 918 1162 390 n.s.

Vorbereitung 741,5 1365,5 186,5 < 0,001
Rede 741 1339 213 < 0,001

Tabelle 5.2b: Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests (SP und KG/ohne vs. mit Erklarung)

Testphase Rangsumme Rangsumme  Mann-Whitney  p (zweiseitig)
ohne Erklarung  mit Erklarung U

Schwitzen

Vorbereitung 1015 1065 487 . S.

Rede 1098 982 454 n.s.

Erréten

Vorbereitung 1088 992 464 n. s.

Rede 1149,5 930,5 402,5 n.s.

Sozialphobiker glauben vor und wahrend der Rede starker zu schwitzen und zu
errdten als Kontrollpersonen. Dieser Gruppenunterschied wird auch im Kopfrechentest,
nicht aber wahrend der korperlichen Aktivierung deutlich. Wahrend der Baseline findet
sich ein Unterschied zwischen den beiden Diagnosegruppen nur fir das Errdten. Die
Mdglichkeit, die eigenen Symptome entschuldigen zu kénnen, hatte auf das subjektiv
erlebte Schwitzen und Erréten keinen Einfluss.

Die ergédnzend durchgefihrte MANOVA und die Kovarianzanalyse ergaben flr
Schwitzen und Erréten einen signifikanten DIAGNOSE-Effekt (F(1,60) = 22,204, p < 0,001
bzw. F(1,53) = 15,662, p < 0,001), aber keinen signifikanten Einfluss der ERKLARUNG
wahrend der Rede. Fir das Erréten zeigte sich in beiden Analysen allerdings eine
Tendenz in die erwartete Richtung (F(1,60) = 3,101, p = 0,087 bzw. F(1,53) = 3,780, p =
0,057). Bei der Analyse der Gruppe der Sozialphobiker mit Hilfe der unter Punkt 5.1.1
beschriebenen Vorgehensweise wurde diese Tendenz signifikant und zeigte einen Effekt
des Faktors ERKLARUNG in die erwartete Richtung (F(1,24) = 4,545, p = 0,041). Das
subjektive Erréten wurde von den Sozialphobiker als weniger ausgepragt eingeschatzt,

wenn sie den Fitnesstest zu Beginn ihrer Rede erwahnten.
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Abbildung 5.7: Kovarianzanalyse flir SP mit ERKLARUNG als Haupteffekt (Erroten)
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5.1.3 Kognitionen

Da die Kontrollpersonen kaum Beunruhigung Uber ihr Schwitzen und Erréten
berichteten, war die Varianzhomogenitat bei diesen beiden Variablen nicht gegeben. Die
durchgefuhrten Mann-Whitney U-Tests ergaben, dass sich die Sozialphobiker wahrend
aller funf Testphasen mehr Sorgen Uber ihr Schwitzen und Errdten machten als die
Kontrollpersonen. Die ERKLARUNG hatte auf die Besorgnis wegen des Schwitzens und

Errétens keinen Einfluss. Die genauen Ergebnisse zeigt Tabelle 5.3.

Tabelle 5.3a: Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests (Kontrollgruppe vs. Sozialphobiker)

Testphase Rangsumme Rangsumme  Mann-Whitney p (zweiseitig)
KG SP
Beunruhigung wegen Schwitzen
Baseline 883,5 1132,5 387,5 <0,01
Kopfrechentest 685,5 1330,5 189,5 < 0,001
Fitnesstest 844 1236 316 <0,01
Vorbereitung 726,5 1353,5 198,5 < 0,001
Rede 740 1340 212 <0,001
Beunruhigung wegen Erréten
Baseline 837 1179 341 <0,01
Kopfrechentest 750,5 1265,5 2545 < 0,001
Fitnesstest 761 1319 233 <0,001
Vorbereitung 719 1361 191 < 0,001
Rede 719,5 1366,5 185,5 <0,001
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Tabelle 5.3b: Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests (ohne Erklarung vs. mit Erklarung)

Testphase Rangsumme Rangsumme Mann-Whitney  p (zweiseitig)
ohne Erklarung  mit Erklarung U

Beunruhigung wegen Schwitzen

Vorbereitung 1074 1006 478 . S.

Rede 1074,5 1005,5 477,5 n.s.

Beunruhigung wegen Errdten

Vorbereitung 1087 993 465 . S.

Rede 1099 981 453 n.s.

Auch die erganzend durchgefilhrte zweifaktorielle MANOVA mit DIAGNOSE und
ERKLARUNG als Hauptfaktoren ergab keinen signifikanten Einfluss der Erklarung. Beriick-
sichtigte man die Ausgangswerte der Baseline im Sinne einer Kovarianzanalyse ergab
sich allerdings ein signifikanter Haupteffekt der Erklarung fur die Beunruhigung tber das
Errdten in die erwartete Richtung (F(1,53) = 4,548, p = 0,038). Bei der Interpretation
dieses Ergebnisses ist jedoch die Tatsache kritisch zu berlcksichtigen, dass die
Bedingung der Varianzhomogenitat fir diese Variable in der gesamten
Untersuchungsgruppe nicht erfillt war.

Berechnet man eine einfaktorielle Kovarianzanalyse mit ERKLARUNG als Hauptfaktor
und den Werten der Baseline als Kovariate nur fir die Gruppe der Sozialphobiker, so ist
das Kriterium der Varianzhomogenitat erfillt. Auch hier ergibt sich ein signifikanter
ERKLARUNGS-Effekt in die erwartete Richtung (F(1,24) = 4,679, p = 0,041). Eine

Veranschaulichung dieses Ergebnisses zeigt Abbildung 5.8.

Abbildung 5.8: Kovarianzanalyse flir SP mit ERKLARUNG als Haupteffekt (Beunruhigung Uber
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Die Analyse der Werte im SSPS (siehe Abb. 5.9) erfolgte mit Hilfe einer ANOVA und
ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Diagnosegruppen und eine
signifikante Interaktion DIAGNOSE x ERKLARUNG. Die Anzahl der negativen Kognitionen
steigt in der Gruppe der Sozialphobiker an, wenn diese ihre Symptome entschuldigen. In
der Gruppe der Kontrollpersonen fallen sie unter dieser Bedingung eher ab. Die genauen

Ergebnisse finden sich in Tabelle 5.4.

Abbildung 5.9: Diagnose x Erklarung (Summenwerte im SSPS)
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Tabelle 5.4: Ergebnisse ANOVA Diagnose x Erklarung (Summenwerte im SSPS)

Ohne Erklarung (0) Mit Erklarung (1) F-Tests
Erklarung 23,6 (1,5) 24,1 (2,0) n.s.
Kontrollgruppe (KG) Sozialphobiker (SP)
Diagnose 16,7 (1,0) 31,3(1,4) F(1,59) = 79,370***

KG/0 KG/1 SP/0 SP/1
Erklarung x Diagnose 18,0 (1,4) 15,3 (1,4) 19,3 (1,9) 33,5(1,9) F(1,59) = 4,441*

Legende: KG/0 = Kontrollgruppe ohne Erklarung; KG/1 = Kontrollgruppe mit Erklarung; SP/0 = Sozialphobiker
ohne Erklarung; SP/1 = Sozialphobiker mit Erklarung; *= p < 0,05; **= p < 0,01; ***=p < 0,001

5.1.4 Leistungseinschéatzung

Bei der subjektiven Einschatzung der eigenen Leistung wéhrend der drei Testsituatio-
nen (siehe Abb. 5.10) erwies sich die Voraussetzung der Varianzhomogenitat als erfullt.
Es wurde daher eine ANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor und ZEIT als messwiederhol-
tem Faktor berechnet. Es ergab sich ein signifikanter ZeiT-Effekt (Wilks A = 0,579;
F(2,60) = 21,815; p < 0,001) und ein signifikanter DIAGNOSE-Effekt (F(1,61) = 6,460, p =
0,014). Die Interaktion ZEIT x DIAGNOSE wurde nicht signifikant. Die Ergebnisse im

einzelnen finden sich in Tabelle 5.5.
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Abbildung 5.10: Vergleich der Diagnosegruppen uber die Zeit (Subjektive Leistung)
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Tabelle 5.5: ANOVA Leistungseinschatzung, Zeit x Diagnose

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Kopfrechentest 33,9 (3,9) 24,7 (2,8)
Fitnesstest 54,4 (4,2) 46,9 (4,1)
Redetest 44,4 (5,1) 30,9 (3,5)
Faktor F-Test
Zeit F(2,60) = 21,104**
Diagnose F(1,59) = 7,428**
Zeit x Diagnose n.s.

Legende: ** = p < 0,01; ***=p < 0,001

Post-hoc-Vergleiche zwischen den einzelnen Messzeitpunkten ergaben fur den
Vergleich zwischen Kopfrechentest und Fitnesstest einen signifikanten ZEIT-Effekt
(F(1,61) = 44,350; p < 0,001) und eine starke Tendenz fir den Faktor DIAGNOSE, die nur
knapp die Signifikanz verfehlte (F(1,61) = 3,849; p = 0,054). Im Fitnesstest selbst
unterschieden sich die Leistungseinschatzungen der beiden Gruppen jedoch nicht. Der
Vergleich zwischen Kopfrechentest und Rede bzw. Fitnesstest und Rede ergab jeweils
einen signifikanten ZeiT-Effekt (F(1,61) = 8,180; p = 0,006 bzw. F(1, 62) = 14,088; p <
0,001) und einen signifikanten DIAGNOSE-Effekt (F(1,61) = 7,246 bzw. F(1,62) = 4,544; p
=0,037). Die Interaktion ZEIT x DIAGNOSE wurde nicht signifikant.

Fir die Redesituation wurde eine ANOVA mit DIAGNOSE und ERKLARUNG als
Hauptfaktoren durchgefihrt. Es ergab sich ein signifikanter DIAGNOSE-Effekt und eine
signifikante Interaktion ERKLARUNG X DIAGNOSE. Der Einfluss der ERKLARUNG wurde nicht

signifikant. Die Kontrollpersonen schatzen ihre Leistung insgesamt besser ein als die
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Sozialphobiker. Dies war jedoch nur der Fall, wenn sie den Fitnesstest erwahnten.
Wurde der Fitnesstest nicht erwéhnt, unterschieden sich die beiden Diagnosegruppen
nicht. Wahrend Sozialphobiker ihre Leistung besser einschatzten, wenn sie den
Fitnesstest nicht erwahnten, verhielt sich dies in der Gruppe der Kontrollpersonen genau
umgekehrt. Dieser Effekt blieb auch bestehen, wenn man die Leistungseinschatzung des
Kopfrechentests als Kovariate berlcksichtigte (siehe Abb. 5.11). Die genauen

Ergebnisse zeigt Tabelle 5.6.

Abbildung 5.11: ANOVA Erklarung x Diagnose (Subjektive Leistung wahrend der Rede)
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Tabelle 5.6: Kovarianzanalyse Leistungseinschatzung Rede, Diaghose x Erklarung (mit

dem Wert des Kopfrechentests als Kovariate)

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Ohne Erklarung 36,3 (6,3) 41,3 (4,5)
Mit Erklarung 52,5 (7,8) 20,6 (3,9)
Faktor F-Test
Erklarung n.s.
Diagnose F(1,58) = 4,603*
Erklarung x Diagnose F(1,58) = 8,563**

Legende: * = p < 0,05; * =p < 0,01

Sozialphobiker schéatzen ihre Leistung generell schlechter ein als Kontrollpersonen.
Die Moglichkeit, Symptome zu entschuldigen, wirkt sich dabei auf die subjektiv
empfundene Leistung negativ aus. Wéahrend Sozialphobiker, die ihre Symptome nicht
erwahnen, ihre Leistung im Mittel sogar etwas besser einschéatzen als Kontrollpersonen

der gleichen Versuchsbedingung, liegen die subjektiven Leistungseinschatzungen der
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Sozialphobiker, die ihre Symptome entschuldigen, deutlich unter den Werten der Gbrigen
drei Gruppen. In der Gruppe der Kontrollpersonen findet sich allerdings ein Unterschied
zwischen den beiden Versuchsbedingungen bereits vor der Bedingungsmanipulation.
Personen, die ihre kérperlichen Symptome zu Beginn der Rede entschuldigen, schatzen
ihre Leistung auch schon im Kopfrechentest (nicht aber im Fitnesstest) besser ein als
diejenigen der Erklarungsbedingung ,ohne Erklarung“. Der gefundene Effekt bleibt

jedoch erhalten, wenn man diese Unterschiede kontrolliert.

5.1.5 Leistungsstandards

Auch in Bezug auf die subjektiven Leistungsstandards (siehe Abb. 5.12) erwies sich
die Voraussetzung der Varianzhomogenitat als weitestgehend erfillt. (Einzige
Ausnahme war der vermutete fremde bzw. 6ffentliche Leistungsstandard wahrend der
Rede.) Wieder wurde eine MANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor und ZEIT als
messwiederholtem Faktor berechnet. Auf der Ebene der multivariaten Tests ergab sich
ein signifikanter ZEIT-Effekt (Wilks A = 0,507; F(4,57) = 8,259; p < 0,001), ein signifikanter
DiaGNOsE-Effekt (Wilks A = 0,633; F(8,53) = 6,453; p < 0,001) und eine signifikante
Interaktion ZEIT x DIAGNOSE (Wilks = 0,726; F(8,53) = 2,505; p = 0,022).

