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Vorbemerkungen

Die nachfolgend berichtete Untersuchung wurde im Rahmen eines Psychologiepraktikums
im "Christoph-Dornier-Centrum fur Klinische Psychologie in Munster/Westfalen (CDK)"
entwickelt und durchgefiihrt. Das CDK ist eine stationare Einrichtung zur Behandlung von
Angst- und Zwangsstérungen, bulimischen Essstérungen und Ruckfall bei Alkohol- und

Medikamentenabhéngigkeit.

Personen, deren selbstbezogene Kognitionen zentraler Gegenstand der nachfolgend berich-
teten Untersuchung sind, werde ich als Angstherapie-KundInnen, hilfesuchende oder be-
troffene Personen bezeichnen. Ebenso werde ich andere sich in psychotherapeutische Be-
handlung begebene Personen nachfolgend nicht als Patientinnen oder Klientlnnen be-
zeichnen, sondern als Hilfesuchende, Betroffene oder Therapie-Kundinnen. Der Begriff
KundIn wird in Anlehnung an Ludewig (1992) verwendet. Nach Ludewig haben die Bezie-
hungen zwischen Therapeutinnen und KundInnen jeweils einen Auftrag von seiten der Hil-
fesuchenden zur Grundlage. Der Auftrag wiederum steuert die von den Therapeutinnen zu
erbringende Leistung und ihre Interaktion mit den KundInnen. Therapie wird demnach als
soziale Dienstleistung verstanden (Ludewig, 1992). Die Verwendung des Begriffes KundIn
wird nachfolgend verwendet, weil er die Mdglichkeit einer selbst bestimmten Entscheidung
der Betroffenen fur oder gegen ein Behandlungsangebot betont. Dieser Aspekt ist zentraler
Bestandteil des therapeutischen Konzeptes des CDK - dort wo die Untersuchung durch-

geflhrt wurde.
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1. Einleitung

Kontrollverlust, Angst vor dem Kontrollverlust und mangelnde Kontrollmdéglichkeiten sind
fiir betroffene Personen als personliche Erfahrungen bedeutend fir Entstehung und Auf-
rechterhaltung ihrer Angst. (vgl. Barlow, 1988; Mineka & Kelly, 1989). Personen mit
Angststorungen erleben Ohnmacht und das Ausgeliefertsein stets erneut in der Erwartung
von Angst in Situationen und an Orten, die sie in hohem Ausmal} bestrebt sind, zu ver-
meiden.

Indizierte verhaltenstherapeutische Verfahren zur Bereitstellung verbesserter Bewél-
tigungsmaglichkeiten der Angststérung bei betroffenen Personen basieren auf der Kon-
frontation mit den angstauslésenden Bedingungen (Ehlers & Margraf, 1994). Neben me-
thodenspezifischen spielen methodenunspezifisch wirkende Faktoren bei den Reiz-
konfrontationstherapien eine besondere Rolle (Fiegenbaum, 1986). Auf die Modulation der
Therapieeffekte durch Kognitionen der Hilfesuchenden verweisen Ehlers & Margraf
(1994). Es kann angenommen werden, dass handlungstheoretische Konzepte wie Kontroll-
Uberzeugungen und das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten im Zusammen-
hang mit Bewaltigungsstrategien der betroffenen Personen stehen und methoden-
unspezifisch in Reizkonfrontationstherapien wirken (vgl. Barlow, 1988; Greve & Krampen,
1991). Auch Verantwortungsattributionen wird zunehmend eine wichtige Bedeutung hin-
sichtlich Beschreibung und Prognose von psychotherapeutischen Interventionen zuge-

sprochen (Brickman, Rabinowitz, Karuza, Coates, Cohn & Kidder., 1982).

Nach Fiegenbaum, Freitag & Frank (1992) ist klinischen Beobachtungen zufolge die Be-
ricksichtigung  methodenunspezifischer ~ Wirkfaktoren in  spezifischen  Be-
handlungsbestandteilen - insbesondere in einer "Kognitiven Vorbereitung" auf die Reiz-
konfrontationstherapie - von zentraler Bedeutung fir die Wirksamkeit der therapeutischen
Intervention (z.B. Fiegenbaum, 1986). Die vorliegende Untersuchung soll klaren, ob sich
Kontrollliberzeugungen, das Selbstkonzept eigener Féhigkeiten und selbstbezogene Verant-
wortungsattributionen fir die Ursache und die Bewaltigung der Angststorung bei Personen

mit Angststorungen im Verlauf einer "Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver
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Vorbereitung™ verandern. Dartiber hinaus wird die Veranderung des Angsterlebens und
Vermeidungsverhaltens Uberprift. Hervorzuheben ist der Entwurf eines Mess-
instrumentariums a) zur Erfassung spezifischer auf die Angststérung bezogener Kontroll-
Uberzeugungen in Anlehnung an den "Fragebogen zur Erfassung spezifischer Kontroll-
uberzeugungen fur Problemlésen in verschiedenen Realitatsbereichen (IPC-PL)" von
Krampen (1986) und b) zur Erfassung der in Anlehnung an Brickman et al. (1982) ent-
worfenen Dimensionen der selbst-bezogenen Verantwortungsattributionen fir die Ursache

und die Bewaltigung der Angststérung.
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2. Theorie

Bevor am Ende dieses Theorieteils die Fragestellungen abgeleitet werden, sollen zunéchst
in Kapitel 2.1 die diagnostischen Merkmale von Personen mit Angststérungen beschrieben
werden. Diese sind hinsichtlich der zentral zu untersuchenden selbstbezogenen Kognitionen
der Personen mit Angststérungen von Bedeutung. AnschlieRend werden in Kapitel 2.2 die
fir Personen mit Angststorungen indizierten verhaltenstherapeutischen Reiz-
konfrontationsverfahren zur Verbesserung der Bewaltigungsmdoglichkeiten (vgl. Fliegel,
Groeger, Kinzel, Schulte & Sorgatz, 1994; Grawe, Donathi & Bernauer, 1994) dargestellt.
SchlieRlich werden in Kapitel 2.3, 2.4 und 2.5 die selbstbezogenen Kognitionen, hinsich-
tlich derer die Personen mit Angststorungen untersucht werden sollen, detailliert beschrie-
ben. Zu guter Letzt wird deren besondere Berlcksichtigung im Behandlungskonzept des
"Christoph-Dornier-Centrums fur Klinische Psychologie in Minster/Westfalen (CDK)"

beschrieben.

2.1 Angststdrungen

In allgemeinarztlichen und internistischen Praxen ebenso wie in psychosomatischen und
anderen Kliniken stellen sich haufig Hilfesuchende vor, die tber kérperliche Symptome,
wie z.B. Atemnot, klagen. Diese Symptome treten ggf. anfallsweise auf und sind in der
Vielzahl der Falle von der Angst um die korperliche und/oder seelische Gesundheit be-
gleitet. Sofern eine organische Ursache fur diese Symptome ausgeschlossen werden kann,

handelt es sich in vielen Fallen um Personen mit einer Angststorung.

