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Zusammenfassung

Erythrophobie wird als klinische Bezeichnung fur die
Angst zu erroten verwendet, wenn das Einzelsymptom
Erroten im Vordergrund einer Angstproblematik steht.
Die vorliegende Ubersicht beruht auf einer umfangrei-
chen Literaturrecherche und wird erganzt durch eigene
klinische Beobachtungen aus einer Pilotstudie zur
kognitiv-behavioralen Gruppentherapie der Errotungs-
angst. Wir referieren den aktuellen Kenntnisstand zu
Erythrophobie in Bezug auf die differentialdiagnosti-
sche Einordnung, auf atiologische und pathogenetische
Konzepte sowie auf die Verhaltenstherapie der Storung.
Insgesamt zeigt die Ubersicht, dass Erythrophobie am
sinnvollsten als Subsyndrom der Sozialen Phobie be-
schrieben werden kann. Patienten mit Errétungsangst
als Hauptbeschwerde unterscheiden sich jedoch von
anderen Patienten mit Sozialer Phobie im Hinblick auf
Behandlungsanliegen, Inanspruchnahmeverhalten, Be-
handlungserwartung und Therapieziele sowie durch
spezifische aufrechterhaltende Mechanismen der Sto-
rung, insbesondere durch eine ubertriebene und in-
flexible Aufmerksamkeitsfokussierung auf korperliche
Symptome. Der Einsatz eines Aufmerksamkeitstrai-
nings als spezifisches Behandlungsmodul bei Erro-
tungsangst ist vielversprechend und sollte in bekannte
Ansatze zur Therapie der Sozialen Phobie integriert
werden. AbschlieBend werden Impulse fur weiterfuh-
rende Forschungsaktivitaten skizziert.
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Summary

Fear of Blushing: The Disorder and Its Cognitive-
Behavioural Therapy

Erythrophobia is the pathological form of fear of blush-
ing. This review is based upon an extensive literature re-
search and supplemented by clinical observations from a
pilot study of a cognitive-behavioural group therapy for
fear of blushing. Current knowledge about fear of blush-
ing is reported regarding diagnostic considerations, aeti-
ologic and pathogenetic mechanisms, and cognitive-be-
havioural therapy. In conclusion, this review indicates
that fear of blushing should be classified as a sub-syn-
drome of social phobia. Patients suffering from fear of
blushing as predominant complaint differ from other pa-
tients with social phobia in health-care utilisation, treat-
ment expectation and treatment goals. However, the
most prominent difference lies in the exaggerated and
inflexible self-focused attention these patients direct to
their arousal and bodily symptoms. Therefore, attention
training as a specific treatment unit is promising and
should be integrated in standard treatment approaches
for social phobia. Finally, options for further research are
outlined.

© 2007 S. Karger GmbH, Freiburg

KARGER

Fax +49 76145207 14 Accessible online at:
E-mail Information@Karger.de ~www.karger.com/ver
www.karger.com

Dipl.-Psych. Samia Chaker

Technische Universitéit Dresden

Institutsambulanz und Tagesklinik fiir Psychotherapie
Hohe Str. 53, 01187 Dresden, Deutschland

Tel. +49 351 463-36963, Fax -36955

E-mail chaker@psychologie.tu-dresden.de



Einleitung

Erythrophobie bezeichnet die Angst zu errdten. Um die Jahr-
hundertwende vom 19. zum 20. Jahrhundert war diese Form
der Angst ein wohlbekanntes und vieldiskutiertes Thema [Pol-
lentier, 1992; Poth und Schandry, 1983]. Inzwischen ist die
Erythrophobie weitgehend in Vergessenheit geraten. Nach
DSM-IV und ICD-10 ist Erythrophobie keine kodierbare
Diagnose und wird auch als Terminus technicus nicht erwéhnt,
Erroten wird als Symptom der Sozialphobie angefiihrt. In
Therapiemanualen zur Sozialen Phobie wird auf die Angst vor
dem Zeigen oder Sichtbarwerden von Korpersymptomen wie
Erroten, Schwitzen oder Zittern meist hingewiesen [Stangier
und Fydrich, 2002; Stangier et al., 2003, 2006], allerdings ohne
auf Besonderheiten im therapeutischen Umgang oder auf spe-
zielle Therapiebausteine fiir diese Korpersymptome einzuge-
hen. Es konnte an der fehlenden diagnostischen Kodierbar-
keit und der damit verbundenen Schwierigkeit, das Symptom-
bild nosologisch addquat zu klassifizieren, liegen, dass Betrof-
fene oft erst nach jahrelangem Suchen Zugang zu einer
wirksamen Behandlung finden [Laederach-Hofmann et al.,
2002].

Der vorliegende Artikel gibt einen Uberblick iiber den aktuel-
len Kenntnisstand zu Erythrophobie und ihrer Behandlung.
Dazu wurden Arbeiten beriicksichtigt, die in den Internetfach-
datenbanken «Web of Science», «Psycinfo», «Psyndex» und
«Medline» nach Stichwortern im Zusammenhang mit Erythro-
phobie (z.B. Erroten, Errotungsangst, Erythrophobie, blus-
hing, flushing, erythrophobia etc.) gelistet sind. Unser zentrales
Anliegen dabei ist die Argumentation fiir ein speziell auf das
Hauptsymptom «Errétungsangst» zugeschnittenes Vorgehen,
welches geeignet ist, das Behandlungsanliegen von Patienten
mit Erythrophobie unmittelbar aufzugreifen.

