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1. Einleitung

1.1 Allgemein

Menschen sind soziale Wesen. Wir leben in sozialen Geflugen und organisieren unser
Leben innerhalb sozialer Strukturen. Unser Glick, unsere Zufriedenheit und unsere
Entwicklung hangen maligeblich von Kontakt, Austausch und Verbundenheit mit anderen
und von unserer Integration in ein soziales Netzwerk ab. Verschiedene psychiatrische
Erkrankungen fuhren zu Problemen bei dieser Integration. Eine davon, die Soziale

Phobie, wird in dieser Arbeit untersucht.

Die Soziale Phobie ist eine Angststorung. In der medizinischen Psychologie und
Psychiatrie versteht man unter Angststorungen eine Reihe von Erkrankungen, bei der
Patient*innen unter Angstgedanken und -reaktionen leiden, ohne dass eine tatsachliche
objektive Bedrohung vorhanden ist. Eine Unterkategorie sind die Phobien. Darunter
versteht man bestimmte Angste, die verbunden mit spezifischen Situationen oder
Objekten auftreten. Die je nach Nomenklatur Soziale Phobie oder Soziale Angststérung
zeichnet sich durch die Furcht vor kritischer Bewertung durch andere in sozialen
Situationen aus. Soziale Interaktionen werden in Folge vermieden. Jedoch kommt die
Infrastruktur unserer Lebenswirklichkeit nicht ohne soziale Begegnung aus. Wenn die
soziale Begegnung zu einer Herausforderung wird, befinden sich die Erkrankten folglich
in multiplen Momenten lhres taglichen Lebens in einem starken Interessenkonflikt,

verbunden mit hohem Leidensdruck.

Die Auswirkungen der Sozialen Phobie auf die personliche Zufriedenheit, den
individuellen Ausdruck und die Mdglichkeiten der Lebensgestaltung sind interindividuell
unterschiedlich. Haufig kommt es durch die Erkrankung direkt zu einer Einschrankung der
sozialen sowie beruflichen Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat. Zum Teil wird dies
konsekutiv durch Depressionen und Substanzmissbrauch und einhergehenden

soziookonomischen Konsequenzen durch Behinderung und Ausfall verstarkt.

Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten in sozialen Situationen ist durch Experimente

mess- und somit erfassbar. Basis dieser Arbeit ist eine vorige Untersuchung mit gesunden
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Proband*innen. Diese konnte zeigen, dass sich eine subklinische Auspragung sozialer
Angstlichkeit relevant auf das soziale, Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten
auswirkt (Schultz et al., 2019).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Verhalten bei diagnostizierter Sozialer
Phobie beziehungsweise Sozialer Angststorung (SAD). Sie zielt darauf ab, mittels eines
digitalen Spiels das Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten von Personen mit SAD in
sozialen Situationen zu messen und in Relation zu gesunden Kontrollproband*innen zu
setzen. Die Ergebnisse des Verhaltensexperiments mit Einbezug einer
neuropsychologischen Testung sollen ein tiefergehendes Verstandnis der kognitiven
Verarbeitung und Reaktion auf soziale Stimuli bei der SAD generieren.

Die zugrunde liegenden Mechanismen und neuropsychologischen Hintergriinde der SAD
konnten weitere Hinweise fur den Umgang mit Betroffenen oder Therapiemdglichkeiten

geben.

1.2 Soziale Angststorung

1.2.1 Definition und Uberblick

Die Soziale Angststérung (SAD) und die Soziale Phobie betiteln dasselbe Krankheitsbild.
Die  unterschiedlichen  Nomenklaturen  basieren auf den  verschiedenen
Klassifikationssystemen der International Classification of Diseases (ICD, 10. Ausgabe)
und dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM, 5. Auflage).

Sie bezeichnen die grole, Uberdauernde Angst des Individuums vor sozialen Situationen,
in denen es einer negativen Bewertung durch andere ausgesetzt sein konnte (Dilling et
al., 2015). Diese unmittelbare Furcht der sozialen Interaktion wird von ausgepragten
physischen Angstsymptomen wie beispielsweise Schwitzen, Erroten und Zittern bis hin
zur Panikattacke begleitet (Dilling et al., 2015). Die Betroffenen beflirchten im Fokus der
Aufmerksamkeit zu stehen, sich peinlich zu verhalten oder gedemdutigt zu werden und
vermeiden in der Konsequenz diese sozialen Begegnungen oder ertragen sie unter
starkem Leidensdruck (American Psychiatric Association, 2013).

Das Vermeidungsverhalten kann zu massiven Einschrankungen im alltaglichen Leben
sowie der beruflichen und sozialen Funktionsweise fiihren. Folgen sind die Minderung der

Lebensqualitat sowie erhohte Raten komorbider depressiver Episoden und
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Substanzmissbrauch mit dem entsprechenden Risiko schadlicher Folgen (Beesdo et al.,
2007; Ratnani et al., 2017).

Im DSM-V gibt es die diagnostische Unterkategorie ,nur in Leistungssituationen®
(American Psychiatric Association, 2013). In dieser Variante I6sen nur bestimmte soziale
Situationen, in welchen eine Art Performance gefragt ist, wie beispielsweise einen Vortrag
zu halten, vor Dritten zu essen oder parallel mit anderen eine offentliche Toilette zu
benutzen, die Angste aus (American Psychiatric Association, 2013; Hofmann et al., 2008;
Morschitzky, 2013). Die Dimension der Beeintrachtigung aller Lebensbereiche ist bei
dieser Auspragung demzufolge weitaus geringer.

Differenzialdiagnostisch  ist die SAD von der angstlich-vermeidenden
Personlichkeitsstorung und der Generalisierten Angststérung abzugrenzen. Im
Gegensatz zu diesen beiden wird die Angst bei der SAD als nicht rational und ich-dyston

erlebt.

1.2.2 Epidemiologie

Angststorungen sind mit einer 12-Monatspravalenz von 14 % die haufigsten psychischen
Erkrankungen in Europa (Wittchen et al., 2010). Die Lebenszeitpravalenz wird mit 28,8 %
angegeben (Kessler et al., 2005). Laut Statistik der deutschen Bevolkerung des RKI, dem
DEGS1-MH 2015, sind Angststérungen in der Altersklasse von 18 bis 79 Jahren mit einer
Ein-Jahres-Pravalenz von 15,3 % vertreten, siehe Tab. 1 (DEGS1-MH, 2016; Jacobi et
al., 2014). Die Haufigkeit von Angststérungen beim weiblichen Geschlecht wird hier mit
21,3 % beziffert, die des mannlichen Geschlechts liegt bei 9,3 %, siehe Tab. 1. Demnach
zeigen Frauen doppelt so haufig Symptome von Angsterkrankungen im Vergleich zu
Mannern. Ahnlich zeigt sich die Geschlechterverteilung der Sozialen Phobie. Hier wird
eine Auftretenshaufigkeit von 3,6 % fur Frauen und 1,9 % fur Manner angegeben, siehe
Tab. 1. Die SAD stellt mit etwa 1,7 Millionen Erkrankten hierzulande eine bedeutsame
psychische Erkrankung dar, siehe Tab. 1.
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Tab. 1: 12-Monats-Pravalenzen von Angststorungen bei 18- bis 79-Jahrigen im DEGS1-
MH. Aus: DEGS1-MH (Jacobi et al., 2014)

Tab.1 12-Monats-Pravalenzen psychischer Stérungen (DSM-IV-TR) in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung?

Storung bzw. Storungsgruppe (ICD-10-Code)  Frauen Ménner Gesamt Anzahl Betroffe-
Prozent (95%-Konfidenzintervall) ner(Mio.)®
‘Angststﬁrung (F40, F41) 21,3(194-23,2) 9,3(8,0-10,8) 15,3 (14,2-16,6) 98
— Panikstérung® 2,8(2,2-36) 12(0,8-1,8) 20(16-25) 13
— Agoraphobie 5,6 (4,6-6,8) 2,3(1,7-3,1) 4,0(34-47) 26
— Soziale Phobie 3,6(2,7-4,8) 1,9(1,4-2,5) 2,7(2,2-34) 17
— Generalisierte Angststorung 2,9(2,2-4,0) 1,5(1,1-2,2) 2,2(1,8-28) 14
- Spezifische Phobienf 15/4(13,8-17,2) 5,1(4,2-6,2) 10,3(9,3-11,3) 6,6

2DEGS1-MH, n=5317 (davon imputierte Werte von n=834 mit fehlenden Werten in diagnostischen Variablen), Daten (% und Konfidenzintervalle) gewichtet nach Alter, Ge-
schlecht und Designfaktoren; ohne Anwendung von DSM-IV-Hierarchieregeln; eine Addition der einzelnen Prévalenzen (insgesamt und in Unterkategorien) ergibt aufgrund
der Komorbiditét der Diagnosen untereinander eine hohere Zahl als die jeweils angegebene Gesamtpréavalenz und ist daher nicht zulssig.®BezugsgroRe: 64,1 Mio. Deutsche
im Alter von 18 bis 79 Jahren zum 31.12.2010. Zu beachten ist, dass a) sich die Haufigkeiten in verschiedenen Gruppen (z. B. Geschlecht, Altersgruppen) ungleich verteilen
und sich die Angaben in Millionen hier auf den jeweiligen Gesamtdurchschnitt beziehen; b) auch die Angaben in Millionen sollen mit entsprechendem Vertrauensintervall
interpretiert werden (vgl. Spalte, gesamt*).<Ohne Missbrauch/Abhéngigkeit illegaler Drogen (nicht erhoben).%Screening fiir Schizophrenie und andere psychotische Stérun-
gen ohne weitere Differenzialdiagnose; enthalt psychotische Merkmale bei affektiven Storungen sowie psychotische Storungen aufgrund medizinischem Krankheitsfaktor
und substanzinduzierte psychische Stérungen.®Mit und ohne Agoraphaobie

fTierphobien, Phobien vor Naturereignissen (z. B. Gewitter), situationale Phobien (z. B. Hohe), Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien 9Somatic Symptom Index 4,6 (Escobar et al.
[42]), Schmerzstorung.

Globale Pravalenzraten der SAD unter Erwachsenen finden sich sehr heterogen und
reichen von 1,4 bis 7,3 % (Beesdo, 2009). Eine Metaanalyse von 43 Studien aus dem
westlichen Raum demonstriert eine Variabilitat zwischen 7 und 13 % (Furmark, 2002). Die
Daten von Uber 10.000 Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren in den USA zeigen eine
Lebenszeitpravalenz von 9 % (Burstein et al., 2011). Madchen litten hier haufiger unter
der generalisierten SAD (Nomenklatur des DSM-IV), hatten einen friheren
Erkrankungsbeginn, eine ausgepragtere Klinik, grof3ere Einschrankungen und eine
hdéhere Rate an Komorbiditaten wie weiteren Angststorungen, Affektstorungen oder
Substanzmissbrauch (Burstein et al., 2011). Ebenso identifizierten die niederlandischen
Forscher Acarturk et al. (2008) in dem nationalen Mental Health Survey (NEMESIS) mit
7076 Teilnehmer*innen, neben den Kriterien weiblich, jung und alleinerziehend, zusatzlich
ein geringes Bildungsniveau und Arbeitslosigkeit als assoziierte Merkmale einer erhdhten
Zwolf-Monats-Pravalenz der SAD und somit als Risikofaktoren. Im Mittel betrug die
Anzahl gefurchteter sozialer Situationen zwei bis drei. Je mehr Situationen geflurchtet
wurden, desto groRer war die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen und desto geringer war die Lebensqualitat. Neben einem
hoheren Lebenszeitrisiko und einer breiteren Palette an Angstsymptomen zeigen Frauen

groRere psychosoziale Einschrankungen durch die Erkrankung (Xu et al., 2012).
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Unabhangig von Alter und Geschlecht besteht fur alle Erkrankten ein konsequentes Risiko
fir eine sekundare Depression, inklusive eines maligneren Verlaufs gegenlber nicht
soziophoben Depressiven (Beesdo et al., 2007).

Aktuelle Daten aus den USA zeigen, dass es im Rahmen der COVID-19-Pandemie zu
einer deutlichen Zunahme von Angsten und Phobien innerhalb der Bevélkerung kam.
Trotz Rucklaufigkeit der pandemischen Lage befindet sich das Angstniveau
postpandemisch Uber dem Ausgangslevel (Daly und Robinson, 2021). Neben den
epidemiologischen Daten unterstreicht dies zusatzlich die zunehmende Bedeutsamkeit

der Auseinandersetzung mit Angsterkrankungen.

1.2.3 Atiologie und Entstehungsmodelle

Entstehungsgrundlage der sozialen Phobie ist ein Zusammenspiel genetischer,
neurobiologischer und soziokultureller Faktoren. Studien zur familiaren Anamnese zeigen
eine Haufung (Wittchen et al., 2011). Die Erblichkeit der Sozialen Phobie belauft sich auf
bis zu 51 %, welche im Zusammenspiel von Umweltfaktoren zu tragen kommt (Domschke,
2014).

Auf neurobiologischer Ebene wird die Dysfunktion striataler prasynaptischer
Dopaminrezeptoren sowie postsynaptischer Serotoninrezeptoren beschrieben (Den Boer,
2000).

Darlber hinaus scheinen kritische Lebensereignisse epigenetisch Einfluss auf
regulatorische Anteile der DNA zu haben. Durch Methylierung von Zielgenen, wie z. B.
der Monoaminooxidase oder Serotoninrezeptoren wird durch Modulation der
Neurotransmitterhomoostase die Entstehung von Angststorungen begunstigt (Domschke,
2014).

Als intrapersonale Risikofaktoren sind soziale Gehemmtheit und Schichternheit
identifiziert (Stein et al., 2001). Die Betroffenen haben ein Gberdurchschnittlich negatives
Selbstbild (Rapee und Lim, 1992). Erziehung und Verhalten der Eltern, Erfahrungen mit
Gleichaltrigen, kritische Lebensereignisse und kultureller Kontext tragen zur Entwicklung
einer SAD bei. Negative Lernerfahrung durch Uberbehltendes oder auch feindseliges
elterliches Verhalten kann zu pathologischen kognitiven Mustern der Interpretation
zwischenmenschlicher Situationen fuhren (Taylor und Alden, 2005). Im kognitiven Modell

der SAD nach Clark und Wells (1995) wird die Angst durch ein Zusammenspiel
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dysfunktionaler Kognitionen, der veranderten Wahrnehmung sozialer Stimuli, kdrperlicher
Symptome und Sicherheitsverhalten bedient und aufrechterhalten. Dysfunktionale
Annahmen von Interaktion beziehen sich auf einen Uberhdhten Leistungsanspruch der
Person an sich selbst in sozialen Situationen, vermessenen Ideen maoglicher
Konsequenzen von missgluckter sozialer Interaktion und einem negativen Selbstbild.
Geflurchtete Konsequenzen der Erkrankten sind Zurlickweisung und Verlust von Valenz
der eignen Person. Soziale Reize werden verstarkt negativ interpretiert und als bedrohlich
wahrgenommen (Gilboa-Schechtman und Shachar-Lavie, 2013). Defizite der sozialen
Kompetenz kdnnen ebenso ursachlich fur die Stérung sein (Morschitzky, 2013). Ein
moglicher Mangel an Sozialkompetenz kann allerdings wiederum auch vermeidendem
Verhalten und daraus resultierenden Defiziten im sozialen Umgang geschuldet sein (Clark
und Wells, 1995). Es besteht eine Hypervigilanz gegenuber sozialen Reizen und eine
Fixierung auf physische Symptome sowie negative Emotionen wie Scham und Angst
(Rapee und Heimberg, 1997; Schofield et al., 2012). Durch sogenanntes
Sicherheitsverhalten, wie z. B. luftigere Kleidung tragen, um weniger zu schwitzen, wird
versucht, nicht vermeidbare Situationen zu kontrollieren (Fehm und Knappe, 2011). Ein
positives soziales Erleben wird eher als Bestatigung eines gelungenen
Sicherheitsverhaltens gewertet, als dass es die Angst fur zukunftige Interaktionen
reduziert.

Des Weiteren beschreiben Wong und Rapee (2016), dass neben speziellen internen
Aufmerksamkeitsprozessen fur soziale Stimuli, der Interpretation dieser und
Vermeidungsverhalten die Angst darUber hinaus durch neurobiologische Faktoren wie
Projektionsschleifen der Amygdala und Insula bestehen bleibt. Zudem gibt es eine
vielfach bestatigte wechselseitige Beziehung und mogliche Negativspirale zwischen

Vermeidungsverhalten und bestehender sozialer Angst (Asher et al., 2021).

1.2.4 Verlauf und Komorbiditat

Krankheitsbeginn ist meist das Jugend- bis fruhe Erwachsenenalter. Erstmanifestationen
nach dem 25. Lebensjahr sind selten (Beesdo et al., 2007). Haufig schwankt die
Auspragung der Symptomatik im zeitlichen Verlauf. Meist verlauft die Erkrankung
persistierend und vollstandige Remissionen sind selten (Beesdo et al., 2012). Alter bei

Erstmanifestation ist im Schnitt 15 Jahre. Die Erkrankungsdauer betragt im Mittel 16,3
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Jahre, durchschnittliches Alter zu Therapiebeginn ist 27,2 Jahre, wobei 80 % der
Betroffenen unbehandelt bleiben (Grant et al., 2005). Ohne Therapie sind die Verlaufe
meist chronisch, einhergehend mit starken Einschrankungen der beruflichen und sozialen
Funktionsfahigkeit (Stein et al., 2000). Es besteht eine Assoziation mit beeintrachtigter
physischer Gesundheit, geringen Bildungsaussichten, schlechteren beruflichen
Aussichten, finanzieller Abhangigkeit und einem erhdhten Risiko flr Suizidgedanken und
-versuche (Davidson et al., 1993; Schneier et al., 1992).

