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1 Beschreibung sozialer Angste und sozialer
Angststorungen

1.1 »Storungsbild«: Wie werden soziale Angststorungen
beschrieben?

Soziale Angststorungen werden in Klassifikationssystemen wie der
Internationalen Klassifikation Psychischer Stérungen (ICD-10) (Dilling,
Mombour u. Schmidt 2013) und dem Diagnostischen und Statistischen
Manual Mentaler Storungen (DSM-5) (Falkai et al. 2014) definiert. Zu
beriicksichtigen ist immer auch die Beeintrachtigung der betroffe-
nen Person in ihrer Lebensfihrung (»Leidensdruck«). Ist dieser Lei-
densdruck hoch, ist die Angst vom Betroffenen subjektiv nicht mehr
aushaltbar. Ist kein medizinischer Krankheitsfaktor (z. B. Herzerkran-
kung, chronische Lungenerkrankung, Vitamin-B12-Mangel) oder eine
andere psychische Storung (z. B. Panikstorung) fiir die beschriebenen
Symptome verantwortlich, wird eine iber die normale Alltagsangst
hinausgehende, behandlungsbedirftige soziale Angststorung klassifi-
ziert (s. Tab. 1).

In den Diagnosesystemen werden zwei Typen sozial angstlich
fihlender und handelnder Menschen diskutiert. Menschen des leis-
tungsdngstlichen Typus befiirchten, die von ihnen erwartete Leistung
nicht zu erbringen. Sie haben Angst, Fehler zu machen, wahrend die
Vorgesetzte ihnen »Uber die Schulter schaut«; wenn sie als Geschafts-
fihrer eine Rede oder als Studierende ein Referat halten sollen;
wenn sie jemanden attraktiv und anziehend finden und ihn gerne
ansprechen wiurden. Menschen des interpersonal dngstlichen Typus
befiirchten, sich in eher alltaglichen Situationen wie beim Mittages-
sen mit Arbeitskollegen oder Kommilitonen, auf dem Gartenfest mit
den Nachbarn oder bei WG-Partys, beim Umtausch einer beschadig-
ten Ware oder beim Erfragen von Informationen im Finanzamt oder
Studiensekretariat peinlich zu verhalten (Iwase et al. 2000). Ob eine
Person eher leistungsangstlich und/oder interpersonal angstlich fihlt
und handelt, lasst sich mit Fragebogen wie der »Skala zur Erfassung
sozialer Angste« von Liebowitz (1987) fur 24 beispielhaft ausgewahlte
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Beschreibung sozialer Angste

soziale Situationen erfassen (s. Tab. 2). Diese erfragt neben dem Aus-
mal’ von erlebter Angst/Furcht auch das Vermeidungsverhalten, also
das Ausweichen vor jenen sozialen Situationen, die dem Betreffenden
Angst einfloBen.

Soziale Angststorungen zeichnen sich im Diagnosesystem DSM-5 durch folgende
Kriterien aus:

Eine ausgepragte und anhaltende Angst vor einer oder mehreren sozialen Interaktions-
oder Leistungssituationen bei Konfrontation mit unbekannten Personen und im Zusam-
menhang mit einer (antizipierten) Beurteilung. Die Person fiirchtet, ein Verhalten zu zeigen,
das peinlich sein konnte.

Die Konfrontation mit der geflirchteten Situation ruft fast immer eine unmittelbare Angst-
reaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen Panikattacke anneh-
men kann.

Die Person sieht ein, dass die Angst Uibertrieben und unverniinftig ist (im DSM-5 spielt dieses
Kriterium, anders als noch im DSM-4, keine Rolle mehr).

Die geflirchteten sozialen oder Leistungssituationen werden vermieden oder nur unter inten-
siver Angst ertragen.

Die angstliche Erwartungshaltung und/oder das Vermeidungsverhalten beeintrachtigen
deutlich die Lebensflihrung der Person, ihre berufliche/schulische Leistung oder soziale Aktivi-
taten, oder sie verursachen erhebliches Leiden.