Eine wichtige Voraussetzung fiir das Verstdndnis der Er-
rotungsangst liegt in den wissenschaftlichen Befunden zum
Phénomen des Errotens. So ist das Erroten Gegenstand zahl-
reicher motivationspsychologischer, sozialpsychologischer,
emotionspsychologischer und biopsychologischer Untersu-
chungen. Die Befundlage soll hier unter Verweis auf die
Originalliteratur nur kursorisch dargestellt werden.
Prinzipiell konnen alle Menschen errdten. Die Sichtbarkeit
des Errotens allerdings hiangt von Hautfarbe, Teint und Lage
der Gesichtsadern unter der Hautoberflache ab. Wir sehen
allerdings nicht, dass wir errdten, sondern wir bemerken le-
diglich, dass uns im Gesichts- und Halsbereich oder an den
Ohren warm wird — erst daraus schlieBen wir, dass wir erroten.
Den initialen Bluteinschuss ins Gesicht, der uns erroten lasst,
konnen wir kaum wahrnehmen. Die Schlussfolgerung von
«Mein Gesicht ist warm» auf «Ich bin rot» wird folglich erst
durch soziale Lernprozesse (Modelllernen oder Riickmeldung
von anderen) vermittelt [Crozier, 2004; Edelmann, 2001;
Leary et al., 1992; Simon und Shields, 1996].

Erroten kann je nach Kontext mit verschiedenen Emotionen
wie Peinlichkeit, Schuld, Scham, Stolz, Freude, Bescheiden-
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heit, Schiichternheit oder Arger einhergehen, als einzige uni-
verselle Begleiterscheinung gilt Befangenheit (self-conscious-
ness). Als Ausloser des Errétens werden eben diese Emotio-
nen genannt, ebenso wie im Zentrum der Aufmerksamkeit zu
stehen, ungewollt Aufmerksamkeit zu bekommen, erhohte
Selbstaufmerksamkeit oder das Sprechen iiber personliche
oder intime Dinge [Crozier, 2004; de Jong, 1999; de Jong et al.,
2003; Edelmann, 2001; Heinrichs et al., 2006; Keltner und Bus-
well, 1997; Leary et al., 1992; Russell et al., 2003].

Sehr heterogen gestaltet sich auch die Erforschung der
physiologischen Mechanismen, die dem Erréten zugrunde lie-
gen. Bisher ist nicht abschlieBend geklirt, ob Errodten eher
durch sympathische oder eher durch parasympathische Akti-
vierung entsteht, ob Dichte und Verteilung von o~ und B-Re-
zeptoren in den Gesichtsadern eine entscheidende Rolle spie-
len oder welche anderen physiologischen Prozesse beteiligt
sind [Drummond, 1997, 2001; Drummond und Mirco, 2004;
Drummond et al., 2003; Edelmann, 2001; Gerlach et al., 2001,
2003; Harris, 2001; Hofmann et al., 2006; Katzmann et al.,
2003; Laederach-Hofmann et al., 2002; Leary und Meadows,
1991; Leary et al., 1992; Shearn et al., 1999; Stein und Bouwer,
1997]. Das klinische Bild der Erythrophobie mochten wir an-
hand eines Fallbeispiels illustrieren.

Fallbeispiel

Frau D. (41 Jahre alt, geschieden, in fester Partnerschaft, Re-
alschulabschluss, Biiroangestellte) leidet seit ihrem 15. Le-
bensjahr unter der Angst zu erréten. Sie habe damals beim
Einkaufen an der Kasse angestanden und sei von einem jun-
gen Mann angesprochen worden. Eine édltere Dame habe mit-
leidig heriibergeldchelt und etwas vor sich hingemurmelt, von
dem sie nur «rot» verstanden habe. Daraufhin habe sie be-
merkt, dass sich ihr Gesicht sehr heif3 angefiihlt und ihr De-
kolleté stark gekribbelt habe. Nach diesem Ereignis habe sie
festgestellt, dass sie hdufiger errote. Sie habe begonnen,
Make-up, hochgeschlossene Kleidung sowie Tiicher oder
Schals zu tragen, ohne die sie das Haus bis heute nur ungern
verlasse. Nach Moglichkeit sage sie unangenehme Termine ab.
Wenn sie in der Offentlichkeit sein miisse, zum Beispiel beim
Bus fahren, in Restaurants oder bei Besprechungen, suche sie
ihren Sitzplatz mit viel Bedacht aus, achte darauf, dass ein ge-
offnetes Fenster in der Nihe sei, bevorzuge dunkle Ecken und
gehe ofter auf die Toilette, um sich Hdnde und Nacken mit
kaltem Wasser zu kiihlen. Sie habe vermehrt begonnen, in Ge-
sellschaft Rotwein zu trinken, weil es nach Rotweinkonsum
«normal» erscheine, rot zu sein. Vor wichtigen Gespréchen
nehme sie gelegentlich Beruhigungsmittel ein. Sie denke mor-
gens bereits dariiber nach, welche MaBBnahmen sie treffen
miisse, um den Tag gut zu iiberstehen. Diese «ewigen Plane-
reien» empfinde sie als sehr belastend, zumal sie oft das Ge-
fiihl habe, das Erroten bestimme ihr Leben. Sie habe bereits
zwei Psychotherapien gemacht und verschiedene Cremes und
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Medikamente ausprobiert. In keiner der beiden Therapien
habe das Thema Erréten eine Rolle gespielt, obwohl sie dies
mehrmals als Behandlungswunsch geduBert habe. Auf Dauer
seien bisher alle Mafinahmen erfolglos geblieben.