Die Erkrankung wird im ambulanten Kontext haufig Ubersehen und Betroffene sind
deutlich unterdiagnostiziert (Witlink et al., 2010). Es besteht, wie bereits erwahnt, eine
hohe Rate an Komorbiditat mit weiteren psychischen Erkrankungen. Besonders die
soziale Vermeidung hat die Konsequenz, dass Menschen mit Sozialer Angststérung
signifikant mehr Einsamkeit erleben (Oren-Yagoda, 2022). Einsamkeit ist eine relevante
Variable fur die Entstehung einer Depression (Erzen et al., 2018). So sind depressive
Episoden haufig Folge der Erkrankung. Es ist davon auszugehen, dass 50 bis 90 % der
Betroffenen darunter leiden (Beesdo et al., 2007; Tiller, 2013). Des Weiteren neigen vor
allem Manner zZu Substanzmissbrauch, primar mit Alkohol als
Kompensationsmechanismus und Selbstmedikationsversuch (Xu et al., 2012). Das
Risiko, eine Alkoholabhangigkeit zu entwickeln, ist fur Personen mit SAD doppelt so
wahrscheinlich gegentiber Gesunden (Marshall, 1994). Ebenso gibt es eine Haufung von
problematischem Drogenkonsum (Buckner et al., 2008; Kessler et al., 2005; Xu et al.,
2012). Ferner sind die generalisierte Angststorung, die bipolare Stérung und

Personlichkeitsstorungen gangige Begleiterkrankungen (Grant et al., 2005).

1.2.5 Diagnostik

Die S3-Leitlinie Behandlung von Angststérungen in der zweiten Version (2021) empfiehlt
eine stufenweise Diagnostik, beginnend mit einem offenen Interview zu
Entwicklungsanamnese, belastenden Faktoren, Lebensumstanden und auslosenden
Situationen, gefolgt von einer umfassenden Befunderhebung inklusive Eigen- und
Fremdanamnese, Differenzialdiagnostik und Schweregradbeurteilung. Die
diagnostischen Kriterien sind von ICD-10-GM (Dilling et al., 2015) und dem DSM-V
(American Psychiatric Association, 2013) vorgegeben und werden im Verlauf vorgestellt.

Fir die Erfassung der Symptomatik und Uberpriifung der Erflillung der Kriterien werden
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Fragebogen und Interviews, wie das strukturierte klinische Interview (SKID) fur DSM-IV/V
empfohlen. Die Leitlinie empfiehlt zusatzlich eine differenzialdiagnostische Abklarung
somatischer und anderer psychischer Erkrankungen. Als haufige somatische
Differenzialdiagnosen werden pulmonale Erkrankungen z. B. chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Herz-Kreislauferkrankungen z. B. Angina pectoris, neurologische
Erkrankungen, z. B. Migrane und endokrine Stérungen genannt. Zum Ausschluss sollen
klinische, labortechnische und bildgebende Verfahren eingesetzt werden. Zur
Abgrenzung von Angststérungen gegenuber anderen psychischen Stérungen werden

Screeningverfahren empfohlen (Bandelow et al., 2021).

1.2.6 Diagnosekriterien nach ICD-10

Im ICD-10 der World Health Organisation (WHO) wird die Soziale Phobie (SoPhie) unter
den Phobischen Stérungen als F 40.1 gelistet. Diagnostische Kriterien nach ICD-10 der
deutschen Version (Dilling et al., 2015) sind:

A) Entweder 1. oder 2.:

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

2. Die deutliche Vermeidung, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen, oder von

Situationen, in denen die Angst besteht, sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten.

Diese Angste treten in sozialen Situationen auf, wie beim Essen oder Sprechen in der
Offentlichkeit, Begegnungen mit Bekannten in der Offentlichkeit, Hinzukommen oder

Teilnahme an kleinen Gruppen, wie z. B. bei Partys, Konferenzen oder in Klassenraumen.

B) Mindestens zwei Angstsymptome in den gefurchteten Situationen und einmal seit
Auftreten der Stérung, wie in F 40.0, Kriterium B 3 (wenigstens zwei korperliche
Angstsymptome aus einer definierten Liste mussen mindestens einmal gleichzeitig mit
der Angst aufgetreten sein) sowie zusatzlich mindestens eines der folgenden Symptome:
1. Erroten oder Zittern,
2. Angst zu erbrechen,

3. Miktions- oder Defakationsdrang bzw. Angst davor.
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C) Deutliche emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das
Vermeidungsverhalten. Einsicht, dass die Symptome oder das Vermeidungsverhalten

Ubertrieben oder unverninftig sind.

D) Die Symptome beschranken sich ausschlie3lich oder vornehmlich auf die geflrchteten

Situationen oder auf Gedanken an diese.

E) Ausschlusskriterien: Die Symptome des Kriteriums A sind nicht bedingt durch Wahn,
Halluzinationen oder andere Symptome der Storungsgruppen organischer psychischer
Stérungen (F 0), Schizophrenie und verwandte Stérungen (F 20 - F 29), affektiven
Storungen (F 30 — F 39) oder einer Zwangsstdrung (F 42) oder sind nicht Folge einer

kulturell akzeptierten Anschauung.

Deutsche Behandler*innen sind die Diagnostik betreffend an den ICD-10 der WHO

gebunden.

1.2.7 Diagnosekriterien nach DSM-V

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) ist ein
Klassifikationssystem psychiatrischer Erkrankungen, herausgegeben von der Amercian
Psychiatric Association (APA). Es wird vorwiegend im US-amerikanischen Raum zur
Diagnosestellung psychiatrischer Erkrankungen verwandt und kann analog zur ICD-
Klassifikation betrachtet werden. In der letzten Uberarbeitung der fiinften Version des
DSM wurde der Terminus Soziale Phobie (Social Phobia) von dem Begriff Social Anxiety
Disorder (SAD) abgel6st. Die Kriterien zur Diagnosestellung einer SAD (300.23) im DSM-
V (American Psychiatric Association, 2013) sind:

A. Ausgepragte Furcht oder Angst vor einer oder mehreren sozialen Situationen, in
denen die Person einer mdglichen Uberpriifung durch andere ausgesetzt ist. Beispiele
hierflr sind soziale Interaktionen (z. B. ein Gesprach fiihren, unbekannte Personen

treffen), beobachtet werden (z. B. beim Essen oder Trinken) und vor anderen auftreten
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(z. B. eine Rede halten). Hinweis: Bei Kindern muss die Angst in Peer-Settings
auftreten und nicht nur wahrend der Interaktion mit Erwachsenen.

B. Die Person beflrchtet, dass sie sich auf eine Weise verhalten oder Angstsymptome
zeigen wird, die negativ bewertet werden (d. h. demitigend oder peinlich sein, zu
Ablehnung fuhren oder andere beleidigen werden).

C. Die sozialen Situationen rufen fast immer Furcht oder Angst hervor. Hinweis: Bei
Kindern kann sich die Furcht oder Angst in sozialen Situationen durch Weinen,
Wutanfalle, Erstarren, Anklammern, Zurtiickweichen oder die situative Unfahigkeit zu
sprechen aulern.

D. Die sozialen Situationen werden vermieden oder mit intensiver Furcht oder Angst
ertragen.

E. Die Angst oder Beflrchtung steht in keinem Verhaltnis zur tatsachlichen Bedrohung
durch die soziale Situation und den soziokulturellen Kontext.

F. Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist anhaltend und dauert typischerweise 6 Monate
oder langer an.

G. Die Furcht, Angst oder Vermeidung verursacht klinisch signifikante Belastungen oder
Beeintrachtigungen in  sozialen, beruflichen oder anderen  wichtigen
Funktionsbereichen.

H. Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist nicht auf die physiologischen Wirkungen einer
Substanz, z. B. einer Droge, eines Medikaments oder einer anderen Erkrankung
zurtckzufuhren.

I. Die Furcht, Angst oder Vermeidung lasst sich nicht besser durch die Symptome einer
anderen psychischen Stérung erklaren, wie z. B. Panikstérung, koérperdysmorphe
Storung oder Autismus-Spektrum-Stérung.

J. Wenn eine andere Erkrankung z. B. Morbus Parkinson, Adipositas, Entstellung durch
Verbrennungen oder Verletzungen vorliegt, steht die Furcht, Angst oder Vermeidung
eindeutig in keinem Zusammenhang oder ist UbermaRig.

Zusatzlich ist zu bestimmen:

»Nur in Leistungssituationen®, wenn die Soziale Angststorung sich ausschliellich auf das

Sprechen vor anderen oder das Erbringen von Leistung vor anderen bzw. in der

Offentlichkeit beschrankt ist.



19

Hervorzuheben sind Neuerungen des DSM-V gegenuber dem DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994). Die Unterteilung der Typen generalisiert und spezifisch
sind durch Hinzufiigen der Subgruppe ,nur in Leistungssituationen® verzichtbar geworden.
Diese neue Untergruppe unterscheidet sich in Atiologie, Alter bei Erkrankungsbeginn,
physiologischer Reaktion und Behandlungsreaktion.

Die diagnostischen Kriterien des DSM-IV/V werden mittels Strukturierten Klinischen
Interviews (SKID) erhoben. Sie bestehen aus Fragebogen und Abfragen. Das SKID-I
detektiert psychische Stérungen der Achse-l des DSM. Das SKID-Il ist auf die Diagnostik
von Personlichkeitsstorungen, die sogenannten Achse-lI-Stérungen spezialisiert
(Wittchen et al., 2011). Im Kontext unserer Studie besitzt dies differenzialdiagnostische
Relevanz, da mit den SKID sicherstellt werden konnte, dass keine Uberlagerung oder
Fehldiagnose durch die angstlich-vermeidende oder andere Persodnlichkeitsstorungen

vorlag.

Im Gegensatz zur ICD-10 fordert das DSM-V nicht das Vorhandensein von
Angstsymptomen. Dies stellt klinisch eine Einschrankung des ICD-10 dar, da Symptome
bei ausgepragtem Vermeidungsverhalten nicht unbedingt zum Vorschein kommen
(Morschitzky, 2013). Das DSM-V stellt die wissenschaftliche Referenz dar, weshalb im

Folgenden der Begriff SAD, anstatt Soziale Phobie verwandt wird.

1.2.8 Therapie der Sozialen Angststérung

Laut S3-Leitlinie zur Behandlung von Angststorungen kann eine Behandlung der SAD
generell mit Medikamenten, kognitiver Verhaltenstherapie (KVT), psychodynamischer
Psychotherapie, Entspannungsverfahren oder durch eine Kombination dieser Verfahren
erfolgen (Bandelow et al., 2021).

FUr die Pharmakotherapie werden die Substanzklassen Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SSNRI) empfohlen. Den Empfehlungsgrad la der Leitlinie zur
medikamentosen Therapie besitzen die Wirkstoffe Paroxetin, Sertralin und Escitalopram
aus der Gruppe der SSRI, sowie das SSNRI Venlafaxin. Der irreversible MAO-Hemmer
Phenelzin sollte aufgrund von starken Wechsel- und Nebenwirkungen nur in

therapieresistenten Ausnahmefallen verabreicht werden. Weitere Antidepressiva, wie z.
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B. Moclobemid haben in der aktuellen Studienlage keinen eindeutigen Vorteil und werden
daher nicht empfohlen. Das Gleiche gilt fir das noradrenerge und spezifisch serotonerge
Antidepressivum (NaSSA) Mirtazapin (Bandelow et al., 2021).

Zur Symptomkontrolle von Zittern, Herzklopfen, Schwitzen und Panikempfinden werden
teilweise noch weitere Substanzklassen wie Benzodiazepine und Beta-Blocker
eingesetzt. Die Verabreichung von Benzodiazepinen sollte aufgrund der
Nebenwirkungen, Abhangigkeit und Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsfahigkeit
lediglich kurzzeitig erfolgen. Fur eine Milderung der Symptome, wie beispielsweise dem
Handezittern durch Gabe von Beta-Blockern gibt es keine Evidenz.

Mogliche Wechsel- und Nebenwirkungen von Pharmaka wie Unruhe, Schlafstérungen
und sexuelle Dysfunktion sollten vor Therapiebeginn gemeinsam mit den Patient*innen
abgewogen werden (Bandelow et al., 2021).

Eine generelle Empfehlung zur Dauer der medikamentdsen Therapie besteht nicht. Es
wird vorgeschlagen, nach Eintreten der Remission die Therapie fur 6 bis 12 Monate
fortzufiihren, analog zur medikamentdsen Therapie anderer psychischer Erkrankungen
(Bandelow et al., 2021).

Die Datenlage zur Wirksamkeit von Psychotherapien bei SAD ist ambivalent. Die Leitlinie
betont den Vorteil von KVT gegenuber Wartelistenbedingungen, gibt allerdings auch die
unklare Abgrenzung gegenuber psychologischen Placebo-Bedingungen an (Bandelow et
al.,, 2015). Die medikamentose Therapie mit SSRI hingegen ist in zahlreichen
Metaanalysen als wirksam belegt (Blanco et al., 2003; Fedoroff und Taylor, 2001). In einer
Metaanalyse von 108 Studien bestatigten sich Pharmakotherapien, vor allem SSRI und
Benzodiazepine sogar als wirksamer als Verhaltenstherapien und
Entspannungsverfahren (Fedoroff und Taylor, 2001). Die Leitlinie (2021) empfiehlt eine
KVT jedoch gleichwertig zur medikamentdsen Therapie mit dem Evidenzgrad IA. Einzel-
KVT wird als wirksamer erachtet als Gruppen-KVT (IB). Psychodynamische
Psychotherapien sind nachrangig empfohlen. Letztere sollen nur bei mangelnder
Verfugbarkeit oder Versagen einer KVT, sowie bei explizitem Wunsch der Patient*innen

zur Anwendung kommen.
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1.2.9 Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten bei Sozialer Angststorung

Von vielen Psychopathologien ist bekannt, dass Aufmerksamkeitsprozesse gestort sind
und die Informationsverarbeitung zur Entscheidungsfindung verzogert st
(Hinterbuchinger et al., 2018). Grundsatzlich beeinflusst Angst Entscheidungsverhalten

durch die Fokussierung auf die Vermeidung von Bedrohung (Bishop und Gagne, 2018).

Selbstbild und Selbsteinschatzung variieren bei Patient*innen mit SAD vom objektiven
Befund. So zeigten Wallace und Alden (1995), dass sozial angstlichere Manner in einer
objektiv als erfolgreich bewerteten sozialen Interaktion glauben, dass an Sie ein héherer
Anspruch gestellt werden wurde, als es tatsachlich der Fall war, und erlebten dadurch
geringere Selbstwirksamkeitserfahrungen im Vergleich zu nicht sozial &angstlichen
Mannern.

Auch die Selbstbeurteilung der AuRenwirkung fallt bei Menschen mit SAD deutlich
negativer aus als bei nicht angstlichen Kontrollen (Rapee und Lim, 1992). Daher ruhrt
vermutlich die Erwartung von anderen ebenso negativ beurteilt zu werden, mit daraus
resultierender Angst vor menschlichen Begegnungen. Dies betrifft insbesondere
Momente, in denen jemand einen besonderen Eindruck hinterlassen mochte und nicht
daran glaubt, wie gewunscht wirken zu kdnnen (Leary und Kowalski, 1995).

In seinem kognitiven Modell der SAD fasst Hofmann (2007) als erhaltende Faktoren der
Storung die Fokussierung auf die Angst, in sozialen Situationen, einem negativen Bild der
eigenen Fahigkeiten mit sozialen Situationen umzugehen, Uberschatzung der negativen
Folgen von Interaktion und der Sorge vor emotionalem Kontrollverlust zusammen. Die
Angst vor Bewertung, BloRstellung und Erniedrigung durch Interaktion fihrt dann zur
Vermeidung sozialer Situationen. Das resultierende Vermeidungsverhalten ist wiederum
Teil des Entstehungsprozess und der Aufrechterhaltung von Angststorungen (Hofmann
et al., 2008). Es stellt das Charakteristikum der Erkrankung dar.

Das Vermeidungsverhalten bei Phobien besteht auch trotz des Risikos eines finanziellen
Verlustes beziehungsweise dem Verzicht auf Belohnung fort. So zeigen Untersuchungen
von Pittig et al. (2014), in denen eine kurzfristige Belohnung flr die virtuelle Konfrontation
mit dem einem angstausldsenden Reiz geboten wird, dass geflhlsbasierte, rational nicht

nachvollziehbare Entscheidungen mit Verzicht auf monetare Belohnung getroffen werden,
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lediglich um den Trigger zu vermeiden. Die Vermeidungsreaktion an sich geht somit
einher mit verstarkter Risikobereitschaft in Bezug auf wirtschaftliche Verluste. Dieses

Vermeidungsverhalten kann durch langfristige Belohnungen gemindert werden.

In Untersuchungen zum Entscheidungsverhalten bei SAD lassen sich andere
Mechanismen objektivieren als beispielsweise bei der generalisierten Angststdérung. Im
Vergleich findet man bei der Generalisierten Angststorung in Belohnungs- und
Bestrafungsspielen eine hdhere Fehlerquote in Spielentscheidungen als bei Gesunden
oder Personen mit SAD (DeVido et al., 2009). Im Kontrast dazu kann bei Patient*innen
mit SAD sogar eine schnellere Informationssammlung, eine prazisere Diskriminierung von
Reizen und dadurch bessere Ergebnisse bei Aufmerksamkeitsaufgaben aufgrund einer
pathologischen Hypervigilanz detektiert werden (Dillon et al., 2022). Diese gesteigerte
Sensibilitat fir Reize stellt ein zentrales Merkmal des Verarbeitungsmechanismus und

des Verhaltens bei SAD auf soziale Reize dar.

