Sonderdruck aus:

Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 33 (1), 42-50,

© Hogrefe-Verlag Gottingen 2004

Zur Psychotherapie sozialer Angste:
Kognitive Verhaltenstherapie

Im Vergleich zu einem kombiniert
ressourcenorientierten Vorgehen

Eine randomisierte kontrollierte Interventionsstudie
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Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Im Rahmen einer Interpretation sozialer Angste als Handlungsregulationsproblem
wird die Relevanz von Ressourcen in der Psychotherapie herausgearbeitet. Fragestellung: Kann das Therapieangebot fiir Patienten
mit sozialen Angsten durch Fokussierung der Ressourcen der Person verbessert werden? Methode: In einer randomisierten kontrol-
lierten Interventionsstudie fiir 83 Patienten mit sozialen Angsten wird ein kombiniert kognitiv-verhaltenstherapeutisch/ressourcen-
orientiertes Vorgehen (KROT) mit einem fokal kognitiv-verhaltenstherapeutischen Angebot (KVT) verglichen. Ergebnisse: Bei
insgesamt im Vergleich zu anderen Therapiestudien befriedigenden Ergebnissen profitiert die KROT-Gruppe sowohl auf der Ebene
der sozialphobischen Symptomatik wie auch der psychischen Belastung stérker. Dies schlédgt sich in hoheren Effektstiarken nieder
(fuir die sozialphobische Symptomatik: KVT = .86, KROT = 1.39; psychische Belastung insgesamt: KVT = .84, KROT = 1.18).
Schlussfolgerungen: Der Therapieerfolg bei sozialer Phobie kann durch die Kombination kognitiv-verhaltenstherapeutischer An-
sdtze mit ressourcenorientierten Elementen verbessert werden

Schliisselworter: Soziale Phobie, Ressourcenorientierung, Kognitive Verhaltenstherapie, systemische Therapie

Psychotherapy for social phobia: cognitive behavioral therapy in comparison to a combined resource-oriented approach. A random-
ized controlled interventional trial

Abstract. Background: On the basis of interpreting social phobia as an action regulation problem the relevance of resources in
psychotherapy is delineated. Objective: Can psychotherapy for patients with social phobia be improved by focusing on the patients’
resources? Method: In a randomized controlled trial involving 83 patients with social phobia a combined resource-oriented plus
cognitive-behavioral approach (KROT) was compared with a focally cognitive-behavioral treatment (KVT). Results: While results
are altogether satisfactory, the KROT group profited more concerning social phobic symptomatology and general impairment; this is
reflected in higher effect sizes (for social phobic symptoms KVT .86 vs. KROT 1.39; general impairment KVT .84 vs. KROT 1.18).
Conclusions: Therapy outcome for social phobics can be improved by combining a cognitive-behavioral approach with resource-
oriented methods.

Key words: social phobia, resource orientation, cognitive behaviour therapy, systemic therapy

In der Psychotherapieforschung wird zunehmend gefor-
dert, die Ressourcen von Patienten als zentrales Wirkprin-
zip therapeutischen Handelns stirker zu berticksichtigen,
um dadurch bestehende Therapieangebote zu verbessern
(Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991; Grawe, 1998;
Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Schulte, 1996; von

Die hier berichtete Studie entstand in einem dreijédhrigen, von der
DFG geforderten Forschungsprojekt (Wi 1106-6-1 bzw. Wi 1106-6-2)
zur ,,Ressourcenorientierung in der Psychotherapie®.
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Schlippe & Schweitzer, 1996). Wihrend Grawe (1997)
die Starken kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansétze
eher bei der Problembearbeitung (z.B. der Problem-
aktivierung und Problembewaltigung) sicht, seien fiir die
Ressourcenorientierung vor allem im systemtherapeuti-
schen Kontext entwickelte Heuristiken relevant. Ausge-
hend von diesen Postulaten wurde in einer kontrollierten
Therapiestudie untersucht, inwieweit das Therapieange-
bot fiir Patienten mit sozialen Angsten durch prononcierte
Ausrichtung auf die Ressourcen der Person weiterent-
wickelt werden kann.
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In der Literatur findet sich meist eine dispositionelle
Definition von Ressourcen, nach der bestimmte Eigen-
schaften oder Fertigkeiten der Person (wie z.B. Opti-
mismus; Carver & Scheier, 1985) pauschal als Ressour-
cen qualifiziert werden (vgl. Willutzki, 2000 a). Hier wird
dagegen eine Perspektive vertreten, bei der die Funktio-
nalitét von Person- und Umweltmerkmalen fiir bestimmte
Aufgaben bzw. Personen entscheidend ist. Aus sozial-
psychologischer Perspektive explizieren Gutscher, Hor-
nung und Flury-Kleubler (1998) diese Position im
,» Transaktionspotentialmodell”: Sie verstehen die Optio-
nen eines Individuums bzw. der Umwelt als ,, Transak-
tionspotentiale®, d.h. als Mdglichkeiten zum Energie-
bzw. Stofffluss zwischen Individuum und Umwelt. Ob die
jeweiligen Transaktionspotentiale als Ressourcen oder
Stressoren angesehen werden konnen, hangt letztlich vom
Ergebnis der jeweiligen Transaktion ab: Treten dabei
lebenserhaltende bzw. -verbessernde Effekte auf, so sind
die Potentiale als Ressourcen zu betrachten; ist das Er-
gebnis eher lebenseinschriankend oder -belastend, stellen
die jeweiligen Potentiale Stressoren dar. Ressourcen
lassen sich demnach nicht als ,,Dinge* oder Entititen ver-
stehen: Wesentlich fiir ihre Identifikation ist, dass das
jeweilige Merkmal von Patient und/oder Therapeut a) po-
sitiv bewertet und b) als von der Person selbst nutzbar
angesehen wird.