2.1.1  Begriffsbestimmung

Angst ist ein Gefiihl, das fir das Uberleben des Menschen unerlasslich ist. Reinecker

(1994) spricht jedoch von pathologischer Angst, wenn folgende Kriterien zutreffen:

a) die Angstreaktionen sind der Situation nicht angemessen

b) die Angstreaktionen sind tiberdauernd, unter Umstanden chronisch
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c¢) das Individuum besitzt keine Mdglichkeit zur Erklarung, Reduktion oder Bewaltigung
der Angst

d) die Angstzustande fuihren zu einer massiven Beeintrachtigung der/des Betroffenen.

Die aktuell neben der "Tenth Revision of the International Classification of Diseases - ICD-
10" (WHO, 1991) in der klinischen Forschungspraxis verwendete "Revised third Version of
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-111-R" (APA, 1987%) be-
inhaltet die von der "American Psychiatric Association” geschaffenen Definitionen psy-
chischer Stérungen. Die Definitionen der verschiedenen Stérungen beschrénken sich im
Allgemeinen auf eine deskriptive Beschreibung der klinischen Merkmale. Das DSM-I11I-R
sieht eine multiaxiale Beurteilung vor. Dadurch sollen fiir den Behandlungsplan und die
Prognose wichtige Informationen miterfasst werden (Wittchen, Sal3, Zaudig & Koehler,
1987/1989). Achse I erfasst klinische Syndrome, Stérungen und sogenannte V-Kodie-
rungen?, Achse Il Entwicklungs- und Persénlichkeitsstérungen, Achse I11 kérperliche Sto-
rungen und Zusténde, Achse IV den Schweregrad psychosozialer Belastungsfaktoren und
Achse V die Globalbeurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus. Im DSM-I111-R wer-
den Angststorungen als eigenstandige Kategorie psychischer Stérungen der Achse I ange-
fuhrt. Charakteristische Merkmale dieser Stérungsgruppe sind Angstsymptome und Ver-
meidungsverhalten, die je nach Stérungstyp unterschiedlich ausgepragt auftreten. Das

DSM-I11I-R unterscheidet folgende Angststérungen:

a) 300.21 Panikstorung mit Agoraphobie
b) 300.01 Panikstorung ohne Agoraphobie
c) 300.22 Agoraphobie ohne Panikstérung in der VVorgeschichte

! Die APA hat im Jahr 1994 das DSM-1V veréffentlicht, dass jedoch fiir die vorliegende Untersu-
chung noch keine Anwendung finden konnte. Die vollstdndige Adaptation des DSM-1V auf den

deutschen Sprachraum steht erst noch bevor.

2\/-Kodierungen sind Zustande, die nicht einer psychischen Stérung zugeordnet werden kénnen,
jedoch Anlass zur Beobachtung oder Behandlung geben (Wittchen, Sal3, Zaudig & Koehler,
1987/1989)
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d) 300.23 Soziale Phobie

e) 300.29 Einfache Phobie

f)  300.30 Zwangsstorung

g) 309.89 Posttraumatische Belastungsstérung
h)  300.02 Generalisierte Angststérung

i)  300.00 Nicht naher bezeichnete Angststérung

Bei der Panikstorung ohne Agoraphobie und der Generalisierten Angststorung ist Angst das
vorherrschende Symptom. Die Generalisierte Angststorung kennzeichnet ein dauerhaft ho-
hes Angstniveau und das fehlende Auftreten von Panikattacken. Das Auftreten von Panikat-
tacken verweist nach dem DSM-I1I-R auf das Vorliegen einer Panikstérung mit oder ohne
Agoraphobie.

Panikattacken sind nach DSM-III-R gekennzeichnet durch ihr plétzliches Auftreten und
das Vorliegen bestimmter korperlicher und/oder kognitiver Symptome. Kérperliche Sym-
ptome sind z.B. neben Atemnot, Palpitationen oder beschleunigtem Herzschlag, Zittern
oder Beben, Schwitzen, Ubelkeit, Parésthesien, Schmerzen oder Unwohlsein in der Brust.
Auch eine einsetzende, gar fortgeschrittene Depersonalisation und Derealisation kénnen
begleitende kognitive Symptome sein (Ehlers, Margraf & Schneider, 1991; vgl. DSM-III-
R). Angstanfalle sind nach DSM-I1I-R zum einen durch die Zahl der vorliegenden Symp-
tome - mindestens 4 von 13 Symptomen - definiert. Zum anderen muss ein akuter Zeitver-
lauf beim Auftreten der Attacken feststellbar sein. Mindestens 4 der 13 im DSM-III-R ge-
nannten Symptome sollen innerhalb von zehn Minuten auftreten.

Das Auftreten von Panikattacken ist fiir Personen mit einer Panikstérung ohne Agora-
phobie unabhéngig von einer bestimmten Situation und/oder einem spezifischen Ort. Eine
Panikstdrung mit Agoraphobie ist durch die auftretende Angst in spezifischen Situationen
oder an bestimmten Orten gekennzeichnet. Resultierend aus der Angst vermeiden die be-
troffenen Personen z.B. das Benutzen von Kaufhdusern, Fahrstiihlen oder 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln, vermeiden das Aufsuchen von Menschenmengen ohne Begleitung etc..

Andere Angststérungen, die ebenfalls durch auftretende Angst und Vermeidung gekenn-
zeichnet sind, sind die Agoraphobie ohne Panikstorung in der VVorgeschichte, die Soziale

und die Einfache Phobie. Betroffene Personen haben bei diesen Stérungen im Vergleich zu
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der Panikstorung mit Agoraphobie mehr Angst vor spezifischer, Angst besetzten Orten oder
Situationen und weniger Angst vor den maéglicherweise auftretenden Panikattacken ("Angst
vor der Angst") an spezifischen angstbesetzten Orten oder in Situationen. Vermeidungs-
verhalten ist bei den betroffenen Personen fast immer zu beobachten.

Die Klassifikation der Posttraumatischen Belastungsstorung (Wittchen et al., 1987/1989)
sowie der Zwangsstorungen unter der Gruppe der Angststorungen (Freitag & Fiegenbaum,
1992) ist umstritten. Die Posttraumatische Belastungsstérung wird in der ICD-10 (vgl.
Ubersetzung Dilling et al., 1991/1991) unter die Gruppe der Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstérungen und die Zwangsstorungen als eigenstandige Gruppe neu-
rotischer Stérungen neben der Gruppe der Angststérungen klassifiziert. Die nicht néher be-
zeichnete Angststérung ist im DSM-111-R als Restkategorie definiert.