Abbildung 5.12: Gruppenvergleiche Uber die Zeit (Leistungsstandards)
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b) Bedeutung eigener Leistungsstandard
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Betrachtet man die Variablen einzeln, so findet sich ein signifikanter ZeiT-Effekt fur
den personlichen Leistungsstandard, den vermuteten fremden (,6ffentlichen”) Leistungs-
standard und dessen Bedeutung, ein signifikanter DIAGNOSE-Effekt fir den personlichen
Leistungsstandard und dessen Bedeutung sowie die Bedeutung des vermuteten
offentlichen Standards und eine signifikante Interaktion ZeiT x DIAGNOSE fir den

persénlichen Leistungsstandard. Die genauen Ergebnisse zeigt Tabelle 5.7 a bis d.
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Tabelle 5.7a: Personlicher Leistungsstandard, Zeit x Diagnose

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Kopfrechentest 56,5 (3,7) 47,8 (3,6)
Fitnesstest 53,8 (4,4) 52,2 (3,7)
Redetest 50,0 (4,1) 29,4 (3,1)
Faktor F-Test
Zeit F(2,120) = 7,574**
Diagnose F(1,60) = 8,464**

Zeit x Diagnose

F(2,120) = 4,160*

Legende: * = p < 0,05; * =p < 0,01

Tabelle 5.7b: Bedeutung des personl. Leistungsstandards, Zeit x Diagnose

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Kopfrechentest 49,7 (4,8) 65,9 (4,8)
Fitnesstest 51,9 (4,7) 57,2 (5,7)
Redetest 53,4 (4,1) 67,4 (5,5)
Faktor F-Test
Zeit n.s.
Diagnose F(1,60) = 4,814*
Zeit x Diagnose n.s.

Legende: * = p < 0,05

Tabelle 5.7c: Vermuteter offentlicher Leistungsstandard, Zeit x Diagnose

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Kopfrechentest 55,2 (3,3) 58,1 (3,2)
Fitnesstest 50,0 (2,4) 49,7 (2,4)
Redetest 49,7 (2,8) 49,7 (3,4)
Faktor F-Test
Zeit F(2,120) = 5,010**
Diagnose n.s.
Zeit x Diagnose n.s.

Legende: ** = p < 0,01

Tabelle 5.7d: Bedeutung des vermuteten 6ffentl. Standards, Zeit x Diagnose

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Kopfrechentest 40,3 (5,4) 70,0 (5,3)
Fitnesstest 37,5 (4,9) 52,5 (5,4)
Redetest 40,3 (2,8) 72,3 (4,0)
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Faktor F-Test

Zeit F(2,120) = 5,492**
Diagnose F(1,60) = 19,173***
Zeit x Diagnose n.s. (p<0,1)

Legende: ** = p < 0,01; *** = p < 0,001

Post-hoc-Vergleiche zwischen den einzelnen Messzeitpunkten ergaben beim
Vergleich zwischen dem Kopfrechentest und dem Fitnesstest einen signifikanten ZEIT-
Effekt fur den vermuteten offentlichen Standard (F(1,61) = 6,994, p = 0,010) und dessen
Bedeutung (F(1,61) = 6,635, p = 0,012) und eine signifikante Interaktion ZEIT x DIAGNOSE
(F(1,61) = 4,255, p = 0,043). Beim Vergleich zwischen dem Kopfrechentest und der Rede
ergab sich ein signifikanter ZeiT-Effekt fur den personlichen Standard (F(1,60) = 12,103,
p = 0,001) und den vermuteten &ffentlichen Standard (F(1,60) = 6,617, p = 0,013). Der
Vergleich zwischen dem Fitnesstest und der Rede ergab schlie3lich einen signifikanten
ZEIT-Effekt fir den personlichen Standard (F(1,61) = 12,237, p = 0,001) und die
Bedeutung des vermuteten o6ffentlichen Standards (F(1,61) = 10,831, p = 0,002) sowie
eine signifikante Interaktion ZEIT x DIAGNOSE fiir den personlichen Standard (F(1,61) =
6,197, p = 0,016) und die Bedeutung des vermuteten 6ffentlichen Standards (F(1,61) =
5,971, p =0,017).

Damit lassen sich die Ergebnisse wie folgt zusammenfassen: Der personliche
Leistungsstandard der Kontrollpersonen ist insgesamt hoher als jener der Sozial-
phobiker. Daflr schreiben die Sozialphobiker dem Erreichen ihres personlichen
Standards eine héhere Bedeutung zu. Insgesamt sinkt der personliche Leistungsstan-
dard in der Redesituation ab, im Vergleich zum Fitnesstest bei den Sozialphobikern
jedoch wesentlich starker als bei den Kontrollpersonen. Der vermutete O6ffentliche
Leistungsstandard unterscheidet sich nicht zwischen den beiden Diagnosegruppen. Er
liegt lediglich im Kopfrechentest etwas hoher als in den beiden anderen Testsituationen.
Sozialphobiker messen dem Erreichen des vermuteten oOffentlichen Standards eine
wesentlich h6here Bedeutung bei als Kontrollpersonen. Insgesamt liegt diese Bedeutung
im Kopfrechentest und in der Rede héher als im Fitnesstest. Die Post-hoc-Vergleiche
weisen darauf hin, dass dies vor allem in der Gruppe der Sozialphobiker der Fall ist, nicht
jedoch bei den Kontrollpersonen. Die Interaktion ZEIT x DIAGNOSE wird jedoch in der

urspringlichen MANOVA fiir die Bedeutung des dffentlichen Standards nicht signifikant.
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5.2 Beobachtungs- und Verhaltensdaten
5.2.1 Leistung im Rechentest

Zur Analyse der Leistung im Kopfrechentest wurden die vorliegenden Daten (Zahl der
Durchgange und erreichte Geldsumme) einer einfaktoriellen MANOVA mit DIAGNOSE als
Hauptfaktor unterzogen. Die Leistung unterscheidet sich nicht zwischen den Versuchs-

bedingungen (siehe Tab. 5.8). Das ist bei einem adaptiven Test auch nicht zu erwarten.

Tabelle 5.8a: Ergebnisse MANOVA mit Diagnose als Haupteffekt (Zahl der Durchgéange)

Kontrollgruppe Sozialphobiker
Zahl der Durchgénge 158,8 (7,4) 154,1 (5,8) n.s.

Tabelle 5.8b: Ergebnisse MANOVA mit Diagnose als Haupteffekt (Fiktiver Gewinn)

Kontrollgruppe (KG) Sozialphobiker (SP)
Fiktiver Gewinn 6,0 (0,1) 6,0 (0,1) n.s.

5.2.2. Publikumseinschatzung Angstsymptome

Da die Einschatzungen der beiden Zuschauer durchgehend miteinander korrelierte
(siehe Tabelle 5.9), bildete die Grundlage fir die Analyse der aus den Einschatzungen
beider Zuschauer gebildete Mittelwert. Ergdnzend wurden die Ratings auch getrennt
analysiert. Die Ergebnisse dieser Analyse werden im folgenden jedoch nur da berichtet,
wo sich Abweichungen von den Mittelwertsanalysen ergaben. Die genauen Werte zeigt
Abbildung 5.13. Da auch bei den Publikumseinschatzungen die Varianzhomogenitét
nicht durchgehend gewahrleistet war, wurden die Daten erneut sowohl parametrischen

als auch nicht-parametrischen Tests unterzogen.

Tabelle 5.9: Korrelationen zwischen Zuschauereinschatzungen

Variable Korrelation Beobachter 1 und 2
Angst r=0,722***
Peinliche Verlegenheit r=0,667**
Schwitzen r=0,521%*
Beunruhigung Schwitzen r = 0,469***
Erréten r = 0,455***
Beunruhigung Erréten r=0,331*
Leistung r = 0,642**

Legende: ** p < 0,01; *** p < 0,001
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Abbildung 5.13: Publikumseinschatzungen (Symptome)
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Im Mann-Whitney U-Test wurde der Faktor DIAGNOSE Uber alle Variablen hinweg signi-
fikant, wahrend der Faktor ERKLARUNG keinen Einfluss hatte. Analysierte man jedoch die
Einschéatzungen des ,blinden Beobachters allein, ergab sich kein Unterschied zwischen
den Diagnosegruppen hinsichtlich des beobachteten Schwitzens.

Eine MANOVA mit ERKLARUNG und DIAGNOSE als Hauptfaktoren ergab auf der Ebene
der multivariaten Tests einen signifikanten DIAGNOSE-Effekt (Wilks A = 0,540; F(7,52) =
6,323; p < 0,001) und eine signifikante Interaktion ERKLARUNG X DIAGNOSE (Wilks \ =
0,704; F(7,52) = 3,129; p = 0,008). Der Einfluss der ERKLARUNG wurde nicht signifikant.
Auf der Ebene der univariaten Analyse wurde nur der Einfluss der DIAGNOSE signifikant
(mit Ausnahme des beobachteten Schwitzens). Die Zuschauer halten die Sozialphobiker
fur angstlicher, starker peinlich beriihrt und beunruhigt Gber ihre kdrperlichen Symptome
als die Kontrollpersonen. Auf3erdem schatzen sie das Erréten der Sozialphobiker starker

ein als das der Kontrollpersonen (s. Tab. 5.10).

Tabelle 5.10: MANOVA Erklarung x Diagnose (Publikumseinschétzung Symptome)

Erklarung Ohne Erklarung Mit Erklarung F-Tests
Angst 27,5 (4,5) 27,8 (4,1) n.s.
Peinlichkeit 31,9 (4,8) 36,4 (4,4) n.s.
Schwitzen 19,5 (3,7) 16,5 (3,4) n.s.
Besorgnis Schwitzen 11,4 (2,9) 12,1 (3,2) n.s.
Erréten 29,8 (3,8) 22,6 (3,3) n.s.
Besorgnis Erréten 16,9 (3,0) 14,5 (2,8) n.s.
Diagnose Kontrollgruppe Sozialphobiker

Angst 15,0 (3,1) 40,3 (4,2) F(1,58) = 21,854***
Peinlichkeit 20,6 (3,4) 47,7 (4,4) F(1,58) = 22,681***
Schwitzen 14,1 (3,3) 22,1 (3,6) n.s.
Besorgnis Schwitzen 6,6 (1,9) 17,1 (3,7) F(1,58) = 5,321*
Erroten 16,1 (3,1) 36,8 (3,1) F(1,58) = 22,342%**
Besorgnis Erréten 9,4 (2,3) 22,3 (3,1) F(1,58) =9,729**
Erklar. x Diag. KG/0 KG/1 SP/0 SP/1 F-Test
Angst 18,8 (5,6) 11,3 (2,4) 36,3 (6,4) 44,4 (5,3) n.s.
Peinlichkeit 22,8 (5,8) 18,4 (3,7) 40,9 (7,1) 54,4 (4,7) n.s
Schwitzen 17,2 (5,4) 10,9 (3,7) 21,9 (5,1) 22,3 (5,4) n.s.
Bes. Schw. 7,5(3,3) 5,6 (2,1) 15,3 (4,7) 19,0 (5,8) n.s.
Erroten 16,6 (4,4) 15,6 (4,6) 43,1 (4,0) 30,0 (4,14) n.s
Bes. Erréten 8,1 (3,0) 13,8 (3,4) 25,6 (4,4) 40,7 (7,7) n.s.

Legende: KG/0 = Kontrollgruppe ohne Erklarung; KG/1 = KG mit Erklarung; SP/0 = Sozialphobiker ohne
Erklarung; SP/1 = SP mit Erklarung; * = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001
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Um den Bedingungseinfluss in der Gruppe der Sozialphobiker zu Gberprifen, wurde
fur diese Gruppe eine eigene MANOVA mit ERKLARUNG als Hauptfaktor berechnet. Zwar
ergab sich auf der Ebene der multivariaten Test ein signifikanter ERKLARUNGS-Effekt
(Wilks A = 0,535; F(7,22) = 2,733; p = 0,034), dieser wiederholte sich auf der Ebene der
univariaten Tests jedoch nur fur die Variable Erroten (F(1,28) = 4,626; p = 0,040). Die
Zuschauer schatzen das Erréten jener Sozialphobiker, die sich nicht entschuldigen,
intensiver ein als das derjenigen, die sich entschuldigen. Berticksichtigte man jedoch die

Werte der Baseline als Kovariaten, so verschwand dieser Effekt.

5.2.3 Publikumseinschéatzung Leistung

Bei der Leistungseinschatzung des Publikums ergab sich ein signifikanter DIAGNOSE-
Effekt (F(1,58) = 4,673; p = 0,035). Der ERKLARUNGS-Effekt (auch in der Gruppe der
Sozialphobiker allein) und die Interaktion DIAGNOSE X ERKLARUNG wurden nicht
signifikant. Die Zuschauer schatzen die Leistung der Kontrollpersonen insgesamt besser
ein als jene der Sozialphobiker (siehe Abb. 5.14).