Bei Personen unter 18 Jahren halt die soziale Angststérung (iber mindestens sechs Monate
an.

Die Angst und/oder das Vermeidungsverhalten geht nicht auf die kérperliche Wirkung
einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors
zuriick und kann nicht besser durch andere psychische Stérungen erklart werden.

Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine andere psychische Stérung vorliegen, so
stehen diese nicht in Zusammenhang mit der unter Kriterium A beschriebenen Angst (z. B.
nicht Angst vor Stottern, Zittern bei Parkinson-Krankheit).

Tab. 1: Diagnostische Kriterien der sozialen Angststérung nach DSM-5

Um moglichen »Schaden« zu begrenzen, zeigen sich sozial angstliche
Menschen oft wenig und vorsichtig emotional, gehen intime Bezie-
hungen eher bedachtig ein und wirken bindungsunsicher (Heinrichs
2003; Wenzel 2002). Betrachtet man zirkular die wechselseitige Bezie-
hung zwischen Angstpatient und Bezugspersonen, dient die soziale
Angstlichkeit also auch als Néhe-Distanz-Regulator (Byng-Hall 1980).
Dadurch kann sich die Beziehungsqualitat kurz- wie auch langfristig
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Storungsbild

Bitte beurteilten Sie, wie angstbesetzt die angegebenen Situationen (bezogen auf die letzte
Woche) fuir Sie waren und tragen Sie jeweils die entsprechende Punktzahl ein. Falls Sie sich
langere Zeit nicht mehr in den erwahnten Situationen befanden, tragen Sie bitte die Punktzahl
ein, die zutreffen wiirde, wenn Sie sich heute der Situation stellen wirden. Drucken Sie die
Tabelle mit den Ergebnissen aus und zeigen Sie das Blatt Ihrem Arzt.

Vermeidungs-

Problemverhalten Angst/Furcht
verhalten
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1. In der Offentlichkeit telefonieren

2. Teilnahme an einer Aktivitat in einer
kleinen Gruppe

3. Inder Offentlichkeit essen

4. In der Offentlichkeit trinken

5. Mit einem Vorgesetzten oder einer
Autoritatsperson sprechen

6. Vor Publikum auftreten, handeln oder
sprechen

7. Zu einem Fest, einer Party gehen

8. Bei der Arbeit beobachtet werden

9. Beim Schreiben beobachtet werden

10. Mit jemandem telefonieren, den man
kaum kennt

11. Mit jemandem sprechen, den man kaum
kennt

12. Mit Fremden zusammentreffen

13. Besuchen einer &ffentlichen Toilette

14. Einen Raum betreten, in dem andere
bereits sitzen

15. Im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
stehen

16. Ohne Vorbereitung auf einer Veranstal-
tung sprechen

17. An einem Test teilnehmen
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Beschreibung sozialer Angste

18. Gegeniber jemandem, den man kaum
kennt, seine fehlende Zustimmung oder
Anerkennung auBern

19. Jemandem, den man wenig kennt,
direkt in die Augen schauen

20. Vor einer Gruppe einen vorbereiteten
mindlichen Bericht geben

21. Eine Liebes- oder Intimbeziehung auf-
nehmen

22. Waren in einem Geschaft umtauschen

23. Ein Fest, eine Party geben

24. Dem hohen Druck eines Verkaufers
widerstehen

Tab. 2: Soziale Angstskala nach Liebowitz (1987), Selbstberichtsversion

vermindern (McLeod 1994). Die emotionale Ansteckung wichtiger
Bezugspersonen (die Angst des Patienten 10st in seinen Bezugsper-
sonen eigene Angste aus) ist mit einer Beeintrachtigung von deren
physiologischen und psychischen Gesundheit sowie mit Belastungen
der familidren und freundschaftlichen Beziehungen verbunden (Priest
2009). Daher ist es vielfach sinnvoll, alle wichtigen Systemmitglieder
sowohl in die Erforschung sozialer Angstkreislaufe als auch in den Pro-
zess der angestrebten Veranderung im therapeutischen/beraterischen
Setting einzubeziehen.