Auf der inhaltlichen Ebene wird unterschieden zwi-
schen externen, interpersonellen und intrapersonellen
Ressourcen. Externe Ressourcen konnen alle natiirlichen,
sozialen und technischen Hilfsmittel bzw. Helfer in der
Umwelt sein — in der Psychotherapie insbesondere die
Therapiebeziehung, aber auch soziodkonomischer Status.
Relationale oder interpersonelle Ressourcen konnen z. B.
Bezichungsmuster und -charakteristika darstellen, die
Pathologie und Destruktivitét in sozialen Beziehungen
begrenzen (z.B. Verlésslichkeit oder die Fahigkeit, Ver-
letzungen wiedergutzumachen). Interne oder intraper-
sonelle Ressourcen werden als , habitualisierte, d. h. situa-
tionskonstante, aber zugleich flexibel gesundheitser-
haltende und wiederherstellende Handlungsmuster sowie
kognitive Uberzeugungssysteme der Person® charakteri-
siert (Kraft, Udris, Mussmann & Muheim, 1994, S. 219).
Prinzipiell konnen dies Personlichkeitsvariablen, per-
sonliche Fahigkeiten und Fertigkeiten der Person sein
(Willutzki, 2000a). Externe Ressourcen stellen Rahmen-
bedingungen fiir die Entwicklung der fiir die Handlungs-
steuerung letztlich relevanteren intrapersonellen Ressour-
cen dar.

Die Wirkweise eines ressourcenorientierten Vorge-
hens lisst sich herausarbeiten, indem soziale Angste als
Handlungsregulationsproblem rekonstruiert werden (vgl.
Wittchen, 1987; de Jong-Meyer & Engberding, 1996). Im
Handlungsregulationsprozess wird unterschieden zwi-
schen der Motivationsphase, die durch die Intentionsbil-
dung abgeschlossen wird, und der Volitionsphase, in der
die Handlung geplant und umgesetzt wird (Heckhausen,
1987). Die Motivationsphase spielt bei unerwarteten
Ereignissen, Situationen fraglicher Giinstigkeit oder neu
aufgetauchten Problemen (um die es sich bei sozialen

Angsten aus Sicht der Person fraglos handelt) eine wich-
tige Rolle. Wie z. B. Gollwitzer (1993) zeigen konnte,
wagen Personen hier nicht systematisch ab, sondern be-
schéftigen sich am Anfang vor allem mit Griinden gegen
eine Intention (im Sinne einer ,advocatus diaboli‘- oder
Gegenredephase). Erst anschlieBend werden negative
Folgen einer Unterlassung und schlieBlich positive
Aspekte der Handlung bedacht. Hierbei wirken sich die
Voreingenommenheiten bei sozialen Angsten ungiinstig
aus: Im Vergleich zu Kontrollpersonen lenken soziale
Phobiker die Aufmerksamkeit habituell stirker auf die
Wahrnehmung von Worten, die fiir soziale Bewertungen
relevant sind (Heinrichs & Hofmann, 2000), negative in-
terpersonelle Reaktionen werden besser erinnert (Foa,
Gilboa-Schechtmann, Amir & Freshman, 2000) und die
Wahrscheinlichkeit einer negativen sozialen Situation
als wesentlich hoher geschatzt (Clark & Ehlers, 2002;
Lucock & Salkovskis, 1988).

Besonders wichtig ist in der Motivationsphase
die Kompetenzerwartung (Bandura, 1997; Heckhausen,
1987): Je mehr die Person iiberzeugt ist, mit Hilfe positiv
eingeschétzter Verhaltensweisen die Probleme zu bewil-
tigen, desto eher bildet sie entsprechende, zum Handeln
filhrende Intentionen. Die Kompetenzerwartung bei so-
zialen Angsten ist im Vergleich zu anderen Angststérun-
gen besonders niedrig (Stopa & Clark, 1993; Heinrichs &
Hofmann, 2000). Sie geht mit defensivem Riickzugsver-
halten der Person einher, so dass der Handlungsprozess
vermutlich oft bereits in der Motivationsphase abbricht.
Entsprechend haben Patienten in sozialen Situationen
einen deutlich hoheren Anteil an Vermeidungsgedanken
als Personen mit anderen Angststdrungen (Stopa & Clark,
2000).