Zentrale kognitive Symptome flr alle erlduterten Angststérungen sind die Angst vor
Kontrollverlust und die Angst vor katastrophalen Konsequenzen der wahrgenommenen
Symptome, wie z.B. die Angst vor einem plétzlichen Herztod, die Angst, verriickt zu wer-
den oder der Angst, sich lacherlich zu machen (vgl. Ehlers & Margraf, 1990; Ehlers et al.,
1991). Die mit der fortschreitenden Entwicklung der Angststorung einhergehenden drasti-
schen Veranderungen der Lebensfuhrung sind in vielen Fallen anzutreffen. Die Betroffenen
sind stark beeintréchtigt (Ehlers et al., 1991) und das Gefuihl des Ausgeliefertsein sind be-
lastende Erfahrungen, die es den Betroffenen nur schwer moglich machen, den Teufelskreis
der Angst und Vermeidung zu durchbrechen (vgl. Mineka & Kelly, 1989). Hinzu kommen
nicht selten durch die Angststorung verursachte sekundare Probleme, wie z.B. Medikamen-
tenmissbrauch bzw. -abhangigkeit, Alkoholismus oder Depressionen (Marks, 1987). Die
von einer Angststorung betroffenen Personen suchen in der Regel mit zunehmendem
Schweregrad der Stérung nach Hilfe bei Expertinnen. Mit dem zunehmenden Erkenntnis-
gewinn Uber Bewéltigungsmoglichkeiten von Angststorungen kann Hilfesuchenden zuneh-
mend ein ihnen angemessenes Hilfeangebot gemacht werden. Dazu soll die vorliegende

Untersuchung einen Beitrag leisten.

Zusammenfassend zeichnen sich alle Personen mit einer nach DSM-I111-R diagnostizierten
Angststorung durch das Ausmal} an Angsterleben, Vermeidungsverhalten, der Angst vor

Kontrollverlust und dem Gefuhl des Ausgeliefertsein aus. Verringerte Kontroll-
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maoglichkeiten sind fiir Personen mit Angststorungen beherrschende Erfahrungen mit der
eigenen Erkrankung (Barlow, 1988; vgl. Kap. 2.3.8). Diese kdnnen dysfunktionale Angst-

bewéltigungsstrategien unterstiitzen (Barlow, 1988).

2.1.2  Epidemiologische Daten zu Angststorungen

Wittchen, Hand & Hecht (1989) verweisen auf die Vielzahl bisher veroffentlichter epide-
miologisch ausgerichteter Studien zum Bereich der Angststérungen. Die durchgefihrten
Studien weisen eine erhebliche Ergebnisvarianz auf. Diese kann auf eine Reihe methodi-
scher Aspekte zuriickgefuhrt werden (vgl. Marks, 1986; Wittchen, Hand & Hecht, 1989;
Fichter, 1990). Die wichtigsten Untersuchungen sind dennoch das Epidemiological Catch-
ment Area Program (ECA) des amerikanischen National Institute of Mental Health (Myers
etal., 1984; Robins et al.; 1984; Weissman et al., 1986), die Zurich-Studie (Angst & Dob-
ler-Mikola, 1985a; 1985b) und die Miinchner Follow-up Studie (MFS, Wittchen, 1986).

Angststorungen stellen geméR einer Zusammenfassung der genannten Studien durch
Margraf & Schneider (1990) bei Frauen die haufigste und bei Mannern nach den Ab-
hangigkeitssyndromen die zweithdufigste Form psychischer Stérungen dar. Unter den kli-
nisch relevanten Angsten sind Agoraphobien, d.h. Panikstorungen mit Agoraphobie und
Agoraphobien ohne Panikstérung in der VVorgeschichte, am hufigsten anzutreffen (Marks,
1986). Die in der Bevolkerung am meisten verbreitete Angststorung ist jedoch die Einfache
Phobie. Diese Form der Angststorung beeintréchtigt die Betroffenen weniger stark und lasst
die Betroffenen weniger dringlich Hilfe in Anspruch nehmen (Marks, 1986).

Wittchen (1986) gibt zusammenfassend aus den ECA-Studien (Myers et al., 1984; Ro-
bins et al., 1984) und der MFS (Wittchen, 1986) variierende Lebenszeit-Prévalenzen zwi-
schen 10.3% und 13.9% und Sechs-Monats-Pravalenzen zwischen 7.6% und 8.1% fur
Angststorungen an. Wittchen weist darauf hin, dass die Generalisierte Angststorung als
Diagnose nicht Eingang in diese Befunde fand. VVermutlich sind die Daten zu den Perio-
denpravalenzen deshalb geringfiigig zu erhohen (Wittchen, 1986). Marks (1986) nennt in
einer Zusammenstellung epidemiologischer Daten fir alle Angststérungen eine Pré-
valenzrate von 2.9% bis 8.4% fur verschieden lange Zeitperioden von einem Monat bis zu

einem Jahr. Nach Wittchen, Hand & Hecht (1989) erfullen mehr als ein Drittel der von
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Angststorungen Betroffenen im Verlauf ihres Lebens auch die Kriterien fur eine weitere
Angststorung. Die Halfte der Personen, die im Verlauf ihres Lebens unter einer Angst-
storung leiden, erfullen zusétzlich zu der Angststérung noch einmal in ihrem Leben die
Kriterien fiir eine weitere psychische Stérung. Unter Einbeziehung der gesamten Lebens-
spanne ist das gemeinsame Auftreten von Angststorungen und affektiven Stérungen, relativ
haufig im Zusammenhang mit verschiedenen Formen der Abhéngigkeiten zu beobachten
(Wittchen, Hand & Hecht, 1989).

Eine weitere zu nennende epidemiologische Untersuchung ist die "Oberbayerische Ver-
laufsuntersuchung". In dieser Untersuchung zur Haufigkeit psychischer Erkrankungen fin-
det Fichter (1990) Giber einen 5-Jahres-Zeitraum folgende Haufigkeiten: 4.21% der unter-
suchten ProbandInnen waren zu einem der beiden untersuchten Zeitpunkte von einer Angst-
stérung betroffen. Die Personen mit einer Angststérung fiihlten sich zu 27.8% maéRig bis
sehr stark durch die Stérung beeintrachtigt und schlieRlich begaben sich 36.4% dieser Per-
sonen nach dem Auftreten einer einzelnen Episode der Stérung im Verlauf des 5-Jahres-
Intervalls in ambulante oder stationére psychiatrische Behandlung (Fichter, 1990).

Sowohl Panikstérungen ohne Agoraphobie als auch Agoraphobien zeigen oft starke
Fluktuationen. So kann es im Verlauf der Stérungen durchaus beschwerdefreie Episoden
geben. Der unbehandelte Verlauf von Angstanféllen und Agoraphobien ist jedoch als un-
gunstig einzuschétzen (Ehlers et al., 1991). Im Gegensatz zu friheren Auffassungen in der
Literatur (Eysenck, 1952; Rachman, 1973) sind spontane Remissionen bei Angststérungen
recht selten zu beobachten (vgl. Wittchen, Hand & Hecht, 1989).

