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EINLEITUNG 1

» Angst essen Seele auf*

Filmtitel (1974) von Rainer Werner Fassbinder
nach einem afrikanischen Sprichwort

1 EINLEITUNG

Wir leben im Zeitalter der Angst, so meinen manche. Ob dem tatséchlich so ist, sei dahin-
gestellt. Sicher erscheint nur, dai in unserer Zeit Angste deutlich zunehmen. Kriege, nukleare
oder biologische Entgleisungen, Umweltzerstérungen und Klimawandel, Globalisierung oder
Arbeitslosigkeit sind nur einige der Schlagworte, die in der Informationsflut des multimedia-
len Zeitalters t&glich Uber uns hereinbrechen und zusammen mit einem tiefgreifenden
geselIschaftlichen Wertewandel im wahrsten Sinne des Wortes grenzenlose Angste bei jedem

e nzelnen von uns schiren.

Anaog dazu verlaufen die Entwicklungen im Bereich der Angsterkrankungen, also all jener
Erscheinungen, die Angst fir den Einzelnen unertraglich werden lassen und den bei jedem
Individuum vorhandenen gesunden Schutzaspekt der Angst bel weitem Uberschreitet. So
gehoren behandlungsbediirftige Angsterkrankungen mit einer geschatzten Lebenszeit-
pravalenz von ca. 20 % zu den haufigsten psychischen Stérungen Uberhaupt. Ein breiter
Konsens darlber, dal3 Angststorungen nicht nur als blofRe Begleitsymptomatik anderer
psychischer Auffalligkeiten aufzufassen sind, sondern als Erkrankungen sui generis, wurde
erst zu Beginn der Achtziger Jahre erreicht. Dieser Wechsel in der diagnostischen
Einschétzung von Angsterkrankungen konnte durch eine intensive Forschung hinsichtlich der
heute von einem eher multifaktoriellen Verstandnis ausgehenden Atiologie und der
EinfUhrung neuer Klassifikationssysteme wie der ICD-10 oder dem DSM-IV weiter
unterstiitzt werden. Diese Entwicklung darf jedoch nicht Uber die Tatsache hinwegtéuschen,
dald auch heute noch Angsterkrankungen in ihren mannigfachen Erscheinungsformen
lediglich in der Halfte der Félle adaquat als solche diagnostiziert und damit therapiert werden.
Die Fortschritte in der Diagnostik gingen mit einer konsekutiven Verbesserung der therapeu-
tischen Moéglichkeiten einher. So stiitzt sich die aktuelle Therapie von Angststérungen neben
pharmazeutischen Interventionen vornehmlich auf psychotherapeutische Behandlungs-
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verfahren, hier vor allem auf psychoanalytisch orientierte oder verhaltenstherapeutische
Mal3nahmen. Wahrend psychoanalytische Verfahren eindeutig tber die 1angste Tradition auch
in der Behandlung von Angstzusténden verfiigen, zeichnet sich die Verhatenstherapie vor

allem durch eine gunstige K osten-Nutzen-Relation aus.

Im Gegensatz zur Verhaltenstherapie versdumte es jedoch die Psychoanalyse, schon frihzeitig
auf ihre Wirksamkeit mittels empirisch gestitzter Evaluationsverfahren aufmerksam zu
machen. Besonders offensichtlich wurde diese Diskrepanz nach der umfangreichen
metaanal ytischen Untersuchung von Grawe. In seiner Verdffentlichung , Psychotherapie im
Wandel” (Grawe et al., 1994) resiimiert der Psychotherapieforscher angesichts der wenigen
psychoanal ytischen Wirksamkeitsnachweise des weiteren Uber deren Wirkung: ,, Insbesondere
fuhrt psychoanalytische Therapie nur selten zu ener deutlichen Verbesserung des
allgemeinen Wohlbefindens. Keine positiven Wirkungen wurden erzielt bei psychosoma-
tischen Patienten. Bei depressiven Patienten und bel Patienten mit Angststorungen ist ihre
Wirksamkeit besonders deutlich geringer als die von Verhatenstherapie® (S. 739). Zwar sieht
Grawe die psychoanalytische Therapie als wissenschaftlich fundiert an, meint jedoch, die
Grinde fur deren schlechte Wirksamkeit an der Umsetzung der Forschungsergebnisse in
praktische Konsequenzen auszumachen. DaR diese AuRerungen bis in die Gegenwart zum
Gegenstand teilweise heftig gefuhrter Kontroversen fuhrten, liegt auf der Hand. Doch die auf
psychoanalytischer Seite bislang qualitativ-kasuistisch durchgeftihrten Untersuchungen
werden sich kinftig mehr einer quantitativ-statistischen Evaluation zu unterziehen haben,
nicht nur aus Grinden der Konkurrenz, sondern vor allem aus einer im Gesundheitswesen
immer lauter werdenden Forderung nach qualitétssichernden Mal3nahmen heraus.

Angesichts der geschilderten Sachverhalte scheint es daher nicht weiter Uberraschend, dal3 in
der Literatur nur wenig Uber die outcome-orientierte psychoanaytische Therapie von
Angsterkrankungen berichtet wird. Dies zeigen auch aktuell formulierte Feststellungen seitens
analytisch orientierter Autoren: ,Fir die Zukunft ist ein Nachholbedarf an dokumentierten
und effektkontrollierten psychoanaytisch fundierten Behandlungen bei allen Typen von
Angststorungen festzuhalten® (Hoffmann & Bassler, 2000).

Vor diesem Hintergrund und in Anbetracht der Tatsache, dal3 es vor alem im peripher-
ambulanten Bereich noch keine Evaluationsstudien hinsichtlich fokal orientierter Gruppen-
psychotherapie im psychodynamischen Umfeld gibt, wurde erstmalig ein entsprechendes
Therapieprogramm zur Angstbewdltigung einer niedergelassenen psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Gemeinschaftspraxis empirisch untersucht. Ziel des hier bewerteten und
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vornehmlich analytisch orientierten Therapieprogramms, das auch mit verhaltenstherapeu-
tischen Elementen im Sinne eines integrativen Ansatzes arbeitet, ist die ambulante 12-tégige
Behandlung von Patienten mit Angststérungen nach ICD-10 F40 (Phobische Stérungen), F41
(Sonstige Angststérungen) und F43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen). Evaluiert wurde die im Wochenrhythmus durchgefiihrte Therapie an 45 Patienten
in der Tagesklinik der Praxis. Die Fulle der wéhrend des Erhebungszeitraumes von knapp
zwel Jahren erhaltenen Informationen machte es mdglich und notwendig, zwel unterschied-
liche Fragestellungen zu definieren und damit in getrennten Studien verdnderte
Themenschwerpunkte zu fokussieren. So beschéftigt sich die vorliegende Arbeit mit der
Auswertung der eigentlichen Therapiephase, wahrend die Paralelarbeit (Schwan-Seglich,
2001), auch einer Forderung der aktuellen Literatur folgend, sich der Aufbereitung aus
katamnestischer Sicht widmet. Neben der rein ergebnisorientierten Untersuchung wurde ein
besonderes Augenmerk auf eine statistisch relativ aufwendige explorative Auswertung gelegt,
da gerade deren Bearbeitung in einem von der Wissenschaft bislang wenig bedachten Gebiet
Aufschlu® Uber wichtige Wechselbeziehungen geben kann und dabel hilft, neue

Fragestellungen zu initiieren.
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2 BISHERIGER KENNTNISSTAND

21 Wasist Angst?

2.1.1 Begriffe, Unterscheidungen

Angst ist wohl jedem Menschen aus Alltagssituationen bekannt, 1&/% sich jedoch nicht
eindeutig und gezielt definieren, sondern allenfalls umschreiben. Nach Reinecker (1998) ist
Angst ein Gefiihl, das fir das Uberleben des Individuums und der Art unverzichtbar ist. Das
Gefuhl wird demnach durch die Wahrnehmung geféahrlicher Situationen ausgel6st, ist auf
spezifische Merkmale der Situation bezogen und fihrt in der Folge zu entsprechendem
Verhaten. Faust (1996) beschreibt Angst a's nicht grundséizlich etwas Negatives. Angst ist
Teil unseres Gefuihlslebens und deshalb durchaus sinnvoll. Als Warn- und Alarmsignal hilft
die Angst — ahnlich wie der Schmerz -, auf Bedrohungen von auf3en und Stérungen von innen
aufmerksam zu machen. Nur wenn man die Gefahr kennt, kann man sie auch bewaltigen.
Damit ist Angst ein lebensnotwendiger Anpassungs- und Lernvorgang. Im Grunde ist das
erste, was die Natur zum Uberleben verlangt, sich firchten zu lernen. Das ist die Grundlage
des Selbsterhaltungstriebes, so Faust weiter. Damit ist Angst erst einmal etwas Positives.
Diese angemessene, normale Angst ist im allgemeinen durch eigene Initiative und
entsprechende Bewaéltigungsmethoden zu I6sen. Dazu gehdren vor allem Aussprache und
korperliche Aktivitét; beides fuhrt die Angst regelrecht ab. Fallt bel der normalen Angst die
Ursache weg, so geht auch die Angst zurtick (vgl. Faust, 1996).

Das Wort ,Angst“ ist verwandt mit dem lateinischen ,angustus‘ und bedeutet ,eng“,
,beengend”, ,die freile Bewegung behindernd“ (Sorensen, 1996), was Angst bereits als
unangenehmen emotionalen Zustand andeutet, der von korperlichen und psychischen

Symptomen begleitet wird.

Eine zentrale Unterscheidung innerhalb des Phanomenbereichs der Angst ist die zwischen
dem Personlichkeitsmerkmal Angstlichkeit und dem aktuellen Angstzustand (Krohne, 1996;
Sorensen, 1996). Bereits zu Beginn der wissenschaftlichen Erforschung der Angst wird durch
Freud (1893/19714) eine begriffliche Trennung zwischen dem aktuellen emotionalen Zustand
(zeitlich kurz erstreckter Angstaffekt) und dem als zugrundeliegend gedachten habituellen
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Personlichkeitsmerkmal (Hysterie und Neurasthenie) vorgenommen und die mdgliche
Beziehung zwischen den beiden Bereichen skizziert.

In neueren Ansdtzen (z. B. Krohne, 1996) wird die aktuelle Angstemotion (Zustandsangst,
state-anxiety) als ein mit bestimmten Situationsverénderungen intraindividuell variierender
affektiver Zustand (state) des Organismus verstanden, der durch spezifische Auspragungen
auf physiologischen, verhaltensméaldig-expressiven und subjektiven Parametern gekenn-
zeichnet ist. Spielberger (1972) beschreibt diese Angst as einen Zustand, der durch eine
erhdhte Aktivitdt des autonomen Nervensystems sowie durch die Selbstwahrnehmung von
Erregung, das Gefihl des Angespanntseins, ein Erleben des Bedrohtwerdens sowie durch
verstarkte Besorgnis gekennzeichnet ist.

Fir das habituelle Personlichkeitsmerkmal werden meist Begriffe, wie Angstlichkeit,
Eigenschaftsangst, Angstneigung oder trait-anxiety verwendet. Es handelt sich hierbei um
intraindividuell relativ stabile und zeitlich Gberdauernde, aber interindividuell variierende
Tendenzen, Situationen als bedrohlich wahrzunehmen und hierauf mit einem erhohten
Angstzustand zu reagieren (vgl. Krohne, 1996; Sorensen, 1996; Spielberger, 1972).

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dal3 nach Bronisch (1995a) die Beziehung von
Angststérungen im engeren Sinne (siehe Abschnitt ,Primdre Angststorungen®) zu
Personlichkeitsaspekten bis heute weitgehend ungeklért sind. Griinde hierfir sieht Bronisch
darin, dal3 es kein schliissiges und einheitliches Konzept der ,, angstlichen Personlichkeit” gibt
und dal’3 empirische Studien zur Beziehung von Personlichkeit/Personlichkeitsstérungen und
Angststérungen eine hohe Koinzidenz von Angststorungen und dependenten- sowie
vermeidend-angstlichen Personlichkeitsziigen zeigen, aber eben auch zu anderen wie z. B.
zwanghaften oder hysterischen Personlichkeitsmerkmalen. Schliefdlich konnte auch die
Unterscheidung von Angstsymptomen und angstlichen Personlichkeitszigen mittels
empirischer Studien noch nicht befriedigend geklart werden, da nach entsprechender Therapie
zum einen die pathologischen Personlichkeitsziige nicht mehr nachweisbar waren, sie zum
anderen jedoch persistierten. Dieses Ergebnis zeigt, dal3 im akuten Krankheitszustand
entweder diese Personlichkeitsziige zum Vorschein kommen oder einfach Symptome der
Angsterkrankung darstellen, wobel es sich um eine pramorbide, eventuell auch postmorbide

Personlichkeit handeln konne, so Bronisch.

Eine weitere Differenzierung ist die zwischen Angst, Furcht und Stref3 (Krohne, 1996). Angst
und Furcht werden im taglichen Sprachgebrauch oft synonym verwendet. Beides sind
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Bezeichnungen fur eine emotionale Erregung im Zusammenhang mit der Wahrnehmung von
Gefahr.

Eine Unterscheidung geht bereits auf den danischen Philosophen Kierkegaard (1844/1991)
zuriick. Bel Freud (1926/1971b) steht Angst in Zusammenhang mit Erwartung, ist also auf
die Zukunft gerichtet, unbestimmt und objektlos, Furcht dagegen auf ein Objekt gerichtet.
Freud nennt die Furcht auch Realangst, im Gegensatz zur neurotischen Angst (s. Abschnitt
,Atiologie - Modelle").

Nach Auffassung vieler aktueller Autoren (z. B. Faust, 1996; Rachman, 1998; Langs &
Zapotoczky, 1995; u. a.) soll Furcht dann vorliegen, wenn die Gefahr eindeutig zu bestimmen
ist und die Reaktionen der Flucht oder Vermeidung moglich sind und dadurch ggf. zu
bewadltigen ist.

Angst ist dagegen eher unbestimmt, gegenstandslos, langerfristig und ein Motiv, weitere
Informationen Uber bedrohungsrelevante Situations- und Verhatensaspekte zu suchen.
Epstein (1967, 1972) spricht deshalb auch von Angst a's,, unentschiedener Furcht®.

Angstreaktionen lassen sich in vielen Aspekten gleichsetzen mit etwas, das im Alltagsieben
als Stref? bekannt ist. Stref3 bezeichnet z. B. bel Selye (1976) den korperlichen Zustand unter
Belastung. Gemeint ist damit ein Extremzustand des Organismus mit den Komponenten
Anspannung, Widerstand gegeniiber der Belastung und, bei langer anhaltender und héufig
wiederkehrender Belastung, korperliche Schadigung. Lazarus (1966) und Lazarus & Folkman
(1986) sehen psychologischen Stref3 als eine Beziehung zur Umwelt, die vom Individuum
hinsichtlich seines Wohlergehens as bedeutsam angesehen wird, aber zugleich
Anforderungen an das Individuum stellt, die dessen Bewaltigungsmoglichkeiten
beanspruchen oder Uberfordern. Im Kontext mit Angst fihren nach Wittchen et al. (1995) und
Kasper (1999) unterschiedliche Auspragungen der Stref3reaktionen zu einer unterschiedlichen
Anspannung im Korper. Befindet sich der Organismus in  ener niedrigen
Anspannungssituation, wird moglicherweise eine Belastungssituation eine schwéchere
Strefireaktion ausldsen, die leicht bewdltigt werden kann. Bel hoher Anspannung oder
angeborenen bzw. erworbenen spezifischen Dispositionen hierzu reichen schon geringe
Belastungssituationen aus, um die Schwelle zum Auftreten einer Angstsymptomatik zu

durchbrechen.
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2.1.2 Beschreibungder Storung

Zur Kennzeichnung von Angst a's pathologisch gentgt es nicht, die Angstreaktion allein zu
beobachten; nach Marks (1969) spricht man von pathologischer Angst dann, wenn folgende

Kriterien zutreffen:

* eneder Situation unangemessene Angstreaktion

» die Angstreaktionen sind tberdauernd (chronisch)

» das Individuum hat keine Méglichkeit zur Erklarung, Reduktion oder Bewéltigung der
Angst

» die Angstzustande fiihren zu einer (massiven) Beeintréchtigung der Lebensqualitét.

Bel der Charakterisierung des theoretischen Konstruktes Angst hat es sich as sinnvall
erwiesen, folgende drei Ebenen/Komponenten zu unterscheiden, die sowohl bei Angst as
gesunder Reaktionsform, als auch bei Angsterkrankungen zutreffen (vgl. Reinecker, 1998;
Lang, 1971; Wittchen et al., 1995; Kasper, 1999):

» Subjektive Ebene im Sinne von Denken oder Fihlen des Bedrohlichen, z. B. ,,Es wird
etwas Schlimmes geschehen”

* Verhaltensebene im Sinne von Vermeidung oder Flucht, z. B. Hinausschieben einer
Prifung etc.

* Physiologische (Korper-) Ebene im Sinne von autonomen Begleiterscheinungen, die
nicht unbedingt nur fir Angste charakteristisch sind, z. B. Herzrasen, Schwitzen,
Verspannung der Muskeln etc.

Die drel Anteile treten jedoch nicht immer gleichzeitig und gleich intensiv auf. Manche
Individuen nehmen eher die physiologischen Komponenten wahr, andere eher die
gedanklichen oder die Verhaltensanteile. Haufig sind es die korperlichen Beschwerden, wie
Herzrasen, Parésthesien, Zittern, Durchfall, ,,weiche Knie* oder Erstickungsgefiihle (Deister,
1995), die die Patienten zur Behandlung und damit zur organmedizinischen Abklérung
bringen. Bei Kenntnis der Symptomatik konnen dann die fur die exakte Diagnostik der
Angsterkrankungen und deren spezifische Therapie weiteren charakteristischen Symtome aus

dem Bereich des Denkeng/Fuhlens sowie des Verhaltens exploriert werden.
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2.1.3 Sekundéare Angst
2.1.3.1 Angst als Symptom kor perlicher Erkrankungen

Angststorungen aufgrund korperlicher Krankheiten oder auf3erer Einflisse sind nach Faust
(1996) haufiger als allgemein angenommen. Manchmal steht diese Angst dermal3en im
Vordergrund, dal’ das begleitende resp. ursachliche korperliche Leiden lange nicht als stérend
empfunden oder Uberhaupt bemerkt wird. Die nachfolgende Tabelle 2.1. gibt einen Uberblick

Uber korperlich/toxische Ursachen von Angstsyndromen:

Tab. 2.1. Korperliche/Toxische Ursachen von Angstsyndromen (mod. nach Kasper, 1999)

Metabolisch Hyperthyreose, Cushing-Syndrom, Hyperkaliamie, Hyperkalzdmie, Hyper-
thermie, Hypokalzamie, Hypoglykamie, Hyponatriamie, Hypothyreose,
klimakterische Symptome, Porphyrie (akute/inter mittierende)

Kardiovaskuldr ~ Angina pectoris, Arrhythmien, Herzversagen, Hypertonie, Hypovolamie,
Myokardinfarkt, Synkope, Herzklappenfehler, Kollaps (Schock)

Diétetisch Koffein, Natriumglutamat, Kombination aus MAO-Hemmern und tyramin-
haltigen Speisen, Vitaminmangel krankheiten

Medikamentés  Uberdosierung von Anticholinergika, Uberdosierung von Digitalis,
Halluzinogene, Hypotensiva, Simulanzien (Amphetamine, Kokain und
verwandte Soffe), Entzugssyndrome (Alkohol, Sedativa, Hypnotika)

Neurologisch Enzephalopathie (infektits, metabolisch, toxisch), Schade-Hirn-Trauma,
Epilepsien, intrakranielle Massenblutung, Schwindel, Hirntumore

Respiratorisch ~ Asthma, COPD, Pneumonie, Pneumothorax, Lungenddem, Lungenembolie
Sezern. Tumore  Karznoid, Insulinom, Phdochromozytom
Hamatologisch  Andamien

Immunologisch ~ Anaphylaxie, systemischer Lupus erythematodes

Die Behandlung der korperlich begriindbaren Angstzustdnde liegt nach Faust (1996) vor
allem in der Therapie der entsprechenden Grunderkrankung, ggf. unterstiitzt durch Beratung,
psychotherapeutische Mal3nahmen, sozioptherapeutische Korrekturen im Alltag oder eine
zumindest kurzzeitige Abdeckung mit Anxiolytika (s. Abschnitt 2.2.6.3).
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2.1.3.2 Angst als Symptom psychischer Erkrankungen

Ahnlich wie bei Angsten aufgrund korperlicher Erkrankungen kann die Angst auf der Basis
psychischer Erkrankungen so dominieren, dal3 die Symptomatik der zugrundeliegenden
psychischen Stérung komplett Gberdeckt, nicht erkannt und dadurch letztendlich auch nicht
therapiert wird. Erschwerend kommt hinzu, dald Angsterkrankungen ein hohes
Komorbiditétsmuster (z. B. mit Depression, Substanzmif3brauch etc.) aufweisen, die eine
differentialdiagnostische Abklarung zusétzlich erschweren (Naheresim Kapitel ,, Diagnostik -
Differentialdiagnose — Komorbiditat*).

Nachfolgende psychische Erkrankungen (Tab. 2.2.) kdnnen mit einer mehr oder weniger
ausgepragten Angstsymptomatik einhergehen (vgl. Bandelow, 1999; Faust, 1996; Langs &
Zapotoczky, 1995).

Tab. 2.2. Psychische Erkrankungen als Ursachen von Angstsymptomen
. Depressionen
. Psychosen (z. B. Schizophrenie)
. Zwangsstorungen
. Somatoforme Stérungen
. Hypochondrische Stérungen
. Borderline-Personlichkeitsstorungen
. Organisch bedingte psychische Stérungen ( z. B. Alzheimer-Demenz)
. Suchterkrankungen (Cannabis, Ecstasy, LSD, Amphetamine)
. Entzugssyndrome (Alkohol, Opiate, Benzodiazepine)

Zusammenfassend kann man die unterschiedlichen Arten der Angst demnach wie folgt
unterscheiden (Kasper, 1999; Margraf & Schneider, 1996):

» Alltagsangste (normale Stref3situation des t&glichen Lebens)

»  Sekundare Angstsyndrome - bel korperlichen Erkrankungen

- bel psychischen Erkrankungen

* Priméare Angsterkrankungen (- die im folgenden beschrieben werden).
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2.2 Primare Angsterkrankungen

2.21 Klassfikation

Die Abgrenzung normaler Angst von verschiedenen Formen pathologischer Angst wurde in
den letzten Jahren durch die Einflihrung expliziter diagnostischer Kriterien, die einerseits eine
Abgrenzung von &hnlichen Stérungsbildern gewéhrleisten, andererseits allgemein akzeptiert
sind, bedeutend erleichtert. Im wesentlichen handelt es sich hierbei um die , Internationale
Klassifikation psychischer Storungen, 10. Revision, ICD-10" (World Health Organization,
1992; Dilling et al., 1993) sowie das auch fur die Forschung bedeutsame US-amerikanische
,Diagnostische und statistische Manual psychischer Stoérungen, 4. Auflage, DSM-IV*
(American Psychiatric Association, 1994; Sal’ et al., 1998). Beide Systeme gehen primar
deskriptiv phanomenologisch vor, zeigen innerhalb der Gruppe der Angststorungen eine zum
Teil hohe Konkordanz (Dengler, 2000), wobei das DSM-IV wesentlich ausfihrlicher die
einzelnen Storungsbilder beschreibt und die Angststorungen welter faldt, indem
Zwangsstorungen, posttraumatische Belastungsstorungen und Angststorungen im Kindes- und
Jugendalter subsumiert werden. Im weiteren wird auf das DSM-IV jedoch nicht naher
eingegangen, da die ICD-10 ds offizielles Diagnosesystem im ambulanten und stationéaren
Bereich in Deutschland breiteste Verwendung findet, neben den klinisch-diagnostischen
Leitlinien (Dilling et al., 1993) noch Forschungskriterien (Dilling et al., 1994) beinhaltet und
in dieser Untersuchung hinsichtlich der Diagnostik alleinig mit der ICD-10 verschlisselt

wurde.

Auf syndromatologischer Ebene werden die Angststérungen im Kapitel V der ICD-10 im
Rahmen der im Abschnitt F4 zusammengefaldten neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen abgebildet. Sie gliedern sich in , phobische (F40)* und , andere
(F41)* Angststorungen (Deister, 1995; Freyberger, 1996; Bassler, 1999; Dengler, 2000 u. a.),
wahrend bei anderen Autoren (z. B. Kasper, 1999) ,, Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43)“ noch zu den Angststérungen im engeren Sinne hinzugezahit
werden, da hierbel Angst eines der klinisch fihrenden Symptome sein kann (Tabelle 2.3.).
Das hier evaluierte Angstbewaltigungsprogramm richtet sich auch an diese Patientengruppe;
deshalb werden im vorliegenden Fall Patienten mit einer Diagnose nach F43 zu den
Angsterkrankungen im engeren Sinne hinzugezahit.
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Tab. 2.3. Diagnostische Kategorien bei Angststorungen nach ICD-10

= F40 Phobische Storung

F40.0 Agoraphobie

F40.00 ohne Panikstérung

F40.01 mit Panikstérung

F40.1 Soziale Phobien

F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien

F40.8 Sonstige phobische Stérungen

F40.9 Nicht néher bezeichnete phobische Storung

= F41 Sonstige Angststorungen

F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)
F41.1 Generalisierte Angststérung

F41.2 Angst und depressive Storung, gemischt
F41.3 Sonstige gemischte Angststérungen

F41.8 Sonstige néher bezeichnete Angststérungen
F41.9 Nicht ndher bezei chnete Angststorung

= F 43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

F43.0 Akute Belastungsreaktion

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung

F43.2 Anpassungsstorungen

FA3.20  Anpassungsstorungen, kurze depressive Reaktion

F43.21  Anpassungsstérungen, langere depressive Reaktion
FA3.22  Angst und depressive Reaktion gemischt

F43.23  Mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefiihlen
FA3.24  Mit vorwiegender Stérung des Sozialverhaltens

F43.25  Mit gemischter Storung von Gefuhlen und Sozialverhalten
FA3.28  Mit sonstigen spezifischen deutlichen Symptomen

F43.8 Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung

F43.9 Nicht ndher bezeichnete Reaktion auf schwere Belastung

2.2.2 Phanomenologie

Im folgenden werden einige wichtige oder in der vorliegenden Stichprobe diagnostizierten
und in der ICD-10 angefthrten Angststorungen kurz charakterisiert. Im Text nicht mehr
gesondert aufgefuhrt und wenn nicht anders vermerkt, diente als Quelle im wesentlichen
Dilling et al. (1993), Dilling et al. (1994) und Dengler (2000). Am Schluf3 jeder Stérung

werden jeweils dazugehdrige resp. verwandte oder dtere Begriffe genannt.
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2.2.2.1 Phobische Storungen (F40)

Die phobischen Stérungen sind durch Angstsyndrome charakterisiert, die ausschliefdlich oder
Uberwiegend durch eindeutig definierte Situationen oder Objekte — aul3erhalb des Patienten -
hervorgerufen und vor diesem Hintergrund von den Betroffenen systematisch gemieden oder
voller Angst ertragen werden. Bel phobischen Stérungen (grch. phobos = Schrecken) ist das
Angsterleben haufig zeitlich begrenzt auf die Konfrontation mit spezifischen Situationen oder
Objekten, im weiteren Verlauf besteht eine erhebliche Tendenz zur Generalisierung auf

andere Stimuli oder eine allgemeine Generalisierung (Freyberger, 1996; Dilling et al., 1999).

= Agoraphobie (F40.0)

Bei der Agoraphobie (Agora, grch. = Marktplatz) beziehen sich die Angste nicht nur
typischerweise auf offene Pldize, sondern auch auf Menschenmengen und die damit
verbundenen Schwierigkeiten, sich im Sinne eines Fluchtweges wieder sofort und leicht an
einen sicheren Ort, wie nach Hause, zurlickziehen zu kénnen. Auch die Angst, Geschéfte zu
betreten, in Zigen, Bussen oder Flugzeugen zu reisen sowie allgemein das Haus zu verlassen,
macht diese Phobie fir die Betroffenen im Rahmen der Vermeidungsstrategie besonders
einschrankend. Der begrenzte Aktionsradius kann gegebenenfalls durch eine entsprechende
Begleitperson etwas ausgeweitet werden. Uberwiegend sind Frauen betroffen, der Beginn
liegt meist im frihen Erwachsenenalter. Das Auftreten von episodisch paroxysmaler Angst im
Sinne der Panikstorung (siehe unten) kann als Schweregradindikator herangezogen und in der
ICD-10 mit der 5. Stelle klassifiziert werden (Agoraphobie ohne/mit Panikstorung).
Dazugehorige Begriffe: Platzangst, Platzschwindel

= Soziale Phobien (F40.1)

Der von Marks & Gelder (1966) gepragte Begriff der , Sozialen Phobie" beinhaltet die Furcht
vor priufender Beobachtung durch andere Menschen in verhdtnismaig kleinen Gruppen
(nicht dagegen in Menschenmengen) und fihrt schliefdlich dazu, dal3 soziale Situationen
gemieden werden, was im Extremfall zu vollsténdiger sozialer Isolierung fihren kann.
Charakteristisch sind starke Angste, von anderen negativ beurteilt und abgewertet zu werden,

wobei die Angste auf einzelne, spezifische Situationen bezogen sein kdnnen oder in einer



14 BISHERIGER K ENNTNISSTAND

generalisierten Art bei vielen Gelegenheiten auftreten. Fydrich (1997) unterscheidet drei
Arten von Situationen, in denen soziale Angste typischerweise auftreten:

Angste beim Essen, Sprechen oder Schreiben in der Offentlichkeit werden als Angste vom
,Leistungs- oder Darstellungstyp® bezeichnet. Bei sozialen Phobien des , Interaktionstyps’
handelt es sich um Angste beim Kontakt mit anderen Personen, wie beispielsweise dem
Zusammentreffen mit nicht oder wenig bekannten Personen des anderen Geschlechts oder die
Begegnung mit Autoritétspersonen. Der ,generalisierte Typ* bezeichnet Patienten mit
umfassenden Angsten in sehr vielen der vorbezeichneten Situationen.

Soziale Phobien sind in der Regel mit niedrigem Selbstwertgefihl und Furcht vor Kritik
verbunden, wobei sich die Beschwerden neben dem Vermeiden von Blickkontakt zudem in
korperlicher Symptomatik, wie Tachykardie, Kurzatmigkeit, Erréten, Handezittern, bis hin zu
Panikattacken zeigen konnen. Die Geschlechtsverteilung ist im Gegensatz zu anderen
Phobien in etwa ausgeglichen, der Beginn der sozialen Phobien liegt kurz nach der Pubertét,
Erstmanifestationen nach dem 30. Lebengahr sind sehr selten, obwohl mit dem Alter die
Angst vor sozialer Bewertung zunimmt (Reinecker, 1998).

Dazugehorige Begriffe: Anthropophobie, Soziale Neurose

= Spezifische (isolierte) Phobien (F40.2)

Die haufig vorkommenden spezifischen Phobien beschreiben eine anhaltende und
unangemessene Angst, die objektbezogen auf ganz spezifische Situationen beschrankt sind.
Hierzu gehoren beispielsweise die Angst vor Tieren, Hohe, Dunkelheit, Donner, Fliegen,
geschlossenen Ré&umen, Urinieren oder Defézieren auf offentlichen Toiletten, Verzehr
bestimmter Speisen, Zahnarztbesuch, Anblick von Blut und Verletzungen oder die Furcht,
bestimmten Erkrankungen wie Krebs, Geschlechtskrankheiten oder AIDS ausgesetzt zu sein.
Die Art der spezifischen Phobie bestimmt dabel den Grad der Beeintrachtigung im Kontext
zum hieraus resultierenden Vermeidungsverhalten. So wird beispielsweise eine
Schlangenphobie in unseren Breiten kaum einen Patienten wirklich stéren, wahrend eine
Flugangst for einen oft im Ausland tétigen Manager zu einem Problem werden kann.
Spezifische Phobien entstehen gewdhnlich bereits in der Kindheit oder im frihen
Erwachsenenalter und kénnen unbehandelt jahrzehntelang bestehen.

Dazugehorige Begriffe: einfache Phobie, Akrophobie, Klaustrophaobie, Tierphobien
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2.2.2.2 Sonstige Angststorungen (F41)

= Panikstorung (F41.0)

Zentrales Symptom der Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst) sind wiederkehrende
schwere ,, Panikattacken®, die den Patienten pl6tzlich und (scheinbar) ohne Anlal3 Gberfallen,
sich nicht auf eine spezifische Situation oder besondere Umstande beschranken und deshalb
auch nicht vorhersehbar sind. Wie bel anderen Angsterkrankungen variieren die Symptome
von Person zu Person, typisch ist jedoch der abrupte Beginn mit einer sehr ausgeprégten
vegetativen Symptomatik, wie Palpitationen, Herzklopfen, Tachykardie, Schweil3ausbriiche,
fein- oder grobschlégiger Tremor, Xerostomie, Atembeschwerden, Beklemmungsgefiinl,
Thoraxschmerzen, Nausea oder abdominellen MilRempfindungen. Fast stets entstehen dann
sekunddr psychische Symptome, wie Unsicherheits, Ohnmachtss oder Benommen-
heitsgefuhle, Gefuihle der Entfremdung (Derealisation resp. Depersonalisation), Angst vor
Kontrollverlust, zu sterben oder die Furcht wahnsinnig zu werden.

Die rasch anflutenden Anfélle dauern meist nur Minuten, wobei Verlauf und Haufigkeit
unterschiedlich sein kénnen. Das in der Attacke zu beobachtende Crescendo der Angst und
der sie begleitenden vegetativen Symptome fihrt bei den Patienten je nach Situation zu einem
fluchtartigen Verlassen des Ortes des Geschehens mit ener sich unter Umstadnden
entwickelnden Agoraphobie (siehe oben). Bezeichnend ist auch die sich in den panikfreien
Intervallen entwickelnde und sténdig vorhandene Angst vor weiteren Attacken
(antizipatorische Angst, Phobophobie). Nach Ehlers & Margraf (1998) setzen Panikanfélle
und Agoraphobien in der Regel im frihen Erwachsenenalter zwischen 20 und 35 Jahren ein.
Beziiglich Inhalt und Schwere der Erkrankung kdnnen innerhalb des ICD-10 eine mittelgradig
und schwere Panikstorung (mind. vier Attacken pro Woche) unterschieden und an der 5.
Stelle kodiert werden.

Dazugehorige Begriffe: Panikattacke, Panikzustand, Her zneurose

= Generalisierte Angststérung (F41.1)

Im Gegensatz zu den Panikstérungen, bei denen die Angste anfallsartig auftreten, leiden
Patienten mit der Diagnose einer generalisierten Angststorung unter andauernden (monate-
bis jahrelangen) Angsten, Sorgen und Befiirchtungen, die nicht situativ ausgel0st, sondern

.frei flottierend” sind. Die Betroffenen empfinden sich as standig angespannt, ruhelos,
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hypervigilant und unféhig zur Entspannung. Ihre Befiirchtungen drehen sich typischerweise
um Alltagsbereiche, wie z. B. Arbeit, Finanzen, Ehe oder Familie. Die Patienten sind generell
griblerisch und neigen zu haufigen Sorgen und Vorahnungen, wobei die Sorgen nicht
unrealistisch sein missen, sie sind aber in jedem Fall Ubertrieben. Charakteristisch fir das
Bild sind neben den Beflrchtungen und motorischen Anspannungen ene starke
Somatisierungstendenz im Sinne einer vegetativen Ubererregbarkeit. Dies kann sich in
Benommenheit, Schwitzen, Tachykardie oder Tachypnoe, Schwindelgefihlen oder
Oberbauchbeschwerden &uliern.

Dazugehorige Begriffe: Angstneurose, Angstreaktion, Angstzustand, frel flottierende Angst

= Angst und depressive Storung, gemischt (F41.2)

Diese Diagnose sollte nur dann Verwendung finden, wenn die Symptomatik, sowohl der
Angst, as auch der Depression eher auf subklinischem Niveau erscheint. Zeigt sich jedoch
schwere Angst mit einem nur geringen Antell von Depression, so muf3 nach ICD-10 eine der
anderen Kategorien fur Angst oder phobische Stérungen verwendet werden. Treten beide
Syndrome in so starker Auspragung auf, dal3 einzeln kodiert werden konnte, soll diese
Kategorie nicht verwendet werden. Wenn aus praktischen Grinden nur eine Diagnose
moglich ist, sollte der Depression Vorrang gegeben werden. Weiterhin sollte diese Kategorie
auch dann nicht verwendet werden, wenn es sich nur um Besorgnis oder Ubertriebene
Bedenken ohne vegetative Begleitsymptomatik, die zumindest voriibergehend vorhanden sein
sollte, handelt. Patienten mit dieser Kombination aus subsyndromaler Auspragung von Angst
und Depression werden in der Primérversorgung haufig gesehen, noch viel haufiger finden sie
sich in der Bevdlkerung, ohne je medizinische oder psychiatrische Behandlung in Anspruch
zu nehmen.

Dazugehorige Begriffe: leichte oder nicht anhaltende &ngstliche Depression

= Sonstige gemischte Angststorungen (F41.3)

Verwendung findet diese Kategorie dann, wenn die Kriterien fur eine generaisierte
Angststorung (F41.1) erfullt sind, gleichzeitig jedoch noch deutliche Merkmale anderer
Stérungen aus dem Kapitel F40-F48 der ICD-10 zeigen, ohne jedoch die Kriterien fir diese

Krankheitsbilder vollsténdig zu erflllen. Haufige Beispiele hierfir sind Zwangsstérungen
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(F42), dissoziative Storungen (F44), Somatisierungsstorungen (F45.0) oder hypochondrische
Storungen (F45.2).

2.2.2.3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstor ungen (F43)

Die Storungen dieses alle Altersgruppen einschlieffenden Abschnittes unterscheiden sich von
den vorgenannten nicht nur aufgrund der Symptomatologie und des Verlaufs (Angst bleibt
jedoch en Leitsymptom), sondern auch durch das Vorhandensein von ein oder zwel
ursichlichen Faktoren: ein aufRergewohnlich belastendes Lebensereignis, das eine akute
Belastungsreaktion erzeugt, oder eine besondere Verdnderung im Leben, die zu einer
anhaltend unangenehmen Situation gefuhrt hat und eine Anpassungsstérung hervorruft.
Schwere psychosoziale Belastungen (,, life-events®) kénnen auch andere psychische Stérungen
hervorrufen. lhre d&iologische Bedeutung ist einerseits abhangig von der individuellen
idiosynkratischen Vulnerabilitét, anderseits sind die belastenden Ereignisse primére und
ausschlaggebende Kausalfaktoren, ohne deren Einwirkung die Stérungen letztendlich nicht
entstanden wéaren. Zu diesen Extrembelastungen gehdren beispielsweise individuelle
Gewalteinwirkungen (Unfall, Uberfall, Entfilhrung/Geiseinahme oder Vergewaltigung),
kollektive Gewalt (Krieg, Terrorismus, Flucht) oder Katastrophen (Natur- und technische
Katastrophen).

= Akute Belastungsr eaktionen (F43.0)

Hierunter versteht man eine voribergehende Storung, die sich bei einem psychisch nicht
manifest gestorten Menschen as Reaktion auf eine aufRergewdhnliche physische oder
psychische Belastung innerhalb von Minuten entwickelt und im allgemeinen innerhalb von
Stunden oder Tagen abklingt, wobei auch vollstandige Amnesien fir diese Belastungsepisode
vorkommen konnen. Das auslosende Ereignis kann ein Uberwéltigendes traumatisches
Erlebnis mit einer ernsthaften Bedrohung fur die Sicherheit oder korperliche Unversehrtheit
des Patienten oder von geliebten Personen sein (siehe oben). Die individuelle Vulnerabilitét
und die dabel zur Verfligung stehenden Bewaltigungsmechanismen (coping-Strategien)
spielen bei Auftreten und Schweregrad der akuten Belastungsreaktion eine Rolle. Die
Symptomatik zeigt typischerweise ein gemischtes und wechselndes Bild, beginnend mit einer
Art ,Betaubung® im Sinne einer Bewul3tseinseinengung sowie einer Desorientiertheit. Diesem
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Zustand kann entweder ein weiteres Sichzurtickziehen bis hin zum dissoziativen Stupor
(F44.2) folgen oder aber ein Unruhezustand mit Uberaktivitat wie Fluchtreaktion oder Fugue.
Begleitet werden diese Zustande im algemeinen mit vegetativen Zeichen panischer Angst.
Die Stoérung kann hinsichtlich ihres Schweregrades an der 5. Stelle der ICD-10 verschliisselt
werden.

Dazugehorige Begriffe: Psychischer Schock, Krisenzustand, Kriegsneurose (combat fatigue)

= Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Im Gegensatz zu akuten Belastungsstorungen entsteht die posttraumatische als eine
verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis kirzerer oder langerer
Dauer mit auf3ergewohnlicher Bedrohung oder katastrophalem Ausmal? (siehe oben). Der
Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz von Wochen oder Monaten. Pradisponierende
Faktoren, wie bestimmte, z. B. zwanghafte oder asthenische Personlichkeitsziige oder
neurotische Erkrankungen in der Anamnese, konnen die Schwelle fir die Entwicklung dieses
Syndroms senken und seinen Verlauf erschweren (bis hin zu einer jahrzehntelang
bestehenden Storung im Sinne einer nach ICD-10 zu diagnostizierenden ,,andauernden
Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung® -F62.0). Typische Merkmale der
Erkrankung sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen
(Nachhallerinnerungen, flashbacks), Traumen oder Alptraumen, die vor dem Hintergrund
eines andauernden Gefiihls von Betdubtsein und emotionaler Stumpfheit auftreten. Weiterhin
finden sich Gleichglltigkeit gegeniber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit,
Freudlosigkeit sowie Vermeidung von Situationen, die Erinnerungen an das Trauma
wachrufen konnten. Neben vegetativer Ubererregtheit, Vigilanzsteigerung, tbermaiger
Schreckhaftigkeit und Schlaflosigkeit sind Angst und Depression haufig mit den genannten
Symptomen assoziiert. Drogeneinnahme und UbermaRiger Alkoholkonsum konnen als
komplizierende Faktoren hinzukommen.

Dazugehoriger Begriff: traumatische Neurose
= Anpassungsstorungen (F43.2)
Anpassungsstorungen umfassen Zusténde von subjektiver Bedréngnis und emotionaler

Beeintréchtigung, die im algemeinen soziale Funktionen und Leistungen behindern und

wahrend des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensveranderung oder nach
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belastenden Lebensereignissen auftreten. Die Belastung kann das sozide Netz des
Betroffenen beschadigt haben (Trauerfal, Trennungserlebnis) oder das weitere Umfeld
sozialer Unterstiitzung und Werte z. B. Emigration oder Flucht. Eine individuelle Disposition
und Vulnerabilitét spielt bel Anpassungsstérungen jedoch eine grofdere und entscheidendere
Rolle als bei den anderen Krankheitsbildern nach F43 der ICD-10; dies auch vor dem
Hintergrund, dal3 die zu identifizierenden psychosozialen Belastungen ein nicht auf3er-
gewohnliches oder katastrophales Ausmald annehmen. Neben den genannten Beispielen
konnen Anpassungsstorungen auch bel wichtigen Entwicklungsschritten oder Krisen wie
Elternschaft, Schulbesuch, Mil%erfolg, Erreichen eines ersehnten Zieles oder Ruhestand
auftreten. Der Beginn der Symptome bei dieser Storung liegt in der Regel innerhalb eines
Monats nach dem Belastungsereignis und sie halten meistens nicht langer als sechs Monate
an. Die Symptomatik beinhaltet neben Angst eine depressive Stimmung oder ein Gefuhl in
der gegenwartigen Situation nicht fortfahren zu kdnnen sowie unter Umstanden eine Storung
des Soziaverhatens, Kinder kénnen hierbel mit regressvem Verhaten reagieren. Eine
weitere Differenzierung des Krankheitsbildes ist in der ICD-10 mit der Kodierung an der 5.
Stelle zu erreichen:

= Kurzedepressive Reaktion (F43.20)

Ein vortbergehender leichter depressiver Zustand, der nicht langer als ein Monat andauert.

= Langeredepressive Reaktion (F43.21)

Ein leichter depressiver Zustand als Reaktion auf eine langer anhaltende Belastungssituation,

der aber nicht langer als zwei Jahre dauert.

Dazugehorige Begriffe (ab F43.2): Trauerreaktion, Kulturschock, Hospitalismus bel Kindern

2.2.3 Diagnostik — Differentialdiagnose — K omor biditéat

= Diagnostik

Durch eine differenzierte psychopathologische Beschreibung und eine einheitlichere
Klassifikation hat sich in den vergangenen Jahren ein deutlicher Fortschritt in der Diagnostik
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von Angststorungen ergeben. Dies darf jedoch nicht darlber hinwegtduschen, daf3
Angstsymptome insbesondere in der Primarversorgung haufig verkannt werden. Eine neuere
Multicenter-Studie der WHO (Ustiin & Sartorius, 1995) kommt zu dem SchliuR, daR in der
Allgemeinarztpraxis nur etwa 50 % der Patienten mit einer behandlungsbedurftigen
Angststérung erkannt, noch seltener Gberhaupt in irgendeiner Form behandelt werden. Nach
Boerner (1999) liegen die Grinde hierfir zum einen in einer mangelnden Kenntnis
spezifischer Diagnosekriterien nach ICD-10 seitens des behandelnden Arztes, zum anderen in
den Patienten selbst, da sie dazu neigen, aufgrund von Scham- oder Schuldgeftihlen nicht
Uber ihre Stérung zu sprechen, sondern eher eine organmedizinische Abklarung ihrer auch
korperlich zum Ausdruck kommenden MilZempfindungen wiinschen. Darlber hinaus werden
Angststérungen immer noch in der Offentlichkeit stigmatisiert oder trivialisiert und nicht als
ernsthafte gesundheitliche Stérung verstanden. Perkonigg & Wittchen (1995) als auch
Zwanzger & Boerner (1999) u. a. sehen in der geringen diagnostischen Erkennungsrate eine
generelle Fehl- und Unterversorgung dieser Patientengruppe. Wenn man bedenkt, dal es
durchschnittlich sieben Jahre dauert, bis eine Angsterkrankung das erste Mal korrekt als
solche diagnostiziert wird (Margraf & Schneider, 1996a; Wittchen & v. Zerssen ,1987, gehen
sogar von durchschnittlich 15 Jahren bis zu ener ersten Behandlung von Angst-
neurosen/Phobien aus), wird schnell deutlich, welche soziamedizinischen Folgen wie
wiederholte und verlangerte Arbeitsunféhigkeit oder ein signifikantes Ausmald an
Frihberentung (Boerner, 1999) dieser Sachverhalt nach sich zieht. Dies auch in Anbetracht
der Tatsache, dal’ unbehandelte Angsterkrankungen zur Chronifizierung neigen (Perkonigg &

Wittchen, 1995) und damit ein therapeutisches Vorgehen zusétzlich erschweren.

Vor diesem Hintergrund wird klar, wie wichtig eine entsprechende Diagnostik und damit die
Zufuhrung des Angstpatienten zu einer addquaten Therapie ist. Hilfe hierzu bieten neben einer
entsprechenden  Eigen-/Fremdanamnese und Befunderhebung kurze und schnell
auszuwertende Angstscreening-Fragebtgen, z. B. nach Margraf (2000, 1996a, 1994a) oder
nach Osterheider (1994), die vor allem auf allgemeinarztlicher Ebene Verwendung finden
(Lorenz, 2000). Als zusétzliche diagnostische Hilfsmittel stehen strukturierte Interviews (z. B.
das SKID-I/Il von Wittchen et al., 1997 oder das DIPS bzw. Mini-DIPS von Margraf et al.,
1991 bzw. Margraf, 1994b) sowie gegebenenfalls metrische Verfahren wie beispiel sweise das
STAIl (Laux et al., 1981), der IAF (Becker, 1987) oder andere zur Verfigung. Unterstitzt
wird mit diesen Instrumenten neben der diagnostischen auch die differentialdiagnostische

Abkléarung.
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= Differentialdiagnose

Angstsyndrome sind phdnomenologisch  ausgesprochen  vielgestaltig und  haufig
charakterisiert durch eine Kombination von angstlichem Affekt und begleitenden
korperlichen MifRempfindungen, die zu erheblichen differentialdiagnostischen Problemen
fuhren konnen. Dies vor allem auch deshalb, weil Patienten mit Angstsymptomatik, wie im
vorigen Abschnitt erwéhnt, dazu tendieren, in der &rztlichen Sprechstunde zunéchst ihre
somatische Symptomatik in den Mittelpunkt zu stellen. So kénnen beispielsweise Patienten
mit Panikstérung in unbewufdter Verwertung ihres jeweils individuellen medizinischen
Wissensstandes ein lehrbuchméidiges Bild eines Herzinfarktes imitieren (Bandelow, 1999).
Am Beginn einer differentialdiagnostischen Abklarung steht gewil3 die somatische
Ausschluf¥diagnostik (Bandelow, 1997, 1999 u. a. Autoren). Parallel mul3 jedoch auch gegen
andere psychische Erkrankungen abgegrenzt werden. Bei einer sozialen Phobie ist z. B. eine
extreme Schichternheit oder eine &éngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung (ICD-10,
F60.6) auszuschlief3en. Erschwert wird die Differentialdiagnostik ferner durch die sich zum
Teil Uberlappende Symptomatik innerhalb der einzelnen Angststérungen selbst oder durch
Sekundarkomplikationen wie dem (Ubermalligen Gebrauch des durchaus potenten
Anxiolytikums Alkohol (,Das Uber-Ich ist in Alkohol lédich*, Bandelow, 1999), der eine
zugrunde liegende Angsterkrankung kaum oder Uberhaupt nicht mehr erkennen 18%. Die im
Abschnitt , Sekundéare Angst® aufgefiihrten psychiatrischen Stérungen sind manchmal nicht
als differentialdiagnostisch abzugrenzende Einheit, sondern eher als komorbide Stérungen zu
betrachten.

= Komorbiditat

Komorbiditét, nach Wittchen (1993) ,das Auftreten von mehr as ener spezifisch
diagnostizierbaren psychischen Storung bel einer Person in einem definierten Zeitintervall”,
ist bei Angststorungen haufig. In der aktuellen Literatur werden bei Angsterkrankungen vor
allem Komorbiditdten innerhalb der priméaren Angsterkrankungen selbst sowie mit
Depression, Suizidalitat oder Alkohol- resp. MedikamentenmiZbrauch genannt (vgl. Bronisch,
1995b; Kasper, 1999). Je nach Ausprdgungsgrad der einen oder anderen Storung sind die
Ubergénge flieend, d. h. Vollbilder von zwei Stérungen nebeneinander sind eher selten, da
das Symptomenmuster einer Stérung meist Uberwiegt. Besonders deutlich wird dies nach

Kasper (1999) in der haufigen Assoziation zwischen Angst und Depression mit einer engen
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Interaktion gegenseitiger oder auch gemeinsamer Symptomatik. So findet sich bei ca. 2/3 der
depressiven Patienten eine allgemeine Besorgnis, die meist als Zukunftsangst zum Ausdruck
gebracht wird, bel 60 % finden sich korperliche Angstsymptome (,,larvierte Depression”) und
ca. 30 % der Depressiven berichten Uber charakteristische Panikattacken (Kasper, 1999).
Umgekehrt erfllen in epidemiologischen Studien zwischen 32 und 50 % aller Probanden mit
Panikstérungen die Kriterien einer Maor Depression bel Langzeitdiagnosen, wobel die
Depression meist nach dem Auftreten der Panikattacken in Erscheinung tritt (Wittchen &
Essau, 19934). In diesem Zusammenhang ist momentan noch die Frage ungeklart, ob eine
Depression eine sekundére Komplikation einer Angsterkrankung darstellt, dies vor alem vor
dem Hintergrund eines spédteren Haufigkeitsgipfels bel Depressionen (i. d. R. jenseits des 30.
Lebengahres) gegeniiber dem der Angsterkrankungen.

Ein erhebliches Komorbiditétsmuster ist das zwischen den einzelnen Angsterkrankungen
selbst. Nach Perkonigg & Wittchen (1995) erfillen mehr als 50 % aller Patienten mit
zumindest einer Angststorung auch die Kriterien fir mindestens eine weitere. Magee €t al.,
(1996) fanden, dai fast alle Angststorungen signifikant miteinander assoziiert sind. So ist
beispielsweise das Risko einer Person mit einer generaliserten Angststbrung ene
Agoraphobie zu entwickeln, 58 ma hoher as bel Personen ohne eine generdisierte
Angststérung. Besonders haufig treten jedoch beispiel sweise spezifische Phobien mit sozialen
Phobien oder, wie nicht anders zu erwarten, Panikstérungen mit Agoraphobien auf.