Die niedrige Kompetenzerwartung spielt auch in der
praaktionalen oder Planungsphase eine Rolle: Nur wenn
sich die Person prinzipiell in der Lage sieht, bestimmte
Teilhandlungen auszufiihren, wird sie eine weitere Detail-
planung vornehmen (Gollwitzer, 1993). Personen mit so-
zialen Angsten weisen gegeniiber Personen mit anderen
Angststorungen in sozialen Situationen weniger Pla-
nungs- und Bewiltigungsgedanken auf (Stopa & Clark,
1993). Im aktionalen Abschnitt der Volitionsphase ist die
Handlungsausfiihrungskontrolle wesentlich: Handlung
und Intentionen miissen gegen Distraktoren abgeschirmt
werden (vgl. Kuhl & Goschke, 1994). Ausgehend von
diesen Handlungsregulationsproblemen ldsst sich das
Vorgehen im Rahmen eines ressourcenorientierten Ansat-
zes bei sozialen Angsten folgendermafBen beschreiben
(vgl. Kanfer et al., 1991; de Jong-Meyer & Engberding,
1996; Michalak & Vielhaber, 1996): Um die positiven
Valenzen befriedigender sozialer Kontakte salienter
zu machen und ihren Wert zu erh6hen, werden die
Handlungsziele aktiviert und genau exploriert. Durch
Betonung der Fahigkeiten der Person wird die Kom-
petenzerwartung positiv beeinflusst. Die systematische
Herausarbeitung zielfithrender Elemente im bisherigen
Umgang mit den Schwierigkeiten (z.B. durch Analyse
von Schwankungen und ,Ausnahmen‘ zum Positiven)
steigert die Ergebniserwartung. Dadurch, dass die Kon-
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trolle von Patienten iiber solche Ausnahmen bzw. Fort-
schritte betont wird, wird die Kompetenzerwartung ver-
bessert. Unvollstindig repriasentierte Handlungsaspekte
werden durch Nachzeichnung zielfiihrenden Verhaltens
vervollstdndigt. Durch Orientierung auf das Ziel wird ver-
hindert, dass die Person in der Beschéftigung mit den
Griinden gegen die Handlung steckenbleibt. Insgesamt
wird so eine grofere Intentionsstirke gefordert. Die Ex-
ploration der personalen Ziele und Betonung aktiver Ver-
haltensanteile unterstiitzt Detailplanung und Bildung
von Ausfiihrungsintentionen. Durch Riickgriff auf die
Kompetenzstruktur im Sinne bereits vorhandener Routi-
nen bzw. Verhaltensmuster wird die Handlungsausfiih-
rungskontrolle erleichtert. Ein — neben der Aktivierung
langerfristiger Ziele — kleinschrittiges Vorgehen fordert
ein realistisches Anspruchsniveau und ermdoglicht, dass
kleine Verdnderungen iiberhaupt als Fortschritt erlebt
werden konnen. Vermieden wird durch die Orientierung
an Ressourcen zudem, dass sich die Person angesichts der
Hilfen des Therapeuten weiter abwertet und Fortschritte
external lediglich auf dessen Unterstiitzung attribuiert.

Die Fokussierung von Ressourcen wird hier im Unter-
schied zu einer therapieschulenbezogenen Argumentation
nicht als Alternative zu z.B. kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Konzepten verstanden, sondern vielmehr als
gezielte Nutzung eines allgemeinen therapeutischen
Wirkfaktors, der die Effektivitit eines bereits bewahrten
Zugangs weiter verbessert, indem systematisch Verhal-
tensaktiva der Person genutzt und Kompetenzerwartun-
gen gefordert werden. Hieraus ergibt sich die Fragestel-
lung der Studie: Lisst sich durch die explizite und syste-
matische Ausrichtung des therapeutischen Angebots auf
die Ressourcen das Therapieangebot fiir Patienten mit
sozialen Angsten verbessern?

Methode

Stichprobe

In die Studie aufgenommen wurden Patienten, bei denen
die als soziale Phobie (im Sinne des DSM-IV; APA,
1994) diagnostizierten Schwierigkeiten eindeutig im Vor-
dergrund standen. Eine strikt monosymptomatische Stich-
probe ist wegen der hohen Komorbiditit bei sozialen
Angsten klinisch nicht adiquat (Lieb & Miiller, 2002) und
auch in anderen Studien nicht iiblich (z.B. Heimberg,
1998). Ausschlusskriterien waren: Andere Angststorun-
gen genauso oder schwerer als die Symptome der sozialen
Phobie; weitere psychiatrische Erkrankungen von prima-
rer Bedeutung; andere ernsthafte somatische Erkrankung;
bei Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch in der Vor-
geschichte Abstinenz fiir sechs Monate vor Beginn der
Behandlung. Die diagnostische Abklarung erfolgte ein-
gangs durch Erstgespriach und SKID (Wittchen et al.,
1997).

Rekrutiert fiir die Studie wurden Patienten, die das
Zentrum fiir Psychotherapie im Rahmen der allgemeinen
Versorgung nutzten; zusétzlich wurden Patienten aufge-

nommen, die sich auf eine Pressemitteilung hin meldeten.
Insgesamt nahmen an der Untersuchung 83 Patienten
teil. Patienten, die die Einschlusskriterien nicht erfiillten,
wurden im Rahmen des reguldren Therapiecangebots des
Zentrums fiir Psychotherapie weiterbehandelt.

Den Empfehlungen von Pocock (1983) folgend wur-
den ungleiche Gruppengroflen gewéhlt, um ausgedehnte-
re Erfahrungen mit dem kombiniert ressourcenorientier-
ten Verfahren zu sammeln; dementsprechend wurde eine
Randomisierungsliste fiir die ungleiche Gruppengrofie
erstellt. 36 Patienten wurden in der kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Gruppe (KVT-Gruppe), 47 in der kom-
biniert-ressourcenorientierten Gruppe (KROT-Gruppe)
behandelt. Die Behandlungsgruppen unterschieden sich
zum Prae-Zeitpunkt in keiner der untersuchten Variablen
voneinander; die Kennwerte fiir alle Instrumente sind
Tabelle 1 zu entnehmen.