In der von Fichter (1990) untersuchten Stichprobe litten 0.07% unter einer Zwangs-
storung. Wittchen, Hand & Hecht (1989) geben fiir Zwangsstorungen eine Prévalenzrate
fiir die Lebenszeit von 2.03% und flir sechs Monate von 1.79% an. Bei Fichter (1990) litten

0.87% unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung.

Mit der Angabe epidemiologischer Daten zu Angststérungen wird die Relevanz flr die Be-
reitstellung angemessener Psychotherapieangebote flir die Betroffenen deutlich (vgl. Marks,
1986). Das Wissen von einer adaptiven Krankheitsbewéltigung bei Personen mit Angst-

storungen ist fur die Bereitstellung angemessener Hilfeangebote wichtig.
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2.2 Reizkonfrontationstherapien

Die Konfrontation mit den angstauslésenden Situationen ist ein schon seit langer Zeit be-
kanntes Verfahren zur Behandlung von Angsten. Schon Goethe beschreibt 1770 seine
Selbstheilung durch Konfrontation in seinem Werk "Dichtung und Wahrheit" und auch
Freud rét in der zweiten Dekade dieses Jahrhunderts bei schweren Agoraphobien zur Konf-
rontation mit den angstauslésenden Situationen (verdffentl. Goethe, 1970, S. 326ff.; Freud,
1972, S. 191). Nachfolgend werden die Verfahren therapeutischer Reizkonfrontationen na-
her beschrieben. Eine Begriffsbestimmung ist insofern von Wichtigkeit, da fur die ge-
nannten Verfahren in der Literatur und klinischen Praxis verschiedene Bezeichnungen ver-

wendet werden (Bartling, Fiegenbaum & Krause, 1980; Fliegel et al., 1994).

2.2.1  Begriffsbestimmung

Der Begriff der Reizkonfrontationstherapie beschreibt Verfahren, bei deren Anwendung die
Angsttherapie-KundInnen sich den fiir sie angstausldsenden Situationen bzw. Objekten aus-
setzen. Den KundInnen wird durch die Konfrontation die Erfahrung ermdéglicht, dass antizi-
pierte aversive Folgen ausbleiben. Das ermdglicht den Hilfesuchenden die Bewaéltigung
weiterer gefurchteter Situationen (Fliegel et al., 1994). Fliegel et al. (1994) nennen folgende

Verfahren, bei denen Reizkonfrontation eine wichtige Rolle spielt:

a) Implosion: Die angstauslésenden Stimuli werden nur in der Vorstellung, also in sensu,
jedoch in voller Intensitat oder gar Ubertrieben dargeboten.

b) Flooding: Die KundInnen werden in der Realitat unmittelbar in hdchster Intensitat mit
den angstauslésenden Stimuli konfrontiert.

¢) Reizlberflutung: Zunachst werden die angstauslésenden Stimuli in der Vorstellung, also
in sensu dargeboten, anschlielend in der Realitét, also in vivo, unmittelbar in hochster
Intensitéat.

d) Habituationstraining: Die KundInnen werden abgestuft im Sinne einer Anndherungs-

hierarchie, also graduiert, in vivo mit einer fur sie sehr aversiven Situation konfrontiert.
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e) Systematische Desensibilisierung: Die KundInnen werden abgestuft im Sinne einer An-
néherungshierarchie zunéchst in sensu, spéter in vivo mit den angstauslésenden Situa-
tionen bzw. Objekten konfrontiert. Bei Auftreten von Angst sollen die Kundlnnen meist
Entspannung zur Angsterleichterung einsetzen.

f) Angstbewaéltigungstraining: Die Kundinnen sollen bei der Konfrontation mit nur leicht
angstauslosenden Stimuli lernen, Angst- und Anspannungsgefuhle frihzeitig wahr-
zunehmen. Bei auftretender Angst sollen sie selbst die vorher gelernte Entspannung zur
Angsterleichterung einsetzen. Beim Training soll nicht wie bei der Systematischen De-
sensibilisierung eine inhaltlich definierte Situation, sondern die Angstreaktion Anlass

sein, die Entspannung einzusetzen.

Die Verfahren Implosion, Flooding, Reiziberflutung und Habituationstraining sind nach
Fliegel et al. (1994) durch folgende Gemeinsamkeiten von den Verfahren der Systema-

tischen Desensibilisierung und dem Angstbewéltigungstraining zu unterscheiden:

a) Flucht- und Vermeidungsverhalten der Kundinnen wird grundsatzlich verhindert.

b) Die Kundinnen sollen die Reizkonfrontation bis zum Nachlassen der Angst ohne Ent-
spannung bewaltigen.

c) Das Abbruchkriterium fir die Reizkonfrontation ist die Bewaltigung, d.h. das wei-

testgehend angstfreie Erleben der flr die Kundinnen zuvor angstauslésenden Situation.

Michelson (1987) nimmt folgende Unterscheidungen fir die Verfahren der Reiz-
konfrontation vor, von denen er meint, dass deren Vor- und Nachteile sorgféltig gegen-

einander gepruft werden mussen. Er differenziert:

a) In-sensu- versus In-vivo-Verfahren

b) Graduiertes versus nicht-graduiertes VVorgehen

c) Auf mehrere nicht direkt aufeinanderfolgende Sitzungen verteilte, also nicht-massierte
versus massierte Reizkonfrontation

d) Therapeutinnen- versus selbstgeleitete Konfrontation mit den angstauslésenden Stimuli

e) Individuum- versus gruppenzentriertes VVorgehen

f) Vorgehen mit Unterstlitzung von Personen, die fur die Kundinnen bedeutsam sind, wie
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z.B. Lebenspartnerin, versus Verzicht auf Einbeziehung wichtiger anderer Personen
Die Reizkonfrontation als Bestandteil verschiedener Therapieverfahren wird erst seit ca. 20
Jahren systematisch untersucht (Michelson, 1987). In den sechziger Jahren war die Syste-
matische Desensibilisierung die am meisten angewendete Behandlungsform fir agora-
phobische Stérungen und Einfache Phobien. Untersuchungen zeigen jedoch, dass weder
Entspannung, noch das VVorgehen nach einer in der verhaltenstherapeutischen Problem-
analyse explorierten Angsthierarchie notwendige Bestandteile der Behandlung von Perso-
nen mit Angststérungen sind (Marks, 1987).

