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Since the 80ies the influence of comorbid disorders
on the outcome of drug dependence (McLellan 
et al.,1983;Rounsaville et al.,1986a and 1987;Woo-
dy et al., 1984; Lyons and McGovern, 1989) and
their costs (Dickey and Azeni, 1996) has been
known. Though social phobia is a disorder with an
incidence relatively early in life, we suppose a
corresponding effect on the onset, course, prog-
nosis and possibilities of therapy in substance 
abuse disorder. In the present paper we shall try 
to examine these contexts more closely.

Keywords: social phobia;comorbidity; substance
abuse disorder

Zusammenfassung

Bereits in den 80er Jahren war bekannt, dass ko-
morbide Störungen den Verlauf einer Abhängig-
keitserkrankung (McLellan et al., 1983; Rounsa-
ville et al., 1986a und 1987; Woody et al., 1984;
Lyons und McGovern, 1989) und die Therapie-
kosten wesentlich beeinflussen (Dickey und Azeni,
1996). Da die soziale Phobie eine Krankheit dar-
stellt, die in der Regel relativ früh im Verlaufe des
Lebens auftritt, muss eine entsprechende Wirkung
auf den Beginn, den Verlauf, die Prognose sowie 
die Therapiemöglichkeiten einer Abhängigkeits-
erkrankung angenommen werden. Im vorliegen-
den Artikel soll versucht werden, diesen Zusam-
menhängen nachzugehen.

Schlüsselwörter: soziale Phobie; Komorbidität;
Störungen durch psychotrope Substanzen

Einleitung

Gemäss Alvan Feinstein verstehen wir unter
Komorbidität das gleichzeitige Vorliegen von zwei
oder mehreren klinischen Störungen einer Person
(Feinstein, 1970). Unter den Angststörungen ist 
die soziale Phobie generell die am wenigsten
erforschte und offenbar am meisten missverstan-
dene Entität (Judd, 1994). Bereits Marks und
Gelder sahen als Kernstück der Störung die sub-
jektive Angst, im Beisein anderer lächerlich zu
wirken (Marks und Gelder, 1966). Liebowitz und
Kollegen verdeutlichen, dass sich die soziale Pho-
bie im Gegensatz zur Angst bei Panikstörungen
oder Agoraphobien nur auf die Angst vor prü-
fender Betrachtung und Bewertung durch andere
bezieht (Liebowitz et al., 1985). Schon Hippo- 
crates hat wohl einen Patienten mit sozialer 
Phobie therapiert. So berichtet Robert Burten in
«Anatomy of Melancholy» von einem der Patien-
ten Hippocrates’, «... der wegen Scheuheit, Miss-
trauen und Aengstlichkeit nie andernorts gesehen
werde, gerne in der Dunkelheit lebe, weder das
Licht ertrage noch an hellen Plätzen sitzen könne,
seinen Hut immer in die Stirn gezogen habe, weder
jemanden sehen, noch gesehen werden wolle, sich
nicht in Gesellschaft traue aus Furcht, er könnte
fehl am Platz, unbeholfen in Gesten und im Spre-
chen oder krank sein und der denke, dass jeder-
mann ihn beobachte» (Burten, 1845).

Im folgenden soll nach einer Kasuistik ein
Überblick über Prävalenz, Ätiologie, Pathoge-
nesen, Verlauf, Prognose und Therapie dieser
Störung sowie deren Einfluss auf andere, gleich-
zeitig vorliegende psychiatrische Entitäten mit
Schwergewicht auf die Substanzenabhängigkeit
dargestellt werden.