1.3 Fragestellung und Ziel

Die Grundlage flir die vorliegende Studie war eine Untersuchung mit 68 gesunden
Proband*innen. In dieser konnten signifikante Unterschiede des Entscheidungs- und
Vermeidungsverhaltens in einem digitalen Wrfelspiel mit sozialem Feedback (SoDec) in
Abhangigkeit der Auspragung der subklinischen sozialen Angstlichkeit nachgewiesen
werden (Schultz et al., 2019). Daher vermuteten wir gleichartige, relevante Unterschiede
zwischen gesunden Proband*innen und Patient*innen mit klinisch relevanter Sozialer
Angststorung.

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob in einer Studie mit gleichem Design
gleichermalten Unterschiede im Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten bei
Patient*innen mit Sozialer Angststérung zu finden sind. Ziel dieses Projektes ist es daher,
bei Patient*innen mit diagnostizierter Sozialer Angststérung soziale Vermeidung

experimentell zu messen und mit gesunden Kontrollproband*innen zu vergleichen.

Die Nullhypothese lautet, Personen mit Sozialer Angststérung zeigen im Vergleich zu
Gesunden keinen Unterschied des sozialen Entscheidungs- und Vermeidungsverhaltens

im digitalen Verhaltensexperiment SoDec. Die Alternativhypothese lautet, bei der
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Sozialen Angststorung findet sich ein Unterschied des Entscheidungs- und

Vermeidungsverhaltens im digitalen Verhaltensexperiment SoDec.

Zur Uberpriifung dieser Fragestellung wird ein Patient*innenkollektiv mit SAD, sowie eine
Gruppe gesunder Vergleichsproband*innen akquiriert. In einem ersten Arbeitsschritt
werden mittels auf dem Gebiet gangiger psychometrischer Testungen soziale
Angstlichkeit mit Vermeidungsverhalten, depressive Symptome, Eigenschaftsangst,
autistische Merkmale und die Auspragung von Personlichkeitsanteilen beider Gruppen
erhoben. Dadurch soll sowohl die Testung des Kollektivs auf Eignung zur Untersuchung
der Fragestellung erméglicht werden, als auch mdgliche Storvariablen identifizierbar und
adressierbar gemacht werden. Getestet werden soll:

Eignen sich die von uns eingeschlossenen Patient*innen zur Untersuchung der

Fragestellung?

Um das Entscheidungs- und Vermeidungsverhaltens von Patient*innen mit SAD mit
gesunden Kontrollproband*innen vergleichen zu kdnnen, spielen alle Teilnehmenden das
digitale neuro-6konomische Wiirfelspiel SoDec im f-MRT, welches ahnlich dem Ultimatum
Game konzipiert ist. Die Ergebnisse der Spielentscheidungen mit und ohne soziale
Bedingung beider Gruppen werden im Anschluss auf mogliche Unterschiede gepruft und
der individuelle Wert des Spiels als Indikator fur Vermeidungsverhalten bestimmt und
verglichen. Uberdies soll die Kernfrage mit Bezugnahme auf die vorige Studie beantwortet
werden:

Zeigen  Patient*innen mit SAD  Unterschiede im  Entscheidungs- und
Vermeidungsverhalten im SoDec im Vergleich zu Gesunden? Kann hier (verstarktes)

Vermeidungsverhalten im Spiel mit sozialer Bedingung nachgewiesen werden?
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2. Patient*innen und Methoden

2.1 Uberblick
Die vorliegende Studie wurde als Beobachtungsstudie, genauer als prospektive Fall-

Kontroll-Studie mit digitalen Experimenten im f-MRT durchgefthrt.

2.2 Ethik

Die Studie wurde auf Grundlage der revidierten Deklaration von Helsinki, des
Weltarztebundes (1982/2013) und den entsprechenden gesetzlichen Grundlagen der
Bundesrepublik Deutschland durchgefuhrt. Ein Ethikvotum der Ethikkommission des

Universitatsklinikums Bonn wurde vor Beginn der Studie eingeholt. (Ref.-Nr. 098/18)

2.3 Stichprobengréfie und Teilnahmebedingungen

Anhand der Daten aus dem zuvor durchgeflihrten Experiment mit 68 Teilnehmer*innen
von Schultz et al. (2019) ist die notwendige GrofRe der Stichprobe ermittelt worden. In
dieser war die Differenz der LSAS-Scores der mehr und weniger angstlichen Gruppe aus
nicht soziophoben Individuen 48 — 9,6 = 38,4 Punkte. Im zweiseitigen Zweistichproben-T-

Test unterschied sich die abhangige Variable mit einer Effektstéarke von Cohens d =

0,656. Um diesen Effekt mit einem Alpha-Fehler von 5 % und einem Beta-Fehler von 20
% (= 80 % Power) zu erreichen, waren 30 Proband*innen pro Gruppe notwendig (Faul et
al., 2007).

Folglich wurden in der von uns durchgefuhrten Studie insgesamt 60 Proband*innen
untersucht. Davon hatten 30 eine diagnostizierte SAD. Dreizehn Teilnehmende wiesen
nebenbefundlich Kriterien einer schweren depressiven Episode auf. Studienabbrecher

gab es nicht.

Einschlusskriterien  fur das Gesamtkollektiv waren Nichtraucher*innenstatus,
Volljahrigkeit, negativer Schwangerschaftsstatus sowie die Einwilligungsfahigkeit zur
Teilnahme an der Studie.

Gesonderte Einschlusskriterien fir die Proband*innen war eine nach Kriterien des DSM-
IV/V diagnostizierte SAD, verifiziert per SKID, sowie ein aktueller Liebowitz Social Anxiety
Score (LSAS) Uber 40 Punkte.
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Kollektivibergreifende Ausschlusskriterien waren vor allem durch das MRT-Vorhaben
vorgegeben. So galten stattgehabte herz- oder neurochirurgische Eingriffe, das
Vorhandensein eines Herzschrittmachers, einer Insulinpumpe, von Hodrgeraten,
Metallteilen am oder im Kdrper wie z. B. Gelenkersatz, Spirale, Metallclips, grof3flachige
Tatowierungen oder nicht entfernbare Piercings sowie Klaustrophobie als
Ausschlusskriterien. Die Kontrollgruppe wurde parallelisiert. Die Auswahl erfolgte nach
Geschlecht, Alter plus minus funf Jahre, Zeit in Schul- und Ausbildung, psychischer und
somatischer Gesundheit, dem Ausschluss von Substanzkonsum im Speziellen
psychoaktiver Substanzen oder einer Dauermedikation mit der Ausnahme von

Kontrazeptiva.

2.4 Rekrutierung

Die Rekrutierung der diagnostizierten Probanden erfolgte iberwiegend in Kooperation mit
der Arbeitsgruppe Social Phobia Research Group, der Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Bonn, durch die Abteilung fir
Allgemeine Psychiatrie | der LVR-KIinik Bonn, durch die Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie des Universitatsklinikums Bonn sowie durch Aushange in
ambulanten psychotherapeutischen Praxen in Bonn. Die Kontrollproband*innen wurden
uber Aushange in Raumlichkeiten der Universitatsklinik Bonn sowie Postings in sozialen
Medien wie Facebook angeworben. Alle Teilnehmenden erhielten nach Abschluss der
Testung eine finanzielle Aufwandsentschadigung in Hohe von 50 Euro. Die Finanzierung
stammte aus Drittmitteln des Institutes fur Medizinische Psychologie des
Universitatsklinikums Bonn. Alle Teilnehmenden hatten ausreichende
Deutschkenntnisse, um die Aufgaben zu verstehen und vor Beginn der Untersuchung eine

schriftliche, rechtswirksame Einverstandniserklarung abgegeben.

2.5 Psychometrische Testverfahren

Zu Anfang der Studie flllten die Teilnehmer*innen eigenstandig auf Selbstauskunft
basierende Fragebdgen aus. Diese etablierten neuropsychologischen Tests dienten (1)
der Messung der Auspragung sozialer Angste und depressiver Symptomatik sowie (2) der

Feststellung und Quantifizierung von Personlichkeitsmerkmalen, welche Einfluss auf die
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soziale Entscheidungsfindung haben. So konnten Unterschiede der beiden Kohorten

untersucht und belegt werden.

Die Auspragung der Sozialen Angstlichkeit wurde mit dem deutschsprachigen
Standardfragebogen Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) gemessen (Liebowitz, 1987).
Mit dem Beck-Depressions-Inventar (BDI) wurde das Vorliegen einer depressiven
Episode untersucht sowie die Intensitat der Episode quantifiziert (Beck et al., 1996).
Mittels Autismus-Quotient (AQ) Screening-Test wurden autistische Merkmale detektiert
(Baron-Cohen et al., 2001). Das Mal von Angst als Personlichkeitseigenschaft wurde mit
der deutschen Version des Spiegelberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI-T) erhoben
(Laux et al., 1981). Zur Beschreibung und Einordnung genereller
Personlichkeitsmerkmale wurde der NEO-Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) genutzt
(Costa und McCrae, 1989). Die Tests werden im Folgenden genauer vorgestellt. Die
SKIDs wurden durch die Behandler*innen im Vorhinein durchgefuhrt und lagen uns nicht

vor.

2.5.1 Liebowitz Social Anxiety Scale

Der LSAS (Liebowitz, 1987) gilt als zuverlassiges, erprobtes Standardinstrument zur
Abschatzung des Schweregrades einer sozialen Angststorung in Forschung und Praxis.
Es besitzt eine hohe Reliabilitat, Validitat und Sensitivitat fur Behandlungserfolge
(Heimberg et al., 1999). Im Englischen existiert sowohl eine Version als
Fremdbeurteilungsbogen (LSAS  Clinician  Administered) als auch als
Selbstauskunftsfragebogen (LSAS Self Report). Stangier und Heidenreich (2004)
entwickelten eine Version in deutscher Sprache.

In dem Fragebogen wird die Intensitdt von Angst und die Haufigkeit von
Vermeidungsreaktionen fur 24 verschiedene soziale Situationen im Zeitraum der letzten
Woche abgefragt. Diese sind unterteilbar in elf leistungsbezogene und dreizehn
interaktionsbezogene Situationen. Die Skala misst 0 - 3 Punkte, je nach Auspragung der
Angst- und Vermeidungsreaktion von O - keine, 1 - gering, 2 - mafig oder 3 - stark. Der
maximale Punktwert betragt 144.

Die empirischen Grenzwerte fur das Vorliegen einer SAD liegen fur den LSAS Clinician
Administered bei 30 Punkten und fir den LSAS Self Report bei 60 Punkten (Mennin et
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al., 2002; Mitte et al., 2007; Rytwinski et al., 2009). Neuere Forschung zeigt, dass es
ebenso moglich ist, den Eintritt einer Remission der SAD abzuschatzen (von Glischinski
et al., 2018). Hier wurde ermittelt, dass Cut-off Werte von 35 Punkten im
Selbstbeurteilungsbogen und 30 Punkte im Fremdbeurteilungsbogen zugrunde gelegt
werden konnen. Um maoglichst eindeutige Ergebnisse zu erzielen, setzten wir flr unsere

Proband*innen ein aktuelles Ergebnis von mindestens 40 Punkten im LSAS voraus.

2.5.2 Beck-Depressions-Inventar |l

Der BDI Il wird in der deutschsprachigen Version als Selbstbeurteilungsinstrument zur
Erfassung depressiver Symptome und ihrer Schweregradbeurteilung genutzt (Hautzinger
et al., 2009). Er besitzt Uber ein breites Spektrum an Erkrankungsschwere eine hohe
Reliabilitat und Validitat (Keller et al., 2022; Kihner et al., 2007). Der Test umfasst Fragen
zu 21 Kategorien, u. a. Freude, Schuldgeflihle, Pessimismus, Versagensgefiihle sowie
Selbstmordgedanken und orientiert sich am DSM-IV (Beck et al., 1996). Ein Gesamtwert
bis zu 13 Punkten wird als nicht klinisch relevante Symptomatik eingestuft. Zwischen 14
und 19 Punkten wird eine milde depressive Symptomatik detektiert. Ein Gesamtwert ab
29 Punkten weist auf eine schwere depressive Episode hin. Der maximale Punktwert liegt
bei 63 (Hautzinger et al., 2009; Kuhner et al., 2007).

Unser Ziel war es, mit diesem Instrument die haufigste Komorbiditat der SAD zu erfassen
und graduieren, um einen moglichen Einfluss auf Entscheidungs- und

Vermeidungsverhalten einordnen zu konnen.

2.5.3 Autismus-Spektrum-Quotient

Der AQ ist ein Selbstauskunftsfragebogen fur normal begabte Individuen ab 16 Jahren
und beinhaltet 50 Aussagen, die in vier Stufen von ,nicht® Uber ,eher nicht®, ,eher” bis ,ich
stimme zu“ beantwortet werden kénnen (Baron-Cohen et al., 2001). Die Formulierung der
Fragen fuhrt in jeweils der Halfte zu einer zustimmenden oder ablehnenden Antwort. Die
Antworten werden zur Auswertung mit null oder einem Punkt versehen und summiert.
Hauptsachlich werden die drei Bereiche soziale Interaktion und Spontaneitat, Fantasie
und Vorstellungsvermogen sowie Kommunikation und Reziprozitat abgefragt (Freitag et
al., 2007). Eine Punktzahl Uber 32 deutet auf ein klinisch signifikantes Niveau autistischer

Merkmale hin (Baron-Cohen et al., 2001). Er eignet sich somit als Screening Instrument,
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um zu sehen, ob eine Storung aus dem Autismus-Spektrum wahrscheinlich ist. Stérungen
des Autismus-Spektrums gehen einher mit Defiziten in sozialem Umgang und
Kommunikation, zugleich konnen sie Ursache von Vermeidung sozialer Interaktion sein
(American Psychiatric Association, 2015). Daher nutzten wir diesen Test, um Autismus
als Differenzialdiagnose der SAD einzubeziehen beziehungsweise als Ursache fur

Vermeidungsverhalten ausschlieen zu kénnen.

2.5.4 State-Trait Anxiety Inventory

Der STAI Test quantifiziert das grundsatzliche Mall an Angst als Eigenschaft der
Grundpersonlichkeit (Laux et al.,, 1981; Spiegelberger, 1970). Spiegelberger
unterscheidet zwischen der Trait-Angst als stabiler, dauerhafter Eigenschaft einer Person
und der State-Angst, der fluiden Zustandsangst einer Person, unter anderem abhangig
von der situativen Stimmung. Die deutschsprachige Langversion beinhaltet 20 Fragen,
die sich in Selbstaussagen auf das Befinden beziehen. Sie kdnnen in vier Stufen von 1 -
fast nie, 2 — manchmal, Uber 3 — oft, bis 4 - fast immer beantwortet werden. Ein hoherer
Punktwert korreliert mit starkerer Eigenschaftsangst (Grimm, 2009). Der Test wurde
genutzt, um die Auspragung von Angstlichkeit als Persdnlichkeitsmerkmal zu messen und
eine zufillige Haufung mit moglicher Uberlagerung zu erfassen beziehungsweise

auszuschlielRen.

2.5.5 NEO-Funf-Faktoren-Inventar

Der NEO-FFI von McCrae und Costa (1989/2008) in der deutschen Version von Borkenau
et al. (2008) ist ein mehrdimensionaler Personlichkeitstest. Er unterteilt Gber 60 Aussagen
die Auspragung der sogenannten Big Five. Die Big Five sind die Personlichkeitsmerkmale
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fur Erfahrung, Vertraglichkeit und
Gewissenhaftigkeit. Diese werden uber eine funfstufige Zustimmungsskala zu den
Aussagen eingeordnet und anschlielend die Starke der Auspragung des einzelnen
Merkmals bestimmt. Hierlber soll die individuelle Charakteristik der einzelnen Merkmale
innerhalb eines vorgegebenen Kontinuums abgebildet werden.

Die Dimension Neurotizismus erfasst die Spannweite emotionaler Labilitat bis Stabilitat
und das Erleben negativer Emotionen. Extraversion bildet zurtickhaltendes bis geselliges

zwischenmenschliches Verhalten ab. Offenheit fir Erfahrung gibt die Eigenheit des
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Umgangs mit Neuem, von vorsichtig, konservativ bis neugierig, abwechslungsreich an.
Vertraglichkeit erfasst die interpersonelle Ebene von kooperativem, empathischem bis
konkurrenzorientiertem, egozentrischem Verhalten. Gewissenhaftigkeit bezieht sich auf
Handlungsplanung und gibt an, wie unprazise bis organisiert und sorgfaltig jemand ist.
Mittels NEO-FFI konnten Merkmale der Gesamtpersonlichkeit erhoben werden und fur

die SAD typische Eigenschaftsmuster ermittelt und verglichen werden.

2.6 Funktionelle Magnetresonanztomografie

Die f-MRT ist ein bildgebendes Verfahren ohne Roéntgenstrahlung, welches prazise
mehrdimensionale Bilder generiert und Regionen mit erhdhter Stoffwechselaktivitat
raumlich darstellen kann. Die Funktionsweise beruht auf dem BOLD-Effekt (Blood
Oxygenation Level Dependent). Aktivierte Gehirnareale weisen gegenuber ruhenden
Regionen einen gesteigerten Blutfluss mit einer veranderten Sauerstoffbeladung des
Hamoglobins auf. Abhangig von den unterschiedlichen magnetischen Eigenschaften
oxygenierten und desoxygenierten Hamoglobins zeigen umgebende
Wasserstoffprotonen eine Veranderung im Bewegungsmuster. Dieser sogenannte
Kernspin bewirkt das Signal im magnetischen Feld. Mittels elektronischer
Datenverarbeitung werden diese in eine bildliche Darstellung umgewandelt.