Differentialdiagnostische Einordnung der
Errotungsangst

Wie in der Einleitung bereits angedeutet, ist der genaue dia-
gnostische Status der Erythrophobie unklar. Laederach-Hof-
mann et al. [2002] diskutieren als mogliche zugehorige Dia-
gnosen «Soziale Phobie», «Angststorung aufgrund eines
medizinischen Krankheitsfaktors», «Nicht niher bezeichnete
Angststorung», «Agoraphobie ohne Panikstorung in der
Vorgeschichte», «Spezifische Phobie anderer Typus» oder
«Zwangsstérung». Es bestehen auch Ahnlichkeiten zur Kor-
perdysmorphen Stérung [Bogels, 2006]. Im DSM-IV-TR fin-
det sich in den Erlduterungen zu den diagnostischen Merkma-
len lediglich der Hinweis, dass «Erroten ... eher typisch fiir
Soziale Phobie sein [kann]» [SaB et al., 2003, S. 474]. In den
klinisch-diagnostischen Leitlinien des ICD-10 wird formuliert,
dass sich Soziale Phobien «in Beschwerden wie Erroten, Héin-
dezittern, Ubelkeit oder Drang zum Wasserlassen #uBern
[kénnen]. Dabei meint der Patient manchmal, dass eine dieser
sekundiren Manifestationen seiner Angst das primére Pro-
blem darstellt» [ICD-10, Dilling et al., 2000, S. 158]. Folglich
werden Patienten, deren Hauptproblem die Angst zu errdten
ist, als Sozialphobiker betrachtet.

In den meisten Studien zu Errétungsangst wurden von den
Patienten mit Sozialer Phobie diejenigen ausgewihlt, die Er-
rotungsangst als primires Behandlungsanliegen angaben [B6-
gels, 2006; Bogels und Reith, 1999; Mulkens et al., 2001; Scho-
ling und Emmelkamp, 1993]. Allerdings lédsst ein solches Vor-
gehen die Frage unbeantwortet, ob es Patienten mit Erro-
tungsangst gibt, die nicht zugleich die Kriterien einer Sozialen
Phobie erfiillen. Laederach-Hofmann et al. [2002] rekrutier-
ten 40 Erythrophobiker, von denen lediglich 4 die Kriterien
der Sozialen Phobie nach ICD-10 erfiillten. Allerdings ist der
diagnostische Status der untersuchten Teilnehmer mangels
Angaben zu Rekrutierung, Diagnosestellung und Ausschluss-
kriterien nur eingeschrdnkt zu interpretieren. Im Rahmen
einer eigenen Studie informierten wir in einer deutschland-
weit vertriebenen Gesundheitszeitschrift tiber das Storungs-
bild der Erythrophobie und machten ein Therapieangebot.
Von N = 99 Betroffenen, die sich auf dieses Angebot hin mel-
deten, fiillten n = 62 eine Fragebogenbatterie aus, die unter
anderem den Social Phobia Diagnostic Questionnaire [SPDQ);
Newman et al., 2003] enthielt. Die Fragebogenwerte lagen bei
allen Probanden aufler einem iiber dem von Newman et al.
vorgeschlagenen Cut-off von 7,38. Von den 62 Patienten wur-
den n = 35 zusitzlich per Telefon durch eine Diplom-Psycho-
login mittels der computerisierten Standardversion des Com-
posite International Diagnostic Interviews [CIDI; Wittchen
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und Pfister, 2000] befragt. Alle 35 Probanden erfiillten die
Diagnosekriterien fiir Soziale Phobie. Diese Ergebnisse
sprechen dafiir, Errotungsangst als Subsyndrom der Sozialen
Phobie aufzufassen.

Ein weiteres Klassifikationsproblem ergibt sich fiir die Zuord-
nung der Errotungsangst zum generalisierten bzw. nichtgene-
ralisierten Subtyp der Sozialen Phobie. Einige Autoren be-
trachten Soziale Phobien, bei denen die Angst vor der Sicht-
barkeit von Korpersymptomen im Vordergrund steht, als
nichtgeneralisierte Soziale Phobien [z.B. Stangier et al., 2003,
2006]. Da Betroffene allerdings in (fast) allen sozialen Situa-
tionen diese Angst erleben, wird auch héufiger der generali-
sierte Subtyp der Sozialphobie als passend betrachtet [z.B.
Spector et al., 2003]. Die Einfiihrung einer Unterkategorie
«Soziale Phobie mit der Angst vor dem Zeigen von Korper-
symptomen» ist stark umstritten [vgl. Hofmann et al., 2004].
Ferner ist auf den Mangel an diagnostischen Instrumenten zur
Erfassung der Errotungsangst hinzuweisen. Leary und Mea-
dows [1991] entwickelten mit der Blushing Propensity Scale
(BPS) ein Messinstrument zur Erfassung der Errotungsnei-
gung. Allerdings zeigen Anwendungen der BPS, dass diese
eher die Sorge zu erréten als eine tatsdchliche Errétungsnei-
gung misst [Drummond, 1997, 2001; Drummond et al., 2003;
Mulkens et al., 1997]. Bogels und Reith [1999] entwickelten
mit dem Blushing, Trembling and Sweating Questionnaire
(BTS-Q) ein Messinstrument zur Erfassung von Korpersymp-
tomen und damit einhergehenden Angsten. Der BTS-Q be-
steht aus 6 Unterskalen und kann fiir jedes Korpersymptom
einzeln oder fiir alle zusammen eingesetzt werden. Er erreicht
in der niederldndischen Originalversion gute Reliabilitits-
und Validitiatskoeffizienten und trennt zwischen Gesunden,
Sozialphobikern ohne und Sozialphobikern mit der Angst vor
dem Zeigen von Korpersymptomen [Bogels und Reith, 1999].
Allerdings ist der Fragebogen mit insgesamt 115 Items eher
undkonomisch. In einer aktuellen Studie [Heinrichs et al.,
2006] wurde der BTS-Q als Kurzversion zur Errétungsangst
unter dem Namen Blushing-Questionnaire (B-Q) eingesetzt,
wobei lediglich die 6 Items der Unterskala «Angst vor dem
Erréten» benutzt wurden. Eine deutsche Ubersetzung des
BTS-Q durch unsere Arbeitsgruppe liegt vor und wird im
Moment auf Reliabilitdt und Validitét untersucht. Eine Kurz-
version des Fragebogens ist in Vorbereitung.