Der Erlauterung moglicher Wirkfaktoren von Reizkonfrontationsverfahren soll nachfolgend
die Darstellung der Effektivitat vorangestellt werden. Das ist ein VVorgehen, das zwar nicht
der chronologischen Reihenfolge des Wirkprozesses mit daraus resultierendem Ergebnis
entspricht. Jedoch soll nachfolgend weniger die Wirksamkeit der Reiz-
konfrontationsverfahren auf Angst und Vermeidung bezogene Variablen im Fokus der vor-
liegenden Arbeit stehen, sondern vielmehr die Bedeutung methodenunspezifischer Prozess-
variablen fir Reizkonfrontationsverfahren und deren Modifikation durch Reiz-

konfrontationsverfahren.

2.2.2  Effektivitat der Reizkonfrontationstherapien

Die Effektivitat der Reizkonfrontationsverfahren gilt trotz vorliegender Ergebnisvarianz
nach Ehlers & Margraf (1994) als belegt (Hand, Lamontagne & Marks, 1974; Mathews et
al., 1977; Emmelkamp & Kuipers, 1979; Chambless & Goldstein, 1980; McPherson,
Brougham & McLaren, 1980; Munby & Johnston, 1980; Michelson, Mavissakalian & Mar-
chione, 1985; Hand, Angenendt, Fischer & Wilke, 1986; Fiegenbaum, 1990). Zu dieser
Feststellung kommen auch Marks (1987) und Barlow (1988). Sie nennen trotz der Tatsache
von Unterschieden in Verfahrensart und Ausmal? der Behandlungen, der Messinstrumente,
der Erfolgskriterien und der Katamnesezeitspannen aufgrund der obengenannten Studien
einen Anteil von 60% bis 70% der Angsttherapie-KundInnen, die nach der Behandlung eine
statistisch und klinisch bedeutsame Verminderung ihrer Beschwerden zeigen.

Ein nicht-graduiertes massiertes VVorgehen bei der Konfrontation in vivo ist nach Fie-

genbaum (1990) fiir die Behandlung von Angststérungen allen anderen VVorgehensweisen
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uberlegen. Er berichtet gar von einer positiven Wirkung bei 97.1% der ehemals Hilfe-
suchenden noch fiinf Jahre nach einer nicht-graduierten massierten Behandlung. 77.9% der
ehemals Hilfesuchenden geben funf Jahre nach einer nicht-graduierten massierten Behand-
lung an, beschwerdefrei zu sein (Fiegenbaum, 1990). Die Héaufigkeit des Therapeu-
tinnenkontaktes hat nach bisher vorliegenden Untersuchungsergebnissen keinen Einfluss
auf den Erfolg der Konfrontationstherapie in vivo (Hand et al., 1986; Ghosh & Marks,
1987). Die Therapieerfolge sind gleichermal3en gut, unabhéngig davon, ob die Reizkonfron-
tation von Psychologlnnen, Psychiaterinnen, Krankenpflegerinnen, Medizinstudentinnen
oder den Betroffenen selbst durchgefihrt wird (Marks, 1993).

Erwahnenswert ist an dieser Stelle, dass nach Marks (1993) die Reiz-
konfrontationstherapie zwar von vielen durch Angststérungen betroffenen Personen akzep-
tiert wird, jedoch ungeféhr ein Viertel der Hilfesuchenden die Therapie vorzeitig verwei-
gern oder beenden. Nach Jansson & Ost (1982, zitiert nach Barlow, 1988) sind es 12% der
Personen, die die Therapie vorzeitig beenden. Diese Tatsache findet sich nicht immer in
den veroffentlichten Untersuchungen zur Effektivitét der Reizkonfrontationstherapie wie-

der.

Die Berichterstattung zur Effektivitat von Reizkonfrontationstherapien fiihrt zu der Frage

nach den Wirkmechanismen therapeutischer Reizkonfrontationen.

2.2.3  Methodenspezifische Wirkfaktoren bei Reizkonfrontationstherapien

Methodenspezifische Wirkfaktoren bezeichnen nach Blaser (1982) spezielle Techniken und
Strategien, die von den jeweiligen therapeutischen Schulen explizit zur Behandlung von
Personen mit psychischen Erkrankungen entwickelt wurden (vgl. Bozok & Bihler, 1988).
Die Reizkonfrontationstherapien sind spezielle Strategien zur Behandlung von Personen
mit Angststérungen. Ihre Entwicklung erfolgte auf der Grundlage psychologischer Theorien
und Modelle, die jedoch lediglich einzelne Aspekte ihrer Wirkungsweise zu erklaren im-
stande sind (Fiegenbaum, 1986; Ehlers et al., 1991; Ehlers & Margraf, 1994). Es ist anzu-
nehmen, dass im Verlauf einer Konfrontationstherapie eine Reihe parallel aktiver Wirkme-

chanismen wirksam sind (vgl. Fiegenbaum, 1986). Beim gegenwartigen Stand der psycho-
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logischen Theorienbildung ist die Formulierung einer integrativen Theorie zur vollstandi-
gen Abbildung der Wirkmechanismen noch nicht méglich (Marks, 1987; Ehlers & Margraf,
1994). Das Wirken methodenspezifischer Faktoren ist zwar nach Ehlers et al. (1991) not-
wendige Bedingung flr den therapeutischen Erfolg von Reizkonfrontationstherapien, je-
doch ist es als alleinige Grundlage zur Kl&rung der Therapieeffekte nicht hinreichend. Des-
halb ist neben den methodenspezifischen Wirkfaktoren auch die Fokussierung methodenun-

spezifischer Wirkfaktoren von Bedeutung (Ehlers et al., 1991).

2.2.4  Methodenunspezifische Wirkfaktoren bei Reizkonfrontationstherapien

Huf (1992) beschreibt die methodenunspezifischen Wirkfaktoren als die zwischen-
menschlichen Einflisse, die in jeder Therapeutin-Kundin-Beziehung zu finden sind und
deshalb mehr oder weniger Bestandteil aller Psychotherapieformen sind. Nach Fiegenbaum
(1986) spielen die methodenunspezifischen Wirkfaktoren bei den Reizkonfrontations-
verfahren eine besondere Rolle. Sie kdnnen nach Gelder, Bancroft, Gatz, Johnston, Ma-
thews & Shaw (1973) eine eigenstandige Wirkung entfalten und auch mit den metho-
denspezifischen Faktoren interagieren. Huf (1992) benennt, neben Therapeutinnenvariablen
und Variablen der TherapeutIn-KundIn-Interaktion, personenspezifische Variablen der sich
in Behandlung begebenden Personen als methodenunspezifische Wirkfaktoren. Zu metho-
denunspezifischen Faktoren bei Reizkonfrontationsverfahren zéhlt Fiegenbaum (1986) u.a.
die Eingangserwartungen der Therapie-KundInnen. Ehlers & Margraf (1994) verweisen auf
die Modulation der Therapieeffekte durch kognitive Variablen.