Wir fihrten zu Beginn eine Ubersichtssequenz durch. Eine erstellte Anatomie-Sequenz
konnten die Teilnehmer*innen auf eine CD Ubertragen, am Anschluss an den
Untersuchungstag mitnehmen. Alle Daten des f-MRT wurden auf einem externen
Speichermedium archiviert. Das genutzte Gerat Trio-TIM von Siemens (Siemens,
Erlangen, Deutschland) hatte die Feldstarke 3 Tesla.

Eine Auswertung des Neuroimaging lag zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Arbeit

noch nicht vor.

2.7 Ablauf der Studie

Die Untersuchung gliederte sich in zwei Termine, ein telefonischer Erstkontakt und ein
Termin zur Durchfihrung der Experimente im Life and Brain Center des
Universitatsklinikums Bonn. Da es sich um ein vulnerables Patientenklientel in Bezug auf
(neue) soziale Kontakte handelt, diente das Eingangstelefonat dazu, die Hemmschwelle

mit den Untersuchenden in Kontakt zu treten, abzubauen und Vertrauen aufzubauen. In
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dem Gesprach wurde zunachst die Studie und der Ablauf erlautert, Ein- und
Ausschlusskriterien Uberpruft, offene Fragen geklart, die Handhabung der via Post
versandten psychometrischen Tests und der Einwilligung erlautert und ein Termin zur f-
MRT vereinbart. Die Tests LSAS, BDI-ll, STAI-T, AQ und NEO-FFI flllten die
Teilnehmenden in Eigenregie aus und brachten sie mit der Einverstandniserklarung zu
dem personlichen Termin mit. Die zweite Untersuchungseinheit gliederte sich in zwei
Abschnitte. Zu Beginn fand die Aufklarung und eine ca. 15-minutige Befragung der
Teilnehmenden von einer unserer drei Untersuchenden statt. Erhoben wurden folgende
Daten: Medikamentenanamnese, Alter, Schulbildung, Zeitpunkt des ersten Auftretens der
Symptomatik, gegebenenfalls erfolgte Therapie(n) und die subjektiv am belastendsten

empfundene Soziale Situation.

AnschlielRend fand das erste Experiment statt. Die Teilnehmenden absolvierten Uber
einen Zeitraum von ca. 30 Minuten das Social Decision Experiment (SoDec) an einem
MacBook Air 13 in den Raumlichkeiten des Life & Brain Centers. Darauffolgend wurde
die Testung im f-MRT durchgefuhrt. In der Bildgebung wurde erneut eine kurzere Version
des SoDec sowie eine Becker-DeGroot-Marshak-Auktion und ein Rutledge-Test
durchgefiihrt. Zudem gab es Ubersichts-, Anatomie- und Kontrollsequenzen. Die
Reihenfolge der Test- und reinen Bildsequenzen konnten die Proband*innen frei wahlen.
Es bestand jederzeit die Mdglichkeit, bei Unwohlsein die Untersuchenden per Klingel zu
kontaktieren und die Untersuchung zu pausieren oder abzubrechen. Zwei Teilnehmende
machten hiervon Gebrauch und setzten die Untersuchung zu einem spateren Zeitpunkt
fort. Die Gesamtdauer der Untersuchung im f-MRT war flr 90 Minuten geplant und betrug
ungefahr eineinhalb bis drei Stunden, je nach individueller Geschwindigkeit der

Teilnehmenden.

2.8 Social Decision Experiment

Das Social Decision Experiment (SoDec) ist ein Wurfelspiel, welches digital an einem
Laptop gespielt wird. Die Versuchsreihe umfasst 126 Runden. In jeder Runde haben die
Spielenden die Wahl zwischen einem festen Geldbetrag oder dem Wirfelspiel gegen ein
virtuelles Gegenuber mit der Chance auf Gewinn des Maximalbetrages. Der angebotene

feste Betrag lag in den verschiedenen Runden zwischen null und drei Euro, in 50-Cent-
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Abstufungen: 0 €, 0,50 €, 1 €, 1,50 €, 2 €, 2,50 €, 3 €. Am Ende des Experiments wurde
eine Runde zufallig ausgewahlt und ausgezahlt. Es existieren in jeder Runde somit zwei
Entscheidungsoptionen: (1) die sichere Variante: den angebotenen Geldbetrag
annehmen oder (2) die riskante Variante: zu spielen, mit méglichem Gewinn oder Verlust.
Um die Bedeutung des sozialen Stimulus fur die Entscheidungsfindung zu untersuchen,
gab es in der Versuchsreihe zwei Bedingungen in Form unterschiedlicher virtueller
Gegner. Die Teilnehmer*innen spielten in randomisierten Blocken gegen zwei
unterschiedliche Partner, eine Person oder einen Computer. Der jeweilige Spielgegner
wurde in schwarz-weil3 Qualitat in der Entscheidungssituation eingeblendet, siehe Abb.,
1 A und B, jeweils linke Bildhalfte. Der Computer als Spielpartner ist in Abb. 1 B links zu
sehen. Der menschliche Gegenspieler wurde per Foto von einer von sechs Person mit
einem neutralen, nicht wertenden Gesichtsausdruck suggeriert. Diese (emotionslosen)
Gesichter wurden innerhalb der Versuchsabfolge variiert, siehe Abb. 1 C. Fiel die
Entscheidung auf die sichere Variante (nicht spielen), stand auf dem Bildschirm ,Sie
erhalten X €.%, entsprechend dem Betrag, der Ihnen in der Runde geboten wurde, siehe

Abb. 1 A und B rechts unten. Damit war die Runde abgeschlossen.

Decision ' ' Outcome Decision ‘ ‘ Outcome ‘

’ Win! Win!
J 3 Euro 3 Euro
S} S}
OF OF
< No win o No win
0 Euro 0 Euro
B f
© Safe option ® Safe option
[0-3] Euro [0-3] Euro

time

Abb. 1: Aufgaben- und Versuchsstruktur A) mit menschlichem Gegner B) mit
Computergegner C) sechs menschliche Partner mit neutralem Gesichtsausdruck D) eines
der eingeblendeten Gesichter mit neutralem, bewunderndem oder herablassendem
Ausdruck. Aus: A human subcortical network underlying social avoidance revealed by
risky economic choices (Schultz et al., 2019)
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Trafen die Spielenden die riskante Entscheidung zu spielen, wurde je ein Wurfelergebnis
fur jeden Gegner eingeblendet. Die hohere Augenzahl auf den Wurfeln gewann. Hatte
der/die Spielende die hohere Zahl, erhielten sie den Maximalbetrag von 3 Euro. Verloren
sie mit der geringeren Augenzahl, gab es 0 Euro. Beide Spielergebnisse fanden zu je 50
% Wahrscheinlichkeit statt. Im Anschluss an das Spielergebnis wurde eine Reaktion des
Spielpartners als Kurzvideo mit der Dauer einer Sekunde eingeblendet. Abhangig vom
Ergebnis wurde das zuvor emotionslose Gesicht bei Gewinn mit einem positiven,
anerkennenden oder bei Verlust mit einem negativen, herablassenden Gesichtsausdruck
gezeigt, siehe Abb. 1 A und D. Die Konfrontation mit diesen bewertenden Gesichtern (1
D) konnte durch Auswahl der sicheren Option vermieden werden.

Im Falle des Spiels mit einem Computer wurden zwei abstrakte Symbole als Reaktion
gezeigt, die entweder Gewinn oder Verlust symbolisierten, siehe Abb. 1 B, rechte
Bildhalfte.

2.9 Soziale Bedingung

Die eingeblendeten Gesichtsausdricke stammen aus der MPI Facial Expression
Database von Kaulard et al. (2012). Sie wurden in unserem Experiment als sozialer
Stimulus genutzt, um den Einfluss einer sozialen Bedingung auf das Spielverhalten zu
untersuchen.

Auf der Stufe der Spielentscheidung zwischen sicherer und riskanter Option bedeutete
ein eingeblendetes neutrales Gesicht den Teilnehmer*innen, dass sie gegen eine Person
spielten. Im Spielverlauf wurde aus einer Auswahl von sechs Gesichtern variiert, sodass
unterschiedliche menschliche Gegner suggeriert wurden, siehe Abb. 2 oben. Dem
Spielergebnis entsprechend, wurden dieselben Gesichter zum Abschluss der Runde mit
einem bewertenden Ausdruck eingeblendet. Eine bewundernde Mimik symbolisierte
soziale Akzeptanz. Eine arrogante, herablassende Mimik transportierte soziale
Ablehnung, siehe Abb. 2 unten.
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Abb. 2: Alle Gesichter mit neutralem Gesichtsausdruck (oben) und eines der Gesichter
mit anerkennender, beeindruckter (unten links) und herablassender, arroganter Mimik
(unten rechts). Aus: A human subcortical network underlying social avoidance revealed
by risky economic choices (Schultz et al., 2019)

Die Tatsache, dass Personen mit SAD, Gesichtsausdriicke kognitiv anders verarbeiten
als Gesunde, ist bekannt. In Untersuchungen konnten Hinweise auf automatische
dysfunktionale Assoziationen bei Prasentation sozialer Stimuli gefunden werden
(Glashouwer et al., 2013). Aus Untersuchungen zu Aufmerksamkeitslenkung von
Personen mit SAD bei Prasentation von Gesichtsausdriicken weil3 man, dass Sie im
Vergleich zu Gesunden Uber eine hohere Sensitivitat und Genauigkeit im Erkennen von
emotionalen Gesichtern verfigen (Gilboa-Schechtman et al., 1999; Hunter et al., 2009).
Insbesondere negative Gesichter werden schneller erkannt als positive (Gilboa-
Schechtman et al., 1999). Es besteht eine Hypervigilanz (Uberempfindlichkeit) in der
Wahrnehmung witender Gesichtsausdricke (Horeley et al., 2004). Patient*innen mit SAD
sind allerdings nicht nur in der Lage, negative Emotionen schneller zu identifizieren,
sondern verfigen auch Uber eine gesteigerte Reaktionsgeschwindigkeit (Mullins und
Duke, 2004). Dagegen erkennen Gesunde die Gesichtsausdricke jeder Emotion gleich
schnell (Gilboa-Schechtman et al., 1999).

In Studien zur Augenfolgebewegung bei Gesichtserkennung zeigen Personen mit SAD
visuelles Hyperscanning, welches als Korrelat erhohter Wachsamkeit interpretiert werden
kann, bei gleichzeitiger Vermeidung von Blickkontakt (Horley et al., 2004). Aus
Eyetracking Studien weil® man, dass der Blickkontakt mit positivem wie negativem

sozialen Feedback bei SAD gleichermal3en vermieden wird (Weeks et al., 2013).
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Dies fuhrt zu der Annahme, dass die eingeblendeten Gesichtsausdriucke jeweils einen
aversiven sozialen Reiz fur die Teilnehmenden mit SAD darstellen und
Vermeidungsverhalten auslosen. Der Wert dieses Vermeidungsverhaltens soll in dieser
Studie mithilfe der Spielentscheidungen in den unterschiedlichen Bedingungen

quantifiziert und verglichen werden.

2.10 Interpretation des SoDec

Okonomisch gesehen ist die Entscheidung zu spielen bei einem niedrigen sicheren
Geldbetrag wahrscheinlicher als bei héheren sicheren Betragen. Hierzu zwei Beispiele:
A) Bei einem angebotenen sicheren Betrag von null Euro ist kein Verlust moglich und
damit kein Risiko vorhanden. Nicht zu spielen macht also 6konomisch betrachtet, keinerlei
Sinn. B) Bei einem angebotenen sicheren Betrag von drei Euro allerdings gibt es von den
beiden mdglichen Ausgangsszenarien (nur) eine 50 % Chance, dass kein Verlust eintritt
und zudem ist keine Steigerung des Gewinns moglich. Die Entscheidung zu spielen ist
logischerweise zu risikoreich.

Theoretisch findet sich bei angebotenen 1,50 € der ideale Umschlagpunkt zur sicheren
Entscheidung. Unterhalb dieses Betrags ist es rein dkonomisch gesehen, sinnvoller zu
spielen, da die Gewinnmarge grofer ist als das Angebot. Zwischen angebotenen 1,50 €
und 3 € ware der Verlust bei negativem Spielausgang héher als der gebotene Betrag.
Folglich macht es weniger Sinn, die risikoreiche Wahl zu treffen. Die Entscheidung zu
spielen, bei allen angebotenen sicheren Betragen zwischen null und drei Euro, bewegt
sich somit im Kontinuum zwischen Risikovermeidung und Gewinnmaximierung. Wir
gehen davon aus, dass all unsere Teilnehmenden das Prinzip Gewinnmaximierung
generell anstreben. Jeder Spielende bringt jedoch ein individuelles Mal an
Risikobereitschaft und Vermeidungsdrang unterschiedlicher Motivation mit. Neben rein
monetaren Interessen gingen wir davon aus, dass fur unsere Teilnehmenden mit Sozialer
Angststorung die emotionalen Gesichtsausdrucke einen Trigger darstellen und
Vermeidungsverhalten auslosen. Daher sollte im Speziellen untersucht werden, ob die
Patient*innen gegen menschliche Gegner*innen haufiger die sichere Variante wahlen als
im Spiel gegen den Computer. Falls dies zutrafe, kdnnte Uber den Unterschied der
angenommenen Geldbetrage (der sicheren Option) in beiden Gruppen die Wertigkeit der

Vermeidung des sozialen Stimulus quantifiziert werden.
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Anhand der Haufigkeit der ausgewahlten Spieloption in den 126 Spielsituationen lief3 sich
die generelle Risikobereitschaft beziehungsweise das Vermeidungsbestreben der/s
Einzelnen und der jeweiligen Gruppe beziffern. So wurde bestimmt, ab welchem
angebotenen Betrag die Entscheidung nicht zu spielen, sondern den sicheren Betrag zu
nehmen, getroffen wurde. Dieser individuelle Umschlagpunkt wird als Certainty
Equivalent (CE) bezeichnet und als individuellen Wert des jeweiligen Spiels definiert. Die
Daten zum Entscheidungsverhalten eines jeden Teilnehmenden in Abhangigkeit vom
angebotenen Geldbetrag (0 €, 0,50 €, 1 €, 1,50 €, 2 €, 2,50 €, 3 €) wurden als Gaul3sche
Funktion aufgetragen. Das CE, als individueller Wert des Spiels, der den Umschlagpunkt
der Entscheidung, die sichere Variante zu wahlen verkdrpert, findet sich beiy = 0,5, siehe
Abb. 3. Die rote Kurve steht fir die Bedingung Spiel gegen Computer. Die blaue Kurve

zeigt das Entscheidungsverhalten im Spiel mit sozialer Bedingung.

0.5

Psichere Option

* Mensch
e Computer

0 15 3
Angebotener Betrag (sichere Option)

Abb. 3: Wahrscheinlichkeit der Wahl des sicheren Geldbetrages (Psichere option) als
Funktion des angebotenen Betrages in sozialen (blau) oder nicht-sozialen (rot) Bedingung
(Daten eines Beispielprobanden). Aus: A human subcortical network underlying social
avoidance revealed by risky economic choices (Schultz et al., 2019)

Im Hinblick auf die Gruppe mit sozialer Angststérung konnte nun verglichen werden, ob
sich dieser individuelle Wert des Spiels in An- oder Abwesenheit des sozialen Stimulus
unterscheidet. Sofern sich die beiden Kurven in Abb. 3 gleichen, ist kein Unterschied im
Spielverhalten zwischen den Bedingungen gemessen worden. Sind die Kurven
zueinander verschoben, spiegelt dies einen Unterschied im Entscheidungsverhalten
zwischen dem Spiel gegen einen Menschen und einen Computer wider. Sofern es einen

Unterschied im individuellen Wert des Spiels gibt, kann dies Vermeidungsverhalten
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detektieren. Im Speziellen kann die Differenz zwischen den beiden Haufigkeiten der CE
im Spiel mit und ohne soziale Bedingung dazu dienen, das Mal} an sozialer Vermeidung

im Spiel zu quantifizieren.

2.11 Weitere Experimente

Neben dem SoDec absolvierten die Proband*innen im f-MRT noch zwei weitere
Untersuchungen. Ein Versuch war eine Becker-DeGroot-Marshak-Auktion mit
Gesichtsausdricken (Becker, 1964). Es wurden Gebote abgegeben, um einen positiven
Gesichtsausdruck gezeigt zu bekommen oder aber einen negativen zu vermeiden. Die
Fragestellung zielte darauf ab, ob es Unterschiede in der Bereitschaft zu zahlen und damit
der Bewertung und emotionalen Bedeutung bestimmter Gesichtsausdriicke zwischen den
beiden Gruppen gab. In der dritten Untersuchung, angelehnt an Rutledge et al. (2016)
entschieden sich die Untersuchten ahnlich dem SoDec zwischen einem Wirfelspiel mit
Alles-oder-nichts Option und einem fixen Geldbetrag. Hierbei wurde jede zweite Runde
das Befinden der Spieler erfragt. Die Ergebnisse dieser beiden Experimente werden in
separaten Doktorarbeiten behandelt. Ahnlich zur vorliegenden Arbeit wurden die
Spielergebnisse der diagnostizierten Proband*innen mit der Kontrollgruppe mittels
statistischer Testungen verglichen und nach Hinweisen fur Auffalligkeiten oder
Unterschieden im subjektiven Wert von sozialen Reizen und dem emotionalen Erleben
von Konsequenzen aus sozialen Entscheidungen untersucht.