Abbildung 5.14: Publikumseinschatzung Leistung
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5.2.4 Soziale Kompetenz

Auch bei der Analyse der RSK-Daten war die Voraussetzung der Varianzhomogenitét
erfillt. Bei einer Versuchspersonenanzahl von nur 54 (davon 26 Sozialphobiker) wurde
eine MANOVA mit DIAGNOSE und ERKLARUNG als Hauptfaktoren gerechnet. Die
einzelnen Werte zeigt Abbildung 5.15.
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Abbildung 5.15: Soziale Kompetenz (RSK)
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Die multivariaten Test wurden nicht signifikant. Auf der Ebene der univariaten Tests

fand sich ein signifikanter DIAGNOSE-Effekt fur die Variablen Stimme und Sprache
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(F(1,50) = 4,299; p = 0,043), Korperliche Unruhe und Nervositat (F(1,50) = 5,475; p =
0,023) sowie fur den Gesamtscore (F(1,50) = 7,108; p = 0,010). Die Sozialphobiker
erwiesen sich in den genannten Variablen als weniger sozial kompetent als die
Kontrollpersonen. Bei den ubrigen Variablen (Blickkontakt, Redefluss und Verspre-
cher/Sprachauffalligkeiten) unterschieden sich die beiden Gruppen nicht. Allerdings
zeigte sich bei den Variablen Blickkontakt und Redefluss eine deutliche Tendenz in die
bereits beschriebene Richtung. Weder der Einfluss der ERKLARUNG noch die Interaktion

ERKLARUNG x DIAGNOSE wurden signifikant. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 5.11.

Tabelle 5.11: MANOVA Erklarung x Diagnose (RSK)

Erklarung Ohne Erklarung Mit Erklarung F-Tests
Blickkontakt 3,0(0,2) 3,3(0,2) n.s.
Stimme und Sprache 2,6 (0,2) 2,8(0,2) n.s.
Redefluss 2,3(0,2) 2,7(0,2) n.s.
Korperliche Unruhe 2,9 (0,2) 3,1(0,2) n.s.
Versprecher 3,0(0,2) 3,4(0,2) n.s.
Totalscore 14,4 (0,7) 15,4 (0,5) n.s.
Diagnose Kontrollgruppe Sozialphobiker F-Tests
Blickkontakt 2,9 (0,2 3,4(0,2) n.s.(p<0,1)
Stimme und Sprache 2,5(0,1) 2,9(0,2) F(1,50) = 4,299*
Redefluss 2,3(0,2) 2,7(0,2) n.s.(p<0,1)
Kdrperliche Unruhe 2,7(0,2) 3,3(0,2) F(1,50) = 5,475*
Versprecher 3,3(0,2) 3,2(0,2) n.s.
Totalscore 13,9 (0,6) 16,0 (0,5) F(1,50) = 7,108*
Erklarung x KG/0O KG/1 SP/0 SP/1 F-Test
Diagnose

Blickkontakt 2,9 (0,3) 2,9 (0,2) 3,2(0,3) 3,6 (0,2)

Stimme/ 2,5(0,2) 2,4 (0,2) 2,6 (0,2) 3,2(0,2) n.
Sprache

Redefluss 2,1(0,3) 2,5(0,2) 2,5(0,2) 2,9 (0,2) n.s.
Unruhe 2,8 (0,3) 2,7(0,3) 3,0(0,3) 3,6 (0,2) n.s.
Versprecher 2,9(0,2) 3,5(0,2) 3,1(0,4) 3,3(0,2) n.s.
Totalscore 13,5(1,1) 14,3 (0,7) 15,3 (0,8) 16,8 (0,7) n.s.

Legende: KG/0 = Kontrollgruppe ohne Erklarung; KG/1 = Kontrollgruppe mit Erklarung; SP/0 = Sozialphobiker
ohne Erklarung; SP/1 = Sozialphobiker mit Erklarung; * = p < 0,05
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5.2.5 Blickverhalten

Zur Analyse des Blickverhaltens wurde eine MANOVA mit DIAGNOSE und ERKLARUNG
als Hauptfaktoren gerechnet. Die multivariaten Test wurden nicht signifikant. Auf der
Ebene der univariaten Tests fand sich lediglich ein signifikanter DIAGNOSE-Effekt fur die
Variable Gesamtdauer der Blicke in den Raum (F(1,50) = 5,711; p = 0,021) (siehe Abb.

5.16). Auch hier konnten lediglich 54 Versuchspersonen bertcksichtigt werden.

Abbildung 5.16: Gesamtdauer der Blicke in den Raum
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Die Sozialphobiker schauten insgesamt langer in den Raum als die Kontrollpersonen.
Bei den ubrigen Variablen (Anzahl der Blicke in den Raum, Anzahl und Dauer der Blicke
zum Publikum, Anzahl und Dauer der Blicke zur Kamera) unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht. Weder der Einfluss der ERKLARUNG noch die Interaktion ERKLARUNG X

DIAGNOSE wurden signifikant. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 5.12.

Tabelle 5.12: MANOVA Erklarung x Diaghose (RSK)

Erklarung Ohne Erklarung Mit Erklarung F-Tests
Anzahl Blicke Raum 17,3 (1,5) 15,7 (1,2) n.s.
Dauer Blicke Raum 51,9 (5,5) 48,0 (5,0) n.s.
Anzahl Blicke Publikum 18,3 (1,6) 16,8 (1,5) n.s.
Dauer Blicke Publikum 53,5(5,9) 55,9 (5,3) n.s.
Anzahl Blicke Kamera 59 (1,5) 4,6 (1,2) n.s.
Anzahl Blicke Kamera 8,5(2,8) 10,9 (3,6) n.s.
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Diagnose Kontrollgruppe Sozialphobiker

Anzahl Blicke Raum 15,1 (1,1) 17,9 (1,5 n.s.
Dauer Blicke Raum 41,6 (4,8) 58,7 (5,2) F(1,50) = 5,711*
Anzahl Blicke Publikum 17,1 (1,3) 18,0 (1,7) n.s.
Dauer Blicke Publikum 61,9 (5,2) 47,1 (5,6) n.s.
Anzahl Blicke Kamera 6,1 (1,5) 4,3 (1,1) n.s.
Anzahl Blicke Kamera 11,5 (3,7) 7,8 (2,7) n.s.
Erklarung x Diagnose KG/0 KG/1 SP/0 SP/1 F-Test
Anzahl Raum 158(1,6) 146(1,6) 188(25 17,0(1,7) n.s.
Dauer Raum 499 (76) 345(5,6) 539(8,1) 63,6 (6,4) n.s
Anzahl Publikum 17,6 (1,9 16,7(1,9 189(2,6) 17,0(2,3) n.s
Dauer Publikum 54,0(8,1) 68,7(6,4) 53,1(8,8) 41,2(6,9) n.s.
Anzahl Kamera 7,6 (2,4) 4,7 (1,9) 4,2 (1,8) 4,4 (1,5) n.s
Dauer Kamera 11,7 (5,00 11,4(55) 54(2,6) 10,3(4,6) n.s

Legende: KG/0 = Kontrollgruppe ohne Erklarung; KG/1 = Kontrollgruppe mit Erklarung; SP/0 = Sozialphobiker
ohne Erklarung; SP/1 = Sozialphobiker mit Erklérung; * = p < 0,05

5.2.6 Sprechfehler

Bei der Auswertung der Sprechfehler konnte nicht von Varianzhomogenitat ausgegan-
gen werden. Deshalb wurden die Daten zun&chst mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests
analysiert und eine MANOVA mit ERKLARUNG und DIAGNOSE als Hauptfaktoren nur
erganzend herangezogen. Es zeigten sich Unterschiede in den beiden Diagnosegruppen
bei der Anzahl der Worter (mit und ohne Berlcksichtigung der Ah-Laute) (siehe Abb.
5.17) und der Gesamtzahl der Fehler (siehe Abb. 5.18). Sozialphobiker verwenden in der
gleichen Zeit insgesamt weniger Worter als Kontrollpersonen und ihre Fehlerrate (Anzahl
der Sprechfehler/Anzahl der Worter) ist hoher als die der Kontrollpersonen. Der Einfluss
der ERKLARUNG wurde nicht signifikant. Die genauen Ergebnisse zeigt Tabelle 5.13. Wie
auch fur die anderen beiden Datenquellen blieb der fehlende Einfluss des Faktors
ERKLARUNG auch dann bestehen, wenn man die Gruppe der Sozialphobiker gesondert

betrachtete.
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Abbildung 5.17: Gesamtzahl der verwendeten Wérter (ohne Ah’s)
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Abbildung 5.18: Gesamtzahl aller Fehler
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Tabelle 5.13a: Mann-Whitney U-Tests Sprechfehler (Kontrollgruppe vs. Sozialphobiker)

Variable Rangsumme Rangsumme Mann- p (zweiseitig)
KG SP Whitney U

Anzahl Sprechfehler
Ah’s 720,5 764,5 314,5 n. s.
Verbesserungen 684,5 800,5 278,5 n.s.
Unvollstandiger Satz 713,0 772,0 307,0 n. s.
Wiederholung 756,5 728,5 305,5 n.s.
Stottern 729,0 756,0 323,0 n. s.
Unpassendes Gerausch 762,5 722,5 356,5 n.s.
Tongue slip 755,0 730,0 349,0 n.s.
Weglassung v. Wértern 673,0 812,0 267,0 n.s. (p<0,1)
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Gesamtscores

Alle 7 Fehlertypen 690,5 794,5 284,5 n.s.

7 Fehler + Ah’s 698,5 786,5 292,5 n. s.
Summe Non-Ah’s 902,0 583,0 232,0 p <0,05
Summe ,Worter* 899,5 585,5 234,5 p <0,05

8 Fehler-Rate 630,0 855,0 224,0 p <0,05

7 Fehler-Rate 626,5 858,5 220,5 p <0,05
Ah’s pro ,Worter" 678,0 807,0 272,0 n.s.
Worter pro Sekunde 874,0 611,0 260,0 n.s. (p<0,1)

Tabelle 5.13b: Mann-Whitney U-Tests Sprechfehler (Ohne vs. mit Erklérung)

Variable Rangsumme  Rangsumme Mann- p (zweisei-
Ohne Erklarung Mit Erklarung  Whitney U tig)
Anzahl Sprechfehler
Ah’s 696,0 789,0 345,0 n.s.
Verbesserungen 733,0 752,0 346,0 n. s.
Unvollstandiger Satz 724,0 761,0 355,0 n. s.
Wiederholung 667,5 817,5 316,5 n.s.
Stottern 701,0 784,0 350,0 n.s.
Unpassendes Gerausch 773,5 711,5 305,5 n. s.
Tongue slip 730,0 755,0 349,0 n. s.
Weglassung v. Wértern 770,0 715,0 309,0 n.s.
Gesamtscores
Alle 7 Fehlertypen 745,5 739,5 333,5 n.s.
7 Fehler + Ah’s 710,5 774,5 359,5 n.s.
Summe Non-Ah's 739,0 746,0 340,0 n.s.
Summe ,Worter* 702,5 782,5 351,5 n.s.
8 Fehler-Rate 714,0 771,0 363,0 n.s.
7 Fehler-Rate 773,5 7115 305,5 n.s.
Ah’s pro ,Worter* 706,0 779,0 355,0 n.s.
Worter pro Sekunde 685,0 800,0 334,0 n. s.

Auch die MANOVA mit DIAGNOSE und ERKLARUNG als Hauptfaktoren ergab einen
signifikanten DIAGNOSE-Effekt bei den Variablen Summe Non-Ah’s (F(1,50) = 7,244; p =
0,010), Summe ,Woérter* (F(1,50) = 7,280; p = 0,009), 8-Fehler-Rate (F(1,50) =7,818; p =
0,007) und 7-Fehler-Rate (F(1,50) = 7,764; p = 0,008). Uberdies wurde der DIAGNOSE-
Effekt fir die Redegeschwindigkeit (Worter pro Sekunde) signifikant (F(1,50) = 4,239; p =
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0,045). Weder der Faktor ERKLARUNG noch die Interaktion ERKLARUNG X DIAGNOSE

wurden signifikant.

5.2.7 Zusammenhang zwischen Ratings und Verhaltensdaten

Um den Zusammenhang zwischen den Selbstberichtdaten, den Zuschauereinschét-
zungen und den Beobachtungs- und Verhaltensdaten genauer zu beleuchten, wurden
Korrelationen nach Pearson berechnet. Dabei zeigte sich, dass die Leistungs-
einschatzungen der Versuchspersonen mit der Variable Redefluss (r = -,324; p = 0,017)
und dem Gesamtscore der Fydrichskala (r = -,279; p = 0,041), sowie mit der Summe der
Non-Ah’s (r = 0,307; p = 0,024) und der Summe der ,Wobrter* (r = 0,351; p = 0,009)
signifikant korrelierte. Diese Variablen wiesen auch beim Vergleich zwischen den
Zuschauereinschatzungen und den Verhaltensdaten signifikante Korrelationen auf.
Zudem korrelierten die Zuschauereinschitzungen mit den beiden Fehlerraten der
Versuchspersonen, dem Verhéltnis Ah’'s pro ,Worter* und der Redegeschwindigkeit,
sowie der Gesamtdauer der Blicke zum Publikum. Die genauen Ergebnisse zeigt Tabelle
5.14.

