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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

Jeden Tag trifft der Mensch zahlreiche Entscheidungen. Klein angefangen bei ,Welche
Sorte Nudeln kaufe ich?* Uber ,Wann beantworte ich diese E-Mail?“ bis zur gro3en Frage
,o0ll ich den Familienhund operieren oder einschlafern lassen?“ beeinflussen diese
Entscheidungen sowohl unsere materielle und soziale Umwelt, als auch unsere eigenen
Erfahrungen, Gedanken und Emotionen. Da nahezu alle Menschen in sozialen
Zusammenschlissen leben, haben die meisten unserer Entscheidungen soziale
Implikationen (Rilling und Sanfey, 2011; Wu et al., 2019). Nur wenn wir selbst unter dem
Eindruck stehen, die Kontrolle Uber unsere Entscheidungen und daraus folgenden
Handlungen zu haben, und wissen, dass wir hatten anders entscheiden koénnen,
ubernehmen wir die volle Verantwortung (Moretto et al., 2011). Wie sich unsere Wahl
zwischen verschiedenen Alternativen auswirkt, wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst.
In welchem Staat, Wirtschaftssystem, welcher Kultur leben wir? Wozu setzen wir unsere
Handlungen in Bezug? (Brockveld et al., 2014). Neben diesen gesamtgesellschaftlichen
Einflussen ist die individuelle Personlichkeit, der eigene Charakter, die Psyche mit all inren
Eigenarten ebenso entscheidend dafur, wie Entscheidungen getroffen und wie ihre

Auswirkungen erlebt werden.

In dieser Arbeit soll eruiert werden, wie Menschen mit sozialer Angststorung (SAD) den
Prozess des Entscheidens erleben und wie eine eigenverantwortlich getroffene
Entscheidung sie emotional beeinflusst. Personlich wie gesamtgesellschaftlich muss die
soziale Angststorung als aulerst relevante Erkrankung anerkannt werden: Sie bedeutet
fur Betroffene starke Einschrankungen ihres beruflichen wie privaten Lebens (Kessler,
2003; Nagata et al., 2015), wird jedoch haufig als simple Schichternheit verkannt oder
stigmatisiert (Anderson et al., 2015). Die ,Global Burden of Diesease Study“ fuhrt
Angsterkrankungen auf Platz 9 der Erkrankungen mit dem hochsten Grad an Behinderung
und Erwerbsunfahigkeit (,disability“) (Vos et al., 2017). Nach einer Schatzung
verursachen Angsterkrankungen zusammengefasst Uber 30 europaische Lander Kosten
von ca. 74 Mrd. € pro Jahr (Gustavsson et al., 2011). International gemittelt liegt die 12-
Monats-Pravalenz der SAD bei 4 %, sie verursacht 8,4 Krankheitstage pro Jahr im Sinne



einer Arbeitsunfahigkeit bzw. Krankschreibung (WHO World Mental Health Survey
Collaborators et al., 2017).

Aus Vorstudien an Gesunden ist bekannt, dass Menschen signifikant unzufriedener sind,
wenn sie fur den monetaren Verlust von Spielpartner*innen verantwortlich sind, als wenn
die Partner*innen das gleiche Ergebnis selbst herbeifuhrten (Gadeke et al., 2020).
Ebenjenes Experiment (modifiziert nach Rutledge et al., 2016) wurde nun genutzt, um die
soziale Phobie in ihren Mechanismen besser zu verstehen und hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Gefuhlslage nach sozialen Entscheidungen hin zu untersuchen.

Keine Gesellschaft kann ohne Ubernahme gegenseitiger Verantwortung bestehen und
jede Gesellschaft bendtigt Menschen, die Entscheidungen treffen, um sich
weiterzuentwickeln. Oft scheint es Menschen zu widerstreben, aktiv diese Verantwortung
zu ubernehmen. Personen, die sich jedoch dazu entscheiden, bekleiden signifikant
haufiger leitende Positionen (Edelson et al., 2018). In den folgenden Abschnitten der
Arbeit soll zunachst allgemein in Grundprinzipien menschlicher Interaktion in
Gemeinschaften sowie die (soziale) Entscheidungsfindung und Verantwortung eingefuhrt
werden, bevor das Krankheitsbild der sozialen Angststorung genauer beleuchtet wird.
AnschlieBend folgt die Ableitung der relevanten Fragestellungen, Erlauterung der
Methodik und Prasentation der Ergebnisse bevor diese in die aktuelle Literatur

eingeordnet werden.

1.2 Soziale Gemeinschaft

1.2.1 Menschen in der Gruppe: Kooperation und Altruismus

Die soziale Phobie ist eine hoch relationale Erkrankung. Sie ergibt sich Uberhaupt erst
durch die soziale Komponente des ,Mensch-Seins®. Um sie zu verstehen muss daher die
grundlegende Gemeinschaft mit ihren zentralen Gestaltungselementen beleuchtet
werden. Evolutionar ist der Mensch, der Uberleben will, auf eine Gruppe angewiesen
(Brewer, 2007). Das Gruppenzusammenleben wird neurobiologisch durch den im
Vergleich zu anderen Primaten (Bonobos, Orang-Utans, Chimpansen etc.) deutlich
vergroRerten prafrontalen Cortex (PFC) des Menschen ermdglicht, der fur hohere



kognitive Funktionen wie intentionelle Handlungsplanung, kreatives Denken, Sprache und
Reflektion zentral verantwortlich ist (Semendeferi et al., 2001).

Ausgestattet mit diesen Fahigkeiten steht der Mensch in der Gruppe in verschiedenen
Beziehungen zu anderen, muss soziale Situationen lesen und handhaben kdnnen. Der
Umgang mit dieser Aufgabe ist fur jeden unterschiedlich anspruchsvoll, denn in einer
komplexen Lebenswelt mit zahlreichen Individuen ergeben sich viele Herausforderungen
und Anspruche an die eigene Person. Haufig mussen wir uns mit anderen absprechen,
mit ihnen zusammenarbeiten oder sogar Verantwortung fur andere ubernehmen.
Zeitgleich kann der Mensch seine sozialen Fahigkeiten strategisch und sogar manipulativ
einsetzen, um seine Motive, welcher Art sie auch sein mogen, zu verfolgen (Adolphs,
2009).

Einzelbeziehungen, Kleingruppen, grole Gesellschaften, sogar ganze Staaten
funktionieren auf Basis der Kooperation und des Vertrauens. Mutmallich entspricht dies
der evolutionaren Extrapolation pro-sozialer Verhaltensweisen (z. B. Fairness, siehe
1.2.2) sowie deren korrelierenden negativen Verstarkeremotionen ,Scham® und ,Schuld®.
Sie bilden die Grundlage fur Normen und Regelwerke (i. S. v. Gesetzen) und somit auch
fur soziale Entscheidungen (Boyd und Richerson, 2009). Ohne ein gemeinsames
Regelwerk kann eine Gesellschaft ab etwa einer GroRe von 150 Personen keinen
langfristigen Bestand haben (Harari, 2019). Pro-soziales und altruistisches Handeln (s. u.)
findet sich vor allem in Individuen, die eine hohe Empathiefahigkeit besitzen (wie viele
menschliche Eigenschaften hat  auch die Empathie unterschiedliche
Auspragungsintensitaten) (Singer und Fehr, 2005). Empathie wird beschrieben als die
Fahigkeit, Gefuhlslagen anderer nachzuvollziehen und sich emotional in sie

hineinzuversetzen, so kann z. B. fremdes Leid nachempfunden werden (Pelligra, 2011).

Trotz allgemeiner pro-sozialer Tendenzen bestehen interindividuell deutliche
Unterschiede, welcher Wert der (altruistischen) Kooperation und Interaktion mit anderen
beigemessen wird (Rilling und Sanfey, 2011). Hieraus entwickelt sich ein altruistisch
wohlwollender Trend: Im Sinne der Gemeinschaft bzw. Gesellschaft verzichten Menschen
haufig auf materielle Gewinne und spenden stattdessen fur einen wohltatigen Zweck.
Diese wohlwollende Entscheidung zeigt die Motivation, sogar aufierhalb des eigenen
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sozialen Umfelds wahrhaft gro3zugig zu handeln (Fehr und Fischbacher, 2003; Moll et
al., 2006). So zeigt im fMRT anonymes wohltatiges Spenden einer Geldsumme einen
ahnlichen neuronalen Belohnungseffekt wie ein personlicher finanzieller Gewinn (Moll et
al., 2006). Es wird als charakteristische Eigenschaft menschlicher Gruppen betrachtet, in
grolBRem Male egoistische Motive zu Gunsten des langfristigen Erhalts der Gruppe
hintenan zu stellen (Rilling und Sanfey, 2011).

Ebenso relevant ist oben erwdhntes gegenseitiges Vertrauen zum Beziehungsaufbau
(Buchan et al., 2002). Im fMRT finden sich sogar Hinweise darauf, dass
Belohnungseffekte einsetzen, wenn der eigenen Person Vertrauen geschenkt wird.
Hierbei wird eine Aktivitatssteigerung im VMPFC verzeichnet (Li et al., 2009). Handelt
wiederum ein*e Interaktionspartner*in unkooperativ, wahrend man selbst vertrauensvoll
kooperiert hat, zeigt sich eine vermehrte Aktivitat der anterioren Insula, die u.a. als fur die
Wahrnehmung negativer sozialer Signale verantwortlich gesehen wird (Rilling et al., 2008;
Sanfey et al., 2003; Singer et al., 2004). Weiter wird vermutet, dass Serotonin als
hormoneller Vermittler zu vermehrter Kooperation fiihrt. Uber Tryptophansubstitution oder
-depletion (Tryptophan als Element der Serotoninsynthese) und dementsprechend
erhohte bzw. erniedrigte Plasmaspiegel konnten hohere bzw. niedrigere
Kooperationslevel in neurodkonomischen Experimenten erreicht werden (Wood et al.,
2006).

Oben beschriebene Grundprinzipien der Interaktion werden konsekutiv zur Regulation
des Zusammenlebens in Gruppen angewandt. Es handelt sich um Techniken des sog.
altruistischen Belohnens oder Bestrafens, die dazu dienen, normgerechtes Verhalten zu
verstarken bzw. normwidriges Verhalten zu bestrafen. Die geschieht selbst wenn die
Belohnenden oder Strafenden keinerlei eigenen Nutzen daraus ziehen, auller das
Regelkonstrukt der Gemeinschaft gestarkt zu haben. Diese Starkung der Grundfesten
einer Gemeinschaft ist kein zu unterschatzender Faktor, denn nur wenn die Mehrheit der
Mitglieder an die grundlegenden Werte glaubt, kann die Gruppe Bestand haben. Die
benannten Mechanismen werden als verantwortlich dafur gesehen, Gemeinschaften
zusammenzuhalten wenn egoistische Verhaltensweisen drohen, den Zusammenhalt und

die Integritat einer Gemeinschaft ins Wanken zu bringen. Im Laufe der Zeit treten solche
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Verhaltensweisen haufig auf, da aulerst selten alle Menschen einer Gruppe stets
altruistisch und kooperativ orientiert sind. Bereits ein Mitglied, das sich gegen die
altruistischen und fairen Grundregeln stellt, kann fur den Anstol3 des Zerfalls ausreichend
sein: unmoralisches Verhalten wirkt ,ansteckend®. Bei suffizienten SanktionsmalRnahmen
besteht der Effekt jedoch auch in der umgekehrten Richtung (Fehr und Fischbacher,
2003).

Altruistisches Strafen und Belohnen findet sich derart ausgepragt nur in menschlichen
Gemeinschaften, da laut Adolphs et al. (2009) nur diese ein suffizientes Verstandnis nicht
nur vom eigenen sondern auch vom fremden Geist besitzen (,theory of mind“). Uber das
gezielte Ansprechen moralischer Emotionen (z. B. Mitleid, Stolz, Schuld) kann so in einer
Gesellschaft das Zusammenleben navigiert werden (Adolphs, 2009). Bereits wenn nur
der Hinweis besteht, dass sie wahrend ihrer Handlungen beobachtet werden, zeigen
Proband*innen ein moralisch hoherwertiges bzw. kooperativeres Verhalten als wenn
entsprechende Hinweise fehlen (Bateson et al.,, 2006). Starker ist dieser Effekt
dementsprechend, wenn die Proband*innen tatsachlich beobachtet werden bzw. wenn ihr
Verhalten sich auf ihren Ruf innerhalb der Gruppe auswirkt und dadurch zukulnftige
Interaktionen mitbestimmt (Milinski et al., 2002). Der soziale Status und die Bewertung
des Mitgliedes einer Gruppe stellen schlussfolgernd kraftvolle Motivatoren fur soziales

Verhalten dar.

Neben oder moglicherweise wegen ihrer evolutionaren Notwendigkeit steigert die
Eingliederung der eigenen Person ins soziale Gefuge mafigeblich unser Wohlbefinden
(Rutledge et al., 2016). Fehlt diese Eingliederung entsteht Einsamkeit mit deutlichen
individuellen und gesamtgesellschaftlichen Folgen. Einsamkeit wird gemeinhin als
objektiver oder subjektiv empfundener Mangel an bedeutsamen Sozialkontakten definiert
(Hawkley und Cacioppo, 2010; Petitte et al., 2015). Sie tragt signifikant zur Entstehung
psychischer Krankheitsbilder wie Depressionen oder Angststorungen und auch
physischer Krankheitsbilder wie kardiovaskularer Erkrankungen bei (Quadt et al., 2020).

Der Mensch braucht die Gemeinschaft, die wiederum umso besser .funktioniert®, je

grol3zugiger und uneigennutziger sich jedes Individuum verhalt. Die Tendenzen hierzu
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scheinen dem Menschen inharent zu sein, bendtigen jedoch nicht selten externe
Verstarkermechanismen wie das altruistische Strafen um als Leitbild konstant die
Gesellschaft zu formen.

1.2.2 Fairness/Gerechtigkeit

In 1.2.1 besprochene Funktionselemente einer Gesellschaft, Kooperation und Vertrauen,
fuRen auf der intrinsischen menschlichen Anlage zur Fairness, sodass sie als innere
Grundlage fur gemeinsamen Umgang und sozial relevante Entscheidungen betrachtet
werden mussen. Allgemein gesprochen befurworten die meisten Menschen einen
gerechten Umgang miteinander, jedoch unterscheiden sich die individuellen Ansichten
daruber, wie genau ein faires Zusammenleben gestaltet ist. Dies betrifft im Grunde alle
Lebensbereiche: die Politik, Wirtschaft, Medizin und Medizinethik, Bildung, Freizeit usw.
(Decety und Yoder, 2017). Der Duden definiert Fairness als a) ,anstandiges Verhalten;
gerechte, ehrliche Haltung andern gegenuber® und als b) den [Spiellregeln
entsprechendes, anstandiges und kameradschaftliches Verhalten beim Spiel, Wettkampf
0. a.“ (Kunkel-Razum et al., 2020). Im Weiteren werdend die Begriffe Fairness und

Gerechtigkeit daher synonym verwendet.

Wie kommt der Mensch zu dieser Eigenschaft? Schon bei Tieren ist ein Sinn flr
Gerechtigkeit zu finden, es handelt sich um ein evolutionar sehr altes Merkmal, das
gemeinschaftliches Zusammenleben fordert, erhalt oder Uberhaupt erst ermdglicht
(Brosnan und de Waal, 2014). In der menschlichen Entwicklung bildet sich Fairness nach
Blake et al. (2015) in zwei gro3en Stufen heraus: zuerst gewinnen Kinder (5-14 Jahre)
einen Sinn dafur, selbst nicht unfair behandelt zu werden (disadvantageous inequity
aversion DIA). Diese Eigenschaft findet sich in zahlreichen auch nicht westlich-industriell
gepragten Kulturen. Wahrend der Adoleszenz kommt — was die groRere Lernaufgabe
scheint — die Idee hinzu, selbst im Sinne der Gemeinschaft den geringeren Eigenanteil
am Gesamtgewinn zu wahlen (advantageous inequity aversion AlA). Man wird hierdurch
selbst zur*zum vertrauenswurdigen, kooperativen Partner*in und fordert somit zukunftige
Zusammenarbeit und Interaktion. Dieser zweite Teil, AlA, findet sich nur in drei (darunter
westliche Industrienationen) von sieben untersuchten Gesellschaften. Auch im
Erwachsenenalter fallt es den meisten Menschen noch leichter DIA als AlA als Praferenz
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zu formulieren. DIA kann als inharente menschliche Eigenschaft gedeutet werden, aber
auch, wie es auf die AlA zutrifft, als Adharenz an gelernte gesellschaftliche Normen. Die
eher inharente DIA wird in ihrer Auspragung jedoch stark interkulturell beeinflusst (Blake
et al., 2015).

Ein typisches neurodokonomisches Experiment um sowohl die Entscheidung fur faires
oder unfaires Verhalten als auch die Reaktion darauf zu untersuchen, ist das Ultimatum
Game (UG). Eine Partei (A) erhalt einen Geldbetrag, von dem sie einen selbstgewahlten
Anteil an eine weitere Partei (B) abgeben muss. Beiden Parteien ist der Grundbetrag
bekannt. B darf dann wahlen, ob sie das Angebot annimmt oder ablehnt. Im Annahmefall
bekommen beide den jeweiligen Betrag, im Ablehnungsfalle erhalt niemand etwas. Rein
nach der Spieltheorie (siehe 1.2.3) stdnde zu erwarten, dass B im rein rationalen
okonomischen Eigeninteresse jeden Betrag annimmt. In der Realitat allerdings werden
Betrage, die unter 25 % des Grundbetrags liegen mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
abgelehnt. Meist scheint Partei A bewusst zu sein, dass zu niedrige Angebote eher
abgelehnt werden, sodass Partei B meist etwa 50 % des Betrages angeboten werden
(Fehr und Fischbacher, 2003). Wird das UG um den Faktor ,Ruf‘ erweitert, d.h. sind
Vorinformationen Uber Partei B bekannt in welchem Mal sie unfaire Angebote tendenziell
ablehnt, passt A ihr Verhalten daraufhin an. So wird durch Bs Verhalten, wenn regelhaft
nur faire Angebote angenommen werden, eine gerechte Aufteilung durch A erreicht.
Schlussfolgernd ist die Entwicklung von Fairness an gesellschaftlichen Ruf gekoppelt
(Nowak et al., 2000).

Das UG untersucht das Ausmal} der Gerechtigkeit, nicht jedoch die Frage ob Uberhaupt
aus intrinsischer Motivation eine gewisse Gerechtigkeit walten gelassen wird. Diesen
Effekt prasentiert das sog. Dictator Game (DG). Der Aufbau gleicht dem UG, allerdings
hat Partei B in diesem Spiel keine Moglichkeit, den angebotenen Betrag abzulehnen.
Partei A entscheidet also vollkommen unabhangig, es besteht keine Gefahr der
Zuruckweisung oder einer irgendwie gearteten Negativkonsequenz bei Nichtspenden. Im
Durchschnitt spenden Menschen, ohne selbst davon zu profitieren, 25 % des ihnen zur

Verfigung gestellten Geldbetrages an ein fremdes Gegeniiber (B). Ahnliche
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verhaltensokonomische Experimente zeigen repetitiv derartige Grol3zlgigkeit der
Mehrheit der Proband*innen (Lee, 2008).

Welchen Einfluss faire oder unfaire Verhaltensweisen auf menschliche Beziehungen
haben konnen und somit eine mogliche Ursache dieser Verhaltensweisen, zeigt ein
Experiment von Singer et al. (2006). Im fMRT wurde beobachtet, wie Proband*innen
reagieren, wenn Menschen, gegen die sie zuvor ein Spiel gespielt hatten, Schmerzreize
in Form kleiner Stromschlage empfingen. Im Spiel hatte sich ein*e Partner*in fair, ein*e
andere®r unfair gegenuber dem*der Proband*in verhalten. Dem*der unfairen Partner*in
brachten die Proband*innen in einer Folgesituation anschlieBend deutlich weniger
Empathie entgegen, wenn diese*r Schmerzen erlitt als dem*der fair spielenden
Partner*in. Dieser Effekt zeigte sich starker in mannlichen als in weiblichen
Proband*innen. Zudem wurden bei Beobachtung der Schmerzreaktion bei unfairen
Spieler*innen im Gehirn der mannlichen Probanden belohnungssensitive Areale (insb.
das ventrale Striatum und der Nucleus accumbens) aktiviert, was sich mit einer nach dem
Spiel durchgefuhrten Umfrage zum Rachebedurfnis kongruent zeigte (Singer et al., 2006).
Dieses Experiment unterstitzt die aullerordentliche Relevanz fairen Verhaltens um
Mitglied einer Gemeinschaft und vertrauenswurdige*r Kooperationspartner*in sein zu
konnen. Handelt man ungerecht, entstehen bei den Interaktionspartner*innen negative

Emotionen wie z. B. Wut und Arger (Pillutla und Murnighan, 1996).