1.2 Differenzialdiagnostik: Wie unterscheidet sich die
soziale Angst von anderen Angststorungen?

Eine Kurzdarstellung von Angststorungen inklusive Symptomwahr-
nehmung und Leitaffekt bietet zu ihrer differenzialdiagnostischen
Unterscheidung die Tab. 3. Anders als beim »Strukturierten Klini-
schen Interview fiir DSM 5« liegt dieser Tabelle das Diagnosesystem
zugrunde, das in Deutschland in der Praxis verwendet wird: die »Inter-
national Classification of Diseases« (ICD) der Weltgesundheitsorgani-
sation WHO.
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Differenzialdiagnostik

Differenzial- Merkmal

diagnose

Diagnose Merkmal

Agoraphobie Angst/Vermeidung von Situationen, aus denen eine Flucht nur
(F40.0) schwer mdglich erscheint (z. B. groBe Menschenmengen, Fahrstiihle);

mit/ohne Panikstérung (F40.00, F40.1)

Symptomwahrnehmung: vitale Bedrohung, v. a. nicht sichtbare Symp-
tome (z. B. Herzrasen, Enge in der Brust, Benommenheitsgefihl)
Leitaffekt: Vermeidung von Hilflosigkeit

Soziale Phobie
(F40.1)

Angst/Vermeidung von Situationen, in denen peinliches Verhalten
beflirchtet wird (z. B. Sprechen mit unbekannten Personen und/oder
Autoritaten)

Symptomwahrnehmung: soziale Bedrohung, v. a. sichtbare Symp-
tome (z. B. Erréten, Schwitzen, Stottern)

Leitaffekt: Vermeidung sozialer Abwertung

Spezifische Phobie
(F40.2)

Angst/Vermeidung  einzelner, eng umschriebener Situationen,
v. a. von Gegebenheiten der Natur (z. B. Spinnenphobie, H6henangst)
Symptomwahrnehmung: vitale Bedrohung

Leitaffekt: Vermeidung einer Gefahr fir Leib und Seele

Panikstérung
(F41.0)

plétzlich auftretende extreme Angst / Vermeidung von kérperlichem Kon-
trollverlust (z. B. Sterben)

Symptomwahrnehmung: vitale Bedrohung

Leitaffekt: Vermeidung von Kontrollverlust

Generalisierte
Angststoérung
(F41.1)

Sorgen Uber eine Vielfalt sozialer Situationen (z. B. Gesundheit, sozialer
Status, Familie, Beruf), bezogen auf die eigene Person ebenso wie auf
Dritte

Symptomwahrnehmung: vitale Bedrohung

Leitaffekt: Vermeidung existenzieller Katastrophen

Angst und depres-
sive Storung,
gemischt (F41.2)

gleichzeitiges Auftreten von Angsten und Depression, ohne dass ein St6-
rungsbild dominiert bzw. voll ausgepragt ist

Differenzial-
diagnose

Unterscheidendes Merkmal
(SAS = soziale Angststorung)

Gemeinsames
Merkmal

Agoraphobie

Vermeidung von Situ-
ationen mit vielen
Menschen

Angst/Vermeidung von Hilflosigkeit
(vs. SAS: Angst/Vermeidung von Bewertung)

Panikattacke

Erleben von Furcht
vor kérperlichem Kon-
trollverlust

Bewertung der kérperlichen Symptome als vitale
Bedrohung, wobei die befiirchteten Symptome
oft nicht sichtbar sind (z. B. Herzinfarkt) (vs. SAS:
Angst/Vermeidung von z. B. Erréten, Zittern als
auBerlich sichtbar und nicht lebensbedrohlich)
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Beschreibung sozialer Angste

Generalisierte Sorgen Uber soziale Antizipation vieler katastrophaler existenziell-
Angststérung Situationen bedrohlicher Ereignisse (vs. SAS: Angst vor
Bewertung)
Depressive Soziale Angste, Erwartung von sozialer Ablehnung zeigt sich
Stérungen sozialer Riickzug, stimmungsabhangig zu Antriebs- und Inter-
negatives Selbstbild essenverlust (vs. SAS: Angst/Vermeidung von
Blamage)