Fallbeschreibung

Der 34jährige Patient wuchs bis 13jährig als
Einzelkind bei der Mutter auf, nachdem sich die
Eltern in seiner frühesten Kindheit getrennt
hatten. Kontakte zum Vater bestanden kaum bis
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13jährig, als der Patient wegen Auseinanderset-
zungen mit seiner Mutter zum ihm zog. Ein Jahr
später begann er Haschisch zu rauchen, probierte
15jährig erstmals Heroin, dessen Konsum er in der
Folge auf täglich 1/2 g i.v. steigerte und zusätzlich
täglich 1/2 g Kokain zu injizieren begann.Nach einer
2jährigen, stationären Entzugsbehandlung im
Ausland wurde er wieder rückfällig. Drei ambu-
lante Entzüge blieben erfolglos. 20jährig meldete
er sich kurz vor einer Ausbildung als Gebäude-
reiniger bei einer Suchtberatungsstelle zur Auf-
nahme in ein Methadonprogramm. Im weiteren
Verlauf berichtete er,dass er sich als scheues,ängst-
lich-gehemmtes Kind unter seinen Mitschülern
erlebt habe, deshalb ohne Freunde geblieben sei,
sich kaum zu verbalisieren gewagt und seine Frei-
zeit deshalb zurückgezogen in seinem Zimmer
erlebt habe. Oft habe er es später vermieden,
die Strassenbahn zu benützen oder sei in einen
leeren Wagen eingestiegen. In der Methadon- 
abgabestelle sah man ihn oft in beobachtender
Distanz warten, um in einem Moment der Ab-
wesenheit anderer Klienten schnell seine Dosis
beziehen zu können. Blickkontakte vermied er in
Gesprächen. Selber berichtete er über vegetative
Symptome wie Herzklopfen, Zittern, Erröten und
Schwitzen bei sozialen Begegnungen, Sprechen 
mit Fremden oder Autoritätspersonen, ebenfalls
bei alltäglichen Verrichtungen unter Beobachtung,
was alles auch von den Betreuern objektiviert
werden konnte. Die Rekrutenschule sowie eine
vorübergehende Anstellung als Zugverkäufer 
bei der Speisewagengesellschaft der SBB konnte 
er nur absolvieren, indem er heimlich hohe 
Dosen von Opiaten, Benzodiazepinen, Kokain 
und Alkohol konsumierte, was seine depressiven
Verstimmungen, die intermittierende Antriebs-
schwäche wie auch Gedanken des Lebensüber-
drusses und der Hoffnungslosigkeit gelindert habe.
Neben der Substanzabhängigkeit (F 19) wurde 
eine soziale Phobie (F 40.1) mit intermittierend
depressiven Episoden diagnostiziert, eine entspre-
chende Fokussierung dieser Störung in der psy-
chotherapeutischen Begleitung im Methadonpro-
gramm gelegt und eine Behandlung mit SSRIs
begonnen, was bisher zu einer erfreulichen Stabi-
lisierung der Abhängigkeit, zu einer Aufhellung 
der depressiven Symptomatik wie auch zu einer
leichten Verbesserung der sozialen Ängste geführt
hat.

Diagnose

In Anlehnung an das DSM-III-R definierten
Davidson und Kollegen die soziale Phobie als

vegetative Angstsymptomatik mit Erröten, Zit-
tern, Herzklopfen und Schwitzen, die bei öffent-
lichem, Sprechen mit Autoritätspersonen oder
Fremden, bei gesellschaftlichen Ereignissen, bei
Kritik durch andere, in peinlichen Situationen oder
bei beobachteten Tätigkeiten auftritt und zu Ver-
meidungsverhalten in diesen Situationen führt
(Davidson et al., 1991). Auch das DSM-IV sowie
die ICD-10 enthalten eine ähnliche Beschreibung
dieser Störung. Die Hauptmerkmale sind eine 
ausgeprägte und anhaltende Angst vor sozialen
oder Leistungssituationen, in denen Peinlichkei-
ten auftreten können. Die Konfrontation mit der
entsprechenden Gegebenheit löst fast immer eine
unmittelbare Angstreaktion aus,die sich manchmal
bis hin zur Panikattacke ausweiten kann, das In-
dividuum empfindet seine Angst als übertrieben
oder unbegründet und die dazugehörigen sozialen
Umstände werden gemieden. Das Vollbild einer
sozialen Phobie mit phobischer Angst vor den
meisten sozialen Situationen darf nicht verwech-
selt werden mit dem Vermeiden von bestimmten
Situationen, die normalerweise Unbehagen er-
zeugen. Auch die bei vielen Personen bestehende
«normale» Angst vor öffentlichem Auftreten allein
rechtfertigt nicht die Diagnose der sozialen Pho- 
bie. Differentialdiagnostisch müssen insbesondere
Panikstörungen, Agoraphobien, die ängstlich-ver-
meidende Persönlichkeitsstörung,eine Depression
und nur «Scheuheit» als Persönlichkeitsmerkmal
erwogen werden.