Bezluglich Suizidalitét finden sich nach Bronisch (1995b) in neueren epidemiologischen
Studien Hinweise fur ein erhohtes Suizid- und Suizidversuchsrisiko fur Probanden mit einer
Panikstorung, wahrend es zu den anderen Angsterkrankungen kaum Studien unter dem
Aspekt Suizidalitéat gibt (Wolfersdorf & Straub, 1995). Griinde hierfir sehen die Autoren zum
einen darin, dal3 in die diagnostischen Kriterien fir Angststorungen keine Suizidalitét eingeht,
zum anderen darin, daf3 sich in den von der WHO definierten Suizid-Risikogruppen kein
Hinweis auf eine Angstklientel findet. Zur Beurtellung eines Suizidrisikos ist es jedoch von
Bedeutung, ob ein gleichzeitiges Vorliegen von Angst und Depression bekannt ist. Nach
Angst & Hochstrasser (1994) und Kasper (1999) ist bei voller Ausprégung einer Angsterkran-
kung und einer Depression die Haufigkeit eines Suizidrisikos mit ca. 33 % anzunehmen (bel
einem Risko von etwa 5 % im Bevolkerungsdurchschnitt), eine , Angststérung und
Depression, gemischt (ICD-10, F41.2) ist noch mit einem Suizidrisiko von ca. 16 % behaftet.
Alkohol- und Medikamentenmifbrauch bel Angsterkrankungen ist haufig (bis zu 40 % bei
Patienten mit Panikstorung in der Minchner Follow-up-Studie, Wittchen & Essau, 1993a),

vor alem eine sekundéare Abhangigkeit als Folge einer primaren Angsterkrankung, wenn der
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Patient oder die Patientin diese Substanzen benutzt, um im Sinne eines Selbstheilungs-
versuchs die Symptomatik seiner Erkrankung zu lindern. Im gleichzeitigen Auftreten von
Angststorung und Alkohol- resp. Medikamentenabhéngigkeit sehen Buller & Winter (1995)
beide Stérungen moglicherweise as Folge eines gemeinsamen Faktors an, wie einem
traumatisierendem, lebensverandernden Ereignis oder einer Phase mit langanhaltendem und
vermehrtem Stref3. Besonders héufig ist dabei eine Mif3brauchs- oder Abhangigkeitsproble-
matik bel Patienten mit Panikstérung, Agoraphobie und Sozialer Phobie zu beobachten (vgl.
Buller & Winter, 1995).

Es ist leicht ersichtlich, dal3 Komorbiditéten im allgemeinen, insbesondere jedoch
Multimorbiditéten, den Verlauf von Angsterkrankungen erheblich komplizieren und bei nicht
oder zu spéat erfolgter Diagnose chronisch werden |a3t, was eine adaquate Therapie nur

zusétzlich erschwert, wenn nicht gar unmoglich werden 1803t.

2.2.4 Epidemiologieund Verlaufe

Die Bedeutung der Epidemiologie fur die Grundlagen- resp. klinische Anwendungsforschung
wird offensichtlich, wenn man berticksichtigt, dal3 sich nur ein Bruchteil der Personen, die
unter Angststérungen leiden, an Einrichtungen der Gesundheitsversorgung wendet und sie
aktuell beansprucht (Perkonigg & Wittchen, 1995). Eine zusétzliche Bedeutung erlangte die
Epidemiologie psychischer Stérungen in den vergangenen Jahren durch die EinfUhrung
neuerer Klassifikationssysteme (ICD-10, DSM-1V), die eine grofere Spezifitdt bel der
Diagnose ermdglichen, sowie der Entwicklung von reliablen und validen diagnostischen
Erfassungsinstrumenten wie standardisierten Interviews, die einen direkten Vergleich
zwischen verschiedenen Studien zulassen. Durch die Entwicklung neuerer komplexer
Forschungsdesigns konnen ferner neben Querschnittspravalenzen sogenannte |, Lifetime-
Pravalenzen" abgeschétzt werden. Eine Auswertung umfangreicher Studien zur Prévalenz von
Angsterkrankungen (ohne posttraumatische Belastungsstérung, éngstliche Anpassungs-
storungen, organisch bedingte- oder subklinische Angstsyndrome) lassen in der
Allgemeinbevdlkerung eine Lebenszeitpravalenz von etwa 15 % erkennen (Perkonigg &
Wittchen, 1995).

Eine zusammenfassende Darstellung zu den Lifetime-Prévalenzen der enzelnen

Angststorungen zeigt Tabelle 2.4., wobel die soziale Phobie mit einer mittleren Lifetime-
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Pravalenz von ca. 11 % die mit Abstand haufigste Storung ist, gefolgt von den Kategorien der
spezifischen Phobie, der posttraumatischen Belastungsstorung, der generalisierten Angst
sowie der Agoraphobie und Panikstorung. Die in der Tabelle in Klammern aufgefihrten
Werte fir Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) und ,Angst und Depression,
gemischt® (MAD) sind im Gegensatz zu den anderen darin genannten Angststorungen nicht
hinreichend gesichert, da sie nur einer Quelle (PTBS - Kesder et al., 1994, MAD -
Wittchen & Essau, 1993b) entstammen.

Tab. 2.4. Prozentuale Haufigkeit der Angsterkrankungen in der Allgemeinbevolkerung;
zusammenfassende Darstellung der Lifetime-Pravalenzen

_ Lifetime-Pravalenz (%)
Diagnose Range Median
Panikstérung (DSM-I11-R) 32-36 3,6
Agoraphobie 2,1-109 54
Spezifische (einfache) Phobie 45-11,3 8,6
Soziale Phobie (DSM-I111-R) 11,3-16,0 11,3
Generalisierte Angststorung 19-311 51
PTBS (7,8) 75
MAD (1,0) 1,0

PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung, MAD = Mixed-Anxiety Depression (ICD-10), die dazugehdrigen
Werte in Klammern sind nicht hinreichend gesichert (siehe Erlauterungen im Text)

Quelle: Perkonigg & Wittchen (1995) und Kasper (1999)

= Risikofaktoren von Angststérungen

Der Begriff Risikofaktor sollte nicht kausal, sondern eher assoziativ im Sinne einer statistisch
signifikanten Erhdhung der Auftretenswahrscheinlichkeit bei den jeweiligen Stérungen
aufgefaldt werden. In diesem Sinne basieren die nachfolgenden Befunde zum tberwiegenden
Tell auf der zusammenfassenden Darstellung von Perkonigg & Wittchen (1995).

Bel geschlechtsspezifischen Unterschieden gilt es als gesichert, dal3 Angststérungen bei

Frauen ungeféhr doppelt so haufig auftreten wie bei Mannern. Dies trifft vor allem auf die
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gegenuber Mannern deutlich erhdhte Lebenszeitpravalenz bel  Agoraphobien, einfachen
Phobien und generalisierten Angststorungen zu. Weniger bedeutende, aber dennoch
nachweisbare Unterschiede in die gleiche Richtung finden sich bei sozialen Phobien und
Panikstérungen.

Wie im Abschnitt , Phdnomenologie® bereits angedeutet wird beziglich des Risikoalters fir
die meisten Phobien ein Ersterkrankungsalter in der Kindheit oder friihen Adoleszenz, fir
generalisierte Angsterkrankungen und Panikstorungen ein deutlich hoheres mittleres
Ersterkrankungsalter von 25 bis 30 Lebensgahren angegeben. So beginnen spezifische und
soziale Phobien in der Regel vor dem 20. Lebengahr, wéhrend Agoraphobien deutlich spéter
(25 — 30) beginnen. Weiterhin scheint sich abzuzeichnen, dal3 die generalisierte Angststorung
eher eine Erkrankung des hoheren Lebensalters darstellt.

Im Zusammenhang mit dem Familienstand werden hohere Raten fur Panikstorungen,
Agoraphobie, soziale und einfache Phobien bel getrennt |ebenden, geschiedenen und
verwitweten Personen berichtet. Dies im Gegensatz zu Verherateten, Alleinlebenden oder
Nieverheirateten.

Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen Bezirken sowie hinsichtlich des
Berufsstandes fanden sich in der Auswertung der oben erwdhnten Autoren nicht. In der
Bewertung kritischer Lebensereignisse scheinen bedrohliche Ereignisse insbesondere
kritisch for Angststoérungen zu sein, wahrend Verlustereignisse eher mit Depressionen
verknipft sind.

= Verlaufevon Angststorungen

Bei einem grofen Teil der Erkrankungen besteht eine Tendenz zur Chronifizierung bel
niedrigen Remissionsraten, insbesondere wenn die Stérung nicht behandelt oder zu spét
erkannt wird (siehe obigen Abschnitt “Diagnostik*). Blazer et al. (1991) berichteten, dal3 Gber
40% der Personen mit generalisierten Angststérungen seit mehr als funf Jahren, mehr as 10%
seit mehr als 20 Jahren an ihrer Stérung erkrankt waren. Der Mittelwert fUr die Dauer von
Panikstorungen (bei remittierten Fallen) wird bei Perkonigg & Wittchen (1995) mit 7,1 Jahren
angegeben, Phobien haben eine langere Dauer von 15,4 Jahren. Als gravierendstes
Verlaufsrissko werden bei  Angsterkrankungen die Entwicklung von Komorbiditét,
insbesondere der zeitlich sekundéren Entwicklung von Depressionen, Substanzmif3brauch und

—abhangigkeit sowie weiterer Angstprobleme, angesehen.
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= Psychosoziale Beeintrachtigung

Magee et al. (1996) konnten nachweisen, dal3 im Schnitt Uber 30 % der Patienten mit
Agoraphobien, spezifischen Phobien und soziadlen Phobien massive psychosoziae
Einschrankungen aufweisen. In der Untersuchung von Perkonigg & Wittchen (1995) wird
deutlich, da3 Personen mit Panikstérungen ebenfals einem wachsenden Risiko
psychosozialer Beeintréchtigungen ausgesetzt sind, insbesondere bei der Entwicklung
sekundérer Depressionen innerhalb komorbiditéarer Strukturen. Im Kontext zu psychosozialen
Auswirkungen bei Angststérungen und damit vergesellschafteter Depressionen gibt es nach
Kasper (1999) insofern Unterschiede, as beispielsweise Patienten mit einer Panikstérung
wegen der dabei oft gleichzeitig auftretenden Agoraphobie im Rahmen des ausgepragten
Vermeidungsverhaltens ihre Wohnung kaum noch verlassen. Trotzdem werden diese
Menschen meist von ihren Lebensgefahrten unterstiitzt und fihren ein normales Sexualleben.
Im Gegensaiz dazu haben depressive Patienten in vielen psychosozialen Bereichen
Schwierigkeiten, leiden an Libidoverlust, sind reizbar und kapseln sich ab, was sich dann in
einem gestorten Verhéltnis zu Lebensgefahrten und Kindern aul3ert. Je mehr bei depressiven
Patienten Antrieb und Engagement nachlassen, desto mehr ziehen sie sich gesellschaftlich
zuriick. Das Kennzeichen der Depression ist daher im Unterschied zu den Angststérungen

eine Beeintréachtigung in alen Lebensbereichen.

2.2.5 Atiologie—Modelle

Modelle im Sinne von Theorien zur Entstehung von Angststérungen versuchen die Ursachen
und Pathogenese dieser Erkrankungen zu erkl&ren, woraus sich konsekutiv verschiedene
Therapieindikationen ableiten lassen. So wird die Angstentstehung heute eher multifaktoriell
als ein komplexes Zusammenspiel vieler personeninterner und externer Faktoren verstanden
(Lieb & Wittchen, 1998b; Rahn, 1999 u. a.). Neben (neuro-)biologischen Ansédtzen lassen sich
hierbel psychologische Ansétze formulieren. Bel den letzteren wird die Angstentstehung von
verschiedenen theoretischen Positionen der Psychologie unterschiedlich beurteilt, worauf im
folgenden durch die Vorstellung der psychoanaytischen und kognitiv-behavioristischen
Theorien etwas ndher eingegangen werden soll. Die neurobiologischen Ansédtze werden

hierbei kurz skizziert.
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2.2.5.1 Psychoanalytische M odellvor stellungen

Bereits Freud unterschied zwischen der Realangst als einer Furcht vor einer objektiv
drohenden Gefahr und der neurotischen Angst als eine unbestimmte Angst, die er as eine
Reaktion auf eine innere Gefahr auffal3te. Im Abstand von etwa 30 Jahren entwickelte Freud
zwei Angsttheorien: in seiner ersten (Freud, 1895) ging er davon aus, dal3 Angst durch die
Unterdriickung (Verdrangung) unbewufder Impulse, meist libidindser Art, entsteht. Im
Gegensatz zu Psychoneurosen falite er hierbei die Angstneurose in Aktualneurosen mit
Uberwiegend korperlicher Symptomatik (heute Panikattacken) zusammen. Nach heutiger
Einschatzung (u. a. Hoffmann & Hochapfel, 1995) umfalét die Angstneurose die phdnomeno-
logisch aktuellen Bilder der Panikstérung und generalisierten Angststérung.

Die auch noch aktuell giltige zweite Angsttheorie (Freud, 1926) besagt, da3 Angst die
Funktion eines Signals, einer Warnung vor einer antizipierten Gefahr, haben kann. Diese
Sgnalangst soll as ein schwéacherer nicht lahmender Angstaffekt Abwehrmechanismen
mobilisieren, um zu verhindern, dal3 es zu einer tberwaltigend-intensiven und damit potentiell
traumatischen Angst kommen kann. Der Sgnaltheorie liegt die dreiteilige Strukturhypothese
mit den Instanzen Es, Ich und Uber-lch zugrunde, wobei das Ich eine vermittelnde
Organisation zwischen den Forderungen von Es, Uber-Ich und Realitét darstellt. Wenn das
Ich mit einem der drei Bereiche in Konflikt gerét, produziert es Angst ,Das Ich ist die
eigentliche Angststétte” (Freud, 1926). Im Gegensatz zu Freuds erster Angsttheorie [&3t sich
die zweite dahingehend zusammenfassen, dal einerseits die Angststétte nicht mehr das Es,
sondern das Ich ist, andererseits nicht die Verdrangung starker Triebimpulse Angst erzeugt,
sondern umgekehrt ist Angst auf der Basis unbewdltigter Konflikte jetzt die Voraussetzung
der Verdrangung oder anderer Abwehrmechanismen.

Aus entwicklungspsychologischer Perspektive muld nach Senf (1996) jeder Mensch von
Geburt an lernen, aus einer primér diffusen, ungerichteten Angst eine konkrete gerichtete und
zweckdienliche Angst zu entwickeln. Dieser Prozef3 der Bewadtigung primér diffuser Angst
durch konkretisierende Angstbindung gehort zu den Entwicklungsaufgaben des Individuums,
sein Gelingen ist einer der Mal3stdbe fur die sich entwickelnde Ich-Stérke. Auf der Basis
phasenspezifischer Konflikte kdnnen sich nach Freud (1926) nacheinander folgende
phasentypische Angste entwickeln: zunichst die Hilflosigkeit des Sauglings, gefolgt von
Angsten der friilhen Kindheit vor Verlust des Objekts, zu dem eine existentielle Abhangigkeit

besteht (Trennungsangst) mit einer daraus resultierenden Vernichtungsangst. Dies geschieht
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vor dem Hintergrund einer frihen noch relativ schwach ausgepréagten Ich-Entwicklung.
Angste vor Liebesverlust treten dann auf, wenn das Individuum schon sicher zwischen Selbst-
und Objektwelt unterscheiden kann, wahrend Kastrationsangste resp. Angste vor korperlicher
Verstimmelung innerhalb der odipalen Phase auftreten. Bei der Uber-Ich-Angst der
Latenzzeit schliefdlich handelt es sich um eine reife Angstform bei weit fortgeschrittener Ich-
Struktur mit der Internalisierung elterlicher Gebote und Verbote.

Ein Kernstiick der psychoanalytischen Neurosentheorie besteht nach Bassler & Hoffmann
(1997) darin, dal3 bei keiner adaquaten Bewaltigung dieser phasentypischen Konflikte in der
Kindheit eine anhaltende Vulnerabilitdt auch im Erwachsenenalter bestehen bleibt,
vergleichbare Konfliktkonstellationen unbewuf3t aus infantiler Perspektive zu erleben. Dabel
bricht letztendlich (infantile) Angst as Affekt durch, vor allem vor dem Hintergrund eines
nicht mehr ausreichenden Abwehrmechanismus oder neurotisch angstbindender
Symptombildung.

In neueren Ansdtzen zur Pathogenese von Angsterkrankungen unterscheiden Hoffmann &
Bassler (1992), ausgehend von der Signalangsttheorie, ein Konflikt- und Struktur-
schwéchemodell, dem sie das von Bowlby (1976) entwickelte ethologische Angstmodell
hinzuftgen.

Das Modell des (Triebabwehr-)Konfliktes geht von einer gestorten Erlebnisverarbeitung
aufgrund eines unbewufdten Konfliktes aus. Bestimmte Affekte, vor allem sexueller oder
aggressiver Art, geraten mit dem Uber-Ich in Konflikt, |6sen Angst aus und miissen deshalb
abgewehrt werden, beispielsweise durch Verschiebung. Dieses Modell bildet die
Erklarungsgrundlage der spezifischen resp. isolierten Phobien. Die phobische Angst ist
urspringlich eine innere Angst gegenlber verbotenen Wiinschen oder verpoénten Impulsen,
die dann gewissermal3en projektiv nach auf3en verlagert wird (auf ein Objekt oder eine
Situation), wobei sie aber as nunmehr externalisierter angstausl6sender Stimulus erfolgreich
vermeidbar ist.

Das Strukturschwéche- resp. Entwicklungsdefizit-Modell eignet sich zum Verstandnis der
generalisierten Angste sowie der Panikstérungen und Agoraphobien, die nach Hoffmann &
Hochapfel (1995) und Hoffmann & Basser (1997) as Sonderformen der Angstneurose
aufzufassen sind. Bel diesem Modell geht man von einer unzureichenden Reifung bzw.
Strukturierung des Ichs aufgrund frihtraumatischer Erfahrungen, Entwicklungsdefiziten oder
konstitutioneller Grunde aus, die eine integrierende Verarbeitung ursprunglich infantiler

Angste (s. 0.) verhindert. Damit konnen schon kleinere innere oder ulRere Bedrohungen vom



BISHERIGER KENNTNISSTAND 29

schwachen Ich nicht mehr gebunden, verarbeitet oder bewdltigt werden und fihren
unmittelbar zum Angstaffekt. Hoffmann zeigt 1994 ein auf die Ich-Struktur bezogenes Modell
der Organisiertheit von Angsten: gut organisierte Angstsymptome wie Phobien mit z. T.
weitreichenden angstfreien Phasen korrelieren demnach positiv. mit einer entsprechend
entwickelten Personlichkeitsstruktur, die bessere Moglichkeiten zu einer Selbst- und
Fremdwahrnehmung und angemessener Abwehr oder flexibler Bewéltigung beinhaltet. Im
Gegensatz dazu basiert die kaum sistierende diffuse und freiflottierenden Angst der
Angstneurose auf einer wenig entwickelten Ich-Struktur (siehe Tabelle 2.5.). Auf den Punkt
gebracht: je ausgeprégter der Grad der Ich-strukturellen Schwéche, um so geringer die
Moglichkeiten der Angstbindung durch das Ich (Bassler & Hoffmann, 1997).

Bowlby (1976) schliefdlich betont in dem von ihm stammenden ethologischen Angstmodell
die Bedrohung des Verhaltenssystems , Bindung* fir die Angstentwicklung. Wenn das
evolutiondr konstituierte Bindungsbedurfnis bedroht erscheint, entwickelt das entsprechend
disponierte Individuum reflektorisch den Affekt der Angst. Im Rahmen einer traumatisch
belasteten Kindheit spricht Bowlby von , bindungsunsicheren® Menschen, die in der frihen
Kindheit die Sicherheit stabiler und Halt gewdhrender, warmherziger Beziehungen zu den
primaren Bezugspersonen entbehren muldten. Insbesondere Trennungserlebnisse oder schwere
Deprivationserfahrungen in der fur solche Entbehrungen vulnerablen Zeit fuhren zu oft

tiefgreifenden Unsicherheiten in der Beziehungsaufnahme und —unterhaltung dieser

Angstpatienten.
Hoffmann & Basder (2000) und Bassler & Krauthauser (1998) bezeichnen die drei
vorgestellten Modelle als Signalangsttheorien I-111. Beim Konfliktmodell fungiert demnach

Angst as Signal einer bedrohlichen intrapsychischen Gefdhrdung, indem Angst as
neurotisch-suboptimale Konfliktldsung bei Uberschrittenen Abwehrmdglichkeiten resultiert.
Im Strukturschwachemodell entsteht Angst in Krisensituationen als Signal dafir, dal3 das Ich
wegen seiner Schwéche der antizipierten sSituativen und psychischen Belastung nicht
gewachsen ist, und in dem ethologischen Angstmodell nach Bowlby ist Angst ein Signal
dafir, dal? das Bindungsverhalten bedroht ist.

Einen Uberblick zur Psychodynamik der einzelnen Angsterkrankungen zeigt die
zusammenfassende Tabelle 2.5. von Tress, Scheibe & Reister (1995), die darliber hinaus die
0. €. Zunahme der Ich-Stérke und die damit verbundene Verbesserung (Organisiertheit) der
Angstbewaltigung berticksichtigt.
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Tab. 2.5. Uberblick zu psychodynamischen Konzepten bei Angsterkrankungen
Generalisierte  Panikstorung Isol. Panikst./  Einfacheund
Angststérung  + Agoraphobie Herzphobie soziale Phobie
Angsterleben - frei flottierend - .grundlose” Angst- - Somatisierung Angst vor Verlust
- Zerfall fragiler anfélle u./o. kér- - Todeséngste von Liebe des
Objektreprasentanz  perl. Aquivalente - Angst vor Objekts, vor Be-
in archaische - Angst vor Verlust Trennungs- schdmung, vor
Partial-Objekte des sicheren Ter- aggression Verlust der
rains, der Hinter- Selbstkontrolle
grundmutter
_ Vermeidung (der _ Vermeidung (des
Schutzlosigkeit) Angstobjekts)
Abwehr (Abwehr mifdlungen)  Projektion Magische Verschiebung
Inkorporation
Internalisierte | verfolgendes und steuerndes Objekt - dyadische Bezie-  Sicherung der
Objekt- vernichtendes as, Ich-Prothese” hung Objektliebe
beziehungen Objekt Symbiose versus
Autonomie
Interaktion Suche nach realer angstlich-anklam- Klammern versus Suche nach
integrierend beruhi-  mernd, anal-sadi- Autonomie Orientierung
gender Schutzfigur stisch, Distanz zum (, Leuchtturm™)
Dritten
Entwicklung: |- Achtmonatsangst - Wiederannsherung - praddipale Odipuskomplex
Stérungsphase |- Uberangstlicheund - angstlich-anklam- Triangulierung
M utter- verunsichernde mernde oder di- - dominierende vs.
bezichun Mutter hdlt Kindin  stanzierte Mutter angstliche sowie
9 Abhangigkeit verwohnend einen-
gende Mutter,
symbiotische Bin-
dung
|] |:| |::> Zunahme an Ich-Stérke und Angstbewaltigung [||:| |::>

Quelle: Tress, Scheibe & Reister (1995)

Eine sehr aktuelle psychodynamisch-valide Theorie zur Pathogenese von Angsten ist das von
Hoffmann & Bassler (2000) sowie Hoffmann & Hochapfel (1995) skizzierte und von Shear et
al. 1993 entwickelte Modell der Panikstorung. Demnach wird bei einem Individuum von

einer angeborenen neurophysiologischen Erregbarkeit ausgegangen, die in friher Wechsel-
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beziehung mit den ersten Bezugspersonen (v. a einem angstmachenden Elternverhalten) zu
einer gestorten Entwicklung von Objektbeziehungen, Abhangigkeits-/Unabhangigkeits-
Konflikten und eingeschrénkter Entfaltung von Ich-Funktionen (z. B. unzureichende
Abwehrmechanismen) fuhrt. Durch eine erhthte Frequenz und Intensitdt negativer Affekte
kommt es zu einer Zunahme der neurophysiologischen und psychologischen Vulnerabilitéat
und damit zu einer Zunahme der neurophysiologischen Sensibilitét. Vor dem Hintergrund
dieser Aktivierung kann dann schliefdlich durch auf3ere oder innere (z. B. enterozeptive) Reize
eine initidle Angstattacke getriggert werden, die haufig am Beginn einer persistierenden
Panikstorung steht.

2.2.5.2 Kognitiv-behavioristische M odellvor stellungen

Die behavioristische Theorie geht von der Annahme aus, Angst sei eine erlernte Reaktion
(Response = R) auf einen angstausiosenden Reiz (Stimulus = S). In den verhaltens-
theoretischen Modellen zur Genese von Angsten spielen nach Reinecker (1998)
konditionierungstheoretische Annahmen eine zentrale Rolle. Im Modell der klassischen
Konditionierung (vgl. Pawlow, 1927; Watson, 1916) resultieren phobische Angste aus einer
problematischen Kopplung nach dem Muster einer angeborenen Reiz-Reaktions-Verbindung
(unconditional, unbedingt, U) und einem erlernten Reiz-Reaktion-Muster (conditional,
bedingt, C):

CS 5::::IZ:IIZ:IZI:I::::Z::- CR
[UCS = unbedingter Stimulus, CS = bedingter Reiz, UCR = unbedingte Reaktion, CR = bedingte Reaktion]

Grundlegendes Merkmal dieser Konditionierung ist, dal3 ein angeborener unbedingter Reflex
(z. B. Reflexe der Nahrungsaufnahme, Pupillenreflex etc.) mit einem beliebigen anderen
Ereignis in der Weise verknupft wird, dal? dieses entweder den urspriinglichen Reflex selbst
oder einen damit eng verbundenen Vorgang auslst. Bedingung seines Zustandekommens
sind vor alem ein zeitliches Zusammentreffen beider Ereignisse sowie Wiederholung.

Mittels Aspekten der Operanten Konditionierung wurde dieses Modell von Mowrer (1947,
1960) zum sog. Zwei-Faktoren-Modell erweitert: Demnach unterliegen Angstreaktionen
deshalb nicht dem Prozef3 der Loschung und werden damit aufrechterhalten, weil die Angst-
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situation zugleich einen diskriminativen Hinwels fur Vermeidungsreaktionen darstellt, wobel
die dabei nicht erlebte Angst als negative Verstarkung wirkt. Dieser Mechanismus soll die
relative Loschungsresistenz von Phobien erklaren. Nach Reinecker (1998) sprechen fir dieses
Modell sowohl klinische Befunde als auch experimentelle Untersuchungen, doch keineswegs
alle Phobien werden auf dem Wege der Konditionierung erworben.

Konditionierungsmodelle wurden in neuerer Zeit weiterentwickelt resp. erganzt. Seligman
(1971) entwickelte die , Preparedness-Theorie® mit der zentralen Auffassung, dal3 nicht alle
neutralen Reize geeignet sind, phobische Angste auszul 6sen, sondern dai’ dieser Auswahl ein
evolutiondres Prinzip zugrunde liegt. So entwickeln Menschen Phobien vor ganz bestimmten
Situationen wie grof3en Hohen, Spinnen, Schlangen oder spitzen Gegenstanden, nicht jedoch
vor elektrischen Gerdten, Maschinengewehren oder Hosenknopfen. Dies zeigt sehr deutlich,
dal? es fiir das Uberleben der Art im pratechnologischen Zeitalter sehr bedeutsam war, vor
biologisch relevanten Situationen sehr rasche und stabile Angst- und Verme dungsreaktionen
auszuformen. Diese Theorie besitzt nicht nur hohen Plausibilitétscharakter, sondern wird nach

Reinecker (1998) auch durch experimentelle Befunde gestitzt.

Ein weiteres lerntheoretisches Phdnomen ist das der Reiz-Generalisierung (siehe Lehrbiicher
der Klinischen Psychologie): Angst kann sich hierbel von spezifischen angstauslésenden
Merkmalen, Objekten oder Umstanden (Ereignis-Kontexten) auf weniger spezifische Reize
ausweiten, die dem urspriinglichen Reiz ahnlich oder zeitlich zuféllig (kontingent) sind (z. B.
Hundephobie wird auf andere Tierarten oder zuféllige Begleitumstande ausgeweitet). Eine
besonders starke Form der Reizgeneralisierung stellt die Reiz-Substitution (Steiner, 1988) dar,
bei der der neue angstauslosende Reiz dem urspriinglichen spezifischen nicht mehr dhnlich
sein muf3 (z. B. aus Spritzen-Phobie wird eine Angst vor weil3en Arztkitteln). Inwiefern Reize
generalisiert werden, hangt vom Ahnlichkeitsgrad der Reize und von der Stérke der Reaktion
(dem Ausmal3 der Angst) ab. Nach Leplow & Ferstl (1998) triggert Vermeidungsverhaten die
Reizgeneraisation. Der Generalisierungsgradient ist dabel ein Mal3 fir die Reizverallge-
meinerung bel der Konditionierung (Zapotoczky & Herzog, 1995). Nach Sorensen (1996)
kann es zudem zur Reaktions-Generalisierung kommen: eine spezifische Angst-Reaktion wie
,Weglaufen" auf einen spezifischen angstausldsenden Reiz kann sich auf Reaktionen wie
Herzklopfen, Bauchschmerzen etc. ausweiten, falls diese Reaktionen durch Erfolg wie z. B.
Angstreduzierung verstarkt werden. Dieser , Reaktionsersatz® kann soweit von der
urspranglich spezifischen Angstreaktion entfernt sein, daf? die dahinter stehende Angst kaum

mehr zu identifizieren ist.
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Nach Hautzinger (1999) hat sich ein von Margraf & Schneider (1990) prasentiertes
psychophysiologisches Modell fur Panikstorungen und Agoraphobie (siehe Abb. 2.1.)
bewdhrt, das sich an folgenden Enwicklungsschritten orientiert: einem initialen
Schlusselerlebnis im Sinne eines Aufschaukel ungsprozesses (siehe unten) folgt eine Phase der
Phobophobie mit einer verstdrkten Beobachtung der vegetativen Reaktion seitens des
Patienten mit Angst vor erneuter vegetativer Entgleisung. Konsekutiv kommt es zu einem
Vermeidungsverhalten, das als negativer Verstdrker wirkt und schliefdlich zu einem
Anpassungsschritt fuhrt, indem sich der Patient in wichtigen Lebensbereichen mit den
Einschrankungen durch die Phobie arrangiert. Beispiele sind Berentung oder die Heirat eines

Partners, der bereit ist, kompensatorische Lebensfunktionen auszufillen.

/ Positive Riickkopplung
i schnell i

Interne Korperliche —> Wahr- —> Assoziaion | —P>
oder externe oder kognitive nehmung mit
Stressoren Veranderungen? _| ? _| Gefahr ? _|

K Negative Riickkopplung oder erfolgreiche Bewdltigung /
| |
| |
| |
| |
| |

Individuelle Situative
Préadispositionen Faktoren

Abb. 2.1. Psychophysiologisches Erkléarungsmodell der Panikstorung
Quelle: modif. nach Margraf & Schneider (1990) und Hautzinger (1999)

Zum Moddl: Im Mittelpunkt dieser Theorie steht ein schnell ablaufender positiver
Rickkopplungskreis hinsichtlich eines Aufschaukelungsprozesses (siehe durchgezogene
Pfeile in Abb. 2.1.), der durch biologische und psychologische Faktoren angestol3en werden
kann und in typischer Weise mit korperlichen oder kognitiven Veranderungen beginnt. Die
Veranderungen werden von den Personen wahrgenommen und — in Abhangigkeit von der
Situation, den friheren Erfahrungen resp. Personlichkeitseinfliissen — mit Gefahr assoziiert.
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Diese Katastrophisierungen fuhren dann rasch zu Panik und weiteren Angstsymptomen, die
sich wiederum in korperlichen Symptomen zeigen. Die Wahrnehmung dieser Angstsymptome
bestérkt die Katastrophisierungstendenzen und fordert die Selbstaufmerksamkeit. Anstol3ende
und triggernde Faktoren sind: interne und externe Stressoren wie Arger, Konflikte,
korperliche Beanspruchung etc., individuelle physiologisch-psychologische Pradispositionen
(z. B. Angstneigung, Traumatisierungen, Neurotransmitterstérungen etc.) sowie situative
Faktoren wie Alleinsein, risikoreiche Situationen oder Berichte in den Medien.

Negative, also gegensteuernde Ruckkopplungsprozesse (gestrichelte Linie in Abb. 2.1.)
gehdren zu unserer biologischen Ausstattung, wirken ebenfalls an und auf jede Komponente,
sind jedoch vergleichsweise langsam. Sie fuhren zur Angstreduktion. Beispiele dafur sind
Habituation, selbstbegrenzende homoostatische Prozesse, kognitive Umbewertung oder
verfligbare Bewaltigungsstrategien. Diese beruhigenden, in natirlicher Weise vorkommenden
adaptiven Prozesse werden nach Hautzinger (1999) zur Basis der Angstbehandlung in der
Uberwindung unbegriindeter Angstzustande und Panikstérungen gemacht. Das Modell ist
nach Margraf & Schneider (1996b) empirisch belegt. Weniger gut geklért ist jedoch die
Genese des allerersten Panikanfalls, die nach Aussagen der Autoren auf eine unspezifische
genetische Vulnerabilitdt sowie auf gemeinsame kognitive Merkmale mit den Eltern von

Panikpatienten hindeuten.

Kognitionstheoretische Ansétze deuten Angst als Folge von Erwartungen und Bewertungen
bestimmter Situationen. Angst gilt demnach as das Ergebnis einer bedrohlichen
Situationsei nschétzung.

Die Arousal-Bewertungstheorie von Schachter & Singer (1962) definiert Angst, wie alle
menschlichen Emotionen, als Produkt kognitiver und physiologischer Faktoren. Auf eine
unspezifische physiologische Erregung (Arousal) folgt eine Bewertung der Ursache, wobel
die Kognition die Emotionsqualitdt bestimmt. Nach dieser Theorie ist Angst nur denkbar als
die kognitive Deutung physiologischer Erregung. Unbeantwortet ist die Frage, warum es zu
korperlicher Erregung kommt, bevor eine Situation kognitiv als Gefahr eingeschétzt wird
(Sorensen, 1996).

Im kognitiv-emotionalen Prozefimodell von Lazarus (1966; Lazarus & Folkman, 1984 u. a.)
wird eine Emotion als Angst angesehen, wenn die Bewertung dieser Situation zur
Einschétzung einer moglichen Bedrohung fuhrt. Hierbei stellt Angst die Begleitemotion eines

mehrphasigen und kontinuierlichen Kognitionsprozesses in Interaktion zur Umwelt
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(Transaktion) dar, der ausgel0st wird durch antezedente Bedingungen wie Situations-
anforderungen oder Personlichkeitsvariablen. In diesem Prozef3 unternimmt das Individuum
zunéchst eine Situationsbewertung (primary appraisa), ob die Situation eine personliche
Bedrohung darstellt. Der dabei erlebte Stref3 ist Folge dieser Bewertung. Der zweite Schritt
besteht in einer Bewertung mdoglicher Reaktionen zur Bewéltigung (coping) der Situation
(secondary appraisal), wobel geklart wird, welche Bewadltigungsmechanismen fir das
Individuum verfigbar sind. Wird hierbei die personliche Handlungskompetenz in der
Bedrohungssituation subjektiv negativ eingeschétzt, entsteht Angst. Bewaltigungsversuche
durch Informationssuche, direkte Aktion, Aktionshemmung oder intrapsychische Prozesse
resp. Veranderungen der aufleren Situation lassen Uber eine Neubewertung (reappraisal) den
gesamten Prozef3, beginnend mit der Situationsbewertung, wiederholt ablaufen. Nach
Reinecker (1998) besticht diese Theorie durch ihre Plausibilitdt einerseits und durch ihre
Komplexitdt andererseits, was die empirische Prifung erschwert, so dal3 die Frage ihrer
Ubertragbarkeit auf klinisch relevante Angste noch offensteht. Sorensen (1996) sieht in dem
Modell eine Herabstufung von Angst zu einem Nebenprodukt einer blof3en Begleitemotion,
obwohl Angst geradezu handlungsleitend sein kann, indem sie die gesamte Wahrnehmung,

das Denken, Entscheiden und Handeln beeinflul3t.

Zu weiteren Aspekten kognitiv-behavioraler Modellvorstellungen wie z. B. dem Modell-
Lernen, Anngherungs- resp. Vermeidungskonflikten oder dem Pro und Kontra bei einzelnen
Angsterkrankungen sel auf modellorientierte Lehrbticher der Klinischen Psychologie (z. B.
Reinecker, 1998) hingewiesen, da ihre Erlauterungen den Rahmen dieser Arbeit bei weitem

sprengen wiirden.

2.2.5.3 (Neuro-)biologische Ansatze

Wéhrend friher meistens angenommen wurde, dal3 Angststorungen lediglich auf
Strefdsituationen zurtickzufuhren sind, bei denen sowohl situative Stressoren als auch
psychologische Konflikte eine entscheidende Rolle spielen, geht man nach Kasper (1999)
heute davon aus, dal3 einige Angststérungen hauptsachlich biologisch determiniert sind und
beispielsweise mit genetischen Belastungen oder spezifischen Stérungen in den
Neurotransmitter-Systemen zusammenhangen. Wichtige Fortschritte fir das Versténdnis der

neurobiologischen Grundlagen von Angsterkrankungen wurden hierbei in den vergangenen
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beiden Jahrzehnten erzielt, wobei vor allem die Panikstorung Gegenstand der Forschung war.
Entscheidende Impulse gingen dabel von tierexperimentellen, préklinischen, psycho-
pharmakologischen oder bildgebenden Untersuchungen wie z. B. der Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) aus. Schwierigkeiten in den Untersuchungen der biologischen
Grundlagen ergeben sich nach Seghart (1995) einerseits darin, dal3 die Relevanz der aus der
tierexperimentellen Forschung stammenden Modelle fir die Situation beim Menschen nicht
hinlanglich geklart ist, andererseits darin, dal3 es verschiedene Formen der Angst gibt, diein
der entsprechenden Literatur nicht immer unterschieden wurden.

Shlegel & Mann (1999) unterscheiden bel neurobiologischen Modellen (insbesondere der
Panikstbrung) zwischen neuroanatomischen Modellen sowie dem noradrenergen-,
serotonergen- und dem GABAergen System (ihre zusammenfassende Arbeit ist Basis der
folgenden Darstellung und wird al's Quelle nicht mehr gesondert erwahnt):

— Neuroanatomische Modelle

In den letzten Jahren kristallisierte sich zunehmend heraus, dal? die Entstehung von Angst auf
der Aktivierung spezifischer Kern- und Projektionssysteme im Gehirn beruht, wobei der zum
limbischen System gehdrenden Amygdala (Mandelkerne) und deren Ubererregbarkeit eine
zentrale Bedeutung zukommt. Afferenzen aus dem Thalamus projizieren hierbel direkt oder
nach Vorverarbeitung durch den zerebralen Kortex auf die Amygdala, in der potentiell
angstausl 6sende visuelle, auditorische, taktile und kognitive Stimuli sowie viszerosensorische
Informationen Uber den aktuellen Zustand des kardiorespiratorischen Systems verarbeitet
werden. Durch ein komplex verschaltetes intraamygdalisches Neuronensystem kommt es
nach Integration dieser Eingange sowie Informationen zum inneren Milieu und langfristiger
Gedéachtnisinhalte zu einer emotionalen Bewertung seitens der Amygdala (auch unter dem
Einfluld von z. T. reziproken Schaltungen zum Hippokampus, prafrontalem Kortex sowie
einem aktivierten Stresshormonsystem). In der konsekutiven Aktivierung verschiedener
Effektorsysteme mittels efferenter Projektionen zum Hypothalamus, Striatum oder
Hirnstamm kodnnen motorische, vegetative oder endokrine Reaktionen in Gang gesetzt

werden, die schliefdlich Angstreaktionen ausldsen, unterhalten oder modulieren.

= Noradrenerges System (NE)

Die verstarkte neuronale Aktivitdt insbesondere des Locus coeruleus (LC) als wichtigstem
Kerngebiet noradrenerger Neurone konnte tierexperimentell bel Exposition gegentiber

angstbesetzten Situationen nachgewiesen werden. Auf eine Beteiligung des noradrenergen
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Systems weisen auch pharmakol ogische Studien hin: durch die Blockade der présynaptischen
0,-Adreno-Rezeptoren (z. B. durch Yohimbin) kommt es zu einer verstérkten Freisetzung von
Noradrenalin, die bel Gesunden und noch haufiger bei Patienten Panikattacken ausldst und
auf eine mogliche Hypersensitivitdt dieser prasynaptischen Autorezeptoren bel Patienten
hinweist. Zudem wird eine Hypersensitivitéat (3-adrenerger Rezeptoren diskutiert, da eine
Stimulation mit dem [-Agonisten Isoproterenol anxiogen wirkt und umgekehrt der
anxiolytische Effekt trizyklischer Antidepressiva (z. B. Imipramin) auf eine langfristige (3-
Downregulation zurtickgeftihrt wird. Zu einer Aktivierung des Locus coeruleus (LC) kann es
auch durch Glutamat, CO,, Bikarbonat, Laktat, Hyperventilation, Cholezystokinin, Coffein
oder (3-Rezeptorstimulation kommen. Zudem kann Uber den LC auch die Ausschittung von
Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) getriggert werden, wobel CRH selbst wiederum zu
einer Aktivierung des LC und der damit verbundenen Angstentstehung tber die noradrenerge

Schiene fuhren kann.

= Serotonerges System (SE)

Die von den Raphekernen ausgehenden serotonergen Bahnen projizieren auf verschiedene an
der Verarbeitung angstbesetzter Stimuli beteiligte Strukturen von limbischem System,
prafrontalem Kortex und Hirnstamm. Das SE-System enthdlt neben anxiogenen auch
anxiolytische Anteile, wobei fir eine SE-Uberaktivierung Stimulationsversuche mit SE-
Agonisten sprechen, die zu einer Auslésung von Panikattacken bei Patienten fuhrten. Die
erhdhte Empfindlichkeit von Panikpatienten auf Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI =
selective serotonin reuptake inhibitors) am Beginn der Therapie unterstitzt diese Befunde.
Auf Rezeptorebene wurde u. a fur diese Effekte eine infolge gestorter SE-Aktivitét
resultierende Downregulation prasynaptischer SE-la-Autorezeptoren im Hippokampus und
eine Zunahme postsynaptischer SE-2a-Reterorezeptoren im Kortex verantwortlich gemacht.
Erst die langerfristigen adaptiven Mechanismen dieser Rezeptorsysteme fuhren zu einer auch
klinisch relevanten Verbesserung. Durch Verschaltung der serotonergen Raphekerngebiete
mit dem noradrenergen System und Projektionen zum Kortex, den Basalganglien, dem
Thalamus und der Substantia nigra sollen kognitive und motorische Verhatenskomponenten
moduliert werden. Zudem wird postuliert, dal3 eine gesteigerte Aktivitdt dorsaler Raphekerne
Uber SE-2-Rezeptoren im Hippokampus und in der Amygdala antizipatorische Angst und im
prafrontalen Kortex katastrophisierende Kognitionen, Dysphorie und Vermeidungsverhalten

ausl 6sen kénnen.
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= GABAerges System

y-Aminobuttersaure (GABA) ist der wichtigste inhibitorische Transmitter im Gehirn. Hierbel
offnet  GABA die lonenkandle der neuronalen Membranen, bewirkt dadurch eine
Hyperpolarisation der Neuronen und somit eine Erhéhung ihrer Reizschwelle, wodurch Angst
verringert werden kann. Bei Angststorungen geht man von einer Subsensitivitét oder
erniedrigten Aktivitdt des mit hoher Dichte im Kortex, der Amygdala, dem Hippokampus und
im Cerebellum vorkommenden Benzodiazepin-GABA-Rezeptorkomplexes aus. Weiterhin
wird vermutet, dal3 bei Angstpatienten abnormale endogene Liganden existieren, entweder ein
Zuvidl an anxiogenen resp. ein Mangel an anxiolytischen Liganden. GABAerge Projektionen
inhibieren sowohl serotonerge a's auch noradrenerge Kerngebiete, die CRH-Uberaktivierung

und kénnen zudem viszerosensorisch ausgel Gste Panikattacken unterdriicken.

Therapeutisch relevante Ansétze der oben dargestellten Modelle resp. Systeme liegen nach
Shlegel & Mann (1999) zum enen in der pharmakologischen Stabilisierung der
Transmittersysteme, zum anderen interessanterweise in psychotherapeutischen Mal3nahmen,
die u. a durch Aktivierung des prafrontalen Kortex supprimierend auf die Amygdala

e nwirken koénnen.

Zum AbschluR des Kapitels , Atiologie — Modelle® sei, wie eingangs dieses Abschnittes
bereits erwahnt, nochmals darauf hingewiesen, dal3 Modelle zur Genese von Angst-
erkrankungen zwar ihre Entstehung verstehen helfen, wobel eine Theorie fur sich aleine
jedoch nicht imstande sein kann, die Entstehung aller Angste und Phobien zu erklaren. Dies
vor allem vor dem Hintergrund eines Ursachenbiindels, das das gesamte bio-psycho-soziale
Spektrum eines Individuums umfalét. VVon der aktuellen Forschungsperspektive her fruchtbar
ist nach Hoffmann & Bassler (2000) ein multifaktorielles Verstandnis zur Atiologie von
Angstkrankheiten, bel dem konstitutionelle, physiologische und psychologische Momente
sinnvoll aufeinander bezogen werden, was letztendlich auch Konsequenzen in der

nachfolgend beschriebenen Therapie der einzelnen Angststérungen nach sich zieht.
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2.2.6 Therapieschemata

Heute existieren fir Angsterkrankungen eine ganze Reihe verschiedener, erfolg-
versprechender Therapieansitze, wobel sich die Frage nach der Auswahl des fir den
Einzelfal sinnvollsten Vorgehens stellt. Dabel spielen auch Rahmenbedingungen wie die
Motivation und Personlichkeit der Patienten, das Vorliegen zusétzlicher Stérungen oder die
Verfugbarkeit von Therapieverfahren und Therapeuten eine Rolle.

Nachfolgend werden im Rahmen des gegenwartigen Forschungsstandes Interventionen aus
psychoanalytischer, kognitiv-verhatenstherapeutischer und pharmakologischer Perspektive in
ihrer Wirksamkeit komprimiert dargestellt. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen,
dad auf einzelne psychoanalytische Methoden resp. kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken nicht explizit eingegangen werden kann. Hierbel sai auf Lehrbicher
psychoanalytischer, verhatenstherapeutischer oder allgemein psychotherapeutischer Sicht
verwiesen. Beispiele hierfir sind: Thoméa & Kachele (1996/1997), Margraf (1996a/b), Linden
& Hautzinger (1996), Reimer, Eckert, Hautzinger & Wilke (1996), Senf & Broda, (1996),
Ahrens (1997) und andere. Abgeschlossen wird dieser Abschnitt durch eine Skizzierung des
Stellenwerts von Kombinationstherapien, da nach Menung vieler Autoren heute
Angsterkrankungen nicht mehr prinzipiell ausschliefdich mit einem einzigen Therapie-
verfahren zu behandeln sind, sondern eine Integration verschiedener Verfahren und
Techniken innerhalb eines Gesamtbehandlungsplanes zu fordern ist. Dieser Forderung
kommen die auf entsprechenden Konsensuskonferenzen von ausgewiesenen Experten
(Psychiatern, Psychotherapeuten, Pharmakologen) unter Sichtung der aktuellen Literatur
erarbeiteten , Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von Angsterkrankungen (Dengler &
Selbmann, 2000) nach, die auch Basis der nachstehenden Erdrterungen sind.

2.2.6.1 Psychodynamisch (-analytisch) orientierte Therapie

Nach Bassler (1999) setzen psychodynamische Therapieverfahren vor adlem auf
konfliktaufdeckende Behandlungsstrategien. Als wesentliche und bewahrte Wirkfaktoren
gelten hierbei: eine hilfreiche therapeutische Beziehung zwischen Patient und Therapeut, ein
besseres Verstandnis fir die eigene Personlichkeit, Verminderung maladaptiver
Beziehungskonflikte, grof3ere Toleranz fir eigene Gefuhle und Motivation fur anhaltende
Veranderungen der eigenen Person in Verbindung mit verbesserter Introspektionsfahigkeit.

Insbesondere die hilfreiche therapeutische Beziehung kommt bei Ich-strukturell schwerer
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gestorten Patienten im Sinne einer Hilfs-Ich-Funktion des Analytikers zum Tragen. Dies
spielt vor allem bel der generalisierten Angststérung mit ihren diffusen und tberdauernden
Angsten eine zentrale Rolle (s. Abschnitt , Atiologie - Modelle"). Diesen Angsterkrankungen
liegt in der Regel eine ausgepragte Pathologie der Objektbeziehungsfahigkeit zugrunde, was
letztendlich zu einer Mif3trauenshaltung in allen zwischenmenschlichen Beziehungen gefihrt
hat, mit der Gewif3heit, niemandem vertrauen zu kdnnen. Im Vordergrund des therapeutischen
Prozesses sollte daher nach Scheibe & Tress (2000) sowie zahlreicher anderer analytisch
orientierter Autoren eine Nachreifung der defizitdren Ich-Funktionen und der damit
verbundenen gering ausgeprégten Angsttoleranz stehen. Bel diesen Patienten wére ein
konsequentes Aufdecken von Konflikten zumindest in der Anfangsphase der Behandlung
kontraindiziert, da es nach Senf (1996) schon durch das Setting (insbesondere beim Liegen
ohne Blickkontakt) zur Labilisierung und Retraumatisierung kommen kann. Aufgrund ihrer
mangelhaften Angsttoleranz ist zudem diese Patientengruppe relativ anfalig fur
Medikamenten- resp. Alkoholabusus, weshalb es nach Bassler & Hoffmann (1997)
zweckmdldig ist, in ausgeprégten Fallen eine stationédre Psychotherapie einer ambulanten
vorzuschalten. Vor diesem Hintergrund erscheint klar, dal3 innerhalb einer l&ngerdauernden
Psychotherapie der Prozefd des ,Wachsens in der Angstbewdtigung® die meiste Zeit in
Anspruch nimmt.

Zur Behandlung von Phobien und leichteren Angstneurosen mit Ich-strukturell stabileren
Patienten ist eine fokal orientierte psychodynamische Kurztherapie angezeigt, wobei in einem
von Hoffmann & Basder (1995) vorgestellten diesbezliglichen Therapiemanual von einer
mittleren Behandlungsdauer von 40-60 Stunden ausgegangen wird. Bezlglich der Therapie
von Phobien meinen Hoffmann & Bassler (1997), dal3 eine psychoanalytische Behandlung zu
stagnieren oder gar zu scheitern droht, wenn es nicht gelingt, den Patienten zur Aufgabe oder
wenigstens Lockerung seiner phobischen Vermeidungshaltung zu bewegen, die auch auf der
Ebene der Ubertragungsbeziehung resp. freien Assoziation die symptombedingten konflikt-
haften Themen auszusparen versucht. Hier sind nach Meinung der letztgenannten Autoren
angstkonfrontierende oder Gibende Elemente in das Behandlungskonzept zu integrieren, was
letztendlich Freud schon gefordert hat.

Als ,the state of the art® bezeichnen Hoffmann & Bassler (2000) in der psychodynamisch
orientierten Behandlung von Panikstérungen eine gute Wirksamkeit bei ca. 40 Sitzungen
(eine Wochenstunde Uber ein Jahr verteilt). Voraussetzung ist eine symptomorientierte und
auf einen Fokus zentrierte aktive therapeutische Haltung, die auch vom Patienten einen

aktiven und konfrontativen Umgang mit seiner Symptomatik fordert. Die Kombination von
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Agoraphobie, Panikstorung und unsicherer Personlichkeitsstruktur mit ausgepragter
Vermeidungstendenz spricht fir schlechtere Behandlungsergebnisse, wobei eine Besserung
Uber langere Behandlungssettings zu erzielen sind; dies kann auch fir die soziale Phobie
gelten, sofern sie deutliche Uberschneidungen mit der Angstneurose zeigt. Ansonsten werden
insbesondere einfache Phobien nach Ansicht obiger Autoren mit verhaltenstherapeutischen
Mitteln effektiver behandelt, vor allem wenn der Patient nicht an der aufdeckenden Klérung

der Ursache seiner Angste interessiert resp. einverstanden ist.

Hinsichtlich der Effektivitét resp. dem Wirksamketsnachweis psychoanaytischer Therapie
bei Angstkrankheiten gibt es wenig empirische Forschung (vgl. Grawe, 1992 und Grawe et
al., 1994; Hoffmann & Bassler, 2000), die in der Vergangenheit fast ausschliefdlich auf der
Vorstellung entsprechender Kasuistiken beruhte, wobei fur die Zukunft an einem
Nachholbedarf an dokumentierten und effektkontrollierten psychoanaytisch fundierten
Behandlungen festzuhalten ist. Hoffmann & Bassler (2000) erwéhnen in ihrem Beitrag zu
dieser Thematik u. a. folgende Studien:

Die , Berliner Psychotherapiestudie® (Rudolf et al., 1988, 1994) arbeitet bei 348 ambulant und
stationdr behandelten Patienten (n=264 wurden 3 % Jahre nach der Erstuntersuchung
katamnestiziert) mit Effektstarken (Mittelwertdifferenz im Vorher-/Nachher-Vergleich
dividiert durch die Standardabweichung der Anfangswerte). Unter weitgehender Erfassung
von Symptomen der Panikstorungen betrug bei Abschlufd der Behandlung die Effektstarke in
der Patientenselbsteinschdtzung 1.36, wobei es sich nach Hoffmann & Bassler (2000) um
einen eindeutigen Nachweis in der Effizienz psychoanalytischer Therapie bel Panikstérungen
handelt.