Tabelle 5.14a: Korrelationen zwischen Leistungseinschatzung und RSA (Fydrichskala)

Blickkontakt Stimme/ Redefluss Korperliche Versprecher Totalscore

Sprache Unruhe
Leistungsrating n.s. n.s. r=-324 n.s. n.s. r=-279
Versuchsperson p <0,05 p < 0,05
Leistungsrating n.s. n.s. r=-418 n.s. n.s. r=-,384
Zuschauer 1 p<0,01 p<0,01
Leistungsrating n.s. n.s. r=-,462 n.s. n.s. r=-,448
Zuschauer 2 p < 0,001 p<0,01

Tabelle 5.14b: Korrelationen zwischen Leistungseinschatzung und Sprechfehlern (Gesamt)

Summe Summe 8-Fehler- 7-Fehler- Ah'spro  Worter pro
Non-Ah'’s “Worter” Rate Rate ~Worter" Sekunde
Leistungsrating  r=+,307 r=+351 n.s. n.s. n.s. n.s.

Versuchsperson p=0,024 p=0,009

Leistungsrating  r=+,503 r=+,496 r=-,497 r=-,502 r=-,368 r=+,374
Zuschauer 1 p<0,001 p<0,001 p < 0,001 p < 0,001 p = 0,007 p = 0,006

Leistungsrating  r=+,445 r=+,455 r=-344 r=-,286 r=-325 r=+,318
Zuschauer 2 p=0,001 p=0,001 p=0,011 p = 0,036 p =0,017 p =0,019
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Tabelle 5.14c: Korrelationen zwischen Leistungseinschatzung und Blickverhalten

Anzahl Dauer Anzahl Dauer Anzahl Dauer
Blicke Blicke Blicke Blicke Blicke Blicke
Raum Raum Zuschauer Zuschauer Kamera Kamera
Leistungsrating n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Versuchsperson
Leistungsrating n.s. n.s. n.s. r =+,308 n.s. n.s.
Zuschauer 1 p = 0,025
Leistungsrating n.s. n.s. n.s. r=+,354 n.s. n.s.
Zuschauer 2 p = 0,009

5.3 Herzrate

Die Herzratendaten erwiesen sich durchgehend als varianzhomogen, so dass eine
messwiederholte ANOVA mit DIAGNOSE als Hauptfaktor und ZEIT als messwiederholtem
Faktor berechnet werden konnte. Es zeigte sich lediglich ein signifikanter ZEIT-Effekt
(Wilks A = 0,181; F(3,53) = 79,697; p < 0,001). Die ubrigen Haupteffekte und
Wechselwirkungen wurden nicht signifikant. So veranderte sich die Herzrate zwar Uber
die Zeit (insgesamt Anstieg zur Rede hin mit einem spitzen Anstieg und anschlie3endem
Abfall im Fitnesstest), diese Veranderungen unterschieden sich jedoch nicht zwischen
den diagnostischen Gruppen. Auch im Mittel gab es keine Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen. Dieses Ergebnis veranderte sich auch nicht, wenn man die
verschiedenen Testphasen einzeln analysierte. Den Verlauf der Werte zeigt die
Abbildung 5.19.

Abbildung 5.19: Mittlere Herzrate
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Die erganzende Kovarianzanalyse fur die Redesituation mit DIAGNOSE und
ERKLARUNG als Hauptfaktoren und den Werten der Baseline als Kovariaten ergab

ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse.
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Um den Zusammenhang zwischen SozialphobiemalRen und HerzratenmalRen zu
Uberprifen, wurden schlieBlich die Herzratendaten mit den Fragebogendaten der
diagnostischen Eingangsuntersuchung korreliert. Es fanden sich jedoch auch bei diesem

Vorgehen keinerlei signifikanten Korrelationen.
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6. DISKUSSION

6.1 Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen

unter Bertucksichtigung von Einflissen der Situation
6.1.1 Subjektive Daten

In der vorliegenden Untersuchung konnte der erwartete Unterschied zwischen Sozi-
alphobikern und normalen Kontrollpersonen auf mehreren Ebenen bestétigt werden.
Sozialphobiker erlebten nicht nur vor und wahrend der Rede, sondern auch wahrend
der Ubrigen drei Testphasen einschlie3lich der Baseline mehr Angst und peinliche
Verlegenheit als nicht-angstliche Kontrollpersonen. Sie glaubten auch, vor und wah-
rend der Rede stéarker zu schwitzen und zu erréten als die Versuchspersonen der
Kontrollgruppe. Dieser Unterschied zeigte sich ebenso im Kopfrechentest, beim Erro-
ten auch schon wéahrend der Baseline. Lediglich wahrend des Fitnesstests unterschie-
den sich die beiden Versuchsgruppen nicht darin, wie stark sie zu schwitzen oder zu
erréten glaubten. Sozialphobiker machten sich jedoch generell, d.h. wahrend aller fiinf
Testphasen, mehr Sorgen Uber ihr Schwitzen und Errdten als die Kontrollpersonen.
Wahrend der Rede erlebten sie mehr negative Kognitionen als die Kontrollpersonen.

Die Ergebnisse zum Unterschied zwischen Sozialphobikern und nicht-angstlichen
Kontrollpersonen bestatigen die Hypothesen und befinden sich in Ubereinstimmung mit
friheren Untersuchungen. Auch dort lieBen sich die beiden Personengruppen Klar
differenzieren im Hinblick auf die subjektiv erlebte Angst (Gerlach, 1998; Stopa &
Clark, 1993; Hope et al., 1990) und peinliche Verlegenheit (Gerlach, 1998), ihr subjek-
tiv wahrgenommenes Erréten (Gerlach, 1998) bzw. sichtbare Angstsymptome (Alden &
Wallace, 1995) sowie negative Kognitionen (Stopa & Clark, 1993).

Ob die starkere Wahrnehmung sichtbarer kdrperlicher Angstsymptome bei Sozial-
phobikern tatsachlich physiologische Unterschiede widerspiegelt, lasst sich aufgrund
der Fehlerquellen dieser Untersuchung bei der physiologischen Datenerhebung nicht
sagen. Gerlach, Wilhelm, Gruber und Roth (2001) konnten wahrend einer Redesitua-
tion jedoch keine Hinweise auf physiologische Unterschiede zwischen Sozialphobikern
und nicht-angstlichen Kontrollpersonen hinsichtlich des Errétens bzw. der Hautleitfa-
higkeit als einem Indikator fir Schwitzen feststellen. Auch Edelmann und Baker (2002)
berichten keinerlei physiologische Unterschiede zwischen Sozialphobikern und Kon-
trollpersonen. Es ist demnach anzunehmen, dass eher Unterschiede in der Wahr-
nehmung physiologischer Reaktionen fir Differenzen zwischen den Untersuchungs-

gruppen verantwortlich sind als die korperlichen Reaktionen selbst.
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Die Rede erwies sich in der Gruppe der Sozialphobiker als am starksten angstaus-
l6send und auch beziglich der Ubrigen Variablen erzielten die Sozialphobiker ihre
héchsten Werte wahrend der Rede. Unterschiede zwischen den beiden Diagnhose-
gruppen hinsichtlich Angst und peinlicher Verlegenheit, sowie der Wahrnehmung und
insbesondere Bewertung koérperlich sichtbarer Symptome fanden sich jedoch auch
schon wahrend und vor der kérperlichen Aktivierung und somit unabhangig von der
Redesituation.

Diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass es sich aus Sicht der Sozialpho-
biker sowohl beim Kopfrechentest als auch beim Fitnesstest und selbst bei der Baseli-
ne ebenfalls um soziale Bewertungssituationen gehandelt haben kdnnte (vgl. Edel-
mann & Baker, 2002). Der Kopfrechentest fand zwar nicht in Gegenwart anderer
Personen statt, es handelte sich jedoch eindeutig um eine Leistungssituation, bei der
ein Punktescore erhoben und spater ausgewertet wurde. Fir Sozialphobiker mag dies
genugt haben, um die kognitiven Schemata zu aktivieren, die mit der Angst vor negati-
ver Bewertung verbunden sind. Die korperliche Aktivierung erfolgte direkt in Anwesen-
heit des Versuchsleiters, der den Ablauf Uberwachte. Insofern war hier eine Situation
gegeben, in der die Versuchspersonen beobachtet wurden — eine typisch angstauslo-
sende Konstellation fur Sozialphobiker. Selbst wéhrend der Baseline, als die Ver-
suchspersonen sich wahrend der Dauer von zehn Minuten allein und in Ruhe im
Versuchsraum befanden, konnte die Mdoglichkeit, dass die Versuchspersonen vom
Nebenraum aus Uberwacht wurden, fir Sozialphobiker eine Rolle gespielt haben.
Zudem ist es ein bekanntes Phanomen, dass die Baseline eines Laborversuchs keine
.echte” Baseline darstellt, da die Versuchspersonen sich in einer gewissen Erwar-
tungshaltung befinden (Farha & Sher, 1989, zitiert nach Petruzzello, Landers, Hatfield,
Kubitz & Salazar, 1991). Dies schlie3t Anspannung infolge der ungewohnten Umge-
bung und Erwartungsangst beztiglich der noch folgenden Testaufgaben mit ein. Es ist
durchaus naheliegend und auch zu beobachten (z.B. Gerlach, 1998), dass diese
Einflussgrof3en bei Sozialphobikern auch schon in der Baseline zu einer starkeren
Angstreaktion fiihren als bei nicht-angstlichen Kontrollpersonen.

Die Hypothesen zu den Leistungsstandards konnten bestatigt werden. Wéahrend die
vermuteten Leistungsstandards anderer Personen sich in beiden Gruppen nicht unter-
schieden, waren die personlichen Leistungsstandards der Sozialphobiker im Durch-
schnitt geringer als jene der Kontrollpersonen. Letzteres ist vor allem auf einen Abfall
des personlichen Leistungsstandards in der Redesituation in der Gruppe der Sozi-
alphobiker zurlckzufhren. Beide Ergebnisse entsprechen den Hypothesen und
replizieren die auf der Untersuchung sozial angstlicher Personen beruhenden Ergeb-

nisse von Alden und Kollegen (1994) an einer Stichprobe von Sozialphobikern. Anders
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als in dieser Studie messen Sozialphobiker jedoch auch dem Erreichen dieser Stan-
dards eine héhere Bedeutung bei als die Kontrollpersonen. Im Vergleich mit nicht-
angstlichen Kontrollpersonen ist es Sozialphobikern wichtiger, sowohl die selbstgesetz-
ten Ziele zu erreichen als auch die Erwartungen anderer Personen zu erfiillen. Diese
Ergebnisse stitzen das Modell von Juster und Kollegen (1996), insbesondere die
Annahme, dass Sozialphobiker es als &uf3erst schwerwiegend ansehen, wenn sie
bestimmte Standards nicht erfillen, weil sie davon ausgehen, dass es katastrophale
Folgen haben wird.

Die personlichen Standards der Sozialphobiker sanken zwar zur Redesituation hin
deutlich ab, doch auch im Kopfrechentest erwarteten Sozialphobiker eine niedrigere
Leistung von sich als Kontrollpersonen. Lediglich im Fitnesstest unterschieden sich die
personlichen Standards nicht. Die Bedeutung der fremden Standards sank in der
Gruppe der Sozialphobiker im Fitnesstest stark ab, wahrend sie im Kopfrechentest und
wahrend der Rede in etwa auf gleichem Niveau lag. Die Bedeutung des personlichen
Standards veranderte sich Uber die Situationen hinweg nicht signifikant.

Ein &hnlicher Einfluss der Situation zeigte sich bei der subjektiven Leistungsein-
schatzung: Sozialphobiker schatzten ihre Leistung insgesamt schlechter ein als die
Kontrollpersonen. Dieser Effekt war im wesentlichen auf unterschiedliche Leistungs-
einschatzungen wahrend der Rede zurtickzufiihren. Im Kopfrechentest zeigte sich eine
starke Tendenz (F(1,61) = 3,727; p = 0,058). Die Unterschiede im Fitnesstest wurden
nicht signifikant.

Die Ergebnisse legen eine gewisse Situationsspezifitat im Bereich der Standard-
setzung und Leistungsbeurteilung bei Sozialphobikern nahe. Allerdings fanden sich im
Gegensatz zu den Ergebnissen von Efran und Korn (1969) bei Sozialphobikern gerin-
gere Erfolgserwartungen und tendenziell auch eine schlechtere Bewertung der eigenen
Leistung nicht nur in einer sozialen, sondern auch in einer kognitiven Leis-
tungssituation. Bemerkenswert daran ist aber, dass im Gegensatz zur Rede die Leis-
tung der beiden Versuchsgruppen im Kopfrechentest objektiv identisch war, da es sich
um einen adaptiven Test handelte. Der Fitnesstest hob sich hingegen, was die person-
liche Standardsetzung, die Bedeutung der fremden Standards sowie die Einschatzung
der eigenen Leistung betraf, deutlich von den beiden anderen Testsituationen ab. Trotz
der Anwesenheit des Versuchsleiters schien diese Situation sich von den beiden
anderen in ihrer sozialen Bedeutsamkeit zu unterscheiden.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die Bedeutung fremder Leistungs-
standards fur Sozialphobiker im Fitnesstest zwar sinkt, sie sich aber dennoch Sorgen
wegen ihres Schwitzens und Errétens machen. Ausgehend vom Selbstdarstellungsmo-

dell von Leary und Kowalski (1995) ware es durchaus naheliegend anzunehmen, dass es
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fir Sozialphobiker weniger wichtig ist, korperlich fit als etwa kognitiv leistungsfahig oder
sozial versiert zu erscheinen. Ihre Besorgnis wegen der kérperlich sichtbaren Symptome
durfte also nicht davon herriihren, dass sie eine mangelhafte Bewertung ihrer korperli-
chen Fitness befurchten, sondern eher grundsatzlich und durchaus unabhangig von ihrer
Leistung vermuten, durch ihr Schwitzen und Erréten einen sozial unerwinschten Ein-

druck zu erzeugen.