Generalisierte Kontrolliiberzeugungen, das generalisierte Selbstkonzept eigener Féhig-
keiten (Krampen, 1991), spezifische gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen (vgl.
Greve & Krampen, 1991) und Verantwortungsattributionen, die Ursache und die Bewal-
tigung der Angsterkrankung betreffend (vgl. Brickman et al., 1982), kénnen zu den metho-
denunspezifischen Wirkfaktoren bei den Reizkonfrontationstherapien gezéhlt werden, da
sie als kognitive Variablen vermutlich schon zu Beginn der therapeutischen Intervention als
bzw. auf Eingangs- und Erfolgserwartungen wirken (vgl. Krampen, 1982; Fiegenbaum,

1986).
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Auf den zentralen Stellenwert von Kontrolliberzeugungen im Rahmen verhaltens-

therapeutischer Interventionen verweisen Brand (1982) und Krampen (1985).

2.3 Locus of control of reinforcement - Kontrolliberzeugungen

Krampen (1985) verweist auf die Entwicklung des Konstrukts der Kontrolliiberzeugungen
im Rahmen der Sozialen Lerntheorie (Rotter, 1954; Rotter, Chance & Phares, 1972). Er
misst den Arbeiten Rotters einen erheblichen Anteil an der kognitiven Wende bei. Kon-

trolliberzeugungen sind nach Krampen (1985):

... von daher Bestandteil psychologischer Versuche, menschliche Handlungen zu inter-
pretieren, 'bei denen es darum geht, die 'behavioristische black box' sozusagen zu 6ffnen,
also Annahmen tber mentale Strukturen und Prozesse zu wagen, die 'subjektive’, 'inter-
ne' (oder dgl.) Abbildung bzw. Repréasentation der AuRenwelt zu erforschen und Vor-

génge der Informationsverarbeitung zu untersuchen.' (Herrmann, 1982, S. 3). (S. 103)

2.3.1 Die Soziale Lerntheorie von Rotter (1954) und Rotter et al. (1972)

Die Soziale Lerntheorie® ist eine Personlichkeitstheorie, die den "Erwartung-Wert-Theo-
rien™ zugeordnet werden kann (Mielke, 1982). Die Theorie (Rotter, 1954; Rotter, Chance &
Phares, 1972) baut auf vier grundlegenden Begriffen auf:

a) Das Verhaltenspotential ist die Wahrscheinlichkeit, mit der ein gegebenes Verhalten,

welches sich auf eine bestimmte Verstarkung oder eine Gruppe von Verstarkungen bezieht,

3 Krampen (1982) weist darauf hin, dass auch andere theoretische Ansétze als Soziale Lerntheorien
bezeichnet werden, weil sie sich auf soziale Lernprozesse beziehen. Nachfolgend ist mit dem Begriff
der Sozialen Lerntheorie das Konzept von Rotter (1954) und Rotter, Chance & Phares (1972) ge-

meint.
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in einer bestimmten Situation gezeigt wird. Der Begriff des Verhaltens beinhaltet auch
kognitive Aktivitat.

b) Die Erwartung definieren Rotter et al. (1972) als die vom Individuum vermutete
Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Verhalten in einer bestimmten Situation zu einer
bestimmten Verstarkung fuhren wird. Erwartungen setzen sich nach Rotter (1954) aus ge-
neralisierten und spezifischen Erwartungen zusammen. Wenn eine Person bereits Er-
fahrungen in einer Situation sammeln konnte, so werden situationsspezifische Erwartungen
eine groRe Bedeutung fir die Erwartung in der Situation haben. Je unbekannter eine Situa-
tion ist, desto mehr Bedeutung werden generalisierte Erwartungen in dieser Situation ge-
winnen.

c) Den Verstarkungswert definieren Rotter et al. (1972) tber die Praferenzstarke einer
Person fir einen Verstarker in einer Situation, in der die Auftretenswahrscheinlichkeit aller
mdoglichen alternativen Verstarker gleich ist. Der Verstarkungswert ist somit abhangig von
personlichkeitsspezifischen Vorlieben und von der jeweiligen Situation, d.h. von dem Auf-
treten maoglicher alternativer Verstarker.

d) Der Begriff der psychologischen Situation betont die Bedeutung des situativen Kon-
textes, in dem sich die entsprechende Person befindet. Die Situation beschreiben Rotter et
al. als eine vom Individuum subjektiv wahrgenommene und interpretierte, deshalb psycho-
logische Situation.

Die vier Begriffe finden Eingang in die Grundannahme von Rotter et al., dass das Ver-
haltenspotential eines jeden Verhaltens in einer Situation von der Erwartung, dass das Ver-
halten zu einer Verstarkung fuhren wird und von dem Verstarkungswert des Zieles deter-
miniert wird. Obwohl Erwartung und Wert als voneinander unabhangig angesehen werden,
ist ihr Verhaltnis zueinander von zentraler Bedeutung fir die Zufriedenheit einer Person
(Weiner, 1980). Eine niedrige Zielerwartung bei gleichzeitig bestehender hoher Bewertung
des Ziels ist besonders pradisponierend fur Verhaltensstérungen (Weiner, 1980).

Eines der Forschungsgebiete, die sich aus der Sozialen Lerntheorie entwickelt haben, be-
schaftigt sich mit dem wahrgenommenen "Locus of Control of Reinforcement™ (Rotter,
1966). Fur den deutschsprachigen Raum wird das Konzept Rotters (1966) von Krampen
(1982; 1991, S. 11f.) mit dem Begriff der Kontrolliberzeugungen tibersetzt und fortgefthrt.
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2.3.2  Begriffsbestimmung der Kontrolliberzeugungen

Das Konstrukt Rotters (1966) bezeichnet bestimmte generalisierte Erwartungshaltungen
einer Person. Diese Erwartungshaltungen sind situationsiibergreifend und beinhalten Aus-
sagen zur Instrumentalitat eigener Verhaltensmdglichkeiten, d.h., ob die Person durch eige-
nes Verhalten Verstarker und wichtige Ereignisse in ihrem Leben beeinflussen kann oder
nicht (Krampen, 1982). Die Erwartungshaltungen flr die eigene Person resultieren aus der
subjektiven Wahrnehmung vergangener Verhalten-Verhaltensfolgekontingenzen. Die muss
nicht mit den objektiven Kontingenzen tbereinstimmen. Rotter (1966) definiert die mog-
lichen Auspragungen des Konstruktes "Locus of Control of Reinforcement” - dabei nimmt

er die Eindimensionalitat des Konstrukts an:

When a reinforcement is perceived by the subject as following some action of his own
but not being entirely contingent upon his action, then, in our culture, it is typically per-
ceived as the result of luck, chance, fate, as under the control of powerful others, or as
unpredictable because of the great complexity of the forces surrounding him. When the
event is interpreted in this way by an individual, we labeled this a belief in external con-
trol. If the person perceives that the event is contingent upon his own behavior or his
own relatively permanent characteristics, we have termed this a belief in internal con-
trol. (Rotter, 1966, S. 1)

Krampen (1989) weist auf die im deutschen Sprachraum existierenden begrifflichen und

empirischen Beziehungen zu anderen Konzepten hin. Zusammenhdange bestehen nach

Krampen (1989) auch zu attributionstheoretischen Konzepten, wie z.B. Kausal- und Ver-

antwortungsattributionen.
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2.3.3  Das Konstrukt Kontrolliiberzeugung als Personlichkeitsmerkmal und das

Handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit von Krampen (1987)

Mit zunehmender Forschungsaktivitat resultieren Rotters Arbeiten in der Konzeptua-
lisierung des Persdnlichkeitskonstruktes "Locus of Control of Reinforcement” (Rotter,
1966; vgl. Krampen, 1989). Rotter et al. (1972) nehmen an, dass sich die Personlichkeit
einer Person fortwahrend verandert, da immer neue Erfahrungen hinzukommen. So wird
z.B. die Tendenz zur Wahrnehmung von Situationen als internal bzw. external kontrolliert
durch die erfolgreiche bzw. erfolglose Bewéltigung eines Problems beeinflusst.