Insgesamt waren bei einem mittleren Alter von 38.2
Jahren (KVT: 37.5, SD = 10.0; KROT: 38.7, SD = 9.5)
42.2% der Patienten weiblich (KVT: 41.7%; KROT:
42.6%). Bei 8.4% wurde der Schweregrad der sozialen
Phobie als leicht (KVT: 8.3 %; KROT: 8.5 %), bei 60.2 %
als mittelschwer (KVT: 58.3%; KROT: 61.7%) und bei
31.3% als schwer (KVT: 33.3%; KROT: 29.8 %) einge-
schétzt. Bei insgesamt 47 % der Patienten wurde neben
der sozialen Phobie keine weitere Achse-I-Diagnose
gestellt (KVT: 45.5%; KROT: 48.9%), bei 42.2% eine
weitere (KVT: 41.6%; KROT: 42.6%), bei 7.2% zwei
weitere (KVT: 8.3%; KROT: 6.4%) und bei 3.6 % drei
weitere (KVT: 5.6 %; KROT: 2.1%). Bei den komorbi-
den Stoérungen handelte es sich insbesondere um andere
Angststorungen sowie affektive Storungen.

Therapeuten und Therapeutentraining

Die Therapien wurden von insgesamt 22 Therapeuten
durchgefiihrt (Mitarbeiter des Lehrstuhls fiir Klinische
Psychologie und Psychotherapie — Prof. Schulte — an der
Ruhr-Universitdt Bochum). Der Ausbildungsschwerpunkt
aller Therapeuten lag im kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Bereich. Acht Therapeuten arbeiteten in der
KVT-Gruppe (darunter zwei Ménner) und 14 in der
KROT-Gruppe (darunter sechs Méanner). Die Therapeu-
ten fithrten Therapien nur in einer Gruppe durch. Im Mit-
tel verfiigten die Therapeuten tiber 2.9 (SD = 1.9) Jahre
Therapieerfahrung (in der KVT-Gruppe: 3.6 (SD = 2.2);
in der KROT-Gruppe: 2.1 (SD = 1.5)).

Alle Therapeuten nahmen an zwei von Prof. David
M. Clark (Oxford) durchgefiihrten Workshops teil. Zu-
sdtzlich wurden die Therapeuten in der KROT-Gruppe
beziiglich des ressourcenorientierten Vorgehens trainiert.
Wiéhrend der Therapien erfolgte eine regelméBige Grup-
pensupervision sowie nach Bedarf Einzelsupervision
(durch sehr erfahrenen kognitiven Verhaltenstherapeuten
in der KVT-Gruppe; in der KROT-Gruppe durch entspre-
chend geschulte Supervisorin bzw. die Erstautorin). In
beiden Gruppen fanden im Abstand von 6 Wochen kon-
zeptuelle Auffrischungssitzungen statt.
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Tabelle 1. Sozial-phobische Symptomatik und psychische Belastung insgesamt (SCL-90-R). Kennwerte (Mittelwerte, SD)
vor der Therapie und zum Therapieende

Instrument KVT-Gruppe KROT-Gruppe
prae post prae post

— Fear Survey Schedule; 1.35 1.14 1.49 91
soziale Angste (FSS) (.49) (.56) (.41) (.44)

— Angst vor negativer Bewertung 3.11 2.60 3.10 2.37
(SANB) (.52) (.65) (.47 (.52)

— Vermeidung soz. Situationen 3.06 2.68 3.02 2.31
(SVSS-Gesamt) (.56) (.70) (.50) (.50)

— Soziale Angste in Inter- 46.23 34.08 45.00 27.48
aktionssituationen (SIAS) (16.22) (17.92) (11.87) (12.45)

— Social Phobia Scale (SPS) 34.89 20.58 36.85 18.18
(16.03) (13.54) (13.52) (13.69)

— Forderungen stellen (U-Fb-Fordern) 1.83 2.38 1.72 2.65
(.83) (.92) (.75) (:93)

— Sozialphobische Kognitionen,; 3.09 2.44 3.09 2.14
Haufigkeit (SPKH) (.74) (1.06) (.57) (.69)

— Sozialphobische Kognitionen; 5.13 3.60 5.02 2.68
Intensitét (SPKI) (1.78) (2.41) (1.49) (1.86)

— Sicherheitsverhaltensweisen (SPV) 2.54 2.87 2.56 3.08
(.37) (.52) (:29) (:31)

— Psychische Belastung insgesamt (GSI) 1.30 .69 1.22 .37
(.73) (.74) (.57) (:42)

— Soziale Unsicherheit 2.06 1.03 2.01 72
(.93) (.90) (-89) (.64)

— Depressivitit 1.71 .96 1.58 .63
(1.01) (1.05) (-80) (.60)

— Phobische Angst 1.03 40 .84 .26
(.85) (.70) (.72) (.40)

Zu den Interventionen

Die Therapien wurden als Einzeltherapien (Hochstum-
fang 30 Sitzungen) auf Basis von Therapiemanualen
durchgefiihrt. Das Manual fiir die KVT-Gruppe basierte
auf neueren kognitiv-verhaltenstherapeutischen Konzep-
tualisierungen sozialer Angste (Clark & Wells, 1995;
Wells, 1997; im einzelnen Ambiihl et al., 2001) und um-
fasste die folgenden Elemente: Entwicklung eines indi-
vidualisierten Storungsmodells; Problematisierung der
Selbstaufmerksamkeit; Problematisierung von Sicher-
heitsverhaltensweisen; Problematisierung emotionaler
Argumentation; Reizkonfrontationen bzw. Befragungen
der sozialen Umgebung, die speziell auf die Uberpriifung
einzelner Uberzeugungen ausgerichtet waren (,,Verhal-
tensexperimente®); Bearbeitung verbliebener kognitiver
Annahmen; Riickfallprophylaxe.