6.1.2 Beobachtungsdaten

Die beiden Beobachter schatzen die Sozialphobiker wéhrend der Redesituation als
angstlicher und starker peinlich berlhrt ein als die Kontrollpersonen. Sie nahmen bei
den Sozialphobikern auch ein starkeres Erréten wahr als bei den Personen der Kon-
trollgruppe. Beim Schwitzen liel3 sich hingegen kein Unterschied feststellen. Die
Redeleistung der Sozialphobiker beurteilten die Beobachter schlechter als jene der
Kontrollpersonen.

Die hier vorliegenden Ergebnisse sind allerdings mit einer gewissen Zurtickhaltung
zu betrachten, da einer der beiden Beobachter der Versuchsleiter war, der die Zuord-
nung zu den Diagnosegruppen kannte. Der zweite Beobachter war nominell zwar eine
Lblinde” Person, da es sich jedoch meist um klinisch erfahrene Mitarbeiter des Instituts
handelte, besteht zumindest die Mdglichkeit, dass diese die Zugehorigkeit zu den
beiden Diagnosegruppen in den meisten Fallen erschlieBen konnten und ihre Ein-
schatzungen davon beeinflusst wurden. Unter Berlcksichtigung dieser Einschrankung
lasst sich festhalten, dass die meisten Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen
aus dem Bereich der subjektiven Daten auch fur die Beobachter sichtbar wurden.
Lediglich der Unterschied zwischen Sozialphobikern und Kontrollpersonen bei der
Variable ,Wahrgenommenes Schwitzen* zeigte sich fur die Beobachter nicht.

Der Unterschied in der beobachteten Angst bestéatigen frihere Ergebnisse (Alden &
Wallace, 1995; Gerlach, 1998) und auch die Verschiedenheit der beiden Gruppen im
Hinblick auf die wahrgenommene peinliche Verlegenheit ist hypothesenkonform. Die
wahrnehmbaren Unterschiede im Erréten hingegen widersprechen sowohl den Hypo-
thesen als auch friheren Studien. Gerlach (1998) konnte keine Unterschiede im
beobachteten Erréten zwischen Sozialphobikern und nicht-angstlichen Kontrollperso-
nen feststellen. Auch Mulkens und Kollegen (1997) fanden keinen Zusammenhang
zwischen der selbstberichteten Errdtungsintensitat und der tatsachlichen Gesichtsfar-
bung. Ahnliches berichten Edelmann und Baker (2002), die in ihrer Studie keinerlei
Unterschiede in physiologischen Messungen der Gesichtstemperatur zwischen Sozial-
phobikern und Kontrollgruppen feststellen konnten. Da die physiologischen Messungen

zur Auswertung nicht herangezogen werden konnten, muss leider offen bleiben, ob die
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Wahrnehmungen der Beobachter tatsachliche physiologische Unterschiede widerspie-
geln. Die Mdoglichkeit, dass die Beurteilungen der Beobachter durch klinisches Vorwis-
sen bzw. Vermutungen Uber die Fragestellung der Untersuchung beeinflusst waren,
kann in der vorliegenden Studie zumindest nicht ausgeschlossen werden. Gerlach und
Kollegen (2001), die bei ihren Messungen ebenfalls einen Photoplethymographen
verwendeten, konnten in ihrer Studie keinen Unterschied im physiologischen Erréten
zwischen Sozialphobikern und nicht-angstlichen Kontrollpersonen wahrend einer Rede
feststellen. Allerdings schatzten auch hier Beobachter das Errdten der Sozialphobiker
wahrend der Rede als starker ein. Wahrend die Versuchspersonen vor Publikum ein
peinliches Video anschauten, zeigte sich genau der umgekehrte Effekt: Obwohl sich
ein realer physiologischer Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte, wurde
dieser von den Beobachtern nicht wahrgenommen. Diese Ergebnisse lassen vermuten,
dass auch die Wahrnehmungen von Beobachtern beziiglich des Errétens wenig valide
sind.

Frihere Studien hatten bereits Unterschiede in der globalen Leistung von Sozi-
alphobikern wahrend einer Interaktion (Stopa & Clark, 1993; Alden & Wallace, 1995),
sowie bei der Erhebung von Sprechpausen wéahrend einer Rede festgestellt (Hofmann
et al., 1997). Diese Ergebnisse konnten durch die vorliegende Untersuchung bestéatigt
werden. Unterschiede zwischen den beiden Diagnosegruppen lieRen sich nicht nur bei
der globalen Leistungseinschatzung durch Beobachter, sondern auch bei der Analyse
der Videodaten feststellen. Eigens fir diese Aufgabe trainierte Studierende, die in
keiner Weise mit dem Ablauf und dem Hintergrund der Untersuchung vertraut waren,
schatzten die Gruppe der Sozialphobiker insgesamt als weniger sozial kompetent ein
als die Personen der Kontrollgruppe. Dies zeigte sich insbesondere auf den Subskalen
RSK-Stimme-&-Sprache sowie RSK-Kdrperliche-Unruhe-&-Nervositat der modifizierten
Ratingskala der sozialen Kompetenz von Fydrich und Blrgener (1999). Bei den Sub-
skalen RSK-Blickkontakt und RSK-Redefluss zeigte sich eine nicht-signifikante Ten-
denz in die erwartete Richtung.

Sozialphobiker verwendeten wahrend der gesamten Redezeit (5 Minuten) insge-
samt weniger Worter als Kontrollpersonen, sie hatten eine héhere Fehlerrate und
schauten langer in den Raum als nicht-&ngstliche Personen. In der ergdnzend durch-
gefuhrten MANOVA fand sich auch ein signifikanter Unterschied in der Redegeschwin-
digkeit (Sozialphobiker verwendeten weniger Worter pro Sekunde). Im Mann-Whitney
U-Test wurde dieser Unterschied nicht signifikant, zeigte sich jedoch als Tendenz.

Sozialphobiker schatzten ihre eigene Leistung also nicht nur schlechter ein, diese
Einschétzung wurde auch durch die Beobachter und die Daten der Videoanalyse

bestétigt. Dabei korrelierte die Einschatzung sowohl der Beobachter als auch der
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Versuchspersonen selbst mit dem Gesamtscore der RSK. Als einzige Subskala wies
die Skala RSK-Redefluss einen signifikanten Zusammenhang mit der subjektiven
Leistungseinschatzung auf. Die fur die Unterschiede maRgeblichen Subskalen RSK-
Stimme-und-Sprache und RSK-Korperliche-Unruhe-und-Nervositat hatten hingegen
weder auf die Versuchspersonen selbst, noch auf die Beobachter Einfluss. Personen
scheinen die Beurteilung der eigenen bzw. fremden Redeleistung also eher an einer
allgemeinen Einschatzung der sozialen Kompetenz zu orientieren. Einzelne Detailas-
pekte der sozialen Kompetenz treten hingegen mit Ausnahme des Redeflusses eher in
den Hintergrund.

Die Einschatzung der Beobachter korrelierte auf3erdem positiv mit der Anzahl der
verwendeten Worter, der Redegeschwindigkeit (Worter pro Sekunde) und der Dauer
der Blicke zum Publikum, sowie negativ mit der Fehlerrate und der Anzahl der Ah’s pro
Worter. Die Leistungseinschatzung der Versuchspersonen selbst hingegen korrelierte
lediglich mit der Anzahl der verwendeten Wérter, d. h. jene Personen, die mehr geredet
hatten, schéatzen ihre Leistung auch besser ein. In unserer Studie schienen die Beob-
achter bei ihrer Einschatzung der Leistung mehr konkrete Verhaltensdaten zu beriick-

sichtigen als die Versuchspersonen selbst.

6.1.3 Herzrate

Ein Uberraschendes Ergebnis zeigte sich auf der Ebene der Herzrate. Obgleich die
Sozialphobiker in allen Testphasen signifikant mehr Angst berichteten als die Kontroll-
personen, zeigten sich zu keinem Zeitpunkt Gruppenunterschiede im Bereich der
Herzrate. Dieses Ergebnis widerspricht den Erwartungen, da sich in anderen Studien
Herzratenunterschiede zwischen Sozialphobikern und Kontrollpersonen sehr wohl
nachweisen liel3en (Levin, Saoud, Strauman, Gorman et al., 1993, Hofmann, Newman,
Ehlers & Roth, 1995, Gerlach, 1998) und die Herzrate sich als ein verlassliches Korre-
lat der Angst erwiesen hat (Nesse, Curtis, Thyer, McCann et al., 1985; Wilhelm & Roth,
1998, beide zitiert nach Gerlach, 2002).

Angesichts dieses Ergebnisses stellt sich zun&chst die Frage, ob mit unserer Stich-
probe mdglicherweise nur Personen mit erhéhter sozialer Angst, nicht jedoch einer
Sozialen Phobie Klinischer Auspragung erfasst wurden. Diese Mdglichkeit ist jedoch
nahezu auszuschlieBen, da die diagnostische Auswahl der Versuchspersonen durch
eine in der klinisch-psychotherapeutischen Praxis erfahrene Person mit Hilfe eines
standardisierten diagnostischen Interviews und nach strengen Kriterien erfolgte. Legt
man die Kriterien von Gerlach (1998) zugrunde, erflllte die gro3e Mehrzahl der Ver-
suchspersonen (29 von 32) sogar die Kriterien fir eine Generalisierte Soziale Phobie.

Diese gilt in der Literatur als eine schwerere Variante der Sozialen Phobie (Brown,
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Heimberg & Juster, 1995). Auch die Fragebogenwerte der Sozialphobiker sind mit
denen anderer Studien vergleichbar (etwa McNeil, Ries & Turk, 1995, Gerlach, 1998).
Nicht zuletzt zeigen sich deutliche Gruppenunterschiede in einer Vielzahl von Variab-
len, sodass von einer korrekten Diagnostik ausgegangen werden kann.

Die fehlenden Gruppenunterschiede nach der kdrperlichen Aktivierung kénnten mit
der beruhigenden Wirkung des Trainings selbst zusammenhangen. Petruzzello und
Kollegen (1991) kamen in ihrer Meta-Analyse zu angstreduzierenden Effekten akuten
und chronischen korperlichen Trainings zu dem Ergebnis, dass auch kurzfristige
korperliche Aktivierung von weniger als zwanzig Minuten Dauer bereits zu einer signifi-
kanten Reduktion der Herzrate fuhrte. Allerdings wurden die meisten der dieser Analy-
se zugrundeliegenden Studien an normalen Personen durchgefihrt. Es ist beim ge-
genwartigen Stand der Forschung noch unklar, ob diese trainingsbedingte Reduktion
der Herzrate bei angstlichen Personen starker oder schwécher ausféllt als bei norma-
len Kontrollpersonen. Zudem wiirde dieser Sachverhalt nicht erklaren, weshalb auch
schon vor dem Training keinerlei Gruppenunterschiede festzustellen waren.

Eine weitere mdgliche Erklarung fir die fehlenden Herzratenunterschiede kénnte in
der speziellen Selektion der Stichprobe liegen. Wie bereits berichtet, bestand die
Stichprobe der Sozialphobiker fast ausschlie3lich aus Personen mit der Diagnose einer
Generalisierten Sozialen Phobie. Verschiedene Studien (Heimberg, Hope, Dodge &
Becker, 1990, Levin et al., 1993, Hofmann, Newman et al., 1995, Boone et al., 1999)
berichten, dass generalisierte Sozialphobiker im Vergleich mit nicht-generalisierten in
Belastungssituationen eine niedrigere Herzrate aufweisen. Levin et al. (1993) und
Hofmann et al. (1995) konnten dabei keine Unterschiede zwischen Personen mit
Generalisierter Sozialer Phobie und Kontrollpersonen feststellen. Bei Levin et al.
(1993) lagen die Herzratenmittelwerte der Sozialphobiker sogar unter denen der
Kontrollpersonen, der Unterschied wurde jedoch nicht signifikant. Gerlach (2002) merkt
in seinem Ubersichtsartikel kritisch an, dass in dieser Studie die nicht-generalisierten
Sozialphobiker im Schnitt sieben Jahre alter waren als die generalisierten. Dieser
Altersunterschied sei relevant, da die Kreislaufreaktion auf psychische Belastung mit
zunehmendem Alter starker werde. Dieser Sachverhalt spielt jedoch fur den fehlenden
Unterschied zwischen generalisierten Sozialphobikern und Kontrollpersonen in der
vorliegenden Studie keine Rolle, da diese beiden Gruppen sich bezlglich des Alters
nicht unterschieden. Die Studie von Hofmann und Kollegen beruht bei der Auswertung
der physiologischen Daten auf einer relativ kleinen Stichprobe (7 bzw. 8 bzw. 17
Personen pro Vergleichsgruppe), sodass die fehlenden Gruppenunterschiede zwi-
schen generalisierten Sozialphobikern und Kontrollpersonen mdglicherweise darauf

zuriickzufuhren sein kénnten. Andere Studien (Gerlach, 1998, Turner, Beidel & Towns-
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ley, 1992) konnten die beschriebenen Unterschiede zwischen generalisierten und
nicht-generalisierten Sozialphobikern hingegen nicht bestitigen bzw. fanden sogar
entgegengesetzte Ergebnisse. In der Studie von Gerlach (1998) zeigten Generalisierte
Sozialphobiker eine héhere Herzrate wahrend der Baseline und in allen drei Verhal-
tenstests. Gerlach (2002) verweist auf unterschiedliche Methoden zur Erfassung von
Herzratenaktivitdt und zur Diagnose der verschiedenen Subtypen, um die widersprtich-
lichen Ergebnisse zu erklaren. Zudem sei die Zuordnung von Sozialphobikern danach,
ob sie in sozialen Belastungssituationen physiologisch stark oder nicht stark reagier-
ten, wenig reliabel (Gerlach, 2002, Ost, Jerremalm & Johannsson, 1980). Unter Be-
ricksichtigung dieser Aspekte darf das Argument, die fehlenden Herzratenunterschie-
de kénnten auf die Auswahl fast ausschlief3lich generalisierter Sozialphobiker zurtick-
zufiihren sein, noch nicht als belegt gelten.