Eine weitere mit Effektstéarken arbeitende Studie von Sraufd & Burgmeier-Lohse (1994) mit
31 Patienten nach stationdrer Langzeitgruppenpsychotherapie von sechs Monaten ergaben
sehr hohe Effektstarken in der Trait-Angst (STAI —Laux et al., 1981): 1. Beginn vs. Abschluf3
der Therapie, 2. Abschlul3 vs. Katamnese und 3. Beginn vs. Katamnese: 1.88, 2.88 und 3.98,
bei Angstsymptomen im SCL-90 (Derogatis, 1977 und Franke, 1995): 0.65, 0.40 und 0.53,
bei phobischen Symptomen im SCL-90: 0.47, 0.46 und 0.63 (p jeweils < 0.001).

In einer von Hoffmann & Bassler (2000) durchgefiihrten und noch nicht publizierten BMFT-
Studie (siehe auch Bassler & Krauthauser, 1998) mit 24 stationdr/ambulant und 44 nur
ambulant Uber jeweils ca. ein Jahr im Rahmen einer manualgeleiteten psychodynamischen
Kurztherapie mit 45 Sitzungen behandelten Agoraphobie- resp. Panik-Patienten ergaben sich
folgende Effektstarken: Minderung der Trait-Angst (STAI) im Vergleich Beginn versus
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Abschluf3 der Therapie 0.39 (stationar/ambulant) und 0.48 (ambulant), im Vergleich zwischen
Beginn vs. 1-Jahres-Katamnese 0.23 (stationar/ambulant) und 0.74 (ambulant) bei p jeweils <
0,05. Néhere Angaben zu dieser Studie finden sich im Diskussionsteil dieser Arbeit.

Momentan lauft unter der Leitung der Universitét Mainz (Hoffmann & Bassler, 2000) eine
multizentrische Studie zum Vergleich der Wirksamkeit von psychoanalytischen versus
verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepten bei 293 Angstpatienten an acht Kliniken
(drei Universitatskliniken mit psychodynamisch-verhatenstherapeutischer Spezialisierung
(n=52), drei Reha-Kliniken mit psychodynamischer Behandlung (n=111) und zwei Reha
Kliniken mit Verhatenstherapie und 130 Patienten). Vorlaufige Ergebnisse wurden von der
Universitdt Mainz bereits in das Internet gestellt (Bassler, 2000). Demnach scheint sich
hinsichtlich einiger Zielsymptome eine signifikante Uberlegenheit der Verhaltenstherapie im
Vergleich zur psychodynamischen Therapie abzuzeichnen. Dies jedoch vor dem Hintergrund
einer hoheren Motivation, weniger Depressionssymptomatik und einer geringeren psychi-

schen Beeintrachtigung seitens der mit Verhaltenstherapie behandelten Patienten.

2.2.6.2 Kognitiv-ver haltensther apeutische Behandlung

Nach Margraf (2000) basieren verhatenstherapeutische Malinahmen zur Behandlung von
Angsterkrankungen auf der Erkenntnis, dal3 diese Stérungen mal3geblich von Lernprozessen,
aufrechterhaltenden situativen Bedingungen und kognitiven Verzerrungen beeinfluf3t werden.
Im Vordergrund der Therapie stehen daher Veréanderungen dieser Storungsbedingungen durch
ein storungsspezifisches Vorgehen (s. Tab. 2.6. auf S. 42). Auf Grundlage aktueller Beitrége
von Margraf (1996b, 2000 u. a.), Margraf & Schneider (1990) sowie Hautzinger (1999)
werden im folgenden die Therapieansdtze zu den verschiedenen Angsterkrankungen kurz
skizziert.

= Therapie des Paniksyndroms

Die Behandlung von Panikstérungen beinhalten folgende drei Abschnitte: 1. Informations-
vermittlung Uber Angst und Angstanfalle, wobei der Patient angeleitet wird, den
., reufelskreis® der Angst als einen Aufschaukelungsprozef3 von Wahrnehmung korperlicher
Ereignisse, deren Bewertung als Gefahr und der daraus resultierenden Angstreaktion zu
entdecken (siehe Abb. 2.2.)). Die Vermittlung eines solchen Erklarungsmodells trégt zur
Akzeptanz der therapeutischen Malinahmen bei und bewirkt beim Patienten eine
Erleichterung dahingehend, daf3 er die Erkenntnis gewinnt, nicht an einer schweren
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korperlichen Erkrankung zu leiden. AuRere Reize - Aud 6ser

Hierbei ist es nicht opportun, das in (z. B. Gedanken, kor perliche Veranderungen)
der nebenstehenden Abb. 2.2. darge-
stellte Erklérungsmodell einfach dem
Patienten zu présentieren, sondern es
sollte hinsichtlich seiner eigenen
Angstsymptomatik und deren Ent-
stehung individuell mit ihm erarbeitet
werden.

Im 2. Schritt geht es um die Korrektur
resp. Modifikation der Fehlinterpre-
tationen korperlicher Symptome (z.
B. . Ich bekomme einen Herzinfarkt”

bei Vorliegen von Palpitationen). Die

Verénderung der Angstreaktion und

damit die Reduktion oder Eliminie- Sichtbares Verhalten:
) ) (Flucht, Bewaltigung, Vermeidung)
rung der Angstanfélle erfolgt im 3.

Schritt mit einer Neubewertung
Abb. 2.2. Der , Teufelskreis' der Angst als ein
typischer Aufschaukelungsprozel3 bel Panikanfallen.

psych|schen g/mptome sowie ener Quelle: mod. nach Margraf (1996)

gezielten Konfrontation mit internalen

(Reattribution) der kdrperlichen und

Reizen, die zu einer Gewohnung an die korperliche Symptomatik fuhren soll. In einer
anschlieffenden Phase der Riickfallprophylaxe wird der Patient zu konsequent selbstandigem
Einsatz der erlernten Fertigkeiten ermutigt (auch z. B. Uber das Fiihren von Angsttagebiichern

sowie der Erledigung speziell gestellter Hausaufgaben).

= Behandlung der Agoraphobie

Im Zentrum der Therapie steht hierbel die ,, Konfrontation in vivo* im Sinne eines gezielten
Aufsuchens der vom Patienten geflrchteten Situationen, um damit eine Reduktion resp.
Eliminierung des ausgeprégten Vermeidungsverhaltens und der damit verbundenen
Angstreaktion zu erzielen. Das Vorgehen bei der Exposition orientiert sich nach Hautzinger
(1999) an folgenden Grundprinzipien: in der direkten Konfrontation mit den
symptomausi6senden Reizen verbleiben die Patienten so lange in der flr sie schwierigen

Situation, bis das Problemverhalten (Angst, Anspannung, Fluchttendenzen) deutlich
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abgenommen hat. Weiterhin darf wéhrend der Exposition seitens des Therapeuten in einer
Reaktionsverhinderung kein (auch kognitives) Vermeidungs- oder Fluchtverhalten zugel assen
werden. Fir die Konfrontation in vivo gibt es zwei Vorgehensweisen: das abgestufte
(graduierte) Vorgehen oder das Flooding-Prinzip (Reizlberflutung). Beim ersteren Verfahren
wird der Patient nach einer zuvor aufgestellten Angsthierarchie in aufsteigender Folge mit
immer stérker angstausltésenden Situationen konfrontiert. Bel dem nach Margraf (2000)
wirkungsvolleren Flooding-Verfahren beginnt der Patient mit einer der am stérksten
angstauslésenden Situation. Erfolge beider Verfahren stellen sich nur nach einer
ausfuhrlichen kognitiven Vorbereitung des Patienten ein, bei der dem Patienten , Rational“
und Vorgehen der Therapie vermittelt werden. Margraf (2000) bewertet das Verfahren als
allen anderen Therapieinterventionen klar Gberlegen (u. a. belegt durch 9-Jahres-K atamnese-
Studien). Bel gleichzeitigem Vorliegen von Agoraphobie mit einer Panikerkrankung sollte

nach Margraf (2000) mit der Therapie der jeweils stérkeren Symptomatik begonnen werden.

= Behandlung der sozialen Phobie

Nach Fydrich et al. (1997) gehort es zum bewahrten Standard der symptomorientierten
Psychotherapie, Personen mit Angsten in sozialen Situationen im Gruppensetting zu
behandeln. Hierbel wird den Patienten zum einen deutlich, dal3 sie nicht allein von dem
jeweiligen Problem betroffen sind, zum anderen bietet die Gruppe die Moglichkeit zum
Modéelllernen, zur sozialen Validierung von Erlebnis- und Verhaltensweisen sowie zu ihrer
Interpretation (Feedback-Funktion). Weiterhin stellt die Gruppe selbst eine Konfrontation mit
einer neuen sozialen Situation dar (mit dem Ziel der Habituation) und der Chance, im
Rahmen von Rollenspielen Verhaltensweisen auszuprobieren resp. zu trainieren. Neben
verhaltenstherapeutischen Mal3nahmen im  engeren Sinne wie der systematischen
Desensibilisierung (hierarchische Bewdtigung angstbesetzter Situationen im Zusammenhang
mit Entspannungsverfahren; Wolpe, 1974) oder einem Training sozialer Kompetenzen (z. B.
Hinsch & Pfingsten, 1991) kommt der kognitiven Umstrukturierung der dominanten

negativen Grundannahmen eine besondere Rolle zu.

= Behandlung der spezifischen Phobie

In der Therapie von spezifischen (isolierten) Phobien haben sich nach Margraf (2000) die
gleichen Therapiemethoden bewahrt wie bei der Behandlung der Agoraphobie (Methode der
Wahl: Konfrontation in vivo, s. 0.).
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= Behandlung des generalisierten Angstsyndroms

In jungster Zeit haben sich bei der Therapie der generalisierten Angsttérung , Angst-
Bewadltigungsprogramme”, z. B. nach Butler et al. (1987), durchgesetzt (nicht zu verwechseln
mit dem in dieser Arbeit evaluierten Therapieprogramm). Vor dem Hintergrund eines
angenommenen Aufschaukelungsprozesses in der Genese dieser Angststorungen (dhnlich den
Panikerkrankungen) geht es bel diesen Programmen um eine Durchbrechung dieses Prozesses
mittels Techniken zur Reduktion korperlicher oder kognitiver Symptome. Hierzu gehdren
Informationsvermittlung Uber die Angst, Entspannungstechniken zur Reduktion des erhdhten
Erregungsniveaus (z. B. die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (1938), beschrieben
in Bernstein & Borkovec, 1990) und kognitive Techniken (z. B. Ablenkung, Selbstinstruktion)
zur Reduktion resp. Modifikation der angstintensivierenden Gedanken.

= Behandlung der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)

Im Vergleich zu anderen Angsterkrankungen ist laut Margraf (2000) der Forschungsstand zur
posttraumatischen Belastungsstérung weniger weit gediehen, wobel jedoch die Effektivitat
von systematischer Desensibilisierung, kognitiver Therapie und Flooding in sensu gezeigt
werden konnte. Ziel der Behandlung ist hierbei eine Beseitigung der mit dem Trauma
verbundenen Angst- und Vermeidungsreaktionen. Resick & Schnicke (1993) haben hierzu ein
entsprechendes Therapiemanual vorgelegt. Auch Stref3-Bewaltigungs-Trainings scheinen Uber
die Schiene Informationsvermittiung, Uber die Konditionierbarkeit von Angstreaktionen und
der Vermittlung von angstreduzierenden Mal3nahmen (Entspannung, Gedanken-Stop,
Selbstinstruktionstraining etc.) zu einer Verbesserung der Symptomatik beizutragen.

Der Wirksamkeitsnachweis kognitiv-verhaltenstherapeutischer Verfahren ist auf der Basis
systematischer Forschung anhand zahlreicher Studien hinlénglich belegt (vgl. Grawe et al.,
1994), wobel diese Methoden zudem Uber eine immer aktueller werdende glnstige K osten-
Nutzen-Relation verflgen.

Die nachstehende Tabelle 2.6. falit das oben erlauterte stérungsspezifische Vorgehen der

kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen zusammen.
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Tabelle 2.6. Spezfische Therapieverfahren, die bei verschiedenen primdren Angst-
erkrankungen indiziert sind

Storung Therapieverfahren

Paniksyndrom Reattribution korperlicher und psychischer Symptome,
Konfrontation mit internen Reizen (z. B. Herzklopfen,
Kurzatmigkeit, Schwindel)

Agoraphobie Konfrontation in vivo mit angstausl 6senden Situationen
(Flooding-Prinzip oder graduiertes Vorgehen)

Soziale Phobie Gruppentherapie (Konfrontation in vivo und in sensu,
Reattribution von Verhatensweisen anderer, Training soziaer
Kompetenz)

Spezifische Phobie Konfrontation in vivo mit angstausl 6senden Reizen, evtl.

systematische Desensibilisierung

Generalisiertes Angst- Angst-Bewaltigungstraining, Entspannungstechniken,

syndrom » Grubelexposition®
Posttraumatische Konfrontation in sensu, supportive Therapie, kognitive
Belastungsstérung Neubearbeitung des Traumas, Abbau von Schuldgefihlen

Quelle: modifiziert nach Margraf, 2000

2.2.6.3 Pharmakologische Therapie

Prinzipiell gilt in der Behandlung primérer Angsterkrankungen das Primat Psychotherapie vor
Pharmakotherapie (Faust & Konig, 1999; Kasper, 1999; Bassler, 1999 u. a), wobei
Psychotherapeutika jedoch vornehmlich bel schwereren Verlaufen modulierend oder
supportiv in den Therapieprozefd eingebracht werden kénnen. Als alleinige Therapie sind
Psychopharmaka nur in Ausnahmefélen (z. B. momentane Nichtverfiigbarkeit psycho-
therapeutischer Verfahren, Patienten in der Warteschleife, Psychotherapiewiderstand etc.)
geeignet.

Auf Angaben zur genauen Dosierung, zum Neben- resp. Wechselwirkungsprofil oder zur
Behandlungsdauer in der Therapie mit den einzelnen Stoffgruppen bzw. Substanzen wurde in
dieser zusammenfassenden Darstellung weitgehend verzichtet. Als weiterfihrende Literatur
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und als Basis der nachfolgenden Skizzierung seien hier unter anderem folgende Beitrage
genannt: Kapfhammer, 1995; Wurthmann, 1995 und 2000; Laux, 1995a; Volz, 1995; Kasper,
1995 und 1999; Mller, Osterheider & Faust, 1996; Bandelow, 1997b; Faust & Koénig, 1999.

Bei der Behandlung von Angststérungen kommen aktuell die in der Tabelle 2.7. genannten

pharmakol ogischen Stoffklassen resp. Substanzen zur Anwendung.

Tab.2.7. Darstellung der bei Angsterkrankungen eingesetzten Phar maka

* Antidepressiva
- Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
Citalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin
- Reversible Monoaminooxidase-A-Hemmer (RIMA)
Moclobemid
- Trizyklische Antidepressiva (TZA)

Clomipramin, Imipramin

Benzodiazepine (BZ)

Alprazolam, Chlordiazepoxid, Clonazepam, Diazepam, Lorazepam, Oxazepam

Nichtbenzodiazepin-Anxiolytika
Buspiron (5-HT14-Agonist)

Neuroleptika

Fluspirilen, Flupentixol

Kombinationen

Quelle: mod. nach Kasper (1999)

= Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

Im Vergleich zu klassischen Trizyklika nehmen SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors)
nicht auf mehrere Neuronensysteme, sondern, dem selektiven Prinzip folgend, nur auf das
serotonerge System EinflulR und besitzen daher ein erheblich glnstigeres Neben-
wirkungsprofil (v. a. keine Sedierung, keine Gewichtszunahme, kein Abhangigkeitspotential
und keine gefahrliche Uberdosierung). Ihrem Wirkprinzip liegt wahrscheinlich eine durch die
Serotonin-Wiederaufnahmehemmung bewirkte Empfindlichkeitsdnderung postsynaptischer
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Rezeptoren im Sinne einer ,,Down-Regulation® zugrunde, wobel die anxiolytische Wirkung
nach ca 2 bis 3 Wochen erreicht wird. Unter dem Aspekt der nebenwirkungsgeleiteten
Indikation und der damit verbundenen Patienten-Akzeptanz haben die SSRI nach Kasper
(1999) durchschlagende Erfolge erlangt und eine weite Verbreitung erfahren (zunéchst in der
Depressionsbehandlung). Nach placebokontrollierten Studien stehen mittlerweile einige von

ihnen (siehe Tab.2.7.) fur die Indikationen Panikstorung und soziale Phobie zur Verfligung.

= Reversible Monoaminooxidase-Hemmer (RIMA)

Nach den irreversiblen Hemmern der Monoaminooxidase (MAQO) wurden in den vergangenen
Jahren spezifisch wirkende reversible Hemmer der Monoaminooxidase-A geprift und auf
dem Markt eingefihrt. IThr Wirkungsmechanismus beruht auf der Hemmung des oxidativen
Abbaus und des dadurch bewirkten Konzentrationsanstiegs von Katecholaminen (- indirekt
sympathomimetisch) und Serotonin. Durch die reversible Hemmung hat dieser neue Typ der
RIMA (Reversible Inhibitoren der Monoaminooxidase A) gegeniiber den dlteren den Vorteil,
da’ die MAO nach Absetzen des Medikaments vom Korper nicht mehr neu synthetisiert
werden muf3, damit gut vertraglich ist und keine Nebenwirkungen im Hinblick auf hypertone
Krisen aufweist. Nach Kasper (1999) konnten bei Moclobemid (Aurorix®) in mehreren

Studien gunstige Effekte bel der Therapie der sozialen Phobie gezeigt werden.

= Trizyklische Antidepressiva (TZA)

Fur die, ebenso wie die SSRI, auf dem Prinzip der Wiederaufnahmehemmung (hier von
Serotonin und Noradrenalin) fungierenden trizyklischen Antidepressiva liegen nach Kasper
(1999) positive Studien fir die Indikationen ,generdisierte Angststorung” und
» Panikstorung” vor. Die seit langem auf dem Markt befindlichen Substanzen weisen jedoch
im Vergleich mit SSRI ein erheblich deutlicheres Nebenwirkungsprofil wie Sedation,
anticholinerge Erscheinungen (Xerostomie, Obstipation etc.) auf. Insbesondere das bei Angst-
erkrankungen erhohte Suizidrisiko stellt bei Uberdosierung in suizidaler Absicht ein nicht zu

vernachlassigendes Risiko fir diese Substanzklasse dar.

= Benzodiazepine (BZ)

Benzodiazepine entfalten ihre anxiolytische Wirkung im Gegensatz zu Antidepressiva rasch.
Dabel kommt dem y-Aminobuttersdure (GABA-A) — Rezeptor, der aus verschiedenen Unter-

einheiten besteht, eine vorrangige Bedeutung zu. Zusammen mit dem Benzodiazepin wird ein
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GABA-Benzodiazepin-Rezeptorkomplex gebildet, der im Sinne ener inhibitorischen
Neurotransmission den Chloridkanal 6ffnet und damit zu einer Hyperpolarisation der
Membran mit einer konsekutiven Anxiolyse fuhrt. Dadurch wird die korpereigene GABA-
Produktion gedrosselt, was bei einem nicht ausschleichenden Absetzen des Benzodiazepins
zu schwerwiegenden Absetzerscheinungen fuhren kann. Nach Kasper (1999) wurde das
Benzodiazepin Alprazolam hinsichtlich seiner schnellen Wirksamkeit bei Panikstérungen am
besten untersucht. Zwar entfalten auch andere Substanzen dieser Gruppe (z. B. Diazepam,
Oxazepam oder Lorazepam) eine in vielen Studien belegte anxiolytische Wirkung,
Alprazolam ist jedoch wegen geringerer Nebenwirkungen (keine Sedation resp.
Muskelrelaxation) und der dadurch erhohten Patienten-Compliance vorzuziehen. Dem Vorteil
einer schnellen und sicheren Wirksamkeit, verbunden mit einem vorteilhaften Schlafprofil,
stehen jedoch bei diesen Tranquillanzien Nachteile wie einer eventuellen psychologisch /
physiologischen Abhéngigkeit und eines damit moglicherweise einhergehenden Mif3brauchs-
potentials entgegen. Die Behandlungsdauer sollte daher eingeschrankt werden, in Intervallen
stattfinden oder auf die Initialbehandlung, eventuell in Kombination mit spater wirksam

werdenden Antidepressiva, beschrankt bleiben.

= Nichtbenzodiazepin-Anxiolytika

Aus der Gruppe der Nichtbenzodiazepin-Anxiolytika sei hier z. B. Buspiron, ein serotonerg
wirksamer partieller 5-HT1a-Agonist, genannt. Nach Kasper (1995, 1999) scheint dieser Stoff

fur die Indikation ,, Generalisierte Angststérung” wirksam zu sein.

= Neuroleptika

Nach Kasper (2000) ist die niedrigdosierte neuroleptische Behandlung mit Fluspirilen oder
Flupentoxol ein in der Praxis haufig angewendetes Therapieprinzip bei Patienten mit
subsyndromal-depressiver und —dysphorischer Stimmung. Fir beide Substanzen liegen

kontrollierte Wirksamkeitsstudien im Zusammenhang mit generalisierten Angststérungen vor.
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Die nebenstehende Abb. 2.3. fal

_ _ Diagnose M edikation
die o. e. pharmakotherapeutischen

. . . . Panikstérung £ Agoraphobie: SSRI, BZ
Mdglichkeiten unter  diagnosti- Generalisierte Angststérung : TZA, Buspiron
schem Aspekt zusammen. Die Soziale Phobie : SSRI, Clomipramin
Posttraumat. Belast. storung : SSRI

Abkurzungen sind aus Tab. 2.7.

(nach Kasper, 1999) zu entnehmen. Abb. 2.3. Diagnostik und Medikation der Angststorungen

2.2.6.4 Kombinationstherapien

Obwonhl nach Boerner & Moller (2000) die Beziehungen der einzelnen Therapieverfahren im
Bereich der Angststorungen untereinander bis heute noch wenig geklart sind resp. sich
aufgrund unterschiedlich interpretierter Effektivitdtsnachweise als schwierig herausstellen,
stellt sich die Frage, ob jenseits puristischer Therapiekonzepte Kombinationen von
Therapieverfahren unterschiedlicher Ausrichtung theoretisch méglich, praktisch sinnvoll, auf
Wirksamkeit empirisch Uberprift und mdglichen monotherapeutischen Einsdtzen tberlegen
sind. Nach Angenendt, Frommberger & Berger (2000) besteht im Gegensatz zu der gerade
angesprochenen unzureichenden empirischen Datenlage zur Kombinationstherapie (z. B.
Psychotherapie und  Psychopharmakotherapie oder verschiedene Psychotherapien
untereinander) in der Versorgungspraxis von Angstpatienten jedoch eine grof3e Bereitschaft,
verschiedene Therapieverfahren und —techniken kombiniert anzuwenden. Dies geschieht
vornehmlich vor dem Hintergrund einer polypragmatischen Grundhaltung und einer weniger
theoriengeleiteten oder auf die momentane empirische Datenlage abgestimmten
Behandlungsstrategie. Bassler (1999) berichtet in diesem Zusammenhang auf der Basis einer
Untersuchung von Chiles et al. (1984), da3 in den USA gegenwartig etwa 80% aller
psychotherapeutisch behandelten Patienten zugleich auch Psychopharmaka einnehmen; dieses
Verfahren wird gewéhlt in der Hoffnung, dal3 auch digjenigen Patienten an einer
Psychotherapie teilnehmen koénnten, die aufgrund der Schwere ihrer Symptomatik dazu nicht
in der Lage waren, weiterhin in der Annahme einer generellen Verbesserung der
psychotherapeutischen Effektivitédt im Sinne eines breiteren und intensivierten Wirkprofils
oder in der Erwartung, da? eine Kombination von Psycho- und Pharmakotherapie einen

rascheren und damit auch kostengiinstigeren Effekt bewirkt.
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Angenendt, Frommberger & Berger (2000) kommen in ihrem zusammenfassenden Beitrag
zum Stellenwert psychotherapeutisch-pharmakologischer  Kombinationstherapie bei den
einzelnen Angststérungen zu den nachfolgend skizzierten Schluf3folgerungen:

Eine Uberlegenheit der parallelen Kombination gegeniiber einer Verhatenstherapie (VT)
ohne medikamenttse Unterstitzung ist weder fur spezifische und soziale Phobien noch fir die
generaisierte Angststorung belegt. Bei der Agoraphobie und Panikstdrung gibt es Hinweise
auf kurzfristig additive Wirkungen in der Kombinationstherapie. Bei Nachuntersuchungen
nach AbschluR der Therapie war diese Uberlegenheit jedoch nicht mehr nachweisbar. Im
Gegensatz zur simultanen Kombination zeigten hinsichtlich der sequentiellen Kombination
mehrere Studien, dal3 bel priméar medikamentdsen Therapien die Chancen eines erfolgreichen
Absetzens der Medikamente und einer langfristigen Stabilisierung durch den Einsatz
zusétzlicher VT-Mal3nahmen erhoht werden. Unter Berlicksichtigung des Langzeitverlaufs ist
nach der empirischen Datenlage bel Angsterkrankungen eine VT als Therapie der 1. Wahl
anzusehen, auch unter dem Prinzip einer ,moglichst minimalen Intervention® (Zeit,
finanzieller Aufwand, Risiken etc.). Die Autoren merken an, dald sich andere
Behandlungsschulen nur sehr vereinzelt an der empirisch-wissenschaftlichen Diskussion auf
der Basis kontrollierter Studien beteiligt haben.

Als Fazit kann man konstatieren, dald3 sich auf3er einem schnellen Wirkungseintritt bel
zusétzlicher Medikation viele der theoretisch erwarteten Synergie-Effekte empirisch nicht
bestétigen liefen. Paralele Kombinationstherapien sollten deshalb, wie eingangs des
Abschnittes ,, Pharmakotherapie® bereits erwahnt, nur nach spezieller Indikation im Einzelfall
erfolgen, z. B. bei starker komorbider Depression, bei extrem stark ausgepragten Angsten mit
chronifizierenden Verlaufen, bei Therapie-Non-Response oder bei sozialen Anforderungs-
situationen, die ein sofortiges Handeln erfordern.

Bezlglich der theoretischen Voraussetzungen und Implikationen zur Entwicklung integrierter
Stérungsmodelle im Zusammenhang mit Angststérungen sehen Boerner & Mdller (2000)
innerhalb der VT einen Wandel hin zu erweiterten, die biologischen Faktoren integrierenden
Konzepten. Auch die psychodynamisch orientierte Therapie geht ahnliche Wege (vgl.
Abschnitt , Atiologie — Modelle", insbesondere das Modell von Shear et al., 1993), wobei
hinsichtlich einer Anndherung von Psychoanayse und Verhatenstherapie zusehends
Uberschneidungen in der Behandlung von Angstpatienten, z. B. in der Integration von
Expositionstechniken, erkannt werden.

Im Kontext zur psychotherapeutisch-psychopharmakologischen Behandlung merkt Bassler
(1999) an, dal’ aus psychodynamischer Perspektive Psychopharmaka haufig eine fast magisch
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anmutende Funktion im Sinne eines Amul etteffektes besitzen. So kann das sténdige Bei-sich-
Tragen von Anxiolytika beispielsweise bel Panikerkrankungen dazu beitragen, dal3 die
beflrchtete Attacke ausbleibt, da man sich vorsorglich gewappnet fihit. Umgekehrt kann eine
Attacke dahingehend provoziert werden, dal3 man , mit Schrecken feststellt”, dal3 man sein
Anxiolytikum zu Hause vergessen hat. Auch die jeweilige Psychodynamik des Ubertragungs-
geschehens sollte bei der Verordnung von Psychopharmaka eine Rolle spielen, daim Rahmen
einer unterschiedlichen Bewertung ein Patient in der Verordnung eine besondere Hilfestellung
seitens des Therapeuten sieht, ein anderer jedoch ein mangelndes Vertrauen des Therapeuten
in die eigenen Fahigkeiten (wie z. B. bereits bei wichtigen Bezugspersonen in der Kindheit

praktiziert) erkennt.

Bassler (1999) resiimiert in seinem Beitrag zu Kombinationstherapien bei Angststérungen,
dal3, wie bel den anderen Autoren auch, das Primat von Psychotherapie vor Pharmakotherapie
gilt und dal? hinsichtlich der unterschiedlichen Wirksamkeit von kognitiv-behavioraler versus
psychodynamischer Psychotherapie (und vor dem Hintergrund noch fehlender Vergleichs-
studien) folgende vorsichtige Priorisierung bezlglich der am besten geeigneten Psycho-
therapieverfahren vorgenommen werden kann: bei den phobisch organisierten Angsten sind
kognitiv-behaviorale Therapieverfahren in ihrer Wirksamkeit gut belegt und von daher an
erste Stelle zu setzen. Soweit empirische Studien fur die psychodynamischen Therapie-
verfahren vorliegen, zeigen diese ebenfalls eine durchaus gute Wirksamkeit bei Agoraphobie
mit/ohne Panikstorung und isolierter Panikstorung — wobei dies schon fir eine mittlere
Therapiedauer von 50 Stunden gilt. Bel der generalisierten Angststorung ist gegenwartig noch
keine Priorisierung hinsichtlich einem der beiden Verfahren moglich.

In diesem Zusammenhang prognostiziert Bassler, dal3 sich Therapieschulen-Ubergreifende
Prinzipien in der Behandlung von Angsterkrankungen durchsetzen werden. Fir die psycho-
dynamischen Therapieverfahren wird es dabel vor allem darum gehen, wesentlich mehr as
bisher konfrontative resp. Ubende Behandlungstechniken mit einzubeziehen, fur die kognitiv-
behavioralen Therapieverfahren werden vor allem die Qualitét der therapeutischen Beziehung
und die Berlicksichtigung biografischer Aspekte zunehmend bedeutsam. Hierbei ist nach
Meinung des analytisch orientierten Autors anzunehmen, dai3 die weitere Entwicklung der
Diagnostik und Therapie von Angststérungen sich wesentlich daran orientieren wird, einer-
seits unser dtiopathogenetisches Verstandnis weiter auszubauen, andererseits verbesserte
multimethodale Behandlungskonzepte fir die klinische Praxis zu erarbeiten, auch in einem
sich vertiefenden und fruchtbaren Dialog zwischen Psychotherapie-Forschung und

neurobi ol ogischer Wissenschaft.
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3 HYPOTHESEN

3.1 Fragestellungen und Vermutungen

Mit der vorliegenden Untersuchung wird zum ersten Mal eine empirische Uberpriifung des
von der Archimedes Gesellschaft flr psychotherapeutische Projektférderung mbH konzipier-
ten gruppentherapeutischen Angstbewaltigungsprogramms (ABP) vorgelegt. Des weiteren ist
diese Studie auch eine der wenigen Forschungsbeitrage zur Uberpriifung der Niitzlichkeit von
psychodynamisch orientierter Psychotherapie in ambulanten, peripheren Einrichtungen. Die
Klienten sind ausschliefdlich Patienten mit diversen Angststérungen. Die Datenerfassung

beruht auf Fragebogenmethoden.

Vorrangig stellt sich die Frage, ob die Therapie tberhaupt im Sinne ihrer zugrunde liegenden
konzeptuellen Uberlegungen und Anspriiche wirkt (siehe hierzu Abschnitt 4.1.2 im
Methodikteil). Hierzu mufd untersucht werden, ob und wo sich Verénderungen bei den
Klienten wahrend der Therapie nachweisen lassen. Eine Verbesserung der Symptomatik sollte
v.a. beim STAI (Laux et al., 1981) und den Symptomen der SCL-90-R (Franke, 1995)
mef3bar sein. Bei der SCL-90-R sollten sich vorrangig Fragebogenskalen verbessern, die
angstbezogen sind (, Angstlichkeit, , Phobische Angst*). Dariiber hinaus sind aber auch
positive Effekte in anderen Bereichen, die mit Angst im Sinne einer Komorbiditét verkntpft
sind ( z. B. Depression oder Somatisierung - vgl. Abschnitt 2.2.3 , Diagnostik-Differential-
diagnose-Komorbiditat® im Kapitel ,Bisheriger Kenntnistand®) oder die durch die
Behandlung mit beeinfluf3t werden, denkbar.

Andererseits ist das ABP so konzipiert, dal3 es v. a. die spezifische Angstproblematik der
Patienten fokussiert. Allgemeine, globale Grundziige der Personen, wie ihre Personlichkeits-
eigenschaften, sind nicht Schwerpunkt oder gar Ziel der Intervention. Die Mal3nahme ist mit
zwolf Terminen im Gruppensetting nicht so tiefgreifend, dal3 sich in dieser Hinsicht etwas
wesentlich @ndern sollte. Dies soll anhand der Befunde im Giessen-Test (Beckmann et al.,

1991) Uberprift werden.

Bel den vielen einzelnen erfal3ten Symptomen ist des weiteren interessant, ob es spezifische,
groRRere Symptombereiche gibt, die sich voneinander abgrenzen lassen und bei denen die

Therapie unterschiedlich wirkt. Zum Beispiel kénnte die Ausprégung von Angst und ihre
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Anderung in verschiedenen Angstskalen dhnlich sein. Andere Symptome, evtl. Depression
oder Somatisierung (s. 0.), kbnnten mit diesen Skalen enger assoziiert sein als mit anderen.
Des weiteren konnten sich andere grofere Bereiche finden lassen, die sich gemeinsam in

eigener Weise andern.

AulBerdem fragt sich in Zeiten v. a. 6konomisch gefiihrter Debatten im Gesundheitswesen, ob
fur das untersuchte therapeutische Verfahren eine differentielle Indikation vorliegt. Es soll
daher gepriift werden, ob die Therapie bel Patienten mit unterschiedlichen Angststérungen
differenziert wirkt, d. h. ob sie bel bestimmten Patienten grof3ere, bel anderen kleinere Effekte

aufweist.

Und schliefdlich stellt sich fir den Fall, dal3 sich eine Verbesserung nachweisen &, die
Frage, wie stark der Effekt im Vergleich zu bekannten, erprobten Interventionsmaldnahmen
ist.

Im einzelnen lassen sich auf diesen Uberlegungen folgende Hypothesen sowie explorative
Forschungsfragen formulieren. Unter Berticksichtigung der inhaltlichen Bedeutung fur diese

Untersuchung werden fir die Hypothesen Haupt- und Nebenkriterien unterschieden.

3.2 Hypothesen

Hauptkriterium:

(1) Die Therapie sollte von Beginn bis Abschlul3 der Intervention einen positiven Einfluld
auf die Angstsymptomatik der Teilnehmer haben.
Erwartet wird eine deutliche Reduzierung der Angst, die durch die State- bzw. die Trait-
Angst des STAI sowie durch die Skalen Angstlichkeit und Phobische Angst der SCL-
90-R operationdisiert wird. Es sollte sich eine varianzanalytisch signifikante

Verbesserung der Testscores ergeben.

Nebenkriterien:

(2) Die Therapie sollte von Beginn bis Abschluf3 der Intervention einen positiven Einfluld

auf die allgemeine psychische Befindlichkeit der Teilnehmer haben.
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3)

(4)

Hier wird eine angstunspezifische Verbesserung der allgemeinen Symptomatik, die
durch die Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Aggressivitét, Paranoides Denken, Psychotizismus und insbesondere der Skala GSI
(global severity index) der SCL-90-R operationalisiert wird, erwartet. Wieder sollte sich

eine varianzanalytisch signifikante Verbesserung der Testscores ergeben.

Eine Verbesserung der depressiven Symptomatik, operationalisiert durch die Skala
Depressivitdt der SCL-90-R und der Skala Grundstimmung des Giessen-Tests, wird in

der Kirze des Beobachtungszeitraums nicht erwartet.

Eine Veradnderung der Personlichkeitseigenschaften innerhalb der zwolf Wochen sollte
nicht zu beobachten sein. Deshalb wird erwartet, dal3 die Testwerte der Skalen Soziae
Resonanz, Dominanz, Kontrolle, Durchldssigkeit und Soziale Potenz des Giessen-Tests

sich statistisch nicht bedeutsam verandern.

Explorative For schungsfragen:

()

(6)

(")

Explorativ soll untersucht werden, ob die drei Gruppen von Patienten mit phobischen
Stérungen (ICD-10 F40), sonstigen Angststorungen (ICD-10 F41) sowie Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (ICD-10 F43) in der erhobenen
Symptomatik eine unterschiedliche Intensitdt und einen differentiellen Verlauf

aufwei sen.

Des weitern soll explorativ mittels Faktorenanalyse gekléart werden, ob die zum Einsatz
gekommenen Skalen zusammengefaldte Symptomkomplexe beschreiben, die durch die

Therapie spezifisch beeinflufdt werden.

Es soll untersucht werden, ob die Therapie sich in ihrer Wirkung mit erprobten und
untersuchten Verfahren vergleichen |aét. Dazu soll die Hohe der Effektstéarken fir die
erfaldten Testskalen ermittelt und den Befunden der einschlégigen Literatur
gegenuibergestel It werden.
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4 METHODIK

4.1. Studiendurchfihrung

4.1.1 Stichprobenrekrutierung

4.1.1.1 Zugangsmodus

Der Zugang zu dem Therapieprogramm zur Angstbewaltigung erfolgte Giber mehrere Wege:

* Anfangs handelte es sich ausschliefdich um Patienten der psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Gemeinschaftspraxis Dr. med. Steglich — Schwan-Steglich, die in das
Programm aufgenommen wurden.

« Im weiteren Verlauf kam es vermehrt zu Uberweisungen niedergelassener Allgemein-
mediziner, Psychiater und Psychotherapeuten.

e Durch eine zunehmende Mund-zu-Mund-Propaganda sowie durch eine spéter stattfinden-
de Veroffentlichung in der ortlichen Presse (Schwarz, 1998) meldeten sich Patienten
direkt in der Praxis.

4.1.1.2 Indikationsentscheidung

Die in Frage kommenden Patienten mit Angsterkrankungen nach ICD 10 - F40, F41, F43 -
(siehe Abschnitt Ziele des Programms) wurden durch die Arzte der Gemeinschaftspraxis
ausgewahlt. Die Auswahl erfolgte zum einen aus der bereits bekannten Patientengeschichte,
zum anderen durch entsprechend durchgefiihrte Erstgespréche. Unterstiitzt wurde die
Indikationsentscheidung zudem durch die Verwendung metrischer Verfahren, wie dem IAF —
Interaktions-Angst-Fragebogen (Becker, 1987) und dem GT — Giessen-Test (Beckmann,
Brahler & Richter, 1991).

AusschluRkriterien waren:
* Patienten unter 18 Jahren

» unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache
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 das Vorliegen anderer psychischer Erkrankungen, wie Psychose, schwere
Depression, Zwangs- und Suchterkrankungen (Alkohol-, Medikamenten- und
Drogen-Abusus) sowie Patienten mit akuter stationédrer Behandlungsbedurftigkeit

 schwere somatische Erkrankungen mit dadurch verursachter psychischer
Beeintréchtigung oder das Vorliegen hirnorganischer Syndrome

» mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten im Sinne einer stark verminderten oder
nicht vorhandenen Patienten-Compliance

* im Verlauf des Programms mehrfach unentschuldigtes Fehlen oder Stérungen des
Therapieablaufs

4.1.1.3 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte Uber den oben erwdhnten Zugangsmodus. Von
urspringlich 64 eingeteilten Patienten nahmen schliefflich 45 Patienten an einem der vier
innerhalb des Erhebungszeitraumes ordnungsgemal? durchgefiihrten Therapieprogrammen tell
(siehe Tabelle 4.1.).

19 der eingeteilten Patienten (29,7%) brachen die Therapie ab bzw. erschienen erst gar nicht

zu den entsprechenden Terminen. Ther apieabbrecher wurden unterteilt in:

= Personen, die nicht zu der Therapiemal3nahme erschienensind : 4 Patienten (6,3%)
—> Frihabbrecher (Abbruch in den ersten zwei Wochen) . 7 Patienten (10,9%)
—> Spdtabbrecher (Abbruch nach zwel Wochen) . 8 Patienten (12,5%)

Grinde fur den Therapieabbruch waren: Krankheit (5), Risikoschwangerschaft (1),
Alkoholabusus (1), Kuraufenthalte (2), Umzug (2), Umschulungsmal3nahmen (1), neuer
Arbeitgeber (1), dringende Termine (2), unbekannt (4).

4.1.1.4 Erhebungszeitraum

Die Daten wurden an vier aufeinanderfolgend stattfindenden Angstbewaltigungsprogrammen
im Zeitraum zwischen Mai 1996 bis August 1997 erhoben. Unter Beriicksichtigung der
katamnestischen Datenerhebung (6 Monate nach Abschlul des jeweiligen Programms) ergab
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sich ein ungefahr zwei Jahre dauernder Gesamtzeitraum vom Mai 1996 bis ca. April 1998, je

nach Ricklauf der Katamnesedaten.

Die nachfolgende Tabelle 4.1. gibt einen Uberblick iiber den genauen Zeitpunkt der vier
Angstbewiltigungsprogramme (ABP) mit der Anzahl und dem Geschlecht der dabei

untersuchten Patienten.

Tab.4.1. Zeitraum der Angstbewaltigungsprogramme und Anzahl der jeweiligen Patienten

1. ABP vom 09.05.1996 bis 01.08.1996 11 Patienten (27,8 4
2. ABP vom 05.09.1996 bis 21.11.1996 8 Patienten Q4449
3. ABP vom 09.01.1997 bis 20.03.1997 16 Patienten (1L, 3 5)
4. ABP vom 22.05.1997 bis 07.08.1997 10 Patienten (26,8 4)
Gesamt 45 Patienten (928, 317)

ABP = Angstbewiltigungsprogramm

4.1.1.5 Therapiedurchfihrung

Das Therapieprogramm zur Angstbewiltigung wurde von zwei in der Praxis angestellten
qualifizierten und erfahrenen Therapeuten durchgefiihrt: einem Dipl. Psychologen mit den
Zusatzbezeichnungen Psychotherapie und Therapeut fiir imaginative Verfahren in der
Psychotherapie sowie einem promovierten Biologen mit Weiterbildung zum Psychoanalytiker
nach Adler, Psychodramatherapeuten und Lehrtherapeuten fiir Kunsttherapie.

Hinsichtlich der qualitativen Evaluierung des Therapeuteneffektes wurden die Patienten nach
der 4. Sitzung in einer Hausaufgabe angewiesen, die Therapeuten auf Papier zu malen. Als
besonderer Effekt war hierbei zu beobachten, da3 viele Patienten in einem Therapeuten die
»gute Mutter sahen, im anderen dagegen den ,,rigiden Vater” (dies durchaus auch in positi-
vem Sinne als ,,haltgebend*‘), was schlieflich auch therapeutisch genutzt werden konnte.

Das Angstbewiltigungsprogramm wurde an zwolf Behandlungstagen im Wochenrhythmus in
den Ridumen der Tagesklinik der Gemeinschaftspraxis Dr. med. Steglich — Schwan-Steglich
in Wetzlar durchgefiihrt. Die Tagesklinik ist ausgestattet mit zwei grolen Gruppenarbeits-
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raumen, einem Arbeitszimmer fUr Therapeuten, einem Behandlungszimmer sowie einer
K tiche mit angeschl ossenem EZbereich.

Im Therapieverlauf wurde die aus normalerweise ca. 10 — 20 Patienten bestehende Gruppe fur
manche Therapieverfahren, wie z. B. dem Katathymen Bilderleben oder dem Psychodrama,

sinnvollerwei se aufgeteilt.

4.1.2 Das Therapieprogramm zur Angstbewaltigung

4.1.2.1 Konzeption und Entwicklung

Das zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegende Therapieprogramm zur Angstbewaltigung
wurde in den Jahren 1993 und 1994 von der Archimedes Gesellschaft fir psychotherapeu-
tische Projektférderung mbH in Wetzlar konzipiert (Archimedes, 1995). Mal3geblichen Anteil
an der Entwicklung hierbei hatten Dr. med. Wulf Steglich, Psychiater und Psychotherapeut,
Brigitte Schwan-Steglich, Arztin und Psychotherapeutin, sowie zwei in der Gemeinschafts-
praxis und der dazugehorigen Tagesklinik angestellte Diplom-Psychologen.

4.1.2.2 Ziele des Programms

Bei dem Angstbewdltigungsprogramm handelt es sich um einen vornehmlich analytisch- und
symptomorientierten Gesamtbehandlungsplan, in dessen einzelnen Interventionstechniken
neben psychoanalytischen auch verhaltenstherapeutische Elemente integriert sind. Es kann als
eigenstandiges Programm oder als eine Ergénzung anderer Therapieschemata bei Patienten
mit Angsterkrankungen nach ICD 10, F 40 (Phobische Stérungen), F 41 (Andere
Angststorungen) und F 43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen)
angewendet werden. Vorbedingung zur Teilnahme ist hierbei ein Mindestalter von 18 Jahren
sowie sprachliche und intellektuelle Mindestvoraussetzungen. Wie im Abschnitt ,, Indikations-
entscheidung” bereits erlautert, ist das Programm nicht geeignet fir Patienten mit
psychotischen Erkrankungen, schweren Depressionen, Zwangs- und Suchterkrankungen,
hirnorganischen Syndromen sowie fir Patienten mit akuter stationarer Behandlungs-
bedurftigkeit. Neben therapeutischen Zielen kénnen sozialmedizinische formuliert werden
(Archimedes, 1995).
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= Therapeutische Ziele

Mit dem Therapieprogramm zur Angstbewatigung sollen folgende therapeutische Ziele bei

Angstpatienten verwirklicht werden:

* Bewuftmachen des Angsthintergrundes
» Konkrete Angstbearbeitung in relativ kurzer Zeit durch die Bindelung von therapeu-
tischen Standardmethoden

Uberprifung der in der Behandlung erarbeiteten Erfolge in der Alltagssituation

= Sozialmedizinische Ziele

Vor dem Hintergrund steigender Kosten im Gesundheitswesen kann neben der finanziell

gunstigeren ambul anten Kurzzeittherapie noch folgendes erreicht werden:

* Reduktion beziehungsweise Absetzen von Psychopharmaka

* Verhinderung der Verschlimmerung und Chronifizierung der Erkrankung
» Vermeidung von stationéren Aufenthalten

*  Wiederherstellen/Erhaten der Arbeitsfahigkeit

4.1.2.3 Aufbau des Programms

Das Therapieverfahren ist auf zwolf Behandlungstage — jeweils donnerstags von 9.30 Uhr bis
16.00 Uhr — in einer Tagesklinik konzipiert. Die ersten elf Behandlungstage finden im
Wochenrhythmus statt; der 12. Tag schliefdt sich sechs Wochen spéater an und dient der
Uberprifung des Therapieerfolges. Fallt ein Behandlungstag auf einen Feiertag, findet der
Behandlungstag eine Woche spater statt, so dad sich die gesamte Therapiedauer
gegebenenfalls um 1-2 Wochen nach hinten verschieben kann.

Der einzelne Behandlungstag ist formal gegliedert: neben zeitlich festgel egten Pausen findet
an jedem Behandlungstag ein gemeinsames Mittagessen statt, wobei die Zutaten von jeweils
zwei Gruppenmitgliedern im jeweiligen Wechsel selbst eingekauft und zubereitet werden. Die
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Erstellung des Kuchenzettels, die Regelung des Abwaschs und die Einteilung zu den
jeweiligen Diensten unterliegen hierbei der Gruppe selbst.

Die Anzahl der Teilnehmer betragt in der Regel 10 bis 20 Patienten, wobel die Gruppe bei
einzelnen Therapieanwendungen gegebenenfalls in Untergruppen geteilt werden.

Die Indikation einer Teilnahme am Angstbewdtigungsprogramm wird fachérztlich im

Einzelgesprach festgel egt und begriindet.

4.1.2.4 Inhalt des Programms

Die zw0lf Behandlungstage gliedern sich in funf Phasen (Archimedes, 1995):

Sel bstbeobachtungsphase
Angstbearbeitungsphase
Uberpriifungsphase

Ruckblick und Zusammenfassung

L

Katamnese

Die Selbstbeobachtungsphase dient einerseits der Beschreibung der eigenen Angst des
Patienten sowie dem Bewulwerden des individuellen Angsthintergrundes, andererseits
einem schnellen Zusammenwachsen der Gruppe. Sie erstreckt sich Uber die ersten drei
Behandlungs-tage. In der anschlief3enden Angstbear beitungsphase kommt es zur konkreten
Auseinander-setzung mit der Angst anhand der unten beschriebenen Therapieelemente.

Die Uber prufungsphase findet fortlaufend parallel zu den vorbezeichneten Phasen im Alltag
zu Hause/am Arbeitsplatz statt, unterstiitzt durch das Fihren von Angsttagebtichern oder der
Bewadltigung von gestellten Hausaufgaben durch den Patienten. Der am 11. Behandlungstag
stattfindende RuUckblick ermdglicht eine  Zusammenfassung des Therapieerfolges,
Anregungen und Verbesserungsvorschlage sowohl auf Patienten- as auch auf Therapeuten-
ebene. Der katamnestische 12. Behandlungstag wird zur Uberpriifung des Therapieerfolges
genutzt. Nach kurzen Therapieinterventionen (siehe Tabelle 4.2. auf Seite 71) gibt er zudem
einen Ausblick auf noch weitere zur Verfligung stehende Therapiemoglichkeiten, sofern diese

im Einzelfall indiziert wéren und schliefdt damit das Angstbewaltigungsprogramm ab.
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4.1.2.5 Therapieelemente/ -bausteine

In der aktuellen psychotherapeutischen Versorgungspraxis werden innerhalb der
psychoanalytischen Verfahren Kurztherapien und analytische Gruppentherapien bevorzugt.
Dies gilt nach Csef (1994) insbesondere bel Angststbrungen. Im Rahmen eines
symptomorientierten  analytischen Gesamtbehandlungsplanes kommen nachfolgende

Therapieelemente, darunter auch verhaltenstherapeutischer Art, zum Einsatz:

= Analytisch orientierte Gruppentherapie

Die psychoanalytisch orientierte Gruppentherapie ist heute sowohl ambulant as auch
stationdr weit verbreitet. Sie ist, ebenso wie die Einzeltherapie, an der Aufdeckung
unbewufdter Konflikte orientiert. Schltsselbegriffe der psychoanalytischen Behandlungs-
methode sind dabei Zentraler Beziehungskonflikt, Widerstand, Regression, Ubertragung,
Gegenubertragung, Deutung und szenisches Verstehen. Im Gegensatz zur Einzeltherapie
ermoglicht sie die Behandlung mehrerer Patienten in einem begrenzten Zeitrahmen und
berlicksichtigt dabei insbesondere sozialpsychologische Erkenntnisse Uber die Gruppen-
dynamik. Die malgeblich von Foulkes (1964) initiierten und entwickelten gruppen-
therapeutischen Verfahren, die auf psychoanalytischer Grundlage arbeiten, bieten somit die
Moglichkeit, gleichzeitig intrapsychische und interpersonelle Manifestationen psychischer
und psychosomatischer Storungen in ihren wechselseitigen Abhangigkeiten zu erkennen, zu
untersuchen und therapeutisch zu beeinflussen. Nach Heigl (1992) kann zwischen einer
» Therapie der Gruppe® und einer , Therapie in der Gruppe® unterschieden werden. Bei der
hier vorliegenden symptomorientierten Gruppe handelt es sich eher um eine , Therapie der
Gruppe”, wenn auch die Praxis gezeigt hat, daf3 individuelle Interventionen durch den
Therapeuten moglich und im Hinblick auf den gruppendynamischen Prozel3 sogar erwinscht

sein kdnnen.

= KatathymesBilderleben (KB)

Die Katathym-imaginative Psychotherapie (KiP) ist die therapeutische Anwendung des von
Leuner (1955) vorgestellten und zusammen mit anderen Autoren (Leuner, 1987; Wilke &
Leuner, 1990; Wilke, 1996, 1997) weiterentwickelten Katathymen Bilderlebens (KB) und
stellt ein tiefenpsychologisch fundiertes Verfahren dar, das mittels einer vom Therapeuten
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begleiteten Tagtraumtechnik die Imaginations- und Symbolisierungskraft des Patienten nutzt.
Ubertragung, Gegentiibertragung und Widerstand finden dabei symbolischen Ausdruck, wobei
die Symbolisierung an sich einen Schutz des Patienten darstellt (Wilke, 1996). Dieses
Therapieverfahren ist ein die Regression férderndes und exploratives Verfahren, das jedoch
auch im Sinne einer therapeutisch unterstiitzten Progression zu einer Entwicklung beim
Patienten auffordert.

Das Katathyme Bilderleben wird in eine Unter-, Mittel- und Oberstufe eingeteilt. Zu jeder
Stufe gehdren bestimmte Motivvorgaben, wodurch innere Bilder von innerseelischen
Problemfeldern in ihrer affektiven Besetzung angeregt werden. Hierbei stellen in der
Grundstufe Landschaftsmotive (z. B. Wiese, Bachlauf, Berg, Haus) Projektionsflachen dar,
die dem Patienten breiten Raum lassen fur die Darstellung seiner Befindlichkeit, seiner
aktuellen Konfliktlage, der entwicklungsgeschichtlichen Bezlige sowie seiner Abwehr-
mechanismen. Das Ubende Vorgehen der Grundstufe, bel dem der Therapeut eine eher
supportiv-protektive Haltung einnimmt, geht Uber in das assoziative Vorgehen der Mittelstufe
mit der Moéglichkeit der freien assoziativen Entfaltung des Tagtraumes, wobei der Patient das
Tagtraumgeschehen zunehmend selbstandiger gestaltet. In der Oberstufe wird das Vorgehen
konfrontativer. Mit den auch in diesem Angstbewatigungsprogramm verwendeten Motiven
wie dem Vulkan oder dem Sumpfloch begegnet der Patient verdréngten archaischen

Impulsen, die damit einer Bearbeitung zuganglich werden.