Neben Hinweisen fiir eine ressourcenorientierte Be-
ziehungsgestaltung umfasste das Therapiemanual fiir die

KROT-Gruppe drei Bereiche: 1. Diagnostik von Ressour-
cen, 2. ressourcenorientierte Basisinterventionen, 3. res-
sourcenorientiert interpretierte kognitiv-verhaltensthera-
peutische Interventionsbausteine. Zur Diagnostik von
Ressourcen wurde die Auseinandersetzung der Person mit
Lebensaufgaben insgesamt, mit fritheren Krisen und den
aktuellen Problemen im Hinblick auf personale, interper-
sonale und externe Ressourcen analysiert und Implikatio-
nen fiir die Therapie erarbeitet. Ressourcenorientierte
Basisinterventionen, die zum groBten Teil im Rahmen
einer systemtherapeutischen Perspektive entwickelt wur-
den beziehen sich auf die Auftragserarbeitung, die Explo-
ration von Ausnahmen bzw. hypothetischen Losungen,
die Arbeit mit Fortschritten sowie auf Strategien, das
Problemverhalten in den Kontrollbereich der Person zu
bringen (de Jong & Berg, 1998). Kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Bausteine — z. B. Umgang mit Vermeidungs-
verhalten, Bearbeitung von Sicherheitsverhalten, Expo-
sition, Beriicksichtigung emotionaler Argumentation —
wurden im Einzelnen ressourcenorientiert interpretiert:
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Hierzu wurde z.B. statt eines Erkldrungsmodells fiir die
Probleme ein Modell iiber den Zielzustand ohne Proble-
me entwickelt oder systematisch unter Analyse anderer
hilfreicher Interaktionen erarbeitet, wie der Patient den
Therapeuten im Rahmen einer Reizkonfrontation als Hel-
fer nutzen kann'.

Die von den Therapeuten nach jeder Sitzung einge-
schétzte Manualtreue lag auf einer Skala von ,,0 = iiber-
haupt nicht*“ bis ,,5 = vollstindig™ iiber alle Sitzungen ge-
mittelt bei 3.61 (SD = .51). Fiir die KVT-Gruppe lag sie
bei 3.51 (SD = .46) und fiir die KROT-Gruppe bei 3.68
(SD = .54); die Gruppen unterschieden sich damit nicht
deutlich voneinander (F(1/70)=1.74, p = .19).

Design und Auswertung

Der Untersuchung liegt ein zweifaktorielles Kontrollgrup-
pendesign zu Grunde (Treatment X Messzeitpunkt). Fo-
kal wird in diesem Beitrag auf die Ergebnisse zur sozial-
phobischen Symptomatik und ausschnittweise auf die
psychische Belastung im weiteren Sinne eingegangen. Die
Evaluation der Behandlung erfolgte in beiden Behand-
lungsgruppen zu maximal sechs Messzeitpunkten, wobei
hier nur die prae- und post-Messungen dargestellt wer-
den.

Die Uberpriifung der treatmentabhiingigen Therapie-
effekte erfolgt fiir alle Variablen durch 2 x2-faktorielle
Varianzanalysen (Treatment x prae-post Messzeitpunkt).
Zusétzlich werden die Prae-Post-Effektstirken berechnet
(M _prae — M _post/SD pooled prae).

In der Studie wurden die folgenden Messinstrumente
eingesetzt (vgl. im einzelnen Heidenreich & Stangier,
2002):

— Subskala ,,soziale Angste“ der Fear Survey Schedule
(FSS) von Hallam und Hafner (1978); Erfassung des
subjektiven Angstempfindens in sozialen Situationen.

— Skala zur Erfassung der Angst vor negativer Bewertung
(SANB; Watson & Friend, 1969), deutsche Uberset-
zung von Vormbrock & Neuser (1983); Sorge um nega-
tive Bewertung sowie Antizipation der Meinung ande-
rer liber die eigene Person.

— Fragebogen ,,Vermeidung sozialer Situationen® (SVSS)
auf Basis der SAD von Watson & Friend (1969; deut-
sche Fassung von Vormbrock und Neuser; 1983) mit
der Gesamtskala ,,Vermeidung sozialer Interaktions-
situationen®.

— Die Skalen ,,Soziale Angste in Interaktionssituationen‘
(SIAS) und ,,Soziale Phobie Skala“ (SPS) von Mattick
und Clarke (1998). Die SIAS erfasst soziale Angste in
sozialen Interaktionssituationen, die SPS, inwieweit die
Person Angst hat, von anderen beobachtet zu werden.

— Die Skala ,,Fordern-Koénnen“ des Unsicherheitsfrage-
bogens von Ullrich de Muynck und Ullrich (1977).

! Das Manual ist bei der Erstautorin erhiltlich.