Nach Krampen (1982) dient das hypothetische Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen der
Beschreibung und Erklarung eines Personlichkeitsaspektes. Dabei bedeutet der Begriff der
Personlichkeit "ein bei jedem Menschen einzigartiges, relativ stabiles und den Zeitablauf
uberdauerndes Verhaltenskorrelat” (Herrmann, 1972, S. 29). Die Besonderheit der Sozialen
Lerntheorie ist, dass sie nicht nur Personlichkeit als ein Verhaltenskorrelat zu bestimmen
versucht, sondern dass mit ihr auch die Wechselwirkungen der interindividuellen Differen-
zen und spezifischen Situationsvariablen beschrieben werden. Das Personlichkeitskonstrukt
Kontrolliberzeugung wird "in der Sozialen Lerntheorie als deskriptives Konstrukt und als
Moderatorvariable zur Explikation und Prognose von Handlungswahlen verwendet"
(Krampen, 1982, S. 95). In diesem Sinn entwirft Krampen (1987) ein "Hand-

lungstheoretisches Partialmodell der Personlichkeit (HPP)". Dessen Zielsetzung ist

. die systematische, theoretisch fundierte Integration allgemein- und per-
sonlichkeitspsychologischer Ansétze . . . . Realisiert wird dabei eine Moglichkeit, eine
spezielle Variante der psychologischen Handlungstheorien um Personlichkeitskonstrukte
zu erweitern, die von der klassischen Personlichkeitstheorie tibersehen worden sind, und
die man summarisch als generalisierte selbstbezogene Kognitionen bezeichnen kann.
(Krampen, 1991, S. 9)

Das HPP ist ein theoretisch fundiertes Beschreibungs- und VVorhersagemodell fiir Hand-

lungsintentionen und Handlungen, das durch die Beruicksichtigung der wechselseitigen Be-
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einflussung situativer und personaler Faktoren als Weiterentwicklung der Sozialen Lern-
theorie Rotters ebenfalls interaktionistisch ist. Neben Basisvariablen des Erwartung-Wert-
Modells unterscheidet Krampen (1991) die das HPP konstituierenden situativ und zeitlich
relativ stabilen Personlichkeitsvariablen, die aus Generalisierungen hervorgehen. Eine die-
ser Personlichkeitsvariablen sind Kontrolliiberzeugungen. Sie sind im HPP definiert als
generalisierte Kontingenzerwartungen (Handlungs-Ergebnis-Erwartungen), die subjektive
Erwartungen tber die Kontrollierbarkeit von Ereignissen durch die zur Verfugung stehen-

den Handlungen betreffen.

2.3.4  Generalisierte und Spezifische Kontrolliberzeugungen

In der Sozialen Lerntheorie (Rotter et al., 1972) ebenso wie im HPP (Krampen, 1991) wird
postuliert, dass die deskriptive und prognostische Bedeutung der generalisierten selbst-
bezogenen Kognitionen mit der subjektiv wahrgenommenen Neuartigkeit und Komplexitat
einer Handlungs- oder Lebenssituation im Zusammenhang steht. Je bekannter und besser
strukturierbar eine Situation ist, desto mehr sind situations- und handlungsspezifische Kog-
nitionen und desto weniger Personlichkeitsvariablen fir eine Handlungsintention oder
Handlung von Bedeutung. Dagegen ist die Bedeutung der handlungstheoretischen Persén-
lichkeitsvariablen umso groRer, desto weniger individuelle - aber auch kollektive, im Sinne
sozialer Normen - Erfahrungen und kognitive Reprasentationen vorhanden sind. Die sub-
jektive Neuartigkeit und Komplexitat von Handlungs- und Lebenssituationen kann nach
Krampen (1991) auf einem Kontinuum eindimensional im Sinne von mehr oder weniger
abgebildet werden. Krampen (1991) leitet daraus die Unterscheidung von situa-
tionsspezifischen, bereichsspezifischen und generalisierten Erwartungshaltungen ab und
postuliert eine hierarchische Struktur handlungstheoretischer Personlichkeitsvariablen. Dar-
in sind die Beziehungen zwischen situationsspezifischen und in unterschiedlichem Ausmaf}
generalisierten Variablen hierarchisch geordnet. Also kénnen Kontrolliiberzeugungen sich

somit nach Greve & Krampen (1991):

a) auf eine bestimmte Handlungs- und Lebenssituation beziehen; das sind situations- und

handlungsspezifische Erwartungen, z.B. in Bezug auf eine bestimmte Erkrankung,
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b) auf einen ausgewahlten Lebens- oder Handlungsbereich beziehen, z.B. auf den Bereich
der Gesundheit und Krankheit oder

c) Uber verschiedene Handlungs- und Lebensbereiche generalisiert sein.

2.3.5 Diagnostik von Kontrolliberzeugungen

Kontrolliberzeugungen werden mit wenigen Ausnahmen in der Regel durch Frage-
bogenverfahren erhoben (Krampen, 1982). Die derzeitig entwickelten Fragebogenverfahren

sind nach zwei Gesichtspunkten zu differenzieren:

a) Anzahl der Dimensionen von Kontrolliberzeugungen, die abgebildet werden

b) Generalisierungsgrad der zu erfassenden Kontrolliberzeugungen

Aus der Kombination von uni- versus multidimensionaler Erfassung und generalisierten
versus bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen lassen sich nach Krampen (1982) a

priori folgende Messmodelle unterscheiden:

1. Diagnostische Verfahren zur Erhebung eindimensionaler, generalisierter Kon-
trolliberzeugungen, z.B. die ROT-I-E-Skala zur Erhebung des "Locus of control of
Reinforcement™ (Rotter, 1966)

2. Diagnostische Verfahren zur Erhebung multidimensionaler, generalisierter Kon-
trolliberzeugungen, z.B. der IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen (Krampen,
1981)