= Psychodrama

Eine klassische Form der Gruppenpsychotherapie ist seit einigen Jahrzehnten das von Moreno
eingefuhrte Psychodrama. Die Methode vereinigt neben ihren diagnostischen Moglichkeiten
szenische Darstellung (Stegreiftheater), gruppendynamisches Setting und analytische
Gruppenarbeit. Nach seinem Begrinder ist es eine Methode ,,welche die Wahrheit der Seele
durch Handeln ergriindet® (Moreno, 1957). Das klassische Psychodrama gliedert sich im
Verlauf einer Gruppensitzung in drei Phasen:

In der ,, Erwarmungsphase” wird das Entstehen einer mdoglichst offenen, angstfreien und damit
handlungsbereiten Atmosphére angestrebt. In der folgenden ,, Handlungsphase® entfaltet sich
aus einer Kombination von Verbalisation und vor allem Aktion eine szenische Darstellung der
Konfliktsituation des einzelnen. Der Protagonist (Hauptakteur, dessen Thema in einem
»Semirealen Raum* inszeniert wird) und die Mitspieler (Antagonisten bzw. Hilfs-Ich genannt)

erleben das Geschehen im Spiel in einer emotionalen Intensitét, die sich von der Realsituation
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kaum unterscheidet. In der ,Abschlul3phase” kehren die Teilnehmer in die Realitdt der

Gruppe zurlick, um im ,, Sharing“ Uber eigene Gefiihle und Erlebnisse wahrend des Spiels zu

berichten. Innerhalb des , Rollen-feedback® bekommt der Protagonist Wahrnehmungen

seitens der Antagonisten mitgeteilt (vgl. Moreno, 1957 und Sechtem, 1997).

Besondere Techniken des Psychodramas sind z. B. das ,,Doppeln: ein Gruppenmitglied

(beispielsweise der Therapeut) steht hinter dem Protagonisten, nimmt dessen Haltung ein und

formuliert stellvertretend fur ihn. Diese Ich-stiitzende Technik regt den Protagonisten zu

weiterer Exploration an. Etwaige Berthrungen sind hierbei erlaubt und konnen die

Intervention zusdtzlich verstérken. Eine weitere Technik ist das , Spiegeln® bzw. der

» Rollentausch*: der Hauptakteur spielt eine Szene, die anschlief3end wiederholt wird, wobel

ein anderes Gruppenmitglied die Rolle des Protagonisten Gbernimmt und ihn dabei genau

imitiert. Die Spiegelung seines Verhatens soll im Protagonisten hierbei eine Korrektur der

bisherigen Selbst- und Fremdwahrnehmung bewirken. Die in einem solchen Zusammenhang

im Schutz der Rolle erlebte Katharsis fuhrt dazu, daf3 ein habituelles Abwehrverhalten bewuf3t

und dadurch auch verandert wird.

Im Psychodrama ist je nach Zielsetzung eine mehr konfliktzentrierte oder eine mehr

verhaltensmodifizierende Arbeit moglich. Nach Leutz (1986) bewirkt das Psychodrama im

einzelnen:

» dieKlarung zwischenmenschlicher Beziehungen und ihrer Stérungen

» die Aufdeckung kindlicher Konflikte, wobei assoziativ in der psychodramatischen Aktion
von aktuellen Szenen zu Szenen der Psychogenese zurtickgegangen wird

 das affektive kathartische Wiedererleben verdrangter Zusammenhange und ihre
Integration ins gegenwartige Erleben

» das eprobende Handeln in aternativen Spielszenen, das die Umsetzung der

therapeutischen Erfahrung in die Alltagsrealitdt des Patienten erleichtert.

= Kunst-/Gestaltungstherapie: Tonarbeit und Malen

Psychoanalytisch orientierte Gestaltungstherapie ist ein in den letzten 20 Jahren zunehmend
in verschiedensten psychotherapeutischen Einrichtungen Uberwiegend gruppentherapeutisch
angewandtes Verfahren, das mit bildnerischen und gestalterischen Mitteln Regressionen
erleichtert und Progressionen fordert (Schrode, 1995). Im spontanen intuitiven Gestalten kann
der Patient kontrolliert und begrenzt regredieren, wobei abgewehrte, unbewuf3te Erfahrungen,
Phantasien und Gefiihle zum Ausdruck kommen, die vom Therapeuten aufgenommen und
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gemeinsam mit dem Patienten im anschlief3enden Dialog besprochen werden (Streeck, 1996).
Geeignet sind diese Verfahren nach Bonstedt-Wilke & Riger (1997) zum einen fur Patienten
mit einer wenig entwickelten Verbalisierungs- und Introspektionsfahigkeit, zum anderen fir
Patienten, deren Abwehr vor alem in der Intellektualisierung liegt. Sie gelangen damit zu
einer emotionalen Erfahrung und lernen somit ihre Affekte kennen. Daneben kann die
Gestaltungstherapie in der Behandlung psychosomatisch erkrankter Patienten die wichtige
Funktion haben, das korperliche Symptom in einen intrapsychischen Symbolisierungsprozef3
Uberzuleiten. Hierbel ist es gemdl Dreifuss-Kattan (1986) beim Besprechen des Bildes/der
Plastik mit dem Patienten wichtig, moglichst lange auf der symbolischen Ebene zu bleiben, d.
h. Uber den Inhalt der Bilder und nicht Gber den Patienten selbst zu sprechen. Hiermit werden
frihzeitige Widerstande bei ihm verhindert.

Neben Einzel- und gruppentherapeutischer Anwendung kann man nach Biniek (1992) freies
und gelenktes Gestalten unterscheiden. Gelenktes Gestalten kann insbesondere zu Beginn der
Behandlung als Vorgabe mit Hilfe von Reizwortern, wie im vorliegenden Fall mit , Angst”
erfolgen. Nach Biniek ist hierbei jedoch zu beachten, dal? es beim Gebrauch von Reizwértern
nicht nur zu einem personlichen gestalterischen Ausdruck kommen kann, sondern auch zur
Ausl6sung dessen, was sie ausdriicken.

Die angebotenen Medien innerhalb der Gestaltungstherapie sind Graphik, Malerei und
Plastik. Nach Soppa & Zucker (1997) ist der graphischen Gestaltung eine konzentrierte und
kontrollierte Arbeitsweise eigen, wédhrend die Maerel in Stimmungen fuhrt und dabei
intuitives Arbeiten ermoglicht. Plastisches Arbeiten dagegen spricht Form- und Raum-

empfinden an, wirkt tief ins Korperliche und spricht damit friihe Erlebnisbereiche an.

Im Rahmen des hier vorliegenden Angstbewdltigungsprogramms werden die Patienten am
ersten Behandlungstag aufgefordert, ihre personliche Angst mit geschlossenen Augen in
Ton zu formen. Gegen Ende des Programms geht es mit dem gleichen Materia um die
Gestaltung eines Gemeinwesens, das mit Leben geflllt werden soll, wobei sich jeder Patient

as Element (z. B. als Burgermeister, Tankwart, Polizist, soziale Berufe etc.) einbringen soll.

Anaog das Vorgehen im bildnerischen Gestalten: wahrend bei eéinem Setting paarweise die
Angst des anderen mit Wasserfarben gemalt wird, wird bei einem anderen Setting eine
Gebirgslandschaft fir den jeweils rechten Nachbarn gemalt, der dann das Bild erhélt und
sich selbst hineinmalt. Anschliefiend werden ale Bilder zu einer Gesamtlandschaft

zusammengelegt. Im Gemeinsam-Malen beginnen die Patienten mit Stiften auf einem
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grof3en Uber den ganzen Tisch reichenden Bogen Papier ein Bild fur sich zu malen. Im
weiteren Verlauf werden auf gestalterischer Ebene im Sinne eines ,,Vom-ich-zum-du-zum-
wir-zum-ich etc.” Kontakte zu anderen Gruppenmitgliedern aufgenommen.

In einer weiteren Aufgabe malen Dreiergruppen ihre Angst, nach einer Pause wird die
Angstauflésung gemalt.

Das plastische wie auch bildnerische Gestalten erfolgt jewells nonverbal innerhalb einer
gegebenen Zeit. Der nachfolgende Gesprachsteil, der durch die gemeinsame Betrachtung des
entstandenen ,, Werks® und der damit verbundenen Reflexion des Prozesses eingeleitet wird,

erfolgt hierbei nach entsprechenden Pausen.

= Sengitivity-Training

Beim Sensitivity-Training (auch as , Encountergruppen oder ,human relation therapy”
bezeichnet) soll die Selbst- und Fremdwahrnehmung sowie die Kommunikations- und
Kooperationsfahigkeit der Gruppenmitglieder verbessert werden (Mann, 1979; Schwab,
1982). Anhand von Vertrauens- und Imaginationsiibungen kommt hierbei ein Feedback-
System zum Tragen, das elne Selbsterfahrung des einzelnen ermdglicht.

Vertrauensiibungen sind beispielsweise, wenn sich eine Person ruckwarts in die sie
auffangenden Arme der Gruppenmitglieder fallen 183t oder indem jemand mit geschlossenen
Augen innerhab enes Kreises aus Gruppenmitgliedern gefuhrt wird. In  einer
Imaginationsiibung ziehen z. B. zwei Mitglieder der Gruppe gegenseitig an einer zusammen-
gerollten Zeitung. In einer ersten Ubung stellt sich der eine nach Absprache mit dem
Therapeuten vor, er sei ,der Grofde, was im Ideafalle bewirkt, dald er den anderen sehr
erfolgreich auf seine Seite ziehen kann. In der zweiten Ubung stellt sich der Proband dagegen
vor, dal3 ihm Uberhaupt nichts gelange, was meist bewirkt, dal3 er von seinem Gegenuber

problemlos auf dessen Seite gezogen werden kann.

= Therapeutisches Puppenspidl / Figuratives Psychodrama

Als Variante des klassischen Psychodramas (Z6ller, 1993) kennt das auf Gonseth (1968)
zuriickgehende figurative Psychodrama neben den klassischen Elementen als wichtigstes
Instrument die ,, Drehbihne*. Auf einer ,, AulRenbiihne” stellt der Protagonist Ergebnisse seiner
auleren Welt dar; auf einer ,Innenbihne® findet er mit Hilfe spezieller Techniken zu
szenischen Konkretisierungen innerpsychischen Geschehens, indem er wenig akzeptierten,
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verdrangten oder abgespaltenen Personlichkeitsanteilen in sich nachsplrt. Ziel des figurativen
Psychodramas ist nach Gonseth & Zdller (1987) und Zdller (1996) ein ,, Flief3gleichgewicht®
zwischen beiden , Welten. So kénnen mittels des Drehbiihnensystems Projektionen von der
Innenbtihne auf die dulRere Umwelt und Introjekte von der Aul3enbiihne auf die innere Bihne
aufgedeckt werden.

Im untersuchten Angstbewdltigungsprogramm wurde mit Puppen (,Figurinen) gearbeitet.
Oftmals fallt es Patienten in der Gruppe leichter, statt mit Hilfe von Gruppenmitgliedern
(Subjekte) ihre Probleme mit Puppen (Objekte) darzustellen, da diese Technik mehr
Distanzierung und damit weniger Angst und Leistungsdruck ermdglicht. Die Art der vom
Patienten gewéhlten Figurinen und der Umgang mit ihnen gewédhrt dem Therapeuten
diagnostische Einblicke, die in einer anschlief3enden Gespréchsphase (sharing und feedback)
aufgearbeitet werden.

= Gefiuhlsrad

Das Geflhlsrad ist ein Verfahren, um einen therapeutischen Prozef3 im Sinne einer
Aufwarmphase (warming-up) in Gang zu setzen bzw. ihm neue Impulse zu verleihen. Das
urspringlich aus der Transaktionsanalyse kommende und in der kognitiven Verhaltens-
therapie in abgewandelter Weise unter dem Namen ,Gefuhlsstern® (Stavemann, 1999)
bekannte Verfahren ermoglicht das Ausdriicken von Gefthlen auf zunéachst non-verbaler
Ebene. Hierbei werden von den Patienten sechs jeweils farbig markierte Steine in einen mit
26 Feldern tortenstlickartig unterteilten Kreis gelegt. Die 26 Felder enthalten Begriffe wie
Angst, Ablehnung, Wut, Aggressivitdt, Spannung, Einsamkeit, Traurigkeit, Verzweiflung,
Schuldgefiinle, aber auch Begriffe, wie Mut, Geborgenheit, Vertrauen, Glick, Freude, um nur
einige zu nennen. Drel konzentrische Kreise erlauben eine Einteilung des jeweiligen Gefihls
hinsichtlich Intensitdt, wobei das Zentrum die grofte Intensitét, die aulleren Bereiche
geringere Auspragungen markieren.

Die Technik erlaubt ein Auf- und Nachspiren von Gefuihlen, die in eéinem nachfolgenden

Gesprach aufgearbeitet oder in einem anschlief3enden Psychodrama erlebt werden kénnen.

= Verhaltenstherapeutische K onfrontationsbehandlung

Den in ihrer Wirksamkeit gut belegten (Grawe, Donati & Bernauer, 1994) lerntheoretischen
Verfahren ist gemeinsam, dal3 sie — wie im Kapitel ,Bisheriger Kenntnisstand® bereits
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beschrieben - auf der experimentellen Lernpsychologie basieren. Im Gegensatz zu den
Ansdtzen, die auf der psychodynamischen Basis beruhen, sieht die Lerntheorie in der Neurose
keine Folgen von unbewul3ten Konflikten, sondern erlernte Fehlverhaltensweisen, die durch
neue, therapeutisch induzierte Lernprozesse korrigiert werden kénnen. Zentrum des
therapeutischen Vorgehens bel der Verhaltenstherapie sind Verhatensanalyse und die daraus
indizierten einzelnen Techniken, wie in diesem Angstbewaltigungsprogramm die Exposition
und Reizkonfrontation. Entsprechend Hautzinger (1996) werden damit therapeutische
Verfahren beschrieben, bei denen Patienten mit verschiedenen Angststérungen den aversiven
Reizen, der gefurchteten Situation bzw. den geflrchteten Objekten direkt ausgesetzt werden.
Bei der Reiziberflutung (flooding) werden die Patienten mit den Stimuli in der Realitét (,,in
vivo“, im Ggs. zu ,in sensu® auf gedanklicher Ebene) direkt und in hdchster Intensitét kon-
frontiert. Beim Habituationstraining dagegen wird, ebenfals in der Redlité, die Reiz-
konfrontation in einer abgestuften Weise (im Sinne einer Anndherungshierarchie resp. eines
graduierten V orgehens) angewandt.

Erklarungsprinzip des Floodings bestent im Modell der Habituation: durch die lange
Darbietungszeit kommt es zu einer langsamen, aber stetigen Abnahme physiologischer und
kognitiver Erregung. Bei der Therapie von Angstphénomenen steigen die Angste hier —
gewollt bzw. antizipiert — auf ein Maximum, fallen dann aber bel anwesendem Angstausl ser
stetig ab. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dal? sich die Patienten bis zum Rulckgang der
Angst in der zuvor angstauslsenden Situation aufhalten. Nach Hautzinger (1996) wird dabei
Flucht- und Vermeidungsverhalten grundsétzlich nicht zugelassen.

In der Praxis des Angstbewdtigungsprogrammes werden vor Durchfihrung des
Konfrontationsverfahrens die Patienten kognitiv vorbereitet, wobel ihnen Rationalitét und
Vorgehen der Therapie vermittelt werden (vgl. Fiegenbaum et al. 1992). Je nach Ausprégung
werden anschliefiend mit den Therapeuten oder Co-Therapeuten (Praktikanten der Tages-
klinik oder Begleiter, die von den Patienten selbst ausgewahlt wurden) die Situationen oder

Pléatze wie Kaufhauser, Fahrstihle, Briicken etc. aufgesucht.

= Sonstige Therapieclemente

Wie am Anfang des Kapitels bereits erwéhnt, werden von den Patienten im Rahmen kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Psychoedukation Angsttagebticher gefihrt, einerseits in Wochen-
bogen, andererseits in Tagesprofilen (Muster jeweils im ANHANG K). Nach Lieb & Wittchen
(1998a) ermdglichen Tagebucher ene kontinuierliche und detaillierte Analyse des
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Problemverhaltens und sind von entscheidender Bedeutung fir Therapieplanung, -durch-
fuhrung und RuUckfallprophylaxe. In ihnen werden Beschwerdenstdrke und —haufigkeit,
Angstausldser, Gedanken und Gefiihle in Ubersichtlicher Form téglich vom Patienten
registriert und schriftlich festgehalten. Damit bilden sie therapeutische Ansatzpunkte in der
sich anschlief3enden therapeutischen Intervention.

Eine zusétzliche Motivation des Patienten kann auch durch die Bewdltigung von an ihn
gestellten Hausaufgaben erreicht werden. So kann es beispielsweise bei vorrangiger
Panikproblematik helfen, dem Patienten gerade noch bewéltigbare Ubungen (z. B. aleine
offentliche Verkehrsmittel zu benutzen) aufzugeben, damit er die Bewdtigung der Panik-
symptome einidben kann. Diese Aufgaben werden nur dann zu ener erfolgreichen
Veranderung fuhren, wenn der Therapeut bei nachfolgendem Kontakt auf die Hausaufgaben
eingeht und dem Patienten eine positive Rickmeldung gibt (vgl. Boerner et al., 1997). Eine
weitere Ubung im Sinne eines graduierten Vorgehens ist die im Abschnitt , Aufbau des
Programms® beschriebene Aufgabe, an den Behandlungstagen fir die Gruppe ein

gemeinsames Mittagessen zu organisieren und zuzubereiten.

Einen zusammenfassenden Uberblick der in diesem Kapitel vorgestellten und erlauterten
Verfahren hinsichtlich ihres Einsatzes im vorliegenden Angstbewaltigungsprogramm gibt die
Tabelle 4.2. Der in diesem Zusammenhang auftauchende Begriff ,, Zwischenstand® meint eine
Reflexion Uber den bis dahin abgelaufenen Therapieprozeld im Sinne einer Epikrise sowie

Anregungen der Patienten hinsichtlich weiteren V orgehens.



METHODIK

71

Tab. 4.2.

programm

Zusammenfassende Darstellung der einzelnen Therapieel emente im Angstbewal tigungs-

Behandlungstag

jeweils donnerstags von 9.30 — 16.00 Uhr, Mittagspause von 12.00 — 14.00 Uhr mit
gemeinsamem Mittagessen, kurze Pausen jeweils zwischen den einzelnen Therapie-

anwendungen
vor mittags nachmittags
1 Angst verbal beschreiben Angstdarstellung mit Ton
2 ausgewahlte Patienten beschreiben ihre Malen der Angst in Kleinstgruppen
Angst anhand von Angstbdgen (ca. 3 Personen)
3 Themenzentrierte Angstauseinander - Katathymes Bilderleben
setzung (z. B. Mibrauch in der Familie) (Motive: Vulkan und Schlammschlacht)
4 Rollenspiel Angst des anderen malen
5 1. Gruppe AuRRenuibung: Exposition Bericht AufRentibungen
2. Gruppe: Psychodrama Figuratives Psychodrama
6 Gefuhlsrad Gemeinsam-Malen
7 » Zwischenstand* Psychodrama
Wlinsche an weitere Therapie Katathymes Bilderleben
8 » Zwischenstand* (Fortsetzung) Gebirgslandschaft fur rechten Nachbarn
malen / Gesamtbild
9 Rollenspiel Sensitivity-Training
10 » Zwischenstand" Tonarbeit ,, Gemeinwesen"
Rollenspiel
% Sd. Akute Befindlichkeit .
11 Abklarung Uber weitere therapeutische Katath Ab;?mgﬁseézeunng(ur Zorm)
Versorgung Ymes
Katamnesetag (6 Wochen nach Abschlufl3 des Programms),
12 % Tag von 10.00 — 14.00 Uhr 2 Sd. Pause, ohne Mittagessen; akute Befindlichkeit,

evtl. Uberweisung in andere Gruppentherapien, Psychodrama, Katathymes Bilderleben
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4.1.3 Vorbereitung zur Datengewinnung

In einem vor der eigentlichen Datenerhebung stattgefundenen Probelauf wurden Stérungs-
groRen ersichtlich, die anschliefRend korrigiert und damit kontrolliert wurden. Dies waren
beispielsweise Klenigkeiten, wie das Vergessen der Lesebrille. Oder die anfangliche
Anordnung der Tische zur Testerhebung in Form des schulbezogenen Frontalunterrichtes,
was bel einigen Patienten zu eher beklemmenden Gefuhlen fihrte. Die folgenden
Testerhebungen fanden daher in ,lockerer Atmosphére” statt, indem sich die Patienten ihre
eigenen Plédze aussuchten, ohne alerdings in der Testsituation miteinander zu
kommunizieren. Dies war insbesondere im Hinblick auf die katamnestische Datenerhebung
wichtig, da diese unter Umstanden nicht mehr in den Raumen der Tagesklinik selbst, sondern

per Postriicklauf von zu Hause aus stattfand.

4.1.4 Mef3zeitpunkte

An folgenden Mef3zeitpunkten (MZP) wurden Daten erhoben:

e MZPO=TO0 Voruntersuchung und Basisdokumentation
 MZP1=T1 BeginndesProgranms

 MZP2=T2 5 Woche

 MZP3=T3 8 Woche

e MZP4=T4 11. Woche (Abschlul? des Programms)

e MZP5=T5 Katamnese (1/2 Jahr nach Therapieende)

Innerhalb der Voruntersuchung wurde vor Eintellung der Patienten zu den einzelnen
Therapieprogrammen von den behandelnden Arzten eine Basisdokumentation hinsichtlich
Diagnose und Therapieindikation erstellt.

4.1.5 Datenerhebung

Bel der Datengewinnung wurden die Daten einerseits durch Selbstbeurteilungen der Patienten

in Form psychologischer Tests, andererseits von den behandelnden Arzten durch Fremd-
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beurteilung im Rahmen einer jeweiligen Befunderhebung, Diagnosestellung und Indikations-

entscheidung ermittelt.

Die patientenseitigen Daten wurden wahrend des Angstbewdltigungsprogramms von den
mitwirkenden Therapeuten sowie vom Verfasser dieser Arbeit erhoben. Die Erhebung dauerte
ca. eine Stunde und erfolgte an den Mef3zeitpunkten 1, 2, 3 und 4 jeweils vor dem offiziellen
Beginn des Behandlungstages. Die katamnestischen Daten (MZP 5) wurden einerseits per
Postriicklauf, andererseits in den Raumen der Gemeinschaftspraxis erhoben, sofern sich die
Patienten noch in Behandlung befanden.

Die Tabelle 4.3. gibt eine detaillierte Ubersicht tiber die zu den einzelnen MefRzeitpunkten
erhobenen Daten.

Tab. 4.3. Ubersicht tiber Mef3zeitpunkte (MZP), Mefiinstrumente und Anzahl der Items
MZPO MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP5
Fragebogen | vor ABP Beginn 5. Woche | 8. Woche | Abschlu’ | Katamnese
ABP 11. Woche | n. 6 Mon.

BASISDOK X

16 Items
SOSI

11 Items X
GesFB X

24 ltems
STAI

40 Items A 2 2 4 A
SCL-90-R

90 Items X X X
GT-S

40 |tems A 2 A
VESB. V1

23 Items X X X X X
BP-S

60 Items X X X X X
EPQ-dtV1

97 Items X X X

Die Erkl&rung zu den Testkirzeln erfolgt im nachfolgenden Kapitel ,, Mef3instrumente®
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4.1.6 Meldinstrumente

Zu allen nachgenannten Dokumentationen und Fragebdgen, die im folgenden kurz beschrie-

ben werden, befinden sich entsprechende Muster im ANHANG J resp. K.

= Basisdokumentation

Bel der Basisdokumentation handelt es sich um einen in der Poliklinik des Zentrums fur
Psychosomatische Medizin der Universitdt Giefen verwendeten Datenbogen, der u. a
psychische Stérungen nach 1CD-10 kodiert, anamnesegebundene Daten und die Motivations-
lage des Patienten abfragt oder Hinweise auf die Beschwerdedauer berticksichtigt.
Verschlisselt nach ICD-10 wurde in diesem Fal nur eine Hauptdiagnose im Bereich
» PSychische Storungen®. Psychosoziale oder somatische Diagnosen wurden hierbel nicht
beriicksichtigt. Die Basisdokumentation wurde von den behandelnden Arzten erstellt.

= Informationsschreiben

Die Patienten wurden zu Beginn des ersten Testheftes in einem personlichen Schreiben der
Gemeinschaftspraxis Uber die Untersuchung informiert, wobei auf die freiwillige Teilnahme,
die arztliche Schweigepflicht hinsichtlich der Datenverwendung und auf die anonyme Aus-

wertung hingewiesen wurde.

= S0OS| - Soziale Situation

Im Fragebogen zur sozialen Situation wird auf die Variablen Alter, Geschlecht und
Familienstand sowie auf soziodkonomische Daten wie Beruf, Ausbildung, Einkommen und
Wohnverhéltnisse eingegangen. Ebenso wie der nachfolgende Gesundheitsfragebogen wurde
auch der SOSI von der Abtellung Medizinische Psychologie des Zentrums fir
Psychosomatische Medizin an der Universitdt Gief3en entworfen und erstellt.

= GesFB - Gesundheitsfragebogen

Der Fragebogen enthalt Fragen nach Gewicht, KorpergrofRe, somatischen Erkrankungen,

Konsumverhalten hinsichtlich Alkohol und Zigarettenrauchen sowie sportlicher Betétigung.
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= STAIl - State-Trait-Angstinventar

Das State-Trait-Angstinventar ist die deutsche Adaptation (Laux, Glanzmann, Schaffner &
Soielberger, 1981) des von Spielberger, Gorsuch & Lushene (1970) entwickelten , State-Trait
Anxiety Inventory“. Das erfolgreich in Forschung und klinischer Praxis eingesetzte Verfahren
basiert auf der Unterscheidung von Angst as Zustand und Angst als Eigenschaft. Das Trait-
Modell der Angst, auf dem fast alle bisher entwickelten allgemeinen und bereichsspezifischen
Angstfragebogen beruhen, wurde bel der Konzeption des STAI um den Aspekt der Angst als
voribergehendem, emotionalen Zustand, der in seiner Intensitét Uber Zeit und Situation
variiert (State-Angst), erweitert. Angst als relativ Uberdauerndes Personlichkeitsmerkmal
(Trait-Angst, Angstlichkeit) bezieht sich demgegeniiber auf individuelle Unterschiede in der
Neigung zu Angstreaktionen. Die zwel Skalen des STAI mit jeweils 20 Items dienen der
Erfassung von Angst als Zustand (STAI-G X 1, State-Angst) und Angst als Eigenschaft
(STAI-G X 2, Trait-Angst). In der vorliegenden Untersuchung wurden beide Skalen zu allen
Mef3zeitpunkten des Angstbewdl tigungsprogramms verwendet.

= SCL-90-R - Symptom-Checkliste von Derogatis

Die Symtom-Checkliste (deutsche Version: Franke, 1995) mifd die subjektiv empfundene
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome einer Person. Das von
Derogatis erstmals in der 90-Item-Version prasentierte Verfahren (Derogatis, 1977) bietet
ausgewertet einen Uberblick tiber die psychische Symptombelastung der Person in Bezug auf

neun Skalen und drei ,, Globale Kennwerte”. Die neun Skalen beschreiben:

o Skalal Somatisierung (somatization)

» Skala2 Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive)

e Skala3 Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersonal sensitivity)
o Skalad4 Depressivitat (depression)

« Skala5 Angstlichkeit (anxiety)

o« Skala6 Aggressivitat / Feindseligkeit (anger / hostility)

o Skala7 Phobische Angst (phobic anxiety)

o Skala8 Paranoides Denken (paranoid ideation)

o Skala9 Psychotizismus (psychoticism)
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Diedrei Globalen Kennwerte geben Auskunft Gber das Antwortverhalten tber ale Items:

* dea GSl (global severity index) mif% die grundsétzliche psychische
Belastung,

o der PSDI (positive symptom distress index) mifdt die Intensitét der
Antworten,

 de PST (positive symptom total) gibt Auskunft Gber die Anzahl der
Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

Durch seine mehrdimensionale Auswertung und der Mdglichkeit der Mef3wiederholung ist die
SCL-90-R ein weithin anerkanntes und gebrauchliches Instrument, das Vergleiche mit

Befunden aus der Literatur zul afit.

= GT-S - Giessen -Test

Der Giessen-Test (Beckmann, Brahler & Richter, 1991) ist ein psychoanalytisch orientiertes
Personlichkeitsinventar, das aus 40 bipolar formulierten Fragestellungen (z. B.: ,,I1ch habe den
Eindruck, ich bin eher geduldig ..... ungeduldig”) besteht, die auf einer siebenstufigen Skala
nach ihrem Zutreffen beurtellt werden sollen. Die Antworten werden Uber sechs bipolare
Standardskalen erfal3t:

 Skalal: SozialeResonanz  negativ sozial resonant - positiv sozial resonant

» Skala2: Dominanz dominant - gefligig
» Skala3: Kontrolle unterkontrolliert - zwanghaft
o Skaa4: Grundstimmung hypomanisch - depressiv

o Skaab: Durchlassigkeit durchlassig retentiv

» Skala6: Sozide Potenz sozial potent

sozial impotent
Zwel Zusatzskalen geben Hinweise auf weitere Interpretationsmoglichkeiten:

e die Skala M erfaldt die Anzahl der O-Ankreuzungen bel den bipolaren Skalen der
ltems(3210123),

» Die Skala E efald die Anzahl der Extremankreuzungen links und rechts
insgesamt.

Im Rahmen dieser Studie wurde die Version GT-S (Selbstbild des Probanden) verwendet.
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= VESB V1, BP-S, EPQ-dt. V1

Bel diesen Instrumenten handelt es sich um verschiedenartige Verfahren, die nicht
Gegenstand der Betrachtung im Rahmen dieser Arbeit sind.

Es handelt sich vornehmlich um in Entwicklung befindliche Testverfahren, die auf VVorschlag
der Abteillung Medizinische Psychologie am Zentrum fur Psychosomatische Medizin der
Universitdt Giel3en in die Testdurchlaufe mit aufgenommen wurden und weitergehenden

Untersuchungen dienen.

= Angsttagebuch

Das Angsttagebuch ist ein nicht standardisierter Protokollbogen, der von den Patienten zu
Hause ausgefullt wurde. Wahrend des Verlaufes einer Woche gibt er Auskunft Gber das
Auftreten von Angst, Angststérke, Zeitpunkt und Grund der Attacke. Die Angsttagebticher
wurden vornehmlich therapeutisch eingesetzt und kamen daher nicht zu einer Auswertung.

= Selbsteinschatzung

Bel der , Selbsteinschétzung” handelt es sich um einen ebenfalls nicht standardisierten Frage-
bogen, der von den Tellnehmern am Schlufd des jeweiligen Angstbewaltigungsprogramms
ausgefillt wurde. Im Rahmen einer Bewertung wurden die Patienten gefragt, was ihnen die
Teilnahme personlich gegeben hat, ob ihre Beschwerden ab- oder zunahmen, wie sie sich in
der Gruppe fuhlten, welche therapeutischen Ubungen ihnen viel resp. wenig gebracht haben,
welche M edikamente sie nahmen, welche V erdnderungsvorschlége sie hétten etc.

Der Bogen diente einer klinikinternen Evaluation und wurde nicht statistisch aufbereitet und

ausgewertet.

4.2 Auswertung der Daten

4.2.1 Datenerfassung und -aufbereitung

Die statistische Auswertung und die Wahl der hierbel verwendeten Verfahren erfolgte unter

Mithilfe von Herrn Dipl.-Psych. Boris Orth in enger Abstimmung mit der Abteilung fur
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Medizinische Psychologie im Zentrum fir Psychosomatische Medizin der Justus-Liebig-
Universitdt Gief3en, Frau Dipl.-Psych. Dr. biol. hom. Ursula Pauli-Pott.

Nach Abschlul aller Erhebungen wurden die Angaben der Patienten in den wie oben
beschrieben vorgegebenen Fragebtgen zur PC-gestitzten Analyse erfaldt. Die Reaktionen der
Versuchspersonen (Vpn) wurden auf Itemebene nach einem fest definierten Kodierungsplan
im Texteditor eingegeben. Die somit vorliegenden Informationen wurden dann auf Fehler
Uberprift (korrekte Anzahl von Datenzeilen pro Versuchsperson (Vp), korrekte Anzahl von
Spaten pro jewelliger Zelle, Zugehdrigkeit der Einzelwerte zum jeweils definierten
Wertebereich) und soweit nétig und moglich anhand der original vorliegenden Fragebdgen
kontrolliert und korrigiert. Die Daten wurden dann zur weiteren Verarbeitung in eine SPSS-
Datendatel eingelesen und soweit sinnvoll und notwendig genaue Variablen- und Werte-
namen definiert. Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogrammpaket ,, SPSS
for Windows", die graphische Aufarbeitung der Ergebnisse mittels Microsoft® Excel.

Zur Bestimmung der Testscores der einzelnen Fragebogenskalen wurde computergestiitzt
zuerst die Anzahl nicht beantworteter Items pro Skala ermittelt, negativ gepolte ltems
entsprechend den Testhandbuchanweisungen umkodiert und die einzelnen Reaktionen zu
Skalenwerten aggregiert. Entsprechend den Auswertungsanweisungen der Testmanuale wurde
mit ,missing data“ verfahren. Bei manchen Skalen wird ausdriicklich eine fest definierte
Anzahl von ausgelassenen Items toleriert und eine entsprechend modifizierte Ermittlung des
Skalenwertes erlaubt.

Bei enigen Vpn waren die Tests z. T. nicht vollstdndig ausgefullt, weil eine Seite
offensichtlich Uberbl&ttert worden war. Eine Bestimmung der Skalenwerte wéare dann im
Sinne der Testmanuale nicht mehr moglich gewesen, da die erlaubte Anzahl nicht
beantworteter Items Uberschritten wurde. Diese Vpn sollten bel der statistischen Anayse der
Daten jedoch nicht ausgeschlossen werden, da dadurch eine Fille bereits vorliegender
Informationen verloren gegangen ware. Der Datensatz ware hierdurch kleiner geworden und
die Stichprobenumfange der verschiedenen Varianzanalysen héten sich  jeweils
unterschieden. Deshalb wurden die fehlenden Daten geschétzt.

Dazu wurde zum einen fir die jeweilige Vp en Testwert ermittelt, indem das arithmetische
Mittel der Testwerte am direkt vorhergehenden und direkt folgenden Mef3zeitpunkt gebildet
wurde. Zum anderen wurde in den Féllen, bei denen Werte am letzten Mef3zeitpunkt fehlten,
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der entsprechende Wert durch lineare Regression der vorhergehenden Testwerte auf diesen
letzten Testwert bestimmt.

Schliefdich wurden die nun vorliegenden Skalenrohwerte einer T-Transformation unterzogen.
Dies wurde, soweit das bel nicht schiefen Vertellungen moglich war, PC-gestutzt
durchgefihrt. In den anderen Falen wurde die Transformation mittels der Normtabellen der
Testhandbiicher manuell erstellt.

4.2.2 Beschrelbung der statistischen Verfahren

Hier sollen lediglich hinsichtlich dieser Arbeit relevante Aspekte ausgesuchter statistischer
Verfahren diskutiert werden. Fir einen vertiefenden Einblick sowie zur Erlauterung weiterer
verbleibender Tests (T-Test, x> Test usw.) wird auf die einschlagige Literatur (z. B. Bortz,

1999) verwiesen.

= Varianzanalyse

Entsprechend der Gestaltung dieser Forschungsarbeit mit wiederholten Messungen derselben
V ersuchspersonen mit gleichen Mef3verfahren zu verschiedenen Erhebungszeitpunkten, ergibt
sich ein Untersuchungsplan mit Mef3wiederholung. Die verwendeten Fragebogenverfahren
(STAI, SCL-90-R und Giessen-Test) sind intervalskaliert. Somit bietet sich as
inferenzstatistisches Testverfahren die Varianzanalyse an. Da neben den Werten an den
verschiedenen Mel3zeitpunkten auch Werte von Patientengruppen mit verschiedenen
Angststorungen verglichen werden sollen, handelt es sich in diesem Fall um eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit einem Faktor innerhalb der Vp (Mefl3wiederholung) und
einem Faktor zwischen den Vpn (Angststorungs-Diagnose).

Ein signifikanter Befund hinsichtlich des Haupteffekts Mef3zeitpunkt bedeutet somit, dal? eine
nicht durch zufélige Variation erklérbare Verdnderung der durchschnittlichen Testwerte aler
Vpnim Laufe der Therapie vorliegt.

Ein signifikanter Befund beziiglich des Haupteffekts ICD-10-Diagnose driickt aus, dal3 sich
mindestens eine Patientengruppe mit einer spezifischen Art der Angststérung von den Gbrigen
Gruppen in der abhéngigen Variablen unterscheidet.

Eine signifikante Interaktion der beiden varianzanalytischen Faktoren 183t den Schluld zu, dai3
mindestens eine Gruppe von Patienten sich im Ausmald der Veranderung der abhangigen
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Variablen zwischen den verschiedenen Mefzeitpunkten von den anderen Gruppen
unterscheidet.

Zum Verstandnis der folgenden Darstellung der Ergebnisse sei hier ein Sonderfall erwahnt
(sehe z. B. Bortz, 1999, S. 342 ff. fur die genauen Hintergrinde): ist die Anzahl der
Mef3zeitpunkte grofder zwel (hier im STAI gegeben), muld die Zirkularitdtsannahme erfullt
sein. Ist dies nicht der Fall, mussen die Freiheitsgrade mittels einer e-Korrektur modifiziert
werden. In diesen Falen wird hier die Korrektur nach Grennhouse-Geisser verwendet und

dann auch ausdricklich angegeben.

= Faktorenanalyse

Priméres Ziel der Faktorenanalyse ist es, einem groferen Variablensatz eine ordnende
Struktur zu unterlegen. Man kann mit dieser Methode gefundene Faktoren als grundlegende
Dimensionen interpretieren, auf denen sich die einzelnen Variablen und Vpn des Datensatzes
abbilden lassen. Dies kann durch ein ganzes Blindel verschiedener Methoden erreicht werden.
Eine wichtige und verbreitete Methode ist die Hauptkomponentenanalyse mit anschlief3ender
VARIMAX-Rotation, die auch in dieser Untersuchung verwendet wurde. Fir interessierte
Leser sai zur Vertiefung dieses Gebietes wiederum auf Bortz (1999) verwiesen.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Befunde zu den Stichproben am Beginn der Unter suchung

Hier sollen zunéchst die Befunde hinsichtlich der Gesamtstichprobe zu Beginn der Therapie
dargestellt werden. Zuerst werden die Stichprobenkennwerte der Basisdokumentation, des
Fragebogens zur Sozialen Situation (SOSI), des Gesundheitsfragebogens (GesFB) sowie der
Ausgangswerte im STAI (State-Trait-Angstinventar), SCL-90-R (Symptomcheckliste-90-R)
und Giessen-Test (GT-S) dokumentiert. Beispiele zu den Fragebdgen sind ANHANG J und die
Beschreibung der Mefdinstrumente samt der hier gebrauchten Abktrzungen dem Abschnitt
4.1.6 ,Meldinstrumente® im Kapitel ,Methodik“ zu entnehmen. AbschliefRend werden die
beobachteten Unterschiede zwischen den drel Patientenstichproben mit phobischen Stérungen
(F40), sonstigen Angststorungen (F41) und Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen (F43), jeweils nach ICD-10, dargestellt.

5.1.1 Basisdokumentation

Die Daten zur Basisdokumentation wurden mittels eines Bogen fir Therapeuten der
Poliklinik des Zentrums fur Psychosomatische Medizin der Universitéat Gief3en erhoben. Der
Fragebogen wurde wahrend der Anamnese vom jewelligen Arzt, der das Erstgesprach fuhrte,

ausgefullt.

Im folgenden werden die Angaben der Patientenstichprobe dieser Untersuchung dargestel|t.

= Deutschkenntnisse

Mit 30 (66,7%) der 45 befragten Versuchspersonen (Vpn) war die Kommunikation
problemlos mdglich. Geringe Einschrankungen der Kommunikationsféahigkeit lagen bei elf
Vpn (24,4%) vor. Der Therapeut beurteilte die Kommunikationsfahigkeit vier mal (8,9%) als
stark einschréankt, attestierte aber nie eine nicht mogliche Kommunikation.

= Psychotherapeutische Vorbehandlung
Hier waren Mehrfachnennungen méglich. Von den 45 Patienten hatten 17 Erfahrung mit
ambulanter Kurztherapie (37,8%), 28 mit ambulanter, |angerer Therapie (62,2%) sowie funf
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mit stationdrer Psychotherapie (11,1%). Keine der Vpn war ohne psychotherapeutische
Vorbehandlung.

= Psychiatrische Vorbehandlung

Auch hier waren wieder Mehrfachnennungen moglich. Zwei Vpn waren kurz ambulant
(4,4%) und zehn Vpn langer ambulant (22,2%) psychiatrisch behandelt worden. Sechs
Patienten waren schon in dtationdrer psychiatrischer Behandlung (13,3%). Ohne
Vorbehandlung waren 24 von 45 Vpn (53,3%). Bei sieben Probanden wurden diesbeziiglich
keine Informationen gewonnen (15,6%).

= Stoffgebundene Sucht

Zur Zeit des Erstgespréchs litten zwei Patienten aktuell unter einer stoffgebundenen Sucht
(4,4%). 13 Patienten hatten friiher schon einmal eine Suchterkrankung (28,9%). Uber die
Hafte der Patienten waren ohne Sucht (23 Vpn; 51,1%). Bei sieben Interviewten liegen keine
Angaben vor (15,6%).

= Suizidversuch

Informationen Uber einen friheren Suizidversuch wurden bei 8 von 45 Befragten (17,8%)
gewonnen. 30 Patienten hatten noch keinen Suizidversuch ausgelibt (66,7%). Bel sieben Vpn
konnte die Frage nach einem moglichen Suizidversuch nicht beantwortet werden (15,6%).

= Sexueller Mif3brauch

Auch hier waren wieder Mehrfachnennungen moglich. Aktueller Mif3rauch lag bel
niemandem vor. Von den 28 Frauen wurde drei Mal von friherem intrafamiligren Mif3rauch
(10,7%) und einma von friherem extrafamiliaren Mif3brauch (3,6%) berichtet. 17 der 28
Patientinnen hatten kein Mif3brauchserlebnis (60,7%). Von sieben Teilnehmerinnen (25%)
liegen keine Angaben vor.

Be den 17 Mannern waren 14 ohne MifRbrauchserfahrung (82,4%) und bei drei der
Teilnehmer wurden zum Thema MiRbrauch keine Informationen gewonnen (17,6%). Im
Gegensatz zu den Frauen ist bei den Mannern also bei keinem etwas Uber Mifbrauchs-
erfahrungen bekannt.

= Hauptdiagnose (ICD-10)
Die absoluten Haufigkeiten der von einem Facharzt fir Psychiatrie gestellten Hauptdiagnosen
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sind in Tabelle 5.1. dargestellt. Zusétzlich findet sich dort die Aggregierung fur die
diagnostischen Kategorien F40, F41 und F43. Einen schnellen Eindruck vermittelt Abbildung
5.1., wo die absoluten Haufigkeiten der einzelnen Stérung sowie der drei diagnostischen
Kategorien dargestellt sind.

Tab. 5.1. Absolute und prozentual e Haufigkeiten der nach ICD-10 diagnostizierten St6rungen

Kode Storung N %
= F40 Phobische Stérung 17 37,78
F40.01 Agoraphobie mit Panikstérung 12 26,67
F40.1 Soziae Phobien 5 11,11
= F41 Sonstige Angststérungen 18 40,00
F41.0  Panikstorung 6 13,33
F41.1  Generalisierte Angststérung 2 4,44
FA41.2  Angst und depressive Storung, gemischt 9 20,00
F41.3  Sonstige gemischte Angststérungen 1 2,22
— F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 10 22,22
und Anpassungsstor ungen
FA3.0  Akute Belastungsreaktion 3 6,67
F43.1  Posttraumatische Belastungsstérung 1 2,22
F43.2  Anpassungsstorungen 1 2,22
F43.20 Anpassungsstorungen, kurze depressive Reaktion 1 2,22
FA3.21 Anpassungsstorungen, verlangerte depressive Reaktion 4 8,89

= Beschwerdedauer der Hauptdiagnose

Die durchschnittliche Beschwerdedauer der Patienten in der jeweils gestellten Hauptdiagnose
betrug 4,02 (s = 4,68) Jahre. Die Verteilung dieses Kennwertes ist durch eine Schiefe von
1,72 und einem Exzess von 2,03 ausgezeichnet. Sie weicht damit bedeutsam von einer
Normalverteilung ab (Kolmogorov Smirnov Z = 2,08, Asymp. Sig. = 0,000). Somit erklart
sich die hohe Standardabweichung bei dem gegebenen arithmetischen Mittel.

= Erstkontaktdauer und Setting des Kontakts
Die Dauer des Erstgespréchs betrug i. d. R. 50 Minuten. Alle Gespréche fanden im
Einzel setting statt.
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= Therapieempfehlung

Der Interviewer empfahl fir die an dem Therapieprogramm teilnehmenden Patienten das
Setting einer Gruppentherapie. Als Therapieschule wurde allen eine tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie, Korpertherapie und Entspannungsverfahren
empfohlen. Einer Vp wurde zusétzlich Gesprachspsychotherapie, zwel weiteren Vpn andere,
nicht naher spezifizierte Therapieschulen empfohlen.

18+

Abb. 5.1. Absolute Haufigkeit
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= Behandlungsmotivation

Auf einer Skala von 1 bis 4 (4 = sehr motiviert) wurde die Behandlungsmotivation im
Durchschnitt mit 3,25 (s = 0,86) eingestuft.

5.1.2 Fragebogen zur Sozialen Situation (SOSI)

Von den 45 Patienten, die an der Untersuchung teilnahmen, waren 17 méannlich (37,8%) und
28 weiblich (62,2%). Das Durchschnittsalter betrug zu Beginn des Angstbewaltigungs-
programms 40,87 (s = 9,09) mit einem Minimum von 19 und einem Maximum von 60 Jahren
(Range = 41 Jahre).

Von den Teilnehmern waren sieben ledig (15,6%), 29 verheiratet (64,4%), eine Vp
unverheiratet, jedoch mit festem Lebenspartner (2,2%), eine verwitwet (2,2%), sechs
geschieden (13,3%) sowie eine Vp getrennt lebend (2,2%).
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Zwel der Vpn waren zu Beginn der Therapie in Ausbildung (4,4%), 26 berufstétig (57,8%),
vier berufs- oder erwerbsunfahig (8,9%), zwei berentet (4,4%) und elf arbeitslos (24,4%).
Neun der 45 Vpn waren ungelernte Arbeiter (20%), sechs Facharbeiter (13,3%), zwel im
einfachen oder mittleren Beamtendienst (4,4%), 13 Angestellte (28,9%), funf qualifizierte
Angestellte (11,1%), vier leitende Angestellte (8,9%), eine Vp Handwerker (2,2%), eine
Unternehmer (2,2%), eine ,anderes* (nicht néher spezifiziert; 2,2%) und drei Vpn noch nie
berufstétig gewesen (6,7%).

Hinsichtlich ihrer Schulausbildung gaben drei Vpn Hauptschule ohne Abschlul3 (6,7%), 25
Hauptschule mit Abschluld (55,6%), zehn Realschule (22,2%), zwei Fachhochschulreife
(4,4%), vier Hochschulreife (8,9%) an. Fur eine Vp traf keine dieser Kategorien zu (2,2%).
Von den 44 Vpn, die hier Angaben machten, hatten finf keine Berufsausbildung (11,4%),
vier hatten sie nicht abgeschlossen (9,1%), weltere vier waren angelernt (9,1%). 27 Vpn
hatten eine abgeschlossene Lehre (61,4%), zwel einen Fachschulabschlul? (4,5%), eine einen
Fachhochschulabschluf3 (2,3%) und eine Vp einen Hochschulabschlul3 (2,3%).

Die Angaben zu Schul- und Berufsausbildung wurden zum Bildungsstatus aggregiert, der fir
die Zuordnung zur entsprechenden Normstichprobe der SCL-90-R nétig war.

Demnach hatten 39 der Vpn die Haupt- bzw. Realschule absolviert (86,7%), Abitur hatten
vier der Vpn (8,9%) und zwei (4,4%) der 45 Vpn konnten einen Hochschulabschlul? vor-

weisen.

Zur ihrem Nettoeinkommen machten lediglich 38 Vpn Angaben. Davon hatten vier ein
Nettoeinkommen bis 500 DM (10,5%). 500 bis 1000 DM verdienten drei (7,9%), 1000 bis
1500 DM drei (7,9%), 1500 bis 2000 DM vier (10,5%), 2000 bis 3000 DM neun (23,7%) und
3000 bis 4000 DM acht (21,1%) Probanden. 4000 DM und mehr nahmen schliefdlich sieben
Vpn (18,4%) ein.

Bezlglich ihrer Wohnsituation teilten sieben von 44 Probanden (15,9%) mit, aleine zu
wohnen. Funf wohnten mit Eltern (11,4%), 25 mit Partnern (56,8%) und sieben Vpn mit
Partner und Eltern (15,9%).

Eine von 45 Vpn wohnte zur Untermiete (2,2%), in einer Mietwohnung lebten 16 (35,6%), in
einem gemieteten Haus vier (8,9%), in einer Eigentumswohnung eine (2,2%) und im eigenen
Haus 23 (51,1%) Vpn.
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5.1.3 Fragebogen zum Gesundheitszustand (GesFB)

28 der Vpn waren Frauen (62,2%) und 17 Ménner (37,8%). Dabei betrug das durch-
schnittliche Gewicht der Frauen 68,14 kg (s = 10,89) bei einer durchschnittlichen Grofe von
164,96 cm (s = 7,25). Die Manner wogen im Mittel 81,47 kg (s= 12,78) und waren im Schnitt
175,35 cm (s = 5,44) grol3.

Sechs von 44 Vpn (13,3%) gaben an, unter einer Medikamentenallergie zu leiden. Dies wurde
zwei Mal nicht naher spezifiziert, zweimal wurde Penicillin und jeweils einmal Paspertin®

und Vivimed® angegeben.

Die absoluten und prozentualen Haufigkeiten korperlicher Erkrankungen, die in der
Stichprobe genannt wurden, sind in Tabelle 5.2. dargestellt. Hier waren Mehrfachnennungen
maoglich. Keine der Vpn litt unter Diabetes mellitus, wéhrend fast jeder zweite Proband angab
(22 Vpn; 48,9%), unter Kopfschmerzen zu leiden. Insgesamt lag die durchschnittliche Anzahl
der je Versuchsperson genannten Krankheiten bei 2,67 (s=1,85). Des weiteren ist der Tabelle
zu entnehmen, bei wie vielen der Vpn die entsprechende Erkrankung zu Beginn der Therapie

aktuell vorlag.

Tab. 5.2. Absolute und prozentual e Haufigkeiten verschiedener korperlicher Erkrankungen in
der Anamnese

Erkrankungen Aktuelle
insgesamt Erkrankungen

N % N %
Asthma 2 4,44 2 444
Bluthochdruck 9 20,00 7 15,56
Herzerkrankungen 3 6,67 2 4,44
Kreidaufstbrungen 20 44,44 12 26,67
K opfschmerzen 22 48,89 11 24,44
Leberkrankheiten 1 2,22 0 0,00
Nierenkrankheiten 5 11,11 2 4,44
Harnwegserkrankungen 12 26,67 5 11,11
Diabetes mellitus 0 0,00 0 0,00
Schilddriisenfunktionsstérung 11 24,44 8 17,78
Sonstige hormonale Storungen 5 11,11 4 8,88
Neurologische Krankheiten 9 20,00 9 20,00
Anfallsleiden 2 4,44 2 4,44
Gehirnerschitterung 12 26,67 0 0,00
Sonstiges (im GesFB nicht néher spezifiziert) 7 15,56 6 13,33
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20 der Vpn waren Nichtraucher (44,4%), zwei gaben an, eine bis flnf Zigaretten téglich zu
rauchen (4,4%), 17 Vpn rauchten immerhin sechs bis 20 (37,8%) und sechs Vpn sogar mehr
als 20 Zigaretten am Tag (13,3%).

Zum Konsum alkoholischer Getranke berichteten drei von 41 Vpn Uber regelméfdigen (7,3%)
und funf von haufigem (12,2%) Bierkonsum. Alle Probanden tranken nie oder nur selten
Wein oder Spirituosen (lediglich eine Vp gab an, hdufig Schnaps zu trinken).

Sportlich betédtigten sich elf der Probanden nie (24,4%), weitere elf selten (24,4%), 18
unregelméafiig (40%) und funf Vpn regelméliig (11,1%).