— Fragebogen zu ,,Sozial-phobischen Kognitionen*
(SPK), der auf den ,,social cognitions questionnaire*
von Wells, Stopa und Clark (vgl. Heidenreich & Stan-
gier, 2002) zuriickgeht. Erfasst wird die Haufigkeit so-
zial-phobischer Gedanken (SPK-H) bzw. wie stark die
Person von dem Gedanken iiberzeugt ist, wenn sie ner-
vOs ist (SPK-I).

— Fragebogen zu ,,Sozialphobischem Verhalten (SPV;
,social behaviour questionnaire von Clark; vgl. Hei-
denreich & Stangier, 2002), der Sicherheitsverhal-
tensweisen in sozialen Situationen erfasst (z.B. ,,ich
halte Tassen und Gléser sehr fest®).

— Zur breiten Erfassung der psychischen Belastung wurde
die SCL-90-R von Derogatis in der deutschen Uber-
setzung von Franke (1995) eingesetzt. Beriicksichtigt
werden hier die Subskalen ,,Unsicherheit im Sozialkon-
takt®, ,,.Depressivitit®, ,phobische Angst“ sowie die
psychische Gesamtbelastung mit dem ,,Global severity
index (GSI)“.

Die Reliabilitit (interne Konsistenz; Cronbach’s
Alpha) der Messinstrumente ist insgesamt zufriedenstel-
lend. Sie liegt mehrheitlich iiber .90; einzig die SPV liegt
mit .69 unter .80 (vgl. im einzelnen Heidenreich & Stan-
gier, 2002).

Ergebnisse

Therapieabbruch und Therapiedauer

Als Therapieabbruch wurde die nicht einverstindliche
Beendigung der Therapie durch Patienten definiert. Ins-
gesamt brachen 9 Patienten (10.8%) die Therapie ab: 7
Patienten der KVT-Gruppe (19.4%) und 2 (4.3%) der
KROT-Gruppe. Damit beendeten iiberzufillig viele Pa-
tienten der KVT-Gruppe die Behandlung vorzeitig (Chi?
=4.86, df = 1, p (zweiseitig) = .03).

Waren sich Patienten und Therapeuten iiber die Been-
digung der Therapie einig bzw. wurde die Grenze von 30
Sitzungen erreicht, galt die Therapie als regulér beendet.
Die mittlere Sitzungsanzahl betrug fiir beide Gruppen
23.8 (SD=4.7) Termine, wobei die Patienten in der KVT-
Gruppe im Mittel 24.6 (SD = 4.2) und die Patienten der
KROT-Gruppe im Mittel 23.4 (SD = 4.9) Termine in An-
spruch nahmen (F'(1/72) = 1.25, p = .26; jeweils ohne Ab-
brecher).

Uberpriifung der Behandlungseffekte

Die Priifung des Behandlungserfolgs mittels abhéngiger
Varianzanalyse (mit dem Gruppierungsfaktor ,,Behand-
lungsgruppe® und dem zweistufigen Messwiederholungs-
faktor ,,Zeit”) zeigt, dass beide Behandlungsgruppen
gegeniiber den FEingangswerten schr deutliche Ver-
besserungen der sozialphobischen Symptomatik wie auch
der psychischen Belastung (vgl.Tabelle 2) erzielen.



Psychotherapie sozialer Angste

47

Tabelle 2. Sozialphobische Symptomatik und psychische Belastung (SCL-90-R) im Verlauf. Ergebnisse der abhdngigen
Varianzanalysen (Gruppierungsfaktor — Behandlungsgruppe; Zeitfaktor — vor bzw. am Ende der Therapie)

sowie Effektstarken der einzelnen Instrumente

Instrument/Variable Gruppe Zeit Zeit x Gruppe  Effektstérken fiir
die einzelnen
Instrumente
df F P F p F P KVT- KROT-
Gruppe  Gruppe
— Fear Survey Schedule; 1/1/57 27 .60 34.05 .001 7.36 .009 45 1.24
soziale Angste (FSS)
— Angst vor negativer Bewertung 1/1/65 .67 20 101.37  .001 1.37 18 1.16 1.47
(SANB)
— Vermeidung soz. Situationen 1/1/65 2.51 A2 7245 001 6.22 .01 17 1.40
(SVSS-Gesamt)
— Soziale Angste in Interaktions- 1/1/58 1.99 16 5933 .001  2.38 12 .86 1.29
situationen (SIAS)
— Social Phobia Scale (SPS) 1/1/58 .05 .82 74.07  .001 1.52 22 .97 1.29
— Forderungen stellen 1/1/62 .01 90 4852 .001 434 .04 .68 1.26
(U-Fb-Fordern)
— Sozialphobische Kognitionen; 1/1/60 .04 .83  80.14 .001  3.50 .06 .95 1.46
Haufigkeit (SPKH)
— Sozialphobische Kognitionen; 1/1/60 7 38 79.26  .001 1.88 17 1.06 1.45
Intensitéat (SPKI)
— Sicherheitsverhaltens- 1/1/65 1.39 24 98.03 .001 4.64 .03 1.09 1.69
weisen (SPV)
— Psychische Belastung insgesamt 1/1/66 1.15 28 9642 001  3.60 .06 .83 1.23
(GSI)
— Soziale Unsicherheit 1/1/66 .85 36 11312 .001  4.05 .04 1.04 1.53
— Depressivitit 1/1/66 1.07 30 6245  .001  3.67 .06 72 1.18
— Phobische Angst 1/1/66 1.81 .18 50.88  .001 .00 95 .76 77