De Quervain et al. (2004) erweitern das Argument dahingehend, dass Menschen
Befriedigung daraus ziehen, wenn die Verletzung sozialer Normen und Regeln, die
maldgeblich auf Gerechtigkeitsgedanken beruhen, bestraft wird, selbst wenn die
Strafenden nicht die Geschadigten des regelwidrigen Verhaltens waren. Auch sprachlich
findet dieses gesellschaftliche Phanomen Ausdruck: ,Rache ist su3". Durch die Ahndung
des Vergehens wird der betreffenden Person das korrekte Verhalten nahegebracht und
so langfristig ein gutes Zusammenleben befordert. Dieser Mechanismus wird als
Schlusselelement fur das Erreichen der hohen Komplexitat menschlicher Gemeinschaften
gehandelt (de Quervain et al., 2004). Ironischerweise kommt es jedoch zu grol3en
Bewertungsunterschieden was faires Verhalten der eigenen Person im Vergleich zum

Verhalten anderer Personen betrifft. Eigene moralische Verst63e werden deutlich weniger
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hart bewertet als Ubertretungen anderer Personen. Warum genau diese Diskrepanz
besteht, ist nicht sicher. MaRgeblich wird von der Notwendigkeit des Erhalts eines
positiven Selbstbildes ausgegangen, da andernfalls zu starke kognitive Dissonanz

entstande, die fur den Menschen schwer ertraglich ist (Valdesolo und DeSteno, 2008).

Auf neuronaler Ebene findet sich Ungerechtigkeit v. a. im Bereich der Insula reprasentiert.
Wenn Unfairness beim Spiel gegen Menschen erfahren wird ist die Insulaaktivierung
deutlich starker als beim Spiel gegen einen Computer, sodass von einem
kontextsensitiven Gerechtigkeitsempfinden ausgegangen wird. Je unfairer das Angebot
im UG gestaltet wird, desto starker zeigt sich die Insulaaktivierung. Mit diesem Wert
korreliert die Wahrscheinlichkeit einer Ablehnung des offerierten Geldbetrages, woraus
der emotionale Einfluss auf die Entscheidungsfindung abgeleitet werden kann. (Sanfey et
al., 2003). Es scheint Mechanismen zu geben, die die Insulaaktivitat wahrend der
Erfahrung von Ungerechtigkeit derart regulieren, dass z. B. ein unfaires Angebot im UG
dennoch angenommen werden kann. Diese Funktion schreiben Tabibnia et al. (2008)
nach einer fMRT-Studie dem VLPFC zu. Besteht nun ein faires Angebot, reagiert das
Gehirn darauf mit der Aktivierung belohnungsspezifischer Regionen, wie dem ventralen
Striatum, der Amygdala, dem VMPFC, dem OFC sowie von Bereichen im Mittelhirn.
Fairness schafft Zufriedenheit (Tabibnia et al., 2008), wahrend erlebte Ungleichheit das
Wohlbefinden reduziert (Rutledge et al., 2016). Die gesellschaftlichen Konsequenzen
dieses Faktors gehen soweit, dass in Gesellschaften mit groRerer
Einkommensungleichheit ein insgesamt schlechterer Gesundheitszustand der
Bevolkerung kausal demonstriert werden konnte (Pickett und Wilkinson, 2015), dies gilt
fur korperliche wie psychische Erkrankungen wie etwa die Depression (Messias et al.,
2011).

Fairness als dem Menschen innewohnende Eigenschaft und ihre positiven Auswirkungen
formen zentral die Interaktion mit anderen Individuen. Diese Ergebnisse stammen aus
wissenschaftlichen Studien und Experimenten mit isolierten Beobachtungsszenarien. In
der realen Welt gestalten noch deutlich mehr Einflisse die Interaktion von Einzelpersonen

bzw. von Einzelpersonen mit der Gruppe. Es ware verblendet anzunehmen, der Mensch
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stelle aktiv die Gerechtigkeit fur alle Beteiligten jederzeit an oberste Stelle. Eine
Einordnung in die Komplexitat der individuellen Lebensrealitat folgt im nachsten Abschnitt.

1.2.3 (Soziale) Entscheidungsfindung

Die Grundprinzipien, die kooperative funktionale Gesellschaften ermdglichen, wurden in
den obigen Punkten dargelegt. Nun soll betrachtet werden, wie ein Individuum sich in
diesem Konstrukt und seinen Regeln bewegt und wie diese Elemente in den Prozess der
Entscheidungsfindung des*der Einzelnen integriert werden. Zahlreiche wissenschaftliche
Disziplinen wie die Psychologie, Neurowissenschaften oder Okonomie untersuchen die
verschiedenen Einflussgrofien, die Menschen dazu bewegen, zwischen Alternativen und
(Handlungs-) Mdglichkeiten auszuwahlen.

Primar handelt jedes Lebewesen — und so auch der Mensch — im Sinne des
groRtmoglichen eigenen Nutzens. Die Basiskomponente in jedem Prozess der
Entscheidungsfindung ist damit das (erwartete) Ergebnis, in anderen Worten die
Belohnung. Belohnung wird als die ,Sache” definiert, die ein Verhalten positiv verstarkt.
Die Erwartung eines Resultats beeinflusst die Auswahl einer Alternative vor der
eigentlichen Entscheidung, wahrend das tatsachliche Resultat zu einer emotionalen
Reaktion fuhrt, die dann wiederum zuklnftige Entscheidungen beeinflusst (Adolphs,
2009). Wasser, Nahrung oder sexuelle Stimuli werden zu den primaren Belohnungen
gerechnet, da sie Verhalten positiv verstarken, ohne gelernt worden zu sein. Sekundare
Belohnungen sind beispielsweise monetare Gewinne (McClure et al., 2004), wie in dieser
Studie eingesetzt. Der Einsatz monetarer Belohnungsreize hat den Vorteil, gut
vergleichbar im Wert, gut skalierbar in der Starke sowie als positives und negatives
Ergebnis verwendbar zu sein (Knutson und Cooper, 2005). Die Prospekttheorie geht
davon aus, dass o0.g. groBtmoglicher individueller Nutzen das Resultat einer
Risikoabwagung ist: nach dieser Theorie spielt der Sicherheitsaspekt in der personlichen
Entscheidung haufig eine grofere Rolle als die Gewinn- oder Nutzenmaximierung (wie
z. B. die Spieltheorie sie vorhersagen wirde, s. u.). Viele Menschen entscheiden sich
z. B. risikoavers fur einen geringeren Geldbetrag und gegen die Maoglichkeit um einen
hoheren zu spielen. Beim gleichen Szenario mit Verlusten wiederum steigt die
Risikobereitschaft (Tversky und Kahneman, 1992).
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Aktuelle Forschung sieht den Prozess der Entscheidungsfindung dartber hinaus
mafgeblich von Erwartungen, Erwartungsmanagement und konsekutiven Lerneffekten
beeinflusst. Laut Blain und Rutledge (2020) hangt die Zufriedenheit nach einer
Entscheidung weniger vom faktisch Erlebten, also dem tatsachlichen Resultat und
unseren Gefuhlen diesbezuglich, sondern von unserer vorhergehenden Erwartung ab. In
Befragungen gaben Proband*innen nach einem Spiel hohere Zufriedenheitsraten an,
wenn sie Uberraschend gewonnen (reward prediction error RPE) und nicht a priori mit
einem Gewinn gerechnet hatten (Berns et al., 2001; Blain und Rutledge, 2020). Neurale
Korrelate zu diesem Phanomen der RPEs finden sich v. a. im ventralen Striatum (Zhu et
al., 2012). So positiv eine ubertroffene Erwartung sich auswirkt und Verhalten bestarkt,
so lehrreich kann Bedauern uber eine Entscheidung, die sich als falsch herausgestellt hat

fur zukunftiges Verhalten sein (Coricelli et al., 2007).

Betrachtet man nun soziale Entscheidungsszenarien wird die Situation vielschichtiger.
Durch den Einfluss von anderen oder einer ganzen Gruppe kann es notwendig werden,
sich im Sinne der Kooperation oder auch Konkurrenz anders zu entscheiden als ohne
soziale Komponente. Teilweise mussen sogar Motive oder mogliche Handlungen anderer
miteinbezogen werden, was ein empathisches Verstandnis des fremden Individuums und
umfangreiches strategisches Denken voraussetzt (Lee, 2008). Das Resultat einer
Entscheidung ist noch schwerer vorherzusehen, mehr Unsicherheiten kommen ins Spiel
(Lipshitz und Strauss, 1997). Die Anpassungen, die vorgenommen werden, finden haufig
unbewusst statt und werden neben der rationalen Komponente stark emotional
beeinflusst (Frith, 2014; Over und Carpenter, 2009).

Die Spieltheorie als mathematisches Konzept versucht, soziale Entscheidungen zu
okonomischen Problemen, bei denen sich also verschiedene Akteur*innen gegenseitig
beeinflussen, zu modellieren und vorherzusagen (Nowak und Sigmund, 2004). In
Experimenten zeigte sich jedoch, dass Menschen haufig anders entscheiden, als
spieltheoretische Modelle, die auf Gewinnmaximierung ausgelegt sind, dies vorhersagen,
z. B. weniger strategiebedacht oder weniger egoistisch (Sanfey, 2007). Eine mogliche
Erklarung bietet die funktionelle neurologische Bildgebung: soziale Anerkennung
provoziert sehr ahnliche neuronale Effekte wie monetare Belohnung, namentlich eine
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Aktivierung belohnungssensitiver Strukturen wie z. B. das ventrale Striatum (lzuma et al.,
2008). Weitere Ergebnisse von van den Bos et al. (2009) weisen in eine ahnliche
Richtung: bei Menschen, die sich intuitiv pro-sozial verhalten bzw. dieses Verhalten als
gut und richtig bewerten, zeigt sich im Kooperationsfalle eine vermehrte Aktivitat im
ventralen Striatum, sowie eine starkere Insulaaktivierung wenn die Kooperation nicht
zustande kommt, im Vergleich zu Menschen, die eher selbstzentriert handeln (van den
Bos et al., 2009). Dieses Selbstverstandnis (eher unabhangig/individualistisch vs. eher
interdependent/gruppenorientiert) wird als wichtiger Basisfaktor gewertet, wie Menschen
sich grundsatzliche sozialen Entscheidungssituationen nahern (Triandis, 2001; Wu et al.,
2019; Young et al., 2021).

Der emotionale Einfluss auf die Entscheidungsfindung wird im sozialen Szenario durch
die Anwesenheit von Partner*innen sehr viel grof3er (Dalgleish, 2004) und gewinnt in der
Erforschung menschlichen Entscheidungsverhaltens immer mehr an Relevanz.
Emotionale Faktoren kdonnen die kognitive Komponente einer Entscheidung in den
Hintergrund drangen (Schuld halt uns davon ab, zu egoistische Entscheidungen zu
treffen). Zwar ist die kognitive Kontrolle Uber sozial-emotionale Tendenzen in bestimmten
Situationen sinnvoll und hilfreich (z. B. ,nur weil Kolleg*innen sich unfair verhalten, lasse
ich das nicht meine Konzentration und Gewissenhaftigkeit bei der Arbeit beeinflussen®).
In der kritischen Entscheidungssituation wiegt allerdings haufig der emotionale Einfluss
schwerer, was die systematisierte, wissenschaftliche Betrachtung des Prozesses
erschwert (Loewenstein et al., 2001). Die Vermeidung der angesprochenen Schuld
scheint ein malgeblicher Einflussfaktor in der Entscheidungsfindung zu sein (Rilling und
Sanfey, 2011) und bedarf genauerer Betrachtung.

Schuld beschreibt das Gefuhl, fur ein negatives Ereignis im Leben anderer verantwortlich
zu sein (siehe 1.2.4) oder moralische Kodices verletzt zu haben (Yu et al., 2020). Die
kognitive und emotionale Basis, die dieses Gefuhl ermdglicht, ist die Empathie. Aus der
Antizipation mdglicher Schuld entstehen pro-soziale Verhaltensweisen um dieses
unangenehme, unerwunschte Gefuhl zu vermeiden. So tragt die Emotion zu grol3en
Teilen zum Erhalt sozialer Normen und Beziehungen bei (Baumeister et al., 1994;
Pelligra, 2011). Sind Menschen nicht in der Lage, Schuld zu empfinden (durch Krajbich et
al. (2009) an Patient*innen mit Lasionen des VMPFC demonstriert), entscheiden sie
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signifikant anders als eine im Experiment gegenubergestellte Kontrollgruppe. Sie sind
weniger grof3zugig und in der Konsequenz weniger vertrauenswurdig (Krajbich et al.,
2009). Yu und Kollegen (2020) waren in der Lage ein schuldassoziiertes cerebrales
Netzwerk zu identifizieren (guilt-related brain signature GRBS) und so erstmals die
neuronalen Mechanismen der Schuld Uber verschiedene Studien hinweg besser zu
verorten (Yu et al., 2020). Im Gegensatz zur Reue, die auch bei Entscheidungen, die nur
die eigene Person betreffen, empfunden werden kann, ist die Schuld zwingend an
interpersonelle Einflisse gekoppelt; der Fokus der Emotion liegt auf ,den anderen®
(Berndsen et al., 2004).

Aufgrund  ihrer Komplexitat ist die menschliche, insbesondere soziale
Entscheidungsfindung ein anspruchsvoll zu entschlisselndes Thema. Uber
Verhaltensexperimente kdonnen behaviorale Tendenzen gut beschrieben werden, die
nicht-invasive Bildgebung liefert jedoch nur Hinweise auf die neuralen Urspringe. Es
bestehen Hoffnungen die Forschung daran zukunftig durch die Integration von
Tierstudien, die sich stets verbessernden Techniken neuronaler Bildgebung und
Hirnstimulation beim Menschen voranzubringen (Lee und Seo, 2016).

1.2.4 Soziale Verantwortung

Im sozialen Entscheidungsszenario kann nur zielorientiert entschieden werden, wenn
man sich der eigenen Verantwortung bewusst ist. Der Mensch muss seine
Verantwortlichkeit kennen, wenn Entscheidungen zu alternativen, maoglicherweise
negativen Ergebnissen fuhren. Im Folgenden eine Betrachtung des Zustandekommens
dieses gesellschaftlich exorbitant wichtigen Elements.

Frith (2014) benennt zwei wesentliche Faktoren, die uns fur eine Tat einstehen lassen.
Der erste Faktor ist das Gefuhl der ,agency, am ehesten zu Ubersetzen mit
Handlungsfahigkeit, dem Gefuhl die Kontrolle Uber die eigene Handlung (gehabt) zu
haben. Bereits Epikur formulierte ahnliche Gedanken (Reis, 2006). War man nur das
ausfuhrende Organ der Entscheidung eines* Anderen, fuhlt man sich deutlich weniger
verantwortlich, als wenn die Entscheidung und Handlung absolut im eigenen
Verantwortungsbereich lagen. In einer Studie von Yu et al. (2014) etwa waren
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Proband*innen bereit, deutlich starkere Konsequenzen (Schmerzreize) nach einem
verpartnerten Entscheidungsexperiment auf sich zu nehmen, wenn sie alleine fur einen
Fehler verantwortlichen waren, als wenn Partner*innen auch einen Fehler gemacht hatten
(Yu et al., 2014). Ebenso wird man von anderen weniger wahrscheinlich zur
Verantwortung gezogen, wenn die eigene Handlung unter Zwang oder unbeabsichtigt
entstanden ist bzw. man nicht im Vollbesitz seiner geistigen Krafte war (Frith, 2014).
Gesamtgesellschaftlich ist die Attribution von Verantwortung nicht nurim privaten sozialen
Umgang von grolRer Relevanz, sondern ebenso im juristischen Sinne (Frith, 2014,
Haggard und Tsakiris, 2009).

Etwas abstrahiert betrachtet ergibt sich das Gefuhl von Kontrolle, wenn eigene, freie
Gedanken als Ursache fur Handeln und dessen Folgen interpretiert werden. Der
Schlussel liegt hier in der Bewertung dieser Abfolge (Gedanke — Tat — Folge), denn durch
z .B. geschicktes zeitliches Zusammenspiel kann einem Menschen ebenso ein
falschlicher Zusammenhang schlichtweg durch zufallige Korrelation der Ereignisse
suggeriert werden (Wegner und Wheatley, 1999). Diese Interpretation von Tat und Folge
mit dem Schluss auf die Kausalitat benennen Miele et al. (2011) als ,action monitoring*
und schreiben der temporoparietalen Junktionszone (TPJ) eine zentrale Funktion in

diesem Prozess zu (Miele et al., 2011).
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Objektive und subjektive Faktoren, die zum Geflhl von Kontrolle Uber eigene Handlungen
und Entscheidungen beitragen

Als zweiten Faktor fiir die Ubernahme von Verantwortung benennt Frith (2014) das
Bewusstsein, dass Alternativen zu Verflugung standen und eine andere Entscheidung
hatte getroffen werden konnen — ,counterfactual thinking“ genannt. Eine deterministische
Weltsicht kann hier zu deutlich abweichenden Ansichten fuhren, die Diskussion dieses

Faktors sprengt jedoch den Rahmen dieser Arbeit.

Stellt sich die eigene Entscheidung dann als Fehlentscheidung heraus, flhrt dieses
Gefuhl zu Bedauern oder Reue (,regret®) (Bobzien, 2001). Dies ist nicht gleichzusetzen
mit Enttduschung, da Enttduschung ohne Einbezug moglicher Alternativen empfunden
werden kann, z. B. wenn trotz idealer Prufungsvorbereitung ein schlechtes Ergebnis
erzielt wurde (Roese und Olson, 2014). Bezugnehmend auf die Einflussfaktoren
menschlicher Entscheidungen (1.2.3) ist hier weiterhin festzustellen, dass bereits die
Antizipation des maoglichen Bereuens einer Entscheidung den Prozess der
Entscheidungsfindung mit dirigiert (Zeelenberg, 1999). Fur die Empfindung von Reue
oder Bedauern ist die Verantwortlichkeit fur die Situation bzw. Entscheidung, die zu diesen
Gefuhlen fuhrte, notwendige Bedingung (Zeelenberg et al., 2000).
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Das Gefuhl der Verantwortung fur eigene Handlungen und Entscheidungen ist starker
ausgepragt, wenn die Entscheidung eine soziale, moralische oder auch emotionale
Dimension besitzt im Vergleich zu rein wirtschaftlichen Entscheidungen. Die Verbindung
zwischen Handlung und Konsequenz gewinnt an personlicher Bedeutung (Moretto et al.,
2011) und magliches Bedauern erhalt den Zusatz der Schuldkomponente (s. 1.2.3). So
reagieren Menschen beispielsweise empathischer auf den Schmerz anderer Personen,
je mehr sie selbst Verursacher dieses Schmerzes waren (Lepron et al., 2015).

Analog zu Schuldvermeidung strebt der Mensch im Entscheidungsfindungsprozess auch
danach, Reue zu vermeiden. Das Bedauern kann reduziert bzw. relativiert werden, wenn
ahnliche Entscheidungsszenarien bereits erfolgreich durchlebt wurden (Guttentag und
Ferrell, 2004) oder wenn die bedauerte Entscheidung durch ein soziales Umfeld
gerechtfertigt wird, also die Gewissheit besteht, dass andere die gleiche Entscheidung
wie die betroffene Person selbst gefallt hatten. Dadurch reduziert sich der Vorwurf
gegenuber dem eigenen Selbst, die sich selbst zugeschriebene Schuld. Werden
Entscheidungen sogar gemeinsam getroffen, verteilt sich die Verantwortung auf alle
Beteiligten.

Auf dieser Basis entwickelten Nicolle et al. (2011) eine Studie, in der der Grad der
Verantwortung, die Teilnehmende fur Entscheidungen tragen, durch die Simulation
weiterer Teilnehmender variiert. Durch eine Abstimmung konnten diese anderen
Teilnehmenden festlegen, ob sie die Entscheidung des*der Proband*in unterstutzen und
so die Verantwortung teilen, oder ob sie bei ausreichend Gegenstimmen sogar eine
andere Entscheidung als die des*der Proband*in durchsetzen. Im fMRT wurden
Hirnregionen beobachtet, die mit ,agency” assoziiert sind und zwischen ,selbst® und
.einem/r anderen®“ als Verantwortlichem*r differenzieren: ist man selbst verantwortlich,
zeigt sich vermehrte Aktivitat in der anterioren Insula beidseits, bei Verantwortlichkeit
einer anderen Person findet sich die signifikante Mehraktivitat im Precuneus beidseits, im
linkslateralen Pramotorcortex sowie beidseits im Gyrus angularis (Farrer und Frith, 2002).
Auch hier zeigte sich, je mehr die Verantwortung bei der eigenen Person lag und je
schlechter das Ergebnis einer Entscheidung, die auch andere betraf, war, desto mehr
Reue empfanden die Teilnehmenden. Die beschriebenen Regionen spielen eine Rolle im
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aktiven Erleben verschiedener Verantwortungsniveaus in einer kritischen Situation selbst.
Im Zusammenspiel werden in diesen Regionen die Prozesse verortet, wahrend des

Entscheidens und Handelns (auch unbewusst) Verantwortung vermitteln.