5.1.4 Befundein den Fragebogen STAI, SCL-90-R und GT-S

Mittels T-Tests wurde geprift, in welchen der Fragebogenskalen die untersuchten Vpn sich
von den Durchschnittswerten der Normal popul ation unterschieden. Dabei war aufgrund der t-
transformierten Testwerte die Bezugsgrofde immer 50. Lediglich bei der Zustandsangst des
STAI, bel der die Werte nicht entsprechend transformiert werden, wurde als Bezug der
durchschnittliche Testrohwert von Frauen und Mannern der Normstichprobe verwendet
(37,46).

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse nur kurz angesprochen werden. Die genauen
deskriptiven Kennwerte der Skalen am ersten Mef3zeitpunkt sind ANHANG A oder in
Zusammenhang mit den Werten der anderen Mef3zeitpunkte Abschnitt 5.2 (Varianzanaly-

tische Befunde zu den Fragebdgen im Therapieverlauf) zu entnehmen.

Die hier untersuchte Stichprobe von Patienten mit Angststérungen hatte im grofdten Teil der
erhobenen Skalen signifikante und schlechtere Durchschnittswerte as die gesunden
Normstichproben. Lediglich in drei Skalen des Giessen-Tests unterschieden sie sich im
Durchschnitt nicht statistisch bedeutsam von den Vergleichsstichproben: mit einem
Mittelwert von 48,14 (s = 9,13) waren die Patienten norma dominant (t = -1,369; FG = 44;
p = 0,178). Auch die Skala ,,Kontrolle“ unterschied sich mit 52,12 (s = 9,31) nicht bedeutsam
vom Kennwert der Normstichprobe (t = 1,529; FG = 44; p = 0,134). Des weliteren liefd sich
bei einem arithmetischen Mittel von 51,73 (s = 10,05) kein Unterschied in der M-Skala des
Giessen-Tests nachweisen (t = 1,157; FG = 44; p = 0,253).
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5.1.5 Vergleich der unterschiedlich diagnostizierten Patientenstichproben

Um be einem spéteren Vergleich von Patienten mit verschiedenen Angststorungen
Unterschiede klar interpretieren zu konnen, muf3 bekannt sein, inwieweit diese Gruppen sich
in anderen Variablen unterscheiden. Demgemald wurde fur alle bislang vorgestellten
Variablen Uberprift, ob sich Gruppenunterschiede ergeben. Die Probanden wurden gemafid
den oben dargelegten Uberlegungen (siehe Theorieteil) in die ICD-10-Gruppen F40
(Phobische Stoérungen, n = 17), F41 (Sonstige Angststérungen, n = 18) und F43 (Reaktionen
auf schwere Belastungen und A npassungsstorungen, n = 10) unterteilt.

Ob die Gruppen sich in den jeweiligen Variablen unterscheiden, wurde fir nominal und
ordinal skalierte Variablen mittels x>Test sowie fir intervallskalierte Variablen mittels
einfaktorieller Varianzanalyse (ONEWAY) und anschlief3endem post-hoc-Test getestet. Hier
werden lediglich auffallige Ergebnisse dargestel lt.

5.1.5.1 Basisdokumentation, Fragebtgen zur Sozialen Situation sowie zum Gesundheits-

zustand

Bei einer durchschnittlichen Beschwer dedauer von 6,63 Jahren (s = 5,98) fur F40, von 3,22
(s=3,51) fur F41 und 1,3 (s = 0,67) Jahren fur F43 erweist sich die durchgefthrte Varianz-
analyse signifikant (F = 5,31; FG = 2; 41; p = 0,009). Die Patientengruppen unterscheiden
sich bedeutsam in ihrer Erkrankungsdauer.

5 von 16 Patienten mit F40 (31,3%) hatten eine M edikamentenallergie. Unter F41 war nur
eine von 17 Vpn (5,6%) und unter F43 keine der 10 Vpn (0%) von einer Medikamenten-
alergie betroffen. Diese unterschiedliche Vertellung ist signifikant (Chi = 6,792, FG=2,p =
0,034).

5.1.5.2 STAI, SCL-90-R und Giessen-T est

Die Mittelwerte der drei diagnostischen Gruppen sind zu Beginn der Therapie bel einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% im Kennwert PSDI (SCL-90-R) nicht identisch (F = 4,261;
FG = 2; p = 0,021). Im post-hoc-Vergleich zeigt sich, dald Patienten mit F43 gegenlber den
beiden anderen Patientengruppen die besseren Werte haben. Das gleiche Bild zeigt sich bei
der ,,Phobischen Angst* der SCL-90-R (F = 7,46; FG = 2; p = 0,002): diese Symptomatik ist
bei Patienten mit F43 im Vergleich zu denen mit F40 bzw. F41 geringer ausgepragt.
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5.2 Varianzanalytische Befunde zu den Fragebdgen im Ther apiever lauf

5.2.1 Befunde zum State-Trait-Angstinventar (STAI)

5.2.1.1 State-Angst

Die Testrohwerte der State-Angst des STAI verteilten sich an alen vier Mef3zeitpunkten
normal (ANHANG B).

Die Mittelwerte aller Patienten sanken kontinuierlich von 57,89 (s = 10,94) zu Therapie-
beginn Uber 56,19 (s = 12,19) und 55,62 (s = 11,83) an den Mef3zeitpunkten zwel und drel bis
zu einem Wert von 55,16 (s = 13,92) am letzten Tag der Therapie ab.

Diese Verdnderung erweist sich adlerdings in der Varianzanalyse als statistisch nicht bedeut-
sam (F = 0,79; FG = 2,61; p = 0,49; Epsilonkorrektur nach Grennhouse-Geisser). Eine Besté-
tigung des Hauptkriteriums der Hypothesen ist also mittels der State-Angst nicht gelungen.

Zur Beurtellung etwaiger Gruppen- oder Verlaufsunterschiede sei hier auf die Mittelwerte und
Standardabweichungen in ANHANG A sowie die folgende graphische Darstellung (Abb. 5.2.)

verwiesen.

State-Angst

Rohwerte

MZP1 MZP2 MZP3 M ZP4

—m—F40 —0— F41 —A—F43

Abb. 5.2. Verlauf der durchschnittlichen Sate-Angst von Beginn bis Ende der Therapie fur
Vpn mit S6rungen F40, F41 und F43; MZP=Mef3zeitpunkt
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Zwar variieren die Werte im Verlauf der Therapie augenscheinlich in auffaligem Ausmal3.
Doch bei F40 und F43 sind die Befunde zu Beginn und am Ende der Therapie wieder dhnlich.
Lediglich Patienten mit F41 (sonstige Angststorungen) verbessern sich durchgangig in ihrer
Zustandsangst. Insgesamt aber zeigt sich kein signifikanter Unterschied der nach ICD-10
unter F40, F41 und F43 diagnostizierten Versuchspersonen (F = 0,22; FG = 2; p = 0,81).
Dartber hinaus kann auch kein unterschiedlicher Verlauf der State-Angst wahrend der
Therapie festgestellt werden. Die Interaktion ist nicht signifikant (F = 1,82; FG = 5,23; p =
0,11; Epsilonkorrektur nach Grennhouse-Geisser).

Dal3 sich in einer Untersuchung zur Effektivitét eines Angstbewadltigungsprogramms keine
signifikante Verbesserung der State-Angstskala ergibt, entspricht nicht dem Hauptkriterium
der Hypothesen und erfordert néhere Betrachtung.

Der heterogene Verlauf der Kurven in Abbildung 5.2. legt die Vermutung nahe, dal3 die
Veranderung der einzelnen Vpn im Laufe der Therapie breit streuen konnte. Um dies
abschétzen zu konnen, wurde fur jede Vp die Differenz ihrer Testwerte zu Beginn und am
Ende des therapeutischen Programms gebildet. Ein positiver Wert stellt dann eine
Verbesserung, ein negativer Wert eine Verschlechterung dar. Es zeigt sich bel einer
durchschnittlichen Verénderung von 2,73 fur die State-Angst eine erhebliche Streuung der
Differenzwerte (s = 11,57). Dies findet auch Ausdruck in der hohen Range der Verteilung
(Range = 61 State-Angst-Skalenpunkte), die sich durch eine maximale Verschlechterung von
-22 und der maximalen Verbesserung bei einer anderen Vp von +39 erklart.

Bel einer kritischen Differenz von einer halben Standardabweichung der Normstichprobe (5
Rohwertpunkte) als Kriterium fir eine deutliche Verbesserung der State-Angst, zeigt die
Therapie bei 44,4% der Patienten den in den Hypothesen geforderten Erfolg. Bel 11,2% der
Vpn ist wenigstens noch eine leichte Verbesserung zu beobachten. Allerdings verschlechtert

sich bei wiederum 44,4% der Untersuchten die State-Angst im Laufe der Therapie.

Es gibt aso Vpn, die von dem Programm profitieren, und andere, bei denen sich fast nichts
andert oder die sich sogar verschlechtern. Insgesamt nivellieren sich die Veranderungen in
diesen drei Gruppen. Die Mittelwerte unterscheiden sich an den verschiedenen Mef3zeit-

punkten tber alle Vpn nicht signifikant.
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5.2.1.2 Trait-Angst

Auch die durchschnittliche Auspragung der Trait-Angst des STAI verringerte sich wahrend
der therapeutischen Intervention und war an allen Mef3zeitpunkten normal verteilt (ANHANG
B). Sie lag zu Beginn auf einem Niveau von 72,44 (s = 7,46) und verringerte sich bis zum
Ende der Therapie auf einen Wert von 70,22 (s = 9,07). Zwischenzeitlich zeigte sich eine
Schwankung der Trait-Angst. Bis zur finften Woche (Mef3zeitpunkt 2) konnte eine Abnahme
auf 70,84 (s = 6,90) beobachtet werden, der bis zur achten Woche (Mef3zeitpunkt 3) eine
Zunahme auf 71,11 (s = 7,78) folgte.

Inferenzstatistisch erwies sich diese Veranderung als nicht bedeutsam (F = 1,48; FG = 2,34; p
= 0,23; Epsilonkorrektur nach Grennhouse-Geisser). Auch durch die Trait-Angst wird das

Hauptkriterium der Hypothesen nicht gestiitzt.

Die Durchschnittswerte der Trait-Angst an den vier Mel3zeitpunkten ist fir Vpn mit F40, F41
und F43 in Abbildung 5.3. graphisch aufbereitet. Das Niveau ist fur diese Gruppen dabei recht
ahnlich. Des weiteren ist auch der Verlauf der Kurven im wesentlichen einheitlich. Dies
findet Ausdruck in den entsprechenden Ergebnissen der Varianzanayse: hinsichtlich der
Patienten mit verschiedenen Angststorungen ergibt sich zwischen den Gruppen (F = 0,98; FG
=2, p =038 und im Verlauf (F = 0,22; FG = 4,68; p = 0,94; Epsilonkorrektur nach
Grennhouse-Geisser) kein signifikanter Befund.

Wie bei der State-Angst (s. 0.) ist also auch bel der Trait-Angst entgegen den Hypothesen
keine statistisch bedeutsame Verbesserung nachzuweisen. Analog zu den Uberlegungen des
obenstehenden Abschnitts soll nun auch hier die Verteilung der Differenzwerte der Trait-
Angst vom ersten zum letzten Mef3zeitpunkt betrachtet werden. Bei einer im Durchschnitt
geringen und unbedeutenden Veranderung von nur 2,22 bei einer Standardabweichung von
immerhin 8,00 betrégt die maximale Verschlechterung -14 und die maximale Verbesserung
+26 Skaleneinheiten (Range = 40). Somit gilt auch hier, dal3 méglicherweise unterschiedliche
Gruppen von Patienten sich in der Art und dem Ausmal? ihrer Veranderung insgesamt
gegeneinander ausgleichen.

Die kritische Differenz von einer halben Standardabweichung der Normstichprobe (5 T-
Einheiten, s. a. Theorietell Kap. 2.2.6.1, Diskussionstell und Bassler & Krauthauser, 1998)
als Kriterium fir eine deutliche Verbesserung der Trait-Angst wird von 26,7% der Patienten

erreicht bzw. Uberschritten. Bei 42,2% der Vpn ist keine Verdnderung bzw. zumindest eine
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leichte Verbesserung zu beobachten. Bel 31,1% der Untersuchten verschlechtert sich die
Trait-Angst im Laufe der Therapie.

Trait-Angst
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5 ooz
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65

T-Wert
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50
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—m— F40 —o— F41 ——F43

Abb. 5.3. Verlauf der durchschnittlichen Trait-Angst von Beginn bis Ende der Therapie fir
Vpn mit S6rungen F40, F41 und F43; MZP=Mef3zeitpunkt

5.2.1.3 Zusammenfassung der Befunde zum State-Trait-Angstinventar (STAI)

Zwar konnte sowohl fur die durchschnittliche State- als auch die durchschnittliche Trait-
Angst mittels des STAI deskriptiv eine leichte Verbesserung der Symptomatik von Beginn bis
zum Ende der Durchfhrung des Angstbewaltigungsprogramms gezeigt werden. Allerdings

hielt diese leichte Verdnderung der varianzanal ytischen Prifung nicht stand.

Durch das STAI konnte keine substantielle Verbesserung der State- sowie der Trait-Angst im
Verlauf der Therapie nachgewiesen werden. Des weiteren unterscheiden sich die Patienten
mit verschiedenen Angststérungen nicht im Ausmald der Zustands- und Eigenschaftsangst.

Auch der Verlauf der Kennwerte ihrer Symptomatik weist keine Unterschiede auf.
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5.2.2 SCL-90-R

Aus der Tabelle 5.3. sind die durchschnittlichen T-transformierten Skalenwerte aller
Teilnehmer des Angstbewdltigungsprogrammms in der SCL-90-R zu Beginn und am Ende
der Therapie zu entnehmen. In allen Skalen liegen die Testwerte an beiden Zeitpunkten ca.
1,1 bis 2,2 Standardabweichungen tber dem Mittelwert der Normalpopulation. Die Werte der
Patienten verbessern sich bel allen Skalen der SCL-90-R im Verlauf der Therapie. Die
Veranderung betragt dabei maximal 5,42 (Angstlichkeit) und minimal 0,58 (Somatisierung).

Tab. 5.3. Mittelwerte, Sandardabweichungen und Mittelwertsdifferenzen fir alle SCL-90-R-

Skalen an beiden Mef3zeitpunkten
SCL-90-R-Skalen Therapiebeginn Therapieende Differenz
c (Z:Z ;S,% (56:91,247(?8) S0
PST (39 5?3?) (f:?l’fg) 305
PSDI (§§ é%) (s6=41’12,?6) 408
Somatisierung (56:61, 3:,3({)31) (5(3:51’595) 0,58
Zwanghaftigkeit (5291’3597) (5141’5179) 5,02
Unsicher heit im Sozialkontakt e Gare 4,00
Depressivitat (Z:lé?’zg) (56:8£§321) 2,51
Angstlichkeit Jaz o8 5,42
Aggressivitat (36:21’385) (3‘10{(3223) 1,68
Phobische Angst (E?é%% (5(3:51’331) 3,89
Paranoides Denken (524{3?2) (56=1£26,52_) 3,27
Psychotizismus (261’(?4;6) (56:41119’?6) 1,89

Die Teststatistiken hinsichtlich des Haupteffekts ,, Mef3zeitpunkt“ der jeweiligen Varianz-
analysen sind Tabelle 5.4. zu entnehmen.
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, Tab. 5.4. Teststatistiken des

i F_FG Sg Haupteffekts ,, Mef3zeitpunkt

der Varianzanalysen aller

GSl 233 1 0135 CL-90-R-Skalen

PST 287 1 0,008
PSDI 448 1 0,040
Somatisierung 0,06 1 0,809
Zwanghaftigkeit 700 1 0,012
Unsicherh. im Sozialkontakt 4,22 1 0,046
Depressivitét 164 1 0,207
Angstlichkeit 815 1 0,007
Aggressivitéat 079 1 0,380
Phobische Angst 4,52 1 0,040
Paranoides Denken 3,22 1 0,080
Psychotizismus 0,47 1 0496

Es zeigt sich, dal3 die Verbesserung wahrend der Gruppentherapie in den Skalen PSDI,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Angstlichkeit und Phobische Angst mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner as 5% als substantiell angesehen werden kann (fett
gedruckt). Bei den restlichen Skalen ist keine statistisch relevante Verdnderung zu finden.

Das Hauptkriterium dieser Untersuchung, die Reduktion der Angstsymptomatik (Hypothese
1), wird durch den Befund in den Skalen Angstlichkeit und Phobische Angst gestiitzt. Eine
Verbesserung der allgemeinen psychischen Befindlichkeit (Nebenkriterium, Hypothese 2)
&t sich hier nur hinsichtlich Zwanghaftigkeit und Unsicherheit im Sozialkontakt
nachweisen. Das nicht signifikante varianzanalytische Ergebnis der Skala Depressivitét

entspricht der in der Hypothese 3 formulierten Erwartung.

Im Gegensatz zu alen anderen sind die Skalen GSI, PST, Zwanghaftigkeit, Depressivitét und
Angstlichkeit an mindestens einem Mefzeitpunkt nicht normalverteilt. Die deswegen zur
Absicherung durchgefiihrten verteilungsfreien Tests unterscheiden sich im Ergebnis nicht von
den varianzanalytischen Befunden (fUr die exakten TestgroRRen der Kolmogorow-Smirnow-
Tests zur Normalverteilung und der verteilungsfreien Wilcoxon-Rang-Tests sieche ANHANG B

bzw. ANHANG D).
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Zur Beurtellung dieses Befundes sowie eines etwaigen Unterschieds zwischen den
Patientengruppen mit verschiedenen Angststérungen und dem jeweiligen Verlauf der
Testwerte wahrend der Therapie sind die deskriptiven Statistiken (siehe ANHANG A fir die
genauen Werte der Datenpunkte) in den folgenden Abbildungen 5.4. graphisch dargestellt.

Abb. 5.4.-1 bis 5.4.-12: Verlauf der Durschschnittswerte der Patienten mit F40, F41 und F43
in den verschiedenen Skalen der SCL-90-R von Therapiebeginn (MZP1) bis Therapieende
(MZP4)
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Zwanghaftigkeit
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Paranoides Denken Psychotizismus
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Abb. 5.4.-11 Abb. 5.4.-12

Im Gegensatz zu den anderen fallen tendenziell die oben angesprochenen, signifikanten
Skalen PSDI, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Angstlichkeit und Phobische
Angst deutlicher ab.

Im Prinzip haben Patienten mit F40 (Phobische Storungen) in allen mit der SCL-90-R
erfaldten Symptomen die hdchste Ausprégung. Lediglich bel der Aggressivitét sieht man die
hochsten Werte bei Patienten mit F41. In fast allen Skalen zeigt sich die geringste Belastung
bei Vpn mit F43.

Der Verlauf der Geraden ist abgesehen von einem Fall immer gleichsinnig. Die Werte fallen
oder bleiben zumindest stabil. Ein deutlicher Anstieg findet sich nur fir Patienten mit F43.

Ihre Symptomatik verschlechtert sich hinsichtlich der Somatisierung.

Zur inferenzstatistischen Bewertung dieser deskriptiven Analyse sind die Teststatistiken
beziiglich des Haupteffekts ,, ICD-10-Diagnose” der jeweiligen Varianzanalysen Tabelle 5.5.
zu entnehmen. Es zeigt sich lediglich ein signifikanter Befund (fett gedruckt): Patienten mit
F40 haben das grofdte Ausmald an Phobischer Angst, ihnen folgen Patienten mit F41 und
schliefdlich Vpn mit F43.
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Tab. 5.5. Teststatistiken des Haupteffekts,, ICD-10-Diagnose” und der Interaktion der
Varianzanalysen aller SCL-90-R-Skalen
Haupteffekt ICD-10 Interaktion MZP x |CD-10
SCL -90-R-Skalen
F FG Sig. F FG Sig.
GS 1,08 2 0,347 0,20 2 0,819
PST 0,51 2 0,602 0,83 2 0,444
PSDI 2,36 2 0,108 0,53 2 0,595
Somatisierung 0,86 2 0,431 2,65 2 0,083
Zwanghaftigkeit 0,05 2 0,949 0,22 2 0,807
Unsicherh. im Sozialkontakt 0,85 2 0,435 0,17 2 0,841
Depressivitat 1,74 2 0,188 0,33 2 0,723
Angstlichkeit 0,64 2 0,531 0,27 2 0,768
Aggressivitét 1,20 2 0,312 0,37 2 0,697
Phobische Angst 5,36 2 0,008 0,44 2 0,646
Paranoides Denken 1,07 2 0,353 0,90 2 0,414
Psychotizismus 0,67 2 0,518 0,66 2 0,524

Um zu prifen, ob das Ausmal? der Veradnderung von Therapiebeginn bis Therapieende sich
fur die Patienten mit unterschiedlichen Stérungen unterscheidet, muf varianzanalytisch die
Interaktion des Faktors Mef3zeitpunkt und des Faktors ICD-10-Diagnose beurteilt werden. Die
entsprechenden Statistiken sind ebenso in Tabelle 5.5. dargestellt. Es zeigt sich, dal3 in keiner
der durchgefuhrten Varianzanalysen (auch nicht die bzgl. der Skala Somatisierung) eine
signifikante Interaktion vorliegt. Dort, wo die Vpn sich wahrend der Therapie verbessern, tun

siedasin gleichem Ausmali.

Zusammenfassend sei festgehalten, dald sich mittels der SCL-90-R im Verlauf der Therapie
allgemein eine Verbesserung in den Bereichen PSDI, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Angstlichkeit und Phobische Angst nachweisen |4t Die Patienten mit F40,
FA1 und F43 unterscheiden sich insgesamt lediglich hinsichtlich der Phobischen Angst, die
bei FA0 am stérksten und bei F43 am geringsten ausgepréagt ist.
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5.2.3 Giessen-Test (GT-9)

Die varianzanal ytischen Ergebnisse zu den Skalen des Giessen-Tests sollen hier im Uberblick
dargestellt werden. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Werte aller
Untersuchungsteilnehmer zu Beginn und am Ende der Gruppentherapie sowie die Differenz
der Mittelwerte sind in Tab. 5.6. wiedergegeben. Die Differenzen liegen in einem Bereich von
-1,47 fur die Dominanz bis zu 2,63 fur die E-Skala. Es sind also sowohl Verbesserungen als
auch Verschlechterungen der Skalenwerte wahrend der Therapie zu konstatieren. Setzt man
das Ausmal? der Verénderung in Bezug zur Hohe der Standardabweichung (Minimum 7,74
flr Grundstimmung; Maximum 13,53 fur Durchléssigkeit; jeweils am zweiten Erhebungs-
zeitpunkt), so scheint sie relativ gering zu sein. Dies wird in den einzelnen Varianzanalysen
bekréftigt. Der hier in Frage stehende varianzanalytische Faktor ,, Mef3zeitpunkt* erweist sich
lediglich fUr die E-Skala als signifikant (F = 6,64; FG = 2; p = 0,014). In keiner anderen Skala
des Giessen-Test, weder in der Sozialen Resonanz (F = 0,21; FG = 1; p = 0,65) noch in der
Dominanz (F = 0,84; FG = 1 p = 0,37), der Kontrolle (F = 0,06; FG = 1; p = 0,81), der
Grundstimmung (F = 0,03; FG = 1; p = 0,86), der Durchlassigkeit (F = 2,27; FG =1; p =
0,14), der Sozialen Potenz (F = 0,40; FG = 1; p = 0,53) und der M-Skala(F =0,02; FG=1; p
= 0,89) verandern sich die Werte in statistisch bedeutsamen Ausmal3. Dies entspricht voll den

in der Hypothese 4 (Nebenkriterium) formulierten Erwartungen.

Tab. 5.6. Mittelwerte, Standar dabwei chungen und Mittelwertsdifferenzen fur alle GT-S
Skalen an beiden Mef3zeitpunkten
GT-SSkalen Therapiebeginn  Therapieende Differenz
Soziale Resonanz (33:91,3} j?g) (33:91’3151) U
Dominanz (ffg,,l;‘) (?? fq% ~L47
Kontrolle (522;,,13% (‘:3:1 ézg) =
Grundstimmung (S? ga%) (Zg ’7(,)7?) 0,14
Durchlassigkeit (36:11’3 320) (36:01,?}503) —
Soziale Potenz (5):71’? 064) (55=61’f (()?3) 1,00
M-Skala (55:11’07, {E—,) (s5=21’8z?8) 030
E-Skala (55=41€§E)) (s5=1£5515) 2,63
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In den folgenden Abbildungen (Abb. 5.5. - 1-6) sind die Verlaufe der entscheidenden Skalen
des Giessen-Tests dargestellt. Auf die Darstellung von Grafiken fur die M- und die E-Skala
wird hier verzichtet, da diese Skalen fir die vorliegende Fragestellung inhaltlich weniger
aussagekraftig sind. Die exakten Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen

Datenpunkte sind ANHANG A zu entnehmen.

Die Geraden liegen in den meisten der Félle auf ahnlichem Niveau. Ein bedeutsamer
Unterschied der Ausprégung im Vergleich der unterschiedlichen Kategorien der Angst-
stérungen ergibt sich lediglich fur die Grundstimmung (F = 3,51; FG = 2; p = 0,039). Hier
haben Patienten mit Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43) die
besseren Werte. Weder beziiglich der Sozialen Resonanz (F = 1,33; FG = 2; p = 0,275), noch
der Dominanz (F = 0,38; FG = 2; p = 0,684) oder der Kontrolle (F = 1,68; FG = 2; p = 0,198),
der Durchlassigkeit (F = 2,73; FG = 2; p=0,077), der Soziden Potenz (F=0,48, FG=2; p =
0,624), der M-Skala (F = 0,51; FG = 2; p = 0,605) resp. der E-Skala (F = 2,85, FG=2; p =
0,069) gibt es bedeutsame Unterschiede der drei Patientengruppen.

Die einzelnen Geraden der Abbildungen 5.5. - 1-6 verlaufen nahezu gleich. Die Verénderung
in den vom Giessen-Test erfaldten Personlichkeitsmerkmalen ist fUr die drei Arten von Angst-
stérungen dhnlich. Keine der Gruppen profitiert in unterschiedlichem Ausmal3 a's die anderen
von der Therapie. Dies druckt sich inferenzstatistisch durch nicht signifikante Interaktions-
effekte in den Varianzanalysen aus. Weder beziiglich der Sozialen Resonanz (F = 1,24; FG =
2; p = 0,30) noch der Dominanz (F = 0,0; FG = 2; p = 0,96) als auch der Kontrolle (F = 0,1;
FG = 2; p =0,89), der Grundstimmung (F = 1,42; FG = 2; p = 0,25), der Durchlassigkeit (F =
0,55; FG = 2; p = 0,58), der Sozialen Potenz (F = 0,45; FG = 2; p = 0,64), der M-Skala (F =
0,29; FG = 2; p = 0,75) und der E-Skala (F = 1,49; FG = 2, p = 0,24) wird en

Signifikanzniveau kleiner als 0,05 erreicht.

Abb. 5.5.-1 - Abb. 5.5.-6: Verlauf der Durchschnittswerte der Patienten mit F40, F41 und
F43 in den verschiedenen Skalen des Giessen-Tests von Therapiebeginn (MZP1) bis
Therapieende (MZP4)



ERGEBNISSE

101

Soziale Resonanz Dominanz

75 75

70 - 70 -

65 f-- - 65 f-— -]
60 oo § 60 f-----ommmmmmmmm
2 55 | S 55 |
50 - e F 50 - e

45 1T - - / 7777777 45 I |

40 - . 40 -

35 35

MZP1 MZP4 MZP1 MZP4
| = F40 ~o- F41 — F43)| | = F40 —o- FA1 — F43|
Abb. 5.5.-1 Abb. 5.5.-2
Kontrolle Grundstimmung

75 75

70 70 D<:

65 f-— - 65 f-————- — —a ]
60 f----ommmmmmmm o § 60 f-----ommmmmmmm
2 55 ] 2 55 |
- 50 EEEEE S 8- -----] 50 R e

/T —— /- S ——

40 - 40 -

35 35

MZP1 MZP4 MZP1 MZP4
| = F40 - F41 —+ F43 | = F40 - F41 —+ F43
Abb. 5.5.-3 Abb. 5.5.-4
Durchlassigkeit Soziale Potenz

75 75

70 - 70 -

65 - - !x. ,,,,,,, 6+ -]
260+~ OoO— —o0-—--—— - el L — — — — — |
5 5 —
= 2 55 PO S
- R - ——————————————————————,

/- A ——
40 -
35
MZP1 MZP4 MZP1 MZP4
-8 F40 —o— F41 —F43 |-=-F40 - F41 —+ F43
Abb.55.-5 Abb. 5.5.-6




102 ERGEBNISSE

Abschlief3end sei zum Giessen-Test angemerkt, dal3 sich hier kaum Effekte im Laufe der
Therapie und Unterschiede zwischen den hier gegentbergestellten Angststérungen finden
lassen. Lediglich die Tendenz, im Fragebogen mit Extremkategorien zu antworten (E-Skala),
nahm in bedeutsamen Umfang ab. Darlber hinaus wurde gefunden, dal3 Patienten mit F43

weniger depressiv sind als Patienten mit F40 und F41 (Grundstimmung).

5.2.4 Zusammenfassung

Uberzufallige Verbesserungen der durchschnittlichen Werte im Verlauf der Therapie wurden
in der SCL-90-R in den Skalen PSDI, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Soziakontakt,
Angstlichkeit und Phobische Angst gefunden. Im Giessen-Test war lediglich in der E-Skala
eine bedeutsame Verénderung zu finden: Die Vpn kreuzen am Ende der Therapie weniger

héufig Extremkategorien des Giessen-Tests an.

Die Patienten mit verschiedenen Angststorungen unterscheiden sich hinsichtlich der
»Phobischen Angst® der SCL-90-R. Die ,, Phobische Angst* ist bei Patienten mit F40 am
stérksten, bel F41 mittelstark und bel F43 am schwéachsten ausgepragt.

Ein weiterer Unterschied ergibt sich im Giessen-Test fur die Grundstimmung. Die
Grundstimmung ist bei Vpn mit Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-

stérungen (F43) signifikant besser as bei den anderen Versuchsteilnehmern.

Dariliber hinaus zeigen sich in der Zeitspanne vom ersten bis zum letzten Tag der Therapie
statistisch keine Auffalligkeiten.

5.3 Zusammenhang der Fragebogenskalen

Neben den oben dargestellten Einzelergebnissen aller Fragebogenskalen war zu untersuchen,
wie die verschiedenen Skalen miteinander zusammenhéngen und ob sie eine grol3ere Struktur
bilden, so dal3 psychologisch sinnvolle Komplexe gefunden werden kénnen, deren Verlauf

sich untersuchen | &03.
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Zur Beurteilung der Richtung und der Stérke des Zusammenhangs der verschiedenen Skalen,
wurden zwischen allen Skalen fur beide Mef3zeitpunkte (Therapiebeginn MZP 1, Therapie-
ende MZP 4) die Pearson-Produkt-Moment-K orrel ationen bestimmt.

Ob sich inhaltlich sinnvoll interpretierbare Strukturen finden, wurde mittels Faktorenanalyse
untersucht.

Die Ergebnisse folgen in den néchsten beiden Abschnitten 5.3.1 und 5.3.2.1. Dem folgt in
Abschnitt 5.3.2.2 die Darstellung der Befunde zum Verlauf der entsprechenden Faktorenwerte
wahrend der Therapie.

5.3.1 Korrelationen der Skalen

Zwischen den beiden Skalen des STAI, den neun Skalen der SCL-90-R und den drei
dazugehorigen globalen Kennwerten sowie den insgesamt acht Skalen des Giessen-Tests
wurden flr beide Mel3zeitpunkte die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen bestimmt und
in zwel Korrelationstabellen zusammengefaldt (ANHANG E). Dort ist auch gekennzeichnet, ob
die jeweiligen Korrelationskoeffizienten signifikant sind (* steht fur p < 0,05; ** steht fir p <

0,01). Im folgenden sollen die signifikanten Kennwerte besprochen werden.

5.3.1.1 Korrelationen zu Therapiebeginn (Mef3zeitpunkt (MZP) 1)

= STAI

Zustands- und Eigenschaftsangst korrelieren mit r = .45 signifikant und positiv. Eine hohere
Zustandsangst geht mit einer hoheren Eigenschaftsangst einher. Bei niedrigeren State-Angst-
Werten sind eher auch niedrigere Trait-Angst-Werte zu finden.

= SCL-90-R

Zwischen fast allen Skalen besteht ein positiver und signifikanter Zusammenhang. Ist die
Symptomatik, die auf einer Skala erfaldt wird, stérker, ist sie es tendenziell auch auf der
anderen. Ausnahmen bilden die Korrelationskoeffizienten von Phobischer Angst und
Aggression sowie von Phobischer Angst und Paranoidem Denken. Zwar ist auch hier der

Zusammenhang positiv, alerdingsist er statistisch nicht bedeutsam.
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= Giessen-Test (GT-9)

Die Soziale Resonanz korreliert mit den Skalen Grundstimmung, Durchl&ssigkeit und Soziale
Potenz signifikant negativ. Da die Soziale Resonanz als einzige der hier verwendeten Skalen
negativ gepolt ist, bedeuten diese Werte das gleiche wie an anderen Stellen die positive
Korrelation: eine stéarkere Abweichung von den Normwerten geht mit einer stérkeren
Abweichung in den anderen Variablen einher.

Die Grundstimmung korreliert dartber hinaus signifikant positiv mit der Durchléssigkeit, der
Sozialen Potenz und der E-Skala.

Des weiteren korrelieren auch Durchldssigkeit und Soziale Potenz sowie Durchlassigkeit und
die E-Skalain bedeutsamem Ausmal3.

Bedeutsame Zusammenhange bestehen also im Wesentlichen zwischen den Skalen Soziale
Resonanz, Grundstimmung, Durchléssigkeit und Soziale Potenz. Hier korreliert jede Skala

mit jeder anderen signifikant.

= STAIl und SCL-90-R

Die mittels STAI efalte Zustandsangst korreliert abgesehen von Zwanghaftigkeit,
Angstlichkeit und Aggressivitét signifikant positiv mit allen Kennwerten der SCL-90-R.
Die Eigenschaftsangst steht mit alen Skalen der SCL-90-R in statistisch bedeutsamer

positiver Beziehung.

= STAI und Giessen-Test (GT-S)

Abgesehen von der E-Skala gibt es zwischen der Eigenschaftsangst und den Skalen des
Giessen-Test keine Befunde, die einer statistischen Prifung standhalten. Die Eigenschafts-
angst hingegen korreliert signifikant negativ mit der Sozialen Resonanz und signifikant
positiv mit Grundstimmung, Durchléssigkeit und Sozialer Potenz sowie der E-Skala.

= Giessen-Test (GT-S) und SCL-90-R

Zwischen der Sozialen Resonanz des Giessen-Tests sowie GSI, PST, PSDI, Zwanghaftigkeit,
Sozialer Unsicherheit und Depressivitéat der SCL-90-R finden sich signifikante, positive
Zusammenhange. Hingegen sind die Beziehungen der Dominanz und der Kontrolle (GT-S)
mit den Skalen der SCL-90-R unsystematisch. Von der einen ist keine Vorhersage auf die
andere Skala moéglich. Die Grundstimmung (GT-S) korreliert signifikant positiv mit GSI und
PSDI sowie Sozialer Unsicherheit und Depressivitét (SCL-90-R). Auch zwischen den Werten
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der Durchlassigkeit (GT-S) und einigen SCL-90-R-Skalen gibt es positive Zusammenhange.
Durchlassigkeit korreliert signifikant mit GSI und PSDI as auch Zwanghaftigkeit, sozialer
Unsicherheit, Depressivitdt, Angstlichkeit, Aggressivitat, Phobischer Angst und Psychoti-
zismus. Soziale Potenz (GT-S) korreliert bedeutsam und positiv mit GSI, PST, Zwang-
haftigkeit, Sozialer Unsicherheit, Depressivitdt und Psychotizismus (SCL-90-R). Weitere
signifikante Korrelation zeigen sich einerseits negativ zwischen der M-Skala (GT-S) und
Sozialer Unsicherheit (SCL-90-R) sowie andererseits positiv zwischen der E-Skala (GT-S)
mit PSDI, Sozialer Unsicherheit, Depressivitét und Phobischer Angst (SCL-90-R).

5.3.1.2 Korrelationen zu Therapieende (M ef3zeitpunkt (MZP) 4)

Das Muster signifikanter Korrelationen zu Therapieabschlul® dhnelt dem zu Beginn der
Therapie deutlich. Tendenziell zeigt sich dabei, dal3 korrelative Zusammenhange, die sich am
ersten Mef3zeitpunkt as signifikant erwiesen, am Schlul® der Therapie grof3er ausfallen, der

Zusammenhang jewells also enger ist.

Im folgenden soll lediglich auf Abweichungen zu den Ergebnissen der ersten Erhebungen

eingegangen werden.

= STAI

Zustands- und Eigenschaftsangst korrelieren zum Abschluf3 der Therapie in gleicher Richtung
aber hoher als zu Beginn der Intervention (r=.72).

= SCL-90-R

Hier sind nun ausnahmslos alle K orrel ationskoeffizienten signifikant und positiv.

= Giessen-Test (GT-9)

Der Zusammenhang von Sozialer Resonanz und Grundstimmung ist am Ende der Therapie
nicht mehr von Bedeutung. Die Grundstimmung korreliert lediglich negativ mit der M-Skala
und positiv mit der E-Skala.

= STAI und SCL-90-R

Auch die Zustandsangst des STAI korreliert nun durchgangig mit allen Skalen der SCL-90-R.
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= STAI und Giessen-Test (GT-S)

Uber die Zusammenhange des ersten Mefzeitpunkts hinaus korreliert die Trait-Angst des

STAI jetzt auch zusétzlich positiv mit der Grundstimmung des Giessen-Tests.

= Giessen-Test (GT-S) und SCL-90-R

Die Sozide Resonanz (GT-S) und der Kennwert PST der SCL-90-R korrelieren am
Therapieende nicht mehr bedeutsam. Die Grundstimmung (GT-S) korreliert nun zusétzlich zu
PST, Phobischer Angst, Paranoidem Denken und Psychotizismus (SCL-90-R). Die
urspringlich signifikanten Beziehungen von der Durchlassigkeit (GT-S) zu GSl, Soziaer
Unsicherheit, Depression, Angstlichkeit, Aggression, Phobischer Angst und Psychotizismus
der SCL90-R sind zum Therapieabschlul? inferenzstatistisch bedeutungslos. Demgegentiber
ist nun die Korrelation Durchlassigkeit - Somatisierung (SCL-90-R) relevant.

Gegenuber dem ersten finden sich am letzten Mef3zeitpunkt zusétzlich signifikante
Zusammenhange zwischen Soziaer Potenz (GT-S) sowie PSDI, Somatisierung, Angstlichkeit
und Phobischer Angst (SCL-90-R). Die Beziehung Soziale Potenz vs. Soziale Unsicherheit
hat keine Bedeutung mehr.

Die M-Skala des Giessen-Tests korreliert nun zusétzlich und immer negativ mit den Skalen
PST, Soziale Unsicherheit, Paranoidem Denken und Psychotizismus der SCL-90-R.

Die E-Skala (GT-S) und die Phobische Angst (SCL-90-R) stehen nicht mehr, die E-Skalaund

Psychotizismus nun doch in signifikanter Beziehung.

5.3.1.3 Zusammenfassung und Schluf3folgerung

Da en erheblicher Tell der Korrelationskoeffizienten signifikant ist, existiert an beiden
Mef3zeitpunkten kein eindeutiges, klares, sofort erkennbares Muster auffalliger Zusammen-
hénge. Fast alle Skalen korrelieren in bedeutsamen Ausmal? und immer in der Richtung, dai3
eine starkere Symptomauspragung der einen mit einer hoheren Belastung auf der anderen
Skala (und umgekehrt) einhergeht. Lediglich die Skalen Dominanz und Kontrolle des
Giessen-Tests weisen keinen relevanten Bezug zu irgendeiner anderen Skala auf. Der
Zusammenhang von Skalen eines gleichen Tests ist tendenziell grof3er als der von Skalen
unterschiedlicher Tests.

Die ldentifikation eines typischen Zusammenhangsmusters aller Skalen per Augenschein

bietet in keiner Weise ausreichende Zuverlassigkeit. Als empirisch wesentlich robusteres
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Vorgehen bietet sich hier die Durchfihrung von Faktorenanalysen an, deren Ergebnisse nun
folgend dargestellt werden.

5.3.2 Faktorenanalyse

5.3.2.1 Ermittlung einer Faktorenstruktur

Um zu prifen, ob die Korrelationen einem sinnvoll interpretierbaren Muster folgen, wurden
fur die beiden Mel3zeitpunkte Faktorenanalysen (Hauptkomponentenanalyse mit anschlief3en-
der VARIMAX-Rotation) durchgefuhrt (ANHANG F). Die globalen Kennwerte GSI, PSDI und
PST der SCL-90-R wurden dabei nicht berticksichtigt, da sie Skalen sind, die sich aus den
Werten der einzelnen SCL-Skalen zusammensetzen.

An beiden Mel3zeitpunkten zu Beginn und zum Ende der Therapie (MZP 1, MZP 4) ergab
sich eine 4-Faktoren-Struktur. Die Faktoren erkléren dabel ca. 68-73% der Gesamtvarianz
(Tabelle 5.7.). Der dargestellte Varianzanteil der einzelnen Faktoren entspricht der rotierten

Faktorenl dsung.

MzP1 MzP4 -Frgiltorgr}?éuf;);(rl glte ?/Iaeriarnoztliir;[;)n
Faktor 1 26,475 38,102
Faktor 2 17,514 15,672
Faktor 3 15,507 10,924
Faktor 4 8,449 8,406
Summe 67,946 73,104

Folgende Skalen laden bei der rotierten Faktorenlosung an den verschiedenen
Mef3zeitpunkten auf den jeweils vier Faktoren am hochsten (siehe Tabelle 5.8. auf der
néchsten Seite).



108 ERGEBNISSE

Tab. 5.8. Nummer des Faktors, auf dem die einzelnen Testskalen an den beiden Mel3zeit-
punkten jeweils am hochsten laden

Skala Test MZP 1 MZP 4
Zwanghaftigkeit SCL-90-R 1 1
Paranoides Denken SCL-90-R 1 1
Aggressivitét SCL-90-R 1 1
Depressivitét SCL-90-R 1 1
Unsicherheit im Sozialkontakt SCL-90-R 1 1
Psychotizismus SCL-90-R 1 1
Trait-Angst STAI 1 1
Soziale Potenz GT-S 2 2
Durchlassigkeit GT-S 2 2
Grundstimmung GT-S 2 3
Soziale Resonanz GT-S 2 2
Angstlichkeit SCL-90-R 3 1
State-Angst STAI 3 1
Somatisierung SCL-90-R 3 1
Phobische Angst SCL-90-R 3 1
Kontrolle GT-S 4 3
Dominanz GT-S 4 4

Am ersten Mef3zeitpunkt zeigt sich eine interessante Struktur, die sich zum Teil auch an den
anderen Mefizeitpunkten findet. Dabei sind die ersten drei Faktoren relevant. Sie setzen sich

im wesentlichen aus den folgenden Skalen zusammen:

Faktor 1:
e Zwanghaftigkeit SCL-90-R
* Paranoides Denken SCL-90-R
* Aggressivitéat SCL-90-R
» Depressivitat SCL-90-R

e Unsicherheit im Soziakontakt SCL-90-R
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* Psychotizismus SCL-90-R
* STAI-Trait-Angst STAI

Alle diese Skalen laden an beiden Mef3zeitpunkten jeweils auf einem gemeinsamen Faktor am
hochsten. Inhaltlich bilden sie eine breite Mischung verschiedener psychopathologischer
Auffaligkeiten.

Faktor 2:
» Soziale Potenz GT-S
* Durchlassigkeit GT-S
» Soziale Resonanz GT-S

Auch diese Skalen, die im Giessen-Test soziale Aspekte erfassen, laden in beiden
Faktorenanalysen gemeinsam auf einem Faktor. Die Skala Grundstimmung (GT-S) wurde in
dieser Auflistung hier nicht berticksichtigt, da sie schon an Mef3zeitpunkt 1 recht schwach Iadt
und an den anderen Mef3zeitpunkten zu anderen Faktoren gehort.

Faktor 3:
+ Angstlichkeit SCL-90-R
o State-Angst STAI
* Somatisierung SCL-90-R
*  Phobische Angst SCL-90-R

Diese Skalen beschreiben zu Therapiebeginn gemeinsam einen Faktor. Bel der
Faktorenanalyse am zweiten Mel3zeitpunkt (MZP 4) laden sie alle gemeinsam mit den Skalen
vom ersten Faktor, haben gewissermal®en also ihre Eigenstandigkeit eingeblfét. Trotzdem
besteht an beiden Melzeitpunkten zwischen diesen vier Skaen eine aufféllige
Gemeinsamkeit. Interessanterweise ist hier neben drei angstbezogenen Grofen auch die Skala
Somatisierung der SCL-90-R zu finden.

Unberlcksichtigt sind bisher die Skalen Kontrolle, Grundstimmung und Dominanz des
Giessen-Tests. Sie wechseln von Mef3zeitpunkt zu Mef3zeitpunkt den Faktor, auf dem sie am
hochsten laden, in unsystematischer Weise. Sie bilden keine Einheit in dem Sinne, dal3 siein
beiden Faktorenanalysen jeweils gemeinsam dem gleichen Faktor zugerechnet werden

kdnnen.
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Aufgrund der dargestellten Datenstrukturen und der inhaltlichen Bedeutung der
zusammengehorigen Skalen scheint es sinnvoll, den oben beschriebenen ersten drei Faktoren
Relevanz einzurédumen, die Einzelskalen demgemald zu aggregieren und die drei Faktoren
weiter zu analysieren.

Im welteren werden die drei Faktoren in Analogie zur inhaltlichen Bedeutung der fir sie
bedeutsamen Einzelskalen als Faktor , Psychopathologie®, Faktor , Sozialer Aspekt® und
Faktor ,, Angst” bezeichnet.

Fur jede Versuchsperson wurden fir jeden dieser drei Faktoren die Faktorwerte am ersten
Mefzeitpunkt berechnet. Da Uber die Therapie hinweg die Anderung von Symptomen
betrachtet werden sollte, wurden fUr den vierten Mef3zeitpunkt Werte berechnet, die mit den
Faktorwerten des ersten Mefizeitpunkts inhaltlich und rechnerisch vergleichbar sind. Die
Werte der Versuchspersonen am Mefzeitpunkt 4 wurden einer quasi z-Transformation mit
den Mittelwerten und Standardabweichungen der jeweiligen Skalen an Mef3zeitpunkt 1
unterzogen und dann entspechend der Faktorwertkoeffizienten des ersten Mef3zeitpunkts
gewichtet und addiert. Somit bildeten die Werte am Mel3zeitpunkt 4 noch immer den in den
Skalen vorhandenen Unterschied zum Mef3zeitpunkt 1 ab und sind aufgrund der gleichen
Gewichtung wie bei den Faktorwerten des Mel3zeitpunkts 1 inhaltlich analog interpretierbar.
Die deskriptiven Statistiken zu den Faktorwerten an den beiden Mef3zeitpunkten sind
ANHANG G zu entnehmen. An beiden Mel3zeitpunkten sind die Faktorwerte aller drel
Faktoren normalverteilt (ANHANG H). Inwieweit diese Werte sich im Laufe der Therapie
andern und ob die Patienten mit unterschiedlichen Angststérungen sich in der jewelligen
Auspragung unterscheiden, wurde varianzanalytisch tberpruft (ANHANG ). Die Befunde sind
im folgenden Abschnitt dargestellt.

5.3.2.2 Varianzanalytische Befunde zu den drel Faktoren im Therapieverlauf

= Faktor 1, Psychopathologi€e®

Zu Beginn der Therapie sind Patienten mit F40 und F43 mit Faktorwerten von -0,09
(s =1,07) und -0,04 (s = 0,92) annéhernd gleich, F41 liegt mit 0,12 (s = 1,02) darlber. Bei
allen drei Gruppen erfolgt eine Verbesserung im Verlauf der Zeit, die mit 0,49 fir F41 am
starksten ausfallt. Gefolgt von F40 mit 0,26 und F43 mit 0,20 (siehe Abb. 5.6.). Zum
Abschluf? der Therapie haben F43 die héchsten Werte (-0,24; s = 0,77). Die Auspragung von
F40 und F41 liegen nun mit -0,35 (s = 1,02) bzw. -0,37 (s = 1,05) ndher.
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Die Verbesserung verlauft tber ale Vpn insgesamt von 0,00 (s = 1,00) zu -0,33 (s = 0,96).
Dieser Haupteffekt erweist sich as signifikant (F = 4,51; FG = 1; p = 0,040). Der Unterschied
zwischen den Patienten verschiedener Diagnosen (F = 0,054; FG = 2; p = 0,947) und die
unterschiedliche Intensitdt der Verbesserung, die dstatistisch in der Interaktion von
Mef3zeitpunkt und ICD-10-Diagnose zum Ausdruck kommt (F = 0,386; FG = 2; p = 0,682),
ist jeweils statistisch nicht bedeutsam.

Zusammenfassend ist also festzuhalten, da® man generell von einer Uberzufélligen
durchschnittlichen Verbesserung aler Probanden ausgehen kann. Die Gruppen von Vpn mit
unterschiedlichen Angststérungen unterscheiden sich weder im Niveau ihrer Auspragungen
auf dem Faktor ,Psychopathologie® noch im Ausmald der Verbesserung im Laufe der

Therapie.

Faktor Psychopathologie
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Abb. 5.6. Verlauf der durchschnittlichen Werte des Faktors ,, Psychopathologie* von Beginn
bis Ende der Therapie fur Vpn mit S6rungen F40, F41 und F43; MzP=MeRzeitpunkt

= Faktor 2, Sozialer Aspekt*

Sowohl im Gesamtdurchschnitt (mit einer Differenz A = 0,06) as auch bei Betrachtung der
Mittelwerte zweier Gruppen mit verschiedenen Diagnosen (F40: A = 0,15 ; F41: A = 0,12)
zeigt sich eine leichte Verschlechterung der Werte auf dem Faktor , Sozialer Aspekt”. Die
Werte von F43 verbessern sich etwas (F43: A = -0,18). Die durchschnittlichen Auspragungen
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verlaufen dabel insgesamt von 0,00 (s=1,00) nach 0,06 (s=0,82), fur F40 von 0,15 (s = 1,12)
nach 0,30 (s=0,91) , fur F41 von 0,03 (s = 1,07) nach 0,15 (s = 0,70) und schliefdlich fur F43
von -0,31 (s = 0,59) nach -0,49 (s=0,62). Diesist graphisch in Abbildung 5.7. dargestellt.

Die Veranderung ist aber nicht grof3 genug, um als statistisch abgesichert gelten zu kénnen
(F=0,11; FG =1; p = 0,742). An dlen Mel3zeitpunkten sind die Mittelwerte auf dem Faktor
,S0zider Aspekt® bel Patienten mit einer Stérung unter F40 am starksten ausgepragt. Es
folgen dann Probanden mit Sonstigen Angststérungen (F41) und in etwas gréferem Abstand
die Gruppe mit Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43). Aber
auch diese Unterschiede sind nicht so grof3, dal3 sie statistische Relevanz erlangen (F = 1,78;
FG = 2; p = 0,181). Wie in Abb. 5.7. zu sehen, ist der Verlauf der drei Geraden zwar nicht
paralel, aber insgesamt eher flach. Dies zeigt sich in der Varianzanalyse durch eine nicht
signifikante Interaktion von Faktor Mef3zeitpunkt und Faktor ICD-10-Diagnose (F = 1,02; FG
=2; p=0,369). Diedrei Patientengruppen unterscheiden sich im Verlauf also nicht.

Insgesamt zeigt sich beim Faktor ,Soziader Aspekt” aso keine Verdnderung wahrend der
Therapie. Weder gibt es insgesamt eine Verbesserung noch Unterschiede im Ausmald und

Verlauf der Werte der verschiedenen Gruppen.
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Abb. 5.7. Verlauf der durchschnittlichen Werte des Faktors,, Sozialer Aspekt* von Beginn
bis Ende der Therapie fiur Vpn mit S6rungen F40, F41 und F43; MzP=Mefizeitpunkt
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= Faktor 3, Angst”

Im Gesamtdurchschnitt verbessern sich die Werte der Vpn auf dem Faktor , Angst* wahrend
des Therapieverlaufs von 0,00 (s=1,00) auf -0,37 (s=1,27). Dabei ist die Differenz mit -0,64
bei Probanden mit F41 am starksten ausgeprégt. Es folgen die Patienten mit F40 mit einer
Differenz von -0,36. Die Veranderung bel Vpn mit F43 ist praktisch nahe Null bzw. mit einer
Differenz von 0,08 sogar eine Verschlechterung. Insgesamt ist die Veranderung knapp nicht
signifikant (F = 3,35; FG = 1; p = 0,074). Bei Betrachtung von Abb. 5.8. liegt es nahe, dies
auf Konstanz der Werte von F43 zurtickzufihren.