Tab. 3: Differenzialdiagnostik der Sozialen Phobie bzw. Sozialen Angststorung
zu anderen psychischen Angststérungen, in Anlehnung an Stangier und Kollegen
(Stangier et al. 2016)

Die Abgrenzung sozialer Angststorungen zu anderen Angststorun-
gen ist oftmals nicht einfach, weil die einzelnen Symptome sich iiber-
schneiden. Auch die Agoraphobie zum Beispiel beschreibt die Angst
im Kontakt mit vielen fremden Menschen. Jedoch geht es dabei nicht
nur um die Angst, sich vor anderen zu blamieren. Vielmehr beschreibt
sie die Angst, in offentlichen Situationen die Kontrolle zu verlieren
oder im Notfall keine Hilfe durch Dritte zu bekommen. Panikattacken
(wiederkehrende schwere, nicht vorhersehbare Angstanfalle ohne
spezielle AuslOsesituationen) treten sowohl bei Agoraphobien als
auch bei circa 50 % der Personen mit sozialer Angststorung auf. Eine
grundliche Erfragung der auslosenden Situationen und des Erlebens
vor dem Hintergrund des weiter unten beschriebenen Dreiweltenmo-
dells kann helfen, mogliche Verwirrungen differenzierter zu betrach-
ten. Insbesondere Korpersymptome ermoglichen eine Abgrenzung:
Z. B. sind Erroten, Zittern und Schwitzen eher typisch fur soziale
Phobien; Schwindel, Schwachegefiihle, Herzrasen, Brustschmerzen
und Ohrensausen sind haufiger Symptome der Panikstérung und/oder
Agoraphobie. Die generalisierte Angststérung unterscheidet sich von
allen anderen Angststorungen darin, dass sie sich nicht auf spezifi-
sche Ereignisse bezieht, sondern durch eher unspezifisch anhaltende
Angste zeigt. Auch depressive Stérungen zeigen sich sozialen Angst-
storungen in der sozialen Vermeidung, im negativen Selbstbild und in
den sozialen Rickzugstendenzen ahnlich. Jedoch sind letztere starker
phasenhaft und kongruent mit der niedergeschlagenen Stimmung. Bei
Personen mit sozialer Angststorung ist hingegen eine starker ausge-
pragte Vermeidung sozialer Situationen zu beobachten.
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Epidemiologie

Tab. 3 dient der Kurzdarstellung der Merkmale der verschie-
denen Angststorungen und ihrer Abgrenzung voneinander bzw. von
depressiven Storungen.

1.3 Epidemiologie: Wie verbreitet sind soziale
Angststorungen?

Soziale Angststorungen gehoren zu den haufigsten Angststorungen in
der Allgemeinbevélkerung. Uber die Lebensspanne hinweg erfiillen 7
% bis 16 % der Menschen die Kriterien einer sozialen Angststorung
gemals psychiatrischer Diagnosesysteme (Wittchen a. Fehm 2003). Im
Verhaltnis von 3:2 sind Frauen haufiger betroffen als Manner. In klini-
schen Populationen sind beide Geschlechter gleich haufig anzutreffen
(Stangier et al. 2016). Betroffene haben im Durchschnitt ein geringes
Einkommens- sowie Bildungsniveau und sind haufig arbeitslos (Alden,
Regambal a. Plasencia 2014). Sie haben oft nur kleine soziale Netz-
werke und sind zudem wenig zufrieden mit der Haufigkeit und Quali-
tat der Kontakte, die sie haben (Cramer, Torgersen a. Kringlen 2005).
AulSerdem sind sie selten verheiratet (Dahl a. Dahl 2010), und wenn
doch, dann eher nicht zufrieden mit ihrem Partner und haufig mit Ehe-
problemen konfrontiert (Bech a. Angst 1996). Soziale Angststorungen
treten durchschnittlich erstmals im Alter von 10 bis 13 Jahren auf
(Wittchen u. Fehm 2003) und gehen mit bedeutsamen psychosozialen
und beruflichen Einschrankungen einher (Stein a. Kean 2000).