Die vorliegende Studie orientierte sich in ihrer Methodik weitgehend an der Studie
von Gerlach (1998), der bei generalisierten Sozialphobikern eine hohere Herzrate fand
als bei nicht-generalisierten. Auch diese Tatsache lasst den Einwand der Gruppense-
lektion fur die vorliegenden Ergebnisse fragwurdig erscheinen. Es bleibt unklar, wes-
halb trotz eindeutiger Unterschiede in der subjektiven Angst die mittleren Herzraten in
den beiden Versuchsgruppen uber alle Situationen hinweg nahezu gleich sind und sich
nicht einmal ein korrelativer Zusammenhang zwischen den Herzraten und den dia-
gnostischen Fragebogendaten ergab. Allerdings fanden auch Edelmann und Baker
(2002), die ahnliche Testsituationen wie die hier beschriebenen verwendeten, keine
Herzratenunterschiede zwischen Sozialphobikern und Kontrollpersonen. Die Autoren
betonen in diesem Zusammenhang noch einmal, dass Sozialphobiker hinsichtlich ihrer
physiologischen Reaktionen keine homogene Gruppe darstellen (siehe auch Ost et al.,
1981).
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6.2 Die Wirkung des Attributionsangebots

Die Mdoglichkeit, sichtbare korperliche Symptome vor dem Publikum auf das voran-
gegangene Ergometertraining zu attribuieren, blieb bis auf wenige Ausnahmen ohne
Wirkung. Das wichtigste Ergebnis betrifft das Erréten: Wenn Sozialphobiker ihre
Symptome entschuldigten, glaubten sie weniger stark zu erréten und waren wegen
ihres Errotens weniger stark beunruhigt, als wenn sie ihre Symptome nicht entschuldi-
gen. Dieser eher isolierte Einfluss des Attributionsangebotes auf das Erréten fand sich
auch bei den Einschéatzungen der Beobachter: Die Beobachter schétzten das Erroten
jener Sozialphobiker, die sich nicht entschuldigten, intensiver ein als das der Sozi-
alphobiker, die den Fitnesstest zu Beginn erwéhnten. Allerdings verschwand dieser
Effekt, wenn man die Ausgangswerte wéhrend der Baseline als Kovariaten beriicksich-
tigte.

Bei der Analyse der Daten aus dem SSPS zeigte sich eine signifikante Interaktion
DIAGNOSE X ERKLARUNG, allerdings in die den Erwartungen entgegengesetzte Rich-
tung: Sozialphobiker, die ihre Symptome entschuldigen, erlebten wahrend der Rede
mehr negative Kognitionen als Sozialphobiker, die dies nicht taten. In der Gruppe der
Kontrollpersonen war dies genau umgekehrt.

Ein letzter signifikanter Effekt zeigte sich im Bereich der subjektiven Leistung: Sozi-
alphobiker schatzten ihre Leistung im Durchschnitt schlechter ein als Kontrollpersonen.
Auch hier wirkte sich die Mdglichkeit, Symptome zu entschuldigen, auf die subjektiv
wahrgenommene Leistung negativ aus. Sozialphobiker, die ihre Symptome erwahnten,
schatzten ihre Leistung im Redetest signifikant schlechter ein als Sozialphobiker, die
dies nicht taten. In der Kontrollgruppe war dies genau umgekehrt. Dieses Ergebnis
blieb auch bestehen, wenn man die individuellen Unterschiede der Leistungseinschét-
zungen beim Kopfrechentest kontrollierte. Das Attributionsangebot hatte keinen Ein-
fluss auf die spezifischen Leistungsmalle bei der Videoanalyse (RSK, Blickkontakt,
Sprechfehler), obwohl ein Effekt des Attributionsangebots auf die Selbsteinschatzung
der Leistung bei den Versuchspersonen nachzuweisen war.

Die Mdoglichkeit, sichtbare korperliche Symptome wie Schwitzen und Erréten ge-
genuber dem Publikum durch einen Verweis auf das vorausgegangene Fahrradergo-
metertraining plausibel zu erklaren und zu entschuldigen, hatte auf den grof3ten Teil
der erhobenen Variablen keinerlei Einfluss. Lediglich das subjektiv wahrgenommene
Erréten und die Beunruhigung Uber das Erréten, sowie die Summe der negativen
Kognitionen und die subjektive Leistungseinschatzung der Sozialphobiker wiesen
einen signifikanten Zusammenhang mit dem Faktor ERKLARUNG auf, die beiden letzt-

genannten allerdings in die den Hypothesen entgegengesetzte Richtung.
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Bei der Interpretation der Befunde gilt es zu bedenken, dass bei der Analyse einer
Vielzahl von Variablen einzelne Mittelwertsunterschiede auch im Sinne eines zu
erwartenden Zufallsergebnisses signifikant werden kénnen. Kontrolliert man die unter-
schiedlichen Ausgangswerte der Baseline, so findet sich jedoch in Bezug auf das
subjektive Errdten ein durchgehendes Muster in der erwarteten Richtung: Wenn
Sozialphobiker den Fitnesstest zu Beginn der Rede erwéhnen, schétzen sie ihr Erréten
weniger intensiv ein und sind Uber ihr Erréten weniger beunruhigt, als wenn sie die
korperliche Aktivierung nicht erwdhnen. Eine Analyse der Daten des Photopletys-
mographen, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit aus technischen Grinden nicht er-
folgte, hatte Aufschluss dariber geben kénnen, ob die wahrgenommenen Unterschie-
de im Erréten tatsachlich physiologische Unterschiede widerspiegeln. Der Einfluss des
Attributionsangebots auf das subjektiv wahrgenomme Erréten der Sozialphobiker
wiederholt sich jedoch nicht in der Einschatzung der Beobachter, wenn man die Aus-
gangswerte in der Baseline als Kovariaten bertcksichtigt. Von daher ist eher nicht
anzunehmen, dass die Unterschiede in der Wahrnehmung der Sozialphobiker reale
physiologische Unterschiede widerspiegeln.

Die beiden ubrigen Ergebnisse zum Einfluss des Attributionsangebotes weisen in
die den Hypothesen entgegengesetzte Richtung: Sozialphobiker, die ihre Symptome
entschuldigen, erleben wahrend der Rede mehr negative Kognitionen und schétzen
ihre Leistung im Redetest schlechter ein als Sozialphobiker, die den Fitnesstest nicht
erwahnen. In der Kontrollgruppe ist dies genau umgekehrt.

Die Méglichkeit, korperliche Symptome plausibel zu erklaren und zu entschuldigen,
wirkte sich also nur auf einen eng umschriebenen Symptombereich, néamlich das
wahrgenommene Erréten und die Beunruhigung tUber das Errdten entlastend aus.
Hinsichtlich einer Vielzahl anderer Symptome blieb das Attributionsangebot unwirk-
sam. Im Bezug auf die negativen Kognitionen wahrend der Rede und die Einschétzung
der personlichen Leistung fuhrte es in der Gruppe der Sozialphobiker sogar zu einer
Verschlechterung der Werte. Wie ist dies zu erklaren?

Zunachst einmal ist im Hinblick auf die Wirkung des Attributionsangebots kritisch
anzumerken, dass es keine standardisierte Uberprufung fir die Einhaltung der Bedin-
gungsmanipulation gab. Die Versuchsleiter waren zwar angehalten, darauf zu achten,
dass die Versuchspersonen unter der entsprechenden Bedingung den Fitnesstest
erwahnten, und entsprechende Auffalligkeiten zu notieren, es wurde jedoch nicht mit
Hilfe standardisierter Verfahren (etwa durch Ratings) tUberprift, inwieweit diese Erkla-
rung vollstandig und verstandlich abgegeben wurde. So lasst sich lediglich festhalten,

dass die Versuchsleiter diesbezuglich keine Fehler im Ablauf vermerkten und der
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Fitnesstest somit nach Einschatzung der Versuchsleiter von allen Versuchspersonen
dieser Bedingungsgruppe korrekt erwadhnt wurde.

Frihere Studien zum Einfluss von Fehlattributionen hatten gezeigt, dass die Mdglich-
keit, korperliche Erregung oder Leistungsbeeintrdchtigungen in sozialen Situationen auf
externe Ursachen zu attribuieren, zu einer Reduzierung der Angst (Olson, 1988) bzw. der
Herzrate (Leary, 1986), sowie zu einer Verbesserung der sozialen Leistung fuhrt (Olson,
1988; Brodt & Zimbardo, 1981). Die genannten Studien sind jedoch nur sehr bedingt mit
der vorliegenden vergleichbar, da sie nicht an klinischen Personengruppen durchgefihrt
wurden und sichtbare kérperliche Symptome unbericksichtigt lieRen.

Mdoglicherweise war die Bedingungsmanipulation nicht stark genug, um in der hoch
angstbesetzten Redesituation generell wirksam zu werden. Vielleicht war die Formulie-
rung in der Instruktion (,Um diese Bewertung nicht zu verfélschen, erzahlen Sie dem
Publikum zu Beginn lhrer Rede bitte kurz, dass Sie gerade eben einen koérperlichen
Fitnesstest absolviert haben und deshalb noch etwas erhitzt sind“) nicht ausreichend, um
fur die Versuchspersonen auf breiter Ebene entlastend zu wirken. Um das beurteilen zu
kdnnen, ware es notwendig zu Uberprifen, ob eine starker ausgearbeitete Formulierung
(etwa ,Korperliche Symptome wie Schwitzen, Kurzatmigkeit oder die Rétung Ihres
Gesichts werden bei der Bewertung Ihres Auftretens und lhrer Redeleistung nicht be-
ricksichtigt) globalere Effekte erzielen konnte.

Moglich wére auch, dass das Angebot einer externen Attribuierung sichtbarer Sym-
ptome zwar entlastend wirkte, dass jedoch die blol3e Erwdhnung des Fitnesstests zu
Beginn der Rede zusatzlich Peinlichkeit ausléste und so der Entlastung entgegenwirkte.
Fur manche Versuchspersonen mag es eher unangenehm gewesen sein, auf ihren
erhitzten Zustand hinzuweisen und ihn dadurch — und sei es nur fur einen kurzen Mo-
ment — in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu ricken. Zudem hatten jene Versuchs-
personen, die den Fitnesstest erwahnen sollten, noch eine zusétzliche Aufgabe zu
erfllen (,Bitte vergessen Sie nicht, den Fitnesstest zu erwahnen*). Auch diese zusatzli-
che Schwierigkeit kdnnte entlastende Effekte Uberlagert haben. Fir diese Mdglichkeit
sprechen zwei Faktoren: Zum einen nahm der ,blinde” Beobachter tendenziell jene
Sozialphobiker, die den Fitnesstest erwdhnten, im Vergleich zu jenen, die dies nicht
taten, als starker peinlich berthrt wahr (F(1,22) = 3,438; p = 0,077). Zum zweiten wiesen
die beiden ubrigen signifikanten Effekte (Negative Kognitionen und Einschéatzung der
eigenen Leistung) in der Experimentalgruppe in die den Erwartungen entgegengesetzte
Richtung, wéahrend sich in der Kontrollgruppe die urspringlich bei den Sozialphobikern
erwartete Wirkung zeigte.