An beiden Mel3zeitpunkten ist der Faktor ,, Angst” bel F40 am stérksten (0,40 (s = 0,62) und
004 (s = 1,14)), be F41 am zweitstdrksten (0,03 (s = 1,19) und -0,61
(s = 1,38)) und F43 am geringsten (-0,73 (s = 0,85) und -0,65 (s = 1,20)) ausgepragt. Die
Hypothese, die Gruppen unterscheiden sich, muf3 aber aufgrund des allerdings knappen
varianzanalytischen Befundes (F = 2,98; FG = 2; p = 0,062) verworfen werden.

Faktor Angst

Faktorwert
olelelolelelolcllelelolele)
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MZP1 MZPA

—8— F40 —0— F41 —A— F43

Abb. 5.8. Verlauf der durchschnittlichen Werte des Faktors,, Angst“ von Beginn bis Ende
der Therapie fur Vpn mit Si6rungen F40, F41 und F43; MZP=Mel3zeitpunkt

Trotz des augenscheinlich unterschiedlichen Verlaufs (Abbildung 5.8.) erweist sich in den
entsprechenden Teststatistiken die Interaktion as nicht bedeutsam (F = 1,46; FG = 2, p =
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0,245). Der Unterschied ist nicht deutlich genug, um von einem in der Population gultigen

differenzierten Verlauf ausgehen zu kénnen.

Abschliefiend se zu dem Faktor ,Angst® angemerkt, dal3 sich weder hinsichtlich einer
Verbesserung im Laufe der Zeit noch eines Gruppenunterschieds in Auspragung und V erlauf
statistisch Uberzeugende Ergebnisse finden lassen. Es sei aber darauf verwiesen, dald der
mifdlungene Nachweis einer Gesamtverbesserung im Laufe der Therapie aus den oben
genannten Griinden kritisch zu diskutieren sein wird.

5.4 Effektstarken Gesamt- und Teilstichproben

Zur ndheren Beurteilung der Intensitét der wahrend der Untersuchung gemessenen
Verénderungen wurden fir ale verwendeten Skalen Effektstarken (ES) berechnet. Hierzu
wurde die Differenz der Mittelwerte der ersten Erhebung und der Erhebung am Therapieende
ermittelt. Diese Werte wurden durch Division mit der durchschnittlichen Standardabwel chung
beider Mef3zeitpunkte normiert. Effektstérken werden unter 0,39 a's gering, von 0,4 bis 0,79
als mittel und Uber 0,8 al's grof3 eingestuft (Hahlweg, 2000).

Im Verlauf der Therapie zeigen sich keine nennenswerte Effekte (siehe Tabelle 5.9.). Fur die
Gesamtstichprobe gilt, dal? nur die Skalen PSDI, Zwanghaftigkeit und Angstlichkeit der SCL-
90-R einen mittleren Therapieeffekt anzeigen.

Ansonsten finden sich nur geringe Therapieeffekte bel beiden Skalen des STAI und den
Skalen GSI, PST sowie Soziale Unsicherheit, Depressivitét, Aggressivitét, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus der SCL-90-R, der Skala Durchlssigkeit des
Giessen-Tests und schliefdlich den Faktoren ,, Psychopathologie* und ,, Angst”. Praktisch keine
Therapieeffekte zeigen die Skalen Somatisierung der SCL-90-R, Soziale Resonanz,
Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung und Soziale Potenz aus dem Giessen-Test sowie der
Faktor , Sozialer Aspekt*.

Betrachtet man die Effektstérken, die bei den Patienten mit unterschiedlichen Stérungen

erzielt wurden, so zeigt sich fur Klienten mit Phobischen Stérungen (F40) eine
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durchschnittliche Wirksamkeit bei Angstlichkeit und Phobischer Angst in der SCL-90-R

sowie im Faktor ,, Angst”.

Tab. 5.9. Effektstarken aller Skalen sowie der Faktoren fr die Gesamtstichprobe und die

Patientengruppen mit Angststérungen F40, F41 und F43

Effektstarken (ES) Therapiebeginn bis Therapieende
Test / Skala/ Faktor Gesamtstichprobe F40 F41 F43
STAI
State-Angst 0,22 0,01 0,55 -0,02
Trait-Angst 0,27 0,20 0,34 0,27
SCL-90-R
GSl 0,30 0,22 0,44 0,19
PST 0,27 0,07 0,52 0,17
PSDI 0,41 0,37 0,58 0,10
Somatisierung 0,04 0,21 0,15 -0,45
Zwanghaftigkeit 0,41 0,39 0,50 0,29
Soziale Unsicherheit 0,34 0,31 0,44 0,21
Depressivitét 0,23 0,06 0,38 0,26
Angstlichkeit 0,50 0,48 0,62 0,31
Aggressivitét 0,16 0,31 0,11 -0,01
Phobische Angst 0,36 0,44 0,43 0,10
Paranoides Denken 0,27 0,16 0,47 0,07
Psychotizismus 0,17 0,04 0,43 -0,07
Giessen-Test
Soziale Resonanz -0,03 0,21 -0,12 -0,27
Dominanz -0,16 -0,14 -0,22 -0,10
Kontrolle 0,04 0,13 -0,04 0,02
Grundstimmung -0,02 -0,28 0,24 -0,03
Durchl&ssigkeit 0,14 0,15 0,03 0,33
Soziale Potenz 0,08 0,17 0,09 -0,07
Faktoren

Faktor 1

Psychopathologie® 0,34 0,25 0,47 0,24
Faktor 2

 Sozialer Aspekt” -0,07 -0,15 -0,14 0,30
Faktor 3

Angst” 0,33 0,41 0,50 -0,08
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Probanden, die unter Sonstigen Angststérungen (F41) leiden, haben in den Skalen State-
Angst, GSI, PST, PSDI, Zwanghaftigkeit, Soziale Unsicherheit, Angstlichkeit, Phobische
Angst, Paranoidem Denken und Psychotizismus sowie den Faktoren ,, Psychopathologie” und
»ANngst* zumindest einen durchschnittlichen Therapieeffekt.

Vpn, bei denen ene Stérung unter F43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen) diagnostiziert wurde, haben in keiner Skala einen mittleren
Therapieeffekt. In der SCL-90-R-Skala Somatisierung findet sich sogar ein deutlich negativer
Effekt.

Im Vergleich der verschiedenen Storungen untereinander sind die stérksten Effekte also fast

durchgangig bei Stérungen unter F41 zu finden.
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6 DISKUSSION

Mit dieser Studie wird der Versuch beschrieben, ein von der Archimedes Gesellschaft fur
psychotherapeutische Projektférderung konzipiertes gruppentherapeutisches Angstbewalti-
gungsprogramm (ABP) empirisch zu Uberprifen. Wie im Einleitungs- resp. Theorieteil bereits
erlautert, ist diese Arbeit auch eine der wenigen Forschungsbeitrage zur Uberpriifung der
Effektivitdt von psychodynamisch orientierter Psychotherapie in ambulanten, peripheren
Einrichtungen. Dies auch vor dem Hintergrund der im Gesundheitswesen zunehmend aus
Okonomischer Blickrichtung gefuhrter Debatten, wobei der Ruf nach Qualitétssicherung,
Transparenz, Effektivitét und Effizienz, insbesondere in der ambulanten Psychotherapie,

immer lauter wird.

Ziel des hier evaluierten vornehmlich analytisch und fokal orientierten Therapieprogrammes,
das auch mit verhaltenstherapeutischen Elementen im Sinne eines integrativen Ansatzes
arbeitet, ist die ambulante 12-tégige in einer Tagesklinik im Wochenrhythmus durchgefihrte
Behandlung von Patienten mit Angststorungen nach 1CD-10 F40, F41 und F43 (siehe
Abschnitt 4.1.2 im Methodikteil).

Vorrangig stellt sich also die Frage, ob die Therapie Uberhaupt im Sinne ihrer zugrunde
liegenden konzeptuellen Uberlegungen und Anspriiche wirkt. Der Hauptaugenmerk der
Untersuchung liegt demnach auf klinisch relevanten Veranderungen der Fragebogenskalen
des STAI, der SCL-90-R und des Giessen-Tests, insbesondere jedoch auf den angstbezogenen
Skalen des STAI und der SCL-90-R.

Die anschlie3ende Diskussion folgt analog den Beschreibungen im Ergebnisteil: zu Beginn werden auffalige
Merkmale der Stichprobe kommentiert; dies etwas ausfihrlicher, wenn es sich um relevante Befunde im Kontext
zu Angsterkrankungen oder um etwaige Pradiktoren hinsichtlich eines zu erwartenden Therapieprozesses
handelt. Zudem stellt die llckenlose Dokumentation der Stichprobe eine Forderung der ergebnisorientierten
Qualitétssicherung dar. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dal die Erérterung der Stichprobe nur in dieser
Arbeit erfolgt, wahrend in der noch nicht verdffentlichten Parallelarbeit (Schwan-Seglich, 2001) lediglich darauf
verwiesen wird. Anschlief3end wird néher auf die varianzanalytischen Befunde zu den Fragebdgen und der damit
einhergehenden Uberpriifung der Hypothesen sowie auf die Zusammenhénge der darin enthaltenen Skalen
mittels Korrelationen und einer nachgeschalteten Faktorenanalyse eingegangen. Mit der Besprechung der
gefundenen Effektstérken, einer zusammenfassenden Wirdigung der Ergebnisse und einem Ausblick auf die

kiinftige Forschung zu diesem Gebiet wird das Kapitel abgeschlossen.
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6.1 Merkmaleder Stichprobe

Die Ermittlung der soziodemographischen Daten der 45 Probanden umfassenden Stichprobe
erfolgte einerseits fremdbeurteilt durch die Basisdokumentation, andererseits selbstbeurteilt
mittels den Fragebdgen zur gesundheitlichen und sozialen Situation.

Auffallig hierbel war, dal3 alle Probanden psychotherapeutisch und knapp die Hafte psychiat-
risch vorbehandelt waren. Im Kontext zu der langen Beschwerdedauer der Symptomatik
(siehe unten) kann dieser Befund neben einem hohen Leidensdruck auch ein Hinwels auf eine
unter Umstanden wenig effektive oder eine nicht auf den Fokus zentrierte Behandlung in der
Vorgeschichte sein. Da Angstsymptome stérungsgruppentibergreifend, d. h. zundchst nosol o-
gisch relativ unspezifisch sind, wére es jedoch falsch, aus diesem Befund schon Riickschltisse
auf die Art der Vorbehandlungen zu ziehen, sofern nicht bekannt ist, an welchen weiteren
Stérungen die untersuchten Patienten erkrankt waren. Bronisch (1995b) berichtet in diesem
Zusammenhang unter Hinweis auf entsprechende Studien, dal3 bei Angsterkrankungen fast
jeder zweite Fall wenigstens einmal eine weitere psychische Stérung aufwies. Hier sai kritisch
anzumerken, dal3 in unserer Untersuchung keine Zweitdiagnose vorgesehen war, die
Aufschlul® zu dieser Thematik gegeben hétte. Erkl&ren 18/ sich das Ergebnis dartber hinaus
auch aus der Tatsache, dald mindestens zu Beginn der untersuchten Angstbewdltigungs-
programme das Klientel fast ausschliefdlich aus Patienten der untersuchten Praxis rekrutiert

wurde, also bereitsin psychotherapeutischer oder psychiatrischer Vorbehandlung war.

Bel 28,9 % der Probanden wurde eine frihere stoffgebundene Sucht gefunden (aktuelle
Sichte auf Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenbasis waren in der Indikationsentscheidung
zu diesem Angstbewéltigungsprogramm ein Ausschlu®kriterium). Wie im Theorietell bereits
mehrfach erlautert (v. a im Kapitel 2.2.3 Diagnostik — Differential diagnose — Komorbiditat),
entspricht dies im wesentlichen den Befunden der Literatur und gibt einen Hinweis auf einen
sich kompliziernden Langzeitverlauf von Angsterkrankungen mit entsprechenden Einfliissen
auf die Therapie. Es bleibt noch anzumerken, dal? die Dunkelziffer von Abhangigkeiten in
Verbindung zu Angststorungen noch wesentlich hoher liegen dirfte als in der Literatur
beschrieben, z. B. dann, wenn eine tUberlagernde Abhangigkeit die zugrunde liegende Angst-
erkrankung Uberhaupt nicht mehr als solche erkennen 183 und damit die an sich schon lange

Beschwerdedauer der Erkrankung (siehe unten) noch weiter in die Lange zieht.

Ein weiteres bei Angststorungen haufig zu beobachtendes Komorbiditétsmuster betrifft die

Suizidalitéat: 17,8 % der Befragten berichteten von einem friiheren Suizidversuch. Vergleiche
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mit der Normalbevolkerung sind schwer zu recherchieren, da Suizidversuche in der
Bundesrepublik aus datenschutzrechtlichen Griinden seit Uber zehn Jahren nicht mehr erfal3t
werden dirfen (Gotze, 1997). Aus epidemiologischen Studien ist jedoch bekannt, dal3 bei 2 %
der Durchschnittsbevdlkerung Suizidversuche zu irgendeinem Zeitpunkt des Lebens vorliegen
(Mdller, 1995). Bezuglich Suizidalitdt im Zusammenhang mit Angststérungen finden sich
nach Bronisch (1995b) in neueren epidemiologischen Studien Hinweise fir ein erhohtes
Suizid- und Suizidversuchsrisiko fir Probanden mit einer Panikstérung, wahrend es zu den
anderen Angsterkrankungen kaum Studien unter diesem Aspekt gibt (Wolfersdorf & Straub,
1995). Grunde hierfir sehen die Autoren zum einen darin, dal3 in die diagnostischen Kriterien
fur Angststérungen keine Suizidalitét eingeht, zum anderen darin, dal3 sich in den von der
WHO definierten Suizid-Risikogruppen kein Hinweis auf eine Angstklientel findet. Zur
Beurteilung eines Suizidrisikos ist es jedoch von Bedeutung, ob ein gleichzeitiges und haufig
zu beobachtendes Vorliegen von Angst und Depression bekannt ist. Nach Angst &
Hochstrasser (1994) sowie Kasper (1999) ist bel voller Auspréagung einer Angsterkrankung
und einer Depression die Haufigkeit eines Suizidrisikos mit ca. 33 % anzunehmen (bei einem
Risko von etwa 5 % im Bevdlkerungsdurchschnitt), eine , Angststrung und Depression,
gemischt* (ICD-10, F41.2) ist noch mit einem Suizidrisiko von ca. 16 % behaftet.

Von den 28 Frauen der Studie berichteten vier (14,3 %) von friiherem sexuellem Mif3brauch,
wobe 17 Patientinnen (60,7 %) dies verneinten, wahrend bei sieben Probandinnen keine
Angaben zu dieser Thematik vorlagen. Von den 17 Mannern verneinten 14 (82,4 %) eine
MiRbrauchserfahrung, drei gaben hierzu nichts an. Die epidemiologischen Angaben zur
Pravalenz sexuellen Mifbrauchs in der Normalbevolkerung variieren einerseits stark von der
zugrunde liegenden Definition, andererseits von der Quelle, der sie entstammen. So |3t die
sich zumeist auf sehr schwere Félle konzentrierende Kriminalstatistik die erhebliche Dunkel-
ziffer aulRer Betracht, wahrend soziawissenschaftliche Dunkelfeldstudien hier eher Auskunft
geben: Schafer et al. (2000) nennen, gestiitzt auf neuere Studien, Prévalenzraten bel Frauen in
der Spannweite zwischen 9,7 und 25 %, bei Méannern zwischen 3,9 und 8 %. Dal? die Rate bei
Mannern im Vergleich zu der der Frauen relativ klein ist, begrindet Engfer (1997) mit der
zogerlichen Haltung der Méanner, sich in der Rolle des Opfers zu sehen und besondere
Hemmungen haben, sich zu dem homosexuellen Charakter des Mif3brauchs zu bekennen, da
die Tater Uberwiegend ménnlich seien. Unsere Befunde stiitzen unter Umstéanden diese
Aussage. Die Zusammenhange von sexuellem Mif3brauch in der Anamnese und spéteren
psychischen Erkrankungen konnten in der neueren Literatur eindeutig aufgezeichnet werden.

Egle et al. (1997) erwahnen hier u. a. vor alem Angsterkrankungen, Depressionen, Sucht-
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erkrankungen und damit einhergehende Suizidalitdt, aso interessanterweise alles Erkran-

kungen, die mit Angststérungen im Rahmen von Komorbiditétsstrukturen eng verknipft sind.

Auffalig war, dal3 in der Studie kein Patient mit einer spezifischen (isolierten) Phobie
diagnostiziert wurde. Dies deckt sich mit bekannten Aussagen. Zwar sind diese Stérungen mit
am haufigsten in der Allgemeinbevdlkerung verbreitet, kommen jedoch wegen der guten
Moglichkeiten der erfolgreichen Vermeidung und des damit geringeren Leidensdruckes

vergleichsweise selten in Behandlung (Margraf & Schneider, 1996a).

Die Varianzanalyse zur Beschwerdedauer, die zum Befragungszeitpunkt im Gesamtdurch-
schnitt bel vier Jahren lag, ergab mit Mittelwerten von 6,6 Jahren fur Phobische Stérungen
(ICD-10 F40), von 3,2 Jahren fur F41 (Sonstige Angststérungen) und von nur 1,3 Jahren fir
F43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen) einen signifikanten
Befund, wobei der geringere Wert bei F43 weitestgehend seiner ICD-10-Diagnose entspricht.
Margraf & Schneider (1996a) gehen davon aus, dal3 es durchschnittlich sieben Jahre dauert,
bis eine Angsterkrankung das erste Mal korrekt als solche diagnostiziert wird, wahrend
Perkonigg & Wittchen (1995) in ihrem Beitrag zur Epidemiologie von Angststorungen fur
Phobien (F40) eine Erkrankungsdauer vor Remission von 15,4 Jahren und fr Panikstérungen
(unter F41) eine Dauer von 7,1 Jahren nennen. Zwar ist die hier untersuchte Stichprobe im
Vergleich zu Margraf & Schneider friher in Behandlung. Auf die Problematik der jedoch in
dieser Untersuchung trotzdem noch langen Beschwerdedauer von durchschnittlich vier Jahren
und der damit verbundenen Chronifizierungstendenz wurde bereits mehrfach in dieser Arbeit
hingewiesen, wobel eine lange Beschwerdedauer durchaus as Prédiktor fir eine erschwert
durchzufthrende Therapie angesehen werden kann. Ein noch nachzuweisender positiver
Therapieeffekt (s. u.) sollte jedoch eine bessere Prognose fir die Gesamterkrankungsdauer der
hier behandelten Stichprobe zulassen, as nach Perkonigg & Wittchen zu befiirchten ist.
Dartber hinaus ist anzumerken, dal3 die Verdffentlichung von Perkonigg & Wittchen zwar zu
den zur Zeit aktuellsten Beitrdgen gehort, sie basiert jedoch zum Tell noch auf Studien aus
den Achtziger Jahren. Mittlerweile wurden jedoch neue Klassifikationssysteme etabliert, die
Angst als eigene Krankheitsentitdt besser erkennen lassen, was einer frihen Diagnostik der
Krankheit und damit einer Verkiirzung der Erkrankungsdauer zusétzlichen Vorschub leistet.

Die in der Basisdokumentation auf einer Skala von 0 bis 4 (4 = sehr motiviert) anzugebende
patientenseitige Therapiemotivation war mit einem durchschnittlichen Wert von 3,25 recht

hoch. Dies kann Ausdruck eines hohen Leidensdruckes resp. einer hohen Erfolgserwartung
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im Sinne eines Wunsches nach Verénderung sein. Ob dieses Ergebnis jedoch Ruckschliisse
auf einen spéteren Therapieverlauf oder die Patientencompliance zul &3, bleibt angesichts der
Literaturlage indes fraglich. Gestltzt auf eigene Untersuchungen sind Schneider et al. (1999)
der Auffassung, daf3 eine initidle Therapiemotivation fir den Behandlungserfolg von
ausschlaggebender Bedeutung sei, wéhrend dies Sraufd (2000) in einer kritischen Wirdigung
der Forschungsbefunde zu dieser Thematik eher verneinte. Auch fir Reinecker (1998) spielen
Erwartungsfaktoren in der Behandlung von z. B. sozialen Phobien nicht die grof3e Rolle, die
man ihnen in ihrer prédiktiven Bedeutung beimif3t. Eine positive Therapiemotivation kann
sich zwar durchaus gunstig auf die Compliance auswirken, doch eine zu hohe Erwartungs-
haltung bietet haufig auch einen Anlal3 fir Therapieabbrtiche.

Die Geschlechtsverteilung in der vorliegenden Untersuchung (knapp 2/3 Frauen) scheint
sowohl psychotherapie- als auch krankheitstypisch zu sein. Hinsichtlich Psychotherapie-
inanspruchnahme wird dies von bekannten Befunden (Franz, 1997; Ruger & Leibing, 1999)
unterstiitzt, wonach sich signifikant mehr Frauen als Méanner in psychotherapeutische
Behand-lung begeben. Eine neue Studie zur Inanspruchnahme im Gesundheitswesen an 2.179
Personen (Hessdl et al., 2000) kommt jedoch zu dem Schluf3, dal3 Frauen gegentiber Mé&nnern
zwar prinzipiell mehr &rztliche oder nichtéarztliche Hilfe bei Erkrankungen und Beschwerden
in Anspruch nehmen (was den Befunden neuerer Literatur entspricht und mit Geschlechts-
stereotypien in Verbindung gebracht wird, wonach Frauen ihren Gesundheitszustand
schlechter einschétzen, doch auch mehr Hilfe und Unterstiitzung annehmen as Manner), aber
Frauen nur tendenziell mehr al's Manner Psychotherapie in Anspruch nehmen. Deutlich klarer
ist das Bild in der krankheitstypischen Geschlechtsverteilung. So deckt sich die untersuchte
Stichprobe mit den Ergebnissen aus zahlreichen epidemiologischen Studien (Perkonigg &
Wittchen, 1995), wobel es a's gesichert gilt, dal3 Angststérungen bei Frauen etwa doppelt so

héufig auftreten als bel Mannern.

An den untersuchten Probanden fiel auf, dal3 nur vier (8,9 %) Uber Abitur verfigen. Ob sich
diese Tatsache alein aus der Aussage von Faust (1996) ableiten |&3t, wonach es Anzeichen
gibt, dal3 Angsterkrankungen vornehmlich auf der unteren beruflichen Stufenleiter zu suchen
sind, ist fraglich. Perkonigg & Wittchen (1995) sehen hierin keinen Zusammenhang. Es
scheinen sich eher Tendenzen dazu abzuzeichnen, dal3 Patienten mit einem hdheren
Bildungsstand vermehrt analytische und tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapien in
Anspruch nehmen (Riger & Leibing, 1999).
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Varianzanalytische Befunde ergaben, dal3 Patienten mit F 43 (Posttraumatische Belastungs-
stérungen) schon zu Beginn geringere Belastungen in den Skalen ,PSDI“ und , Phobische
Angst” der SCL-90-R aufwiesen, wadhrend Phobiker (F 40) das grofe Ausmald an ,Pho-
bischer Angst” zeigten. Dies bestétigt die Richtigkeit der eingangs gestellten Diagnosen.
Ferner fiel auf, dal3 phobische Patienten im Vergleich mit anderen Angststérungen zu 31 % an
Medikamentenallergien litten, was auch angesichts fehlender Vergleiche als inhaltlich unbe-

deutender Zufall zu bewerten ist.

Anders verhdt es sich mit der gefundenen Anzahl korperlicher Erkrankungen: fast jeder
zweite Patient berichtet Uber zumindest in der Anamnese vorhandene chronische Kopf-
schmerzen, 64 % Uber Kreislaufstorungen resp. Hypertonie und ca. 24 % Uber Schilddriisen-
funktionsstérungen, um nur einige zu nennen. Diese in Einklang mit der Literatur (siehe
Theorieteil) zu erwartenden Befunde kénnen als somatisierte Angst im psychodynamischen
Sinne von ,, Angstaquivalenten* (Hoffmann & Hochapfel, 1995) aufgefaldt werden, Angst als
Folge korperlicher Erkrankungen (z. B. bei Schilddriisenerkrankungen) beschreiben oder
Komorbiditétsaspekte aufzeigen (z. B. Kopfschmerzen als ein haufig zu beobachtendes soma-
tisches Symptom bel Depressionen; Laux, 1995b).

Im Vergleich zu gesunden Normstichproben ergab sich fur die untersuchten Probanden zu
Beginn der Behandlung in den meisten Testskalen erwartungsgemd? eine deutlichere
Belastung hinsichtlich ihrer Symptomatik. Lediglich in den GT-Skalen ,, Dominanz”,
»Kontrolle” und der ,M-Skala“ war kein signifikanter Unterschied zur Normal bevolkerung zu
beobachten. Dal? jedoch auch viele, auf den ersten Blick nicht unbedingt angstrelevante
Skalen im pathologischen Bereich liegen, Uberrascht indes. Auf diese Tatsache wird im

Zusammenhang mit der Kommentierung der Hypothesen 2 bis 4 noch ndher eingegangen.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dald es sich bei der untersuchten Stichprobe um
ein typisches nicht nur in ambulanten Einrichtungen vorzufindendes Angstklientel handelt,
das einerseits Vergleiche mit der Literatur zul&dt und andererseits eine Verallgemeinerung der

nachfolgend beschriebenen angstrel evanten Befunde nicht im Wege steht.

6.2 Angstreduktion

Die Befunde zu den angstabbildenden Skalen des STAI (Laux et al., 1981) konnten bis zum
Abschlul3 der Therapie sowohl fur die State- als auch fur die Trait-Angst deskriptiv eine
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leichte Verbesserung der Symptomatik aufzeigen, jedoch nicht in dem zu erwarteten Ausmals.
Die Veranderung war varianzanalytisch nicht signifikant. Anders verhdlt es sich mit den
Skalen ,, Angstlichkeit und , Phobische Angst“ der SCL-90-R (Franke, 1995): beide Skalen
verbesserten sich auffallig (die Skala ,, Angstlichkeit* auf 1%igem Signifikanzniveau) und
erfillen damit die Anforderungen des Hauptkriteriums. Die EffektstéirkenEi Zu den angst-
relevanten Skalen ergaben eine geringe bis mittlere Therapiewirkung bis zum Behandlungs-
abschlul3. Dal3 sich beide Testverfahren nicht in gleichem Ausmal? veranderten, Uberrascht
indes. Erkléaren |&% sich dies jedoch durch die unterschiedliche Ausrichtung der Skalen.
Wiahrend die zehn Items umfassende SCL-90-R-Skala ,Angstlichkeit* Angst im
Zusammenhang mit Nervositét, Spannung und Zittern, Panikattacken, Schreckgefiihlen sowie
somatischen Korrelaten sieht, also letztlich Angst als Symptom fokussiert, 183 die
personlichkeitsorientierte Trait-Skala des STAI somatische Aspekte auf3er Betracht und
subsumiert Angst eher unter depressivem Blickwinkel (z. B. , Ich neige dazu, alles schwer zu
nehmen®“, ,Mir ist zum Weinen zumute“ etc.). So ermoglicht nach Laux et al. (1981) die
Traitangst-Skala im klinischen Bereich neben der Beschreibung neurotischer Storungen deren
Unterscheidung in depressiv und nicht-depressiv. Vor dem Hintergrund Kkorrelations-
statistischer Befunde beider Verfahren fand Franke (1995) die hdchsten Korrelationen
zwischen State-Angst und den Skalen , Depressivitéat* resp. , Angstlichkeit* der SCL-90-R
sowie zwischen Trait-Angst und wiederum ,, Depressivitat”. Ein Zusammenhang mit unseren
zum Therapieende nicht befriedigenden Traitangstwerten kann u. U. auch dahingehend zu
sehen sein, dad sich in der vorliegenden Untersuchung auch die SCL-90-Skala
,Depressivitat* bei dhnlich hohem Ausgangswert wie die Skala ,, Angstlichkeit* zunéchst nur
tendenziell verbessert, wahrend die Ausgangswerte in der Skala ,, Grundstimmung® des
Giessen-Tests (Beckmann et al., 1991) von alen Skalen die héchsten sind und sich zum
Therapieende sogar noch geringfugig verschlechtern. Demnach scheint die Stichprobe
depressiv Uberlagert zu sein resp. viele Patienten mit einer manifesten Depression zu
beinhalten, was letztendlich seinen Ausdruck in einer nur geringfligigen Verbesserung des
STAI findet. Auch hier sei nochmals kritisch angemerkt, dal3 in unserer Untersuchung keine
Zweitdiagnose vorgesehen war, die gewil3 mehr Aufschlufd zu dieser Thematik gegeben héitte.
Jedenfalls bestétigen diese Befunde die im Theorieteil (Abschnitt 2.2.3) beschriebene tiberaus
haufig zu findende Komorbiditétsstruktur von Angst und Depression, was sich letztlich auch
im Therapieerfolg ausdriickt, da der Priméarfokus des Behandlungsprogramms eindeutig auf
die Angsterkrankungen sui generis ausgerichtet war.

*) Das Erfolgsmal? , Effektstérke” wird in Abschnitt 6.4 nochmals gesondert dargestel It
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Vor alem jedoch ist im Gegensatz zur State-Angst die Trait-Angst a's zeitlich Uberdauerndes
und als ein die angstliche Personlichkeit umschreibendes V erfahren aufzufassen (Bandelow &
Hajak, 1995; Laux et al., 1981), wobei etwaige Anderungen nach Intervention u. U. erst zu
einem spéateren Zeitpunkt zu erwarten sind. Diese Annahme wird unterstiitzt durch die
katamnestischen Befunde der Parallelarbeit (Schwan-Seglich, 2001), wo sich ale angst-
relevanten Skalen in bedeutsamen Ausmall verbessern, in Effektstérken gerechnet z. T. mit

hohen Therapiewirkungen.

Dal3 sich auch die situationsspezifische Zustandsangst zum Abschluld der Therapie nicht
bedeutsam &ndert, mag auf den ersten Blick enttduschend sein, kann jedoch mit psycho-
analytischer Erfahrung konform gehen. So ist nach Rudolf et al. (1994) der Zeitpunkt des
Therapieendes schwierig und krisenhaft, weil er die Auflésung einer regressiv getdnten
Beziehung erfordert, was beim Patienten nicht selten Zukunftsangste mobilisiert. Ahnliches
war auch in dem hier untersuchten Angstbewaltigungsprogramm zu beobachten, weshalb man
sich dazu entschlof3, der eigentlichen Therapiephase einen 12. katamnestischen Behandlungs-
tag anzuhangen, um u. a. potentiellen Orientierungslosigkeiten und damit einhergehenden
Angsten zum Therapieende besser begegnen zu konnen. Zudem konnen im stringenten
Therapieverlauf des Programms weitere, die Angstsymptomatik aufrechterhaltende Faktoren
hinzutreten: eine erste, aktive Auseinandersetzung mit der eigenen Angst kann insbesondere
in der Gruppentherapie mit den damit einher gehenden Interaktionen sowie z. T. auch
therapeutisch beabsi chtigten Konfrontationen weitere Angste mobilisieren oder zumindest die
bereits vorhandenen aufrechterhalten. Gerade graduiert konfrontative Elemente wie das in
sténdigem Wechsdl stattfindende Kochen fur die gesamte Gruppe inklusive der Organisation
des Einkaufs und weitere zu bewdltigende Aufgaben sorgten dabel fir die Freisetzung immer
wieder zu beobachtender Angste. Ein weiterer die Therapie erschwerender Faktor kann im
Festhalten an der Angstsymptomatik selbst gesehen werden. Eine besondere Bedeutung sehen
Bassler & Krauthauser (1998) hierbei im sekundéaren Krankheitsgewinn, zum einen ausge-
drickt in der Flrsorglichkeit von Bezugspersonen, die entweder automatisch zuteil wird oder
eingeklagt werden kann, zum anderen ausgedriickt in einer sich immer wieder negativ
verstarkenden Vermeidungsstrategie, sich dem eigentlich Angstigenden auch tatsichlich
stellen und damit letztlich Verantwortung fur sich tbernehmen zu mussen.

Psychoanalytisch orientierte Verfahren kdonnen wie bei dem hier evaluierten Angstbewdl-
tigungsprogramm sehr wohl auf einen Fokus und der damit verbundenen Besserung einer
umschriebenen Symptomatik ausgerichtet sein, dies jedoch tGiber den Weg der Selbstreflektion

und Weiterentwicklung der Personlichkeit, wobei strukturelle Besserungen u. U. erst
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katamnestisch zu erwarten sind. So kann das tber nur ein Vierteljahr und lediglich zwalf
Behandlungstage angelegte Therapieprogramm initiale Impulse zu einem Prozef3 generieren,
der sich in ener protrahierten Wirkung weiterentwickelt und schliefdlich erst mit

Zeitverzogerung in eine konsekutiv deutliche Symptomreduktion mindet.

Da, wie im Einleitungs- und Theorieteil bereits beschrieben, ergebnisorientierte Evaluation
auf psychodynamischer Ebene erst im Aufbau begriffen ist, sind Literaturbefunde zu angst-
behandelnden psychodynamischen Interventionen einerseits auf3erst rar und andererseits
uneinheitlich, da Stichproben, Therapieinterventionen oder verwendete psychometrische
Verfahren nicht unbedingt mit den unsrigen zu vergleichen sind. Einige dieser Studien
wurden bereits im Theorieteil angesprochen. Zur Rekapitulation: Hoffmann & Bassler (2000)
nennen in ihrer Ubersicht zu den Ergebnissen psychoanlytisch orientierter Angstbehandlung
neben eigenen lediglich drel Untersuchungen neueren Datums (s. Theorieteil) zu diesem
Aspekt. In einer eigenen Studie (Bassler & Hoffmann, 1994) untersuchten die Autoren eine
85 Angstpatienten umfassende Stichprobe nach 14-wdchiger stationérer Behandlung auf der
Basis eines mittlerwelle auch als Manual herausgegebenen (Hoffmann & Bassler, 1995)
integrativen Konzepts, das neben psychodynamischen auch verhatenstherapeutische
Elemente beinhaltet. Bei Abschlul® der Therapie verbesserten sich auf der Trait-Skala des
STAI lediglich die Panik- und Agoraphobie-Patienten, wahrend sich bei den Patienten mit
generalisierter Angststorung kein Therapieerfolg abzeichnete, was mit der be dieser
Erkrankung einhergehenden Ich-strukturellen Stérung (s.Theorietell Kap. 2.2.5.1) und der
damit verbundenen Labilisierung innerhalb des therapeutischen Prozesses begriindet wurde.
Eine bislang nur im Internet veroffentlichte BMFT-Studie (Bassler & Krauthauser 1998) an
68 vornehmlich an Panik resp. Agoraphobie leidenden Patienten wurden ambulante (45
Sitzungen) und stationdre (initial 12 Wochen mit anschliefiender kirzerer ambulanter
Nachbehandlung) Therapien auf der Basis des 0. e. Manuals miteinander verglichen. Die
Therapiedauer beider Zweige umfaldten jeweils ca ein Jahr. Be relativ konstanten
Katamnesen verbesserten sich die Patienten im STAI-X2 (Trait-Angst) im Vergleich
zwischen Beginn vs. Abschluld der Therapie im Schnitt um gut 5 T-Werte, im ambulanten
Bereich sogar noch dartiber. In Effektstarken (ES) ausgedriickt (Hoffmann & Bassler, 2000):
0,39 fur den stationdr/ambulanten Bereich sowie 0,48 fir den ambulanten Bereich. Im
Vergleich zu unseren Ergebnissen (ES 0,27 im STAI-X2) mufd man jedoch die sich tber ein
Jahr erstreckende Behandlungszeit berticksichtigen. Zudem waren die Patienten in der
Basder-Studie zu Beginn der Behandlung weniger depressiv (u. a. gemessen an der Skala 4

des Giessen-Tests), was seinen Ausdruck in den STAI-Werten finden durfte. In einer
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definierten kritischen Differenz von einer halben Standardabweichung (= 5 T-Werte im
STAI-X2) erreichten im stationéren Bereich 45,5 % der Patienten dieses Erfolgskriterium, im
ambulanten Bereich 52,4 %. Bei uns erreichten oder Uberschritten nur 26,7 % dieses
Erfolgsmal3, wahrend bei 42 % der Patienten keine oder eine nur geringfligige Verbesserung
eintrat und sich 31,1 % wéhrend der Therapie verschlechterten. In der State-Angst (bel
Bassler & Krauthauser, 1998, nicht gemessen) waren in unserer Studie 44,4 % der Probanden
erfolgreich. Welche Patienten letztendlich besonders aus dem bei uns untersuchten
Behandlungsverfahren profitieren, bleibt indes spekulativ und kdnnte unter Beriicksichtigung
der Ergebnisse der Parallelarbeit einer expliziten Fragestellung zugefihrt werden. Wie am
Schlul® dieses Abschnitts ertrtert wird, scheint sich jedoch insbesondere bei Patienten mit
Angststorungen nach 1CD-10 F41 ein besonderer Behandlungserfolg abzuzeichnen. Da bei
Basser & Krauthauser (1998) kein SCL-90-R verwendet wurde, ist ein Vergleich mit
unseren Werten (ES 0,50 in der Skala , Angstlichkeit* und 0,36 bei der , Phobischen Angst*)
leider nicht moglich.

Momentan lauft unter der Leitung der Universitét Mainz (Hoffmann & Bassler, 2000) eine
multizentrische Studie zum Vergleich der Wirksamkeit von psychoanalytischen versus
verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepten bei 293 Angstpatienten an acht Kliniken
(drei Universitétskliniken mit psychodynamisch-verhaltenstherapeutischer Spezialisierung
(n=52), drei Reha-Kliniken mit psychodynamischer Behandlung (n=111) und zwei Reha
Kliniken mit Verhaltenstherapie und 130 Patienten). Vorlaufige Ergebnisse wurden von der
Universitdt Mainz bereits in das Internet gestellt (Bassler, 2000). Demnach besserten sich im
Bereich des STAI-X2 zum Therapieende die Patienten an den Universitatkliniken mit einer
ES von 0,53, an den Rehakliniken mit psychodynamischer Behandlung von 0,32 und jenen
mit verhaltenstherapeutischer Behandlung von 0,60 Effektstarken. Die Ergebnisse zu dem
dort u. a. verwendeten SCL-90-R liegen offensichtlich noch nicht vor, doch es scheint sich
hinsichtlich einiger Zielsymptome eine signifikante Uberlegenheit der Verhaltenstherapie
(VT) im Vergleich zur psychodynamischen Therapie abzuzeichnen. Dies jedoch nach Ansicht
des Autors vor dem Hintergrund einer héheren Motivation, weniger Depressionssymptomatik
und einer geringeren psychischen Beeintrachtigung seitens der mit VT behandelten Patienten.

Andere psychodynamisch orientierte Evaluationsstudien (z. B. Rudolf et al., 1988 und 1994;
Straul3 & Burgmeier-Lohse, 1994; Holm-Hadulla et al., 1997; Heinzel et al., 1998; Franz et
al. 2000; zusammenfassend: Tress et al., 2000 u. a) konnten im Kontext zu Angsterkran-
kungen weniger Aufschlul® geben, da es sich bei den Stichproben meist um ein heterogenes

Klientel mit einer z. T. verschwindend geringen Zahl von Angstpatienten handelte. Sie
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konnten jedoch die prinzipielle Effektivitét psychoanalytischer Verfahren auch auf eine
etwaige Angstsymptomatik vermitteln, z. T. mit besonderem Hinweis auf die katamnestische
Wirksamkeit. Vor diesem Hintergrund erscheint, wie gerade im aktuell noch laufenden
Projekt der Universitét Mainz (Bassler, 2000) aufgezeigt, ein Vergleich mit verhaltens-
therapeutischen Methoden angesichts der grof3en Erfahrung mit outcome-orientierter
Evaluationsforschung und den damit immer wieder berichteten guten Therapieerfolgen
durchaus als interessant. So berichten aktuell Renner & Platz (1999) Uber eine ambulant
durchgefihrte 6-wochige (zweimal 90 Minuten pro Woche) Gruppentherapie an u. a. 19
Angstpatienten anhand eines modifizierten Leitfadens von Margraf & Schneider (1990, s.
Theorietell). Zum Abschlufl® der Therapie wurden fur den STAI Effektstarken von 0,70 fur die
State-Angst (X1) und von 0,71 fur die Trait-Angst (X2) ermittelt. In der Beginn vs. 6-Monats-
Katamnese 0,38 (X1) resp. 0,74 (X2) Effektstérken. Diese Zahlen beeindrucken in deutlicher
Weise die rasche Symptomreduktion der Verhaltenstherapie bel einer relativ konstanten
Katamnese. Wie die Paralearbeit (Schwan-Seglich, 2001) zeigen wird, scheint es in unserer
Untersuchung umgekehrt zu sein, mit einer deutlicheren Symptomreduktion in der Katamnese
und relativ stabilen Werten wéhrend der Therapie.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dal3 eine Angstreduktion bereits zum Ende der
Therapie wirksam wird, dies jedoch nur unter der Voraussetzung, dal3 das Symptom nicht
innerhalb depressiver Strukturen verstrickt und damit aufrechterhalten wird. In diesem Sinne
scheinen die Angstskalen der SCL-90-R sensibler auf therapeutische Einfllisse zu reagieren
und im Vergleich zum STAI die reliableren zu sein. Im Rahmen der spédter noch zu
erbrternden Faktorenanalyse, die eine sehr interessante Faktorenstruktur zu Tage brachte,
werden wir uns der Thematik der Angstreduktion nochmals néhern. Im Vergleich zur
Verhaltenstherapie zeichnet sich im vorliegenden Fall eine spéter eintretende Wirksamkeit ab,
die u. U. in ein von Rudolf & Ori (2000) so bezeichnetes , Aquivalentparadox® einmiindet,
wonach unterschiedliche Prozel¥aktoren der einzelnen Behandlungsverfahren (= -schulen)
letztlich zu einem &hnlichen Ergebnis fuhren. Aufschlul® hierzu wird uns die Parallelarbeit
(Schwan-Seglich, 2001) geben. In der Frage fur welche Angsterkrankungen das hier
untersuchte Therapieprogramm besonders indiziert sein kénnte, wird eine statistisch nicht
bedeutsame, aber augenscheinlich stérkere Angstreduktion bel Patienten nach ICD-10 F41 in
den Skalen State-Angst (Abb. 5.2.) und Angstlichkeit (Abb. 5.4.-8) deutlich. Auch dieser
Aspekt wird im Zusammenhang mit der Faktorenanalyse noch einmal aufgegriffen.
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6.3 Nebenkriterien

In den Nebenkriterien der Hypothesen war einerseits ein positiver Therapieeinfluld auf die
allgemeine psychische Befindlichkeit der Teilnehmer, operationalisiert durch die entsprechen-
den Skalen der SCL-90-R, gefordert worden, wahrend anderseits eine Besserung einer
etwaigen Depressivitét sowie eine Verdnderung der Personlichkeitseigenschaften (operatio-
nalisiert durch den Giessen-Test) innerhalb der kurzen Therapiephase nicht erwartet wurde.

Samtliche eingangs in der SCL-90-R z. T. recht hoch gemessenen und auch nicht unbedingt
direkt mit Angst in Zusammenhang stehenden Skalen verdeutlichen einerseits einen starken
Beschwerdedruck, anderseits dokumentieren sie die innige Verflechtung von Angst entweder
als Folge oder ads Ursache weiterer psychischer Aufféligkeiten. Auch hier wird wieder
offensichtlich, dal3 eine leider nicht vorhandene Zweitdiagnose gewild veranschaulichend
gewesen ware. Hinsichtlich der allgemeinen psychischen Befindlichkeit verbesserten sich
zwar ale Skalen der SCL-90-R im Pr&Post-Vergleich, statistisch aufféllig jedoch nur die
Skalen ,,PSDI*, ,, Zwanghaftigkeit* und ,,Unsicherheit im Soziakontakt*. Der PSDI (Positive
Symptom Distress Index) mif3t die Intensitét der Antworten, hier ist also zum Abschlufd der
Therapie ein Trend hin zu einer moderateren Einschdtzung deutlich erkennbar. Dieses
Ergebnis kdnnte sein Pendant in der ansonsten relativ unbedeutenden E-Skala des Giessen-
Tests (GT-S) haben, die sich ebenfalls as einzige GT-S-Skala bedeutsam verbessert und
damit einen Hinweis zu einem weniger extremen Antwortverhalten gibt (die E-Skala und der
PSDI korrelieren in unserer Untersuchung im dbrigen auch signifikant positiv sowohl am
Anfang als auch zum Ende der Therapie). Die Skala ,, Zwanghaftigkeit” beschreibt mehr das
Ich-dystone klinische Syndrom der Zwanghaftigkeit, wahrend die korrespondierende GT-S-
Skala ,,Kontrolle* eher den Ich-syntonen Personlichkeitszug abbildet. Im Gegensatz zur SCL-
90-R blieb die GT-S-Skala auf einem stabilen, sich nicht von der Normstichprobe unterschei-
denden Niveau. Angst wird relativ haufig im Zusammenhang mit Zwangserkrankungen
beobachtet. Dabel zeigt es sich, dal? die Angst typischerweise erst dann auftritt, wenn versucht
wird, den Zwangsgedanken oder —impulsen nicht direkt nachzukommen. Im Gegensatz zur
ICD-10-Klassifikation werden deshalb im DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994;
Sal et al., 1998) Zwangsstorungen unter Angsterkrankungen im engeren Sinne subsumiert,
waren jedoch nicht primédrer Gegenstand dieser 1CD-10-gestiitzten Untersuchung. Dennoch
scheinen auch Patienten mit einer eher zwanghaften Symptomatik aus dem Angstbewalti-
gungsprogramm zu profitieren. Das gleiche gilt fur die ,, Unsicherheit im Sozialkontakt”. Die
Skala 3 der SCL-90-R beschreibt eine leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefihl
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volliger personlicher Unzulénglichkeit und Minderwertigkeit, vor allem im Vergleich mit
anderen. Mit Aussagen wie ,starke Befangenheit im Umgang mit anderen”, ,,Unbehagen
beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit* etc. reprasentiert die Rubrik fast schon eine
eigenstandige Angstskala, indem sie deutlich die sehr oft vorkommende und in haufiger
Komorbiditdt zu anderen Angsterkrankungen stehende soziale Phobie skizziert.
Offensichtlich entfalten die Interaktionen in der Gruppe sowie die Kohésion als zentraler
psychoanalytischer Wirkfaktor in der Gruppentherapie (Lemche, 2000) hier ihre auffallige
Wirkung. Der soziale Aspekt wird in der Faktorenanalyse und der damit einhergehenden
Erorterung aus entsprechenden Befunden des Giessen-Tests nochmals abschlief3end
aufgegriffen.

Die verbleilbenden SCL-90-R-Skalen ,Somatisierung®, ,Aggressivitat/Feindseligkeit”,
,Paranoides Denken* und ,Psychotizismus® haben sich zwar, wie eingangs erwahnt,
verbessert, jedoch nicht in dem zu erwartenden Ausmald. Die mit Angsterkrankungen oft
assoziierten und im psychoanalytischen Sinne als ,, Angstaquivalent* (s. 0.) aufzufassenden
Somatisierungstendenzen scheinen eine nachhaltige Besserung erst zeitversetzt mit der
Losung zu Grunde liegender Konflikte zu erfahren, was seinen Ausdruck letztlich in der
Somatisierungsskala findet. Hier hétten nicht im Programm enthaltene symptomorientierte
Entspannungsverfahren vermutlich zu einer schnelleren Besserung gefiihrt. Zudem liefert
diese Skala, wie hin und wieder bei dhnlich gelagerten Verfahren zu beobachten, eher
,weiche", d. h. objektiv nicht unbedingt nachvollziehbare Daten, die bei einer psychischen
Uberlagerung verzerrt werden kénnten. Zu beachten ist weiterhin, dai3 die Skala nicht nur die
somatischen Aspekte der Angst erfaldt, sondern auch die anderer psychischer Erkrankungen
(z. B. Kopfweh fur Depression etc.), eine therapeutische Intervention im Fokus der Angst also
nicht unbedingt mit einer Besserung auf der Somatisierungsskala verknupft sein muf3. Von
Bassler & Krauthauser (1998) wurde eine aufféllige Besserung von somatisierten Auffallig-
keiten (u. a. erfaldt mit dem GBB (Brahler & Scheer, 1983) und der von Ehlers et al. (1993)
stammenden AKV-Batterie) bereits zum Ende der jedoch Uber ein Jahr dauernden Therapie (s.
0.) beobachtet, bel weiterer Besserung in der Katamnese. Zu einem &hnlichen Ergebnis
kommen Strauf3 & Burgmeier-Lohse (1994) mittels SCL-90-R ermittelter Daten, die jedoch
vor dem Hintergrund einer 6-monatigen stationdren Therapie gesehen werden missen, in der
lediglich 10 % der Patienten Angststérungen aufwiesen, ein Vergleich also im Vorhinein mit
Vorsicht zu betrachten ist.

Die Skaa , Aggressivitét/Feindseligkeit” bildet die sichtbare, mehr nach auf3en gerichtete

Aggression ab und nicht, wie im Kontext zu Depressionen oder auch Angsterkrankungen aus
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psychoanalytischer Interpretation zu erwartende Wendung der Aggression gegen das eigene
Ich. Diesem Aspekt wird eher die u. e. GT-S-Skaa ,, Grundstimmung“ gerecht. Die Skala
»Aggressivitat zeigt bel nur malig hohen Ausgangswerten eine leichte Besserung der
Symptomatik, offensichtlich wirkte hier das Gruppensetting und die damit einhergehenden
Impulse modulierend auf die Symptomatik, die ihre volle Wirkung jedoch erst katamnestisch
entfalten konnten (s. Parallelarbeit). Interaktionen von Angsterkrankungen mit den Skalen
»Aggressivitat®, ,Psychotizismus® und , Paranoidem Denken®, die sich zum Abschlufd der
Therapie alle leicht verbessern, wéren zwar interessant zu betrachten, doch ohne Kenntnis
einer Zweitdiagnose resp. der im Einzelfall besonders gelagerten Konstellation rein
spekulativ.

Insgesamt bleibt jedoch festzuhalten, dal3 das Angstbewdltigungsprogramm offensichtlich
einen subsididr gunstigen Einflul auf die algemeine psychische Befindlichkeit der
Teilnehmer hat, was ebenfalls abschlief3end in der noch zu erdrternden Faktorenanalyse

beurteilt wird.

Eine Verbesserung der depressiven Symptomatik war in der dritten Hypothese innerhalb des
kurzen Beobachtungszeitraums nicht erwartet worden, was durch die Skalen ,, Depressivitat*
der SCL-90-R und ,, Grundstimmung* des Giessen-Tests auch bestétigt wurde. Beide Skalen
tendieren sowohl zu Beginn as auch zum Abschlul3 des Programms recht hoch und
dokumentieren damit das haufige Komorbiditatsmuster mit Angsterkrankungen. Unterstiitzt
wird der Befund zudem durch die oben beschriebene relative Stabilitét der Trait-Skala des
STAI, die Angst in engem Kontext zu Depressivitét abbildet. Dal’ Depressionen den Verlauf
von Angsterkrankungen beeintrachtigen und komplizieren, ist bekannt (s. Theorieteil), da3 sie
als ungunstige Pradiktoren explizit in der psychotherapeutischen Angstbehandlung aufzu-
fassen sind, mag zwar auf den ersten Blick auf der Hand liegen, ist aber angesichts der
Literaturlage nicht so eindeutig zu kléren. Reinecker (1998) sieht Depressionen im Therapie-
verlauf von z. B. sozialen und spezifischen Phobien als eher ungiinstige Faktoren, wahrend
psychodynamisch orientierte Autoren von Erfolgen in der angstspezifischen Behandlung auch
depressiv Uberlagerter Patienten berichten (Bassler & Krauthauser, 1998; Scheibe et al.,
1993). So besserten sich in der letztgenannten Studie nach einjahriger wochentlicher
Gruppentherapie phobische Angste und Vermeidungsverhalten bei Panik- / Agoraphobie-
Patienten mit einer Uber funfjahrigen Erkrankungsdauer und einer zusétzlichen depressiven
Stérung am meisten. Bel der 1-Jahres-Katamnese besserten sich demgegeniber Panik-
patienten ohne zusétzliche Depression deutlich mehr hinsichtlich ihrer Symptomatik als

Patienten mit depressiver Stérung. Zu etwaigen Einflissen der Therapie auf die Depression
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selbst wurden keine Aussagen gemacht, dies jedoch in der Studie von Bassler & Krauthauser
(1998): so verbesserten sich die u. a mit dem Giessen-Test gemessenen Symptome der
Depression bereits zum Therapieende bedeutsam, bel weiter anhaltendem Trend in der
Katamnese. Obwohl die Ergebnisse vor dem Hintergrund einer einjéhrigen Therapiedauer
gesehen werden mussen, wirkt sich die analytisch orientierte Behandlung offenbar auch auf
die nicht im Fokus stehende Depression aus. Ahnliches zeichnet sich in unserer Untersuchung
ab. Der in der kurzen Behandlungsphase vermittelte initiale Impuls scheint seine nachhaltige
Wirkung, auch auf die depressive Symptomatik, erst posttherapeutisch zu entfalten (siehe
Parallelarbeit).

Auch Hypothese 4 kann als bestétigt gelten, wonach sich die im Giessen-Test abgebildeten
Personlichkeitseigenschaften innerhalb des kurzen Behandlungszeitraums nicht &ndern.
Plausibel ist das Ergebnis auch deshalb, da Personlichkeitsmerkmale als relativ stabil definiert
werden und diesbeziigliche Tests letztlich dementsprechend konstruiert werden. Das Ergebnis
kann auch Hinweis auf die Gute der Untersuchung sein: eine massive Verdnderung der Werte
hétte bestimmt die Frage aufgeworfen, ob die Tests von den Versuchspersonen ernsthaft
ausgefillt worden waren.