1.4 Spontanverlaufe: Was geschieht, wenn nichts
geschieht - oder wenn es plotzlich geschieht?

Epidemiologische Studien zeigen, dass soziale Angststorungen unbe-
handelt tendenziell chronisch verlaufen: Eine spontane Remission der
Symptome ist eher selten und liegt bei unter 20 % in den ersten beiden
Jahren bzw. unter 40 % acht Jahre nach Stérungsbeginn (Keller 2003).

Als plotzliche Symptomverbesserung (sudden gain) wird eine
mindestens 25%ige und andauernde, z. B. iiber drei Sitzungen sta-
bile Verminderung psychischer Symptome der sozialen Angstlichkeit
bezeichnet (Tang a. DeRubeis 1999). In ihrer Meta-Analyse konnten
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Beschreibung sozialer Angste

Idan Aderka und Kollegen (2012) zeigen, dass derartige Verbesse-
rungsspringe in der Therapie eine iberproportionale Reduktion
depressiver und angstbezogener Symptome am Behandlungsende
vorhersagen. Besonders eindricklich zeigten sich diese Befunde fur
die kognitive Verhaltenstherapie, die am haufigsten untersuchte The-
rapieform zu dieser Fragestellung. Eine system-/familientherapeuti-
sche Studie zu depressiven Erkrankungen zeigte ebenfalls unerwar-
tete Symptomverbesserungen bei 25 % ihrer PatientInnen (Gaynor
et al. 2003).

Unklar bleibt, was symptombezogene Verbesserungsspringe
vorhersagen konnen. Zur Diskussion stehen kognitive Veranderungen
aufgrund der vorangegangenen therapeutischen Gesprache ebenso
wie die Erfahrung kritischer Lebensereignisse aufSerhalb der Thera-
piesitzungen, die Verminderung von Hoffnungslosigkeit, selbstschadi-
genden Einstellungen gegeniiber sich selbst als PatientIn sowie ein
gesteigertes Selbstwertgefuhl oder auch die Starkung der therapeuti-
schen Beziehung. Interessant ist, dass unerwartete Symptomverbesse-
rungen sogar in Placebostudien berichtet werden.

Spannend erscheint uns vor dem Hintergrund von so viel Unein-
deutigkeit die Diskussion spontaner Symptomspringe im Hinblick
auf die sogenannte Theorie der natiirlichen Fluktuation von Symp-
tomen (Aderka et al. 2012). Haufige Fluktuationen von Sympto-
men sehen wir vor allem bei depressiven Storungen und Angststo-
rungen, was diese Theorie mit Blick auf die Therapie der sozialen
Angst besonders bedeutsam erscheinen lasst. Wenn plotzliche Symp-
tomverbesserungen nicht durch Therapeutlnnen, PatientInnen oder
besondere Lebensereignisse vorhersagbar sind, sondern sozusagen
einfach »zum guten Ton« jeder psychischen Storung gehoren, dann
passieren sie anscheinend ganz naturlich und unabhangig von einem
Therapieverlauf.

Die Theorie der naturlichen Fluktuation ist derzeit sehr umstrit-
ten. Wir mochten sie an dieser Stelle dennoch erwahnen, um ein
Bewusstsein dafir zu scharfen, dass unabhangig von der Selbstwahr-
nehmung therapeutischer Vor- und Riuckschritte plotzliche Verande-
rungen im Erleben der Patientlnnen auftreten konnen. Wichtig ist,
dass diese wahrgenommen und adressiert wie auch in die Therapie
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Komorbiditdt

einbezogen werden und es so zur Konsolidierung dieser Erfahrung sei-
tens der PatientInnen wie auch Therapeutinnen kommen kann.