Eine Auswertung der f-MRT-Daten ergab einen zeitlichen Synchronisationsfehler der
Bildaufnahmen zu den Experimenten, sodass keine prazise Zuordnung der
neurobiologischen Substrate mit den Spielsituationen mdglich war. Sie wurden

demzufolge nicht mit in die Analysen einbezogen.

2.12 Methodik der Datenauswertung

Das Alpha-Niveau wurde fur alle statistischen Tests auf 5 % (p < 0,5) festgelegt. Die
Ergebnisse der psychologischen Testungen wurden mittels T-Tests oder, sofern sie nicht
normalverteilt waren, durch Mann-Whitney-U-Tests in JASP (JASP Version 0.16.4, JASP
Team 2022) analysiert.

Die Analyse der erhobenen Daten des SoDec wurde erst mit dem Programm Matlab
(MATLAB 2010, Version 7.10.0., The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts)
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durchgefuhrt. Anlehnend an Schultz et al. (2019) wurden fur jeden Teilnehmenden CE-
Werte flur die soziale und nicht-soziale Bedingung errechnet (siehe Abschnitt 2.10). Diese
CE-Werte wurden anschlief3end in mehrstufigen T-Tests und Varianzanalysen (ANOVA)
mit Messwiederholungen zwischen Bedingungen und Probandengruppen mithilfe der
Statistik Software JASP (JASP Version 0.16.4, Jasp Team 2022) verglichen. Drei
Datensatze, die nicht durch psychometrische Funktion erklart werden konnten, wurden
exkludiert und durch eine konditionierte Mittelwertimputation, d. h. durch die Ergebnisse
der Mittelwerte der jeweiligen Gruppe ersetzt.

Im Anschluss wurden die Einzelentscheidungen aller Proband*innen mit einem
Generalized Linear Mixed Model (GLMM) analysiert, welches im Paket Ime4 in R (Version

4.2.1.) implementiert wurde.
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3. Ergebnisse

3.1 Eigenschaften der Gruppen

Dadurch, dass die Kontrollgruppe parallelisiert wurde, gab es nur geringfugige
Unterschiede der Eigenschaften beider Gruppen. Insgesamt waren die Teilnehmenden
18 bis 67 Jahre alt. Durchschnittlich waren die Kontrollen zwei Jahre junger als die
Patient*innen (M = 33 vs. 35 Jahre). Die Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen
war nahezu identisch. Insgesamt nahmen 39 Frauen und 21 Manner teil. Die
Pradominanz der Frauen entspricht etwa der tatsachlichen Pravalenz innerhalb der
Geschlechter. Der quantifizierte Bildungsstand zwischen den Gruppen unterschied sich
ebenso geringflgig. So verbrachten die Patient*innen im Schnitt 16,3 Jahre lhres Lebens
in Schul- und Ausbildung und die Kontrollgruppe 17,2 Jahre.

Zehn Proband*innen (33 %) standen zum Zeitpunkt der Datenerhebung unter
psychiatrischer Medikation. Primar wurden SSRI und SSNRI mono oder in Kombination
eingenommen. Darlber hinaus gab es noch die Komedikation dieser Wirkstoffe mit einem
NaSSA, einem trizyklischen Antidepressivum (TZA), den Amphetaminderivaten
Bupropion und Methylphenidat sowie dem atypischen Neuroleptikum Quetiapin. Eine
Person nahm das Antiepileptikum Oxcarbazepin ein. Alle eingenommenen Medikamente
sind zentral wirksam.

In der Kontrollgruppe nahm niemand Psychopharmaka oder andere Medikamente ein.

3.2 Ergebnisse der Psychometrischen Testverfahren

Die Durchfuhrung der neuro-psychologischen Testung zielte auf die Messung der
Auspragung der Sozialen Angst und Vermeidung, der Auspragung von Angst als
Eigenschaft der Personlichkeit, depressiver Symptome, autistischer Merkmale, der
generellen Merkmalsverteilung von Persdnlichkeitsanteilen sowie der Quantifizierung von
Storvariablen mit Einfluss auf die soziale Entscheidungsfindung ab.

Wir erwarteten signifikante Unterschiede der Testergebnisse zwischen Patient*innen und
Kontrollen in LSAS und BDI II, eventuell auch im STAI-T, in den Einzelkomponenten des
NEO-FFI, aber nicht unbedingt in dem Autismus Quotient.

Mit dem Shapiro-Wilk-Test wurde zunachst auf Normalverteilung innerhalb der

Stichproben geprift, siehe Tab. 2. Die Statistik ergab, dass die Ergebnisse von LSAS und
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BDI Il in der Kontrollgruppe nicht normalverteilt waren und sich der Students-T-Test nicht

zur Analyse eignete.

Tab. 2: Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests der psychometrischen Testverfahren

Prufung auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ¥

w p
LSAS Kontrolle 0.848 < .001
Patient*innen 0.969 0.511
BDI Il Kontrolle 0.848 <.001
Patient*innen 0.977 0.737
Autismus Quotient Kontrolle 0.955 0.225
Patient*innen 0.963 0.376
State-Trait-Anxiety-Inventory Kontrolle 0.941 0.097
Patient*innen 0.915 0.020

Hinweis. Ein signifikantes Ergebnis deutet auf Abweichung von einer
Normalverteilung hin.

Daher wurde der Mann-Whitney-U-Test zur Uberpriifung von signifikanten Unterschieden
in den Testergebnissen fir den LSAS und BDI II, aber auch STAI-T und AQ angewandt.
Auf allen Skalen konnten signifikante Unterschiede der Ergebnisse von Patient*innen

gegenuber den Kontrollen nachgewiesen werden, siehe Tab. 3.

Tab. 3: Statistisch signifikante Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests der
psychometrischen Testverfahren

T-Test fur unabhingige Stichproben ¥

w df p
LSAS 12.000 <.001
BDI Il 19.500 <.001
Autismus Quotient 32.000 <.001
State-Trait-Anxiety-Inventory 39.500 <.001

Hinweis. Mann-Whitney-U-Test.

Zur Messung der Auspragung der sozialen Angststorung wurde der LSAS durchgefuhrt.
Die Differenz der Ergebnisse von Personen mit Sozialer Angststérung (M = 77,70; SD =

23,81) und gesunden Kontrollproband*innen (M = 15,23; SD = 13,41) war wie erwartet



40

signifikant (W = 12,0, p <,001), siehe Tab 3 und 4. Die Auspragung sozialer Angste und
Vermeidungsverhalten in Leistungs- und Interaktionssituationen unterschied sich
demnach zwischen den beiden Gruppen signifikant. Das Hauptkriterium mit dem Ziel, eine
Gruppe mit klinisch relevanter SAD mit Gesunden vergleichen zu kénnen, war somit
erfullt.

Tab. 4: Deskriptive Statistik der psychometrischen Testergebnisse beider Gruppen

Group Descriptives

Gruppe N Mittelwert SD Standardfehler  Variationskoeffizient
LSAS Kontrolle 30 15.233 13.413 2.449 0.881
Patient*innen 30 77.700 23.813 4,348 0.306
BDI Il Kontrolle 30 2.933 2.815 0.514 0.960
Patient*innen 30 25.900 11.436 2.088 0.442
Autismus Quotient Kontrolle 30 10.200 4.745 0.866 0.465
Patient*innen 30 24.367 6.965 1.272 0.286
State-Trait-Anxiety-Inventory  Kontrolle 30 33.800 6.541 1.194 0.194
Patient*innen 30 57.267 10.255 1.872 0.179

Des Weiteren wurde aufgrund des Einflusses auf Entscheidungsverhalten das Merkmal
Depressivitat mittels BDI |l erhoben. Bei bekannt hohen Raten der Komorbiditat
erwarteten wir ein signifikantes Ergebnis zwischen den beiden Gruppen (Beesdo et al.,
2007). Diese Erwartung bestatigte sich. Das Merkmal Depressivitat unterschied sich
zwischen der Gruppe mit SAD (M = 25,90; SD = 11,43) und Gesunden (M = 2,93; SD =
2,81) signifikant (W = 19,50, p <,001), siehe Tab. 3 und 4. Abbildung 4 veranschaulicht
die Ergebnisse und zeigt die starke Auspragung und Verteilung innerhalb der

Patient*innengruppe gegenuber der Kontrollgruppe.
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Abb. 4: Verteilung der Testergebnisse des BDI Il von Patient*innen mit SAD (orange)
gegenuber gesunden Kontrollproband*innen (grun)

Der Screening-Test AQ erfasst Stérungen des Autismus-Spektrums und geht mit
potenziellen Defiziten in sozialer Interaktion und gestorten Mechanismen der
Verarbeitung sozialer Information und Vermeidung einher. Er wurde zur Untersuchung
der Trennscharfe unserer Ergebnisse erhoben.

Insgesamt hatten vier Teilnehmende mit SAD ein positives Ergebnis. Die Unterschiede in
den Testergebnissen des AQ von Patient*innen (M = 24,36; SD = 6,96) und gesunden
Kontrollproband*innen (M = 10,20; SD = 4,74) waren demnach im T-Test signifikant (t (58)
=-9,207, p <,001), siehe Tab. 4 und 5.

Dieses Ergebnis war unerwartet. Damit wies die Patient*innengruppe Merkmale auf, die
Sozialverhalten und Vermeidungsverhalten aufgrund spezifischer von der SAD
abweichender Mechanismen beeinflussen kénnen. Da ASD einen ahnlichen Effekt in
Bezug auf Vermeidungsverhalten verursachen kann, handelt es sich folglich um einen

potenziellen Storfaktor der Messergebnisse des SoDec.

Tab. 5: Statistik der T-Tests von AQ und STAI-T

T-Test fiir unabhangige Stichproben AQ und STAI-T ¥

T-Test fir unabhangige Stichproben

t df p Mittelwertsdifferenz Std.-Fehler Differenz Cohens d Std.-Fehler Cohens d

Autismus Quotient -9.207 58 <.001 -14.167 1.539 -2.377 0.401
State-Trait-Anxiety-Inventory -10.567 58 <.001 -23.467 2.221 -2.728 0.437

Hinweis. Students T-Test.



42

Die Auspragung von Angst als Personlichkeitsmerkmal untersuchten wir mit dem STAI-T.
Wir erwarteten einen starkeren Effekt der Auspragung von Angst als stationares Merkmal
der Personlichkeit in der Gruppe mit SAD. Dieser bestatigte sich. Die Unterschiede in den
Ergebnissen von Personen mit SAD (M = 57,26; SD = 10,25) und Gesunden (M = 33,80;
SD = 6,54) waren signifikant (t (58) = -10,567, p <,001), siehe Tab. 4 und 5. In Abbildung
5 ist diese deutlich starkere Merkmalsauspragung der Patient*innen mit SAD (orange)

und die Merkmalsangst der Kontrollen (gruin) veranschaulicht.

Patient*innen 4
Kontrolle - &

ot o
‘m..‘l -
[ I | I 1
10 20 30 40 50 60 70 80 90
State-Trait-Anxiety-Inventory

Abb. 5: Verteilung der Testergebnisse des STAI-T von Patient*innen mit SAD (orange)
gegenuber gesunden Kontrollproband*innen (grin

Signifikante Merkmalsunterschiede der Gesamtpersonlichkeitsanteile, erhoben durch den
NEO-FFI, =zeigten sich in den Dimensionen Neurotizismus, Extraversion und
Vertraglichkeit (t = -8,269, p <,001; t = 8,741, p <,001; t = 3,494, p <,001), siehe Tabelle
6. Die Teilnehmenden mit SAD prasentierten sich folglich im Gegensatz zu Gesunden
deutlich emotional Ilabiler, zeigten sich introvertierter und mit geringerem
Gemeinschaftssinn. Ein Vergleich der Ergebnisse der Merkmale Offenheit fur Erfahrung
(t=2,66, p <0,010) und Gewissenhaftigkeit (t = 2,06, p < 0,043) zeigte kein signifikantes
Ergebnis. Folglich treten beide Gruppen mit einer ahnlichen Aufgeschlossenheit, Vorsicht

und Neugierde gegeniber Neuem auf und gleichen sich im Organisationsvermogen.
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Tab. 6: Statistik T-Test der NEO-FFI Merkmale

Unabhangiger Stichproben-T-Test

o EffektgroR
Test Statistik df p
e
5
N- NEO-FFI Student -8.269 <.001 -2.135
8
5
E- NEO-FFI Student 8.741 <.001 2257
8
5
O- NEO-FFI Student 2.666 0.010 0.688
8
5
V- NEO-FFI Student 3.494 <.001 0.902
8
5
G- NEO-FFI Student 2.066 0.043 0.533
8

Anmerkung: Fiir den Student T-Test wird die EffektgroRe durch Cohen's d angegeben. Beim Mann-Whitney-Test wird die Effektgroe
durch die Rang-Biserial-Korrelation angegeben. Mann-Whitney-Tests werden immer dann verwendet, wenn die Daten nicht
normalverteilt sind.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Gruppe mit SAD, wie Uberwiegend
erwartet, auf allen Messinstrumenten signifikant hohere Ergebnisse erzielt hat. Dies
unterstreicht die grundlegend starkere Merkmalsangst (STAI-T), eine besondere Angst
vor sozialer Interaktion, einhergehend mit vermeidendem Verhalten (LSAS) und ein
héheres Mald an Depressivitat (BDI Il) innerhalb der Patient*innengruppe. Die Ergebnisse
autistischer Merkmale (AQ) und spezielle Schwerpunkte genereller
Personlichkeitseigenschaften (NEO-FFI) waren teilweise unerwartet und kdnnten die

Untersuchungsergebnisse beeinflussen.

3.3 Ergebnisse des SoDec
Ziel war es zu Kklaren, ob eine soziale Angststorung Entscheidungs- und
Vermeidungsverhalten beeinflusst. Mittels des Vergleichs der praferierten Auswahl

zwischen sicherer und riskanter Option im digitalen Wirfelspiel beider Gruppen sollte
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festgestellt werden, ob die soziale Bedingung auf das Verhalten von Patient*innen mit
SAD Auswirkungen hat und ob mdgliche Unterschiede signifikant sind.

Um vermeidendes Verhalten zu quantifizieren, wurde untersucht, ab welchem Geldbetrag
zwischen null und drei Euro die Spielenden eher die sichere Entscheidung fir den
angebotenen Betrag und gegen das Waurfeln trafen. Durch wiederholte Messung der
Spielentscheidungen zu den angebotenen Geldbetragen wurden die entsprechenden
Daten gesammelt. Diese wurden als kumulative Verteilungsfunktion der
Spielentscheidungen abhangig vom angebotenen Betrag aufgetragen, siehe Abb. 7 A.
Wie in Abschnitt 2.10 erlautert, lie3 sich somit der Umschlagpunkt der Geldsumme hinzu
der Entscheidung fur die sichere Option (nicht spielen) ermitteln. Dieser spiegelt den
individuellen Wert des Spiels, das sogenannte Certainty Equivalent (CE) wider. Die
Unterschiede der CE fur die unterschiedlichen Gegner, die soziale (Gesichtsausdricke)
und nicht soziale (Computer) Bedingung, wurde zwischen den beiden Gruppen
verglichen. Wir erwarteten, dass die Unterschiede in den CE fur das Spiel mit sozialer
Bedingung (Gesichtsausdriicke) gegenltber dem Spiel ohne soziale Bedingung bei den
Patient*innen signifikant gro3er sein wirde und dartber hinaus, dass dieser Unterschied
im Vergleich mit den Gesunden gleichermalden signifikant, wie in der vorangegangenen
Studie sein wurde.

Ein Teil der Ergebnisse ist in Abbildung 6, Diagramm links zu sehen. Die grinen (soziale
Bedingung) und roten (Spiel gegen Computer) Balken geben das Spielverhalten von
Patient*innen (links) und Kontrollen (rechts) wieder. Die CE der Patient*innen waren fir
beide Bedingungen deutlich geringer als die der Kontrollgruppe, siehe Abb. 6 links. Die
CE der Patient*innen lagen zwischen 1 € und 1,50 €, wahrend der der Betrag, ab dem die
Kontrollen haufiger die sichere Wahl trafen, bei 1,50 bis 2 € lag, siehe Abb. 6 links. Dieser
Unterschied wird durch die visuelle Trennung der gestrichelten Markierung bei 1,50 €,
verdeutlicht. Sie wahlten unabhangig vom Gegner im Vergleich zu den Kontrollen bei
geringeren Geldbetragen bereits die sichere Option. Die Spielentscheidungen fielen somit
insgesamt risikoaversiver aus, im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Im Vergleich der Spiele mit und ohne soziale Bedingung lagen die CE der Patient*innen
im Spiel mit sozialer Bedingung deutlich unter den CE des Spiels gegen den Computer,
zum Vergleich Abstande der grinen und roten Balken in Abb. 6, ca. 1,20 € vs. 1,45 €.
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Die Spielentscheidungen der Gesunden hinzu der sicheren Option lagen hingegen im
Okonomischen Sinne im erwartbaren Bereich von Uber 1,50 € (zum Vergleich Abschnitt
2.10). Die CE im Spiel mit sozialer Bedingung lagen geringflgig unterhalb derer im Spiel
gegen den Computer, zum Vergleich ca. 1,55 - 1,60 €. Folglich lie3 sich hier in geringem
Malie feststellen, dass auch sie sich im Spiel mit sozialer Bedingung eher vorsichtiger
verhielten.

Anhand der Differenzen der CE zwischen den Bedingungen ist folglich festzustellen, dass
beide Kohorten im Spiel gegen den Menschen (griin) vermeidender und gegen den
Computer (rot) risikoaffiner entscheiden. Die hohere Affinitat beider Gruppen, die sichere
Variante bereits bei geringeren Geldbetragen im Spiel mit sozialer Bedingung zu wahlen,
deutet auf einen generell hoheren individuellen Wert des Spiels mit sozialer Bedingung
hin.