Atiologie und Pathogenese der Errétungsangst

Als bedeutsame Faktoren bei der Genese von Sozialen Pho-
bien gelten genetische, biologisch-physiologische FEinfliisse,
der elterliche Erziehungsstil, die individuelle Lerngeschichte
und Personlichkeitsmerkmale wie «Behavioral Inhibition»,
Neurotizismus oder Schiichternheit [Mulkens und Bogels,
1999; Wittchen und Fehm, 2003]. Lewis et al. [1991] fanden
bereits bei 3-Jdhrigen stabile interindividuelle Unterschiede
in der Neigung zur Empfindung von Verlegenheit und Scham,
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welche vermutlich Einfluss auf die Personlichkeitsentwicklung
haben. Es gibt allerdings keine Untersuchung, die prospektiv-
langsschnittlich verfolgt, ob diese Unterschiede mit einem
erhohten Risiko der Entwicklung einer Sozialen Phobie oder
Erythrophobie einhergehen. Mulkens und Bogels [1999]
untersuchten retrospektiv die Lernerfahrungen von Studen-
ten in Bezug auf Erroten. Errotungséngstliche Studenten be-
richteten mehr negative Erfahrungen als Kontrollprobanden.
Allerdings bleibt unklar, ob die Berichte einer Erinnerungs-
verzerrung aufgrund der Errotungsangst unterliegen oder ob
die negativen Lernerfahrungen tatsdchlich erst zur Ausbil-
dung der Errotungsangst gefiihrt haben. Zur Atiologie der
Err6tungsangst ist folglich bisher wenig bekannt.

Etwas breiter gestaltet sich die empirische Befundlage fiir pa-
thogenetische und die Storung aufrechterhaltende Annah-
men. Entgegen urspriinglicher Annahmen konnten Drum-
mond [1997, 2001], Drummond et al. [2003], Gerlach et al.
[2001] und Mulkens et al. [1999] zwischen hoch und niedrig er-
rotungsédngstlichen Probanden keine Unterschiede in der Er-
rotungsintensitit, der Errotungshéufigkeit oder biologisch-
physiologischen Kovariaten des Errotens finden. De Jong und
Peters [2005, S. 748] schlieBen daraus: ‘Fear of blushing cannot
be simply attributed to a biological predisposition to blush re-
latively fast or relatively intense.” Allerdings tiberschitzten er-
rotungsingstliche Probanden das Ausmall ihres Errdtens
stark, woraus geschlussfolgert wurde, dass Errotungsangst
aufgrund psychologischer Faktoren, z.B. durch die dngstliche
Beschiftigung oder die Uberschitzung von Sichtbarkeit und
negativen Konsequenzen des Errotens, zustande kommt und
sich im Sinne einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung ma-
nifestiert [Drummond, 1997, 2001; Drummond et al., 2003;
Mulkens et al., 1997].

De Jong und Peters [2005] untersuchten die Frage, ob erro-
tungsingstliche Menschen Erréten mit unerwiinschten negati-
ven Kommunikationseffekten assoziieren, sie kamen aber zu
keinem eindeutigen Ergebnis. In Ubereinstimmung mit bishe-
rigen Befunden [Stopa und Clark, 2000] fanden sie zwar, dass
Errotungsiangstliche die Wahrscheinlichkeit und die subjekti-
ven Kosten einer sozialen Bedrohung iiberschitzen. Diese
Uberschitzung wurde allerdings nicht durch das Auftreten
oder Ausbleiben von Erréten moduliert.

Wie zahlreiche Studien zeigen, kommt der selbstfokussierten
Aufmerksamkeit eine besonders wichtige Rolle bei der Auf-
rechterhaltung der Sozialen Phobie zu [Bar-Haim et al., 2007;
Bogels et al., 1997; Bogels und Mansell, 2004; Clark und Wells,
1995; Heinrichs und Hofmann, 2001; Hoyer, 2000; Spurr und
Stopa, 2002]. Bogels et al. [1996] zeigten, dass im Fall der Ery-
throphobie besonders die selbstfokussierte Aufmerksamkeit
auf korpereigene Erregungsprozesse ein guter Pradiktor der
Symptomatik ist. Spector et al. [2003] wiesen bei Personen mit
generalisierter Sozialphobie erhohte Antwortlatenzen fiir
Worter nach, welche sich auf negative Bewertung durch ande-
re oder auf sichtbare Korpersymptome wie Erroten bezogen.
Sie fanden keine Aufmerksamkeitsverzerrungen fiir weniger
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sichtbare Angstsymptome wie Herzklopfen. Die iiberméfige
Fokussierung der Aufmerksamkeit auf (sichtbare) Korper-
symptome ist folglich ein wichtiger, die Stérung aufrechterhal-
tender Faktor.

Zur Pathogenese der Erythrophobie kann insgesamt festge-
stellt werden, dass nicht physiologische, sondern vielmehr
psychologische Unterschiede fiir die Errotungsangst verant-
wortlich sind. Die wichtigsten psychologischen Faktoren bein-
halten eine Uberschitzung der Sichtbarkeit der Kérpersymp-
tome, die dngstliche Beschaftigung mit diesen Symptomen
sowie eine erhohte selbstfokussierte Aufmerksamkeit auf
korpereigene Erregungsprozesse.