Epidemiologie

Die Lebenszeitprävalenz der sozialen Phobie bei
Behandlungssuchenden anhand klinischer Inter-
views aufgrund der DSM-III-R-Kriterien liegt 
in den USA um 13,3% (National Comorbidity
Survey Study: Kessler et al., 1994); Frauen sind
häufiger davon betroffen (15,5 vs. 11,1%). Die
Lebenszeitprävalenz in der Allgemeinbevölkerung
beläuft sich in klinischen Interviews auf 2,73%,
basierend auf den älteren DSM-III-Kriterien
(Epidemiologic Catchment Area Study: Schneier
et al., 1992; Davidson et al., 1994;Wells et al., 1994).
In Kanada ermittelte Stein anhand zufällig aus-
gewählter Telefoninterviews Zahlen zwischen 1,9
und 18,7%, je nach Enge der Krankheitsdefinition
(Tab. 1) (Stein et al., 1994).

Es handelt sich damit um eine ziemlich häufige
Störung. Die Diagnose wird im allgemeinen 
zu selten gestellt (Bisserbe et al., 1996; Clark et 
al., 1995). Einerseits ist die Störung bei den
Grundversorgern bisher wenig bekannt,anderseits
suchen angeblich 80% der Betroffenen generell

S C H W E I Z E R  A R C H I V  F Ü R  N E U R O L O G I E  U N D  P S Y C H I A T R I E 1 5 1  ■ 3 / 2 0 0 094



keinen Therapeuten auf (Marshall, 1994). Bei
Suchtkranken im speziellen mag es hierfür zu-
sätzliche Gründe geben. Neben der gemeinhin
fehlenden Gewohnheit zur Diagnosestellung spielt
insbesondere bei Abhängigen auch die Malcom-
pliance der Patienten eine Rolle, mit häufigem
Fernbleiben von Terminen, wiederholten Intoxi-
kationen und der daraus resultierenden Unmög-
lichkeit einer adäquaten Anamneseerhebung zum 
Zeitpunkt oftmals überraschender und dringlicher
Konsultationen. Hinzu kommt die fehlende Stö-
rungswahrnehmung beim intoxikierten Patienten.
Grenyer und Kollegen sprechen dagegen von 1/4

aller Patienten in einer australischen Drogenbe-
ratungsstelle, die unter sozialen Ängsten leiden,
ohne allerdings das Vollbild einer sozialen Phobie
zu diagnostizieren (Grenyer et al., 1992).

Komorbidität

Epidemiologische, aber auch klinische Studien zei-
gen eine hohe Komorbidität der sozialen Phobie
mit bestimmten anderen Erkrankungen. Patienten
mit sozialer Phobie scheinen zur Entwicklung
weiterer psychiatrischer Störungen zu disponieren
(Ward et al., 1992; Van Ameringen et al., 1991). In
der ECA-Studie wiesen nur 29% (Schneier et al.,

1992), in der NCS nur 19% eine ausschliessliche
soziale Phobie ohne weitere Diagnose auf (Magee
et al., 1996). Insgesamt ist die soziale Phobie vor
allem stark assoziiert mit anderen Angststörungen,
affektiven Störungen sowie mit Substanzenab-
hängigkeit (Lepine und Lellouch, 1995). Der
tatsächliche Anteil an Patienten mit zusätzlicher
sozialer Phobie und Abhängigkeit ist wegen 
der erschwerten Diagnosestellung bei Abhängigen
schwer abschätzbar. So können erst nach einer
gewissen Erholung der Suchterkrankung Begleit-
störungen wie eine soziale Phobie sicher diagno-
stiziert werden. Obwohl die soziale Phobie mit
Ausnahme der einfachen Phobie in der Regel
anderen Störungen vorausgeht (Benjamin et al.,
1990), finden sich in der Literatur nur zwei
systematische Studien mit strukturierten Inter-
views, die ausgehend von der sozialen Phobie nach
komorbiden Störungen gesucht haben (Tab. 2)
(Van Ameringen et al., 1991; Schneier et al., 1989).

Auch aus mehreren grösseren epidemiolo-
gischen Studien ist ersichtlich, dass vor allem
andere Angststörungen, affektive Störungen und
Abhängigkeitserkrankungen mit sozialer Phobie
vergesellschaftet sind (Tab. 3).