Die Gruppe mit SAD zeigte diesen Effekt wie erwartet starker als die Vergleichsgruppe.
Die Spielentscheidungen der Patient*innen wiesen eine grofRere Differenz der CE
zwischen den beiden Spielbedingungen auf. Die Tatsache, dass sie bei mit Abstand
niedrigeren Geldbetragen im Spiel mit menschlichem Gegner gegeniber dem
Computergegner die sichere Option (nicht spielen) wahlten, bedeutet, die Proband*innen
mit SAD vermieden die soziale Bedingung ausgepragter als die Kontrollen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Patient*innen somit einen Trend zu einem
vorsichtigeren, risikoaversiveren Entscheidungsverhalten, verstarkten
Sicherheitsbestreben und ausgepragterem Vermeidungsverhalten im Vergleich zu den

Gesunden zeigten.

Aus den Differenzen der CE der Spielvarianten mit und ohne soziale Bedingung beider
Gruppen lief3 sich das Mall an Vermeidung fur beide Gruppen absolut berechnen und
visualisieren, siehe Abb. 6 Social Avoidance. Hier ist zu sehen, dass das Mal} an
Vermeidung der sozialen Bedingung bei Proband*innen (blauer Balken) deutlich groRer

ist, im Vergleich zu den Kontrollen (grauer Balken).
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Abb. 6: Certainty Equivalents: CE der Spiele mit sozialer Bedingung (griin) und ohne (rot),
der Patient*innen (links) und Kontrollen (rechts); Grafik rechts: Social Avoidance: Das
Mal} an sozialer Vermeidung als Differenzen aus den CE der Spiele von Patient*innen
(links, blau) und Kontrollen (rechts, grau)

Die statistische Analyse ergab allerdings, dass im Vergleich die Differenzen der CE von
Patient*innen und Kontrollen entgegen der Erwartung im Mann-Whitney-U-Test nicht
signifikant waren (W = 340,5; p = 0,299). Tatsachlich ergab ein bayesscher Mann-
Whitney-U-Test, dass es sogar eine anekdotische bis maRige Evidenz gegen einen

Unterschied gab (BF10 = 0,393), siehe Tab. 7.

Tab. 7: Bayesscher Mann-Whitney-U-Test der sozialen Vermeidung sowie der CE-
Differenzen mit und ohne soziale Bedingung

Bayesian Independent Samples T-Test ¥

BF 1o error %
socAvoidance 0.393 0.010
CEhuman 3.965 0.008
CEcomputer 1.992 0.009

Das bedeutet, das Vermeidungsverhalten von Patient*innen und Gesunden unterschied

sich letztlich statistisch nicht signifikant.

Das Ergebnis des SoDec Experiments wurde zusatzlich mittels mehrfaktorieller

Varianzanalyse ANOVA mit Messwiederholung untersucht. Faktoren waren die soziale
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vs. nicht soziale Bedingung der Spieldurchgange (within-subject factor, in Tab. 9
.Partner’) und die Probandengruppe (between-subject factor, in Tab. 8 ,Patient). Die
abhangige Variable war das CE der Proband*innen aus der sozialen und nicht-sozialen
Bedingung. Vorab wurde ein Test auf Homogenitat der Varianzen nach Levenes fur beide
Bedingungen durchgefuhrt, welcher aber keine signifikanten Effekte zeigte. Somit war die
ANOVA ein valider Test fur diese Daten.

Die ANOVA zeigte einen signifikanten Unterschied im Entscheidungsverhalten aller
Spielentscheidungen zwischen den Gruppen (F (1,55) = 6,598; p = 0,013), siehe Tab. 8.

Tab. 8: Ergebnisse der zweifaktoriellen ANOVA der CE des SoDec zwischen der Gruppe
mit SAD (Patient) und gesunden Kontrollen (Partner). Erster Teil: Gruppenunterschiede.

Between Subjects Effects

Cases Sum of Squares df Mean Square F p l‘lé
Patient 3.762 1 3.762 6.598 0.013 0.107
Residuals 31.364 55 0.570

Note. Type Il Sum of Squares

Zusatzlich gab es einen signifikanten Unterschied zwischen der sozialen und nicht-
sozialen Bedingung (hier Faktor ,Partner®) Uber beide Gruppen hinweg (F (1,55) = 4,522;
p = 0,038), sieche Tab. 9. Der bereits in der Diskussion zu Abb. 6 beschriebene hdhere
individuelle Wert des Spiels mit sozialer Bedingung ist folglich statistisch signifikant.
Unser wichtigster Vergleich war jedoch, ob es eine Interaktion zwischen Bedingung
(,Partner®) und Proband*innengruppe gab (,Partner*Patient® in Tab. 9). Dies entspricht
dem Vergleich der Unterschiede zwischen den Werten mit und ohne soziale Bedingung
bei Patient*innen vs. Kontrollen. Diese Interaktion war jedoch nicht signifikant (F (1,55) =
1,122; p = 0,294), siehe Tab. 9.
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Tab. 9: Ergebnisse der zweifaktoriellen ANOVA der CE des SoDec. Zweiter Teil:
Unterschiede zwischen der sozialen und nicht-sozialen Bedingung und Interaktion mit
Proband*innengruppen

Within Subjects Effects

2

Cases Sum of Squares df Mean Square F p Np
Partner 0.783 1 0.783 4.522 0.038 0.076
Partner : Patient 0.194 1 0.194 1.122 0.294 0.020
Residuals 9.521 55 0.173

Note. Type Il Sum of Squares

Somit konnte in der ANOVA, trotz der oben beschriebenen Tendenz starkerer
Vermeidung der sozialen Bedingung seitens der Patient*innen im Vergleich zu den
Kontrollen kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Dieses Resultat
widerlegt die formulierte Forschungsthese, dass Patient*innen mit SAD in der sozialen

Bedingung signifikant starker Vermeidungsverhalten zeigen.

Um die gleiche Hypothese noch einmal mit einer sensitiveren Analyse zu Uberprifen,
wurde ein Generalized Linear Mixed Model (GLMM) verwendet. Hiermit wurde untersucht,
welche unabhangigen Variablen sich als Vorhersagewerte fur die Auswahl der sicheren
Option nutzen lassen konnten. Die Option zu spielen, welche die riskante Option
darstellte, wurde Uber die Versuchsreihe mit beiden Spielpartnern hinweg konstant
angeboten. Variiert wurde der sichere Geldbetrag, welcher die Entscheidung der
Proband*innen beeinflussen sollte. Somit wurde dieser Betrag als erste unabhangige
Variable genutzt (amountSafe, in Abb. 7 und Tab. 10). Die Stufen von null bis drei Euro
wurden als Pradiktoren verwendet. Da auch Unterschiede zwischen dem Spiel mit und
ohne soziale Bedingung erwartet wurden, ist eine zweite unabhangige Variable in das
Modell aufgenommen worden, welche durch den Wert 1 die Entscheidungen der sozialen
Bedingung kodierte und durch den Wert 0 die Entscheidungen in der nicht-sozialen
Bedingung (partherHuman, in Abb. 7 und Tab. 10). Entscheidungen der Patient*innen und
Kontrollproband*innen wurden durch eine dritte unabhangige Variable kodiert (isPatient,
in Abb. 7 und Tab. 10). Alle moglichen Interaktionen zwischen diesen Faktoren wurden

getestet.
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Abb. 7: Vorhersage der Entscheidung fir die sichere Option. A Die Wahrscheinlichkeit
fur die Wahl der sicheren Option konnte durch folgende unabhangige Variablen erklart
werden: Geldbetrag, Computer oder menschlicher Spielpartner*in und Patient*innen oder
Kontrollen. Die Kurven (separat fur sozial vs. nicht sozial und Patient*innen vs.
Kontrollproband*innen) sind Ergebnisse eines GLMM. Farbige Bereiche sind punktweise
95 % - Konfidenzintervalle B Odds Ratios (exponentielle Parameterschatzungen) werden
im Feld (blau fir Werte tber 1, rot fur Werte unter 1) mit 95 % Konfidenzintervall und
Signifikanz (***: p <,001) angegeben.

Die Resultate zeigten, dass die Entscheidungen der Proband*innen (Wahrscheinlichkeit
der Wahl der sicheren Option) signifikant durch alle drei Vorhersagevariablen:

angebotener (sicherer) Betrag (amountSafe), soziale vs. nicht-soziale Bedingung
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(partnerHuman) und Patient*innen vs. Kontrollen (isPatient) erklart werden konnten, siehe
Abb. 7.

So nahm die Wahrscheinlichkeit, die sichere Option zu wahlen, mit steigendem
Geldbetrag zu (amountSafe Quote (Odds) = 12,32; p <,001), siehe Abb. 7 und Tab. 10.
Zudem war die Wahrscheinlichkeit, dass die sichere Spielentscheidung getroffen wird,
signifikant abhangig vom Gegner. Sie lag in der Versuchsreihe mit sozialer Bedingung
bedeutend hoher (partnerHuman Quote (Odds) = 2,24; p <,001). AuRerdem lag die
Wahrscheinlichkeit der sicheren Wahl in der Gruppe der Patient*innen hdéher gegentber
den Kontrollen (isPatient Quote (Odds) = 4,95; p <,001). An dieser Stelle bestatigt sich
demnach erneut, dass die Patientinnen in beiden Bedingungen aversiveres
Entscheidungsverhalten zeigten.

Dies verbildlichen die flacheren sigmoidalen Kurven der Patient*innen im Spiel mit
(dunkelrot) und ohne (dunkelblau) soziale Bedingung sowie die Verschiebung der Kurven
beider Gruppen zueinander, siche Abb. 7 A.

Ferner zeigte sich durch die Interaktionen, dass die Sensibilitat fir den Wert der sicheren
Option im Spiel ohne soziale Bedingung hoher lag als mit sozialer Bedingung
(amoutSafe*partnerHuman (Odds) = 0,68; p <,001) und bei den Kontrollen im Vergleich
zu Patient*innen (amountSafe*isPatient (Odds) = 0,57; p <,001), siehe Tab. 10. Diese
Ergebnisse sind bildlich in Abb. 7 durch den steileren Anstieg der blauen Kurven gezeigt,
welche die weniger wechselhaften, einheitlicheren Entscheidungsmuster in dieser
Bedingung widerspiegeln. Die flacheren Kurven (rot und orange) unterstreichen, dass die
soziale Bedingung unbestandigeres, vorsichtigeres und risikoscheues
Entscheidungsverhalten (in beiden Gruppen) verursachte. Die Tatsache, dass die
Patient*innen weniger gleichformige und risikoaffine Entscheidungen in der sozialen
Bedingung getroffen haben (flachere rote Kurve), deutet darauf hin, dass die soziale
Bedingung in Form der emotionalen Mimik bei Personen mit SAD als Trigger funktioniert
hat.

Allerdings zeigten sich die kritischen Interaktionen, also die Vergleiche der
Wahrscheinlichkeiten getroffener Entscheidungen zwischen beiden Versuchsreihen von
Patient*innen gegentber Kontrollen, als nicht signifikant (partnerHuman*isPatient (odds)
=1,0; p = 0,994; amountsafe*partnerHuman*Patient (odds) = 0,95; p = 0,695), siehe Tab.
10. Die Art der/s Spielpartner*ins, im Vergleich zwischen den Gruppen, steigert folglich
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nicht signifikant die Wahrscheinlichkeit, dass die sichere Option gewahlt wird und spricht

demnach erneut gegen signifikantes soziales Vermeidungsverhalten der Patient*innen.

Tab. 10: Tabellarisch die Ergebnisse der Analyse der Entscheidungen im GLMM.

choseSafe
Predictors Odds Ratios Cl p
(Intercept) 0.01 0.01 -0.02 <0.001
amountSafe 12.32 10.31 - 14.72  <0.001
partnerHuman [1] 2.24 1.49 -3.38  <0.001
isPatient [1] 495 2.58-948 <0.001
amountSafe * partnerHuman 0.68 0.55-0.85 0.001

(1]

amountSafe * isPatient 0.57 0.46 - 0.71 <0.001
(1]

partnerHuman [1] * 1.00 0.61 - 1.66 0.994
isPatient [1]

(amountSafe * 0.95 0.71 -1.25 0.695
partnerHuman [1]) *
isPatient [1]

Random Effects

o’ 3.29
T00 participantNo 1.00
ICC 0.23
N participantNo 59

Observations 9912

Marginal R / Conditional R> 0.504/0.620
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht Unterschiede im Entscheidungs- und
Vermeidungsverhalten zwischen Personen mit SAD gegenuber gesunden
Kontrollproband*innen. In einer vorigen Untersuchung von Schultz et al. (2019) mit
gesunden Teilnehmer*innen korrelierte die Auspragung der Vermeidung sozialer Stimuli
mit dem MaB an sozialer Angstlichkeit. Wir vermuteten daher einen starken
Zusammenhang von Vermeidungsverhalten gegenuber sozialen Stimuli mit der Diagnose
der SAD, im Vergleich zu Gesunden. Hierzu wurde in Anlehnung an die Studie von 2019

das digitale Verhaltensexperiment SoDec im f-MRT durchgefihrt.

4.1 Diskussion der Ergebnisse der psychometrischen Testverfahren

Zur ersten Frage: Eignen sich die von uns eingeschlossenen Patient*innen zur
Untersuchung der Fragestellung?

Zur Uberprifung des rekrutierten Patient*innenkollektivs wurde zundchst eine
entsprechende psychometrische Testreihe vollzogen. Diese Frage ist mit Blick auf die
verschiedenen Tests Uberwiegend positiv zu beantworten. Unser Kollektiv zeigt starke
Merkmale der SAD, Depressivitat, Eigenschaftsangst und spezifischer typischer
Personlichkeitsanteile und eignete sich folglich zur Untersuchung der Fragestellung.
Jedoch sollte ein detaillierter Blick auf die jeweiligen Messinstrumente geworfen werden,
da Fallstricke zu beachten sind. Mittels LSAS, BDI Il, AQ, NEO-FFI und STAI-T wurden
soziale Angstlichkeit, Depressivitat, Eigenschaftsangst, generelle
Personlichkeitsmerkmale und autistische Neigungen quantifiziert. Wir erwarteten
signifikante Unterschiede der Testergebnisse zwischen Patient*innen und Kontrollen in
LSAS und BDI Il, potenziell auch im STAI-T und den Einzelkomponenten des NEO-FFI,
aber nicht unbedingt im AQ. Diese Erwartungen trafen Uberwiegend zu. So bestatigten
sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf den Skalen LSAS, BDI I, STAI-
T und Gruppenpraferenzen flr spezifische Persodnlichkeitsmerkmale im NEO-FFI. Im AQ

gab es unerwartet ebenso signifikante Ergebnisse.
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4.1.1 Soziale Angst: LSAS

Allem voran erwiesen sich die Ergebnisse des LSAS =zur Qualifizierung des
Hauptmerkmals der Sozialen Angst und Vermeidung als vielversprechend. Die
Proband*innen wiesen signifikante Unterschiede der Ergebnisse im LSAS gegenuber

Gesunden auf. Das Basiskriterium galt somit als erfulit.

4.1.2 Depression: BDI

Die positiven Ergebnisse des BDI Il bilden ebenso die typische Klientel der SAD mit hoher
Komorbiditat der Depression ab, denn bis zu 70 - 90 % der Patient*innen mit SAD leiden
unter depressiven Zustanden (Lecrubier und Weiller, 1997; Tiller, 2013). Dreizehn
eingeschlossene Personen mit SAD hatten ein Ergebnis im BDI Il von Uber 29 Punkten,
welches auf eine schwere depressive Episode hindeutet (Hautzinger et al., 2009). Dies
stellt eine relevante Anzahl in der kleinen Studienpopulation dar.

Erwahnenswert an dieser Stelle sind in der Literatur beschriebene, unterschiedliche, teils
gegenlaufige Einfliisse von SAD und Depression auf Entscheidungsverhalten. Auch wenn
diese aufgrund der hohen Raten an Komorbiditat schlecht zu vermeiden sind, sollen hier
die mdglichen Einflisse von Depressivitat auf Entscheidungsverhalten erlautert werden.

Es gibt Hinweise, dass depressive Symptome Entscheidungsfindung erschweren.
Depressive sind weniger geneigt, Bemihung in Verhalten zu investieren, auf welches
Belohnung folgt (Bishop und Gagne, 2018). Neben der mangelnden Ansprache auf
Belohnungen weisen Personen mit Depressionen zudem Defizite im Vermeidungslernen
auf (Caceda et al., 2014). Im Falle unseres Spiels mit dem vermeidbaren sozialen
Stimulus und der wahlbaren Belohnung in Form von Umgehung sozialer Resonanz
(eingeblendete Gesichtsausdrucke) konnte somit die geringe Intensitat der Ergebnisse
des Vermeidungsverhaltens erklaren.

Allerdings findet sich das Verhaltenskriterium soziale Vermeidung auch bei der
Depression. Einsamkeit, mangelndes zwischenmenschliches Vertrauen und geringes
Selbstwertgefuhl sind Mediatoren der Beziehung von Depression und sozialer
Vermeidung (Yuan et al., 2022). Zudem erweist sich das Gefuhl von Wertlosigkeit als
vermittelnder Charakter zwischen instabiler Stimmung, depressiver Verstimmung und
sozialer Angst (Langer et al., 2019). Eine Studie von Ottenbreit et al. (2014) zeigt, dass

soziale Vermeidung bei depressiven Frauen (n = 60) mit und ohne SAD, sowie
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unimorbider SAD ohne Depression signifikant ausgepragter ist im Vergleich zu gesunden
Frauen. In der Gruppe mit Major Depression mit komorbider SAD lag das vermeidende
Verhalten am hochsten.