Verhaltenstherapie der Erythrophobie

Auch wenn die Erythrophobie ein Subsyndrom der Sozialen
Phobie darstellt, spricht vieles dafiir, dass Erythrophobiker
sich in einigen Punkten von anderen Patienten mit Sozialer
Phobie unterscheiden. Um dies zu erldutern, mdchten wir das
Kognitive Modell der Sozialen Phobie nach Clark und Wells
[1995] am Beispiel einer Patientin mit Erythrophobie vorstel-
len und dabei einige Besonderheiten von Patienten mit Ery-
throphobie herausstellen. AnschlieBend stellen wir ein spezi-
fisches Aufmerksamkeitstraining und kontrollierte Therapie-
studien zur Behandlung der Sozialen Phobie mit der Angst
vor dem Zeigen von Korpersymptomen vor. Zum Abschluss
skizzieren wir unseren eigenen Behandlungsansatz und be-
richten erste klinische Beobachtungen und Besonderheiten
bei der Behandlung von Patienten mit Erythrophobie.

Therapeutische Implikationen

Das Kognitive Modell der Sozialen Phobie nach Clark und
Wells [1995] postuliert — stark vereinfacht dargestellt — folgen-
den Ablauf in sozialen Situationen (vgl. Abb. 1): Die in der
Situation auftretenden, oft selbstabwertenden Gedanken, fiih-
ren zu Angstsymptomen, Sicherheitsverhalten und einer Len-
kung der Aufmerksamkeit auf das Selbst. Sicherheitsverhal-
ten und Angstsymptome wiederum verstdrken die selbstbezo-
gene Aufmerksamkeit und fithren zu einer Aufrechterhaltung
des inneren Vorstellungsbildes. Oftmals bekommen Betroffe-
ne nicht mit, wie die Umwelt tatsichlich auf sie reagiert, son-
dern sie schlieen aus ihrem Gefiihl und ihrer Selbstwahrneh-
mung auf ihre Auenwirkung («emotional reasoning»). Fiir
Erythrophobie bedeutet dies, dass Betroffene aus ihrer ge-
fithlten Gesichtswiarme schlieBen, dass sie fiir alle anderen
deutlich sichtbar knallrot seien. Insgesamt liegen inzwischen
zahlreiche Befunde vor, welche Einzelkomponenten des
Clark-Wells-Modells bestitigen [Ahrens-Eipper und Hoyer,
2006; Fehm et al., 2007; Heinrichs und Hofmann; 2001; Spurr
und Stopa, 2002; Stangier et al., 2003; Wells und Papageor-
giou, 2001].
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Situation
Ich sitze mit Familie und Bekannten am Kaffeetisch

|

Gedanken
«Was konnte ich sagen?»
«Blof nicht rot werden»
«Was denken die anderen von mir?»

I

Aufmerksamkeit/inneres Vorstellungsbild
Merke, wie mir immer wiarmer wird und wie ich erréte
Sehe mich mit riesigem knallrotem Kopf dasitzen

! A \

Sicherheitsverhalten Angstsymptome
Blick und Kopf gesenkt halten Erréten
t--| Hénde vors Gesicht halten Schwitzen T

Haar nach vorne tun
Aufstehen und mit Kind spielen

l *

Anspannung, Verkrampfung

Abb. 1. Darstellung des Kognitiven Modells der Sozialen Phobie nach
Clark und Wells [1995] in Anlehnung an Stangier et al. [2006], am Beispiel
einer 28-jahrigen Patientin mit Erythrophobie. Viele Betroffene haben
nur schlechten Zugang zu den wéhrend des Errotens ablaufenden Pro-
zessen, denn das Errdten steht in der Selbstwahrnehmung stark im Vor-
dergrund und «maskiert» andere Wahrnehmungen, insbesondere Kogni-
tionen. Vielen Patienten ist es nicht moglich, Befiirchtungen im Zusam-
menhang mit dem Erréten anzugeben, da sich ihre Hauptbefiirchtung auf
das Erroten selbst bezieht. Das Sicherheitsverhalten fiihrt zu einer tiber-
maBigen Fokussierung der Aufmerksamkeit auf das eigene Selbst, da
standig kontrolliert werden muss, ob die Malnahmen auch wirken. Die
exzessive selbstfokussierte Aufmerksamkeit kann zu Blackouts in und
Erinnerungsliicken an soziale Situationen fiihren und verhindert so eine
angemessene Uberpriifung von Befiirchtungen an der Realitiit.

Bei der Therapie der Erythrophobie bieten sich folgende ver-

dnderte Schwerpunktsetzungen an:

— Generell finden sich bei Erythrophobie dhnliche Gedan-
ken wie bei Sozialer Phobie, die die Wirkung des Selbst
auf andere und Angst vor Abwertung oder Ablehnung
beinhalten. Auch automatische Gedanken und iiberhohte
soziale Standards, wie sie bei Clark und Wells [1995, S. 75f]
beschrieben sind, lassen sich bei den meisten Betroffenen
finden.

— Der hiufige Gedanke «Jetzt blof nicht errdten» fiihrt iiber
die Auslosung von Angst und physiologischer Aktivierung
zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit, tatsédchlich zu erro-
ten, und erhélt somit die Erwartung zu errdten aufrecht.
Weiterhin lenkt dieser Gedanke die Aufmerksamkeit auf
die Gesichtstemperatur und fiihrt so zu einem frithen Be-
merken von Temperaturverdnderungen. So ergibt sich ein
spiralformig verlaufender Teufelskreis aus Gedanken,
(physiologischen) Angstsymptomen, erhohter Selbstauf-
merksamkeit und verstiarkter Wahrnehmung der Korper-
symptome.

Erythrophobie

— Fir Erythrophobie gibt es spezielle Sicherheitsverhaltens-
weisen, wie das Benutzen von griiner Abdeckcreme, Ther-
malsprays, Rouge und Make-up, Tragen von Schals und
hochgeschlossener Kleidung usw., die zum Teil ein Erroten
sogar wahrscheinlicher machen. So tragt zum Beispiel das
Tragen von hochgeschlossener Kleidung im Sommer zu er-
hohter Korperwdrme bei und das Benutzen von Cremes
oder Sprays kann zu Hautirritationen fiithren.