Zahlreiche Autoren haben enge Zusammen-
hänge in der Häufigkeit sozialer Phobie und gleich-
zeitig vorliegendem Alkoholmissbrauch und -ab-
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Prävalenzen der sozialen Phobie.

lebenslang 12 Monate Bemerkungen

Epidemiologic Catchment Area gesamt 2,73% – DSM-III
(Schneier, Davidson, Wells) Frauen 2,91% – Allgemeinbevölkerung

Männer 2,53% – diagnostisches Interview

National Comorbidity Survey gesamt 13,3% gesamt 7,9% – DSM-III-R
(Kessler, Magee) Frauen 15,5% Frauen 9,1% – Behandlungssuchende

Männer 11,1% Männer 6,6% – diagnostisches Interview

Winnipeg Area Study gesamt 7,1% – DSM-III-R
(Stein) (1,9–18,7% – Allgemeinbevölkerung

je nach Kriterien) – Telefoninterviews

Tabelle 1

Komorbidität Indexerkrankung «soziale Phobie» (strukturierte Interviews).

komorbide Störung Van Ameringen et al. 1991 Schneier at al. 1992 
(prozentual) (in Therapie) (Gesamtbevölkerung)

Major depression 70% 17%

Dysthymia 32% 13%

Panikstörung 49% 5%

generalisierte Angststörung 32% –

Zwangsstörung 11% 11%

Alkoholabhängigkeit 28% 19%

andere Substanzenabhängigkeit 16% 13%

Tabelle 2



hängigkeit festgestellt (Clark und Sayette, 1993;
Clark et al., 1995; Kessler et al., 1997). Patienten 
mit sozialer Phobie sind mehr als 2mal häufiger
alkoholabhängig, umgekehrt haben Personen mit
Alkoholabhängigkeit 9mal häufiger eine soziale
Phobie als Nichtalkoholiker (Marshall,1994).Auch
Merikangas stellt bei 65–85% der Alkoholab-
hängigen eine vorausgehende soziale Phobie fest
(Merikangas und Angst, 1995).

DeWit sieht in dieser Störung sogar einen
möglichen Mediator in der Entstehung und Beein-
flussung von Drogenerkrankungen (DeWit, 1998).
Demnach sollen sich ungünstige Lebensereignisse
in der Kindheit mit daraus resultierender sozialer
Phobie besonders ungünstig auf die Häufigkeit 
der Entstehung einer späteren Suchterkrankung
auswirken (DeWit et al., 1997; DeWit, 1998).

Ätiologie und Pathogenese

Über Ursachen und Entstehung der sozialen Pho-
bie ist nur wenig bekannt. Früher wurde diese Stö-
rung oft als Lampenfieber oder extreme «Scheu-
heit» verkannt, während sie heute als ernste
seelische Erkrankung verstanden wird, die zu
schwerer sozialer und beruflicher Beeinträchti-
gung führt (Hirschfeld, 1995). Familien- und Zwil-
lingsstudien zeigen auf, dass bei einem Teil der
Patienten die Störung familiär bedingt sein kann,
insbesondere bei gleichzeitigem Vorliegen einer
Depression, während sich bei zusätzlicher Dia-
gnose einer Alkoholabhängigkeit keine familiäre
Häufung feststellen lässt (Hirschfeld, 1995). So ha-
ben Mannuzza und Kollegen Patienten, die alle
Kriterien erfüllten, mit solchen verglichen, die nur
Teilaspekte dieser Störung aufwiesen, und dabei

herausgefunden, dass diejenigen Patienten mit
dem Vollbild der Störung häufiger alleinstehend
waren, einen früheren Beginn der Störung ver-
zeichneten und mehr unter Ängsten im sozialen
Kontakt litten sowie häufiger unter atypischen De-
pressionen und Alkoholabhängigkeit (Mannuzza
et al., 1995). Verwandte von Patienten mit sozialer
Phobie hatten ein höheres Risiko, ihrerseits an
dieser Störung zu leiden. Eine familiäre Häufung
der sozialen Phobie war ausserdem bei denjenigen
Patienten zu verzeichnen, die das gesamte Muster
aufwiesen (Mannuzza et al., 1995). Was den zeit-
lichen Verlauf betrifft, liegt der Beginn der sozia-
len Phobie vor demjenigen der komorbiden Stö-
rung, dies mit Ausnahme der einfachen Phobie
(Van Ameringen et al., 1991; Benjamin et al., 1990).