Wie erkennen wir jedoch auf einer Metaebene, dass wir oder andere verantwortlich
waren? Warum konnen wir bewusst daruber reflektieren und urteilen? Miele et al. (2011)
formulieren nach (Haggard und Tsakiris, 2009): der urteilende Abgleich zwischen
Handlungsresultat und eigenem Anteil daran muss stattfinden, um auf den Grad der
eigenen Verantwortung schlieBen zu konnen. In einer fMRT-Studie zeigte der linke
anteriore PFC sowie der rechte OFC eine signifikante Mehraktivitat wahrend des Urteilens
uber den eigenen Einfluss, die eigene Kontrolle Uber eine Situation. Wahrend des
Urteilens Uber Faktoren, die nicht die eigene Kontrolle und Verantwortlichkeit betrafen,
war dieses Areal kongruenterweise nicht aktiver. Bei ahnlichen Prozessen wie etwa der
Reflektion Uber eigene Geflhle in Phasen der Entscheidungsfindung oder Urteilsbildung
spielt der anteriore PFC ebenfalls eine zentrale Rolle (Miele et al., 2011). Die Forschung
von Camille et al. (2004) unterstutzt die Verortung der Empfindung im OFC, da Menschen
mit Lasionen in diesem Bereich Uber kein Gefuhl des Bedauerns oder der Reue berichten,
wenn sie gebeten werden, die Emotionen nach einer Entscheidung zu reflektieren.
Dementsprechend spielt dann auch der Wunsch, zukinftiges Bedauern zu vermeiden,
keine Rolle in der Entscheidungsfindung. Dem OFC wird hier eine Vermittlerrolle

zwischen kognitiven und emotionalen Prozessen zugeschrieben (Camille et al., 2004).

Die Verantwortung dient so als zentrales Navigationselement um zum einen
Entscheidungen treffen, diese zum anderen aber auch bewerten zu kdnnen, sodass eine

Entwicklung des Individuums sowie der Gruppe stattfinden kann.

1.3 Soziale Phobie

Soziale Phobie bildet eine der grol3en Klassen der Angststorungen neben Agoraphobie
und spezifischen Phobien (z. B. Arachnophobie) (Heimberg et al., 2014). Angststérungen
sind charakterisiert durch pathologische und dem Organismus nicht mehr im primaren
Sinne dienliche Angst, die Uber das normale Mal} hinaus auftritt und persistiert. Dies meint

sowohl die Starke der Angst als auch die Prasenz in normalerweise unkritischen, keine
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Angst provozierenden Situationen. Zudem fuhrt sie dann zur Einschrankung der
personlichen Funktionsfahigkeit im Alltag durch beispielsweise ausgepragtes
Vermeidungsverhalten gegenuber aversiven Reizen oder Situationen (Craske und Stein,
2016).

1.3.1 Pravalenz

28,8 % aller Menschen leiden zu einem Zeitpunkt ihres Lebens unter einer Angststorung,
12,1 % unter SAD (Kessler et al., 2005a). Das erstmalige Auftreten bzw. Einsetzen der
Erkrankung im Jugend- oder frihen Erwachsenenalter ist typisch (Spence und Rapee,
2016). Ergebnisse aus einer australischen Erhebung in tber 6300 Familien von Lawrence
et al. (2015) zeigen, dass bereits unter Kindern und Jugendlichen zwischen 4-17 Jahren
die 12-Monats-Pravalenz einer Angst- oder Zwangsstorung irgendeiner Art bei etwa 7 %
liegt. Sie stellen damit 50 % der psychischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
dar. Die SAD tritt in 2,3 % aller 4-17-Jahrigen auf, wobei die Pravalenz mit steigendem
Alter zunimmt und in der Gruppe der Jugendlichen Alter 12-17 mit 3,4 % doppelt so hoch
ist wie in der Gruppe der 4-11-Jahrigen. Die SAD bildet damit die zweitgroRte Entitat der
Angst- und Zwangsstorungen nach Trennungs- / Verlustangst in obiger Altersgruppe
(Lawrence et al., 2015). Bis zum Erwachsenenalter steigt die 12-Monats-Pravalenz noch
deutlich an, hier sind jedoch kulturelle Unterschiede zu berucksichtigen. In westlichen
Landern wie den USA, Neuseeland oder Australien liegen die Raten insgesamt am
hochsten, die USA verzeichnen innerhalb eines Jahres eine SAD bei 11,3 % ihrer
Burger*innen, wahrend sich in asiatischen Landern (Japan, Sudkorea und Staaten
Sudostasiens) deutlich weniger SAD Patient*innen finden. In einer grof® angelegten
internationalen Studie wurden drei Vergleichsgruppen identifiziert (Gruppe 1: high income
countries, Gruppe 2: upper-middle income countries, Gruppe 3 low/lower income
countries), uber die gemittelt die 12-Monats-Pravalenz bei 4 % lag. Diese Studie mittelt
ebenso das Erstmanifestationsalter mit einem Ergebnis von 11-17 Jahren in Gruppe 1,
13-26 Jahren in Gruppe 2 und 11-15 Jahren in Gruppe 3. Insgesamt finden sich also
einige international gultige Trends was Pravalenz oder bspw. das Erstmanifestationsalter
in der  Jugend betrifft, der  weitere Krankheitsverlauf ~ mit  etwa
Rollenfunktionseinschrankungen variiert zwischen den einzelnen Landern allerdings

deutlich. So berichten bespielhaft aufgefuhrt etwa nur 2,1 % der Betroffenen in Shenzhen,
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China von signifikanten Einschrankungen im Arbeitsumfeld, wahrend dies in den
Niederlanden auf 56,8 % der Patient*innen zutrifft (WHO World Mental Health Survey
Collaborators et al., 2017). Insgesamt manifestiert sich soziale Angstlichkeit haufiger bei

Frauen als bei Mannern der gleichen Bevolkerungsgruppe (Brockveld et al., 2014).

1.3.2 Symptomatik
Ein fiktives Szenario:

Studentin Lea steht kurz vor dem Abschluss ihres Studiums. Lediglich eine
mundliche Prufung ist noch zu bewaltigen. Danach will ihre Familie mit ihr im
Restaurant auf das gemeisterte Studium anstofR3en. Auf die Prufung hat Lea sich
gut vorbereitet, Uber die Semester hat sie durchweg sehr gute Leistungen erbracht.
Nichtsdestotrotz ist Lea bereits Tage vor der Prufung extrem nervos, schlaft
schlechter, ist emotional instabil. Sie bekommt Schweillausbriche beim Gedanken
an die Situation sich vor den Prufer*innen beweisen und danach auch noch beim
Essen der ganzen Familie von der Prufung berichten zu mussen. Nicht, dass sie
sich dabei unangenehm verhalt, ihr etwas zwischen den Zahnen hangt, die
Tomatensuppe ihr Outfit ruiniert, sich dann jemand Uber sie lustig macht.... Alles
ware unwahrscheinlich peinlich. Schon friher in der Schule litt sie sehr unter
Situationen dieser Art. Referate versuchte sie zu vermeiden, ihr Pausenbrot al} sie
am liebsten in einer ruhigen Ecke des Schulhofs ohne andere Kinder.
Toilettengange in der Schule vermied sie vollstandig, aus Angst, die anderen
Kinder kdnnten etwas Unangenehmes darlUber sagen, sich Uber sie lustig machen,
was schliel3lich zu qualenden Verdauungsbeschwerden fur Lea fuhrte. Diese nahm
sie jedoch in Kauf, Hauptsache sie entging jedweder Form der Blamage vor ihren
Klassenkamerad*innen. Sie hat vor langerem schon akzeptiert, dass sie nun eben
sehr schuchtern ist.

In Leas Fall liegt jedoch keine ,normale” Schuchternheit vor. Bislang nicht diagnostiziert
leidet Lea unter sozialer Phobie.
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Nach Kramer et al. (2012) leiden Betroffene unter der ubermafligen Angst von und vor
Anderen kritisiert, blof3gestellt oder in irgendeiner Form blamiert zu werden. Beim
Gedanken an oder bei tatsachlichem Erleben solcher Situationen sehen sich sozial
angstliche Personen mit heftigen unangenehmen Gefuhlen konfrontiert. Haufig reagieren
sie mit korperlichem Stress wie Erroten, Herzrasen, vermehrtem Schwitzen,
Konzentrationsschwierigkeiten. Die Studie fand bei Kindern mit sozialer Phobie eine im
Vergleich zur Kontrollgruppe konstant erhohte Herzfrequenz wahrend eines sozialen
Versuchsszenarios. Die Ergebnisse weisen auf mdgliche Unterschiede im biologischen
Angsterleben zwischen Patient*innen mit SAD und Gesunden i. S. einer kontinuierlich
erhdhten Angstlichkeit in sozialen Situationen hin, konnten jedoch in Erwachsenen nicht

eindeutig bestatigt werden (Kramer et al., 2012).

Rapee und Heimberg (1997) stellen die Vorgange im inneren Erleben soziophober
Personen dar: Es wird angenommen, andere Menschen — dazu zahlt jede Person, der
man begegnet, auch wenn keine Interaktion stattfindet — sind dem eigenen Individuum
gegenuber sehr kritisch. Bedrohungen im Angstszenario Soziophober sind schon
Anzeichen negativer Beurteilung durch andere Personen wie z. B. Grimassen schneiden,
nicht lacheln, das Gesicht verziehen etc. Da es als sehr wichtig bewertet wird, von
anderen positiv beurteilt zu werden, entsteht wahrend jeder sozialen Situation enormer
innerer Druck. Patient*innen mit SAD kultivieren ein bestimmtes Bild von gesellschaftlich
gewunschtem Verhalten im eigenen Geist und versuchen das eigene Verhalten nach
diesem Ideal moglichst positiv zu verandern. Nicht zu unterschatzen ist der gedankliche
Aufwand, der im Ubermal betrieben werden muss, um stets den Abgleich zwischen
angenommenen gesellschaftlichen Standards und der eigenen Person mit ihren
Verhaltensweisen durchzufuhren. Diese Selbstuberpriufung wird im Hinblick auf jedes
Element der eigenen Person durchgefuhrt, so etwa Sprache, Mimik, Gestik, physische
Erscheinung, (vegetative) Korperfunktionen etc. Durch diese Ubersteigerte
Aufmerksamkeit und Selbstbeobachtung entwickeln sich Teufelskreise (beispielhaft:
Schwitzen — Aufmerksamkeit — Angst, aufzufallen, zu riechen etc. — vermehrter Stress —
mehr Schwitzen, bis evtl. Panikattacke). Aus diesen Mechanismen generiert sich letzten
Endes ein ,soziales® Selbstbild, das auf externen Faktoren fult und sich nicht unbedingt
mit dem ,tatsachlichen® Selbstbild deckt; vorausgesetzt das Individuum ist in der Lage,
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ein von der Angst unabhangiges Selbstbild bzw. eines neben der Angst zu entwickeln.
Haufig besteht namlich die Uberzeugung, das Selbstbild habe sich malgeblich nach der
Beurteilung anderer zu richten. Zudem scheint es, als nahmen Menschen mit SAD ihr
eigenes Sozialverhalten schlechter war als es eigentlich ist, es kommt zur Verzerrung der
Selbstwahrnehmung. Aus Angst vor schlechtem Verhalten kommt es dann jedoch haufig
tatsachlich zu schlechterer Perfomance, da gedankliche Kapazitat fur Aufrechterhaltung
der Furcht und nicht fur die Konzentration auf das eigentliche Thema verwendet wird.
(Rapee und Heimberg, 1997).

Spence und Rapee (2016) machen deutlich, dass soziale Angstlichkeit auf einem
Spektrum zu beurteilen ist, an dessen oberem Ende die diagnostizierte Soziale Phobie
(SAD) mit signifikanten Einschrankungen fur das Leben der Betroffenen steht (Spence
und Rapee, 2016). Laut Brunello et al. wird eine Unterteilung der sozialen Phobie in zwei
grolRe Subgruppen vorgenommen: zum einen die primare Angst vor Situationen der
Interaktion (z. B. auf eine Feier gehen), zum anderen die Angst vor Situationen in denen
Performance, also Leistungserbringung im weitesten Sinne bzw. 6ffentliches Auftreten,
gefordert ist (z. B. vor anderen sprechen oder schreiben). Benannte Typen konnen
separat, jedoch auch gemeinsam bei Patient*innen auftreten. So kann zwischen
generalisierter und nicht-generalisierter Sozialer Phobie unterschieden werden (Brunello
et al., 2000). Die Angst vor Tests oder Prufungen sei wiederum am besten als spezifische
Phobie, also diagnostisch auf einer Ebene mit der sozialen, aber beispielsweise auch der
Arachnophobie einzuordnen (Knappe et al., 2011). Trotz aller Symptomatik sehnen sich
Menschen mit Sozialer Phobie nach Gesellschaft und sozialem Kontakt, werden jedoch
haufig von der Erkrankung davon zuruckgehalten, diesem Wunsch nachzugehen
(Kashdan et al., 2008).

1.3.3 Atiologie und Entstehungsmodelle

Die soziale Angstlichkeit ist in ihren Urspriingen multifaktoriell. Es missen Umwelt- und
Umgebungsfaktoren, sowie intrinsische biologische und psychologische Eigenschaften
der Betroffenen berucksichtigt werden. Verschiedenste Lebensverlaufe konnen in der
Entwicklung einer sozialen Angststorung gipfeln. Zudem ist nach aktuellem Stand nicht
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sicher zu unterscheiden, welche Faktoren tatsachlich ursachlich fur die SAD sind und
welche zu ihrer Aufrechterhaltung beitragen (Spence und Rapee, 2016).

1.3.3.1 Intrinsische Entstehungsfaktoren

Lieb et al. untersuchten in einer Langzeitstudie mit zwei Erhebungszeitpunkten die Rolle
der familiaren und v.a. elterlichen psychopathologischen Faktoren fur die Ausbildungen
einer sozialen Phobie. Liegt bei einem Elternteil bereits eine SAD vor, tragen die Kinder
ein signifikant hoheres Risiko (9,6 % vs. 2,1 % bei zwei gesunden Elternteilen), selbst zu
erkranken. Bestehen beim betroffenen Elternteil Komorbiditaten wie etwa andere Angst-
erkrankungen, Depression oder Alkoholabusus, steigt das kindliche Erkrankungsrisiko
weiter. Auch bei Vorliegen einer der aufgeflhrten psychischen Erkrankungen ohne
Soziale Phobie der Eltern liegt das Risiko des Kindes immer noch uber dem der gesunden
Kontrollgruppe. (Lieb et al., 2000; Mineka und Zinbarg, 2006).

Eindeutige genetisch ursachliche Faktoren, die eine soziale Phobie begunstigen, konnten
bislang nicht identifiziert werden (Spence und Rapee, 2016). Chubar et al. (2020)
untersuchten die Interaktion verschiedener Gene und Erziehungsstile bezuglich der
Entstehung einer SAD. Aus genomweiten Assoziationsstudien (GWAS) ergaben sich
Hinweise auf Zusammenhange zwischen strikt-strafender Erziehung und dem Glutamat-
sowie dem Glutathion-Transmittersystem, die jedoch nicht signifikant waren, da in die
benannten Systeme in zahlreiche Vorgange eingreifen und so nicht eindeutig der SAD
zugeschrieben werden konnen (Chubar et al., 2020). Weitere Gene mit moglichem, evtl.
epigenetischem Einfluss auf (soziale) Angststorungen wurden identifiziert, so z. B. der
Glucocorticoidrezeptor NR3C1 (Wiegand et al., 2021), sowie Genotypen der
Serotonintransporter und Serotoninrezeptoren (Stamatis et al., 2020). Sie bieten jedoch
keine sicheren Kausalzusammenhange. Eigenschaften wie Angste, Schiichternheit oder
andere Charakterzige werden am ehesten polygen vererbt und mafgeblich von der
Umwelt mitgeformt. Zu welchem Anteil die Gene, zu welchem die Umgebung die exakte
Auspragung beeinflusst, ist aktuell noch unklar. Durch Hinzunahme genetischer Analysen
sind hier in den nachsten Jahren Ergebnisse zum komplexen Zusammenspiel der
erblichen Eigenschaften des Menschen und seiner Umwelt zu erwarten (Deutsches
Institut far Wirtschaftsforschung e. V. (2023)
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https://www.diw.de/de/diw_01.c.620271.de/publikationen/soeppapers.html 08.07.2023,
14:23h).

Ein von Coll et al. (1984) eingebrachtes Konzept eines intrinsischen Faktors, der zur
Entstehung der SAD beitragen konnte, ist die Verhaltenshemmung oder behaviorale
Inhibition. Es handelt sich um eine Wesenseigenschaft bei Kindern, die gegenuber
fremden Situationen oder Personen initial negative AuBerungen, Weinen, Schreien und
Abneigung zeigen, wahrend Altersgenoss*innen sich zugewandt oder neutral verhalten.
Die erstgenannte Gruppe wird als behavioral inhibiert bezeichnet (Coll et al., 1984). Diese
Eigenschaft zeigte sich bis zum Schulantritt stabil, woraus Kagan et al. (1984) den
Schluss einer moglichen Pradisposition fur starke Schuchternheit und Angsterkrankungen
in der weiteren Entwicklung der inhibierten Kinder ziehen (Kagan et al., 1984). Nach
Clauss und Blackford (2012) entwickeln 43 % der verhaltensgehemmten Kinder in
Folgeuntersuchungen eine SAD im Erwachsenenalter. Roy et al. (2014) fanden
funktionelle und strukturelle Veranderungen der Amygdala bei Erwachsenen, die eine
personliche Historie der behavioralen Inhibition vorweisen, was einen weiteren Hinweis
auf die Relevanz dieser Verhaltensvariante fur die Ausbildung (sozialer) Angststorungen
liefert (Roy et al., 2014). Die behaviorale Inhibition ist damit als grof3er Einflussfaktor auf
die Entwicklung einer SAD ausgewiesen. Die Faktoren jedoch, die die Entwicklung aus
der Inhibition heraus, also positiv beeinflussen, sind bislang nicht sicher identifiziert
(Clauss und Blackford, 2012). Negative Faktoren wiederum finden sich zahlreiche: so
etwa ein unsicheres Bindungsverhalten wahrend der Kindheit oder ubermaflige
mutterliche Kontrolle (Lewis-Morrarty et al., 2012; Ollendick et al., 2014).

Seit 1995 wird das kognitive Entstehungsmodell von Clark und Wells als wesentlicher
atiologischer Faktor der SAD gehandelt. Das Modell sieht die Ursachen der sozialen
Phobie in den gedanklichen Negativspiralen, die die Symptomatik auslésen und in der
Folge erhalten (Hodson et al., 2008). Dieses Modell klart allerdings nicht, wie die
negativen Ansichten, die letztlich fur den Fortbestand der SAD verantwortlich sind,
anfanglich zustande kommen. Erganzend in das Modell greift die Theorie der Defizite der
sozialen Interaktion von Spence et al. (1999), nach der Betroffene a priori Uber geringere
soziale Fahigkeiten verfugen als Altersgenoss*innen. Dieses Defizit fuhrt zu negativem
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Feedback in sozialen Situationen, sodass diese vermieden werden. Konsekutiv bestehen
immer weniger Moglichkeiten, die mangelhaften sozialen Fahigkeiten auszubauen
(Spence et al.,, 1999). Unterstutzt wird diese These durch Ergebnisse aus
neuropsychologischen Testungen nach denen Kinder mit sozialer Phobie hohere
Neurotizismus- und niedrigere Extraversionswerte als Gleichaltrige erreichen. Dies legt
den Verdacht nahe, dass Kinder mit SAD in ihren grundlegenden Charaktereigenschaften
tendenziell eher introvertiert, zurickhaltend und emotional sensibel sind (Beidel et al.,
1999). Kritisch diagnostisch abzugrenzen hiervon sind Autismus-Spektrum-Erkrankungen
wie etwa das Asperger Syndrom (Baron-Cohen und Belmonte, 2005).

In bildgebenden Studien wurde sowohl bei SAD als auch anderen spezifischen Phobien
eine basal verstarkte Aktivierung der Amygdalae und Insulae, Hirnregionen, die fur
Angstreaktionen verantwortlich sind, demonstriert. Eine solche Mehraktivitat zeigt sich bei
Gesunden wahrend der Angstkonditionierung. Aufgrund des dauerhaften Vorliegens
eines hoheren Aktivitatslevels bei Phobiepatient*innen wird hierin eine mogliche Ursache

fur die Erkrankungen vermutet (Etkin und Wager, 2007).

Nach obigen intrinsischen Faktoren, die zu Entstehung und Erhaltung der SAD beitragen,
spielen ebenso extrinsische Faktoren eine entscheidende Rolle.