— Viele Betroffenen konnen innere Vorstellungsbilder schil-
dern, in denen sie sich mit rot leuchtendem Kopf sehen. Im
Sinne des «emotional reasoning» befiirchten Betroffene,
von anderen Personen so wahrgenommen zu werden. Be-
reits erste Anzeichen von Gesichtswédrme 16sen diese inne-
ren Bilder aus.

— Die wichtigste Besonderheit findet man im Bereich der
Aufmerksamkeit. Viele Betroffene beschéftigen sich in so-
zialen Situationen ausschlieflich mit Verdnderungen der
Gesichtstemperatur und konnen der externen Situation
nur wenig Aufmerksamkeit widmen. Bogels et al. [1996]
konnten zeigen, dass bei Erythrophobie nicht generell er-
hohte Selbstaufmerksamkeit vorliegt, sondern vor allem
Selbstaufmerksamkeit in Bezug auf korpereigene Erre-
gungsprozesse.

Aufmerksamkeitstraining

Die bei Erythrophobie besonders ausgeprdgte Aufmerksam-
keitsfokussierung auf korpereigene Erregungsprozesse legt
den Einsatz eines Aufmerksamkeitstrainings nahe. Wells et al.
[1997] beschreiben erstmals die erfolgreiche Anwendung
eines Aufmerksamkeitstrainings bei Sozialer Phobie. Inzwi-
schen entwickelten niederldndische Kollegen ein spezifisches,
standardisiertes Aufmerksamkeitstraining fiir Erythrophobie
[Bogels et al., 1997], dessen Ablauf nachfolgend referiert wird.
Ziel des Aufmerksamkeitstrainings ist es, in angstauslosenden
Situationen die Aufmerksamkeit weg von den eigenen Kor-
persymptomen und hin zu der anstehenden Aufgabe zu len-
ken. Wichtig ist dabei, dass der Patient sich nicht ablenkt oder
vermeidet, indem er seine Aufmerksamkeit nur von den Kor-
persymptomen abwendet. Stattdessen soll er durch die funk-
tionale Aufmerksamkeitslenkung auf die anstehende Aufgabe
lernen, soziale Situationen zu bewéltigen, ohne sich von inter-
nen Korpersignalen storen zu lassen. Das Aufmerksamkeits-
training gliedert sich in folgende Abschnitte: Psychoeduka-
tion, Aufmerksamkeitsiibungen in nicht bedrohlichen Situa-
tionen, Erstellen einer Schwierigkeitshierarchie und Aufmerk-
samkeitsiibungen in schwierigen Situationen. Im Abschnitt
Psychoedukation erfolgt eine Aufkldrung tiber den Zu-
sammenhang zwischen Erroten und selbstfokussierter Auf-
merksamkeit und eine Phase intensiver Selbstbeobachtung.
Der Patient soll seinen Aufmerksamkeitsfokus im Alltag be-
obachten und die Unterschiede zwischen Aufmerksamkeits-
fokus nach innen, nach auBBen und auf die Aufgabe genau ver-
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stehen. AnschlieBend werden einfache Aufmerksamkeits-
ibungen innerhalb der Therapiesitzungen durchgefiihrt. Zu
Beginn erzéhlt der Therapeut kurze Geschichten, die der Pa-
tient anschlieBend wiedergeben soll. Innerhalb dieser Ubun-
gen wird der Schwierigkeitsgrad leicht gesteigert: So sitzen
Therapeut und Patient zu Beginn Riicken an Riicken, spéter
erfolgt Blickkontakt, anschlieBend soll der Patient an Erréten
denken und wieder zur Aufgabe zuriickkehren und am Ende
ist der Inhalt der erzdhlten Geschichte das Erroten. Wenn
diese Ubungen erfolgreich abgeschlossen wurden, iibernimmt
der Patient die Erzdhlerrolle. Zu Hause {iibt er in subjektiv
nicht bedrohlichen Situationen, zum Beispiel beim Sehen der
Nachrichten, beim Telefonieren oder auch bei einem Spazier-
gang. Ziel ist hierbei, einerseits im Sinne einer integrierten
Aufmerksamkeit alle Sinne mit in die Wahrnehmung einzube-
ziehen und andererseits die Aufmerksamkeit immer wieder
auf die Aufgabe zu richten. Kann der Patient mit seiner Auf-
merksamkeit zu mehr als 50% bei der Aufgabe bleiben, wird
eine Schwierigkeitshierarchie fiir soziale Situationen erstellt.
Ein graduiertes Vorgehen ist wichtig, weil der Patient jetzt —
trotz seiner in sozialen Situationen erlebten Angst und An-
spannung — seine Aufmerksamkeit kontrollieren muss. Gra-
duiert soll der Patient nun soziale Situationen aufsuchen und
dabei seine Aufmerksamkeit immer bewusst auf die Aufgabe
richten und sich durch Erroten nicht ablenken lassen. Im An-
schluss an dieses Aufmerksamkeitstraining empfehlen Bogels
et al. [1997] noch einige Sitzungen kognitiver Therapie mit
dem Ziel der Neubewertung affektiver Reize [vgl. auch
Schienle und Schifer, 2006].