In Summe scheint unabhangig von maéglicherweise abweichenden kognitiven Prozessen
und neuronalen Mechanismen das Ergebnis sozial vermeidenden Verhaltens als
gegeben. Somit fihren die im Vergleich zur Kontrollgruppe erhobenen, signifikant
depressiven Eigenschaften der Gruppe ebenso zu der Erwartung starker sozial

vermeidenden Verhaltens.

4.1.3 Personlichkeitsmerkmal Angst: STAI

Ein weiterer untersuchter Aspekt war die Angst als Eigenschaft der Persdnlichkeit. Diese
wurde mittels STAI-T aufgenommen. Dieser gilt in Meta-Analysen als zuverlassiges
Erkennungstool zur Detektion von Zustandsangst des Individuums und Eigenschaftsangst
fur Patient*innen mit Angststdrungen, wie beispielsweise der SAD (Guillén-Riquelme und
Buela-Casal, 2014).

An dieser Stelle sollte beachtet werden, dass der Schweregrad depressiver Symptome
ahnlich stark oder teilweise sogar starker mit STAI-T Ergebnissen korreliert als bei
Angststorungen (Knowles und Olatunji, 2020). So gibt es den Vorschlag von Knowles und
Olatuniji (2020), den Fragebogen besser als unspezifisches Mal flr negative Affektivitat
anstatt Merkmalsangst zu verwenden. Unabhangig von der Trennscharfe des
ursachlichen Mechanismus bei bereits thematisierter gemeinsamer Auftretenshaufigkeit,
zeigen unsere Teilnehmenden im Vergleich zu den gesunden Kontrollen wie erwartet eine
signifikante Haufung. Dies spricht flr eine grundsatzliche Eignung der Proband*innen zur
Uberprifung der Fragestellung, kann jedoch nicht bei der Untersuchung der Trennschérfe
bezliglich der Atiologie des Vermeidungsverhaltens weiterhelfen.

Daten belegen, erhohte Merkmalsangst durch skeptische Bewertung von Situationen fuhrt
zu risikoscheuem Entscheidungsverhalten (Maner und Schmidt, 2006). Dies leitet zu der
Annahme, dass die Untersuchten bei signifikant intensiverer Eigenschaftsangst starker
vermeidendes Verhalten zeigen wurden als Gesunde. Dies bestarkt die Erwartungen.
Zusatzlich wurde mit dem Ergebnis eine zufallige Gberdurchschnittliche Auspragung von
Merkmalsangsten in der Kontrollgruppe als potenzielle Storvariable der Ergebnisse

ausgeschlossen.
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4.1.4 Gesamtpersonlichkeit: NEO-FFI

Bedeutsame Merkmalsunterschiede der Gesamtpersonlichkeit, erhoben durch den NEO-
FFI, fanden wir in der Gruppe der Proband*innen mit SAD in den Kategorien
Neurotizismus, Extraversion und Vertraglichkeit. Dies stimmt mehrheitlich mit der
aktuellen wissenschaftlichen Datenlage Uberein. Hier wird beschrieben, dass die SAD
signifikant mit hohen Ergebnissen fur Neurotizismus (emotionale Labilitat) und niedrigen
fur Extraversion (Geselligkeit) korreliert (Costache et al., 2020; Kotov et al., 2010; Rosellini
und Brown, 2011). Bienvenu et al. (2001) beschreiben sogar, dass Neurotizismus und
Introversion signifikante Vorhersagevariablen fur die Pravalenz der SAD darstellen.
Warum das Merkmal Vertraglichkeit in unseren Gruppen so unterschiedlich ausgepragt
war, bleibt unklar. Kotov et al. (2010) konnten in einer Meta-Analyse von 175 Studien
keinen Zusammenhang zwischen Werten der Dimensionen Vertraglichkeit und Offenheit
fur Erfahrung mit den Pathologien Depression, Angststorung oder Substanzabhangigkeit
nachweisen. Kongruent dazu unterschieden sich unsere beiden Gruppen in der
Dimension Offenheit fur Erfahrung nicht im Gegensatz zu dem Charakteristikum
Vertraglichkeit.

Ebenso fand sich auf der Skala Gewissenhaftigkeit kein relevanter Unterschied zwischen
unseren Gruppen. Tatsachlich lassen sich laut Literatur in dieser Dimension jedoch
mitunter geringere Punktwerte bei Menschen mit SAD finden (Kotov et al., 2010).
Letzteres konnte durch einen Mangel an Planungsfahigkeit und Organisation durch
depressive Episoden erklarbar sein (Rosellini und Brown, 2011). Der Fakt, dass die
Dimension Gewissenhaftigkeit in der untersuchten Gruppe mit Erkrankung nicht relevant
niedriger als in der Kontrollgruppe war, spricht wiederum gegen eine starke
Beeintrachtigung oder Beeinflussung unserer Studienergebnisse durch depressive

Symptome seitens der Proband*innen.

4.1.5 Autistische Zlige: AQ

Etwas Uberrascht haben die Ergebnisse des AQ. So stellen Stérungen des Autismus-
Spektrums (ASD) keine typische Komorbiditat der SAD dar. Tatsachlich verhalt es sich im
umgekehrten Sinne. Die SAD ist bekanntlich mit einer Pravalenz von knapp 30 % eine

der haufigsten komorbiden Diagnosen einer ASD (Simonoff et al., 2008). Zur Einordnung,
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das Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom tritt mit gleicher Haufigkeit wie die
SAD komorbide zur ASD auf (Simonoff et al., 2008).

Die Symptome von SAD und ASD weisen Uberschneidungen auf. So findet man bei
Menschen mit ASD einen Mangel an sozialen Fahigkeiten und verstarkt soziale Angst und
Vermeidung (Bejerot et al., 2014; Minami und Horikawa, 2021). Diese Angst wird auf
Storungen in der Verarbeitung sozialer Information auf der kognitiven Ebene
zuruckgefuhrt (Espelder et al., 2021). Im Kontrast dazu liegt die soziale Angst bei der SAD
einem Mechanismus der Verzerrung von Bewertung sozialer Situationen, bei
uberwiegend erhaltener sozialer Kompetenz zugrunde (Espelder et al., 2021).

Cath et al. (2008) haben Uberschneidungen der Symptome beider Erkrankungen in den
gangigen Tests untersucht. Sie fanden keine Unterschiede der Angstsymptome bei
Patient*innen mit SAD und ASD im LSAS, konnten jedoch den AQ als Instrument
identifizieren, welcher anhand der Ergebnisse eine komorbide ASD von der uniformen
SAD abgrenzen kann (Cath et al., 2008).

Folgerichtig ist davon ausgehen, dass die vier Proband*innen mit positivem AQ-Ergebnis
hdchstwahrscheinlich eine Form der ASD aufweisen und sich dies auf ihr spezifisches
Verhalten auswirkt.

Inwiefern beeinflusst die Teilnahme von Proband*innen mit autistischen Zigen an
unserem SoDec Experiment nun die Ergebnisse? Dazu sollte zunachst die Datenlage zu
mentalen Prozessen bei ASD kurz erlautert werden. Untersuchungen der Kognition bei
ASD, zeigen generell Defizite in Flexibilitat und Organisation (Kenworthy et al., 2005).
Aufgrund ahnlicher Symptome, Beeintrachtigung und Folgen fur den Einzelnen weist
einiges daraufhin, dass SAD und ASD zwei Pole des Spektrums eines Krankheitsbildes
darstellen konnten, da nicht nur Symptome und Beeintrachtigung zum Teil
Ubereinstimmen, sondern es auch eine familiare Haufung von SAD bei
Familienangehdrigen von Menschen mit ASD gibt (Kleberg et al., 2017; Piven und Palmer,
1999; Simpson et al.,, 2010). Diese Tatsache an sich stellt die Moglichkeit der
Trennscharfe infrage.

In die Uberlegungen des Einflusses der Teilnehmenden mit autistischer Komponente
sollte ebenso miteinbezogen werden, dass ASD fir Defizite im Wahrnehmen und

Identifizieren von Emotionen und sozialer Interaktion verantwortlich ist. Diese erstrecken
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sich von der Mimik Uber die Korperhaltung bis hin zur Intonation der Stimme (Philip et al.,
2010).

Verschiedene Untersuchungen zur Blickfolge von Personen mit ASD bei Prasentation von
emotionalen Gesichtsausdricken, wie z. B.: angstlich, neutral und glucklich, weisen ein
atypisches Verarbeitungsmuster im Vergleich zu Gesunden nach. Der Blickfokus liegt
primar auf der Region um den Mund, anstatt wie Ublich der Augen, einhergehend mit
einem schlechteren Erkennen von Emotionen (Bar-Haim et al., 2008; Corden et al., 2008;
Wagner et al., 2013).

Eine Untersuchung (n = 25) von Augenbewegungen zur sozialen
Aufmerksamkeitslenkung und kognitiver Verarbeitung sozialer Reize bei SAD mit
autistischer Komponente bestatigte die verzdgerte Orientierung hinwarts zu den Augen
sowie einer schnelleren Orientierung hinweg von Blicken bei Abwesenheit autistischer
Zuge (Kleberg et al., 2017).

Das Vermeidungsverhalten bei ASD grindet (demnach) auf mangelhafte
Orientierungsfahigkeiten im sozialen Kontext, fehlender Belohnung durch soziale
Interaktion und unzulangliches Erhaltungsbestreben von Interaktion, unter anderem durch
fehlregulierte neuronale Signaltransduktion und Schaltkreise zwischen orbito-frontalem
Kortex, Striatum und Amygdala, mindend in fehlender Motivation flr sozialen Kontakt
(Chevallier et al., 2012).

In der Konsequenz fand der von uns unterstellte Mechanismus der verstarkten Sensibilitat
und Hypervigilanz gegenliber den emotionalen Stimuli in der sozialen Bedingung mit
konsekutiver Vermeidung unter der Kondition ASD sehr wahrscheinlich nicht statt. Mit
Blick auf unser SoDec Experiment kann somit davon ausgegangen werden, dass die
Teilnehmenden mit autistischen Verhaltensmerkmalen in einem differenten Modus auf die
prasentierten Gesichtsausdriicke reagierten, diese schlechter identifizieren und
einordnen konnten (Mangel an sozialer Kompetenz) und allgemein untypisch flir eine
singulare SAD darauf reagierten.

Durch einen Anteil von vier Teilnehmer*innen (13 %) mit hohen Werten im AQ, kdnnte
dies flr die kleine Studienpopulation einen ungewunschten Effekt produziert haben und
ist somit als Storvariable einzuordnen. So ist denkbar, dass durch Defizite im Erkennen

der emotionalen Gesichter weniger vermeidendes Verhalten gemessen werden konnte.
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4.1.6 Zusammenfassung der Diskussion der psychometrischen Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch signifikante Wechselwirkungen der
Pathologien Autismus und Depression, von differenten Modi des Prozesses der
Entscheidungsfindung in sozialer Interaktion und damit in der sozialen Bedingung des
SoDec ausgegangen werden kann. Trotzdem kann von einem gleichlaufigen Effekt auf
das erwartete Studienergebnis von ausgepragterem Vermeidungsverhalten im Vergleich
zur Kontrollgruppe ausgegangen werden. In Summe reduzieren diese Einflusse also die
Trennscharfe der begriindenden Disposition des Endergebnisses, unterstitzen aber die

untersuchte Konsequenz des Verhaltensmerkmals.

4.2 Diskussion der Ergebnisse des SoDec

Zeigen  Patientinnen mit SAD  Unterschiede im  Entscheidungs- und
Vermeidungsverhalten im SoDec im Vergleich zu Gesunden? Kann hier (verstarktes)
Vermeidungsverhalten im Spiel mit sozialer Bedingung nachgewiesen werden?

Im Vergleich der Gruppen lagen die CE der Patient*innen in beiden Bedingungen
unterhalb derer der Vergleichsgruppe. Dies bedeutet, dass die Patient*innen das Spiel
haufiger vermieden (die sichere Option wahlten) als die Kontrollen. Die ANOVA des
Entscheidungsverhaltens ohne Separation der Bedingungen zeigte einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen. Dies zeigt Unterschiede im Spielverhalten zwischen
den Gruppen und damit des Entscheidungsverhaltens.

Im Vergleich der Bedingungen lagen die CE beider Gruppen in der sozialen unterhalb
derer der nicht sozialen Bedingung. Daraus ist zu schlie3en, dass beide Gruppen das
risikobehaftete Spielen bei Anwesenheit eines sozialen Stimulus haufiger vermieden.
Die Differenz der Bedingungen, also das Mal} an sozialer Vermeidung (Social Avoidance),
war innerhalb der Patient*innengruppe tendenziell héher als bei den Kontrollen. Jedoch
lag der Unterschied zwischen den Gruppen in der ANOVA unterhalb des statistisch
signifikanten Niveaus. Das spricht fur eine geringe Funktionalitat des sozialen Stimulus
als Trigger in der Entscheidungsfindung im SoDec, bei Patient*innen mit SAD. Demnach
konnte lediglich ein Trend zu sozialer Vermeidung der Patient*innengruppe festgestellt

werden. In Summe hat sich die Nullhypothese somit bestatigt.
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In den Resultaten des GLMM zeigten sich die Hohe des angebotenen Betrags, die soziale
Bedingung und die Gruppe der Patient*innen als signifikante Vorhersagevariablen flr die
Wahl der sicheren Option. Dies ist kongruent zu den Ergebnissen des individuellen Werts
des Spiels der Personen mit SAD. Die hohere Wahrscheinlichkeit der Wahl der sicheren
Option mit steigendem Betrag beider Gruppen in beiden Bedingungen war zu erwarten
und erklart sich durch 6konomische Prinzipien, siehe Abschnitt 2.10.

Die steileren Kurven innerhalb der Gruppe der Gesunden weisen auf eine
Gleichféormigkeit und Bestandigkeit des Entscheidungsverhaltens hin. Der Fakt, dass die
Kurven bei den Gesunden flr beide Bedingungen fast identisch verliefen, spiegelt eine
geringe Wertigkeit des sozialen Stimulus als Storfaktor der Entscheidungsfindung bei
Individuen ohne soziale Angstlichkeit. Im Vergleich lag die Sensibilitat fir den Wert der
sicheren Option der Patient*innen hoher (auf einem geringeren Niveau des angebotenen
Betrags), welches starkeres Sicherheitsverhalten und Risikoaversion andeutet.

Weiter lag die Sensibilitat fur diese Auswahl im Spiel ohne soziale Bedingung in beiden
Gruppen hoéher. Entsprechend kann dies als Hinweis auf eine Gleichférmigkeit der
Entscheidungsfindung mangels Ablenkung durch sozialen Stimulus gewertet werden.
Umgekehrt kann durch das Fehlen dieser Sensibilitat im Spiel mit sozialer Bedingung die
soziale Bedingung an sich als relevanter Trigger (sozialer) Entscheidungsfindung
interpretiert werden.

GleichermalRen zur ANOVA zeigte sich im Vergleich der Wahrscheinlichkeiten zur
sicheren Wahl zwischen den Versuchsgruppen keine Signifikanz. Dies zeigt erneut
alleinig eine Neigung zu vermeidenden sozialen Entscheidungen und keinen statistisch
bedeutenden Effekt.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass bei Patient*innen mit SAD im SoDec alleinig ein
Trend zu (verstarktem) sozialen Vermeidungsverhalten ohne statistische Signifikanz
gemessen werden konnte sowie ein allgemein risikoaversiveres Entscheidungsverhalten
im Vergleich zu gesunden Kontrollproband*innen festgestellt werden konnte. Die
Alternativhypothese, dass sich bei Vorhandensein einer Sozialen Angststorung im
Vergleich zu Gesunden Unterschiede des Entscheidungs- und Vermeidungsverhaltens im

SoDec nachweisen lassen, muss folglich verworfen werden.



60

4.2.1 Interpretation der Resultate und Bezlge zur Literatur

Belege fur das generell risikoscheue Entscheidungsverhalten finden sich in der
Wissenschaft bestatigt. Maner et al. (2007) zeigten, dass Personen mit starken sozialen
Angsten eine risikoaversive Entscheidungsfindung aufweisen. Dies findet sich in den
Resultaten der ANOVA und des GLMM wieder.

Anders als die vorausgegangene Studie von Schultz et al. (2019) mit subklinisch sozial-
angstlichen Teilnehmer*innen vermuten liel3, fuhrte das pathologische Niveau sozialer
Angst wider Erwarten nicht zu einem signifikanten Unterschied des
Vermeidungsverhaltens im SoDec. Wodurch lasst sich die Diskrepanz der Ergebnisse

beider Untersuchungen erklaren?

4.2.2 Psychopharmakologische Medikation

In diesem Kontext ist zunachst der Einfluss psychopharmakologischer Medikation auf die
Entscheidungsfindung und damit dem Verhaltensexperiment zu diskutieren. Zehn der
Proband*innen (ein Drittel) nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung serotonerg
wirksame Antidepressiva ein. Hauptsachlich wurden SSRI oder SSNRI mono oder in
Kombination eingenommen. Daruber hinaus gab es noch die Komedikation dieser
Wirkstoffe mit einem NaSSA, einem TZA, den Amphetaminderivaten Bupropion und
Methylphenidat sowie dem atypischen Neuroleptikum Quetiapin. Anhaltspunkte zu
Auswirkungen dieser Substanzen sind in Untersuchungen zum Ultimatum Game (UG) zu
finden.