1.3.3.2 Extrinsische Entstehungsfaktoren

Negative soziale Erlebnisse mit dem eigenen Umfeld konnen die Entstehung einer
sozialen Phobie begunstigen (Blote et al.,, 2015). Es finden sich Hinweise, dass
emotionaler Missbrauch durch z. B. die eigenen Eltern oder Mobbing in der Schule das
Risiko eine SAD auszubilden erhoht (Calvete, 2014). In der Retrospektive berichten
zahlreiche SAD-Patient*innen von negativen Lebensereignissen (z.B. sexueller
Missbrauch, Gewalt in der Familie, Substanzmissbrauch), sodass in einem gewissen
Male eine ursachliche Beteiligung an der Entstehung der SAD angenommen werden
kann. Dies ist auch bei verwandten Erkrankungen wie etwa der generalisierten
Angststorung der Fall (Cougle et al., 2010).
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Beim elterlich-erzieherischen Faktor muss nach Ollendick et al. (2014) das Wechselspiel
der individuellen Personlichkeiten miteinbezogen werden. So pragen angstlichere Eltern
ihre nicht-angstlichen Kinder anders als nicht-angstliche Eltern ein angstliches Kind
(Ollendick et al., 2014). Weiterhin bestehen Hinweise auf einen unterschiedlichen Einfluss
von Mutter und Vater auf die Entwicklung einer SAD: ,fordernde Erziehung“ seitens des
Vaters (i. S. einer mit Herausforderungen gespickten Umgebung des Kindes) wirke als
protektiver Faktor, dieselben MalRnahmen von der Mutter angewandt suggerierten dem
Kind wiederum mehr Unsicherheit aufgrund des Kontrastes zur Sicherheit bietenden,
nahrenden Mutterrolle (Majdandzi¢ et al., 2014). Diese Daten wurden in heteronormativen
Familien erhoben und betrachten keine anderen Familienkonstellationen. Ergebnisse
einer fMRT-Studie zeigen, dass negative Ereignisse wahrend Kindheit und Jugend
moglicherweise fundamentale konnektive Veranderungen im Gehirn (linker und medialer
prafrontaler Kortex) mit sich bringen, die epigenetisch durch veranderte
Methylierungsmuster vermittelt werden und so zur Entstehung einer sozialen Phobie
beitragen (Wiegand et al., 2021).

Dieser Einfluss schlechter Erfahrung in der personlichen Entwicklung beschreibt im
Grunde die Kehrseite der Medaille der o. g. intrinsischen Faktoren: auf ein evtl. noch
formbares Selbstbild prasseln negative Erlebnisse ein, es entstehen negative Ansichten
uber das eigene Selbst wenn aus welchem Grund auch immer kein suffizienter Ausgleich
i. S. einer positiven Selbstwahrnehmung geschaffen werden kann. Erschwerend hinzu
kommt, dass Kinder und Jugendliche mit sozial angstlichen Tendenzen haufig von
Altersgenoss*innen als ,anders” und weniger sympathisch wahrgenommen werden (Blote
et al., 2012).

Bei allen Erklarungsversuchen zu den komplexen Ursachen der SAD ist unbedingt kritisch
zu betrachten, dass soziale Normen und Verhaltensweisen in verschiedenen
Kulturkreisen stark variieren. Beispielsweise werden Schuchternheit, Impulskontrolle und
Zuruckhaltung in chinesischen Kindern von Seiten der Eltern/Erziehenden eher bestarkt
als bei europaischen Kindern, sodass sich Verhalten auf Basis eines anderen
Wertekatalogs entwickelt und soziale Situationen moglicherweise signifikant anders
bewertet werden (X. Chen und Tse, 2008).
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1.3.4 Diagnostik

Eine strukturierte und professionelle Diagnostik ist nicht nur zur korrekten
Diagnosestellung und folgerichtigen Behandlung der Erkrankung relevant. Sie suggeriert
den Patient*innen, dass ihre Beschwerden ernst genommen werden und im
medizinischen Kontext bekannt sind, wodurch eine gewisse Normalisierung direkt zu
Beginn des therapeutischen Kontaktes hergestellt werden kann (D. B. Clark et al., 1997).
Nach Stein und Stein (2008) wird die Problematik von Betroffenen — gemaf der Natur der
Sache — nur selten von selbst angesprochen. Die direkte Frage im Rahmen der Diagnostik

oder Screening-Instrumente wie Fragebogen zur (Selbst-) Evaluation bringen Auskunft.

Die strukturierte Diagnostik findet idealerweise mittels klinischer Interviews im
Diagnostikgesprach statt. Zur besseren Vergleichbarkeit wird das WHO-CIDI (WHO
Composite International Diagnostic Interview) verwandt, das basierend auf ICD- und
DSM-Kriterien 64 psychiatrische Diagnosen abpriift (Kessler und Ustiin, 2004). Zur
Quantifizierung der Symptome und Verlaufskontrolle durch Therapeut*innen und
klinisches Personal sowie zum Einsatz bei Studien haben sich maligeblich zwei
Fragebogen etabliert: der Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) (Heimberg et al., 1999)
(siehe 3.4.1) und der Brief Social Phobie Scale (BSPS), der anders als der LSAS
zusatzlich vegetative Stresssymptome abfragt (Davidson et al., 2012). Die Anwendung
des BSPS jedoch ist weniger ublich, da er an kleineren Patient*innen-Stichproben
getestet wurde (D. B. Clark et al., 1997). Zur Erhebung von Patient*innenseite und
Erganzung der Diagnostik empfehlen Clark et al. (1997) das Social Phobia and Anxiety
Inventory (SPAI) als am breitesten aufgestelltes und am besten validiertes Instrument
unter verschiedenen durch die Patient*innen selbst auszufillenden Fragebogen (D. B.
Clark et al., 1997).

Die notwendigen Kriterien zur Feststellung einer Sozialen Angststorung (6B04) nach

ICD 11 lauten wie folgt.

- Deutliche und Ubermaldige Furcht oder Angst, die dauerhaft in einer oder mehreren
sozialen Situationen wie etwa bei sozialer Interaktion (z. B. Fuhren eines

Gesprachs), bei Handeln unter dem Gefuhl der Beobachtung (z. B. Essen oder
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Trinken in Anwesenheit anderer) oder aktives ,performen” vor anderen (z. B. eine
Rede halten).

- Die betroffene Person sorgt sich so zu handeln oder Angstsymptome derart zu
zeigen, dass sie dafur von anderen negativ bewertet wird (z. B. blamiert werden,
sich peinlich verhalten, Zuruckweisung erfahren, jemanden vor den Kopf stol3en).

- Soziale Situationen, die diese Angst auslosen, werden konsequent vermieden oder
nur unter starker Furcht oder Angst ertragen.

- Die Symptome sind nicht vorubergehend, sondern bestehen fur einen langeren
Zeitraum (z. B. mindestens einige Monate).

- Die Symptome konnen durch eine andere psychische Erkrankung nicht besser
erklart werden (z. B. Agoraphobie, Koperschemastorung).

- Die Symptome fuhren zu erheblicher Belastung durch das Erleben anhaltender
Angstsymptome oder erheblicher Beeintrachtigungen in personlichen, familiaren,
sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
Wenn die Funktionsfahigkeit erhalten bleibt, dann nur durch erhebliche personliche

Anstrengung.

Eigene Ubersetzung nach (WHO (2023) https://icd.who.int/browse11/I-
m/en#/http://id.who.int/icd/entity/20622866-24, 04.04.2023, 16:12h)

Der DSM 5§ spezifiziert die Symptomatik weiter:

- Patient*innen erleben eine unverhaltnismalige Angst wahrend sozialer
Situationen, die Uber mindestens sechs Monate besteht.

- Wenn die Angst ausschlieflich bei o6ffentlichem Sprechen oder Vortragen auftritt,
so ist die spezifische Diagnose der ,performance” Angststorung anstelle der SAD
zu stellen.

- Wenn bei dem*der Patient*in andere Erkrankungen wie z .B. M. Parkinson,
Adipositas oder Behinderung durch Verbrennung oder Verletzung vorliegen, darf
die Angst nicht damit in Beziehung stehen.

- Sie ist durch keine andere Ursache wie etwa Substanzmissbrauch oder eine
psychische Erkrankung anderer Art zu erklaren.

DSM 5 nach (Leichsenring und Leweke, 2017)



34

1.3.5 Komorbiditaten

In einer grol} angelegten Umfrage in den USA (2001-2003, 9282 Teilnehmende) wiesen
62,9 % aller Menschen mit sozialer Phobie Uber die Gesamtlebenszeit noch mindestens
eine weitere psychiatrische Erkrankung auf, je starker ausgepragt die SAD, desto
wahrscheinlicher auch die Auspragung anderer Komorbiditaten (Ruscio et al., 2008). Zu
den haufigen Komorbiditaten der SAD zahlen andere Angststorungen, Depression, der
Substanzmissbrauch, etwa von Kokain, Halluzinogenen sowie teils auch Heroin
(Dalrymple und Zimmerman, 2008; Sareen et al., 2006) und die angstlich-vermeidende
Personlichkeitsstorung (avoidant personality disorder, APD). Das genaue Verhaltnis der
APD zur SAD ist Gegenstand aktueller Forschung, die APD weist umfassendere
Symptome und andere Komorbitiaten (z. B. Essstorungen) auf (Bogels et al., 2010). Je
Studie die
Auftretenswahrscheinlichkeit verschiedener Komorbiditaten.

nach und Quelle unterscheiden sich absoluten Zahlen zur

Nach S3-Leitline schlusseln sich die Komorbiditaten in der Pravalenz tber 12 Monate wie
folgt auf: irgendeine psychische Storung tritt zu 87,8 % zusatzlich zur SAD auf, eine
depressive Storung zu 65,3 %, eine somatoforme Stérung zu 31,3 %, Zwangsstorungen
zu 11,5 % und Alkoholabhangigkeit zu 10,8 % (s. Tabelle 1) (Jacobi et al., 2004).

Tab. 1: Psychische Komorbiditaten bei Angststorungen, 12-Monats-Pravalenz nach

AWMF e.V. S3-Leitlinie Behandlung von Angststorungen

Art der Irgendeine | Depressive | Somatofor | Zwangsstd | Alkoholabh | Essstdrung
Angststéru | psych. Stérungen | me rungen angigkeit en (ICD-10
ng Stérung (ICD-1- Stérungen | (ICD-10 (ICD-10 F50)
F32 - 34) (ICD-10 F42) F10.2)
F45)
Soziale 87,8 % 65,3 % 31,3 % 11,5 % 10,3 % 0,0 %
Phobie
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1.3.6 Therapie und Prognose

Fir die Therapie der sozialen Angststorung eignen sich medikamentbse wie
psychotherapeutische Ansatze. Welcher Ansatz verfolgt wird, muss in Absprache mit
dem*der Betroffenen entschieden werden. Die aktuelle AWMF e. V. S3-Leitline gibt keine
deutliche Empfehlung fur den einen oder anderen Ansatz. Durch Einsetzen einer
Medikation kann eine schnellere Besserung erreicht werden als mittels
Verhaltenstherapie. Dies kann indiziert sein, wenn Patient*innen zu Beginn einer
Behandlung etwa nicht in der Lage sind, Therapietermine wahrzunehmen. Mogliche
Praparate im psychopharmakologischen Behandlungsansatz sind vor allem selektive
Serotonin  (und  Noradrenalin) Wiederaufnahmehemmer (SS(N)RI) in  der
Erstlinientherapie, weiterhin  Monoaminoxidaseinhibitoren (MAOI) oder auch
Benzodiazepine. Letztere zeigen sich allerdings nicht zuletzt wegen des hohen
Abhangigkeitspotenzials haufig hochstens einmalig in der Akutsituation als indiziert (M.
B. Stein und Stein, 2008). Der angesprochene schnelle Wirkeintritt einer
pharmakologischen Behandlung darf nicht Uberschatzt werden. Bei 25 % der
Patient*innen, die nach 8 Wochen noch keinen Effekt eines SS(N)RI (z. B. Paroxetin)
verspuren, andert sich dies in Woche 12 der Therapie, die dann wiederum mindestes bis
zur Gesamtdauer von einem Jahr fortgefuhrt werden sollte (D. J. Stein et al., 2002).
Besonderes Augenmerk ist wahrend der Anfangsphase (erster Monat, insbesondere
innerhalb der ersten neun Tage) der Therapie auf unerwinschte Arzneimittelwirkungen
wie vor allem Suizidalitat durch initiale Antriebssteigerung, die oft vor Besserung der
eigentlichen Symptome eintritt, zu richten (Jick, 2004).
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Tab. 2: Medikamente zur Behandlung einer sozialen Phobie, eigene Darstellung nach
AWMF e.V. S3-Leitlinie Behandlung von Angststorungen

Substanzklasse Empfehlung Evidenzkategorie = Empfehlungsgrad
SSRIs Escitalopram la A
(10-20 mg/d)
Paroxetin
(20-50 mg/d)
Sertralin
(50-150 mg/d)
SNRI Venlafaxin la A
(75-225 mg/d)
MAOI Moclobemid Expertenkonsens KKP (klinischer
(300-600 mg/d) Konsenspunkt)

Wird eine Psychotherapie angestrebt, so zeigt die kognitive Verhaltenstherapie (CBT) als
Einzeltherapie (keine Gruppentherapie) die besten Ergebnisse ((D. M. Clark et al., 2006),
AWMF e. V. S3-Leitlinie Behandlung von Angststorungen, 2014)). Die CBT findet seit
mehr als 60 Jahren Anwendung bei verschiedensten Krankheitsbildern wie Depressionen,
Angststorungen und Personlichkeitsstorungen. Zusammenfassend nach Thoma et al.
(2015) will die kognitive Therapie — im Gegensatz zur rein behavioralen Therapie, die auf
Basis der Konditionierung, also Belohnung und Bestrafung von Verhalten, aufgebaut ist —
menschliche Handlungsweisen durch Bearbeiten der eigenen Einstellungen, Gedanken
und Uberzeugungen beeinflussen. Als Griindungsvater wird Aaron Beck gehandelt. Uber
aktive Bewusstwerdung der eigenen Kognitionen und deren Benennung soll eine
Restrukturierung hin zu ,besseren®, fur das eigene Leben hilfreicheren Ansichten und
Uberzeugungen stattfinden. In Kombination beider Verfahren ist die kognitive
Verhaltenstherapie entstanden, die sowohl die gedankliche Umstrukturierung wie auch
Verhaltensubungen wie Expositionsverfahren, Entspannungsibungen und das Training
sozialer Kompetenzen enthalt, letzteres zeigt sich besonders hilfreich bei SAD (Klein et
al., 2021; Mesa et al., 2015). Unterstitzend in das Konzept integriert ist seit etwa 15
Jahren das Thema ,Achtsamkeit®, das eine Einstellung der Akzeptanz und der nicht-
urteilenden Beobachtung des aktuellen Moments fordert (Thoma et al., 2015). Die
Kombination aus Psychotherapie und pharmakologischer Therapie zeigt keine bessere

Wirksamkeit im Vergleich zur Einzelanwendung (M. B. Stein und Stein, 2008).
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Die Gefahr der Persistenz der Erkrankung bis ins Erwachsenenalter steigt, wenn nicht
direkt bei Erstmanifestation therapiert wird. Weiter gibt es Hinweise auf ein hoheres Risiko
der Chronifizierung, wenn die Erkrankung bereits vor dem 11. Lebensjahr auftritt (Spence
und Rapee, 2016). Die SAD im Kindes- und Jugendalter erhoht zudem signifikant das
Risiko im Verlauf des Lebens an einer Depression zu erkranken. Besteht neben einer
Depression bereits eine SAD, ist dies ein Pradiktor fur einen schweren Verlauf der
affektiven Storung (M. B. Stein et al., 2001a). Nur etwa 50 % aller Patient*innen begeben
sich bezuglich ihrer SAD in Behandlung, oft erst nach einem Leidensweg von 15-20
Jahren (M. B. Stein und Stein, 2008).

In einer Langzeitstudie Uber zehn Jahre zeichnen Beesdo-Baum et al. (2012) die SAD als
langwierige Erkrankung mit eher geringer Remissionsrate. 56,7 % aller Patient*innen
blieben unter wechselnder Intensitat symptomatisch, 15,5 % erflillten in den
Folgeuntersuchungen erneut die diagnostischen Kriterien der sozialen Phobie wahrend
bei 15,1 % aller Teilnehmenden eine vollstandige Remission festgestellt werden konnte.
Je komplexer die Symptome (z. B. frihe Erstmanifestation, unspezifische soziale Phobie,
d.h. allgemein in sozialen Situationen, schwere Funktionseinschrankungen,
Panikattacken) und zahlreicher die auftretenden, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
auf einen langen Verlauf mit persistierender SAD. Eine umfangreiche Diagnostik ist daher
sinnvoll, um die Interventionsnotwendigkeit (i. S. einer Psychotherapie) zu eruieren und

einen komplizierten Verlauf abzuwenden. (Beesdo-Baum et al., 2012).

1.3.7 Folgen

Signifikante Folgeerscheinungen der SAD lassen sich unter den sozialen
Rollenfunktionsstorungen zusammenfassen, unter denen mehr als 90 % aller
Soziophobiepatient*innen leiden. Im Jugendalter ist die soziale Phobie mit vermehrten
Schulabbrichen assoziiert. Als konsequente Fortfuhrung dieser Problematik schrankt
SAD die Betroffen malgeblich in ihrer Lebensflhrung ein, fuhrt zu verminderter
Produktivitat am Arbeitsplatz, Schwierigkeit im Aufbauen von Beziehungen, mangelnder
finanzieller Unabhangigkeit (Alden und Taylor, 2004; Kessler, 2003; Nagata et al., 2015;
M. B. Stein und Stein, 2008; WHO World Mental Health Survey Collaborators et al., 2017).
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Je nachdem wie die Angst sich physiologisch auswirkt, mussen auch Risiken fur z. B. das
Herz-Kreislauf-System bedacht werden (Kramer et al., 2012), dies gilt ebenso fur andere
Angststorungen. Nicht zuletzt ist dieser Fakt Uber mittelbare Faktoren relevant: So gibt es
etwa Hinweise, dass die SAD insbesondere bei Mannern zu einer starkeren
Nikotinabhangigkeit fuhrt (Buckner und Vinci, 2013).

1.4 Fragestellung

Zum Effekt allgemeiner Angstlichkeit auf 6konomische Entscheidungsprozesse wurden
zahlreiche Studien durchgefuhrt, wobei zwei generelle Tendenzen in kognitiven
Auswahlprozessen bei Angstpatient*innen identifiziert werden konnten: zum einen wird
individuelle Aufmerksamkeit im UbermaR auf mdglicherweise bedrohliche Dinge
(Information, Personen, Situationen etc.) gerichtet. Zum anderen besteht die Neigung,
uneindeutige Information in Richtung einer negativen Auslegung zu deuten. Auf dieser
Basis scheint eine Beeinflussung des Entscheidungsverhaltens durch angstgesteuerte
Kognitionen logisch, etwa die Tendenz zu risikoaversem Entscheidungsverhalten. Weiter
typisch fir Patient*innen, die unter Angstlichkeit leiden, ist die Priorisierung der
Verlustvermeidung Uber die Moglichkeit auf Gewinn (Hartley und Phelps, 2012;
Raghunathan und Pham, 1999).

Menschen mit sozialer Angstlichkeit nun ist haufig bewusst, dass ihnen durch ihr
Vermeidungsverhalten Chancen entgehen (Kashdan et al., 2008). Sie befinden sich im
inneren Konflikt. Es muss entschieden werden, ob eine Maoglichkeit (z. B. zur Feier gehen)
ergriffen oder der eigenen Angst nachgegeben wird. Entscheidungen dieser Art, die nur
die eigene Person beeinflussen, wurden bereits modelliert (Pittig, Schulz, et al., 2014).
Ebenso wurden Experimente zu Entscheidungen, die den Einfluss sozialer Reize in Form
von Gesichtsausdrucken prufen, durchgefuhrt. Gesichter und ihre emotionalen Ausdricke
konnen Entscheidungen bei Menschen mit sozialer Angststorung in gro3erem Malde als
bei Gesunden beeinflussen, sodass negative Ausdrucke etwa Vermeidungsverhalten
verstarken (Averbeck und Duchaine, 2009; Furl et al., 2012; Pittig, Pawlikowski, et al.,
2014). Weiter bestehen Erkenntnisse zum Einfluss von Stress auf das
Entscheidungsverhalten von Menschen mit SAD. Wahrend in Gesunden ein erhOhtes
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Stresslevel die Risikofreudigkeit steigert, ist dieser Effekt bei SAD-Patient*innen nicht zu
verzeichnen (Hengen und Alpers, 2021).

Weitgehend unerforscht ist bisher das Gebiet der sozialen Entscheidungsfindung bei
Patient*innen mit SAD. Der Einfluss der sozialen Verantwortung, wenn die Entscheidung
nicht nur die eigene Person betrifft und die emotionalen Konsequenzen dieser Situation
sind bei sozialer Phobie nicht bekannt. Ziel dieser Arbeit ist es, die soziale Phobie als
gesellschaftlich relevante und individuell belastende Erkrankung in ihren Mechanismen
besser zu verstehen. Das in dieser Arbeit betrachtete Experiment pruft, wie sich die
Zufriedenheit (,momentary happiness® nach Rutledge et al. (2014)) der Proband*innen in
Abhangigkeit von verschiedenen (sozialen) Entscheidungsszenarien entwickelt. Diese
Zufriedenheit als subjektive Empfindung sei am besten durch repetitives Nachfragen
wahrend der stetig modellierten Szenarien zu bestimmen (Rutledge et al., 2014). Nach
Vorstudien durch Gadeke et al. (2020) an Gesunden ist bekannt, dass Proband*innen am
unzufriedensten sind, wenn sie durch ihre Entscheidung ein negatives Ergebnis fur
den*die Partner*in verursachen (bei zeitgleichem eigenem Gewinn ist die Unzufriedenheit
hoher als bei zeitgleichem eigenen Verlust). Die Beobachtung der gleichen Outcomes
wenn der*die Partner*in verantwortlich ist oder auch der eigene Verlust werden als
weniger schlimm bewertet. Zentrales Element ist die Verantwortung fur eine andere
Person, konsekutive Emotion, die sich aus einem Negativresultat dieser Verantwortung
ergibt, die Schuld (Gadeke et al., 2020). Der emotionale Status wird als zentrales, wenn
auch moglicherweise unbewusstes Einflusselement auf menschliche Entscheidungen
gehandelt (Adolphs, 2009) nach (Damasio, 1994).