Kontrollierte Therapiestudien zur Behandlung
der Erythrophobie

Die erste kontrollierte Therapiestudie zur Behandlung der So-
zialen Phobie mit der Angst vor dem Zeigen von Korper-
symptomen (Erroten, Zittern, Schwitzen) stammt von Scho-
ling und Emmelkamp [1993, 1996]. Es wurden 3 Behandlungs-
bedingungen miteinander verglichen: Kognitive Therapie ge-
folgt von Expositionstherapie, Expositionstherapie gefolgt
von Kognitiver Therapie und Integrierte Kognitive und Expo-
sitionstherapie. Scholing und Emmelkamp berichten iiber
Schwierigkeiten vor allem zu Beginn der Therapien. In den
ersten 4 Wochen erzielte die Behandlung im Vergleich zur
Wartekontrollgruppe keine besseren Effekte. Nach Beendi-
gung der Therapien waren alle drei Therapiebedingungen der
Wartekontrollphase iiberlegen und erreichten signifikante
Verbesserungen in den somatischen Beschwerden, dem Ver-
meidungsverhalten und den dysfunktionalen Kognitionen.
Die Ergebnisse blieben iiber einen Katamnesezeitraum von
3 und 18 Monaten stabil.

Mulkens et al. [2001] behandelten Patienten mit Erythropho-
bie entweder mit Expositionstherapie oder mit Aufmerksam-
keitstraining. Das Ziel war dabei, den Zusatzeffekt des Auf-
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merksamkeitstrainings iiber eine reine Expositionsbehand-
lung hinaus zu ermitteln. Beide Bedingungen waren der War-
tekontrollgruppe iiberlegen und erzielten signifikante Reduk-
tionen der Errotungsangst und signifikante Verdnderungen
von dysfunktionalen Kognitionen. Zum Posttest erzielte das
Aufmerksamkeitstraining etwas bessere Ergebnisse als die
Expositionstherapie. Bei der 1-Jahres-Katamnese waren diese
Differenzen verschwunden, wobei sich die Werte der Patien-
ten weiterhin gebessert hatten. Da das Aufmerksamkeitstrai-
ning eine Schwierigkeitshierarchie und damit auch Elemente
der Exposition in vivo enthilt, schlussfolgern Mulkens et al.,
dass die explizite Fokussierung der Aufmerksamkeit auf die
Aufgabe einen zusitzlichen Effekt gegeniiber der puren Ex-
positionsbedingung hat, da die Therapie schneller anschlidgt
und in der Langzeitwirkung genauso effektiv ist.

Bogels [2006] verglich bei Patienten mit Sozialer Phobie mit
der Angst vor dem Zeigen von Korpersymptomen (Erroten,
Zittern, Schwitzen, Freezing) Aufmerksamkeitstraining ge-
folgt von Kognitiver Therapie mit angewandter Entspannung
gefolgt von Kognitiver Therapie. Beide Therapieformen
waren der Wartekontrollgruppe iiberlegen und erzielten sig-
nifikante Verdnderungen. Allerdings war das Aufmerksam-
keitstraining allein der angewandten Entspannung allein in
Bezug auf die Reduktion von Angst vor Koérpersymptomen
und dysfunktionalen Annahmen iiberlegen. Nachdem beide
Therapieformen durch die Kognitive Therapie ergdnzt wur-
den, zeigten sich keine differenziellen Effekte mehr. Die
Kombination aus Aufmerksamkeitstraining und Kognitiver
Therapie war allerdings bei der 1-Jahres-Katamnese effekti-
ver und erreichte in der Completer-Analyse Effektstirken
von 3,0 fiir die Angst vor Koérpersymptomen und von 1,3 fiir
sozialphobische Symptome.

Insgesamt sind die Ergebnisse ermutigend, besonders da
Sozialphobiker, bei denen die Angst vor einem Korpersymp-
tom im Vordergrund steht, lange Zeit als besonders schwer
behandelbar galten [Mulkens et al., 2001]. Eine Verinderung
des Aufmerksamkeitsfokus scheint dabei eine wichtige Ein-
zelintervention zu sein, die erhebliche Verbesserungen im
Therapieergebnis bewirkt.

Eigene Erfahrungen der Therapie der Errotungsangst

Unsere Arbeitsgruppe hat das Vorgehen nach Bogels et al.
[1997] modifiziert und in das Kognitive Modell der Sozialen
Phobie nach Clark und Wells eingebettet. Ein wichtiger Zu-
satz ist dabei die Einfiihrung des Bausteins «Umgang mit Si-
cherheits- und Vermeidungsverhalten», da Wells et al. [1995]
bessere Effekte der Angstexposition fiir Soziale Phobie zei-
gen konnten, wenn zusétzlich darauf geachtet wurde, dass Si-
cherheitsverhaltensweisen abgelegt wurden. Weiterhin fiithren
wir in unseren Therapien auch Ubungen mit Videofeedback
durch, um Betroffenen einen Einblick in ihr tatsédchlich sicht-
bares Erréten zu geben und einen Abgleich von gefiihltem
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und sichtbarem Erréten zu ermoglichen. Eine weitere Be-
sonderheit unseres Vorgehens ist die Konzeption der Therapie
in der Gruppe als intensive Wochenendtherapie (14 Thera-
piestunden a 50 min) mit anschlieBender Selbsthilfephase.
Das gruppentherapeutische Vorgehen trigt dazu bei, den Ab-
gleich der Eigen- und Fremdwahrnehmung durch andere Be-
troffene zu ermoglichen und den Austausch Betroffener
untereinander zu stdrken, wie es schon von Scholing und Em-
melkamp [1993] angeregt wurde. Angesichts des lediglich ein-
maligen Zusammentreffens ist die Bearbeitung zahlreicher
Materialien erforderlich, damit unsere Patienten in der Zeit
nach der Therapie die Therapieinhalte auffrischen und die
Ubungen selbstindig durchzufiihren kénnen (vgl. Grahlmann
und Linden [2005] zur Effektivitit von Bibliotherapie).
Weiterhin werden Telefonkontakte zwischen den Teilnehmern
etabliert mit dem Ziel, dass sich die Betroffenen gegenseitig
bei der Umsetzung der Therapie im Alltag unterstiitzen sowie
Ubungen gemeinsam planen und besprechen kénnen. Da-
durch sollen sowohl soziale Kontakte verstérkt als auch spezi-
fische Selbstwirksamkeitserwartungen erhoht werden. Betrof-
fene lernen so, auch ohne therapeutische Begleitung Situatio-
nen in Angriff zu nehmen und zu meistern. Erste Ergebnisse
unseres Therapieprogramms werden im Moment ausgewertet
und zur Publikation vorbereitet [Chaker und Hoyer, 2007].