Auf der Ebene der sozialphobischen Symptomatik er-
geben sich neben durchgingig ausgepriagten Veranderun-
gen Uber die Zeit teilweise deutliche Interaktionseffekte
mit der Behandlungsbedingung: Patienten in der KROT-
Gruppe geben zum Teil eine stirkere Reduktion ihrer
sozialen Angste an als Patienten der KVT-Gruppe. Dies
betrifft eine ausgeprégtere Reduktion der Symptomatik in
angstauslosenden Situationen (FSS), einen stdrkeren
Riickgang von Sicherheitsverhaltensweisen (SPV) und
des Vermeidungsverhaltens in sozialen Situationen
(SVSS). Tendenziell lasst weiterhin die Haufigkeit sozi-
alphobischer Kognitionen (SPK-H) in der KROT-Gruppe
stirker nach als in der KVT-Gruppe.

Auf der Ebene der psychischen Belastung im weiteren
Sinne treten neben insgesamt sehr deutlichen Verénderun-
gen Uber die Zeit teilweise deutliche Interaktionseffekte
zugunsten der KROT-Gruppe auf (vgl. Tabelle 2): Pa-
tienten in der KROT-Gruppe reduzieren ihre soziale Un-
sicherheit deutlich stérker als die KVT-Gruppe. Tenden-

ziell lasst die Neigung zur Depressivitét sowie die psychi-
sche Belastung insgesamt (GSI) in der KROT-Gruppe
starker nach.

Effektstarken
fiir die prae-post-Veranderungen

Die gewisse Uberlegenheit der KROT-Gruppe spiegelt
sich in den Effektstarken wieder (vgl. Tabelle 2). Fiir die
sozialphobische Symptomatik ergibt sich in der KVT-
Gruppe eine iiber alle neun Instrumente gemittelte Ge-
samteffektstirke von .86. Die deutlichsten Effekte treten
hinsichtlich der Angst vor negativer Bewertung (SANB),
der Sicherheitsverhaltensweisen (SPV) und der Intensitét
sozialphobischer Gedanken (SPK-I) auf. Eher unbefrie-
digend sind die Resultate vor allem fiir die situa-
tionsbezogenen sozialen Angste (FSS) sowie die Fihig-
keit, nein sagen zu konnen (U-Fb-nein-sagen). In der
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KROT-Gruppe liegen bei einer Gesamteffektstirke von
1.39 alle Einzeleffektstirken iiber 1. Parallel zur KVT-
Gruppe werden auch in der KROT-Gruppe die grofiten
Effekte bei den Sicherheitsverhaltensweisen (SPV), der
Angst vor negativer Bewertung (SANB) und den sozial-
phobischen Kognitionen (SPK-H bzw. SPK-I) erzielt.

Fiir die psychische Belastung im weiteren Sinn liegt
die iiber die Subskalen der SCL-90-R gemittelte Gesamt-
effektstirke in der KVT-Gruppe mit .84 recht hoch. Dies
geht vor allem auf Verédnderungen der sozialen Unsicher-
heit zuriick. In der KROT-Gruppe liegt die gemittelte
Gesamteffektstirke bei 1.18. Bei insgesamt hherem Ni-
veau betreffen auch hier die Verdnderungen vor allem die
soziale Unsicherheit.

Diskussion

Insgesamt profitieren die Patienten beider Behandlungs-
gruppen deutlich vom therapeutischen Angebot, wobei
sich die Ergebnisse fiir die kombiniert ressourcenorien-
tierte Gruppe etwas giinstiger darstellen. Zum einen gilt
dies im Hinblick auf die Therapieabbriiche: Wahrend ihr
Prozentsatz in der KVT-Gruppe etwa der in der Literatur
berichteten Quote entspricht (Taylor, 1996), liegt der An-
teil der Abbrecher in der KROT-Gruppe deutlich niedri-
ger. Durch prononcierte Abstimmung des Vorgehens auf
die Ressourcen der Person wird die Passung zwischen den
Voraussetzungen des Patienten und dem therapeutischen
Angebot moglicherweise erhoht.

Zum zweiten sind die Ergebnisse auch hinsichtlich
der sozialphobischen Symptomatik und der psychischen
Belastung im weiteren Sinne fiir die kombiniert ressour-
cenorientierte Gruppe giinstiger. Auf der Ebene der
Symptomatik bezieht sich dies vor allem auf situa-
tionsbezogene Angste, Vermeidung sozialer Situationen
sowie die Fahigkeit, Forderungen zu stellen. Auch im
Modell von Clark und Wells (1995) als aufrecht-
erhaltende Faktoren — und zugleich Ansatzpunkte fiir das
kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehen — konzep-
tualisierte Aspekte wie Sicherheitsverhaltensweisen und
sozialphobische Kognitionen gehen in der KROT-Grup-
pe deutlicher zuriick. In der SCL-90-R profitiert die
KROT-Gruppe beziiglich sozialer Unsicherheit stérker
als die KVT-Gruppe. Tendenziell reduziert sich in der
KROT-Gruppe auch die Depressivitit und die Gesamt-
symptombelastung stirker. Allerdings muss bei dieser
Ergebnisinterpretation beriicksichtigt werden, dass keine
Alpha-Fehler-Adjustierung vorgenommen wurde. Wiirde
man z. B. eine Bonferroni-Korrektur nur fiir die hier dar-
gestellten multiplen Testungen vornehmen, so wiirde kei-
ner der Interaktionseffekte zwischen Gruppe und Zeit als
statistisch signifikant gelten (genaugenommen miisste
man die Gesamtzahl der erhobenen Instrumente beriick-
sichtigen).