Mit negativen Affekten beladene Kindheits-
erlebnisse prädisponieren aufgrund vieler Studien
zu Alkohol- und Drogenkonsum mit entsprechen-
den Adoleszentenproblemen und solchen im frü-
hen Erwachsenenalter (Beardslee et al., 1986).
Werden Patienten mit sozialer Phobie mit einer
gematchten Kontrollgruppe verglichen, finden 
sich retrospektiv gehäuft elterliche Ablehnung,
Kontrolle und Überprotektion wie auch weniger
elterliche Wärme und Bindung (Arrindel et al.,
1983), daneben häufiger traumatische Lebenser-
eignisse und mehr psychiatrische Probleme in 
der Familie sowie frühe Verhaltensauffälligkeiten
(Benjamin et al., 1990), ausserdem sexueller und
physischer Missbrauch in der Kindheit (Stein 
et al., 1996). Der wichtigste, allerdings ziemlich 
unspezifische Prädiktor scheint gemäss den Erhe-
bungen aus der bisher einzigen grossen Feldstudie,
der Epidemiologic Catchment Area Study, eine
elterliche Trennung oder Scheidung sowie eine
psychiatrische Erkrankung der Mutter zu sein
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Tabelle 3 Komorbidität Indexerkrankung «soziale Phobie» (epidemiologische Studien) (Odds ratios).

komorbide Störung Canino Schneier Davidson Angst Lepine und Magee 
et al. et al. et al. Pelissolo et al.
(1987) (1992) (1993) (1993) (1996) (1996)

einfache Phobie – 9,2 8,3 5,8 M9,4/F3,5 7,7

Agoraphobie – 11,8 12,1 16,7 M1,4/F5,1 7,1

Panikstörung – 3,2 10,6 3,1 M29,0/F3,8 4,8

generelle Angststörung – – 4,2 5,8 M6,2/F3,2 3,8

posttraumatische Belastung – – 8,4 – – 2,7

Zwangsstörung – 4,4 8,3 – – –

Major depression 18,1 4,3 6,8 2,8 M12,5/F2,7 3,7

Dysthymie 4,9 4,4 – 3,4 – 3,1

Alkoholabhängigkeit – 2,2 – 3,5 – 2,2

Drogenabhängigkeit – 2,9 2,2 2,1 – 2,6



(Davidson et al., 1993 und 1994). Die Korrelation 
zwischen negativen Kinheitserlebnissen und so-
zialen Ängsten mag durch verschiedene Faktoren
bedingt sein. Bestimmte Lebensereignisse wie
elterliche Trennung und häufige Umzüge könnten
die soziale Entwicklung der Kinder entweder
durch verminderte Eltern/Kind-Interaktion oder
z.B. durch die plötzliche Auflage behindern, nach
einem Umzug neue Freunde zu gewinnen. Schul-
versagen kann zu sozialem Rückzug führen.
Depressive und drogenkonsumierende Mütter
interagieren ebenfalls seltener mit ihren Kindern,
zeigen weniger Wärme und Gefühl und haben eher
einen durch Zwang, denn durch Verhandlung
bestimmten Erziehungsstil (Cassidy et al., 1996).
Solche Gegebenheiten führen bei bestimmten
Individuen zu einer erschwerteren Sozialisierung
mit anderen Erwachsenen und Gleichaltrigen
(Attili, 1989). Scheue Eltern vermeiden häufig
Gruppenaktivitäten mit ihren Kindern und tragen
weiter zu sozialen Ängsten bei (Finnie und Russel,
1988). Phobische Ängste werden ausserdem auch
genetisch determiniert (Bruch, 1989), führen dann
möglicherweise zu einem Sozialisationsdefizit, das
noch weiter verstärkt würde durch gleichzeitig ver-
mitteltes Modellernen an den Eltern (Merckelbach
et al., 1996).