Folgende Hypothesen sollen in dieser Studie gepruft werden:

Menschen mit SAD sind unzufriedener, wenn sie fur ein negatives Ergebnis von
Partner*innen verantwortlich sind als Gesunde, da soziophobe Proband*innen
soziale Verantwortung drastischer als gesunde Kontrollproband*innen erleben.
Il. Soziophobe Menschen sind in sozialen Entscheidungssituationen a priori
unzufriedener als in nicht-sozialen im Vergleich zu einer gesunden

Kontrollgruppe.
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. Soziophobe Menschen treffen weniger riskante Entscheidungen als gesunde
Kontrollproband*innen.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethik

Die Untersuchungen im Rahmen dieser Studie wurden auf Grundlage der revidierten
Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes (1983) und den entsprechenden
gesetzlichen Grundlagen durchgefuhrt. Der Ethikantrag zur Studie wurde 2018 von der
Ethikkommission der Medizinischen Einrichtungen der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitat Bonn bewilligt (Lfd. Nr. 098-18).

2.2 Proband*innenkollektiv
Rekrutiert wurden 30 Proband*innen mit Sozialer Angstlichkeit, davon 19 Frauen und 11
Manner, im Alter von 18 bis 67 Jahren (Median 42,5 Jahre; Mittelwert 34,8 Jahre).
Weiter galten folgende Einschlusskriterien:
- Nichtraucher*innenstatus
- Fahigkeit alle mundlich und schriftlich erteilen Informationen vollstandig erfassen
zu kdbnnen
- Schriftliche Einwilligung in die Teilnahme
- MRT-Tauglichkeit, d. h. keine Herz- oder neurochirurgischen Eingriffe in der
Vorgeschichte; keine Herzschrittmacher, Vagusnervstimulatoren, Horgerate; keine
Metallimplantate (wie etwa Osteosynthesematerial, Metallsplitter, kulnstliche
Gelenke, Metallclips, implantierte Elektroden, grofRflachige Tattoos oder nicht
entfernbare Piercings (kieferorthopadische Retainer wurden toleriert)), keine
Klaustrophobie
- Kein Konsum psychoaktiver Substanzen

Die Teilnehmenden wurden Uber verschiedene Kanale akquiriert. Es bestand eine
Kooperation mit der Abteilung fir Psychosomatik der Uniklinik Bonn, sowie der Social
Phobia Research Group, die Patient*innen dankenswerter Weise weiterleiteten. Zudem
erfolgte die Vorstellung der Studie in der LVR Klinik Bonn vor den Kolleg*innen der
Psychiatrie, sowie der Flyerversand mit Teilnahmeinformationen an diverse
psychotherapeutische Praxen und Zentren im Raum KoaIn/Bonn. Der Flyer wurde
aullerdem Uber soziale Netzwerke wie Facebook und Instagram verbreitet. Zudem
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erfolgte ein kleiner Teil der Rekrutierung im privaten Rahmen durch Bekannte der

Durchfihrenden, die an einer sozialen Angststorung litten.

Den Proband*innen der Versuchsgruppe wurden 30 gesunde Kontrollproband*innen
ohne akute internistische, neurologische oder psychiatrische Vorerkrankungen
gegenubergestellt; o.g. Einschlusskriterien galten ebenso fur diese Personen. Die
Gegenlberstellung erfolgte per 1:1 Ubereinstimmung in den Parametern Alter (+/- 2),
Bildungsjahre (+/- 2) und Geschlecht. Wenn eine derartige Verpartnerung nicht hergestellt
werden konnte, wurden die Kontrollproband*innen nach dem Mittelwert der eben
genannten  Parameter ausgewahlt. Folglich bestehen keine signifikanten
Gruppenunterschiede der Parameter Alter und Bildungsjahre (s. Abb. 2 und Tab. 3,
p > 0,05).
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Abb. 2: Alter und Bildungsjahre, Gruppenverteilung
(0: Kontrollproband*in 1: Soziophobe*r Patient*in)

Tab. 3: Unabhangige t-Tests fir Alter und Bildungsjahre der Versuchs- und
Kontrollgruppe (df: Freiheitsgrade, p: Signifikanzniveau)

Test df p Effektstarke
Alter Student 58 0,605 -0,134
Mann — 0,487 -0,106
Whitney
Bildungsjahre Student 58 0,475 0,186
Mann — 0,578 0,084

Whitney
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Die Zahl der Proband*innen orientiert sich an bereits stattgehabten Studien zu
okonomischer Entscheidungsfindung im sozialen Kontext. (Schultz et al., 2019). Aufgrund
von Vorstudien der Arbeitsgruppe an Gesunden (Gadeke et al., 2020) zu diesem
Experiment wird von einer suffizienten Gruppengrofde bei 30 soziophoben und 30
gesunden Proband*innen ausgegangen: Bei einer Effektstarke von Cohen’s d = 0.656
und einem Unterschied im durchschnittlichen Wert der sozialen Angstlichkeit zwischen
der Patientengruppe und der gesunden Kontrollgruppe von 40 Punkten, einem alpha-
Fehler von 5 % und einem beta-Fehler von 20 % sind 30 Proband*innen pro Gruppe
notwendig (einseitiger Zweistichproben-t-Test; G*Power 3.1) (Faul et al., 2007).

2.3 Studienablauf

Die Proband*innen wurden nach Akquirierung zu einem Termin in der life&brain center
GmbH auf dem Gelande der Uniklinik Bonn eingeladen. Zuvor erfolgte im personlichen
oder telefonischen Vorgesprach die Einschatzung der Studieneignung sowie die
vorlaufige Aufklarung. Per E-Mail oder postalisch erhielten Teilnehmende ein
Informationsschreiben Uber den Inhalt der Studie, das Einwilligungsschreiben, Hinweise
zum Datenschutz, Einwilligung in die Datenverarbeitung sowie funf psychometrische
Fragebogen, die ausgefullt zum Untersuchungstermin mitzubringen waren. Am
Untersuchungstag selbst erfolgte die personliche Aufklarung und Einwilligung, sowie
erneute Uberprifung der MRT-Tauglichkeit. Mit den an sozialer Angstlichkeit leidenden
Proband*innen wurde zusatzlich ein kurzes anamnestisches Gesprach uber Art und

Verlauf der Symptome der Erkrankung gefuhrt. Dieser Teil entfiel bei der Kontrollgruppe.

Im Rahmen der Studie wurden zwei weitere Experimente im fMRT durchgefuhrt, die nicht
Bestandteil dieser Arbeit sind, sondern in separaten Doktorarbeiten behandelt werden (s.
2.6). Hierfur war es bei jedem*jeder Proband*in notwendig, ein Experiment vor der
Untersuchung im fMRT in einem Vorraum auf einem von der Arbeitsgruppe zur Verfugung
gestellten Laptop zu spielen. Darauf folgte der ca. 1,5-stindige Scan wahrenddessen die
drei Paradigmen von den Proband*innen bearbeitet wurden. Inhaltlich wurden die
Anforderungen der einzelnen Paradigmen vorher mit den Proband*innen besprochen, auf
dem Prasentationsbildschirm war jedoch zu Beginn jeden Spiels erneut eine Anleitung zu
lesen. Die drei Experimente im fMRT (davon eines das in dieser Arbeit behandelte
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Experiment nach Rutledge) liefen in randomisierter Reihenfolge nacheinander ab. Fir das
Abspielen der Experimente und die Speicherung der Daten wurde die MATLAB Software
(Version R2016b; RRID:SCR_001622; The MathWorks, Inc., Natick, MA) in Kombination
mit der PsychToolbox (RRID:SCR_002881; http://psychtoolbox.org) verwendet. Wahrend
der Anfertigung der Aufnahmen waren immer mindestens zwei die Studie durchfuhrende
Personen anwesend. Nach Studienteilnahme erhielt jede*r Teilnehmer*in eine
Aufwandsentschadigung in Hohe von 50 € pro Termin sowie eine CD mit den MRT-

Aufnahmen (T1 Anatomie Sequenz) des eigenen Kopfes.

2.4 Neuropsychologische Testung

Bei allen Proband*innen wurden funf psychometrische Testverfahren zur Quantifizierung
der sozialen Phobie sowie etwaiger Komorbiditaten bzw. Tendenzen zu Komorbiditaten
angewandt, um einen differenzierten Uberblick Uber mdgliche Komorbiditdten und
Proband*inneneigenschaften gewinnen und diese evtl. auswertend miteinbeziehen zu

konnen. Bei den Testinstrumenten handelte es sich um die Folgenden:

2.4 1 Liebowitz social anxiety scale (LSAS)

Der nach seinem Entwickler benannte Fragebogen zur Erhebung und diagnostischen
Kontrolle einer sozialen Phobie besteht aus 24 Items, die Angst vor sozialen Situationen
und die Haufigkeit der Vermeidung dieser abfragen. Es werden 13 Performance- wie 11
Interaktionssituationen abgefragt. Die Intensitat der Angst oder Vermeidung kann jeweils
von O (keine) bis 3 (stark) angegeben werden. Maximal kdnnen 144 Punkte erreicht
werden. Die hier verwandte Version wird durch die Patient*innen selbst ausgefullt, ohne
zeitgleiches Diagnosegesprach mit medizinischem Personal (,self-report®) (Liebowitz,
1987). Zur Diagnose der SAD genugen 30 erreichte Punkte, ab einem Wert von 60
Punkten kann von einer SAD vom generalisierten Typ ausgegangen werden. Der ,self-
report LSAS kommt in Studien bezogen auf eben genannte Diagnostikschwellen zu
ubereinstimmenden Ergebnissen mit dem durch Fachpersonal im Interview erhobenen
LSAS (Fresco et al., 2001; Mennin et al., 2002; Rytwinski et al., 2009).
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2.4.2 NEO-Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI)

2008 veroffentlichten McCrae und Costa das Funf-Faktoren-Modell, das die Dimensionen
menschlicher Personlichkeit strukturieren soll, indem es die Auspragung der funf
wesentlichen Charaktermerkmale bestimmt: Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fur
neue Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit (Costa und McCrae, 2008). In
groRen Studien weltweit haben sich die ,Big Five” wie die Dimensionen auch genannt
werden, als Standardinstrument zur Personlichkeitsbeschreibung etabliert (Schmitt et al.,
2007). Probandinnen bewerten, inwieweit 60 Aussagen auf sie zutreffen, jede Aussage
kann von O (starke Ablehnung) bis 4 (starke Zustimmung) beurteilt werden. Pro Dimension
konnen maximal 48 Punkte erreicht werden, je hoher die Punktzahl, desto ausgepragter
die abgeprufte Eigenschaft.

2.4 3 state-trait-anxiety-inventory-trait (STAI-T)

Erstmals von Spielberger 1983 in dieser Form entworfen pruft der STAI mit 20 Items die
State-Angst, d. h. die im jetzigen Moment bestehende Angst und mit 20 weiteren ltems
die Trait-Angst, die dem Wesensmerkmal ,Angstlichkeit‘ entspricht und (iber die Dauer
der Situation hinaus die allgemeinen Tendenzen der Person diesbezuglich abfragt. In der
hiesigen Studie wurde nur die Trait-Angst erhoben. Der Grad der Angst kann von den
Proband*innen uber die Grade 1 (fast nie) - 4 (fast immer) gestaffelt werden. Minimal
kénnen 20, maximal 80 Punkte erreicht werden (20-39 P.: niedrige Angstlichkeit, 40-
59 P.: moderate Angstlichkeit, 60-80 P.: hohe Angstlichkeit) (Spielberger et al., 1983). Der
STAI zeigt eine hohe Validitat und Reliabilitat und wird in der klinischen Praxis weltweit
zur Erhebung von Angst/Angstlichkeit verwendet. Er ist fir verschiedene Erkrankungen
aus dem Formenkreise der Angststorungen reliabel, darunter Panikstdrungen, SAD,
generalisierte Angststérung, spezifische Phobien etc., da er insgesamt die Angstlichkeit
abpruft und sich nicht auf eine spezifische Subgruppe spezifiziert (Guillén-Riquelme und
Buela-Casal, 2014). Bei komorbid vorliegender Depression sinkt die Aussagekraft, was
jedoch auf jede Erhebungsart fiir Angstlichkeit zutrifft, was die zeitgleiche Abfrage einer

Depression sinnvoll werden lasst (Skapinakis, 2014).
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2.4 .4 Becks-Depressions-Inventar Il (BDI II)

Das Inventar erfasst die Depressivitat der ausfiullenden Person in Schweregraden und
bietet ein hochvalides wie reliables Instrument der neuropsychologischen Diagnostik
(Wang und Gorenstein, 2013). Der Fragebogen wurde 1961 von Aaron T. Beck auf dem
Boden seiner klinischen Arbeit entwickelt (Beck, 1961), die hier verwendete Version Il
wurde nach Revision und Anpassung an die DSM 5 Kriterien der ,major depression® 1996
veroffentlicht. Die Patient*innen entscheiden fur 21 Aussagen, wie sehr diese wahrend
der letzten zwei Wochen auf sie selbst zutrafen. Fur jede Aussage kann die Zustimmung
von 0-3 Punkten variiert werden. Folgende Grenzwerte gelten fur das BDI II: 0-8 P.: keine
Depression, 9-13 P.: minimale Depression, 14-19 P.: leichte Depression, 20-28 P.:
Mittelschwere Depression, 29-63 P.: Schwere Depression.

2.4.5 Autismus-Quotient (AQ)

Erkrankungen des Autismus-Spektrums werden als tiefgreifende Entwicklungsstorungen
mit neurobiologischer Grundlage und zu gro3en Teilen noch unklarer Pathologie
gewertet. Zum Symptombild zahlen vor allem Einschrankung in der sozialen Interaktion
und Kommunikation sowie stereotype und repetitive  Verhaltensmuster.
(Amboss GmbH  (2023) https://next.amboss.com/de/article/IPOYTT?q=autismus-
spektrum-storung#Zaf3babd4b5cd925bea1d8e01f3b38850, 21.09.2023 16:55h). Ein
Schlusselsymptom der  Autismus-Spektrum-Erkrankungen (ASD) stellen soziale
Kommunikationsdefizite verschiedener Art dar (Lord et al., 2018). Ebenso kann sich die
soziale Phobie uber veranderte bis eingeschrankte Kommunikation auf3ern, auch wenn
die Ursachen der Krankheitsbilder sich deutlich unterscheiden. So erschien ein Screening
auf mdgliche ASD im Rahmen der Studie sinnvoll. Uber 50 Aussagen prift der AQ, 2001
von Baron — Cohen et al. veroffentlicht, ob die getestete Person Merkmale oder
Symptome einer Autismus-Spektrum-Erkrankung vorweist. Dazu werden je zehn
Behauptungen aus den Bereichen soziale Fahigkeiten, Aufmerksamkeitsflexibilitat,
Detailaufmerksamkeit, Kommunikation und Vorstellungskraft abgefragt. Jede Aussage
kann auf einer Skala von 1 (ich stimme eindeutig zu) bis 4 (ich stimme Uberhaupt nicht
zu) bewertet werden. Nach Umwandlung der Antworten Uber ein Scoring-System konnen
maximal 50 Punkte erreicht werden, die Autoren benennen einen Punktwert > 32 als

hinweisend auf eine mogliche Erkrankung aus dem Spektrum (Baron-Cohen et al., 2001).
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2.5. Funktionelle Magnetresonanztomografie (fMRT)

Fir diese Arbeit wurden Messungen per fMRT durchgefuhrt um neuroanatomische
Korrelationen zu den Spielentscheidungen der Proband*innen herstellen zu kénnen.
Aufgrund eines zeitlichen Synchronisationsfehlers konnten diese Korrelate nicht sinnvoll
verwendet werden. Die Auswertung der fMRT-Daten wird daher nicht Bestandteil dieser
Arbeit sein (s. 3.3). Da die Proband*innen dennoch den fMRT-Scan durchliefen, sei im
Folgenden das Verfahren erlautert.

Mit Hilfe der funktionellen Magnetresonanztomografie besteht die Moglichkeit,
Hirnaktivitat nicht-invasiv auf Basis der Veranderungen der Durchblutung des Gehirns und
seiner verschiedenen Regionen zu beurteilen. Hierfur wird der BOLD-Effekt genutzt: bei
Aktivierung eines Hirnareals wird durch die Mehraktivitat der dortigen Neurone zunachst
mehr Sauerstoff ausgeschopft. Dieses initiale Defizit wird umgehend durch Steigerung
der Perfusion kompensiert. Hierdurch entsteht ein verandertes Verhaltnis von
oxygeniertem und desoxygeniertem Hamoglobin. Aufgrund seiner physikalischen
paramagnetischen Eigenschaften stellt sich oxygeniertes Blut (bzw. Hamoglobin) im MRT
anders dar als desoxygeniertes, sodass hierdurch Ruckschlisse auf die unterschiedliche
Aktivitat einzelner Hirnregionen gezogen werden konnen (Ogawa et al., 1990). In der
fMRT werden diese Unterschiede der Aktivierung uber die Zeit des durchgefuhrten
Experiments am ganzen Gehirn beobachtet und aufgezeichnet, so konnen z. B. fur
Verhaltensentscheidungen relevante Regionen identifiziert werden (Rosen et al., 1998)

Die Messungen fur diese Arbeit wurden im ,Human 3T MRI“ der Core Facility im Life and
Brain Centre GmbH, Bonn Venusberg durchgefuhrt (https://btc.uni-bonn.de/mrt/). Es
handelt sich um ein Siemens Magnetom TIM Trio 3T (Siemens, Erlangen, Deutschland)
mit einer 32-kanaligen Kopfspule. Funktionelle Daten wurden mittels einer
T2* echoplanaren BOLD Sequenz erhoben. (Repetitionszeit 2500 ms, Echozeit 30 ms,
axiale Schnittzahl 37, Voxels der Grof3e 2 x 2 x 3 mm, Anregungswinkel 90 °, Bildbereich
192 mm). Zuséatzlich wurde eine T1 Sequenz zur anatomischen Ubersicht, sowie
Identifikation moglicher Makropathologien und struktureller Auffalligkeiten erstellt
(Repetitionszeit 1660 ms, Echozeit 2540 ms, axiale Schnittzahl 208, Voxels der Grolle
0,8 x 0,8 x 0,8 mm, Anregungswinkel 9 °, Bildbereich 256 mm). Die ersten funf Volumina
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jeder Zeitserie des Experiments wurden nicht verwendet um eine Aquilibrierung mit der
T1 Sequenz zu erreichen. Die anatomische Strukturaufnahme des Gehirns jedes/r
Proband*in wurde mit der funktionellen Aufnahme gekoppelt; des Weiteren wurden die
funktionellen Aufnahmen mit einer raumlich affinen Normalisierung auf eventuelle
Kopfbewegungen hin korrigiert. Der Strukturscan aller Teilnehmenden wurde raumlich auf
die aktuelle Vorlage des Montreal Neurological Institute (MNI305) angepasst, um eine
Gewebeklassifizierung zu erreichen, sowie systematische Fehler zu korrigieren. Die
resultierenden Normalisierungsparameter wurden auf alle Funktionsbilder angewendet,
sodass eine stereotaktische raumliche Transformation auf eine VoxelgroRe von
2 x 2 x2 mm durchgefuhrt werden konnte. Schlussendlich erfolgte die Glattung der
normalisierten Bilder mit einem Gauss-Kernel von 8 mm Halbwertsbreite und die

Trendbereinigung der Zeitreihen mittels eines Hochpassfilters (Ausschlussperiode 128 s).

2.6 Aufgabenstellung

Die Aufgabe fuldt auf einer Studie von Rutledge et al. 2016, die sich mafdgeblich mit dem
subjektiven momentanen Wohlbefinden bei Entscheidungen, die nicht ausschlief3lich die
eigene Person betreffen, befasst. In der urspringlichen Studie wird dem*der Proband*in
ein Szenario prasentiert, in dem er*sie sich zwischen einer sicheren und einer riskanten
monetaren Option entscheiden muss. Des Weiteren beobachtet der*die Proband*in in
einem anderen Szenario, wie ein*e Spielpartner*in, mit welchem*r der*die Proband*in
bereits im einem Vorexperiment bekannt gemacht wurde, die gleiche Aufgabe (riskante
vs. sichere monetare Entscheidung) durchspielt. Entscheidet der*die Partner*in sich fir
die riskante Option, wird das Gluckspiel unabhangig von dem des*der Partner*in auch fur
den*die Proband*in ausgespielt (Rutledge et al., 2016).