1.5 Komorbiditat: Welche Probleme treten oft zusammen
mit einer sozialen Angststorung auf?

Eine soziale Angststorung kommt selten allein. In einer groflen US-
amerikanischen Studie, dem National Comorbidity Survey (Magee et
al. 1996), berichteten 81 % der befragten Personen iiber mindestens
eine weitere psychische Storung, ca. 50 % uber bis zu drei weitere
Storungen. Am haufigsten zeigen sich andere Angststorungen wie spe-
zifische Phobien, Agoraphobien und posttraumatische Belastungssto-
rungen. Ebenso berichten die betroffenen Menschen iiber zusatzliche
affektive Storungen und/oder Substanzabhangigkeiten. Eine soziale
Angststorung geht meist anderen Storungen voraus und stellt einen
Risikofaktor fiir die Entstehung weiterer psychischer Stérungen dar.
Ein Grund hierfiir konnte in den starken Vermeidungstendenzen lie-
gen, durch die betroffene Personen Schutz vor scheinbar gefahrvollen
sozialen Interaktionen erleben. Andererseits bedingen sie Gefiihle der
Einsamkeit und Demoralisierung. Ein solches Erleben kann ein ver-
mindertes und starker negativ gefarbtes Selbstbild bewirken. Mehr
als zwei Drittel der Personen mit einer sozialen Angststorung aufSern
Suizidgedanken und ungefahr ein Drittel hat schon einmal einen Sui-
zidversuch unternommen. Das Suizidrisiko ist daher bei Personen mit
einer depressiven und sozial angstlichen Storung dreimal so hoch im
Vergleich zu Personen mit einer depressiven Storung ohne begleitende
soziale Angststorung (Szafranski et al. 2014).

1.6 Risikofaktoren: Wer wird sozial angstlich und
wer nicht?

Die Grundlage eines systemtheoretisch fundierten Verstandnisses
sozialer Angste bildet die Annahme, dass zwischenmenschliche Bezie-
hungen durch Zirkularitat und Riickbezogenheit gekennzeichnet sind:
Menschen driicken in ihren Symptomen aus, wie es ihnen in ihren
Beziehungen geht, sowohl in dyadischen und triadischen wie auch in
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Beschreibung sozialer Angste

grofleren Mehr-Personen-Systemen. Wir verstehen soziale Angst als
eine Ressource, die eine Gefahr anzeigt. Diese Gefahr kann von sozi-
aler Zuriickweisung bis hin zum Ausschluss reichen: »Wenn ich mich
nicht passend, sondern peinlich verhalte, werde ich abgewertet. Dann
gehore ich nicht mehr dazu. Eine solche Zurickweisung tut mir weh,
ich erlebe sie als vernichtend.« Gegen diese nie ganz unberechtigte
Angst vor der sozialen AusschlieSung kann der sie erlebende Mensch
Gegenmalinahmen ergreifen.

Zu familiaren Risikofaktoren zahlt ein Klima sozialer Unsicherheit
im Herkunftssystem: so etwa, wenn sich Eltern stark kontrollierend
und uberfirsorglich-angstlich zeigen und dem Kind nur wenig emo-
tional-korperliche Zuwendung anbieten konnen. Als Beispiel: Wenn
eine Familie wenig sozial eingebunden ist und die Eltern der Meinung
Dritter einen hohen Stellenwert einraumen, konnte das Kind mit Blick
auf das elterliche Verhaltensmodell beschliefSen, sich sozial zuruckzu-
halten und das, was Dritte iiber es denken, zur primaren Handlungs-
motivation zu machen.

Im Erwachsenenalter spielt die emotionale Ansteckung im Gegen-
wartssystem eine Rolle. Als Beispiel: Wenn ein Partner soziale Angste
in die Beziehung einbringt, konnte sich der andere Partner diesen
Angsten gegeniiber partnerschaftlich zugewandt zeigen und in diesem
Prozess selbst eigene Angste entwickeln. Auch genetische Komponen-
ten kénnen ausschlaggebend sein. So zeigen Kinder sozial dngstlicher
Eltern haufiger eine soziale Angststorung als Kinder psychisch gesun-
der Eltern (Buehler a. Weymouth 2013). Kinder konnen auch mit einer
biopsychologisch begrindeten »Verhaltenshemmung« auf die Welt
kommen, die in einer sozial angstlichen Umwelt die Entwicklung einer
sozial angstlichen Symptomatik begunstigt (Biederman et al. 2001).
Insofern sind Kinder zugleich transgenerationale Erben, gepragt von
(angstigenden) Erfahrungen aus ihrem Herkunftssystem, mit denen
sie aktiv ihr Gegenwartssystem mitgestalten.