Hinsichtlich der Interaktion zwischen stabilen Personlichkeitsmerkmalen auf der einen Seite
und mehr instabil-fluktuierenden Symptomen (z. B. eine Angst- oder Depressionssymptomar
tik) auf der anderen, kann ein wechselseitiger Einfluf3 dahingehend gesehen werden, dal3 zwar
Symptome Personlichkeitsziige in einer bestimmten Weise akzentuieren, doch nach
analytischem Verstandnis vor alem Symptome aus einer pramorbiden Personlichkeit heraus
entstehen. Nach Bronisch (1995a) sind Beziehungen von Angststbrungen zu
Personlichkeitsfaktoren und Personlichkeitsstérungen bis heute weitgehend ungeklart, obwohl
in empirischen Studien Koinzidenzen von dependenten oder vermeidend-angstlichen
Personlichkeitszigen und Angststérungen aufgezeigt werden konnten. Die vorliegende
Stichprobe kann anhand der Interpretation der einzelnen Skalen des Giessen-Tests hinsicht-
lich ihrer Personlichkeitsmerkmale als normal dominant und kontrolliert angesehen werden.
Pathologisch aufféllig waren die Probanden in der Grundstimmungsskala sowie allen mit
psychosozialen Beziehungen einher gehenden Skalen. Wie oben bereits beschrieben,
diagnostiziert die mit hohem Score belegte ,, Grundstimmung* eindeutig eine neurotische
Depression im analytisch aufzufassenden Sinne einer Innenwendung der Aggression, kombi-
niert mit ausgepragter Selbstunsicherheit und einer damit kompensativ zusammenhangenden
hilfesuchenden Abhéangigkeitshaltung. In der Skala 1 (“Soziale Resonanz") sehen sich die

Probanden in ihrer Wirkung auf die Umgebung als ,, negativ sozial resonant” an, also in der
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soziden Interaktion mehr in einer narziftisch frustrierenden Rolle. Deutlich affiziert
erscheinen die Patienten auch in der Skala ,Durchldssigkeit, indem sie sich im Kontakt-
verhaten as retentiv, d. h. der Umwelt gegenlber verschlossen, zurlickhaltend und
mifdtrauisch beschreiben. Dies hat zudem unmittelbare Auswirkungen auf die ,Soziae
Potenz“. In dieser Skala stufen sich die Probanden als eher sozial impotent im Sinne von

ungesellig, im heterosexuellen Kontakt befangen und wenig hingabefahig ein.

Damit entspricht die Stichprobe in ihrem Gesamtprofil ziemlich genau der von Beckmann et
al. (1991) im Handbuch des Giessen-Tests beschriebenen Stichprobe von Neurotikern mit
unterschiedlichsten psychischen oder somatischen Beschwerden. Dieses Ergebnis ist auch
deshalb von Belang, da in nahezu alen Studien, die Patienten mit Angststbrungen mit und
ohne Personlichkeitsstorungen nachuntersucht haben, festgestellt wurde, dal3 Angstpatienten
mit pathologischen Personlichkeitsziigen oder Personlichkeitsstérungen eine schlechtere
Prognose resp. geringere therapeutische Ansprechbarkeit haben gegeniiber der Gruppe von
Patienten ohne solch eine Stérung (Bronisch, 1995a).

6.4 Explorative Ergebnisse

= Unterschiede bel verschiedenen Angststérungen

Hinsichtlich der mit F40, F41 und F43 diagnostizierten Patienten ergaben sich bedeutende
Gruppenunterschiede darin, dal? Patienten mit F40 (Phobische Stérungen) in allen Sympto-
men der SCL-90-R die héchste Ausprégung aufwiesen, wahrend F43-Patienten (Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen) gegeniiber den anderen Angststérungen
sich weniger depressiv auf der GT-S-Skala ,, Grundstimmung” zeigten. Auch augenscheinlich
(s. Abb. 5.4. und 5.5.) waren F43-Patienten in beiden Testverfahren weniger beeintrachtigt,
was insbesondere im Hinblick auf den analytisch orientierten Giessen-Test eine weniger
neurotische Komponente im Vergleich zu den anderen Angsterkrankungen erkennen |&[3.
Dies mag auch inhatlich plausibel erscheinen, da diese Patientengruppe u. U. vor dem
traumatisierenden Erlebnis gesund oder zumindest weniger psychisch aufféllig war. Bereitsin
der Beschreibung der ICD-10-Klassifikation (Dilling et al., 1993; Dilling et al., 1994; s.
Theorieteil) wird deutlich, dal3 die unter F43 subsumierten Erkrankungen eine fluktuierende
und eventuell stark wechselnde Symptomatik aufweisen koénnen. Angesichts individueller

Gegebenheiten (Schwere des Traumas, eventuell vorhandene Auspragung einer idiosynkra-
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tischen Vulnerabilitét, Coping-Verhalten) wéare es jedoch gewild nicht opportun, aus den
vorliegenden Befunden einen verallgemeinernden Schluf3 zu ziehen.

Dal? demgegentiber phobische Patienten einen deutlich ausgepragteren Beschwerdedruck
aufweisen, ist bekannt (s. Theorieteil), dal3 sie auch in den mit sozialer Interaktion zusammen-
héngenden Skalen hohere Werte zeigen, kann auch im Kontext zu dem bei diesen Stérungen

ausgepragten Vermeidungsverhalten gesehen werden.

= Unterschiedeim Ausmall der Verbesserung

Die in der Interaktion der Faktoren 1CD-10-Diagnose und Mef3zeitpunkt zum Ausdruck
gebrachte Frage, welche Diagnosegruppe letztlich am meisten von dem untersuchten Angst-
bewaltigungsprogramm profitiert, erwies sich in keinem der Félle als signifikant. Dies kdnnte
sich u. U. aus der zu kleinen Stichprobe oder aus der Kirze des Beobachtungszeitraums
begrtinden. Augenscheinlich bilden sich jedoch deutliche Tendenzen ab. Sowohl in der State-
Angst des STAI (s. Abb. 5.2.) as auch in nahezu alen Skalen der SCL-90-R (s. Abb. 5.4.)
profitieren Patienten mit F41 (Sonstige Angststérungen; darunter u. a. subsumiert: Panik-
stérung, generalisierte Angststérung sowie Angst und depressive Stérung, gemischt) offenbar
am deutlichsten an der Therapiemal3nahme. Untermauert wird dieser Eindruck zudem aus
Ergebnissen der Faktorenanalyse und des Effektstarkenvergleichs (s. u. ) sowie anhand
katamnestischer Befunde der Parallelarbeit (Schwan-Seglich, 2001). Da gerade in der F41-
Gruppe klassisch angstneurotische und damit Ich-strukturell schwerer gestorte Patienten zu
erwarten sind (s. Theorietell), ist es umso erstaunlicher, dal3 gerade diese Gruppe den
offensichtlich grofdten Nutzen aus der recht kurzen Behandlung zieht, nachdem in der
analytisch orientierten Literatur immer wieder postuliert wird, dal3 explizit diese Patienten
schwieriger und langwieriger zu therapieren sind (u. a. Bassler & Hoffmann, 1994; Hoffmann
& Bassler, 2000). Offenbar scheinen hierbel vor allem supportive, das Ich stabilisierende
Mal3nahmen ihre besondere Wirkung zu entfalten, sei es in einer hilfreichen Therapeuten-
beziehung oder in entsprechenden Elementen des Programms selbst. Dal3 im Vergleich dazu
Patienten mit Angststérungen nach F43 augenscheinlich weniger profitieren, wurde von
Seiten der Therapeuten bereits vor dem Bekanntwerden der Ergebnisse registriert mit der
Konsequenz, dal? diese Patienten in der untersuchten Praxis mittlerweile anderen
erfolgversprechenderen Therapieinterventionen wie z. B. der EMDR (Eye Movement

Desensitization and Reprocessing; Shapiro, 1995) zugefihrt wurden.
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Insbesondere unter der Beriicksichtigung der katamnestischen Befunde wird in der Parallel-
arbeit die Frage nach der differenzierten Indikation fir das Therapieprogramm nochmals

abschlieffend aufzugreifen sein.

= Korréationen

Die der Faktorenanalyse der Vollstandigkeit halber vorgeschaltete Berechnung von
Korrelationen erbrachte kein eindeutiges, sofort erkennbares Muster auffélliger Zusammen-
hénge. Dal3 die Werte eines Tests untereinander i. d. R. hoher korrelieren als mit den Werten
anderer Testverfahren, entspricht testtheoretisch einem plausiblen und héaufig zu beobachten-
den Befund. Ein empirisch wesentlich aufschlul3reicheres VVorgehen ist in der Durchfiihrung
einer Faktorenanalyse zu sehen, deren Erdrterung nachfolgend dargestellt wird.

= Faktorenanalyse

Die Struktur der in dieser Untersuchung ermittelten Faktorenlésung ist Uberaus interessant
und v. a. inhaltlich fir die Beantwortung der hier zu untersuchenden Fragen aul3erst nditzlich.
Es mul® jedoch betont werden, dal3 die Entscheidung fur die Dreifaktorenlésung unter
pragmatischen Gesichtspunkten getroffen wurde und ihr vor allen Dingen heuristische
Bedeutung beizumessen ist. Der Zweck, verallgemeinernd Uber den Verlauf allgemeinerer
Symptomkomplexe Aussagen treffen zu kénnen, steht hier im Vordergrund. Gewil3 kann an
dem hier praktizierten Umgang mit den Faktorenanalysen und der einzelnen Faktoren
kritisiert werden, dal3 Faktor 4 und alle weiteren im Gegensatz zu den Faktoren 1 bis 3 keine
Berlicksichtigung finden. Dem ist entgegenzusetzen, dal3 die Faktorenanalyse hier v. a. im
Sinne eines Verfahrens zur pragmatischen Datenordnung und -strukturierung verstanden wird.
Andererseits ist die Anzahl der Versuchspersonen fur das verwendete Verfahren recht klein.
Da es aber nicht Ziel dieser Untersuchung ist, eine Faktorenstruktur nachzuweisen, die auf
eine etwaige Population generalisiert werden kann, ist auch dieser Einwand vernachlassigbar.
Darliber hinaus spricht fir die hier postulierte Lésung, dald die gefundene Struktur sich
ndherungsweise auch am vierten und am finften Mef3zeitpunkt wiederfindet (s. dazu
Parallelarbeit, Schwan-Seglich, 2001). Letztlich scheint eine weiterfihrende Untersuchung,
die die hier gefundene Struktur replizieren soll, auch mit einer groferen Stichprobe von

Angstpatienten eine winschenswerte Aufgabe.

Der mit , Psychopathologie® betitelte Faktor 1 subsumiert sechs mannigfaltige Skalen der
SCL-90-R, denen interessanterwei se die Traitangstskala des STAI beigeordnet ist. Dal3 gerade
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hier eine Angstskala in Erscheinung tritt, verdeutlicht einmal mehr die Erfahrung, wonach
Angst in engem Kontext zu auch anderen psychischen Auffalligkeiten steht. Bemerkenswert
ist aulBerdem die Tatsache, dal3 sich dieser Faktor im Pré&Post-Vergleich bedeutsam
verbessert. Damit verdichtet sich die im Zusammenhang mit Hypothese 2 stehende
Einschétzung, dal3 das Angstbewdl tigungsprogramm einen deutlich positiven Einflufd auf die
nicht im Primarfokus der Therapie stehende allgemeine psychische Befindlichkeit der
Teilnehmer hat. Dies zudem vor dem Hintergrund einer nun nachhaltigen Besserung auch
jener Skalen, die sich varianzanalytisch nur tendenziell verbesserten. Wiederum verbesserten
sich auch im ersten Faktor F-41-Patienten am stérksten (s. Abb. 5.6.). Vielleicht zeichnet sich
in diesen Ergebnissen die von Csef (1994) mit Hinweis auf die , Meisterungstheorie“ von
Thomad (1991, 1995) gedulerte Einschdtzung ab, wonach Angstbewdltigung als Motor
jeglicher Konfliktbewéltigung und damit als zentraler Faktor jeder Therapie psychogener
Erkrankungen angesehen werden kann. Rudolf et al. (1994) sprechen in diesem
Zusammenhang von der Psychoanalyse als , Breitbandtherapie®, die im Gegensatz zur rein
symptomorientierten Verhaltenstherapie eine Selbstreflektion, Umstrukturierung und Weiter-
entwicklung der Personlichkeit als Voraussetzung fir den Wegfall einer eventuellen
Symptomatik anstrebt.

Faktor 2 (,Sozialer Aspekt”) enthélt die drei mit sozialen Interaktionen im Zusammenhang
stehenden Skalen des Giessen-Tests und zeigt keine Verbesserung im Verlauf der Therapie.
Dal? phobische Patienten mit dem hdchsten Score besonders affiziert erscheinen, basiert wonhl
auf der bel diesen Storungen verstarkt auftretenden Vermeidungskomponente. Dald sich
jedoch letztlich die in diesem Faktor nicht enthatene SCL-90-R-Skala ,, Unsicherheit im
Sozialkontakt® varianzanlytisch aufféllig verbessert, wéhrend dies den per se stabileren
Skalen des Giessen-Tests nicht so deutlich gelingt, konnte auf einen Methodenartefakt
hinweisen. Bei Bassler & Krauthauser (1998) waren hinsichtlich der sozialrelevanten Skalen
des Giessen-Tests namlich &hnlich stabile, die Therapie Uberdauernden Werte gefunden
worden. Die Annahme eines Methodenartefaktes relativiert sich jedoch angesichts @nlicher,
jedoch nicht nur mit dem Giessen-Test ermittelter Befunde der Literatur. So konnte in der von
Sraul? & Burgmeier-Lohse (1994) und Straul? (1998) beschriebenen Studie eine bedeutsame
Reduktion , interpersonaler Probleme”, erfal3t mit dem I1P-D (Horowitz et al., 1994), von nur
ca. 20 % der Patienten erreicht werden, also weit weniger, as dies angesichts einer ca. 6-
monatigen stationdren Gruppentherapie eigentlich zu erwarten gewesen ware. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommt die Multicenterstudie um Franz et al. (2000). Die auch hier mit
dem [1P-D ermittelten sozialen Probleme sind in ihren Effektgrofen geringer als die mit der
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SCL-90-R erfaldten symptomatischen Veranderungen, wiederum vor dem Hintergrund eines
langeren stationdren und psychodynamisch orientierten Settings. Die Autoren begriinden
diese Tatsache mit einer zum Therapieende verbesserten Fahigkeit zur Wahrnehmung
zwischenmenschlicher Schwierigkeiten sowie einer erst in der Katamnese zu erwartenden
nachhaltigen Besserung. Diese Auffassung kann im Hinblick auf unsere katamnestischen
Resultate (s. Paralelarbeit, Schwan-Seglich, 2001) nicht unbedingt bestdtigt werden. Dal
soziale Konflikte haufig étiopathogenetisch oder aktuell bei der Ausgestaltung von
Angsterkrankungen eine Rolle spielen (Basser & Krauthauser, 1998) oder selbst weitere
psychosoziale Auswirkungen unterhalten, ist hinreichend bekannt (s. Theorietell, v. a. Ab-
schnitt 2.2.4 ,, Psychosoziale Beeintrachtigung®). Tritt nun, wie bel unserer Stichprobe, eine
die Symptomatik unterhaltende resp. sogar verscharfende Depression hinzu (Bronisch, 1995b;
Perkonigg & Wittchen, 1995), so kénnte man die nur maldige Verbesserung und damit ggfs.
als therapieresistent erscheinenden soziarelevanten Skalen des Giessen-Tests u. U. sogar als

einen Therapieerfolg werten.

Der aus der Fragestellung am meisten interessierende Faktor 3 (, Angst“) beinhaltet bis auf
die Traitangst des STAI (s. 0.) ale in dieser Untersuchung verwendeten angstrelevanten
Skalen sowie die im psychoanalytischen Sinne als ,Angstdquivalent” (s. 0.) oder
»Affektdguivalent” (Kichenhoff & Ahrens, 1997) aufzufassende Skala ,, Somatisierung®. Die
Besserung des Faktors 3 ist knapp nicht signifikant, wobel insbesondere das augenscheinlich
schlechte Abschneiden der F43-Patienten (s. Abb. 5.8.) zu diesem Ergebnis beitrug. In der
Interpre-tation der Abbildung 5.8. wird jedoch deutlich, daf erneut F40- und F41-Patienten
besonders deutlich aus der Therapiemal3nahme profitierten. Vor diesem Hintergrund und auch
in Anbetracht der Ergebnisse aus der varianzanlaytischen Untersuchung (s. o. ) kann
konstatiert werden, dal3 das Angstbewdtigungsprogramm auch in seiner fokalorientierten
differentiellen Wirkung deutlich hilft, nicht jedoch bei Patienten mit Stérungen nach F43, wie
bereits im obigen Abschnitt ,, Unterschiede im Ausmal? der Verbesserung” ausfihrlich erortert

wurde.

= Effektstarken

In die Kriterien zur Erfolgsberurteilung von Psychotherapien ist in den vergangenen Jahren
neben der klassischen Varianzanalyse vermehrt die Berechnung von Effektstéarken (ES)
eingeflossen, nicht zuletzt als eine Forderung an das Qualitédsmanagement ergebnis-
orientierter Verfahren. Die urspringlich aus Metaanalysen hervorgegangene Grof3e ermog-
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licht eine relativ gute Vergleichbarkeit von Ergebnissen in der empirischen Forschung, egal
mit welchem therapeutischen Verfahren letztendlich interveniert wurde. Wie im Ergebnisteil
bereits beschrieben, definieren wir Effektstérken, analog den heutigen Erkenntnissen, als die
Differenz der Mittelwerte im Pr&Post-Vergleich dividiert durch die gemittelten Standard-
abweichungen beider Mef3zeitpunkte, wobel Effektstarken unter 0,40 als gering, von 0,40 bis
0,80 als mittel und ab 0,80 als grof3 eingestuft werden. (Hahlweg, 2000).

Fur die Gesamtstichprobe wurden im Verlauf der Therapie nach obiger Definition geringe bis
mittlere Therapieeffekte gefunden (s. Tab. 5.8.). In der Interpretation der Ergebnisse
verdichtet sich die bereits zuvor beobachtete Tendenz in der differentiellen Wirkung des
Therapieprogramms. So ergibt sich fur Phobische Patienten (F40) eine mittlere Wirksamkeit
lediglich in den SCL-90-R-Skalen ,Angstlichkeit* und , Phobische Angst*, wahrend F41-
Patienten deutlich mehr mittlere Therapieeffekte aufzeigen: Neben allen angstrelevanten
Skalen (aul3er Traitangst) konnten auch entsprechende Effekte hinsichtlich der allgemeinen
psychischen Befindlichkeit einschliefdlich der Faktoren 1 (Psychopathologie) und 3 (Angst)
gefunden werden. Demgegenlber erzielten Patienten mit einer Stérung nach F43 ausnahmslos
nur geringe Therapieeffekte. Damit ergénzen die berechneten Effektstdrken plausibel die
varianzanaytischen Befunde und bestétigen die bereits oben mehrfach gedulRerte Annahme,
wonach das Angstbewdltigungsprogramm in der praktizierten Form seine Wirkung am besten
bei F41-Patienten entfaltet, wahrend Probanden mit F43-Diagnose keinerlei Nutzen aus der
Therapiemal3nahme ziehen konnten. Phobische Erkrankungen dagegen sind eher eine
Domane der Verhaltenstherapie, wobel der Akzent der Behandlung auf eine stérkere
Individualisierung des Vorgehens zu legen sein wird. Offensichtlich fuhrte die weniger
stringente und konseguente Handhabung der verhaltenstherapeutischen Elemente des
Programms (an nur einem Nachmittag und in der Exposition mehr graduiertes als das besser
wirksame massive Vorgehen) zu einem nur mittelméafiigen Therapieeffekt.

6.5 Fazit und Ausblick

Diese Arbeit entstand vor dem Hintergrund einer sich erst in den vergangenen Jahren im
psychodynamischen Umfeld entwickelnden ergebnisorientierten Psychotherapieforschung
und zdhlt damit zu einer der wenigen im Bereich der Angststérungen angesiedelten For-
schungsbeitrage zur Evaluation peripher-ambulanter Gruppentherapie auf psychoanal ytischer
Grundlage. Der im Mittelpunkt der Untersuchung stehende Wirksamkeitsnachweis der
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Therapie konnte hierbel eindeutig aufgezeigt werden, obwohl sich deutliche Hinweise fir eine
differentielle Wirkung des Angstbewaltigungsprogramms ergaben. Demnach profitieren, wie
gerade beschrieben, Patienten mit Angststérungen nach F41 am meisten aus der
Therapiemal3nahme, wahrend F43-Patienten keinen besonderen Nutzen daraus ziehen
konnten. Eine grofdere Stichprobe hétte diese Tendenzen gewild noch deutlicher werden
lassen. Welterhin wurde gefunden, dal3 sich nicht nur die im Fokus der Behandlung stehende
Angst merklich besserte, sondern auch die algemeine psychische Befindlichkeit, dies
wiederum vor dem Hintergrund der differentiellen Wirksamkeit. Dal3 sich die Gesamt-
ergebnisse jedoch nicht noch deutlicher besserten, lag vermutlich vor alem an der Kiirze des
Beobachtungszeitraums. So kénnen innerhalb von elf Behandlungstagen nicht die Ergebnisse
erwartet werden, wie sie vielleicht aus rein erfolgsorientierter Sicht wiinschenswert gewesen
wéren, denn wahrend der eigentlichen Therapiephase kommt es, wie schon erwéhnt,
vornehmlich zu initialisierenden Prozessen, die sich erst danach verfestigen und in ihrer
»Alltagstauglichkeit” zu bewahren haben. In diesem Zusammenhang ist eine abschlief3ende
Beurtellung der in dieser Untersuchung festgestellten Befunde oder eine etwaige
Generalisierbarkeit der Resultate letztlich umfassend erst unter Berticksichtigung der
katamnestischen Ergebnisse (siehe Parallelarbeit, Schwan-Seglich, 2001) moglich. Hierbel
gilt es, diein dieser Arbeit eindeutig aufgezeigten Tendenzen weiter zu verfestigen resp. neue

Erkenntnisse hinzuzugewinnen.

Kritische und die Untersuchung zum Teil behindernde Punkte bleiben anzumerken. So hétte
eine nicht vorhandene Zweit- oder sogar Drittdiagnose gewil3 mehr Aufschlul® in der
Interpretation der ausgepragten und mannigfaltigen, jedoch nicht in engem Kontext zu
Angsterkrankungen stehenden Symptomatik gegeben. Weiterhin ist die Anh&ufung von
Testmateria zu erwahnen. Zu manchen Mef3zeitpunkten mufdte von den Teilnehmern eine
Batterie von bis zu sechs Tests (insgesamt 350 Items) ausgefillt werden. Angesichts dieser
Fulle wirde es auch einem gesunden Probanden nicht gerade leichtfallen, im STAI das Item
»1ch bin vergnigt* besonders hoch zu scoren. Fir unsere Untersuchung wurde nur knapp die
Hélfte des Materials eingesetzt, wahrend die restlichen Daten anderen Untersuchungen
zugefuhrt wurden, eine leider auch in anderen Studien haufig zu beobachtende Tatsache. Dal3
damit Ruckschliisse auf situative Einwirkungen und eine u. U. sinkende Motivation zu ziehen
sind, bedarf keiner weiteren Erérterung. Hinsichtlich vereinheitlichter Verfahren und damit
einer besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien, wére es Uberlegenswert,
diein dieser Arbeit verwendete Basi sdokumentation samt den dazugehdrigen Fragebdgen zur

Gesundheit und zur sozialen Situation durch aktuellere Verfahren zu ersetzen. Zum Beispiel



DISKUSSION 139

durch die schulentbergreifende ,, Psy-BaDo* (Heuft et al., 1998 u. 2000), die neben 6kono-

mischem Einsatz auch heutigen qualitétssichernden Anforderungen gerecht wird.

Im Ausblick auf kiinftige evaluationsorientierte Angstforschung wére es winschenswert, dal3
die in dieser Arbeit nicht oder wenig geklarten Sachverhalte in den Fokus welterer
Untersuchungen geriickt werden kénnten. Von besonderem Interesse wéren z. B. die gezielte
Bearbeitung des sozialen Aspekis bei Angststorungen, insbesondere in den Wechsel-
wirkungen zu Depressionen oder die Erfassung weiterer katamnestischer Daten, nicht nur
nach einem haben Jahr, wie in der Parallelarbeit, sondern Uber einen langeren Zeitpunkt
hinweg. Weiterhin wére es aufschlufreich zu wissen, ob die gefundene Faktorenstruktur in
anderen Arbeiten zu replizieren wére, um hier eventuell zu neuen Forschungsanséizen
gelangen zu kdnnen. Auch eine genauere Evaluation der einzelnen Therapiebestandteile (z. B.
Psychodrama, Katathymes Bilderleben etc.)) konnte im Rahmen prozessgeleiteter
Psychotherapieforschung gewil3 zu mehr Aufschluf fihren.

Abschlief3end bleibt festzuhalten, dal3 ein intensiver Austausch mit den in der aktuellen
Angstforschung involvierten Einrichtungen aul3erst forderlich wére. Nicht nur unter dem
Gesichtspunkt gemeinsamer Anstrengungen, wie z. B. einem abgestimmten Studiendesign,
sondern vor alem unter dem Gesichtspunkt der schnellen Umsetzung der gefundenen
Ergebnisse in den Kklinisch-praktischen Alltag, letztlich zum Wohle der im Zentrum jeglicher

medi zinischen Forschung stehenden Grofde: dem Patienten.
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{ ZUSAMMENFASSUNG

Unter dem Aspekt einer sich im psychodynamischen Umfeld erst in den vergangenen Jahren
entwickelnden ergebnisorientierten Therapieforschung wird ein ambulantes psychoanal ytisch-
verhaltenstherapeutisches Therapieprogramm zur angstspezifischen  Gruppenbehandlung
vorgestellt und evaluiert.

Die in der Tagesklinik einer niedergelassenen psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxis
untersuchte Stichprobe umfaldte 45 Patienten mit Angststérungen nach 1CD-10 F40 (Phobi-
sche Storungen), F41 (Sonstige Angststorungen) und F43 (Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstorungen). Zu Beginn und Abschlufd der 3-monatigen Behandlung
wurden patientenseitig psychometrische Testverfahren (Basisdokumentation, STAI, SCL-90-
R und Giessen-Test) eingesetzt. Neben varianzanalytischen Befunden wurden Effektstarken
berechnet, die zum Ende der Intervention geringe bis mittlere Therapieeffekte aufzeigten.
Eine explorativ durchgefihrte Faktorenanalyse strukturierte die ermittelten Daten auf die
Bereiche ,Psychopathologie®, ,Sozialer Aspekt® sowie ,,Angst® und erganzte damit die
Fragestellungen dieser Studie auiRerst sinnvoll und plausibel. Die katamnestische Auswertung
der Ergebnisse wird einer separaten Betrachtung in einer Parallelarbeit (Schwan-Steglich,
2001) unterzogen.

Eine signifikante Verbesserung der im Fokus der Behandlung stehenden Angstproblematik
konnte zum Abschlul® der Therapie lediglich fUr die entsprechenden Skalen der SCL-90-R
erreicht werden, nicht jedoch fur die Trait- und State-Angst des STAI. Weiterhin wurde
festgestellt, dal’3 das Angstbewdtigungsprogramm einen subsidiar gunstigen Effekt auf die
allgemeine psychische Befindlichkeit der Teilnehmer hat, wahrend sich depressive Symptome
und Personlichkeitselgenschaften innerhalb der Therapiephase nicht anderten. Im Verlauf der
Untersuchung zeichneten sich deutliche Tendenzen ab, wonach Patienten mit einer Stérungen
nach F41 besonders gut von der Therapiemal3nahme profitierten, indes Patienten nach F43
offensichtlich keinen Nutzen daraus ziehen konnten. Auffallig war, dal3 die Probanden eine
ausgepragte depressive Symptomatik zeigten. In diesem Zusammenhang wurde u. a
diskutiert, dal3 sich gerade diese Komponente eher blockierend auf einen nachhaltigeren
Therapieerfolg auswirkte. Ferner ergaben sich Hinweise, dal} es wahrend der kurzen
Behandlungsphase zu initidisierenden Prozessen kommt, die sich erst katamnestisch zu
entfalten scheinen und damit zu einer deutlichen Symptomreduktion beitragen. Eine

abschlieffende Beurteilung dieser Hinweise kann jedoch erst in der Parallelarbeit erfolgen.
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ANHANG A:
Deskriptive Statistiken der Skalen der Fragebdgen STAI, SCL-90.R und GT-S

Deskriptive Statistiken alle Ver suchsper sonen

| N |  Mean  |Std. Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

STAI-State-Rohwerte

MZP1 45 57,89 10,94 119,64 -0,59 0,08

MZP2 45 56,19 12,19 148,64 -0,45 -1,01

MZP3 45 55,62 11,83 140,04 0,07 -0,48

MZP4 45 55,16 13,92 193,75 -0,19 -1,01
STAI-Trait-T-Werte

MZP1 45 72,44 7,46 55,62 -0,80 -0,09

MZP2 45 70,84 6,90 47,54 -0,30 -0,94

MZP3 45 71,11 7,78 60,51 -0,93 0,23

MZP4 45 70,22 9,07 82,31 -0,87 0,22
SCL-GSI-T-Wert

MZP1 45 72,69 8,40 70,49 -0,67 -0,95

MZP4 45 69,49 12,68 160,80 -1,11 0,40
SCL-PST-T-Wert

MZP1 43 70,35 9,37 87,85 -0,39 -1,14

MZP4 44 67,43 11,99 143,83 -0,76 0,14
SCL-PSDI-T-Wert

MZP1 43 68,37 8,49 72,10 -0,62 -0,12

MZP4 44 64,28 11,62 135,06 -0,71 -0,11
SCL1-Somatisierung

MZP1 45 66,38 13,01 169,19 -0,91 0,56

MZP4 45 65,80 15,25 232,53 -1,04 -0,07
SCL 2-Zwanghaftigkeit

MZP1 44 69,59 10,57 111,74 -0,47 -1,14

MZP4 45 64,76 13,10 171,60 -0,71 0,12
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt

MZP1 45 66,76 11,43 130,55 -0,43 -0,68

MZP4 45 62,76 12,06 145,46 -0,17 -0,85
SCL4-Depressivitét

MZP1 45 71,33 9,23 85,18 -0,63 -0,75

MZP4 45 68,82 12,31 151,65 -0,85 -0,27
SCL5-Angstlichkeit

MZP1 45 72,22 9,10 82,81 -1,56 3,68

MZP4 45 66,80 12,59 158,57 -0,98 0,40
SCL6-Aggressivitét

MZP1 45 62,40 10,85 117,79 0,02 -0,76

MZP4 45 60,72 10,23 104,59 -0,10 0,46
SCL7-Phobische Angst

MZP1 45 69,22 9,72 94,40 -0,70 -0,38

MZP4 45 65,33 11,91 141,91 -0,56 -0,68
SCL 8-Paranoides Denken

MZP1 45 64,96 11,62 135,09 -0,48 -0,72

MZP4 45 61,69 12,81 164,04 -0,67 -0,61
SCL 9-Psychotizismus

MZP1 45 66,84 10,66 113,63 -0,45 -0,39

MZP4 45 64,96 11,06 122,27 -0,31 -0,28
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| N | Mean  |Std. Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

GTS1-Soziale Resonanz

MZP1 45 39,13 13,49 181,93 0,02 0,56

MZP4 45 39,45 10,11 102,22 0,04 0,05
GTS2-Dominanz

MZP1 45 48,14 9,13 83,40 0,15 -0,16

MZP4 45 49,61 9,10 82,83 0,07 -0,12
GTS3-Kontrolle

MZP1 45 52,12 9,31 86,66 -0,13 -0,75

MZP4 45 51,75 9,43 88,83 -0,69 1,33
GT S4-Grundstimmung

MZP1 45 69,91 8,46 71,63 -0,35 -0,28

MZP4 45 70,05 7,74 59,95 -0,41 -0,84
GT S5-Durchl&ssigkeit

MZP1 45 61,92 12,30 151,30 -0,13 -0,25

MZP4 45 60,10 13,53 182,98 -0,48 -0,17
GTS6-Soziale Potenz

MZP1 45 57,66 13,04 170,12 -0,13 0,50

MZP4 45 56,66 11,08 122,85 -0,14 0,08
GTS-M-Skala

MZP1 45 51,73 10,05 100,97 -0,11 -0,55

MZP4 45 52,03 11,48 131,85 0,03 -0,36
GTS-E-Skada

MZP1 45 54,24 10,30 106,14 0,41 -0,23

MZP4 45 51,61 11,55 133,35 0,48 -0,61

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) fur alle Vpn in allen Skalen der Tests STAI, SCL-90-R

und GT-S an den Mef3zeitpunkten eins bis vier.

Deskriptive Statistiken F40

| N |  Mean  [Std.Deviation| Variance Skewness Kurtosis

STAI-State-Rohwerte

MZP1 17 57,62 9,82 96,47 -0,73 -0,69

MZP2 17 55,62 11,67 136,15 -0,34 -1,23

MZP3 17 55,94 11,99 143,68 -0,05 0,54

MZP4 17 57,53 11,29 127,51 -0,11 0,35
STAI-Trait-T-Werte

MZP1 17 72,76 7,10 50,44 -0,88 0,19

MZP2 17 70,88 7,41 54,86 -0,18 -1,06

MZP3 17 72,18 7,34 53,90 -0,97 0,28

MZP4 17 71,12 8,14 66,24 -0,66 -0,34
SCL-GSI-T-Wert

MZP1 17 74,41 7,74 59,88 -0,92 -0,94

MZP4 17 72,06 11,77 138,43 -2,15 5,67
SCL-PST-T-Wert

MZP1 17 70,82 10,51 110,40 -0,42 -1,61

MZP4 17 70,06 12,42 154,31 -1,49 2,65
SCL-PSDI-T-Wert

MZP1 17 69,88 5,00 24,99 -0,31 0,52

MZP4 17 66,12 9,34 87,24 -1,60 3,73
SCL 1-Somatisierung

MZP1 17 70,47 8,06 65,01 -0,23 -1,54

MZP4 17 67,47 14,20 201,76 -1,41 1,92
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| N | Mean  |Std. Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

SCL 2-Zwanghaftigkeit

MZP1 17 69,41 11,78 138,76 -0,71 -0,72

MZP4 17 64,76 14,38 206,69 -0,93 0,66
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt

MZP1 17 68,94 10,85 117,81 -0,38 -1,13

MZP4 17 65,29 10,66 113,72 -0,32 -0,14
SCL4-Depressivitét

MZP1 17 72,59 9,84 96,88 -1,26 0,92

MZP4 17 71,94 11,58 134,18 -1,74 3,45
SCL5-Angstlichkeit

MZP1 17 74,18 7,54 56,78 -1,29 1,58

MZP4 17 68,94 12,67 160,56 -1,62 2,39
SCL6-Aggressivitét

MZP1 17 62,59 11,53 133,01 -0,21 -1,23

MZP4 17 59,29 9,57 91,60 -0,31 2,15
SCL 7-Phobische Angst

MZP1 17 73,94 6,05 36,56 -0,98 0,18

MZP4 17 69,24 10,56 111,44 -1,07 0,98
SCL 8-Paranoides Denken

MZP1 17 67,18 10,78 116,28 -0,78 -0,67

MZP4 17 65,18 11,17 124,78 -1,12 0,93
SCL 9-Psychotizismus

MZP1 17 67,41 10,45 109,26 -0,45 -0,85

MZP4 17 66,94 11,55 133,31 -0,70 0,50
GTS1-Soziale Resonanz

MZP1 17 39,10 14,67 215,31 0,05 0,54

MZP4 17 36,63 12,22 149,29 0,23 0,05
GTS2-Dominanz

MZP1 17 49,53 8,04 64,69 -0,16 -0,39

MZP4 17 50,77 8,31 69,12 0,48 -0,81
GTS3-Kontrolle

MZP1 17 55,19 10,07 101,35 -0,23 -1,19

MZP4 17 53,98 11,04 121,94 -0,91 1,45
GT$4-Grundstimmung

MZP1 17 71,40 8,08 65,25 -0,05 -1,34

MZP4 17 73,65 6,40 40,99 -0,87 0,22
GT S5-Durchléssigkeit

MZP1 17 66,46 12,37 152,94 0,03 -0,80

MZP4 17 64,57 14,52 210,88 -1,04 0,95
GTS6-Soziale Potenz

MZP1 17 59,06 15,13 229,05 -0,41 0,71

MZP4 17 57,02 13,70 187,68 -0,47 -0,47
GTS-M-Skala

MZP1 17 50,59 9,81 96,26 0,25 0,50

MZP4 17 49,53 10,99 120,76 -0,28 -0,75
GTS-E-Skda

MZP1 17 54,94 10,50 110,31 0,16 -0,07

MZP4 17 54,41 11,93 142,26 0,35 -0,47

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) fur Vpn mit F40 in alen Skalen der Tests STAI, SCL-90-
R und GT-S an den Mef3zeitpunkten eins bis vier.
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Deskriptive Statistiken F41

| N | Mean  |Std. Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

STAI-State-Rohwerte

MZP1 18 59,98 11,95 142,73 -0,49 -0,30

MZP2 18 59,33 11,37 129,29 -0,52 -1,08

MZP3 18 55,02 10,95 119,80 0,22 -0,74

MZP4 18 53,09 15,43 237,96 0,13 -1,52
STAI-Trait-T-Werte

MZP1 18 73,44 8,57 73,44 -0,91 -0,45

MZP2 18 72,50 6,78 45,91 -0,66 -0,84

MZP3 18 71,50 7,42 55,09 -0,73 -0,50

MZP4 18 70,67 9,37 87,88 -0,82 -0,22
SCL-GSI-T-Wert

MZP1 18 73,00 8,99 80,82 -0,94 -0,21

MZP4 18 68,33 14,84 220,12 -0,92 -0,72
SCL-PST-T-Wert

MZP1 17 71,18 10,17 103,40 -0,77 -0,77

MZP4 17 65,59 13,55 183,63 -0,47 -0,87
SCL-PSDI-T-Wert

MZP1 17 70,47 8,92 79,51 -0,46 -0,95

MZP4 17 64,62 13,48 181,67 -0,68 -0,39
SCL1-Somatisierung

MZP1 18 66,56 14,71 216,26 -0,79 -0,32

MZP4 18 64,39 17,40 302,60 -0,91 -0,72
SCL 2-Zwanghaftigkeit

MZP1 17 70,76 10,10 101,94 -0,39 -1,80

MZP4 18 64,89 14,32 205,16 -0,78 -0,34
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt

MZP1 18 66,61 12,98 168,60 -0,72 -0,42

MZP4 18 61,44 14,64 214,26 -0,17 -1,44
SCL4-Depressivitét

MZP1 18 72,44 9,02 81,44 -0,71 -0,98

MZP4 18 68,33 13,78 189,88 -0,82 -0,78
SCL5-Angstlichkeit

MZP1 18 71,72 11,04 121,98 -2,00 5,03

MZP4 18 65,00 14,24 202,71 -0,82 -0,18
SCL6-Aggressivitat

MZP1 18 64,44 10,39 108,03 0,14 -1,04

MZP4 18 63,31 12,17 148,09 -0,45 0,00
SCL7-Phobische Angst

MZP1 18 69,44 11,14 124,14 -1,00 0,13

MZP4 18 64,78 12,22 149,36 -0,62 -0,56
SCL 8-Paranoides Denken

MZP1 18 63,61 13,90 193,08 -0,43 -1,02

MZP4 18 57,83 14,39 207,09 -0,22 -1,37
SCL 9-Psychotizismus

MZP1 18 68,50 11,93 142,26 -0,89 0,58

MZP4 18 63,78 11,85 140,42 -0,19 -0,41
GTS1-Soziale Resonanz

MZP1 18 37,23 15,34 235,23 0,30 0,31

MZP4 18 38,60 8,39 70,33 1,04 0,28
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| N | Mean  |Std. Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

GTS2-Dominanz

MZP1 18 47,34 10,39 107,94 0,88 -0,12

MZP4 18 49,33 10,39 108,01 0,44 -0,90
GTS3-Kontrolle

MZP1 18 49,53 8,97 80,42 -0,11 -0,71

MZP4 18 49,87 9,68 93,69 -0,81 1,26
GT $4-Grundstimmung

MZP1 18 71,12 9,27 85,88 -1,11 1,46

MZP4 18 69,20 8,40 70,61 -0,50 -0,75
GT S5-Durchl&ssigkeit

MZP1 18 60,37 12,43 154,39 -0,48 -0,17

MZP4 18 59,98 12,80 163,94 -0,51 -0,06
GTS6-Soziale Potenz

MZP1 18 58,62 13,15 172,84 -0,27 0,82

MZP4 18 57,55 10,32 106,51 0,42 0,54
GTS-M-Skala

MZP1 18 52,06 9,82 96,53 -0,46 -0,13

MZP4 18 53,78 11,69 136,77 0,23 0,43
GTS-E-Skaa

MZP1 18 57,17 10,42 108,50 0,43 -0,40

MZP4 18 52,78 11,31 127,83 0,45 -0,57

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) fur Vpn mit F41 in allen Skalen der Tests STAI, SCL-90-
R und GT-S an den Mef3zeitpunkten eins bis vier.

Deskriptive Statistiken F43

| N | Mean | Std. Deviation| Variance | Skewness Kurtosis

STAI-State-Rohwerte

MZP1 10 54,60 11,09 122,93 -1,30 2,78

MZP2 10 51,50 13,99 195,61 -0,35 -1,54

MZP3 10 56,13 14,20 201,69 0,02 -1,02

MZP4 10 54,85 15,87 251,77 -0,48 -1,09
STAI-Trait-T-Werte

MZP1 10 70,10 5,93 35,21 -1,98 5,28

MZP2 10 67,80 5,69 32,40 -0,86 -0,36

MZP3 10 68,60 9,30 86,49 -1,08 0,80

MZP4 10 67,90 10,52 110,77 -1,19 1,46
SCL-GSI-T-Wert

MZP1 10 69,20 8,14 66,18 0,02 -1,71

MZP4 10 67,20 10,16 103,29 0,32 -1,75
SCL-PST-T-Wert

MZP1 9 67,89 4,99 24,86 0,54 -0,33

MZP4 10 66,10 8,06 64,99 0,52 -1,11
SCL-PSDI-T-Wert

MZP1 9 61,56 10,15 103,03 -0,05 -1,64

MZP4 10 60,60 12,07 145,60 0,05 -0,65
SCL 1-Somatisierung

MZP1 10 59,10 14,58 212,54 -0,67 0,94

MZP4 10 65,50 14,04 197,17 -0,93 -0,33
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| N | Mean  |Std. Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

SCL 2-Zwanghaftigkeit

MZP1 10 67,90 10,01 100,10 -0,10 -1,76

MZP4 10 64,50 9,16 83,83 1,10 -0,30
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt

MZP1 10 63,30 9,38 88,01 0,23 -0,21

MZP4 10 60,80 9,19 84,40 1,06 0,75
SCL4-Depressivitét

MZP1 10 67,20 8,12 65,96 0,44 -1,07

MZP4 10 64,40 10,18 103,60 0,14 -1,05
SCL5-Angstlichkeit

MZP1 10 69,80 7,70 59,29 0,27 -1,78

MZP4 10 66,40 9,57 91,60 0,46 -1,57
SCL6-Aggressivitét

MZP1 10 58,40 10,45 109,16 0,38 2,38

MZP4 10 58,50 6,79 46,06 0,50 0,54
SCL 7-Phobische Angst

MZP1 10 60,80 6,41 41,07 0,37 -0,69

MZP4 10 59,70 12,20 148,90 0,16 -0,76
SCL 8-Paranoides Denken

MZP1 10 63,60 8,60 74,04 0,72 -0,19

MZP4 10 62,70 11,62 135,12 -0,95 1,50
SCL 9-Psychotizismus

MZP1 10 62,90 8,32 69,21 -0,04 -0,68

MZP4 10 63,70 9,14 83,57 0,12 0,16
GTS1-Soziale Resonanz

MZP1 10 42,63 6,44 41,48 1,17 1,70

MZP4 10 45,78 6,36 40,48 0,49 -0,98
GTS2-Dominanz

MZP1 10 47,20 9,11 82,93 -1,28 1,58

MZP4 10 48,15 8,54 72,99 -1,92 4,27
GTS3-Kontrolle

MZP1 10 51,57 7,74 59,95 -1,02 0,50

MZP4 10 51,36 4,89 23,95 0,50 0,16
GT$4-Grundstimmung

MZP1 10 65,18 6,32 40,00 0,45 -0,84

MZP4 10 65,46 6,12 37,45 0,32 -1,22
GT S5-Durchléssigkeit

MZP1 10 56,99 10,27 105,53 -0,58 -0,23

MZP4 10 52,71 10,56 111,60 -0,97 1,13
GTS6-Soziale Potenz

MZP1 10 53,56 8,59 73,80 0,53 -0,68

MZP4 10 54,42 7,64 58,36 -0,89 -0,26
GTS-M-Skala

MZP1 10 53,10 11,64 135,43 -0,23 -1,45

MZP4 10 53,15 12,34 152,23 -0,03 -1,30
GTS-E-Skda

MZP1 10 47,80 7,33 53,73 0,18 -1,07

MZP4 10 44,75 9,37 87,74 0,86 -1,27

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) fur Vpn mit F43 in alen Skalen der Tests STAI, SCL-90-
R und GT-S an den Mef3zeitpunkten eins bis vier.
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ANHANG B:
Tests zur Normalverteilung der Skalen der Fragebdgen STAI, SCL-90.R und GT-S

N Most Extreme Differences Kolmogorov- | Asymp. Sig.
Smirnov Z (2-tailed)
Absolute | Positive | Negative

STAI-State-Rohwerte

MZP1 45 0,17 0,07 -0,17 1,144 0,146

MZP2 45 0,16 0,13 -0,16 1,047 0,223

MZP3 45 0,09 0,09 -0,07 0,615 0,844

MZP4 45 0,10 0,10 -0,10 0,683 0,739
STAI-Trait-T-Werte

MZP1 45 0,13 0,10 -0,13 0,857 0,455

MZP2 45 0,10 0,09 -0,10 0,662 0,774

MZP3 45 0,14 0,13 -0,14 0,907 0,384

MZP4 45 0,14 0,12 -0,14 0,925 0,359
SCL-GSI-T-Wert

MZP1 45 0,30 0,19 -0,30 1,992 0,001

MZP4 45 0,24 0,20 -0,24 1,616 0,011
SCL-PST-T-Wert

MZP1 43 0,24 0,15 -0,24 1,599 0,012

MZP4 44 0,19 0,15 -0,19 1,284 0,074
SCL-PSDI-T-Wert

MZP1 43 0,13 0,09 -0,13 0,88 0,422

MZP4 44 0,13 0,09 -0,13 0,832 0,493
SCL1-Somatisierung

MZP1 45 0,15 0,15 -0,15 0,996 0,274

MZP4 45 0,19 0,18 -0,19 1,293 0,071
SCL2-Zwanghaftigkeit

MZP1 44 0,22 0,16 -0,22 1,475 0,026

MZP4 45 0,14 0,12 -0,14 0,969 0,305
SCL3-Unsicherheit im Sozia kontakt

MZP1 45 0,19 0,12 -0,19 1,261 0,083

MZP4 45 0,10 0,08 -0,10 0,68 0,744
SCL4-Depressivitat

MZP1 45 0,25 0,17 -0,25 1,666 0,008

MZP4 45 0,22 0,18 -0,22 1,462 0,028
SCL5-Angstlichkeit

MZP1 45 0,23 0,20 -0,23 1,515 0,02

MZP4 45 0,15 0,15 -0,13 0,988 0,283
SCL6-Aggressivitat

MZP1 45 0,07 0,07 -0,07 0,488 0,971

MZP4 45 0,11 0,11 -0,11 0,747 0,632
SCL7-Phobische Angst

MZP1 45 0,19 0,13 -0,19 1,263 0,082

MZP4 45 0,12 0,11 -0,12 0,799 0,546
SCL 8-Paranoides Denken

MZP1 45 0,17 0,10 -0,17 1,108 0,172

MZP4 45 0,17 0,11 -0,17 1,151 0,141
SCL 9-Psychotizismus

MZP1 45 0,14 0,11 -0,14 0,911 0,377

MZP4 45 0,12 0,09 -0,12 0,806 0,534
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N Most Extreme Differences Kolmogorov- | Asymp. Sig.
Smirnov Z (2-tailed)
Absolute | Positive | Negative

GT S1-Soziale Resonanz

MZP1 45 0,14 0,14 -0,11 0,916 0,371

MZP4 45 0,10 0,10 -0,08 0,683 0,74
GTS2-Dominanz

MZP1 45 0,08 0,08 -0,07 0,564 0,908

MZP4 45 0,10 0,10 -0,06 0,679 0,746
GTS3-Kontrolle

MZP1 45 0,09 0,08 -0,09 0,601 0,863

MZP4 45 0,11 0,08 -0,11 0,715 0,685
GT S4-Grundstimmung

MZP1 45 0,15 0,10 -0,15 0,998 0,272

MZP4 45 0,13 0,10 -0,13 0,841 0,479
GT S5-Durchl&ssigkeit

MZP1 45 0,11 0,09 -0,11 0,74 0,644

MZP4 45 0,12 0,08 -0,12 0,779 0,579
GT S6-Soziale Potenz

MZP1 45 0,10 0,10 -0,08 0,689 0,73

MZP4 45 0,11 0,08 -0,11 0,743 0,64
GTS-M-Skala

MZP1 45 0,08 0,08 -0,07 0,545 0,928

MZP4 45 0,09 0,07 -0,09 0,579 0,89
GTS-E-Skaa

MZP1 45 0,11 0,11 -0,07 0,715 0,686

MZP4 45 0,15 0,15 -0,12 0,989 0,282

Kennwerte der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Normalverteilung bei allen Skalen der Tests STAI, SCL-90-R
und GT-S an den Mef3zeitpunkten eins bis vier.
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ANHANG C:
Varianzanalysen zu den Skalen der Fragebdgen STAI, SCL-90.R und GT-S
STAI-State-Rohwerte
Mauchly's Test of Mauchly's W Approx. Chi-Square df Sig. Epsilon(a)
Sphericity
Greenhouse-Gei sser
MZP | 0,76 | 11,169 5 | 0048 0,871
Source Mean Square df F Sig.
Tests of Within- MZP 48,342 2,614 0,79 0,487
Subjects Effects MZP* ICD_10 111,05 5228 | 1,815 0,113
Greenhouse-Gei sser Error(MZP) 61,186 109,791
Tests of Between- Intercept 525394,216 1 1161,543 0
Subjects Effects ICD_10 97,643 2 0,216 0,807
Error 452,324 42
STAI-Trait-T-Werte
Mauchly's Test of Sphericity | Mauchly'sW | Approx. Chi-Square| df | Sig. Epsilon(a)
Greenhouse-Gei sser
MZP | 0612 | 20,023 | 5 | 0001 0,779
Source Mean Square df F Sig.
Tests of Within-Subjects MZP 48,193 2,337 | 1,484 0,23
Effects MZP* ICD_10 7,289 4,675 0,224 0,944
Greenhouse-Gei sser Error(MZP) 32,474 98,17
Tests of Between-Subjects I ntercept 841464,069 1 |4866,446 0
Effects ICD_10 169,432 2 0,98 0,384
Error 172,911 42
SCL-GSI
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP 189,742 1 2,327 10,135
MZP* ICD_10 16,329 2 0,2 0,819
Error(MZP) 81,522 |42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept 419698,048 | 1 |2758,442| O
ICD_10 164,986 2 1,084 |0,347
Error 152,15 42
SCL-PST
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 173,461 1| 2871 |0,098
MZP* ICD_10 50,127 2 0,83 0,444
Error(MZP) 60,417 40
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 368978,223 | 1 | 2066,471| O
ICD_10 91,847 2 0,514 | 0,602
Error| 178,555 |40
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SCL-PSDI
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzZP| 262,12 1| 4484 | 0,04
MZP* ICD_10| 30,756 2| 0526 |0,595
Error(MZP) 58,462 40
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 337351,239 | 1 |2343597| O
ICD_10| 338,922 2| 235 |0,108
Error| 143,946 |40
SCL1-Somatisierung
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP 3,548 1| 0,059 |0,809
MzZP* |CD_10| 158,019 2| 2,645 |0,083
Error(MZP)| 59,749 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 361114,831 | 1 | 1063,06| O
ICD_10| 291,573 2| 0858 |0431
Error| 339,694 |42
SCL2-Zwanghaftigkeit
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 476,368 1| 6995 |0,012
MZP* ICD_10 14,703 2 0,216 | 0,807
Error(MZP) 68,1 41
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 370796,248 | 1 | 1610,506| O
ICD_10| 12,136 2| 0,053 |0,949
Error| 230,236 41
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 298,537 1 422 10,046
MZP* ICD_10| 12,279 2| 0174 |0841
Error(MZP) 70,749 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 348210,015 | 1 | 1663,149| O
ICD_10| 177,585 2| 0848 |0,435
Error| 209,368 |42
SCL4-Depressivitat
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 133,236 1| 1644 |0,207
MZP* ICD_10| 26,496 2| 0327 |0,723
Error(MZP)| 81,063 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 405383,773 | 1 |2647,559| O
ICD_10| 266,041 2| 1,738 |0,188
Error| 153,116 42
SCL5-Angstlichkeit
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzP| 550,085 1| 8145 |0,007
MZP* ICD_10 17,977 2 0,266 | 0,768
Error(MZP)| 67,537 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 403698,833 | 1 | 2255,154| O
ICD_10 115 2| 0642 |0531
Error| 179,012 42
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SCL6-Aggressivitét
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzZP| 43,789 1| 078 | 0,38
MZP* ICD_10| 20,311 2| 0365 |0,697
Error(MZP) 55,683 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 313337,39 | 1 |1878,442| O
ICD_10| 199,697 2| 1,197 |0312
Error| 166,807 42
SCL 7-Phobische Angst
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 255,795 1| 4516 | 0,04
MZP* ICD_10| 25,004 2| 0441 |0,646
Error(MZP)| 56,648 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 369260,298 | 1 | 2443,105| O
ICD_10| 810,257 2| 5361 |0,008
Error| 151,144 42
SCL8-Paranoides Denken
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 175,632 1 3,22 0,08
MZP* ICD_10 49,197 2 0,902 |0,414
Error(MZP) 54,548 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 336959,229 | 1 |1380,548| O
ICD_10| 260,471 2| 1,067 |0,353
Error| 244,077 42
SCL9-Psychotizismus
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 45,006 1| 0471 |0,496
MZP* ICD_10 62,75 2| 0657 |0524
Error(MZP) 95,493 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 360647,118 | 1 | 2503,274| O
ICD_10| 96,327 2| 0669 |0,518
Error 144,07 42
GT S1-Soziale Resonanz
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP 9,873 1| 0211 |0,648
MZP* ICD_10| 58,121 2| 1,242 | 0,299
Error(MZP)| 46,789 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 134310,605 | 1 |575587| O
ICD_10| 310,507 2| 1,331 | 0,275
Error| 233,345 |42
GTS2-Dominanz
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 40,635 1| 0835 |0,366
MZP* ICD_10 2,12 2 0,044 | 0,957
Error(MZP)| 48,663 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 199286,665 | 1 | 1618,496| O
ICD_10| 47,211 2| 0383 |0,684
Error| 123,131 42
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GTS3-Kontrolle

Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzP 2,708 1| 005 |0813
MzP* ICD_10 54 2| 0113 |0,89%4
Error(MZP) 47,949 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 226311,582 | 1 |1802,246| O
ICD_10| 211,487 2| 1,684 |0,198
Error| 125,572 42
GT S4-Grundstimmung
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZzZP 0,844 1| 0031 | 086
MZP* ICD_10| 38,252 2| 1419 |0,253
Error(MZP)| 26,958 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 403637,803 | 1 |4319,062| O
ICD_10| 327,884 2| 3508 |0,039
Error 93,455 42
GTS5-Durchléssigkeit
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 100,416 1 2,268 0,14
MZP* ICD_10 24,248 2 0,548 | 0,582
Error(MZP) 44,274 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 304074,426 | 1 |1127,481| O
ICD_10| 736,743 2| 2,732 |0,077
Error] 269,694 |42
GT S6-Soziale Potenz
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzZP| 11,694 1| 0,396 |0,533
MzP*ICD_10| 13,283 2| 045 |0641
Error(MZP) 29,525 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 269981,773 | 1 |997,643| O
ICD_10| 129,038 2| 0477 |0,624
Error 270,62 42
GTS-M-Skala
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzP 1,187 1| 002 |0,888
MZP* ICD_10 17,106 2| 0,289 |0,751
Error(MZP)| 59,247 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 227329,667 | 1 |1266,47| O
ICD_10[ 91,228 2 | 0,508 |0,605
Error] 179,499 |42
GTS-E-Skaa
Source Mean Square | df F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP| 148,088 1| 6,639 |0014
MZP* ICD_10 33,115 2 1,485 |0,238
Error(MZP)| 22,306 42
Tests of Between-Subjects Effects Intercept| 226815,018 | 1 |1134,747| O
ICD_10| 569,815 2| 2,851 |0,069
Error| 199,882 42
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ANHANG D:

Wilcoxon-Rang-Tests fur den Faktor Mef3zeitpunkt bei nicht normalverteilten
Testskalen

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks Test Statistics
| N Mean Rank | Sum of Ranks z | Asymp. Sig. (2-tailed)
SCL-GS|
Negative Ranks’ 19 16,37 311 -1,615(a) 0,106
Positive Ranks’ 11 14 154
Ties® 15
Total 45
SCL-PST
Negative Ranks® 19 14,82 281,5 -1,790(a) 0,074
Positive Ranks’ 9 13,83 1245
Ties® 15
Tota 43
SCL -Zwanghaftigkeit
Negative Ranks® 18 17,94 323 -2,734(a) 0,006
Positive Ranks’ 10 8,3 83
Ties 16
Tota 44
SCL-Depressivitat
Negative Ranks® 18 19,47 350,5 -1,251(a) 0,211
Positive Ranks’ 15 14,03 210,5
Tiest 12
Total 45
SCL-Angstlichkeit
Negative Ranks® 23 17,24 396,5 -2,912(a) 0,004
Positive Ranks’ 8 12,44 99,5
Ties® 14
Tota 45

a MzZP4<MZP1
b: MZP4 > MZP1
c: MZP4=MZP1
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ANHANG E:
Korrelationstabellen fur die Mel3zeitpunkte 1 und 4

MzP1 17 2 3 i 4 {5 i 6 {7 {8 i 9 {10 | 11
*: p<0,05; **:p<0,01 | State : Trait | GSI | PST : PSDI :Somat i Zwang isozUns: Depr | Angst i Aggr
L Sate] 1 _: SRR SR U NSNS NS T

2 Trait| 45** ¢ 1 |+ 1 o P b P
3 GSI| 36* :,70* | 1 : : : :
Ty PST| 2% i 6o+ | gov* i 1 iR T
5 PSDI| 49+* i 68+ | 71** | 37 | 1 | T T [ [ P
"6 Somatisierung| ,33% | 38+ | 53** | 60%* | 44| 1 | T T T P
77 Zwanghaftigkeit| 25 | 61** | 85%* i ,73*x { BE** i 3px T 1 1 b b o
" 8isozidle Unsicherheit| 40** | 68** | 70°* | ,75%* | 58** | 32* | 66** | 1 | [ o
9 Depressivitat| ,37% 1 ,78+% | ,85%* | 63** | 76** | A4rx i T4vx L 72 i 1 1 b
7100 Angdtlichkelt| 27 i ,39%* | 70%* i 60** i 57** i 61** : 5I** : 46** i 57 i 1
RS Aggressivitat| ,29 1 ,5I** | 75%* | 67** | 48** i 28 i 75%* i 48** i 60** | 49** I 1

12 ProbischeAngsl] 36 | 33 | 36* i 33" | 5T 3L 24 | A3 i 88 {4 %6
13; ParancidesDenken] A1 | 86 | 707 | 81 | 35° | 39% | 677 | 76 | 62" | A6 63

14]  Psychotizismus| ,37% } 60%* | 71** | 67** | 62** | 36* | 62** | 53** | 72** | 55** | B4

15! Sozidle Resonanz| - 18 | -41%* | - 32* |- 38" |- 31* | - 00 |- 30 |- 46** |- 36" | - 17 | - .28

16 Dominanzl 06 | 04 | -05{-11 {-02} 07 }-04}-127 11 {-05] 0L
A7 Kontrollel 16 : 12 | 06 : 06 : 08 : 27 : 02 : 07 : 15 :-,10: ,03

18]  Grundstimmung| ,25 :,60** | 36* | 26 : 54** i 24 i 18 i A5** i 39%* i 24 i 14

gl M S

19! Durchidssigkeit| 27 & ,44%% | 40%* i 22 i BA** i 18 | 33% | 4% i BO** | A3** | 31*

20} Soziale Potenz| ,05  45** | 33" 35 : 29 i |13 | 34* | 45%* ; 39" | 19 | 24
21 M-Skala] -,18 1 -12 | -,09 i -25 {-11 {-15"! 06 :-34* | -11}-,22 i -,06
22 ESkaa] 37 ;44| 25 ¢ 12 {717 15 | 18 | 39** | 38 | 23 { 25

MZP1 12 1 13 | 14 | 15 | 16 § 17 | 18 | 19 i 20 | 21 | 22

*: p<0,05; **:p<0,01 | Phaob : Paran i Psych [SozRes: Dom : Kontr : Grund : Durch :SozPot: M-Sk : E-Sk

L Sael i N N N R N
2 Tt b L P P P P P P P

3! GSl E E E E | E E E
A PST| 0 |
. =11 I S S R S N S NS S S N
6 Somatiserung| i o P P P P P P P
70 Zwanghaftigkeit| T [ P P P T I I P
" 8isozideUnsicherheit| T T T P P T T T T
- Depressivitat| ~ : N T T P P T T P
7100 Angdlichkeit| [y
1 Aggressivitat| & b | b e e

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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ANHANG F:

Hauptkomponentenanalyse mit anschlief3ender VARIMAX-Rotation

Faktorenanalyse- MZP1

Communalities

Initial | Extraction
STAI-State-Rohwerte 1 0,454
STAI-Trait-T-Werte 1 0,737
SCL1-Somatisierung 1 0,569
SCL 2-Zwanghaftigkeit 1 0,827
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt 1 0,731
SCL4-Depressivitéat 1 0,804
SCL5-Angstlichkeit 1 0,696
SCL6-Aggressivitét 1 0,674
SCL 7-Phobische Angst 1 0,662
SCL 8-Paranoides Denken 1 0,722
SCL9-Psychotizismus 1 0,66
GTS1-Soziale Resonanz 1 0,693
GTS2-Dominanz 1 0,534
GTS3-Kontrolle 1 0,71
GT$S4-Grundstimmung 1 0,57
GTS5-Durchlassigkeit 1 0,756
GTS6-Soziale Potenz 1 0,752

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained

Initial
Eigenvalues
Component Total % of Variance | Cumulative %

1 7,083 41,664 41,664
2 1,788 10,516 52,18
3 1,489 8,757 60,937
4 1,192 7,009 67,946
5 0,928 5,458 73,404
6 0,824 4,85 78,254
7 0,703 4,136 82,39
8 0,641 3,77 86,16
9 0,525 3,089 89,249
10 0,42 2,469 91,719
11 0,381 2,241 93,959
12 0,276 1,624 95,583
13 0,212 1,247 96,83
14 0,168 0,989 97,819
15 0,142 0,836 98,655
16 0,129 0,76 99,415
17 9,94E-02 0,585 100

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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ANHANG

Extraction Sums of Squared Loadings

Component Total % of Variance | Cumulative %
1 7,083 41,664 41,664
2 1,788 10,516 52,18
3 1,489 8,757 60,937
4 1,192 7,009 67,946

Rotation Sums of Squared Loadings

Component Total % of Variance | Cumulative %
1 4,501 26,475 26,475
2 2,977 17,514 43,99
3 2,636 15,507 59,497
4 1,436 8,449 67,946
Component Matrix(a)
Component
1 2 3 4
STAI-State-Rohwerte 0,508 0,26 0,33 0,139
STAI-Trait-T-Werte 0,836 -2,29E-02| 0,136 -0,141
SCL 1-Somatisierung 0,52 0,324 0,347 0,271
SCL 2-Zwanghaftigkeit 0,777 0,188 -0,284 -0,329

SCL 3-Unsicherheit im Sozial kontakt 0,843 7,21E-02 | -8,15E-02 | -9,18E-02
SCL4-Depressivitét 0,882 5,44E-02 | 5,01E-02 | -0,145
SCL5-Angstlichkeit 0,68 0,183 -0,106 0,434
SCL 6-Aggressivitat 0,698 0,235 -0,242 -0,27

SCL 7-Phobische Angst 0,519 0,179 0,121 0,588
SCL 8-Paranoides Denken 0,742 0,311 -0,163 -0,219
SCL 9-Psychotizismus 0,793 7,26E-02 | -0,157 | 5,03E-02
GTS1-Soziale Resonanz -0,596 0,556 | 3,48E-02 | 0,164
GTS2-Dominanz 3,11E-02 -0,333 0,606 -0,234
GTS3-Kontrolle 4,85E-02 0,318 0,678 -0,383
GTS4-Grundstimmung 0,55 -0,303 0,399 0,131
GTS5-Durchléssigkeit 0,635 -0,557 | 6,39E-02 | 0,194
GTS6-Sozia e Potenz 0,55 -0,652 -0,155 | 1,03E-02

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a 4 components extracted.
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Rotated Component Matrix(a)

Component
1 2 3 4
STAI-State-Rohwerte 0,292 3,97E-02 | 0,548 0,26
STAI-Trait-T-Werte 0,634 0,413 0,335 0,227
SCL 1-Somatisierung 0,253 -4,24E-04| 0,677 0,215
SCL 2-Zwanghaftigkeit 0,888 0,167 | 9,31E-02 | -4,93E-02
SCL3-Unsicherheit im Sozialkontakt 0,717 0,327 0,331 1,55E-02
SCL4-Depressivitét 0,724 0,363 0,351 0,157
SCL5-Angstlichkeit 0,387 0,188 0,667 -0,258
SCL6-Aggressivitat 0,804 9,46E-02 0,13 -4,27E-02
SCL 7-Phobische Angst 0,12 0,137 0,781 -0,139
SCL 8-Paranoides Denken 0,813 567E-02 | 0,241 | 8,33E-03
SCL9-Psychotizismus 0,635 0,309 0,384 -0,12
GTS1-Soziale Resonanz -0,34 -0,757 | 3,56E-02 | -5,54E-02
GTS2-Dominanz -0,169 0,319 |-554E-02| 0,633
GTS3-Kontrolle 0,117 -0,25 8,87E-02 0,791
GT S4-Grundstimmung 0,112 0,555 0,396 0,304
GTS5-Durchléssigkeit 0,163 0,807 0,28 -2,50E-02
GTS6-Soziale Potenz 0,226 0,826 |-4,94E-03| -0,139
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a Rotation converged in 6 iterations.
Component Score Coefficient Matrix
Component
1 2 3 4
STAI-State-Rohwerte -0,024 | -0,074| 0,247 | 0,149
STAI-Trait-T-Werte 0,111 0,063 | -0,003 | 0,142
SCL 1-Somatisierung -0,068 |-0,096| 0,344 | 0,108
SCL 2-Zwanghaftigkeit 0,312 -0,069 | -0,181 | -0,028
SCL3-Unsicherheit im Sozia kontakt 0,157 0,013 | -0,005 | -0,005
SCL4-Depressivitéat 0,151 0,025 | -0,007 | 0,094
SCL5-Angstlichkeit -0,049 |-0,022| 0,322 | -0,226
SCL 6-Aggressivitét 0,28 -0,092 | -0,132 | -0,026
SCL 7-Phobische Angst -0,178 |-0,014| 0,458 | -0,154
SCL8-Paranoides Denken 0,261 -0,121 | -0,064 | 0,002
SCL9-Psychotizismus 0,109 0,015 | 0,061 |-0,106
GTS1-Soziale Resonanz -0,03 -0,301| 0,174 | -0,037
GTS2-Dominanz -0,094 0,171 | -0,061 | 0,444
GTS3-Kontrolle 0,078 -0,153 | -0,012 | 0,559
GT$4-Grundstimmung -0,139 0,206 | 0,155 | 0,181
GTS5-Durchlassigkeit -0,134 0,329 | 0,072 |-0,046
GT S6-Soziale Potenz -0,039 0,352 | -0,116 | -0,106

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

Component Scores.
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Faktorenanlyse- MZP4

Communalities

Initial | Extraction
STAI-State-Rohwerte 1 0,712
STAI-Trait-T-Werte 1 0,797
SCL1-Somatisierung 1 0,65
SCL 2-Zwanghaftigkeit 1 0,784
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt 1 0,768
SCL4-Depressivitat 1 0,852
SCL5-Angstlichkeit 1 0,868
SCL6-Aggressivitét 1 0,441
SCL 7-Phobische Angst 1 0,6
SCL 8-Paranoides Denken 1 0,718
SCL 9-Psychotizismus 1 0,83
GTS1-Soziale Resonanz 1 0,789
GTS2-Dominanz 1 0,807
GTS3-Kontrolle 1 0,498
GTS4-Grundstimmung 1 0,78
GTS5-Durchléssigkeit 1 0,804
GTS6-Soziale Potenz 1 0,73

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues
Component Total % of Variance | Cumulative %

1 7,888 46,4 46,4
2 2,008 11,813 58,213
3 1,355 7,969 66,182
4 1,177 6,922 73,104
5 0,883 5,192 78,297
6 0,698 4,105 82,402
7 0,646 3,802 86,203
8 0,573 3,372 89,575
9 0,418 2,458 92,033
10 0,316 1,858 93,891
11 0,28 1,649 95,54
12 0,228 1,339 96,879
13 0,151 0,887 97,765
14 0,146 0,859 98,624
15 9,83E-02 0,578 99,203
16 7,73E-02 0,454 99,657
17 5,82E-02 0,343 100

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Extraction Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance | Cumulative %
1 7,888 46,4 46,4
2 2,008 11,813 58,213
3 1,355 7,969 66,182
4 1,177 6,922 73,104
Rotation Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance | Cumulative %
1 6,477 38,102 38,102
2 2,664 15,672 53,774
3 1,857 10,924 64,698
4 1,429 8,406 73,104
Component Matrix(a)
Component
1 2 3 4
STAI-State-Rohwerte 0,729 0,112 | 7,29e-02 | 0,404
STAI-Trait-T-Werte 0,824 -0,181 | 2,99E-02 | 0,288
SCL 1-Somatisierung 0,778 8,01E-02 | 7,38E-02 | -0,178
SCL 2-Zwanghaftigkeit 0,852 1,26E-03| -0,196 -0,142
SCL3-Unsicherheit im Sozia kontakt 0,797 0,221 -0,284 | 6,10E-02
SCL4-Depressivitét 0,896 9,68E-02| 0,191 |-583E-02
SCL5-Angstlichkeit 0,862 0,214 0,178 -0,218
SCL6-Aggressivitéat 0,603 0,121 -0,235 | -8,50E-02
SCL 7-Phobische Angst 0,723 0,125 | 8,62E-02 | -0,233
SCL 8-Paranoides Denken 0,671 0,338 -0,355 0,165
SCL 9-Psychotizismus 0,856 0,286 |-4,17E-02| -0,113
GTS1-Sozia e Resonanz -0,511 0,722 | 5,33E-02 | 6,42E-02
GTS2-Dominanz 0,14 3,71E-02| 0,867 -0,186
GTS3-Kontrolle 0,175 -0,427 |-7,65E-02| 0,528
GTS4-Grundstimmung 0,553 2,73E-02| 0,438 0,53
GTS5-Durchléssigkeit 0,472 -0,759 | 4,01E-02 | -5,86E-02
GTS6-Sozia e Potenz 0,505 -0,587 -0,107 -0,346

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a 4 components extracted.
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Rotated Component Matrix(a)

Component
1 2 3 4
STAI-State-Rohwerte 0,596 4,30E-02 0,593 5,73E-02
STAI-Trait-T-Werte 0,59 0,373 0,555 4,08E-02
SCL 1-Somatisierung 0,736 0,242 8,22E-02 0,208
SCL 2-Zwanghaftigkeit 0,808 0,346 9,44E-02 | -5,65E-02
SCL3-Unsicherheit im Sozialkontakt 0,827 8,10E-02 0,208 -0,187
SCL4-Depressivitét 0,803 0,229 0,25 0,304
SCL5-Angstlichkeit 0,853 0,156 7,22E-02 0,334
SCL6-Aggressivitat 0,635 0,139 | 4,15E-02 -0,13
SCL 7-Phobische Angst 0,713 0,197 1,02E-02 0,229
SCL 8-Paranoides Denken 0,757 -9,03E-02| 0,231 -0,289
SCL9-Psychotizismus 0,896 7,46E-02 0,109 9,98E-02
GTS1-Soziale Resonanz -0,174 -0,846 -0,206 | 1,43E-02
GTS2-Dominanz 2,24E-02 | 1,11E-02 | 4,89E-02 0,897
GTS3-Kontrolle -0,106 0,31 0,589 -0,207
GT $4-Grundstimmung 0,321 1,41E-03 0,744 0,352
GTS5-Durchlassigkeit 0,108 0,858 0,225 6,77E-02
GTS6-Soziale Potenz 0,286 0,801 |-8,64E-02| 1,07E-02
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a Rotation converged in 6 iterations.
Component Score Coefficient Matrix
Component
1 2 3 4
STAI-State-Rohwerte 0,03 -0,112 | 0,344 | -0,021
STAI-Trait-T-Werte 0,005 0,051 | 0,275 | -0,033
SCL 1-Somatisierung 0,122 0,035 | -0,103 | 0,103
SCL 2-Zwanghaftigkeit 0,143 0,078 |-0,107 | -0,097
SCL 3-Unsicherheit im Sozialkontakt 0,16 -0,064 | 0,017 | -0,197
SCL4-Depressivitéat 0,104 0,001 | 0,012 | 0,163
SCL5-Angstlichkeit 0,151 -0,017|-0,125| 0,19
SCL6-Aggressivitat 0,135 0,003 |-0,088 | -0,137
SCL 7-Phobische Angst 0,132 0,025 |-0,149 | 0,124
SCL 8-Paranoides Denken 0,163 -0,142 | 0,073 | -0,269
SCL 9-Psychotizismus 0,177 -0,063 | -0,083 | 0,014
GTS1-Soziale Resonanz 0,073 -0,362 | -0,02 | 0,035
GTS2-Dominanz -0,058 -0,008 | -0,008 | 0,657
GTS3-Kontrolle -0,141 0,084 | 0,439 | -0,175
GT$4-Grundstimmung -0,073 |-0,127| 0,499 | 0,207
GTS5-Durchl&ssigkeit -0,098 0,371 | 0,041 | 0,028
GTS6-Soziale Potenz 0,006 0,367 |-0,218 | -0,01

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

Component Scores.
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ANHANG G:
Deskriptive Statistiken der Faktorwerte der drei Faktoren

Deskriptive Statistiken alle Ver suchsper sonen

| N | Mean | Std. Deviation| Variance | Skewness Kurtosis

Faktor Psychopathologie

MZP1 44 0,00 1,00 1,00 -0,40 -0,40

MZP4 44 -0,33 0,96 0,93 -0,30 -0,27
Faktor Sozialer Aspekt

MZP1 44 0,00 1,00 1,00 -0,25 0,85

MZP4 44 0,06 0,82 0,67 -0,43 0,65
Faktor Angst

MZP1 44 0,00 1,00 1,00 -0,72 0,16

MZP4 44 -0,37 1,27 1,60 -0,42 -0,76

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzel3 (Kurtosis) der Faktorwerte aler Vpn in den drei Faktoren an den
Mef3zeitpunkten eins und vier.

Deskriptive Statistiken F40

| N | Mean  [Std. Deviation| Variance | Skewness Kurtosis

Faktor Psychopathologie

MZP1 17 -0,09 1,07 1,14 -0,76 -0,22

MZP4 17 -0,35 1,02 1,04 -0,40 0,14
Faktor Sozialer Aspekt

MZP1 17 0,15 1,12 1,26 0,27 0,27

MZP4 17 0,30 0,91 0,84 -1,08 3,40
Faktor Angst

MZP1 17 0,40 0,62 0,38 -0,37 -0,08

MZP4 17 0,04 1,14 1,30 -1,24 2,17

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) der Faktorwerte der Vpn mit F40 in den drel Faktoren an
den Mefzeitpunkten eins und vier.

Deskriptive Statistiken F41

| N |  Mean  [Std.Deviation| Variance | Skewness | Kurtosis

Faktor Psychopathologie

MZP1 17 0,12 1,02 1,04 -0,68 -0,90

MZP4 17 -0,37 1,05 1,10 -0,38 -0,89
Faktor Sozialer Aspekt

MZP1 17 0,03 1,07 1,15 -1,24 1,45

MZP4 17 0,15 0,70 0,49 -0,39 -0,91
Faktor Angst

MZP1 17 0,03 1,19 1,40 -0,79 -0,11

MZP4 17 -0,61 1,38 191 -0,14 -1,06

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) der Faktorwerte der Vpn mit F41 in den drel Faktoren an
den Mef3zeitpunkten eins und vier.
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Deskriptive Statistiken F43
| N Mean  [Std. Deviation| Variance | Skewness Kurtosis

Faktor Psychopathologie

MZP1 10 -0,04 0,92 0,85 1,28 2,25

MZP4 10 -0,24 0,77 0,60 0,78 1,53
Faktor Sozialer Aspekt

MZP1 10 -0,31 0,59 0,35 -1,14 1,10

MZP4 10 -0,49 0,62 0,38 -0,32 -1,33
Faktor Angst

MZP1 10 -0,73 0,85 0,72 -0,56 0,55

MZP4 10 -0,65 1,20 1,44 0,28 -1,48

Anzahl der Versuchspersonen (N), arithmetisches Mittel (Mean), Standardabweichung (Std. Deviation), Varianz
(Variance), Schiefe (Skewness) und Exzef3 (Kurtosis) der Faktorwerte der Vpn mit FA3 in den drei Faktoren an
den Mef3zeitpunkten eins und vier.

ANHANG H:

Testszur Normalverteilung der drei Faktoren

N Most Extreme Differences Kolmogorov- | Asymp. Sig.
Smirnov Z (2-tailed)
Absolute Positive | Negative

Faktor Psychopathologie

MZP1 44 0,10 0,07 -0,10 0,69 0,72

MZP4 44 0,10 0,05 -0,10 0,69 0,73
Faktor Sozialer Aspekt

MZP1 44 0,12 0,07 -0,12 0,82 0,51

MZP4 44 0,09 0,08 -0,09 0,63 0,82
Faktor Angst

MZP1 44 0,12 0,07 -0,12 0,82 0,51

MZP4 14 0,10 0,06 -0,10 0,64 0,81

Kennwerte der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Normalverteilung der Faktorwerte der drei Faktoren an den
Mef3zeitpunkten eins und vier.
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ANHANG |:

Varianzanalysen zu den drel Faktoren

Faktor Psychopathologie
Source Mean Square | df | F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP 2,014 1 (4,506 | 0,040
MZP* ICD_10 0,173 2 10,386 | 0,682
Error(MZP) 0,447 41
Tests of Between-Subjects Effects Intercept 2,154 1 11,381|0,247
ICD_10 0,085 2 10,054 (0,947
Error 1,560 41
Faktor Sozialer Aspekt
Source Mean Square | df | F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MzP 0,020 110,109 0,742
MZP* ICD_10 0,190 2 11,021 (0,369
Error(MZP) 0,186 41
Tests of Between-Subjects Effects Intercept 0,060 1 10,042|0,838
ICD_10 2,554 2 11,784|0,181
Error 1,431 41
Faktor Angst
Source Mean Square | df | F Sig.
Tests of Within-Subjects Effects MZP 1,928 1 (3,351|0,074
MZP* ICD_10 0,837 2 | 1,455|0,245
Error(MZP) 0,575 41
Tests of Between-Subjects Effects I ntercept 5,280 1 (2,860 0,098
ICD_10 5,495 2 (2,977 | 0,062
Error 1,846 41
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ANHANG

ANHANG J

(PatientInnen-Chiffre) @asisamxn

9

1.

Basisdokumentation - POLIKLINIK - Bogen fiir TherapeutIn

Deutschkenntnisse

O, Kommunikation problemlos moglich

O, geringe Einschriankungen der Kommunikationsfahigkeit
O, starke Einschrinkungen der Kommunikationsfahigkeit
O, Kommunikation (fast) nicht moglich

Psychotherapeutische Vorbehandlung (Mehrfachnennungen méglich!
Bezugszeitraum ist das gesamte bisherige Leben)

O, ambulant-kurz (bis einschlieflich 5 Gespriche)
O, ambulant-linger (6 und mehr Gespriche)

O, stationir

O, ohne Vorbehandlung

o)

keine Information

Psychiatrische Vorbehandlung (Mehrfachnennungen moglich! Bezugszeitraum
ist das gesamte bisherige Leben)

Ld

O, ambulant-kurz (bis einschlielich 5 Gespriche)

O, ambulant-langer (6 und mehr Gespriche)

O, stationdr

O, ohne Vorbehandlung

O, keine Information

Anamnese: stoffgebundene Sucht 5. Anamnese: Suizidversuch
O, aktuell O, aktuell

O, friher O, friher

O, ohne Sucht O, ohne Suizidversuch
O, keine Information O, keine Information
Anamnese: sexueller Miflbrauch (Mehrfachnennungen méglich)
O, aktuell-intrafamiliar

O, aktuell-extrafamilidr

O, friher-intrafamilidr

O, frither-extrafamiliar

O, ohne sexuellen Mifibrauch

O, keine Information

L

Psychische Storungen (ICD-10)

Bitte am Ende jeder Zeile die Diagnose verbal bezeichnen.

Falls es sich um eine Verdachtsdiagnose handelt, bitte ankreuzen.
(Die 3. Diagnose kann auch die Differentialdiagnose sein.)

F . O Haupt- O Verdachtsdiagnose
diagnose

O Verdachtsdiagnose

O Verdachtsdiagnose

Psychosoziale Diagnosen (ICD-10)

2 . O Haupt- O Verdachtsdiagnose
diagnose

O Verdachtsdiagnose

O Verdachtsdiagnose

Bitte wenden!
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

Somatische Diagnosen (ICD-10)

O Haupt- O Verdachtsdiagnose
diagnose

O Verdachtsdiagnose

O Verdachtsdiagnose

Beschwerde-Dauer bzgl. der Hauptdiagnose in Jahren: _
Dauer des Erstkontaktes: ___ Minuten

Setting des Erstkontaktes
O, Einzel O, Paar O, Familie O, Sonstiges

Hauptsiichlich empfohlene Behandlung/Therapie: Setting (eine Nennung)
O, keine
ambulante Behandlung
Einzeltherapie/-beratung
Paartherapie/-beratung
Familientherapie/-beratung -
Gruppentherapie
Selbsthilfegruppe -
psychiatrische Behandlung
psychosoziale Beratung
sonstige ambulante Behandlung
iondre Behandlung
psychotherap./psychosomat. Klinik
psychiatrische Klinik -
Suchtklinik/-station/Entgiftung
psychotherapeutische Kur-/Rehaklinik
. sonstige stationire Behandlung

auptsiichlich empfohlene Therapieschule

analytische Psychotherapie (hochfrequent im Liegen)
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Verhaltenstherapie

systemische Therapie

Gesprichspsychotherapie

Korpertherapie

Entspannungsverfahren

andere

entfallt

Motivation des/der PatientIn zur empfohlenen Behandlung
nicht motiviert O, - O, - O, - O, - O, sehr motiviert - O, entfillt

Behandlungsdauer an unserer Poliklinik: ___ (in Therapiestunden)
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Bemerkungen/Vereinbarungen

(Unterschnift)
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Sosi & Gesfb

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie die zutreffenden Antworten
ankreuzen oder eigene Angaben unter die Fragen schreiben.

Ihre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Vielen Dank!
Geschlecht: m [] wl ]
Alter: Jahre
Familienstand: O ledig | verwitwet
| verheiratet d geschieden
] unverheiratet mit ] getrennt lebend

festem Lebenspartner

Wie ist Ihre derzeitige Berufliche Situation?

in Ausbildung

berufstatig

berufs- oder erwerbsunfahig
berentet

arbeitslos

O00oOad

Welchen Beruf iiben Sie aus oder haben Sie zuletzt ausgelbt?

Wie ist Ihre Stellung im Beruf (lhre letzte)?

ARBEITER ANGESTELLTER
] ungelernter | Angestellter (z.B. Verkaufer, Schreibkraft)
O Facharbeiter O qualifizierter Angesteliter (z.B. Buchhalter)
O leitender Angesteliter (z.B. Abteilungsleiter, Akademiker)
BEAMTER SELBSTSTANDIGER
d einfacher oder ] Handwerker
mittlerer Dienst O Landwirt im Haupterwerb
O gehobener Dienst O akademischer Selbststandiger
[l hoherer Dienst d Unternehmer
ANDERES
und zwar:

O nie oder noch nie berufstatig gewesen
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Welche Schulausbildung haben Sie?

O Sonderschule ohne Abschlu O
d Sonderschule mit Abschiu O
O Hauptschule ohne Abschlu O
| Hauptschule mit Abschlul O
Welche Berufsausbildung haben Sie?
| keine Berufsausbildung O
O nicht abgeschlossene O
Berufsausbildung O
O im Betrieb angelernt M

| abgeschlossene Lehere

Realschule (Mittlere Reife)
Fachschul-/ Fachhochschulreife
Abitur / Hochschulreife

einen anderen Abschlul}, und zwar:

Meisterprifung
Fachschulabschufy
Fachhochschulabschiuf
Hochschulabschlu®

Wie hoch ist ungeféhr Ihr verfligbares monatliches Einkommen?
(Nettoeinkommen der Familie, abziiglich Steuern und Versicherungen)

[0  bis 500 DM O
Ll 500 bis unter 1000 DM O
OJ 1000 bis unter 1500 DM O

[ 1500 bis unter 2000 DM

Wie wohnen Sie?

O alleine d
] mit Eltern O

mit Partner
mit Partner und Eltern

Wo wohnen Sie?

keinen festen Wohnsitz

zur Untermiete

in einer Mietwohnung

in einem gemieteten Einfamilienhaus
in einer Eigentumswohnung

im eigenen Haus

in einer Einrichtung (Pflegeheim, 0.a.)
in einer Notunterkunft

0 o

2000 bis unter 3000 DM
3000 bis unter 4000 DM
4000 und mehr

Bitte tiberpriifen Sie ob Sie alle Fragen beantwortet haben!
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Ges FB
Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhren Gesundheitszustand. Bitte geben Sie
an ob Sie die unten stehenden Krankheiten frilher einmal gehabt haben und wann
ca.. Zusatzlich mochten wir von Ihnen wissen ob Sie sie zur Zeit haben.

Ihre Angaben fallen natiirlich unter das Datenschutzgesetz und werden vertraulich
behandelt.

Vielen Dank!
Gewicht: ca. kg
Grole: ca. cm
Allergische Reaktionen auf Medikamente [ JA [ NEIN
Falls JA, auf welche?
Falls JA, in Zur Zeit
welchem Vorhanden?

Alter ungefahr?

Asthma O JA [] NEIN [ Ja [J NEIN
Erhshter Blutdruck [ JA O NEIN - [1 Ja [ NEIN
Herzfehler und sonstige

Herzerkrankungen [ JA [ NEIN [ Ja [] NEIN
Kreislaufstérungen 1 JA [ NEIN _ O Ja [ NEIN
Kopfschmerzen (chronisch

oder Migrane) [0 JA O NEIN [J Ja [ NEIN
Lerberkrankheiten O JA O NEIN [J Ja [ NEIN
Nierenkrankheiten [0 JA [J NEIN ] Ja [ NEIN
Harnwegserkrankungen O JA O NEIN 3 Jga [ NEIN
Diabetis (Zuckerkrankheit) ] JA [J] NEIN _ [ Ja [ NEIN
Schilddriisen Unter- oder

Uberfunktion [ JA O NEIN [0 Ja [ NEIN

sonstige hormonale Stérungen [} JA [J NEIN [ Ja [ NEIN
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Falls JA, in Zur Zeit
welchem Vorhanden?
Alter ungefahr?

neurologische Krankheiten 7 JA O NEIN ) {1 Ja J NEIN
Anfallsieiden 7 JA [J NEIN [] Ja [] NEIN
Gehirnerschiitterung [J JA [J NEIN [1 Ja [ NEIN
Sonstiges [J JA O NEIN [J Ja [J NEIN
Wieviel Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
O Nichtraucher
O 1-5
N 6-20
O mehr als 20
Nehmen Sie Alkoholische Getrénke zu sich?

NIE SELTEN HAUFIG REGELMARIG
Bier U 1 O O
Wein | [l O O
hocl prozentige | O O O

(z.B. Schnaps, Whisky)

Treiben sie Sport?
Nicht gemeint sind Geistessportarten wie (Schach o.a.)

nie

selten

unregetmaRig

regelmagig

Hochleistungssport (mind. 2x pro Woche ca. 3 Stunden Training und zus. Wettkampf)

ooooco

Bitte iberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!
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Fragebogen zur Selbstheschreibung

STAI-G Form X 1

Name ... e Madchenname _..
Vorname _ e Geburtsdatum
Beruf R e I
Datum __ e Institution ___

Uhrzeit

_ Geschlecht m/w

Alter ______Jahre

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

2. Ich fiihle mich geborgen

durch und wihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie =
sichjetzt, d. h.in diesem Moment, fiihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellung Q
. . z
die Zahl unter der von thnen gewahiten Antwort an. £
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange 2 % 5
und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die Ihren augenblick- = E g o«
lichen Gefiihiszustand am besten beschreibt. @ oz T 5
D w N w
1. ich bin ruhig 112 34
1] 2]3 4

3. Ich fuhie mich angespannt

4. ich bin bekiimmert

5. Ich bin geldst

6. ich bin aufgeregt

7. \ch bin besorgt, daB etwas schiefgehen kdnnte

8. ich fithle mich ausgeruht

9. Ich bin beunruhigt

10. ich flihle mich wohi

11. Ich flihle mich selbstsicher

12. Ich bin nervos

13. Ich bin zappelig

14. Ich bin verkrampft

15. Ich bin entspannt

16. Ich bin zufrieden

17. Ich bin besorgt

18. Ich bin Uberreizt

19. Ich bin froh

20. Ich bin vergnugt

© 1981 Beltz Testgeselischaft, Weinheim - Bestell-Nr 0405303




ANHANG

157-33

Fragebogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 2
Name Madchenname

Vorname ) Geburtsdatum Alter Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution

Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sichim allgemeinenfiihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststeilungdie Zahlunter

dervon !hnen gewahiten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant- 3 o«
worten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort | ,, g <
auszuwihien, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen. z S E

2 £ 5 2

w = o] w
21. Ich bin vergnugt 1 2 4
22. ich werde schnell miide 1 2| 3| 4
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 | 3} 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 2| 3| 4
25. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug 1 ol sl a

entscheiden kann .
26. Ich fiihle mich ausgeruht 1 2| 31| 4
27. ich bin ruhig und gelassen 1 2| 3| 4
28. Ich glaube, daB mir meine Schwierigkeiten {iber den Kopf wachsen 1 2| 3| 4
29. ich mache mir zuviel Gedanken iber unwichtige Dinge 12|34
30. ich bin glicklich 172 83]4
31. Ich neige dazu, alies schwer zu nehmen 1 2 13| 4
32. Mir fehit es an Selbstvertrauen 12| 3|4
33. Ich fiihle mich geborgen 11231} 4
34. ich mache mir Sorgen tber mdgliches MiBgeschick 1 12| 3] 4
35. Ich fithle mich niedergeschiagen 112 |3 4
36. ich bin zufrieden 112|814
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich 12|34
38. Enttdauschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht vergessen kann 1 21 3| 4
39. Ich bin ausgeglichen 1 2| 3| 4
40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen- 112134
heiten denke

© 1981 Beltz Testgesellschaft, Weinheim — Bestell-Nr. 0405304
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Codenummer / Name: .........................................

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gesiért oder bedréangt worden
sind Uber\egen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,, den besten Ein-

sonlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kastchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Kéastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

druck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie per-

Geschlecht: [ ménnlich (] weiblich S C L
Bildungsstand: {J Haupt-/Realschule [_} Abitur [ ] abgeschl. Studium [J unbekannt -
Alter: 9 O = R
DaUM: et e

Anleitung Beispiel:

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Rickenschmerzen?

Starke lhrer Zustimmung:

Wenn bei thnen als Antwort auf diese

Frage am besten ,sehr stark” zutrifft,

dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
= ,sehr stark” an.

Alle ihre Antworten werden selbstverstandlich veriraulich
behandelt.

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

1. Kopfschmerzen

2

. Schiichternheit oder Unbeholfenheit im
Umgang mit dem anderen Geschlecht

[OI11213]4]

2. Nervositat oder innerem Zittern

22. der Befirchtung, ertappt oder erwischt
zu werden

3. immer wieder auftauchenden unangeneh-
men Gedanken, Worten oder ideen, die
ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

(OT1121314]

23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

[OI121314]

4. Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen

[OII21314]

24. Gefishlsausbriichen, gegeniiber denen
Sie machtlos waren

[OIT121314]

5. Verminderung lhres Interesses oder
lhrer Freude an Sexualitat

(OIT1213]4]

25. Befirchtungen, wenn Sie alleine aus
dem Haus gehen

6. allzu kritischer Einstellung gegeniber
anderen

[OI121314]
[OIT1213]4]

7. der Idee, daf3 irgend jemand Macht
Ober Ihre Gedanken hat

26. Selbstvorwirfen Uber bestimmte Dinge

2

~

. Kreuzschmerzen

8. dem Gefishl, dof3 andere an den mei-
sten threr Schwierigkeiten Schuld sind

[OI121314)

28. dem Gefihl, daf es lhnen schwerfallt,
etwas anzufangen

[OIT121314]

9. Gedéchinisschwierigkeiten

29. Einsamkeitsgefihlen

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und
Nachlassigkeit

(011121314

30. Schwermut

11. dem Gefihl, leicht reizbar und ver-
_drgerbar zu sein

[OIT1213]4]

3

. dem Gefihl, sich zu viele Sorgen
machen zu missen

12. Herz- und Brustschmerzen

[OIT121314]

32. dem Gefihl, sich for nichts zu
interessieren

13. Furcht auf offenen Platzen oder auf der
Strafle

(OIT]213]4]

33. Furchtsamkeit

14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in
den Bewegungen oder im Denken

[OH1213]4]

34. Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen

[rI21314]

15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen

35. der Idee, daB andere Leute von lhren
geheimsten Gedanken wissen

[OI121314]

16. Hoéren von Stimmen, die sonst keiner

36.dem Gefihl, daf3 andere Sie nicht

hort verstehen oder teilnahmslos sind
17 Zittern 37. dem Gefihi, daB3 die Leute unfreundlich
@m@@@ sind oder Sie nicht leiden kénnen @[1"2[3]@
18. dem Gefishl, daBB man den meisten 38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam
Menschen nicht traven kann zu tun, um sicher zu sein, daB alles
Or21314 enra OrZI314)
19. schlechtem Appetit m@@@ 39. Herzklopfen oder Herzjagen mm@

[Orf121314]

20. Neigung zum Weinen

40. Ubelkeit oder Magenverstimmung
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Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Q‘O

41.

Minderwertigkeitsgefihlen gegeniber
anderen

42

Muskelschmerzen (Muskelkater,
Gliederreifien)

011213141

. dem Gefuhl, daf3 andere Sie beobachten

oder Uber Sie reden

[OIT121314]

66.

unruhigem oder gestértem Schlaf

[1213]4]

67

68.

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
zu zerschmettern

(IENPIRIEY

Ideen oder Anschauungen, die andere
nicht mit thnen teilen

[OI1]21314]

Tatigkeit wie Berthren, Zghlen,
Waschen

[OITJ21314]

74/717_ Einschlafschwierigkeiten mZ“B]EI 69. Z?gél;er;r?efcngenhew im Umgang mit m@@
R TS e v (0 1 -3 1 3 o stan saer mkns." [OIA2I3I4]
jé. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden [OI121314] 7 71 ngse':zn(;i%hi,s’dcﬁ alles sehr O34
47. [J\:,I'Bcah}:r\:?;dr::hltzh in Bus, StraBenbahn, @m@@ 72. Schreck- und Panikanfallen [‘ﬂlzuzl@
48. Schwierigkeiten beim Atmen @mm 73. genrbgng?‘eﬂ?cﬁﬁg\ Essen oder Trinken in @m@@@

49. Hitzewallungen und Kalteschauern @[IIZ“E@ 74. fte; NeiigOLér;gr;X‘:r;g:;nw&?j:eriwzr;:rbv?e-
geraten N 0II21314)

50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, 75. Nervositdt, wenn Sie alleine gelassen

T R k1 1 ) e OITI2I314)

o1 eere im opt [QOI2IBM] | | 76 peraeinder nerkernon 1rer O3]
B et (151 -3 ) T G echattan S e S O2Y3[4]
53 iecrlv; ZGUeL{f]hbléginen Klumpen (Klof3) im ID:"I"ZB]@ 7 78. ;oi‘ls;fi?;:ﬁrk!;ﬁiilss»gken, daf Sie nicht
54. einem GefGhl der Hoffnungslosigkeit 79. dem Gefohl, wertlos zu sein

angesichts der Zukunft @m@@@

j Konzentrationsschwierigkeiten [D:’EDEI@E{] 80. ggg;igz;uwi,rgoﬁ lhnen etwas Schlimmes @m@@@
56. Schwachegefihl in einzelnen Korperteilen @m@@@ 81. dGeerBei:?dpggn;;, Zlauvi;;esrc‘h(eien oder mit @IZl
57. S:L(: Gefihl, gespannt oder aufgeregt zu @m@@@ 82. rie(]rcit:rzcrtf,cilrlleger Offentlichkeit in Ohn- @H__"Z@Z]
% Baan ot den rmen o0 0 (QUTIPYIA] | | * oien,war S s vicssen wirden  [OT[231A]
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben @m@m 84. ii);uﬂeg”eer:‘e}:(:r:s;s}"g?g;rrt]’ddle ziemlich @m@m N
60. dem Drang, sich zu Uberessen @m@@@ 85. gee;vm(‘%edz?;;:,sgﬁgsie for Ihre Stinden @[EIZIM
O abarres ade sber 81 reden - '° (OIAI2Y3I4] B e eneregenden Gedankenvnd 1A TPY314]
O reatomean amd 2™ 4 OTTI2Y3]4] e o mehi i v et OIAT2Y314]

& e o Ton S sonciogen [ONTIZNZNA) | | B e naha onlon 1o komman — (OTTI2IBIA)
64. frihem Erwachen am Morgen o234 89. Schuldgefihlen I EIERIE)
65. zwanghafter Wiederholung derselben 90. dem Gedanken, daf3 irgend etwas mit Ih-

rem Verstand nicht in Ordnung ist

(o214l

gen jeglicher Art, auch ei Teile oder Items,

© by Beltz Test GmbH, Géttingen - Urheberrechtlich geschitzt. Nachdruck und Vervi
sowie die Speicherung auf Datentragern oder die Wiedergabe durch optische oder akustische Medien verboten - Best.-Nr. 0421603

Neugestoltung und Satz: Ralf Baethke-fianke (iAbe)
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Name

Beruf

Geburtsdatum

Testdatum

Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sie sich seibst sehen und empfinden. Bitte tragen Sie thren
Eindruck von sich selbst auf einer Skala ein. Die Skala hat ihren Mittelpunkt bei 0 und reicht jeweils von
1 bis 3 nach links oder rechts

0 - Sie glauben, daB ihr Verhalten im Vergleich zu anderen Menschen unauffallig ist. 0 bedeutet also,
daB diese Haltung bzw. Einstellung im Vergleich zu anderen Menschen in der Mitte liegt. (Z. B. Nr. 1:
Wenn Sie den Eindruck haben, da3 Sie selbst im Vergleich zu anderen Menschen weder ungeduldig
noch geduldig sind, dann kreuzen Sie 0 an. Weicht Ihr Verhalten nach einer Seite hin ab, so kreuzen
Sie bitte je nach AusmaB 1,2 oder 3 an )
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14

15

19

20

21

22

Ich habe den Eindruck, ich bin eher unge-
duldig

Ich glaube, ich suche eher

ich schatze, ich lege es eher darauf an,
andere zu lenken

Ich glaube, eine Anderung meiner auBeren
Lebensbedingungen wiirde meine seelische
Verfassung sehr stark

Ich habe den Eindruck, daB ich mir eher
selten

|ch schatze, daB ich eher dazu neige, mei-
nen Arger in mich hineinzufressen

Ich habe den Eindruck, ich bin sehr stark

Ich halte mich flr sehr wenig

Ich habe den Eindruck, daB andere mit mei-
ner Arbeitsleistung im allgemeinen eher be-
sonders zufrieden

Ich glaube, ich habe zu anderen Menschen
eher besonders viel

Ich habe den Eindruck, ich zeige sehr vie!

Ich glaube, ich meide eher

Ich glaube, ich kann im Vergleich zu ande-
ren eher gut

Ich halte mich selten

ich habe den Eindruck, ich gebe im alige-
meinen viel

Ich schatze, es gelingt mir eher schwer

Ich glaube, ich habe es eher leicht

Ich glaube, ich bin mit der Wahrheit eher
groBziigig

Ich habe den Eindruck, ich gehe eher leicht

lch glaube, im Vergleich zu meinen Alters-
genossen wirke ich in meinem Benehmen
eher junger

lch habe den Eindruck, ich bin eher sehr
wenig ordentlich

lch schatze, ich gerate besonders haufig

GT-S2

eher geduldig.

ich meide eher Geselligkeit

von anderen gelenkt zu werden.

sehr wenig beeinflussen.

eher besonders haufig tber meine

inneren Probleme Gedanken mache.

meinen Arger irgendwie abzurea-
gieren.

kaum daran interessiert, andere zu
Ubertreffen.

besonders angstlich.

eher unzufrieden sind.

besonders wenig Vertrauen

sehr wenig von meinen Bedirfnis-
sen nach Liebe.

suche eher sehr engen Anschlu3 an
einen anderen Menschen.

eher schiecht mit Geld umgehen

oft fir sehr bedruckt.

sehr wenig von mir preis.

eher leicht, mich beliebt zu machen.

eher schwer, mich flr lange Zeit an
einen anderen Menschen zu binden.

eher Ubergenau.

eher schwer aus mir heraus.

eher alter.

eher tuberordentlich.

besonders selten in Auseinander-
setzungen mit anderen Menschen.
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2

w

24

25

26

27

28

30

3

=

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Ich giaube, ich bin eher darauf eingestellt,
daB man mich fir minderwertig

Ich habe den Eindruck, ich schaffe mir im
Leben eher besonders viel Miihe

Ich denke, ich fihle mich den anderen Men-
schen eher sehr fern

Ich glaube, ich habe im Vergleich zu ande-
ren eher besonders viel

Ich glaube, ich tege kaum

Ich habe den Eindruck, es falit mir eher
schwer

Ich denke, ich mache mir selten

Ich glaube, ich kann einem Partner auBer-
ordentlich viel

Ich glaube, ich benehme mich im Vergleich
zu anderen besonders fligsam

Ich glaube, ich mache mir verhaltnismaBig
selten

Ich habe den Eindruck, es gelingt mir eher
schiecht

Ich glaube, ich bin im Vergleich zu anderen
in der Liebe intensiv

Ich denke, ich habe sehr gute

Ich glaube, daB man mich im allgemeinen
eher als stark

Ich habe den Eindruck, ich habe es sehr
schwer

Ich glaube, ich habe es im Vergleich zu an-
deren eher leicht

Ich glaube, ich kann sehr schwer

Ich flihle mich im Umgang mit dem anderen
Geschlecht unbefangen

GT-S3

far wertvoll hait.

eher Bequemlichkeit.

eher sehr nahe.

eher wenig Phantasie.

sehr viel Wert darauf, schon auszu-
sehen.

eher leicht, mit anderen eng zusam-
menzuarbeiten.

immer Selbstvorwirfe

wenig Liebe schenken.

besonders eigensinnig.

verhaltnismafBig oft groBe Sorgen
um andere Menschen.

eher gut, meine Interessen im Le-
benskampf durchzusetzen.

wenig erlebnisfahig.

sehr schlechte schauspielerische
Fahigkeiten.

eher als schwach einschatzt

sehr teicht, auf andere anziehend zu
wirken.

eher schwer, bei einer Sache zu
bleiben.

sehr leicht ausgelassen sein.

sehr befangen.
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ANHANG K

Dr. med. Wulf Steglich Ernst-Leitz-8tr.

Arzt fir Pagychiatrie, Psychotherapie I5H78 Wetzlar
Brigitte Schwan-Steglich Telefon: 06441/27175
Prakt., Arztin Telefax: 06441/211227

Sehr geehrte(r) Frau / Herr ,

in Zusanmenarbeit mwmit der Justus-Liebig-Universitdt in Giefien fihren
wir eine wissenschaftliche Untersuchung durch, die einerseits der
Zicherung bisheriger Erkenntnisse, andererseits dem Erverb neuen
Schulvwigssens dienen soll,

Bitte beantworten Sie hierzu die beigeflgten Fragebdgen in der
Reihenfolge wie sie in der Mappe liegen und achten darauf, daff die
Bigen vollstédndig ausgefiillt sind.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist fir Sie jederzeit freiwillig und
erbringt Ihnen bei Nichtiteilnahme keinerlei Nachteile. Die dabei
erhobenen persénlichen Daten wverden anonym ausgewertet und unterliegen
selbstversténdlich der drztlichen Schweigepflicht.

Wenn Sie es winschen, sind wir gerne bereit, IThnen die Ergebnisse der
Untersuchung im Kahmen eines persdnlichen Gespr8ches ndher zu
erléutern.

Wir danken Ihnen filir Thre Mitarbeit und verbleiben

mit freundlichen GrifBen

Dr. med. W. Steglich
chwan-Steglich
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