Im Kontrast dazu steht der hypothesenkonforme Effekt des Attributionsangebots auf

das subjektive und beobachtbare Erréten. Unter Umsténden stellte der Begriff ,erhitzt* in
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der oben genannten Formulierung fiir die Versuchspersonen einen direkten, unmittelba-
ren Bezug zum Erréten her. Dies konnte dazu gefuhrt haben, dass die Erwahnung des
Fitnesstests an sich zwar Peinlichkeit ausloste, die wahrgenommene Schwierigkeit der
Aufgabe erhdhte, somit die Einschatzung der eigenen Leistung negativ beeinflusste und
die negativen Kognitionen verstérkte, dass die entlastende Wirkung im spezifischen, klar
umschriebenen Bereich des Errétens jedoch erhalten blieb. Unklar bliebe, weshalb sich
diese Begriffswahl nicht auch positiv auf das wahrgenommene Schwitzen und die Beun-
ruhigung Uber das Schwitzen auswirkte. Moglicherweise wird das Schwitzen durch die
genannte Wortwahl nicht im gleichen Mal3e erfasst (etwa ,erhitzt* vs. ,verschwitzt”) oder
das Schwitzen ist grundsatzlich noch negativer besetzt (etwa infolge des damit verbun-
denen Kdrpergeruchs), so dass auch hier die Instruktion nicht ausreichte, um eine
Entlastung zu bewirken.

Es ist auch denkbar, dass die konkrete Angst vor sichtbaren kdrperlichen Symptomen
in unserer Stichprobe nicht so stark war, dass die externe Attribuierung dieser Symptome
eine wesentliche Entlastung hétte bringen kdénnen. Die Angst, vor Publikum zu schwitzen
oder zu errdten, kdnnte nur einen Teilaspekt in einem wesentlich umfangreicheren
Gesamtkomplex darstellen. Zwar hatten wir uns mit unserer Annonce vorrangig an
Menschen gewandt, die Angst vor sichtbaren kérperlichen Symptomen hatten, aus
okonomischen Griinden wurden jedoch Sozialphobiker, bei denen diese Angste nicht
unmittelbar im Vordergrund standen, von der Untersuchung nicht ausgeschlossen. Eine
Analyse jener Subgruppe von Sozialphobiker, die im Perceptible Anxiety Symptoms
Questionnaire (PASQ) (Gerlach, 1998) einen Summenwert von mindestens 21 (bei
einem Median von 21 und einem mdglichen Maximalwert von 40) aufwiesen, erbrachte
jedoch keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den beiden Stufen des Faktors ER-
KLARUNG in dieser speziellen Subgruppe.

Nicht zuletzt ist die Méglichkeit zu bertcksichtigen, dass das Angebot, kérperlich
sichtbare Symptome auf externe Ereignisse zu attribuieren, bei der Entstehung sozia-
ler Angst tatséachlich eine untergeordnete Rolle spielen kénnte. Durch das Fahrrader-
gometertraining wurden bei beiden Untersuchungsgruppen kérperlich sichtbare Sym-
ptome wie Schwitzen oder Gesichtsrétung hervorgerufen. Die Kontrollpersonen zeigten
sich in der nachfolgenden Rede kaum beunruhigt dartber, wahrend Sozialphobiker
deutlich mehr Besorgnis tber ihr Schwitzen und Erréten berichteten. Die vorliegenden
Ergebnisse weisen darauf hin, dass Sozialphobiker durchgehend dazu tendieren,
sichtbare korperliche Symptome negativer zu bewerten als normale Kontrollpersonen —
unabhangig vom tatsédchlichen Auftreten dieser Symptome und der Ursache ihres
Auftretens. Selbst in einer Situation wie dem Fahrradfahren, in der die Versuchsperso-

nen ihr Schwitzen und Errdten ganz klar auf das koérperliche Training attribuieren

94



kdnnen, machen sich sozialphobische Personen tber das Auftreten dieser Symptome
mehr Sorgen als normale Kontrollpersonen. Andere Mechanismen scheinen also den
Einfluss der Kausalattribution auf die Wahrnehmung und Bewertung des Errétens zu

modulieren.

6.3 AbschlieBende Bewertung und Ausblick

Die vorliegende Studie konnte vielfaltige Unterschiede zwischen Sozialphobikern
und nicht-&ngstlichen Kontrollpersonen auf der Ebene subjektiver Daten, bei der
globalen Einschatzung durch Beobachter und bei der Analyse spezifischer Verhaltens-
daten nachweisen. Sozialphobiker erwiesen sich vor und wéhrend einer Rede als
angstlicher und starker peinlich berthrt, sie glaubten, starker zu schwitzen und zu
errdten, und machten sich dariber mehr Sorgen als die Kontrollpersonen. Nach der
Rede berichteten sie mehr negative Kognitionen und schatzten ihre Redeleistung
schlechter ein. All diese Ergebnisse entsprachen den Erwartungen und replizierten
vorausgegangene Untersuchungen. Da jingere Untersuchungsbefunde nahe legen,
dass physiologische Messungen zwischen den beiden Personengruppen kaum unter-
scheiden (Gerlach et al., 2001; Edelmann und Baker, 2002), lassen die vorliegenden
Befunde vermuten, dass Sozialphobiker dieselben physiologischen Ereignisse deutli-
cher wahrnehmen und als bedrohlicher bewerten.

Die Befunde zu den Leistungsstandards greifen frihere Untersuchungsergebnisse
an sozial angstlichen Personen auf (Alden et al., 1994), weisen jedoch noch dartber
hinaus: Sozialphobiker setzen sich geringere Leistungsstandards als Kontrollpersonen,
sind jedoch wesentlich starker motiviert, die selbstgesteckten Erwartungen und jene
fremder Personen zu erfillen. Dieses zweite Ergebnis lie3 sich bei sozial angstlichen
Personen nicht finden. Es stitzt jedoch die Annahme des Modells von Juster und
Kollegen (1996), dass die Angste der Sozialphobiker auf perfektionistischen Grundan-
nahmen beruhen.

Wie erwartet nehmen auch Beobachter die Sozialphobiker als &ngstlicher und star-
ker peinlich berlUhrt wahr. Unterschiede im Schwitzen benennen sie nicht, schatzen
das Erroten der Sozialphobiker jedoch starker ein als das der Kontrollpersonen. Dieser
letztgenannte Befund entsprach nicht den Hypothesen. Angesichts der oben beschrie-
benen Befunde zu physiologischen Messungen bei Sozialphobikern ist jedoch nicht
auszuschlie3en, dass auch die Beobachter Wahrnehmungsverzerrungen unterlagen,
woma@glich ausgel6st durch klinisches Vorwissen. Allerdings bedarf der Zusammen-
hang zwischen wahrgenommenem und tatsachlichem Erréten bzw. Schwitzen noch

weiterer eingehender Klarung durch zukiinftige Forschung.
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Ergebnisse zum Phanomen der Peinlichkeit bei Sozialer Phobie sind bislang rar.
Die vorliegende Studie konnte jedoch bestétigen, dass Sozialphobiker starker dazu
neigen, peinliche Verlegenheit zu erleben, und dariber hinaus nachweisen, dass diese
auch fir Beobachter sichtbar wird.

Beobachter schatzten die globale Redeleistung der Sozialphobiker schlechter ein
als die der Kontrollpersonen und auch Videoanalysen ergaben eine schlechtere Leis-
tung dieser Gruppe bei diversen Verhaltensmalen: Sozialphobiker wirken weniger
sozial kompetent, sie sagen weniger und haben eine hohere Fehlerrate als nicht-
angstliche Personen. Hinsichtlich des direkten Blickkontakts mit dem Publikum lasst
sich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen, doch schauen Sozial-
phobiker langer in den Raum als Kontrollpersonen. Der subjektive Eindruck, dass
Sozialphobiker eine schlechtere Leistung erbringen, lasst sich also durch die Video-
analysen im Sinne der Hypothesen bestatigen.

Ein direkter Vergleich der Leistungseinschatzungen von Versuchspersonen und Be-
obachtern erschien wenig sinnvoll, da nur globale Leistungsmaf3e erhoben wurden und
diese unterschiedlich stark mit spezifischen Leistungsmalfien korrelierten, sodass
anzunehmen ist, dass Beobachter andere Aspekte der Leistung bewerteten als die
Versuchspersonen selbst. Ein Hinweis darauf, dass Sozialphobiker ihre Leistung
unterschatzten, zeigte sich aber zumindest im Kopfrechentest. Hier gab es trotz objek-
tiv identischer Leistungen in beiden Gruppen eine starke Tendenz, dass Sozial-
phobiker ihre Leistung schlechter einschéatzten als die Kontrollpersonen.

Das Attributionsangebot blieb weitgehend ohne Wirkung. Die wenigen Effekte er-
scheinen widersprichlich: Sozialphobiker, die ihr Schwitzen und Erréten auf die vo-
rausgegangene korperliche Aktivierung attribuieren kdnnen, glauben zwar wahrend der
Rede weniger zu erréten und machen sich tber ihr Erréten weniger Sorgen, sie berich-
ten jedoch mehr negative Kognitionen wahrend der Rede und schétzen ihre Leistung
im Redetest schlechter ein. Letzteres ist in der Kontrollgruppe genau umgekehrt. Da
die Bedingungsmanipulation in der vorliegenden Untersuchung noch nicht ideal aus-
gearbeitet war, wéare es im Rahmen zukinftiger Forschungsarbeiten wichtig, die
Formulierung und Positionierung eines solchen Attributionsangebotes noch einmal
sorgfaltig zu Uberprufen. Die hier vorliegenden Ergebnisse lassen jedoch eine weitere
Untersuchung der spezifischen Einflisse von Attributionen auf die Wahrnehmung und
Bewertung korperlich sichtbarer Symptome, die emotionale und physiologische Erre-
gung, sowie kognitive Reaktionen lohnend erscheinen.

Beim Vergleich der drei Testsituationen zeigte sich, dass einige der beobachteten
Unterschiede zwischen Sozialphobikern und Kontrollpersonen im Fitnesstest nicht zu

finden waren: Die beiden Gruppen unterschieden sich hier nicht darin, wie stark sie zu
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schwitzen oder zu erréten glaubten (obwohl sich Sozialphobiker trotzdem mehr Sorgen
dariber machten). Auch ihre personlichen Leistungsstandards fir den Fitnesstest
sowie ihre Einschatzungen der eigenen Leistung stimmten Uberein. Im Vergleich zu
den beiden anderen Testsituationen war es den Sozialphobikern im Fitnesstest weni-
ger wichtig, die vermuteten fremden Standards zu erfillen. Diese Ergebnisse legen
eine gewisse Situationsspezifitdt kognitiver Muster bei Sozialphobikern nahe. Dass
dennoch nicht alle Gruppenunterschiede im Fitnesstest aufgehoben waren, kénnte auf
die Anwesenheit des Versuchsleiters bei der Durchfiihrung des Tests zurlckzufiihren
sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung werfen einige Fragen auf, die als
Gegenstand fur weitere Forschungsbemuihungen dienen kdnnten: Welche situativen
Faktoren und Hinweisreize aktivieren im einzelnen die von Theoretikern wie Clark und
Stopa (1995) oder Juster und Kollegen (1996) beschriebenen kognitiven Strategien
und Wahrnehmungsmuster der Sozialphobiker? Welche Faktoren verstarken oder
verringern die Angst und Besorgnis, die Sozialphobiker wegen ihrer korperlich sichtba-
ren Symptome erleben? Welchen spezifischen Einfluss haben in diesem Zusammen-
hang externe Attributionsméglichkeiten? Und inwiefern ist die intensivere Wahrneh-
mung sichtbarer korperlicher Symptome bei Sozialphobikern auf messbare Unter-
schiede in den physiologischen Reaktionen zuriickzufihren? Weiterfilhrende For-
schungen sind notwendig, um den Zusammenhang zwischen kognitiven und physiolo-

gischen Faktoren bei Sozialphobikern detailliert zu klaren.
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Anhang A: Deskriptive Statistiken (Mittelwerte und Standardabweichungen)

Tabelle Al: Symptome (Post-Ratings)

Testphase KG ohne KG mit SP ohne SP mit
Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung
Angst
Baseline 2,2 (6,1) 8,1(12,0)
Kopfrechentest 8,4 (15,7) 31,3 (19,6)
Fitnesstest 1,9 (6,4) 12,2 (17,2)
Vorbereitung 22,5 (23,2) 15,0 (18,6) 56,9 (19,6) 56,3 (22,5)
Rede 26,9 (22,4) 13,8 (18,2) 59,4 (26,5) 65,0 (25,8)
Peinlichkeit
Baseline 1,6 (4,5) 11,9 (16,6)
Kopfrechentest 12,6 (14,6) 44,2 (24,6)
Fitnesstest 6,3 (12,9) 22,2 (24,1)
Vorbereitung 21,9 (32,7) 6,3 (13,6) 39,4 (27,7) 44,4 (31,6)
Rede 41,3 (31,0) 24,4 (26,8) 66,3 (28,0) 78,1 (20,1)
Schwitzen
Baseline 3,8(6,1) 8,4 (12,2)
Kopfrechentest 13,2 (17,0) 36,1 (17,5)
Fitnesstest 37,8 (27,0) 50,0 (21,3)
Vorbereitung 19,4 (26,2) 14,4 (13,2) 42,5 (19,5) 50,6 (18,1)
Rede 38,1 (34,3) 20,6 (17,3) 57,5 (25,2) 63,1 (25,5)
Beunruhigung tber Schwitzen
Baseline 0 (0) 5,0 (11,4)
Kopfrechentest 1,3(4,3) 15,6 (15,9)
Fitnesstest 4.4 (8,8) 22,2 (28,1)
Vorbereitung 6,3 (16,3) 0,6 (2,5) 24,4 (22,8) 22,5 (19,2)
Rede 10,0 (21,3) 3,8(10,9) 39,4 (31,3) 39,4 (32,6)
Erréten
Baseline 4,1 (6,7) 10,3 (11,8)
Kopfrechentest 12,6 (14,3) 27,7 (22,9)
Fitnesstest 38,4 (25,9) 49,4 (27,4)
Vorbereitung 19,4 (24,4) 16,3 (10,9) 45,6 (22,2) 38,1 (21,7)
Rede 38,8 (28,3) 25,6 (17,9) 52,5 (27,5) 58,1 (28,3)
Beunruhigung Uber Errdten
Baseline 0 (0) 5,3 (10,5)
Kopfrechentest 0,7 (2,5) 13,4 (18,1)
Fitnesstest 1,3 (5,5) 23,4 (29,6)
Vorbereitung 1,9 (7,5) 0 (0) 28,1 (26,9) 18,8 (18,9)
Rede 10,6 (17,7) 3,1(7,0) 52,5 (36,4) 45,0 (35,8)
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Tabelle A2: Leistungsstandards (Pra-Ratings)