Sozial angstliche Kinder und Erwachsene berichten haufiger
uber negative soziale Erlebnisse in der Vergangenheit: Ca. 50 % der
Betroffenen berichten soziale Traumata wie elterliche Scheidung, psy-
chische Storungen eines oder beider Elternteile, familidre Konflikte,
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Risikofaktoren

Bullying in der Schulzeit und Mobbing am Arbeitsplatz bis hin zu sexu-
ellem Missbrauch.

Wir verstehen soziale Angststorungen - wie alle anderen Sto-
rungen auch - als Indikatoren fur Schwellenphasen und als die von
einem sozialen Beziehungssystem gewahlte und zum jeweiligen Zeit-
punkt bestmogliche Losung einer Entwicklungsaufgabe. Diese besteht
in einem Ausbalancieren von Wiinschen nach Autonomie, Freiheit und
Verantwortungsiibernahme einerseits und Wiinschen nach Bezogenheit,
Geborgenheit und Sicherheit andererseits. So mag ein ausgewogenes
Mal an Eigenstdndigkeit fir eine Person darin bestehen, sich passend
haufig mit Freunden und Bekannten zum abendlichen Zeitvertreib zu
treffen oder jede Party mitzunehmen. Fiir eine andere Person mag es
wichtig sein, ein fur sie passendes Hobby oder eine fiir sie passende
Berufsausbildung zu wahlen, auch oder gerade, weil diese nicht von
den Eltern vorgelebt wurde. Es geht darum, dass die betroffene Person
etwas findet, das sie als subjektiv bedeutsam und erfullend erlebt. Ein
ausgewogenes Mall an Bezogenheit mag durch die Moglichkeit cha-
rakterisiert sein, sich gedanklich, emotional und korperlich anlehnen
zu konnen, andere um Hilfe und Rat bitten zu kdnnen und unterstiitzt
zu werden.

Werden Eigenstandigkeits- und Bezogenheitsbedirfnisse inner-
halb der Person und/oder zwischen ihr und nahen Bezugspersonen
ausgehandelt (wie viel Gemeinsamkeit, wie viel Abgrenzung sie fur
sich beansprucht und von anderen zugestanden bekommt), konnen
Ambivalenzen entstehen. Werden diese Ambivalenzen gelost, fuhrt
dies dazu, dass bezogene Autonomie erlebt wird, in der Menschen ihr
Leben sowohl eigenstandig als auch riickbezogen, d. h. in Beziehung
zu ihnen wichtigen Menschen, gestalten.

Das Konzept der bezogenen Autonomie geht zuruck auf die von
Helm Stierlin (1976) beschriebene bezogene Individuation. Hierbei
geht es darum, individuelle Identitat und psychische Grenzen sozialer
Systeme auszubilden, wobei ein hoheres Mal$ an Individuation immer
auch ein hoheres Mal’ an Bezogenheit einfordert wie auch ermdoglicht.

Warum stellen solche Schwellensituationen einen Risikofaktor
fiir die Entwicklung sozialer Angste dar? Soziale Angste schiitzen Sys-
temmitglieder davor, Freiheitswinsche offen zu kommunizieren und
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dadurch das System zu gefahrden. Gegenseitige Loyalitdaten in Abgren-
zung zu den Umwelten, die ein soziales System umgeben, schweilSen
alle Beteiligten zusammen. So zeichnen sich sozial angstliche Systeme
in der Regel durch eine hohe innersystemische Kohdrenz, Reduzierung
bis hin zur Vermeidung sozialer Kontakte und eine hohe Orientierung
an sozialen Normen aus. Nicht selten fuhrt dies zirkular zu einer sozi-
alen Verunsicherung auch des Umfeldes eines sozial angstlichen Sys-
tems.
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