Verschiedene pathogenetische Modelle über
Zusammenhänge zwischen Substanzenabhängig-
keit und soziale Phobie lassen sich letzten Endes
denken: (a) soziale Phobie führt zu Abhängigkeit
im Sinne eines Selbstmedikationsversuchs (Smail
et al., 1984; Lotufo-Neto und Gentil, 1994; Greist,
1995) oder (b) die Abhängigkeit entwickelt sich
unabhängig von der sozialen Phobie, wird aber 
von dieser noch weiter verstärkt (Christie et al.,
1988); (c) soziale Phobie entsteht als Resultat 
der Abhängigkeit und des damit verbundenen
Lebensstils in einer gesellschaftlich diskreditierten
Randgruppe, dies vor allem bei illegalem Drogen-
konsum oder schweren Medikamenten- bzw. Al-
koholabhängigkeiten; (d) es liegt eine gemeinsame
Ursache vor, die zu sozialer Phobie und Abhän-
gigkeit führt, oder (e) es handelt sich um ganz 
unterschiedliche Störungen.

Therapie

Da bei Abhängigen oftmals depressive Störungen
vorliegen und auch soziale Phobien gehäuft mit
depressiven Störungen einhergehen, sind Anti-
depressiva im Zweifelsfall ohnehin indiziert. Im
Rahmen von doppelblinden und kontrollierten
Studien (Keck und McElroy, 1997) sind wegen
ihrer Effizienz, ihrer geringen Nebenwirkungsrate

und ihrem fehlenden Abhängigkeitspotential bei
sozialer Phobie und gleichzeitig vorliegender
Abhängigkeitserkrankung Serotonin-Reuptake-
hemmer zu empfehlen (Coplan et al., 1993;
Judd, 1994). Auch MAO-Hemmer haben sich
bewährt (insbesondere Moclobemide) (Gorman
und Gorman, 1987; Coplan et al., 1993; Marshall 
et al., 1994). Dabei ist den möglichen Arzneimit-
telwechselwirkungen Beachtung zu schenken,
besonders bei der Behandlung von Mehrfachab-
hängigen, wo verschiedene Substanzen sich über
Inhibition oder Induktion des Leberenzymsystems
Cytochrom P-450 gegenseitig beeinflussen können.
Benzodiazepine (Alprazolam und Clonazepam,
Marshall et al., 1994) bringen zwar kurz- und
mittelfristig Entlastung, sind bei Abhängigen im
allgemeinen jedoch nicht geeignet.

Psychotherapeutisch stellt sich die Frage nach
der Zielsymptomatik. Je nach dem, ob die Ab-
hängigkeit oder mehr die soziale Phobie im Vor-
dergrund steht, wird der eine oder andere Stö-
rungsbereich zunächst eher getrennt und später
gemeinsam zu behandeln sein. So ist bei einer
Opiatabhängigkeit meist primär an eine Substitu-
tion zu denken, bevor eine gezielte psychopatho-
logische Diagnostik und psychotherapeutische
Behandlung einsetzen kann. Neben suchtfokus-
sierter Therapie sind je nach zeitlichem Verlauf und
Problemstellung kognitiv-verhaltensorientierte
(Heimberg, 1993) und selbstreflexive Verfahren
angezeigt (Zerbe, 1994). Das Training sozialer
Fertigkeiten zielt darauf ab, konzeptspezifische
soziale Kompetenzen und Handlungsmöglichkei-
ten zu vermitteln, die auf der Grundlage individu-
eller Verhaltensanalysen als defizitär eingeschätzt
werden müssen. Selbstsicherheitstraining sowie
das Bestreben gezielter Reduktion dysfunktio-
naler Angstbewertungen lassen sich einzel- oder
gruppenpsychotherapeutisch ergänzen (Heimberg
und Juster, 1994). Es zeigte sich, dass die Erweite-
rung des Sozialtrainings um kognitive Strategien
die Effekte zu steigern vermochte und die Wirk-
samkeit auch in Langzeitkatamnesen bestätigt
blieb.

Bei der Bewertung positiver Resultate bleibt 
zu bedenken, dass Patienten – je nach Ausmass 
der Störung – ziemlich unterschiedlich von den 
eingesetzten Techniken profitieren. Gefühle der
Einsamkeit und des Alleingelassenseins setzen
entweder weiterführende zieloffene Therapie-
konzepte voraus oder auch milieutherapeutische
Ansätze. Damit kann der Reflexion allgemeiner
Lebensprobleme und Lebensziele auch mehr
Raum gegeben werden. Kommen Begleitdepres-
sionen vor, kann die Pharmakotherapie mit dem
gruppentherapeutischen Setting kombiniert oder
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auch phasenhaft hintereinander durchgeführt
werden. Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass
die Behandlung einer sozialen Phobie eine Lang-
zeittherapie darstellt.
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