Diskussion

Die Tatsache, dass Erythrophobie keine eigenstidndige Sto-
rung, sondern ein Subsyndrom im Rahmen der Sozialen Pho-
bie ist, rechtfertigt nicht die Schlussfolgerung, dass sie mit
einer Standardbehandlung fiir Soziale Phobie angemessen
versorgt werden kann. Deshalb fassen wir die Besonderheiten
der Behandlung der Erythrophobie nochmals zusammen:
Behandlungsanliegen und Inanspruchnahmeverhalten: Viele
Patienten bezeichnen sich explizit als «Erys» (siche auch
www.erythrophobie.de) und sehen sich nicht als sozial dngst-
lich — auch wenn sie dies nach Expertenmeinung durchaus
sind. Viele Betroffene berichten, sich nicht verstanden gefiihlt
zu haben, als sie von Therapeuten auf eine Soziale Phobie hin
behandelt wurden. Das Erroten habe nicht im Mittelpunkt
der Therapie gestanden, und Konfrontationsiibungen oder
Gespriiche iiber soziale Angste seien wenig hilfreich gewesen.
Diese Selbstwahrnehmung Betroffener deutet an, wie wichtig
ein spezifisches Behandlungsangebot fiir Erythrophobie fiir
eine verbesserte Inanspruchnahme von und Haltequote in der
Psychotherapie sein diirfte.

Behandlungserwartung: Besonderes Augenmerk muss dem
haufig geduBerten Wunsch gelten, «nie wieder zu erréten».
Hier ist es wichtig, deutlich auf Moglichkeiten und Grenzen
der Behandlung der Errétungsangst hinzuweisen und zugleich
das aus Sicht der Betroffenen kardinale Symptom des Erro-
tens nicht zu verharmlosen. Der Hinweis, dass es fiir Erro-
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tungsangst ein spezielles Therapieangebot gibt, ist fiir viele
Betroffene bereits enorm entlastend.

Therapieangebot « Aufmerksamkeitstraining»: Zu Therapiebe-
ginn ist die Psychoedukation iiber die exzessive Aufmerksam-
keitsfokussierung auf das Erroten wichtig. Betroffene fiihlen
sich verstanden und ernst genommen, da es um ihr zentrales
Problem des Errotens geht. Die Ableitung des Therapieratio-
nals «Aufmerksamkeitstraining» ergibt sich als logische Kon-
sequenz aus der Psychoedukation.

Therapieangebot «Soziale Phobie»: Weitere therapeutische
Mafnahmen wie Reduktion des Sicherheitsverhaltens oder
Ubungen mit Videofeedback, die auf manche Patienten zu
Beginn abschreckend wirken, werden erfahrungsgeméf3 nach
erfolgreicher Implementierung des Aufmerksamkeitstrainings
gut angenommen. Dies liegt zum Teil an den bereits erreich-
ten Fortschritten, zum Teil aber auch an der klaren Instruk-
tion in schwierigen Situationen (Sicherheitsverhalten unter-
lassen, Aufmerksamkeit auf die Aufgabe richten).
Therapieziel: Schlussendlich ist es besonders wichtig, Patien-
ten stetig darauf hinzuweisen, dass Ubungen nicht dann be-
sonders gelungen sind, wenn das Erroten ausbleibt, sondern
dann, wenn trotz eventuell aufgetretenen Errotens die Auf-
merksamkeit bei der Aufgabe lag und diese erfolgreich ge-
meistert wurde.

Ausblick

Storungswissen und spezifische verhaltenstherapeutische An-
sdtze zur Behandlung der Erythrophobie haben sich in den
letzten 1015 Jahren deutlich weiterentwickelt. Trotzdem sind
weitere Bemiithungen notwendig, so zum Beispiel hinsichtlich
eines vertieften Verstdndnisses der physiologischen Einfluss-
faktoren und ihrer Interaktion mit den kognitiven Bewertun-
gen des Errotens.

Aktuelle Therapiekonzepte, die ihren Schwerpunkt auf die
Modifikation des exzessiven Aufmerksamkeitsfokus legen,
sind sehr effizient; ihre Evaluation, aber auch ihr Transfer in
die Praxis miissen weiter vorangetrieben werden. Eine weite-
re Option scheint uns die Erweiterung der verhaltensthera-
peutischen Behandlung der Erythrophobie durch akzeptanz-
und achtsamkeitsbasierte Methoden zu sein [Eifert und For-
syth, 2005; Heidenreich und Michalak, 2006]. Erste ermuti-
gende Ergebnisse fiir ein Aufmerksamkeitstraining und acht-
samkeitsbasierte Therapiebausteine bei sozialer Phobie be-
richten Bogels et al. [2006]. Es leuchtet ein, dass aktive Ak-
zeptanz gegeniiber einem mehr oder weniger sichtbaren
Korpersymptom ein wichtiger Ansatzpunkt in der Bewalti-
gung der Erythrophobie sein kann. Abschlieend mochten
wir unserer Hoffnung Ausdruck verleihen, dass dieser Arti-
kel zur Sensibilisierung und zum besseren Verstidndnis fiir
Patienten mit dem vermeintlich «harmlosen» Symptom der
Errétungsangst beitragt.
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