Setzt man die Therapieergebnisse iiber Effektstirken
in Bezug zu anderen Studien, so liegen die Effekte in der
KVT-Gruppe mit im Mittel .86 etwas niedriger als in an-
deren Studien, in denen kognitive Verfahren mit Exposi-

tion kombiniert wurden (ES: 1.06; Taylor, 1996). Gleich-
zeitig sind sie jedoch den Ergebnissen in der Frankfurter
Studie von Stangier und Heidenreich (Heidenreich, Peitz
& Stangier, 2001) vergleichbar, in der ebenfalls auf Basis
des Clark-Konzepts (Clark & Wells, 1995) gearbeitet
wurde: Fiir die Einzeltherapiegruppe wurden dort zum
Therapieende mittlere Effektstirken von .90 auf der Ebe-
ne der sozialphobischen Symptomatik berichtet. Die
KROT-Gruppe liegt mit einer mittleren Effektstirke von
1.34 giinstiger. Aus anderen kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Studien werden jedoch z.T. deutlich hohere
Effektstarken berichtet (z.B. Hope, Heimberg & Bruch,
1995: 1.99 fiir kognitive Therapie bzw. 2.30 fiir Exposi-
tion; Ruhmland & Margraf, 2001: 1.76 fiir Exposition).
Auch wenn die KROT-Gruppe in dieser Studie somit
recht giinstig abschneidet, ermoglichen andere Behand-
lungskonzepte moglicherweise weit bessere Ergebnisse.
Bei weitergehender Betrachtung hinsichtlich kognitiver
Veranderungen bzw. dem Riickgang der Depressivitit lie-
gen die Verbesserungen in beiden Behandlungsgruppen
im Vergleich zu anderen kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Studien im oberen Bereich: Nur in einer der von
Gould, Buckminster, Pollack, Otto und Yap (1997) in
ihrer Metaanalyse beriicksichtigten Studien werden gro-
Bere kognitive Verdnderungen erzielt. Die KROT-Grup-
pe erreicht mit einer Effektstirke von 1.18 einen ausge-
pragteren Riickgang der Depressivitit als alle von Gould
et al. (a.a.0.) oder Ruhmland und Margraf (2001) analy-
sierten Psychotherapiestudien. Das Wirkungsspektrum
des kombinierten Behandlungsangebotes scheint somit im
Vergleich zu anderen Studien recht breit. Allerdings sind
gerade in diesem Zusammenhang Analysen im Hinblick
auf differentielle Effekte (fiir komorbide vs. monosymp-
tomatische Teilgruppen bzw. Patienten unterschiedlicher
Eingangsbelastung) notwendig.

Das kombiniert ressourcenorientierte Vorgehen stellt
keinen ,,neuen* Behandlungsansatz dar; vielmehr wer-
den im Sinne einer schuleniibergreifenden Perspektive
theoretisch und praktisch sinnvoll erscheinende Zugangs-
weisen kognitiv-verhaltenstherapeutischer und systemi-
scher Traditionen verkniipft. Kombiniert ressourcenorien-
tiert bedeutet — neben globaler Ausrichtung auf Ressour-
cen und Arbeit mit speziellen, vor allem im systemischen
Zusammenhang entwickelten Methoden — zugleich die
Adaptation ,,klassischer KVT-Methoden im Hinblick auf
die Ressourcen der Person. In weiteren Prozessanalysen
wird der Frage nachzugehen sein, inwieweit die beiden
Behandlungsansitze von den Patienten unterschiedlich
wahrgenommen werden (z. B. im Sinne mehr oder weni-
ger ausgepragter Selbststeuerung des Prozesses) und wie
sich solche Prozessmerkmale auf das Therapieergebnis
auswirken. Zudem sind Videoanalysen zur Manualtreue
der Therapeuten geplant.

Kritisch ist zu bewerten, dass den Autorinnen dieser
Studie das Vorgehen in der KROT-Gruppe aus theoreti-
schen und praktischen Griinden einleuchtend erscheint
und die besseren Ergebnisse dieser Gruppe dementspre-
chend méglicherweise vor allem auf ,,allegiance”-Effekte
(Luborsky et al., 1999) zuriickgehen. Die mit den Ergeb-
nissen der Frankfurter Studie (Heidenreich, Peitz & Stan-
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gier, 2001) vergleichbaren Effekte in der KVT-Gruppe
lassen jedoch vermuten, dass auch in der KVT-Gruppe
die Moglichkeiten des Ansatzes genutzt wurden. Gleich-
wohl wire eine Replikationsstudie wiinschenswert.
Hierbei stellt sich die Frage, ob eine Erweiterung bzw.
Reinterpretation bewéhrter Anséitze durch eine Fokussie-
rung von Ressourcen auch bei anderen Stérungsbereichen
sinnvoll sein kdnnte; das handlungstheoretische Begriin-
dungsmodell wie auch das breitere Wirkungsspektrum
des KROT-Vorgehens legen eine storungsiibergreifende
Perspektive nahe.
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