Testphase KG ohne KG mit SP ohne SP mit
Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung
Personlicher Leistungsstandard
Kopfrechentest 56,5 (20,4) 47,8 (20,1)
Fitnesstest 53,8 (24,6) 52,2 (21,1)
Rede 48,8 (23,6) 51,3 (23,1) 30,6 (18,4) 28,1 (17,2)
Bedeutung des personlichen Leistungsstandards
Kopfrechentest 49,7 (26,8) 65,9 (27,0)
Fitnesstest 51,9 (26,5) 57,2 (32,1)
Rede 51,3 (23,9) 55,6 (22,8) 64,7 (30,4) 70,0 (31,6)
Vermuteter fremder Leistungsstandard
Kopfrechentest 55,2 (18,2) 58,1 (17,9)
Fitnesstest 50,0 (13,7) 49,7 (13,6)
Rede 49,4 (22,1) 50,0 (5,2) 46,9 (20,6) 52,5 (18,4)
Bedeutung des fremden Standards
Kopfrechentest 40,3 (29,8) 70,0 (30,0)
Fitnesstest 37,5 (27,7) 52,5 (30,3)
Rede 45,0 (21,9) 35,6 (28,5) 66,7 (21,9) 77,5 (21,8)
Tabelle A3: Subjektive Leistungseinschatzung
Testphase KG ohne KG mit SP ohne SP mit
Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung
Kopfrechentest 33,9 (21,6) 24,7 (15,9)
Fitnesstest 54,4 (23,6) 46,9 (22,9)
Rede 36,3 (25,3) 52,5 (31,1) 41,3 (17,8) 20,6 (15,7)
Tabelle A4: PSAS-Gesamtwert
Testphase KG ohne KG mit SP ohne SP mit
Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung
Rede 18,0 (5,8) 15,3 (5,4) 29,3 (7,4) 33,5 (7,5)
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Tabelle A5: Zuschauerratings

KG ohne KG mit SP ohne SP mit

Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung
Zuschauer 1
Angst 19,4 (20,2) 16,3 (16,3) 33,8 (25,8) 52,5 (23,5)
Peinlichkeit 25,6 (23,1) 26,9 (19,6) 41,3 (28,7) 66,3 (16,7)
Schwitzen 16,3 (18,6) 13,8 (19,6) 18,1 (18,0) 28,0 (24,8)
Beunr. Schwitzen 5,0 (8,9) 8,6 (13,6) 14,4 (19,3) 24,7 (29,0)
Erroten 13,1 (14,0) 13,1 (19,2) 44,4 (21,0) 32,7 (22,5)
Beunr. Erréten 5,0(7,3) 15,0 (21,3) 23,1 (21,5) 20,0 (22,0)
Leistung 60,6 (22,7) 67,5 (16,9) 52,5 (24,4) 42,7 (32,8)
Zuschauer 2
Angst 18,1 (25,9) 6,3 (8,1) 38,8 (28,7) 36,3 (23,9)
Peinlichkeit 20,0 (27,6) 10,0 (15,9) 40,6 (32,8) 42,5 (26,5)
Schwitzen 18,1 (30,2) 8,1(12,2) 25,6 (27,6) 20,0 (26,1)
Beunr. Schwitzen 10,0 (22,2) 2,5(5,8) 16,3 (21,3) 18,1 (29,5)
Erréten 20,0 (25,8) 18,1 (20,7) 41,9 (22,3) 29,4 (22,1)
Beunr. Erréten 11,3 (19,3) 6,3 (13,6) 28,1 (22,0) 21,3 (25,0)
Leistung 55,0 (25,8) 56,3 (23,4) 50,6 (23,5) 40,0 (29,7)
Tabelle A6: Videodaten

KG ohne KG mit SP ohne SP mit
Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung

Ratingskala der Sozialen Kompetenz (RSK)
Blickkontakt 3,0 (1,0) 2,9 (0,7) 3,2 (0,9) 3,6 (0,9)
Stimme/Sprache 2,5(0,7) 2,4 (0,8) 2,6 (0,9) 3,2(0,8)
Redefluss 2,1(1,1) 2,5 (0,6) 2,5(0,9) 2,9 (0,9)
Kdrperliche Unruhe 2,8 (1,1 2,7 (1,0) 3,0(0,9) 3,6 (0,7)
Versprecher 2,9 (0,8) 3,5(0,8) 3,1(1,3) 3,3(0,9)
Totalscore 13,5 (3,8) 14,3 (2,6) 15,3 (3,0) 16,8 (2,4)
Blickverhalten
Anzahl Blicke Raum 15,8 (5,6) 14,6 (6,2) 18,8 (8,9) 17,0 (6,0)
Dauer Blicke Raum 49,9 (27,5) 34,5 (21,6) 53,9 (29,4) 63,6 (23,0)
Anzahl Blicke Publikum 17,6 (6,8) 16,7 (7,3) 18,9 (9,5) 17,0 (8,4)
Dauer Blicke Publikum 54,0 (29,1) 68,7 (24,7) 53,1 (31,8) 41,2 (24,7)
Anzahl Blicke Kamera 7,6 (8,7) 4,7 (7,2) 4,2 (6,4) 4,4 (5,4)
Dauer Blicke Kamera 11,7 (18,1) 11,4 (21,3) 5,4 (9,5) 10,3 (16,7)
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Anzahl Sprechfehler

Ah’s 12,9 (7,0) 11,7 (7,9) 12,9 (9,7) 15,5 (7,8)
Verbesserungen 1,9(1,2) 1,7 (1,2) 2,5(1,6) 2,8 (2,3)
Unvollstandige Satze 0,5 (0,7) 0,6 (0,8) 0,8 (0,6) 0,8 (0,9)
Wiederholungen 0,8 (1,0) 1,3(1,6) 1,2 (1,9) 1,2 (1,4)
Stottern 0,5(1,2) 0,7 (0,8) 1,0(1,2) 0,5 (0,7)
Unpass. Gerausch 0,4 (0,7) 0,06 (0,3) 0,3 (0,6) 0,2 (0,6)
Tongue slip 0,08 (0,3) 0 (0) 0,08 (0,3) 0,08 (0,3)
Weglassung 0,9 (1,0) 0,7 (0,9) 15(,4) 1,2 (1,5)
Gesamtscores

Alle 7 Fehlertypen 5,0 (3,0) 5132 7,4 (4,1) 6,9 (5,5)
7 Eehler + Ah's 17,9 (8,5) 16,9 (9,3) 20,3 (10,8) 22,4 (11,8)
Summe Non-Ah'’s 266,9 (34,6) 270,3(43,8) 231,9(69,8) 226,2(61,7)
Summe ,Wérter" 279,8 (33,8) 288,5(45,1) 244,8(715) 241,7 (65,4)
8 Fehler-Rate 0,06 (0,03) 0,06 (0,03) 0,09 (0,05) 0,1 (0,05)
7 Fehler-Rate 0,01 (0,01) 0,02 (0,01) 0,03 (0,02) 0,03 (0,03)
Ah's pro ,Worter" 0,04 (0,02) 0,04 (0,03) 0,06 (0,04) 0,06 (0,03)
Worter pro Sekunde 2,3(0,3) 2,4(0,4) 2,1(0,4) 2,2(0,4)
Tabelle A7: Herzrate

Testphase KG ohne KG mit SP ohne SP mit

Erklarung Erklarung Erklarung Erklarung

Baseline 68,8 (10,8) 68,9 (8,4)
Kopfrechentest 77,0 (12,9) 75,8 (9,1)
Fitnesstest 121,6 (20,4) 119,9 (18,7)
Vorbereitung 90,0 (14,7) 92,5 (19,6) 92,0 (16,8) 87,4 (14,0)
Rede 91,4 (14,5) 92,4 (17,5) 92,4 (15,2) 87,9 (14,7)

114



Anhang B: Testung der Varianzhomogenitat

Tabelle B1: Symptome (Post-Ratings)

Testphase

Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

Angst

Baseline
Kopfrechentest
Fitnesstest
Vorbereitung
Rede

F(1,59) = 16,105
n.s.

F(1,59) = 15,221
n.s.
n.s.

Peinlichkeit
Baseline
Kopfrechentest
Fitnesstest
Vorbereitung
Rede

F(1,59) = 27,677**
F(1,59) = 9,718*
F(1,59) = 15, 482%
F(1,59) = 7,273*
n.s.

Schwitzen
Baseline
Kopfrechentest
Fitnesstest
Vorbereitung
Rede

F(1,59) = 8.062*
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

Beunruhigung Uber Schwitzen

Baseline
Kopfrechentest
Fitnesstest
Vorbereitung

F(1,59) = 28,806***
F(1,59) = 30,321%*
F(1,59) = 32,797**
F(1,59) = 19,391%

Rede F(1,59) = 21,001***
Erréten

Baseline n.s.
Kopfrechentest F(1,59) = 7,457*
Fitnesstest n.s.
Vorbereitung n.s.

Rede n.s.

Beunruhigung uber Erréten
Baseline

Kopfrechentest

Fitnesstest

Vorbereitung

Rede

F(1,59) = 29,975%
F(1,59) = 40,663**
F(1,59) = 51,146%*
F(1,59) = 51,044*
F(1,59) = 51,485%

Legende: ** p < 0,01; *** p < 0,001
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Tabelle B2: Leistungsstandards (Pra-Ratings)

Testphase Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
Personlicher Leistungsstandard

Kopfrechentest n.s.

Fitnesstest n.s.

Rede n.s.

Bedeutung des personlichen Leistungsstandards

Kopfrechentest n.s.
Fitnesstest n.s.
Rede n.s.

Vermuteter offentlicher Leistungsstandard

Kopfrechentest n.s.
Fitnesstest n.s.

Rede F(3,58) = 4,724**
Bedeutung des 6ffentlichen Standards

Kopfrechentest n.s.
Fitnesstest n.s.

Rede n.s.

Legende: ** p < 0,01

Tabelle B3: Subjektive Leistungseinschéatzung

Testphase Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
Kopfrechentest n.s.

Fitnesstest n.s.

Rede n.s. (p = 0,051)

Tabelle B4: PSAS-Gesamtwert

Testphase Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

Rede n.s.
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Tabelle B5: Zuschauerratings

Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

Zuschauer 1

Angst n.s.
Peinlichkeit n.s.
Schwitzen n.s.
Beunr. Schwitzen F(3,58) = 5,065**
Erréten n.s.
Beunr. Erréten F(3,58) = 6,066**
Leistung n.s.
Zuschauer 2

Angst F(3,58) = 8,689***
Peinlichkeit F(3,58) = 3,528*
Schwitzen F(3,58) = 3,659*
Beunr. Schwitzen n.s.
Erroten n.s.
Beunr. ErrGten n.s.
Leistung n.s.

Legende: * p < 0,05; ** p < 0,01; ** p < 0,001

Tabelle B6: Videodaten

Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

Ratingskala der Sozialen Kompetenz (RSK)
Blickkontakt

Stimme/Sprache

Redefluss

Kdrperliche Unruhe

Versprecher

Totalscore

|5 5 5 2 33
IS S A (A £

Blickverhalten

Anzahl Blicke Raum
Dauer Blicke Raum
Anzahl Blicke Publikum
Dauer Blicke Publikum
Anzahl Blicke Kamera

|5 22233
w o onn o on

Dauer Blicke Kamera
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Anzahl Sprechfehler

Ah’s n.s.
Verbesserungen F(3,50) = 3,187*
Unvollstandige Satze n.s.
Wiederholungen n.s.
Stottern n.s.
Unpass. Gerausch F(3,50) = 3,700*
Tongue slip n.s.
Weglassung n. s.
Gesamtscores

Alle 7 Fehlertypen

7 Fehler + Ah’s
Summe Non-Ah’s
Summe ,Worter*

8 Fehler-Rate

7 Fehler-Rate

Ah’s pro ,Worter"
Worter pro Sekunde

|5 25 2 5 2 5 5 3
Z A S L L L

Legende: * p < 0,05

Tabelle B6: Herzrate

Testphase Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
Baseline n.s.
Kopfrechentest n.s.
Fitnesstest n.s.
Vorbereitung n.s.
Rede n.s.
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