Im Experiment, das in dieser Arbeit behandelt wird, beobachtet der*die Proband*in nicht
nur passiv, sondern ist auch teils selbst fur die Spielpartner*in mitverantwortlich und spielt
schon in diesem Bewusstsein. Die Proband*innen spielen 60 Runden eines Szenarios, in
dem zwischen einer sicheren und einer riskanten finanziellen Option entschieden werden
muss. Die riskante Option ist eine Art Gluckspiel mit zwei moglichen Ausgangen, die zu
jeweils 50 % eintreten. Es gibt in jedem Szenario eine kleine Geldsumme zu gewinnen

bzw. zu verlieren. Die Entscheidungen trifft entweder der*die Proband*in nur fur sich (nicht
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sozial/solo), fur sich und ein*e Partner*in (sozial aktiv) oder der*die Partner*in entscheidet
fur beide (sozial passiv). Der*die Spielpartner*in wird im Spiel vom Computer simuliert,
jedoch wird der Anschein erweckt, die Versuchsleiterin sei die spielende Person, um die
soziale Komponente des Experiments glaubwiurdig zu gestalten. Welches
Entscheidungsszenario (nicht sozial, sozial aktiv, sozial passiv) vorliegt, ist den
Proband*innen vor Treffen der Entscheidung bekannt; die Zeit sich zu entscheiden ist

unbegrenzt.
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Die verschiedenen Spielsituationen prasentieren sich exemplarisch folgendermafien:

SIE entscheiden fiir BEIDE:

Lotterie: 0 oder 50 Cent Sicher: 25 Cent

Lotterie (linker Zeigefinger)
oder sicher (rechter Zeigefinger)?

SIE haben fiir BEIDE gewahit:

Lotterie: 0 oder 50 Cent

SIE erhalten 50 Cent,

Hannah erhalt 0 Cent.

Wie zufrieden sind Sie gerade?

Uberhaupt | o | sehr
nicht

Bewegen Sie den Cursor mit den Zeigefingern,
bestatigen Sie mit den Daumen.

Abb. 3: Exemplarische Darstellung eines Entscheidungsvorgangs mit Ergebnis und
Zufriedenheitsabfrage
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Die Szenarien sind derart randomisiert, dass hdchstens zweimal aufeinanderfolgend die
gleiche Entscheidungskonstellation (z. B. Proband*in entscheidet fur beide) geboten wird.
Immer wenn die Entscheidung fir beide getroffen und die riskante Option gewahlt wird,
wird das Ergebnis fir die Teilnehmenden unabhangig ausgelost. Es sind demnach vier

Ausgange moglich.

1. Beide gewinnen
2. Proband*in gewinnt, Partnerin verliert
3. Proband*in verliert, Partnerin gewinnt
4. Beide verlieren.

Nicht — sozial Sozial

(selbst oder Partner:in entscheidet)

| Optionen |Auswah| | Ergebnis l Optionen |Auswah| ‘ Ergebnis |

-
Selbst: 50ct
Partner:in: 50ct

Selbst: 50ct

Selbst: Oct

Selbst: Oct
Partner:in: Oct
.
Selbst: 25ct
Partner:in: 25ct

Selbst: 25ct

v
Y

Zeit Zeit

Abb. 4: Darstellung mdglicher Entscheidungsszenarien und Ergebnisse nach Gadeke et
al. (2019)

Fallt die Wahl auf das riskante Szenario, sind 20 Runden bezogen auf den mdglichen
Gewinn positiv bilanziert, 20 negativ und die verbleibenden 20 Runden gemischt.

Im Detail sind die Runden wie folgt ausgestaltet:
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Tab. 4: Mogliche finanzielle Ergebniskonstellationen der Spielszenarien

Sichere Option Riskante Option/
Glucksspiel

Bilanz positiv 10, 15, 20, 25 oder 30 O€ oder hdherer Gewinn (Produkt des
Cent sicheren Betrages mit randomisiert

einem der folgenden Faktoren: 1.68,

1.82,2,2.22,2.48,2.8, 3.16, 3.6, 4.2,

S)
Bilanz negativ -10, -15, -20, -25 oder -30 0€ oder groferer Verlust (Produkt
Cent des sicheren Betrages mit

randomisiert einem der folgenden
Faktoren: 1.68, 1.82, 2, 2.22, 2.48,
2.8,3.16, 3.6,4.2, 5)

gemischt 0€ Moglichkeit auf Gewinn (15, 25, 40,
55 oder 75 Cent) oder Verlust (-20, -
34, -50, -64, -77, -89, -100, -110, -
135, -200 Cent)

Die getroffene Entscheidung wird fur 2 Sekunden auf dem Bildschirm angezeigt. Nach
jedem gespielten Durchgang wird der*die Proband*in direkt Uber das Ergebnis informiert,
dieses erscheint fur 2,5 Sekunden. Zwischen jeder Runde liegt ein 3-11-sekundiges Inter-
Stimulus-Intervall, die Dauer ist randomisiert. Nach jedem zweiten Durchgang erscheint
die Frage: ,Wie zufrieden sind Sie gerade?“. Mit Hilfe eines Cursors kann die Antwort auf
einer Skala von ,sehr zufrieden® bis ,sehr unzufrieden” eingegeben werden. Der Cursor

befindet sich zu Beginn in der Mitte der Skala.

Betrachtet wurde im Vergleich beider Gruppen ob Unterschiede im
Entscheidungsverhalten zwischen sozialen und nicht-sozialen Szenarien bestehen, sowie
wie sich die Art der Entscheidungen und das Ergebnis dieser auf die situative
Zufriedenheit auswirkt.

Neben dem hier besprochenen Experiment umfasste die Studie zwei weitere. Zum einen
wurde eine Becker-DeGroot-Marschak-Auktion mit Gesichtsausdriucken durchgefuhrt

(Becker et al., 1964). Die Proband*innen entschieden, welchen Anteil eines Euros sie
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einsetzen wollten, um von einem vorab prasentierten Gesicht entweder angelachelt zu
werden oder um einen negativen Ausdruck zu vermeiden. Ziel dieses Experiments war
es, zu eruieren ob sich die finanzielle Einsatzbereitschaft und damit der emotionale Wert
der einzelnen Gesichtsausdricke zwischen soziophoben Proband*innen und
Kontrollgruppe unterscheidet. Zum anderen wurde ein Waurfelspiel in zwei Szenarien
durchgefuhrt (SoDec). Die Proband*innen entschieden nur fur sich selbst zwischen einer
sicheren finanziellen Option oder einer riskanten Spieloption mit variablen
Gewinnbetragen bis 3€. Im ersten Szenario wurde, falls die Wahl auf die riskante Option
gefallen war, das Ergebnis in Form eines abstrakten Symbols angezeigt (gruner Haken
bei Gewinn oder rotes Kreuz bei Verlust). Im zweiten Szenario zeigte ein bei der
Wahlmoglichkeit bereits neutral abgebildetes Gesicht einen positiven Ausdruck im
Gewinnfall oder einen negativen Ausdruck im Verlustfall. Ziel war es uber eine
vereinfachte soziale Interaktion die Tendenz zur Vermeidung sozialer Interaktionen
allgemein zu untersuchen. Diese beiden Experimente sind Bestandteil zweier weiterer

Promotionsarbeiten.

Alle drei Experimente untersuchen verschiedene Aspekte der sozialen Neurookonomie
bei SAD. Das Experiment der hier vorgelegten Arbeit beschaftigt sich jedoch weder mit
Vermeidung von sozialem Feedback, noch mit dem subjektiven Wert sozialer Reize, da
keinerlei visuelle Reize angeboten werden. Zentral untersucht wurden Unterschiede in
der sozialen Verantwortung zwischen soziophoben Proband*innen und der gesunden

Kontrollgruppe uber die direkte soziale Interaktion mit einem/einer Spielpartner*in.

2.7 Statistik

Die statistische Auswertung der Verhaltensdaten aus dem Experiment sowie der
Ergebnisse der neuropsychologischen Testung erfolgte unter Verwendung der JASP
Software (JASP Team (2022). JASP (Version 0.16.2) [Computer software], https://jasp-
stats.org/_29.05.2022, 11:39h) und eines generalisierten linear gemischten Modells
(GLMM) mit implementierter logistischer Kopplungsfunktion mit dem Ime4 Paket in R
(Version 4.2.1,The R Foundation (2023) https://www.r-project.org/ , 19.06.2022, 15:01h).
Das Modell enthielt Pradiktoren fur die Differenz zwischen dem erwarteten Ergebniswert
(expected value EV) der riskanten Option und dem Betrag aus der sicheren Option
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(Value/Vsicher) sowie das Spielszenario (nicht-sozial, sozial-aktiv, sozial-passiv) und die
Gruppenzugehdrigkeit der Proband*innen.

Fir alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. Uber
Shapiro-Wilk-Tests wurde auf Normalverteilung uberpruft, bei normalverteilten Werten
anschliefend ein unabhangiger Student-t-Test durchgefuhrt. Bei nicht normalverteilten
Werten verwandten wir einen Mann-Whitney-Test. Die Daten zur subjektiven
Zufriedenheit wurden zur besseren Vergleichbarkeit z-transformiert und dann nach den
verschiedenen Szenarien aufgeschlusselt, d.h. nach dem nicht-sozialen, dem sozial-
aktiven und dem sozial-passiven Szenario mit allen jeweils moglichen Ergebnissen
(siehe 2.6). In einer ANOVA wurden die Zufriedenheitsdaten der sozialen Szenarien mit
den Innersubjektfaktoren ,Entscheider*in“ (Proband*in oder Partner*in), eigenes Ergebnis
und Partner*innenergebnis und dem Zwischensubjektfaktor der Gruppenzugehorigkeit
(Proband*in oder Kontrolle) analysiert. In einer weiteren ANOVA wurde die Zufriedenheit
mit den Innersubjektfaktoren ,soziales Szenario“ und ,nicht-soziales Szenario” und dem

Zwischensubjektfaktor der Gruppenzugehdrigkeit untersucht.
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3. Ergebnisse

3.1 Neuropsychologische Testung
In der Auswertung der neuropsychologischen Testinstrumente wurde zunachst auf
Normalverteilung Uberpraft (Tab. 5) und in der Folge wurden geeignete Tests (s. 2.7) fur

den Gruppenvergleich eingesetzt.

Tab. 5: Shapiro-Wilk-Test zur Uberprifung der Normalverteilung der
neuropsychologischen Testung

(W: Teststatistik, p: Signifikanzniveau, Gruppe: 0: Kontrollproband*in, 1: soziophobe*r
Patient*in)

Testinstrument Gruppe w p
Liebowitz 0 0,846 <0,001
1 0,969 0,511
STAI 0 0,941 0,097
1 0,915 0,020
BDI Il 0 0,848 <0,001
1 0,977 0,737
AQ 0 0,955 0,225
1 0,963 0,376
N (NEO-FFI) 0 0,976 0,720
1 0,953 0,205
E (NEO-FFI) 0 0,984 0,924
1 0,968 0,478
O (NEO-FFI) 0 0,933 0,059
1 0,981 0,855
V (NEO-FFI) 0 0,959 0,298
1 0,954 0,217
G (NEO-FFI) 0 0,967 0,457
1 0,982 0,873
Mit Ausnahme des LSAS (,Liebowitz) und des BDI Il in der Gruppe der

Kontrollproband*innen waren alle Werte normalverteilt (p > 0,05). Fur diese beiden Werte
wurde per Mann-Whitney-Test auf signifikante Unterschiede getestet, fur alle anderen
Werte wurde ein unabhangiger t-Test verwandt. In allen angewandten Testinstrumenten
zeigte sich in ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen soziophoben Patient*innen

und Kontrollproband*innen (Tab. 6).
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Tab.6: Gruppenunterschiede in der neuropsychologischen Testung
Student-t-Tests und Mann-Whitney-Tests, (df: Freiheitsgrade, p: Signifikanzniveau)

Testinstrument Test Statistic df p Effektstarke

Liebowitz Student -12,303 57 <0,001 -3,204
Mann- 12,000 <0,001 -0,972

Whitney
STAI Student -10,567 58 <0,001 -2,728
Mann- 39,500 <0,001 -0,912

Whitney
BDI Il Student -10,681 58 <0,001 -2,758
Mann- 19,500 <0,001 -0,957

Whitney
AQ Student -9,207 58 <0,001 -2,377
Mann- 32,000 <0,001 -0,929

Whitney
N (NEO-FFI) Student -8,269 58 <0,001 -2,135
Mann- 64,000 <0,001 -0,858

Whitney
E (NEO-FFI) Student 8,741 58 <0,001 2,257
Mann- 847,500 <0,001 0,883

Whitney
O (NEO-FFI) Student 2,666 58 0,010 0,688
Mann- 630,000 0,008 0,400

Whitney
V (NEO-FFI) Student 3,494 58 <0,001 0,902
Mann- 645,00 0,004 0,433

Whitney
G (NEO-FFI) Student 2,066 58 0,043 0,533
Mann- 589,000 0,040 0,309

Whitney

In Betrachtung der Differenzen der einzelnen Testinstrumente nach absoluten
Punktwerten fallen deutliche Unterschiede auf (Tab. 7). Der LSAS als zentrales
Testinstrument auch zur Bestatigung der Rekrutierung bietet Mittelwerte (M) von 77,7 bei
Proband*innnen mit SAD und 15,241 bei Kontrollproband*innen. Auch im State-Trait-
Anxiety-Scale (M: 33,8 Kontrollproband*innen, 57,267 SAD-Proband*innen),im BDI Il (M:
2,93 Kontrollproband*innen, 25,9 SAD-Proband*innen) sowie im AQ (M: 10,2
Kontrollproband*innen, 24,367 SAD-Proband*innen) sind die Diskrepanzen zwischen den
Gruppen sehr deutlich. Im NEO-FFI bietet die Proband*innengruppe koharent zum
Erkrankungsbild hohere Werte im Neurotizismus (M: 16,4 Kontrollproband*innen, 34,1
SAD-Proband*innen), in den Gbrigen Parametern wiederum niedrigere Werte.
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Tab.7: Ergebnisse der neuropsychologischen Testung in absoluten Punktwerten
(Gruppe: 0: Kontrollproband*in, 1: soziophobe*r Patient*in, N: Anzahl ausgewerteter
Bogen, SD: Standardabweichung, SE: Standardfehler)

Testinstrument Gruppe N Mittelwert SD SE

Liebowitz 0 29 15,241 13,650 2,535
1 30 77,700 23,813 4,348

STAI 0 30 33,800 6,541 1,194

1 30 57,267 10,255 1,872

BDI Il 0 30 2,933 2,815 0,514

1 30 25,900 11,436 2,088

AQ 0 30 10,200 4,745 0,866

1 30 24,367 6,965 1,272

N (NEO-FFI) 0 30 16,400 7,527 1,374
1 30 34,100 8,988 1,641

E (NEO-FFI) 0 30 31,667 6,076 1,109
1 30 17,400 6,558 1,197

O (NEO-FFI) 0 30 34,933 6,913 1,262
1 30 30,333 6,445 1,177
V (NEO-FFI) 0 30 35,967 5,242 0,9957
1 30 29,400 8,857 1,617

G (NEO-FFI) 0 30 32,800 7,165 1,308
1 30 28,500 8,866 1,619
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3.2 Verhaltensanalyse

3.2.1 Entscheidungsverhalten

Die Analyse des Entscheidungsverhaltens ist in Tab. 8 und Abb. 5 dargestellt. Im sozial-
aktiven und im nicht sozialen Szenario zeigte sich folgendes: je grof3er die Differenz
zwischen dem erwarteten Gewinn der riskanten Option (EVisky) und der sicheren
finanziellen Option (Vsafe) zu Gunsten des riskanten Szenarios wurde, desto eher
entschieden sich Teilnehmende fur das Glucksspiel. Diese generelle Tendenz ergab sich
unabhangig von der Gruppenzugehorigkeit der Proband*innen (p < 0,001) als signifikant.
Zwischen den verschiedenen Spielszenarien (sozial-aktiv gegenuber nicht-sozial)
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im Entscheidungsverhalten (p = 0,186).
Zwischen den einzelnen Gruppen (Patient*innen versus Kontrollen) gab es generell
keinen Unterschied in der Risikofreudigkeit (P = 0,673). Es bestand eine Tendenz zu
scharferen im Sinne von finanziell genaueren Entscheidungen im nicht-sozialen Szenario
uber beide Proband*innengruppen hinweg, die jedoch nicht signifikant war (p= 0,086).
Allerdings war die Interaktion zwischen der Differenz (EViisky — Vsate) und dem Faktor
,Patient*in“ signifikant (p = 0,025). Der flachere Anstieg der Kurve fur Patient*innen in
Abb. 5 verdeutlicht, dass Proband*innen der Kontrollgruppe empfanglicher fur Varianzen
zwischen dem erwarteten Gewinn in der riskanten und der sicheren Option waren als die
Patient*innen. Die unterschiedlichen Szenarien hatten keinen unterschiedlichen Effekt auf
die Risikofreudigkeit zwischen den Gruppen (p = 0,247). Kontrollproband*innen zeigten
eine Tendenz zu trennscharferen Entscheidungen im Solo-Szenario, wahrend sich dies
bei Patient*innen allenfalls dezent invertiert zeigte, auch dieses Ergebnis war jedoch nicht
statistisch signifikant (p = 0,063).

Hypothese lll betraf das Risikoverhalten: ,Soziophobe Menschen treffen weniger riskante
Entscheidungen als gesunde Kontrollproband*innen®. Nach obigen Ergebnissen muss die
Hypothese verworfen werden, zwischen den beiden Gruppen besteht kein Unterschied in
der Risikofreudigkeit was die finanziell riskante Entscheidung betrifft p = 0,673). Der
Unterschied zwischen den Gruppen was die Genauigkeit der Analyse der finanziellen
Differenz zwischen sicherem und erspielbarem Geldbetrag betrifft, wird in 4.1 diskutiert.
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Tab. 8: Ergebnisse des GLMM mit logistischer Kopplungsfunktion fur die von
Patient*innen und Kontrollproband*innen getroffenen Entscheidungen;
Wahrscheinlichkeit fur einzelne Pradiktoren die Entscheidung in Richtung des riskanten
Szenarios/Glucksspiels zu beeinflussen (Cl: Konfidenzintervall, p: Signifikanzniveau)

Pradiktoren Odds Ratio Cl p
(Intercept) 1,24 0,85-1,82 0,270
EVirisky-Vsafe 1,11 1,09-1,14 <0,001
Soloszenario 0,83 0,62-1,10 0,186
Patient*in 1,12 0,66-1,90 0,673
EVrisky'Vsafe X 0,97 0,95'1 ,00 0,086
Soloszenario
EVrisky'Vsafe X 0,97 0,94'1 ,00 0,025
Patient*in
Soloszenario x 1,25 0,86-1,84 0,247
Patient*in
(EVrisky-Vsafe X 1,04 1,00-1,08 0,063
Soloszenario) x
Patient*in
Controls Patients
= condition
é 0 E] Solo
Q E] Social
0%
] EViisky - Vsafe

Abb. 5: Wahlwahrscheinlichkeiten der riskanten Spieloption, szenarienabhangig

Auftrag der Wahrscheinlichkeiten beider Versuchsgruppen die riskante Spieloption zu
wahlen gegen finanzielle Differenz der riskanten zur sicheren Option. Darstellung fur das
soziale (social) wie nicht-soziale (solo) Szenario unabhangig vom/von der
Entscheidenden. Graphen als Ergebnis des angewandten GLMM mit logistischer
Kopplungsfunktion, farbig hinterlegte Umgebung der Graphen entspricht dem 95 % -igen
Konfidenzintervall.
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3.2.2 Einflisse auf die momentane Zufriedenheit

Im Folgenden wurden die Einflisse der unabhangigen Variablen auf die momentane
Zufriedenheit der Probandinnen mit den Spielergebnissen analysiert und in Tab. 9
dargestellt. Um die Hypothese | zu untersuchen (,Menschen mit SAD sind unzufriedener,
wenn sie fur ein negatives Ergebnis von Partner*innen verantwortlich sind als Gesunde,
da soziophobe Proband*innen soziale Verantwortung drastischer als gesunde
Kontrollproband*innen erleben.”), haben wir uns auf die Situationen beschrankt, in denen
in der sozial-aktiven oder sozial-passiven Spielbedingung gewahlt wurde. Das
Soloszenario ist fiir diese Hypothese nicht relevant. Uber alle Probandengruppen hinweg
besteht signifikante Unzufriedenheit, wenn der*die Partner*in verliert (p = 0,004).
Zusatzlich war dieser Effekt starker in der Gruppe der soziophoben Proband*innen
(p =0,009). Wie in Abb. 6 zu sehen, zeigt jede*r soziophobe Patient*in diesen Effekt,
wohingegen er nur in manchen Kontrollpersonen zu beobachten ist. Es scheint sogar, als
ware der Effekt mafl3geblich durch die Gruppe der soziophoben Proband*innen getrieben.
Wer die Entscheidung traf, spielte in diesem Fall keine Rolle.