Das UG ist ein anerkanntes, vielfach erprobtes neurowissenschaftliches Verhaltens-
Okonomie-Experiment, in dem Entscheidungsverhalten, dessen neuronale Substrate und
die Rolle von Emotionen auf Entscheidungen untersucht werden konnen (Guth et al.,
1982). Der Spielaufbau des SoDec ahnelt diesem Prinzip stark. Im UG gibt es eine Stufe
der Spielentscheidung im Sinne eines Ultimatums und nur zwei mogliche Ausgange des
vorgeschlagenen Szenarios. Zwei Spieler stehen vor der Moglichkeit, Geld zu gewinnen,
indem sie einen bestimmten Betrag untereinander aufteilen. Eine Person macht der
anderen ein Angebot. Nimmt das Gegenuber den Vorschlag an, erhalten beide ihren
Anteil. Lehnt die Person ab, gehen beide leer aus.

Als unmoralische beziehungsweise sozial unfaire Angebote gelten angebotene Anteile

von unter 20 % (Camerer, 2003). Solche I6sen Ublicherweise ein
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Ungerechtigkeitsempfinden bei der/m Empfanger*in aus und werden mehrheitlich
abgelehnt. Diese Ablehnung impliziert einen emotional motivierten Bestrafungscharakter
mit der Hinnahme finanzieller Verluste der eigenen Person (Sanfey et al., 2003).

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich Hinweise auf Veranderungen des sozialen
Entscheidungsverhaltens im UG durch psychiatrische Krankheitsbilder, unter anderem
bei Angststdorungen, allerdings lasst die Uberschaubare Datenlage aktuell wenig klare
Aussagen zu (Hinterbuchinger et al., 2018). Neben bestandigen kulturellen, evolutionaren
und genetischen Einflissen auf das Fairness-Empfinden und das moralisch motivierte
Verhalten gibt es Evidenz, dass Psychopharmaka aktiv das Entscheidungsverhalten im
UG verandern (Crockett et al.,, 2010; Wallace et al., 2007). Untersuchungen des
Einflusses von serotonerg wirksamen Antidepressiva und Benzodiazepinen auf
Spielentscheidungen im UG konnten zeigen, dass unfaire Angebote mit finanziellem
Nachteil fir die eigene Person eher akzeptiert werden und das
Ungerechtigkeitsempfinden in diesen Situationen mitunter geringer sein kann (Crockett et
al., 2010; Fernandes et al., 2022). Die Anhebung der Serotoninspiegel durch SSRI hat
eine Steigerung der Empathie mit Beeinflussung des moralischen Urteilsvermdgens zur
Folge und wird als prosozialer Effekt betitelt, weil die Bestrafung des unfairen Angebots
hierunter vernachlassigt wird (Crockett et al., 2010). Daneben konnte gezeigt werden,
dass die einmalige Gabe von Oxazepam die Amygdala-Aktivitat sowie die Inzidenz
ablehnender Entscheidungen gegenuber 6konomisch unfairen Angeboten reduziert, ohne
jedoch das Ungerechtigkeitsempfinden zu schmalern (Gospic et al., 2011).

Die Tatsache, dass durch serotonerge und angstlosende Medikamente ein nachteiliger
wirtschaftlicher Spielausgang eher toleriert wird, kdnnte sich in den Messergebnissen des
SoDec widerspiegeln. Ubertragen auf die Spielentscheidungen im SoDec, kann so die
niederschwellige Akzeptanz geringerer Betrage fur die Wahl der sicheren Option erklart
werden. Es begriundet risikoaversive Entscheidungen bei niedrigen angebotenen
Betragen und ist demzufolge gleichlaufig mit dem von uns erwarteten Effekt der
Vermeidung. Das heif’t, die Einnahme serotonerger Substanzen konnte den Effekt der
Vermeidung sogar unterstutzt haben und darlber hinaus den gefundenen signifikanten
Effekt der Sensibilitat fur die sichere Option bei niedrigen Betragen der Gruppe mit SAD
verstandlich machen. Da zehn Proband*innen mit SAD zum Zeitpunkt der Untersuchung

serotoninerge Antidepressiva einnahmen, ist von einem relevanten Einfluss auszugehen.
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Die Tatsache, dass trotz gleichlaufigen Effekts keine Signifikanz der Vermeidung erreicht
wurde, spricht erneut gegen unsere Hauptvermutung.

Zum Effekt einer Therapie mit Amphetaminen zeigt eine Untersuchung von Daood et al.
(2022) von gesunden Frauen (n = 57), dass Methylphenidat die Impulsivitat im
Entscheidungsverhalten reduziert. Als neurobiologische Korrelate wurden eine erhohte
Konnektivitat in fronto-striatalen Bahnen und ein erhdhtes Aktivitatsmuster im Striatum
entdeckt. Daraus Iasst sich ableiten, dass risikoaversive Entscheidungen, die impulsiv im
Sinne angstmotivierter reflexartiger Reagibilitat im Spiel getroffen werden, durch die
eingenommenen Amphetaminderivate gemindert sein konnten. Folglich ware eine
Reduktion des vermeidenden Verhaltens im getesteten Spiel mdglich.

Alles in allem ist die wissenschaftlich Datenlage zum Einfluss von Amphetaminen auf
Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten sehr uUbersichtlich, daher kann kein exakter
Effekt bestimmt werden. In jedem Fall ist durch die Anzahl von zwei Patient*innen

allerdings nicht von einer relevanten Auswirkung eines moglichen Einflusses auszugehen.

4.2.3 Kognitive Strategie

Ein weiterer Erklarungsansatz liegt moglicherweise in kognitiven Strategien, die
konditionierte Angst regulieren kdnnen und konsekutiv die Vermeidung aversiver Reize
mindern: Léschung, kognitive Regulation, aktives Coping und Rekonsolidierung (Hartley
und Phelps, 2010). Diese Regulationsmechanismen wurden insbesondere durch die Rolle
des dorsolateralen prafrontalen Kortex auf Schileifen von Amygdala und ventro-medialem
prafrontalem Kortex gefunden (Hartley und Phelps, 2010). Diese Kontrollmechanismen
funktionieren in Individuen mit pathologischer Angst nicht ausreichend. Gleichwohl ist dies
der Ansatzpunkt fur die kognitiv-behaviorale Therapie, die darauf aufbaut, mittels aktiver
Bewaltigungsstrategien Verhalten umzulernen.

Nun hatten 23 Patient*innen bereits Psychotherapie erhalten. Mdglicherweise hat der
Behandlungseffekt das Vermeidungsverhalten der Teilnehmenden reduziert und somit
unsere Ergebnisse entgegen unserer Erwartung beeinflusst. Denn den vorrangigen Erfolg
einer Kkognitiv-behavioralen Therapie zeichnet neben der Umstrukturierung von
Kognitionen primar die Abnahme von Vermeidungsverhalten aus (Lervik et al., 2022).
Umgekehrt konnten Pittig et al. (2015) zeigen, dass ausgepragteres

Vermeidungsverhalten und ausbleibende Verhaltensoptimierung zur Zielerreichung mit



63

einer schlechteren Therapieprognose korrelieren. Indes kann durch die Teilnahme an
Therapie und unserer Studie abgeleitet werden, dass es sich um ein proaktives,
lernbereites Kollektiv handelte, was fur Therapieerfolg mit entsprechender Reduktion von
vermeidendem Verhalten sprache.

Dies konnte ein Teil der Erklarung sein, warum unsere Teilnehmenden zwar hohe Werte
fur Angst und Vermeidung aufwiesen und auch Vermeidung gemessen werden konnte,
diese aber im Verhaltensexperiment, da bereits erfolgreich therapiert, nicht mehr

statistisch signifikant zur Kontrollgruppe war.

4.2.4 Subklinische soziale Angst vs. SAD

Einerseits reduzieren all die genannten Effekte messbares Vermeidungsverhalten.
Andererseits deutet die Diskrepanz zu den friheren Ergebnissen von Schultz et al. (2019),
in der sich das Mal} an Vermeidung sozialer Interaktion mit sozialer Angst korrelierte,
daraufhin, dass womaglich einer subklinischen Tendenz zu sozialer Angst, im Gegensatz
zu einer klinisch messbaren SAD, andere Mechanismen der Entscheidungsfindung
zugrunde liegen.

Denkbar ware auch, dass sich die gestellte Aufgabe eher eignet, interindividuelle
Unterschiede von Personlichkeitsmerkmalen zu quantifizieren, als um das Mal} von
sozialer Vermeidung bei SAD zu nutzen. Hierzu hatte es sich als hilfreich erweisen
konnen, in den Versuchsaufbau eine neuerliche Testung zu einem zweiten Zeitpunkt nach
erfolgter Therapie durchzufihren. Aus der Dynamik der Beziehung von Symptomen und
Vermeidung zwischen zwei Zeitpunkten hatte schlussgefolgert werden konnen, ob der
SoDec primar Eigenschaftsangst oder soziale Angstlichkeit mit konsekutiver Vermeidung
erfasst. Zur Schonung der teilnehmenden Angstpatient*innen wurde allerdings darauf
verzichtet.

Weiterfuhrend konnte ein Blick auf die angefertigten f-MRT Daten hilfreich sein, um zu
klaren, ob der Versuchsaufbau des Spiels eher Eigenschaftsangst oder pathologische
soziale Angst erfasst. Die neuronalen Substrate konnen Hinweise auf die zugrunde
liegenden Mechanismen der Entscheidungsfindung wahrend des Spiels geben und zu
einer Differenzierung beitragen.

Letztendlich wurde unter den gleichlaufigen Effekten der Kovariaten Autismus und

Depression die ebenso wie die SAD Vermeidungsverhalten verursachen und Psycho- und
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Pharmakotherapien, die Vermeidungsverhalten mindern konnen, kein bedeutsamer
Unterschied im Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten zwischen Patient*innen mit
SAD und Gesunden gefunden. Das SoDec Experiment konnte in der untersuchten
Patient*innengruppe kein soziales Vermeidungsverhalten auf aussagekraftigem Niveau
generieren. Alles in allem deutet vieles darauf hin, dass der SoDec sich nicht optimal
eignet, um pathologische soziale Angst zu quantifizieren, sondern eher unspezifisch das

MafR von Eigenschaftsangst erfasst.

4.3 Diskussion von Patient*innen und Methoden

Die Begrenzung der Stichprobe auf 30 Teilnehmende pro Gruppe wurde gewahlt, da diese
Anzahl fur die Erfassung eines klinisch relevanten Unterschieds ausreichend ist, siehe
Abschnitt 2.3. Allerdings legt das Mald an Streuung unserer Ergebnisse in Abb. 6 nahe,
dass eine grolere Stichprobe starkere Ergebnisse hatte liefern kénnen.

Ziel war es, ein homogenes Patient*innenkollektiv zu examinieren. Die potenziellen
Storvariablen der psychopharmakologischen Medikation und weiteren psychischen
Erkrankungen wie beispielsweise der Depression, lie3 sich jedoch nicht ganzlich
vermeiden. Die Heterogenitat dieser Umstande bildet die reale Komorbiditat dieses
Kollektivs ab.

Dennoch gilt es zu erwahnen, dass die Daten von Patient*innen (n = 30) mit reiner SAD
ohne Komorbiditdt eine generelle Schwache der kognitiven Exekutivfunktion,
Verhaltenskontrolle und Selbstregulierung nachweisen, sowie eine Korrelation zwischen
dem Grad der Beeintrachtigung dieser Funktionen und der Symptomschwere der SAD
(Fujii et al., 2013). Eine Messung einer (groReren) Studienpopulation ohne autistische
Merkmale, depressive Symptome oder therapeutische Vorbehandlung konnte
abschlieBend beantworten, inwiefern diese Variablen ein mogliches signifikantes
Vermeidungsverhalten verschleiert bzw. verandert haben, oder ob es sich beim SoDec
um ein Experiment handelt, dass primar Eigenschaftsangst detektiert.

Zu den Auswahlkriterien ist kritisch zu erwahnen, dass Patient*innen bereits ab einem
LSAS von 40 Punkten eingeschlossen wurden. Der Mittelwert der Untersuchten von 77,7
Punkten auf der Skala bis 144 Punkten deckt die Spannbreite zwar gut ab, doch ist aus
anderen Studien bekannt, dass die Starke der Angstsymptomatik mit dem Mal} an

vermeidendem Verhalten korreliert und speziell, dass Entscheidungen weniger anpasst
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werden, um vorteilhafte Ergebnisse zu erzielen, je intensiver die Angste sind (Pittig et al.,
2015). Dies kann bedeuten, ein Kollektiv mit hdheren Ergebnissen im LSAS wiurde
womoglich eher ein Forschungsergebnis mit bedeutenderer Vermeidung des sozialen
Stimulus unseren urspringlichen Erwartungen entsprechend erzeugen. Nun bleibt
andererseits strittig, inwiefern beim gegebenen Untersuchungsaufbau mit unseren Mitteln
eine Akquise sozial angstlicherer Teilnehmer*innen mdglich gewesen ware, in Anbetracht
der intrinsischen Limitation durch die Erkrankung selbst.

Proband*innen und Kontrollen unterschieden sich in einigen Faktoren. Nicht abgeglichen
wurden Erfahrungswerte mit digitalen Spielen oder die Intensitat der Nutzung solcher.
Eine Meta-Analyse (n = 24) weil3t bei Personen mit Internet Gaming Disorder Defizite im
Entscheidungsverhalten bei Belohnungsaufgaben nach (Yao et al., 2022). Hierdurch
verursachtes abnormes Entscheidungsverhalten hatte potenziell Auswirkungen auf
unsere Testungen haben konnen.

Bezlglich der Methoden gilt es zu erwahnen, dass die Abbildung einer sozialen
Bedingung durch eine Messung in einem Computerspiel gegentber realer Interaktion
Limitationen hat. Jedoch birgt dieser Versuchsaufbau auch Vorteile. Zum einen bietet er
eine niedrigere Hemmschwelle zur Teilnahme fur die durch soziale Angste
kompromittierten Teilnehmenden. Zum anderen werden spezifische personenbezogene
Storfaktoren vermieden und so eine hdhere interne Konsistenz erzeugt.

Aulerdem ist verifiziert, dass sozial angstlichere Menschen in virtuellen sozialen
Situationen emotionale Gesichtsausdricke visuell vermeiden und solche virtuellen
sozialen Situationen gut auf die Realitat Ubertragbar sind (Muhlberger et al., 2008).

Die lange Dauer unserer Untersuchungen im f-MRT von bis zu 90 Minuten legt nahe, dass
moglicherweise nicht alle Spielaufgaben mit der gleichen Konzentration, Geduld und
Motivation ausgefihrt werden konnten. Madglicherweise wurden somit nicht alle
Entscheidungen mit der gleichen Sorgfalt getroffen, welches zu teilweise nicht
reprasentativen Messergebnissen gefuhrt haben konnte. Als Verbesserungsvorschlag ist
folglich zu erwahnen, die Zeitspanne im MRT bei zuklnftigen Untersuchungen kurzer zu

halten.
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4.4 Perspektive

Entsprechend der Hinweise, dass sich der SoDec nicht optimal eignet, um die SAD zu
untersuchen, konnten sich zukunftige Untersuchungen auf die zu Grunde liegenden
Mechanismen der Entscheidungsfindung in diesem Experiment fokussieren. So kénnte
die Auswertung der zugehorigen Neuroimaging-Aufnahmen Aufschluss uber die
neuronalen Ablaufe der an Emotionen und Entscheidungen beteiligten Hirnareale,
involvierte Schleifen und Verbindungen geben. Zum anderen konnte die Uberpriifung auf
charakteristische kognitive Konnektivitat der SAD abschlielRend feststellen, ob und in
welchem Male der SoDec diese Mechanismen in Anwesenheit unterschiedlicher
Kovariablen wie beispielsweise autistischen Merkmalen im Vergleich zu Gesunden
aktiviert. Dies kdnnte Hinweise fir zukinftige Forschungsvorhaben auf dem Gebiet der

SAD liefern und Ideen fur die Optimierung therapeutischer Optionen geben.
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5. Zusammenfassung

In dieser Studie wurde das Entscheidungs- und Vermeidungsverhalten von Patient*innen
mit Sozialer Angststorung gemessen und mit gesunden Kontrollproband*innen
verglichen. Alle Teilnehmenden absolvierten eine psychologische Testreihe zur Erhebung
der Auspragung von Angst und Vermeidungsverhalten, depressiver Symptome,
intrinsischer ~ Eigenschaftsangst,  autistischer Zige und Merkmalen der
Gesamtpersonlichkeit. Mittels eines digitalen neuro-okonomischen Waurfelspiels,
angelehnt an das Ultimatum Game, konnte gezeigt werden, dass Menschen mit Sozialer
Angststérung einen Trend zu ausgepragterem Vermeidungsverhalten flr Entscheidungen
mit sozialer Bedingung als Gesunde zeigen. Das Niveau dieser Vermeidung war jedoch
nicht statistisch signifikant.

Hingegen der Erwartung von signifikanten Unterschieden, basierend auf einer vorigen
Untersuchung mit gesunden Teilnehmenden, welche subklinische Merkmale sozialer
Angstlichkeit aufwiesen, muss davon ausgegangen werden, dass sich das durchgefiihrte
Social Decision Experiment eher eignet, Merkmals- und Verhaltensunterschiede auf
subklinischem Niveau zu detektieren, als bei klinischen Formen der sozialen Angst.
Zukunftige Forschungsvorhaben kodnnten die neuronalen Substrate der zugrunde
liegenden Entscheidungsmechanismen untersuchen, um Unterschiede gegenuber
Gesunden zu identifizieren und so mehr Uber die Hintergrinde sozialer
Entscheidungsfindung bei Sozialer Angststorung zu erfahren, sodass perspektivisch

Diagnostik und Behandlung optimiert werden konnten.
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