Controls Patients
3+ 37
o e [e]
g 1- : < g 170 !
N ? § N )
\&; 0 - .:. 2 » 0~ :o
7] ° 7] °
€ -1- % e g -1- °
a2 | % e 2 »
£ 21 £ 27
-3 - _3 -
[ 1 [ |
High Low High Low
OutcomePartner OutcomePartner

Abb. 6: Einfluss der Partner*innenergebnisse auf die momentane Zufriedenheit der
Proband*innen

(x-Achse: Partner*innenergebnis, high: Gewinn, low: Verlust; y-Achse: Z-transformierte
Zufriedenheit)

Abb. 7 und Tab. 9 zeigen die Zufriedenheit nach Entscheidungen unter Einbezug des
Faktors ,Entscheider*in“. Wer fir die Auswahl zwischen riskantem oder sicherem

Spielszenario verantwortlich war, beeinflusste — im Zusammenspiel mit den Ergebnissen
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fur Spieler*in und Partner*in — signifikant die Zufriedenheit des*der Proband*in
(p = 0,037). Entscheidet der*die Teilnehmende selbst ergeben sich folgende Resultate:
Bei Gewinn des*der Teilnehmenden (TG) und Gewinn des*der Partner*in (PG) lag die
Zufriedenheit am hochsten. Bei TG und Verlust des*der Partner*in (PV) lag sie deutlich
niedriger und auf ahnlichem Niveau wie im Falle des Verlusts des*der Teilnehmenden
(TV) und PG. Im Ergebnisszenario TV und PV allerdings steigt die Zufriedenheit im
Vergleich zu den beiden zuletzt genannten Kombinationen Uberraschend wieder an.
Entscheidet nun der*die Partner*in fallt dieser Zufriedenheitsanstieg beim Verlust beider
Parteien weg und das PV/TV Szenario wird das am wenigsten zufriedenstellende (s. Abb.
7). Diese Resultate trafen allerdings bei Soziophoben wie Kontrollproband*innen
gleichermalen zu, es kam zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
(p =0,271). Die Zufriedenheit der Gruppe von Soziophoben nach einer sozial kritischen
Entscheidung wurde nicht mehr oder weniger durch die Entscheidungsrolle beeinflusst
wurde als bei gesunden Kontrollproband*innen. Alle hier dargestellten Ergebnisse fuhren
zur Ablehnung der Hypothese |, da soziophobe Patient*innen im Vergleich zur
Kontrollgruppe nicht unzufriedener sind, wenn sie fur ein negatives Ergebnis einer

Spielpartnerin verantwortlich waren.

Decider: Participant Decider: Partner ¥
1.5 I OutcomeParticipant 15D OutcomeParticipant
1.0 | - Win 1.0 Win
05 \ ® Lose ® Lose
0.5 |
0.0~ * '
0.0
-0.5 | ) [
) 1 -0.5
1.0 'S
-1.5 -1.0
-2.0 -1.5

Win Lose Win Lose

OutcomePartner OutcomePartner

Abb. 7: Zufriedenheit in Abhangigkeit vom eigenen Ergebnis, Ergebnis des*der Partner*in
sowie fur die Bedingung ,Entscheider*in/Decider”
(Zufriedenheit: y-Achse, Teilnehmende selbst ,Participant®, Partner*in “Partner)
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Tab. 9: Einfluss der unabhangigen Variablen (Innersubjektfaktoren: Within subject
factors) auf die momentane Proband*innenzufriedenheit in sozialen Szenarien, ANOVA
mit Messwiederholungen

Sum of Squares: Totale Quadratsumme, df: Freiheitsgrade, Mean squares: Mittlere
quadratische Abweichung, F: Streuungsmal’ nach F-Test, p: Signifikanzniveau

Within Subjects Effects

Sum of

Cases df Mean Square F p
Squares
Decider 0.356 1 0.356 0.619 0.475
Decider >k Patient 0.798 1 0.798 1.388 0.304
Residuals 2.299 4 0.575
OutcomeParticipant 3.050 1 3.050 2.405 0.196
OutcomeParticipant * Patient 0.688 1 0.688 0.542 0.502
Residuals 5.073 4 1.268
OutcomePartner 5.827 1 5.827 35.956 0.004
OutcomePartner * Patient 3.591 1 3.591 22.162 0.009
Residuals 0.648 4 0.162
Decider *k OutcomeParticipant 1.337 1 1.337 6.189 0.068
Decider *k OutcomeParticipant ¢ Patient 0.746 1 0.746 3.454 0.137
Residuals 0.864 4 0.216
Decider ¢ OutcomePartner 0.114 1 0.114 2.286 0.205
Decider ¢ OutcomePartner *k Patient 0.311 1 0.311 6.218 0.067
Residuals 0.200 4 0.050
OutcomeParticipant >k OutcomePartner 2.473 1 2.473 2.269 0.206
OutcomeParticipant >k OutcomePartner *k Patient 0.040 1 0.040 0.037 0.857
Residuals 4.360 4 1.090
Decider * OutcomeParticipant *k OutcomePartner 3.026 1 3.026 9.416 0.037
Decider ¢ OutcomeParticipant *k OutcomePartner 3 Patient 0.524 1 0.524 1.630 0.271
Residuals 1.285 4 0.321

Abschliellend betrachteten wir den Effekt der einzelnen Szenarien (sozial versus nicht-
sozial) auf die Zufriedenheit der einzelnen Gruppen. Die Ergebnisse sind in Tab. 10 sowie
Abb. 8 dargestellt. Bei soziophoben Personen ergab sich im Vergleich zu gesunden
Kontrollen im sozialen Szenario ein signifikant hoheres Zufriedenheitsniveau als im nicht-
sozialen (p = 0,029). Dieser Effekt war Uber beide Gruppen zusammengenommen nicht
nachzuweisen (p = 0,757). Somit muss Hypothese Il ebenfalls verworfen werden, da
entgegen der initial aufgestellten Erwartung soziophobe Patient*innen im sozialen

Szenario zufriedener sind als im nicht-sozialen.
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Tab. 10: Szenarienabhangige Zufriedenheit sozial vs. nicht-sozial
ANOVA mit Messwiederholungen, Prufung der Zufriedenheitslevel flr das soziale gegen
das nicht-soziale Szenario abhangig von der Gruppenzugehdrigkeit, Sum of Squares:
Totale Quadratsumme, df: Freiheitsgrade, Mean squares: Mittlere quadratische
Abweichung, F: Streuungsmal’ nach F-Test, p: Signifikanzniveau

Cases (Within Sum of df Mean Square F p
Subject Effects) squares
Zufriedenheit 0,016 1 0,016 0,097 0,757
sozial vs. nicht
sozial
Zufriedenheit 0,849 1 0,849 5,020 0,029

sozial vs. nicht
sozial x Patient*in

Residuals 9,131 54 0,169
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Abb. 8: Szenarienabhangig Zufriedenheit sozial vs. nicht-sozial (Soziophobe Gruppe
oben, Kontrollgruppe unten)
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Daruber hinaus entstanden keine weiteren signifikanten Ergebnisse.

Zusammenfassend ergibt sich: fur beide Gruppen kann ein signifikanter Trend zu
gewinnoptimierten Entscheidungen beobachtet werden. Kontrollproband*innen trafen im
Vergleich zu Soziophoben etwas ,akkuratere” finanzielle Entscheidungen, d.h. sie
entschieden sich bereits bei kleineren Varianzen im erwarteten Gewinnwert fur die
riskante Option. Dies entspricht jedoch nicht einem riskanteren Entscheidungsverhalten,
sodass Hypothese Ill verworfen werden muss. Die soziale Komponente des
Entscheidungsspiels betrachtet, lasst sich folgendermallen summieren: Negative
Ergebnisse fur Partner*innen I6sen in Soziophoben mehr Unzufriedenheit aus als in
Kontrollproband*innen. Wer von beiden Parteien die Entscheidung trifft, wirkt sich zwar
auf das Zufriedenheitsniveau mit dem Spielergebnis aus, generiert jedoch keinen
signifikanten Unterschied zwischen Proband*innen und Kontrollen. Somit ergibt sich kein
Ergebnis, das auf ein verandertes Erleben sozialer Verantwortung bei Soziophoben
hinweist und Hypothese | muss verworfen werden. Im Vergleich der Zufriedenheit bei
sozialem und nicht-sozialem Spielszenario zeigt sich ein erhohtes Zufriedenheitslevel bei
Soziophoben im sozialen Szenario. Dies widerspricht unserer anfanglichen Erwartung
und fuhrt zu Ablehnung von Hypothese II.

3.3. Ergebnisse der fMRT-Untersuchung

Aufgrund eines Fehlers in der zeitlichen Synchronisation von fMRT-Bildern mit dem
Spielablauf ergaben sich Probleme in der eindeutigen Zuordnung neuraler Korrelate zu
Spielereignissen. Eine klare Ubereinstimmung zwischen Geschehnis in der von
Proband*innen zu erfullenden Aufgabe und der Aktivitat einer Hirnregion ist hierdurch
nicht sicher zu gewahrleisten. Aus diesem Grund wurde fur diese Auswertung die
Entscheidung getroffen, die fMRT-Daten vorerst nicht in die Analyse miteinzubeziehen.
Nach Praregistrierung der Hypothesen zu den fMRT-Aufnahmen und Prufung der
Moglichkeit einer Korrektur des Synchronisationsfehlers kdnnen diese Ergebnisse evitl. in

einem separaten Paper ausgewertet und diskutiert werden.
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4. Diskussion

Nach einem Experiment von Gadeke et al. (2020) wurde in dieser Studie die subjektive
Zufriedenheit soziophober Personen im Vergleich zu Kontrollproband*innen in sozialen
Entscheidungssituationen ermittelt. Zum besseren Verstandnis der Erkrankung war es
das Ziel, emotionale Konsequenzen modellierter zwischenmenschlicher Szenarien
nachzuvollziehen und zu uberprifen ob ein im Vergleich zu Gesunden verandertes

Verantwortungsgefuhl besteht.

4.1 Hypothesenuberpriufung

Nach der ersten formulierten Hypothese stand zu erwarten, dass Menschen mit SAD
signifikant unzufriedener sind als Gesunde, wenn sie fur ein negatives Ergebnis von
Partner*innen verantwortlich sind. Die Hypothese fullt auf der Erwartung, dass
Soziophobe soziale Verantwortung drastischer erleben als Gesunde, da sie sich gemalf}
der Symptomatik einer SAD starker vor potenziellen sozialen Fehltritten furchten. Ein
solcher Verantwortungseffekt war jedoch nicht nachzuweisen. Genau wie gesunde sind
soziophobe Menschen weniger zufrieden, wenn sie als Entscheider*in die Verantwortung
fur den Verlust des*der Spielpartner*in tragen. Dies bestatigt Ergebnisse von Gadeke et
al. (2020), eine weitere Abklarung zur Absicherung der Ergebnisse bei Soziophoben
scheint jedoch indiziert. In dem hier verwendeten Experimentdesign wird die soziale
Verantwortung uber monetar relevante Entscheidungen gepruft. Um weitere Dimensionen
bzw. Intensitaten von Verantwortung anzusprechen bzw. die Aussage zu uberprufen,
waren alternative Paradigmenentwurfe denkbar. So fuhrten bereits Yu et al. (2014) eine
Studie zum Thema Schuldempfinden bei Gesunden durch, die Fehlentscheidungen uber
Schmerzreize fur Teilnehmende und Experimentpartner*innen sanktionierte (Yu et al.,
2014). Eine ahnliche Studie mit dem Fokus ,soziale Verantwortung“ an soziophoben

Patient*innen ware eine mogliche Fortfuhrung der hiesigen Untersuchung.

Unabhangig von der Variable ,Entscheider*in® zeigten jedoch alle soziophoben
Proband*innen starkere Unzufriedenheit als die gesunden Kontrollproband*innen wenn
der*die Partner*in verlor. Soziophobe Menschen scheinen sensibler auf negative soziale
Ereignisse zu reagieren. Dieses Ergebnis lasst ein hoheres Mald an Empathie oder
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sozialem Einfuhlungsvermogen bei Menschen mit SAD vermuten. Studien zu
empathischem Vermdgen bei Soziophoben produzieren gegensatzliche Ergebnisse, die
laut einer grofien Review-Studie sowohl eine erhohte wie erniedrigte Empathiefahigkeit
attestieren (Pittelkow et al., 2021). Die Ergebnisse unserer Studie weisen eher in Richtung
verstarkter bzw. Uberhohter Empathie, die dadurch die moglicherweise Symptomatik der
SAD mit generiert (Tibi-Elhanany und Shamay-Tsoory, 2011). So ware denkbar, dass
ubersteigertes Einfuhlungsvermdgen angsterfullte Kognitionen befeuert, da es den Fokus

auf das Gegenuber und seine moglichen Emotionen und Wahrnehmungen legt.

Die deutlichere Unzufriedenheit beim Verlust fur eine*n Spielpartner*in kann ebenso in
einer negativeren Grundhaltung gegenuber sozialen Situationen begrindet liegen. Aus
dieser negativen Erwartung und den Gedankenspiralen, die eine SAD begrunden und
erhalten ware auch die grundsatzlich starkere Neigung zur Unzufriedenheit zu erklaren.
Chen et al. (2020) spezifizieren diese negative Grundannahme als
Bewertungsverschiebung (,bias®) in sozialen Situationen, die zur Katastrophisierung des
Geschehenen fuhrt (J. Chen et al., 2020). Sogar positive soziale Erlebnisse oder positives
soziales Feedback werden bei SAD-Patient*innen zum Teil negativ umgedeutet (Lira
Yoon und Zinbarg, 2007; Voncken et al., 2003). Hierfur finden sich auch Korrelate in der
funktionellen neuroanatomischen Bildgebung: Beim Vorliegen einer Sozialen
Angststorung lield sich im Verhaltensexperiment, das eine finanzielle Entscheidung unter
Einbezug moglicher Handlungen eines*einer Partner*in forderte, eine verminderte
Aktivitat des MPFC nachweisen. Der MPFC, der als zentrales Element des ,theory of
mind“ Netzwerks gesehen wird, ermoglicht Annahmen uber Motive und Intentionen von
Interaktionspartner*innen zu treffen. Aus der reduzierten Aktivitat dieses Areals kann eine
mogliche Ursache fur falschliche Annahmen Uber Interaktionspartner*innen (z.B. im Sinne
eines urteilenden, negativen Bildes) bei Menschen mit SAD abgeleitet werden (Gallagher
und Frith, 2003; Sripada et al., 2009).

Hinzu kommen Hinweise, dass insgesamte Emotionswahrnehmung, deren Benennung
und Regulation bei Patient*innen mit Soziophobie teilweise erschwert sein konnte, sowohl
was die eigene Person wie auch fremde Personen betrifft (Rozen und Aderka, 2023).

Nicht zuletzt muss internalisierte Ubermachtige Scham, die sehr schwierig von der SAD
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und den ihr eigenen Kognitionen abzugrenzen ist, hierfir als Ursache mit in Betracht
gezogen werden (Swee et al., 2021).

Uberraschend in der Evaluation der Ergebnisse der situativen Zufriedenheit zeigte sich
unabhangig von der Gruppenzugehorigkeit ein Effekt, der an dieser Stelle kurz beleuchtet
werden soll. Wie in 3.2.2 beschrieben sind Proband*innen nicht am unzufriedensten,
wenn sie fur ein Spiel verantwortlich waren an dessen Ende eigener Verlust wie ein
Verlust fur die Partnerin stand. Das Niveau der Zufriedenheit lag im TV/PV Szenario wenn
die Teilnehmenden selbst entschieden deutlich hoher als in den Szenarien mit
ungleichem Ausgang (TV/PG und TG/PV). Entschied jedoch die Partnerin wurde das
TVIPV Szenario das am wenigsten zufriedenstellende und vor allem TG/PV stieg in
seinem relativen Zufriedenheitsniveau deutlich an. Unser Erklarungsansatz ful’t zum
einen auf der dem Menschen scheinbar inharenten Ablehnung von Ungleichheit (vgl.
1.2.2) (Blake et al., 2015; Brosnan und de Waal, 2014), durch die Szenarien mit gleichen
Ergebnissen fur beide Parteien zufriedenstellender sind. In unserem Experiment
allerdings war diese Erfahrung von Ungleichheit nun an die Verantwortung-tragende Rolle
gekoppelt. Denn sobald die Teilnehmenden nicht mehr fur die Entscheidung
verantwortlich waren, schienen sie von der Schuld entbunden, im TG/PV Szenario fur sich
selbst ein besseres Ergebnis als fur die Partnerin erzielt zu haben und bewerteten TG/PV
nicht mehr als am wenigsten zufriedenstellend. Es scheint denkbar, dass hier
spieltheoretische Modelle den besseren Erklarungsansatz bieten und die
Schuldkomponente als mafRgeblicher emotionaler Mediator wegfallt (Lee, 2008; Lerner et
al., 2015; Yu et al., 2015).

Nun soll die zweite Hypothese diskutiert werden, die wir in Erwartung oben benannter
negativer Grundhaltung formulierten: ,>0ziophobe sind im sozialen
Entscheidungsszenario a priori unzufriedener als im nicht-sozialen im Vergleich zu
gesunden Kontrollproband*innen®. Faktisch prasentierte sich das Gegenteil. Im sozialen

Szenario waren Sozio-phobe signifikant zufriedener als gesunde Kontrollen.

Als mogliche Erklarung muss eine wichtige Differenzierung benannt werden. Die
Soziophobie ist nicht mit einer Introversion gleichzusetzen bzw. geht eine Soziophobie
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nicht automatisch mit einem introvertierten Charakter einher. Nur etwa ein Drittel der
soziophoben Patient*innen erfullen die Kriterien fur einen &angstlich-introvertierten
Personlichkeitstyp (Costache et al., 2020). Ebenso wenig besteht bei Soziophoben der
Wunsch, Zeit primar alleine zu verbringen und sich nicht in Gesellschaft aufzuhalten. Es
besteht keine grundlegende Abneigung gegenuber anderen Menschen, dies entsprache
eher eine sozialen Anhedonie (Costache et al., 2020). Ganz im Gegenteil besteht oft
sogar der intensive Wunsch nach zwischenmenschlichem Kontakt, konterkariert von der
ubermachtigen Angst vor (subjektiv) negativen Ereignissen in der Interaktion. Genau
hierin liegt das Paradox der sozialen Angstlichkeit (Alden et al., 2018). Entgegen
bisheriger Annahmen ziehen auch soziophobe Personen Positives aus sozialen
Interaktionen. Wird nur zwischen gesunden und pathologisch angstlichen Proband*innen
verglichen, scheint soziales Miteinander keinen Benefit fur Soziophobe zu haben.
Unterlasst man jedoch den Vergleich und beurteilt den Eigenbericht Betroffener
prasentiert sich ein fundamental anderes Bild (Goodman et al., 2021). Menschen mit SAD
haben ein mindestens ebenso starkes Bedurfnis nach sozialer Interaktion und in der Folge
bedeutsamen zwischenmenschlichen Verbindungen wie Gesunde (Goodman et al.,
2019). Nicht zuletzt bleibt zu beachten, dass in der komplexen menschlichen
Emotionalitat — gerade in sozialen Szenarien — Gefuhle verschiedenster Art parallel

existieren konnen (Berry und Hansen, 1996).

Nach der dritten Hypothese wurde Uberpruft ob soziophobe Menschen weniger riskante
Entscheidungen treffen als gesunde Kontrollproband*innen. Nach dem Symptombild der
sozialen Phobie erwarteten wir eine Tendenz zur weniger riskanten Entscheidung im
sozialen Szenario im Vergleich zum nicht sozialen. Die Angst vor negativen Effekten fur
den*die Andere*n oder etwa die negative Beurteilung durch ebenjenen ware in diesem
Fall der mutmalliche Treiber gewesen. Polman und Wu (2020) kamen im Rahmen einer
groRen Review-Studie zum Schluss, dass bei der Entscheidung fur andere eine dezent
riskantere Tendenz besteht als bei Entscheidungen nur fur die eigene Person. Die
Ergebnisse der dort betrachteten Studien jedoch variieren mitunter stark. Zudem wurde
nicht die gekoppelte Entscheidung wie in unserer Studie betrachtet, sondern nur die
Szenarien: ich entscheide fur mich oder (exklusiv) fur andere. In unserer Untersuchung

allerdings wurde kein Unterschied in der Risikofreudigkeit zwischen den Gruppen
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festgestellt. Jedoch trafen Kontrollproband*innen eine akkuratere finanzielle
Entscheidung als Soziophobe. Genauer gesagt waren Kontrollproband*innen
empfanglicher was kleine Differenzen im moglichen Gewinnbetrag betraf. Sie entschieden
also bereits bei einem geringfigigeren mdoglichen Gewinn zugunsten der riskanten
Option. Es stellt sich nun die Frage ob Soziophobe diesen monetaren Aspekt ungenauer
analysieren, als weniger relevant einstufen oder durch ihre Vorerkrankung aus dem
Formenkreis der Angststorungen ein erhohtes Mall an Sicherheit bei monetaren
Entscheidungen bendtigen, was Gesunde im Sinne der Gewinnmaximierung als weniger

drangend empfinden.

Zur mathematischen Kompetenz soziophober Menschen gibt es keine isolierten Studien.
Allgemein beschrieben existiert die Stérung der sog. Rechenangst (,math anxiety“, MA im
Folgenden), die wie eine spezifische Phobie durch ubermaliige Angst und
Vermeidungsverhalten dem Thema Mathematik gegenuber gekennzeichnet ist (Suarez-
Pellicioni et al., 2016). Teilweise zeigen sich Korrelationen zwischen allgemeiner
Angstlichkeit (Trait-Anxiety wie auch in unserem Proband*innenkollektiv vorhanden, vgl.
3.1) und MA (Hembree, 1990). In diesem Sinne wére eine vorhandene Angstlichkeit was
finanzielle Entscheidungen auf Basis einer Gewinnberechnung angeht bei der Gruppe der
Soziophoben Proband*innen denkbar, die dann zu schlechteren Analysen als bei der
Kontrollgruppe fuhrt. Hier bedarf es jedoch weiterer spezifisch auf diese Fragestellung
ausgerichteter Forschung.

Im Abgleich mit Studien, die zum primaren Ziel hatten, das Risikoverhalten von
soziophoben Patient*innen zu untersuchen ergibt sich ein sehr gemischtes Bild: Wahrend
einige Studien SAD-Patient*innen einen Trend zu risikovermeidendem Verhalten
attestieren (Maner et al., 2007), beschreiben andere abhangig vom erwarteten Ergebnis
durchaus risikofreudige Entscheidungen bei Soziophoben (Kashdan et al., 2006; Tang et
al., 2012). Zentrale vermittelnde Rolle zur Entscheidung hat hier die Ergebniserwartung
(vgl. Blain und Rutledge 2020, Abschnitt 1.2.3).

Streng differenziert muss jedoch bemerkt werden, dass unser Experiment keinen
Unterschied der Risikofreudigkeit sondern in der Genauigkeit der monetaren Analyse
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ergab. Bislang gibt es keine Studien, die mathematisch-finanzielle Kompetenzen oder
Entscheidungen und ihr Verhaltnis zur sozialen Angststorung prufen. Ein absolutes Mal}
fur die Risikofreudigkeit zu finden um generelle Aussagen zur SAD treffen zu kdnnen, ist
komplex und bedarf weiterer Forschung.

4.2 Einordnung der neuropsychologischen Testergebnisse

4.2.1 LSAS

Durch das Vorliegen der signifikanten Differenz der Ergebnisse im LSAS zwischen SAD-
Patient*innen und Kontrollproband*innen bestatigen die Werte die valide Rekrutierung
des Proband*innenkollektivs. Mit einem Mittel von 77,7 Punkten befindet sich die

Versuchsgruppe im Durchschnitt im diagnostischen Bereich der SAD vom generalisierten
Typ.

4.2.2 NEO-FFI

Im NEO-FFI zeigten sich in allen funf gepruften Kategorien signifikante Unterschiede
zwischen Patient*innen und Kontrollgruppe. Am ehesten aussagekraftig fur eine SAD sind
laut einer schwedischen Studie davon die verringerte Extroversion und die erhohten
Neurotizismuswerte (Bienvenu et al., 2001; Costache et al., 2020; Rosellini und Brown,
2011). Die in dieser Arbeit rekrutierten Proband*innen entsprechen mit ihren
Eigenschaften demnach den Ergebnissen bisheriger Befragungen. Differenzen zwischen
den Versuchsgruppen in den ubrigen Kategorien ,Offenheit fur neue Erfahrungen®,
,vertraglichkeit® und ,Gewissenhaftigkeit® waren signifikant, jedoch war die mittlere
Differenz der absolut erreichten Werte kleiner als bei den beiden o0.g. Kategorien. Andere
Studien fanden keine signifikanten Unterschiede in den drei letztgenannten Kategorien
(Rosellini und Brown, 2011). Ein groReres Proband*innenkollektiv ware zur scharferen
Betrachtung der Eigenschaften n6tig um einen moglichen Trend zu bestatigen.

4.2.3 STAI-T

Die Gruppe soziophober Proband*innen liegt mit durchschnittlich 57,267 Punkten am
oberen Ende des Bereichs einer moderaten Angstlichkeit im STAI-T. Der signifikante
Unterschied zu Kontrollgruppe (durchschnittlich 33,8 Punkte) bestatigt die Rekrutierung
des Kollektivs als Proband*innen mit deutlicher Tendenz zur Angstlichkeit. Dieser Test
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bietet im Wesentlichen die Basis, auf die wir den spezifischen Fragebogen zur sozialen
Phobie erganzten, da der STAI-T fur verschiedenste Erkrankungen aus dem Spektrum
der Angsterkrankungen testet (Guillén-Riquelme und Buela-Casal, 2014).

424 BDI I

Im BDI Il erfullten die Proband*innen der Versuchsgruppe mit durchschnittlich 25,9
Punkten die Kriterien fur eine mittelschwere Depression. Affektive Storungen v. a. die
Depression treten sehr haufig komorbid zur SAD auf, wenn auch die Interaktion noch
genaueren Verstandnisses bedarf. Haufig geht die Entwicklung einer Angststorung der
einer affektiven Storung biografisch voraus (Kessler et al., 2005b; Ohayon und
Schatzberg, 2010). Die affektive Stoérung und ihre Folgen sind dann im Mittel gravierender
als ohne vorbestehende Angststorung (Adams et al., 2016). Bezogen auf die schwere
Depression (MDD-major depressive disorder) ist die SAD mit einer Lebenszeitpravalenz
von 26,5 % (bei bestehender MDD) die haufigste komorbide Angststorung (Adams et al.,
2016; Belzer und Schneier, 2004). In einer prospektiven Studie hatten Jugendliche mit
SAD und MDD ein signifikant hoheres Risiko der Verstarkung ihrer Depression bis zur
Suizidalitat und eines langeren Krankheitsverlaufs (M. B. Stein et al., 2001b).

In unserem Fall sind die Ergebnisse der neuropsychologischen Testung ein weiteres
Beispiel fur das haufig komorbide Auftreten einer Depression mit einer sozialen Phobie.
Hierdurch wird umso deutlicher, wie wichtig ein tiefergehendes Verstandnis der SAD ist,
um mogliche Folgeerkrankungen erkennen und fruhzeitig abwenden oder zumindest
diagnostizieren und therapieren zu konnen. Zudem muss beachtet werden, dass die
Ergebnisse nicht die Reaktionen von Patient*innen mit isolierter SAD abbilden, sondern
moglicherweise von depressionstypischen Kognitionen und Verhaltensweisen mitgepragt

wurden.

4.2.5 AQ

Mit 24,367 Punkten liegt die Gruppe der soziophoben Proband*innen unter der
diagnostischen Schwelle des AQ fur eine Stérung aus dem Autismus-Spektrum, nur drei
soziophobe Proband*innen Uberschritten den Schwellenwert um 4, 6 und 10 Punkte.
Jedoch fallt die signifikante Diskrepanz zur Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 10,2
Punkten ins Auge. Spain et al. (2018) analysieren in einer Review-Studie das Verhaltnis
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von SAD zur Symptomatik einer ASD (Autismus-Spektrum-Erkrankung). Die Pravalenz
einer sozialen Phobie in ASD-Patient*innen Ubersteigt mit bis zu 50 % deutlich die der
neurotypischen Bevolkerung. Es zeigte sich Uber 25 analysierte Studien ein Trend zur
Korrelation von ASD und SAD vor allem in Testelementen der Selbstbeurteilung. Die
Korrelation bestand weniger in Fremdbeurteilungsmethoden durch z. B. die Eltern der
Patient*innen. Es ist nicht eindeutig zu identifizieren, ob jeweils tatsachlich die
Symptomatik der einzelnen Erkrankungsbilder isoliert beurteilt wurde, oder ob eine
Vermischung der Symptombilder bestand. Uberlappungen bestehen vor allem in den
Bereichen Kommunikation und soziale Motivation, in denen eine komorbide SAD die
Symptome einer ASD aggravieren konnte. Eine genauere Diagnostik mit starkerem Fokus
auf zusatzlichen Expert*innenbeurteilungen und klinischen Interviews wird notig sein, um
hier eine sichere Differenzierung zu schaffen. Eine scharfe Aussage zur Trennung der
einzelnen Krankheitsbilder ist kaum moglich (Spain et al., 2018).

Im Hinblick auf unsere Arbeit bedeuten diese Ergebnisse eine gewisse Einschrankung
was die valide Auswahl der Proband*innen betrifft. Mit einem signifikanten Unterschied
zur Kontrollgruppe und vor allem drei Proband*innen Uber der diagnostischen Schwelle
zur ASD koénnen die Ergebnisse nur eingeschrankt fur die Untersuchungen der isolierten
SAD betrachtet werden. Eine exaktere Proband*innenauswahl im Hinblick auf
Komorbiditaten ware fur die Analyse SAD-typischer Eigenschaften besser gewesen. Fur
den klinischen Alltag bleibt festzuhalten: Wenn bereits in einer vergleichsweise kleinen
Proband*innengruppe wie bei dieser Studien (n = 30) 10 % der Proband*innen
moglicherweise eine ASD komorbid aufweisen, muss im klinischen Kontext unbedingt
sensibel auch auf diese mogliche zusatzliche Erkrankung diagnostisch wie therapeutische

eingegangen werden.

Bei allen Testinstrumenten und daraus abgeleiteten Ergebnissen bleibt zu beachten, dass
die angegebenen Werte moglicherweise von Komponenten wie Angst oder
angenommener sozialer Erwunschtheit beeinflusst wurden, was auf der Metaebene

absurderweise die Ergebnisse von Fragebdgen zu z.B. Angst verfalschen kann.
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Zusammenfassend muss fur den Einsatz und die Auswertung der hier verwandten
Testinstrumente festgehalten werden, dass ein guter Uberblick Giber Wesensmerkmale
der Proband*innen, sowie Komorbiditdten erreicht werden konnte. Hierdurch kann
hoffentlich mehr Verstandnis fur die komplexe Realitat, die Menschen mit Soziophobie
taglich erleben, geschaffen werden. Sichere Aussagen zum Verhaltnis der einzelnen
(Begleit-) Erkrankungen zur isolierten sozialen Phobie sind durch die vielschichtigen
Verflechtungen der Krankheitsbilder jedoch schwieriger zu treffen. Zukunftige
Untersuchungen mit scharferen Einschlusskriterien werden noétig sein, um die Ergebnisse

haltbar zu machen.

Zur insgesamten Methode muss angemerkt werden, dass im Zeitalter eines finanziell
geleiteten Gesundheitssystems mit der Notwendigkeit klassifizier- und kategorisierbarer
Diagnosen Testinstrumente wie die oben verwendeten von zentraler Relevanz sind. Auch
fur Betroffene kann die Einordnung in diagnostische Schemata einen Benefit bieten
(s. 1.3.4). Nichtsdestotrotz bleibt zu beachten, dass die dichotome Betrachtungsweise,
die diverse Fragebdgen anwenden, nicht in der Lage ist, gedankliche Realitaten exakt
abzubilden (Brown und Barlow, 2009). Auf menschlicher Ebene ist mehr notig, um das

Krankheitsbild sensibel nachvollziehen und Betroffene gut unterstitzen zu konnen.

4.3 Methodenkritik und Limitationen

Folgende Faktoren mussen bei Betrachtung dieser Arbeit miteinbezogen werden:
Zunachst betrachtet werden Limitationen bzgl. des Erkrankungsbildes der SAD. Wie unter
1.3 erlautert, wird die soziale Phobie von kulturellen Einflissen mitgepragt. Miteinbezug
dieser Faktoren wurde bei der Proband*innenakquise und der Auswertung der Daten
vollstandig aulRer Acht gelassen (WHO World Mental Health Survey Collaborators et al.,
2017). Weiterhin bestand das Einschlusskriterium in Bezug auf die soziale Phobie
lediglich in der gesicherten Diagnose der Erkrankung. Es wurde nicht berlcksichtigt, wie
lange die Diagnose schon bestand oder welche therapeutischen MalRnahmen bereits
ergriffen wurden. Es ist anzunehmen, dass Patient*innen mit Therapieerfahrung oder
beispielsweise aktueller Medikation mit sozialen Szenarien anders umgehen als frisch

diagnostizierte  Proband*innen  vor Einleitung einer Therapie. Von den
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Studienteilnehmer*innen der Versuchsgruppe nahmen zum Studienzeitpunkt 13 von 30
dauerhaft oder bei Bedarf Medikamente zur Verbesserung der Symptomatik ein.

Zudem bestand keine genau geschlechtergleiche Aufteilung in der Versuchs- und
dementsprechend auch in der Kontrollgruppe, sodass hier evtl. geschlechtsspezifische
Faktoren die Ergebnisse beeinflussen. Weibliches Geschlecht etwa wird als signifikanter
Pradiktor fur das Vorliegen einer Angststorung gehandelt (Bienvenu et al., 2001), sodass
bei einer Verteilung der Proband*innen von 19 weiblich: 11 mannlich von Differenzen in
der Kognition und Aufgabenerfullung ausgegangen werden kann (Asher et al., 2017).
Geleitet wurden die Versuche von drei weiblichen Promovierenden, sodass in der
Interaktion sowohl wahrend des Termins wie auch im Experiment mit Spielpartnerin evtl.

zwischenmenschliche Faktoren die situative Empfindung und Reaktionen beeinflussten.

Im Hinblick auf die zwischenmenschliche Interaktion muss ebenso aufgefuhrt werden,
dass ein Teil der Datenerhebung vor der Covid-19-Pandemie und ein Teil wahrenddessen
bzw. danach stattfand. Verschiedene Einflisse der Pandemie auf die soziale Phobie,
jedoch auch auf Komorbiditaten wie z.B. die Depression konnten die Vergleichbarkeit der
Proband*innendaten erschweren. So ist etwa beschrieben, dass Depressionen sich im
Rahmen der IsolationsmalRnahmen eher verschlimmerten, Symptome einer bestehenden
SAD sich jedoch zumindest auf kurze Sicht, nicht zuletzt durch IsolationsmalRnahmen
reduzierten (Hawes et al., 2022). Andere Studien wiederum kommen zu gegensatzlichen
Ergebnissen, nach denen die insgesamte Pravalenz sozialer Angstlichkeit (cave: nicht
gleichzusetzen mit diagnostizierter sozialer Phobie) durch die Covid-19-Pandemie
gesteigert wurde und sich Symptome aggravierten (Kindred und Bates, 2023). Diese
Studien sollen nur exemplarisch aufzeigen, wie die gesamtgesellschaftliche Situation
wahrend der Pandemie unsere Studienbedingungen beeinflusst haben konnte.
Detaillierte Ausfuhrungen zum Einfluss der Infektionsschutzmallnahmen und ihrer
Folgewirkungen wurden den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

Ebenso relevant sind Limitationen des Experimentdesigns. Zentraler Betrachtungspunkt
der Erhebungen war die Zufriedenheit der Proband*innen. Diese einzelne Empfindung ist
ein limitierter Parameter und kann nicht die Bandbreite der Emotionen, die

moglicherweise im Spielszenario empfunden werden, abbilden. Auf weitere Emotionen
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wie z. B. Schuld, Bedauern, Enttauschung o. a. kann in dieser Experimentkonstruktion
nur interpretierend geschlossen werden indem verschiedenen Ausgangen hypothetisch
Emotionen zugeordnet werden (z. B. die Schuld bei Verursachen eines negativen
Ergebnisses fur eine*n Partner*in). In zukunftigen Experimenten ware eine detaillierte
oder qualitative Abfrage des momentanen Gemutszustandes denkbar. AuRerdem wurde
die Zufriedenheit lediglich nach jeder zweiten Spielrunde abgefragt, sodass nicht fur jedes
Szenario gleichviele Werte vorliegen, da die Reihenfolge der verschiedenen Szenarien
von Proband*in zu Proband*in variierten. Durch Abfrage nach jeder Runde hatten zudem
deutlich mehr Daten und somit eine solidere Basis fur die Auswertung zur Verfugung
gestanden.

Weiterhin ist zu erwahnen, dass die Untersuchung unter ,Laborbedingungen®
durchgefuhrt wurde und sich die Proband*innen bewusst waren, dass es sich um ein
Experiment handelt. Zwar wurde eine echte Spielpartnerin simuliert, es besteht jedoch die
Moglichkeit, dass Proband*innen ob der getroffenen Entscheidungen, die durch den
Algorithmus immer auf Gewinnmaximierung ausgelegt waren, bemerkt haben, dass es
sich um ein Programm und keine menschliche Gegenpartei handelte. Dies konnte den
(emotionalen) Einsatz auf Proband*innenseite reduziert haben bzw. konnte eine derartige
Tauschung zu geringerem Vertrauen in die gesamte Situation gefuhrt haben.
Konsequenzen einer solchen — extrem formuliert — ,Luge” im Versuchsaufbau sind nicht

vollends absehbar.

Zuletzt bleibt anzumerken, dass im Spiel zwar stets von Gewinnen die Rede war und um
kleine Geldbetrage gespielt wurde, den Proband*innen jedoch bereits bei der
Rekrutierung die Aufwandsentschadigung von 50 € zugesagt wurde. Mit welchem Einsatz
also bzgl. der finanziellen Komponente kalkuliert wurde, ist fraglich. Je nach individueller
Veranlagung ist das Hineinversetzen in das Szenario unter Kenntnis der ohnehin
ausgezahlten Entlohnung héchstwahrscheinlich unterschiedlich, da auch das Verhaltnis
von den Spielgewinnen (wenige Euro) zu der Aufwandsentschadigung relativ grof® war
und etwaige Motivation evtl. schmalerte.
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5. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden die emotionalen Konsequenzen von sozialen Entscheidungen bei
Proband*innen mit sozialer Phobie untersucht. Es wurde ermittelt, ob Soziophobe soziale
Verantwortung anders erleben als gesunde Kontrollproband*innen. Alle Teilnehmenden
spielten nach Rekrutierung, Vorgesprach und Ausfullen neuropsychologischer
Testinstrumente drei verhaltensokonomische Experimente im fMRT. Aufgrund eines
technischen Fehlers in den Messungen wurden in dieser Arbeit lediglich die
Verhaltensdaten der Spielentscheidungen der Teilnehmenden, nicht jedoch die fMRT-
Daten ausgewertet. Das in dieser Arbeit behandelte Experiment Uberprifte die situative
Zufriedenheit nach sozialen Entscheidungsszenarien. Hierfur spielten Proband*innen mit
Partner*innen um kleine Geldbetrage. Proband*innen hatten die Auswahl zwischen einem
sicheren Geldbetrag und einer finanziell riskanten Spieloption. Es wurde zwischen drei
Szenarien gewechselt in denen die Proband*innen entweder nur fur sich oder fur die
Partner*in mitentschieden, im dritten Szenario entschied der*die Partner*in fur beide. Das
Ergebnis wurde nach jeder Runde angezeigt. Nach jeder zweiten Runde wurde die
Zufriedenheit abgefragt. Die beiden Ubrigen Experimente werden in separaten

Promotionsarbeiten evaluiert.

Als Haupthypothese (I) formulierten wir, dass Patient*innen mit SAD soziale
Verantwortung drastischer erleben als gesunde Kontrollproband*innen und nach
negativen Ergebnissen fur Spielpartner*innen unzufriedener sind wenn sie selbst die
Spielentscheidung trafen, als wenn die Entscheidung durch die Partner*innen getroffen
wurde. Weitere Hypothesen erwarteten die hohere Unzufriedenheit von SAD-
Patient*innen in sozialen Entscheidungsszenarien im Vergleich zu nicht-sozialen (ll),

sowie weniger riskante Entscheidungen von Soziophoben als von gesunden Kontrollen

().

Die Ergebnisse der Untersuchung weisen nicht auf ein verandertes Verantwortungsgefuhl
bei soziophoben Menschen hin (Hypothese I), sie waren nicht unzufriedener wenn
Partner*innen durch ihre Entscheidungen einen Verlust erlitten als wenn die

Partner*innen selber dafur verantwortlich waren. Allerdings zeigte sich unabhangig von
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dem*der Entscheider*in eine signifikante Unzufriedenheit in der Gruppe der SAD-
Patient*innen wenn Partner*innen einen Verlust erlitten. Dieses Resultat weist a. e. auf
ein hohes Empathievermogen bei Menschen mit SAD hin. Entgegen der Hypothese Il
lasst sich bei soziophoben Proband*innen in sozialen Entscheidungsszenarien eine
hohere Zufriedenheit als in nicht-sozialen verzeichnen. Unabhangig vom Szenario trafen
Kontrollproband*innen keine riskanteren Entscheidungen als Soziophobe (Hypothese 1),
allerdings analysierten Kontrollproband*innen die Varianz im Gewinn zwischen sicherem

und riskantem Szenario genauer und entschieden sich trennscharfer.

Die Ergebnisse der Studie zeigen keinen insgesamten Trend zu verstarkter
Wahrnehmung sozialer Verantwortung bei Soziophoben. Unser Experiment prufte
Verantwortungsbewusstsein in gemalfigtem Rahmen uber monetare
Entscheidungssituationen ab. Eine weitergehende Untersuchung des Themas mit
extremeren Versuchsbedingungen scheint sinnvoll. Die Studie liefert jedoch Hinweise auf
eine veranderte Emotionalitat und starkere Empathie soziophober Menschen in sozialen
Situationen, die vor allem auch im Hinblick auf vorliegende Komorbiditaten diagnostisch

wie therapeutisch Beachtung finden muss.
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