3. Diagnostische Verfahren zur Erhebung eindimensionaler, bereichsspezifischer Kon-
trolliberzeugungen, z.B. die Recovery Locus of Control Scale - RLOC-Skala (Partridge
& Johnston, 1989)

4. Diagnostische Verfahren zur Erhebung multidimensionaler, bereichsspezifischer Kont-
rolltiberzeugungen, z.B. der Fragebogen zur Erfassung spezifischer Kontrolltber-
zeugungen flr Problemlésen in verschiedenen Realitatsbereichen - IPC-PL (Krampen,
1986)

Aus der eindimensionalen Erhebung generalisierter Kontrolliiberzeugungen resultiert eine

inkonsistente Befundlage in friiheren Untersuchungen (vgl. Krampen & Fischer, 1988a;



Theorie 20

Petry, 1993). Diese Inkonsistenz fiihrt in spateren Untersuchungen zur Entwicklung von
Verfahren zur Erhebung multidimensionaler Kontrolliberzeugungen aufgrund der Not-
wendigkeit weiterer Ausdifferenzierungen des Konstrukts (Levenson 1972; 1974). Im All-
gemeinen hat sich die Erhebung von Kontrolliiberzeugungen in drei Dimensionen bewéhrt,
die konzeptuell als unabhangig voneinander aufgefasst werden (Levenson, 1972; 1974).
Levenson (1972; 1974) unterscheidet in einer Rekonzeptualisierung der ROT-I-E-Skala
(Rotter, 1966):

1. Internalitét, d.h. die subjektiv bei der eigenen Person wahrgenommene Kontrolle tber
das eigene Leben und lber Ereignisse und Verstéarker in der personenspezifischen Um-
welt,

2. Sozial bedingte Externalitat, d.h. die durch ein subjektives Gefuhl der Machtlosigkeit
und der sozialen Abhangigkeit von anderen (méchtigeren) Personen gekennzeichnet ist
und

3. Fatalistische Externalitat, d.h. die durch Fatalismus gekennzeichnete generalisierte Er-
wartungshaltung, dass die Welt unstrukturiert und ungeordnet ist und dass Ereignisse

von Schicksal, Gluck, Pech und/oder Zufall abhéngen.

Daruber hinaus resultiert die inkonsistente Befundlage in friilheren Untersuchungen in der
Entwicklung diverser Verfahren zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen unterschied-
lichen Generalisierungsgrades. Grundlage dazu ist die Hypothese, dass sich durch spezi-
fische Kontrolluberzeugungen fiir einen spezifischen Bereich zuverlassigere Ver-
haltensvorhersagen machen lassen, als durch generalisierte Kontrolliberzeugungen (vgl.
Wallston, Maides & Wallston, 1976 und Lau, 1982). In diesem Sinn sollen nachfolgend

gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen beschrieben werden.

2.3.6  Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen

Gesundheitsbezogene Kontrolluberzeugungen sind bereichsspezifische Kontroll-

uberzeugungen und nach Greve & Krampen (1991) fur den Bereich Gesundheit und Krank-

heit bedeutend flr die Beschreibung und Prognose von Handlungsintentionen und Hand-
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lung. Sie resultieren aus der Generalisierung der fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit
situationsspezifischen Erwartungen und konkreten Handlungsziele (vgl. Krampen, 1991).
Im Fokus des Interesses steht die Frage, inwieweit eine Person annimmt, dass der eigene
Gesundheitszustand durch eigenes Handeln, fremdes Handeln - z.B. Psychotherapeutin,
Arztin, Pflegepersonal etc. - oder Zufall bzw. Schicksal beeinflusst wird (Lohaus, 1992).
Die Bedeutung gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen skizzieren Greve & Krampen
(1991): Das Wohlbefinden und die Gesundheit einer Person werden durch die faktische
bzw. wahrgenommene Einschrankung von Handlungs- und Kontrolimdéglichkeiten beeinf-
lusst. Kontrolliberzeugungen wirken als Moderatorvariablen zwischen Stressoren und Be-
waltigungsverhalten. Ebenso kann der VVorhersagewert und die indikative Bedeutung ge-
sundheitsbezogener Kontrollliberzeugungen fiir Pravention und Intervention insgesamt als
gut bestéatigt gelten.

Lohaus (1992) nennt Variablen, die auf die Entstehung von Kontrolliiberzeugungen im
Bereich von Gesundheit und Krankheit einwirken. Informationen aus der sozialen Um-
gebung uber die Beeinflussbarkeit von Erkrankungen und die Krankheitserfahrungen der
betroffenen Personen sind im Zentrum seiner Darstellung. Als flr beide Aspekte zu-
gehorige Wirkfaktoren nennt er Art, Haufigkeit, Dauer und Schweregrad von Er-
krankungen.

Auch innerhalb der auf den Bereich Gesundheit und Krankheit bezogenen spezifischen
Kontrolliberzeugungen lassen sich Bereiche unterschiedlichen Generalisierungsgrades ab-
grenzen. Die bislang existierenden und auf Teilgebiete innerhalb dieses Bereichs bezogenen
Erhebungsinstrumente représentieren das. Sie erfassen situations- bzw. handlungsspezi-
fische Erwartungen in Bezug auf einen bestimmten Gesundheitsaspekt oder Aspekt von
Krankheit: z.B. die Drinking-related Locus of Control Scale (Donovan & O'Leary, 1978),
die Heart Disease Locus of Control Scale (O'Connell & Price, 1985) und der Fragebogen
zur Erfassung von Kontrolllberzeugungen zu korperlicher Krankheit und Gesundheit (Lo-
haus & Schmitt, 1989).

Zuvor wurde die Rolle gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen fir die Beschreibung
und Prognose von Handlungsintentionen und Handlung im Bereich Gesundheit und Krank-
heit beschrieben. Als hypothetische Konstrukte werden in der vorliegenden Untersuchung -

neben generalisierten - spezifische auf die Angststérung bezogene Kontrolliiberzeugungen
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als relevant fur die Beschreibung des therapeutischen Prozesses im Verlauf einer Reiz-
konfrontationstherapie beurteilt. Fur die weiteren Ausfihrungen werden spezifische auf die
Angststorung bezogene Kontrollliberzeugungen als auf ein Teilgebiet von Gesundheit und
Krankheit bezogene Kontrolliberzeugungen definiert. Sie beziehen sich auf die subjektive
Erwartung tber die Kontrollierbarkeit von Ereignissen bzw. Problemen im Zusammenhang
mit der Angststorung. Es wird der Zusammenhang der Auspragungen von a) generalisierten
und spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kontrolliiberzeugungen und b) Angstbe-
waltigungsstrategien angenommen. Die nachfolgenden Kapitel geben flr diese Annahme
weitere Hinweise. Zunéchst soll die Rolle von Kontrollliberzeugungen bei der Regulierung

psychischer Befindlichkeit im Allgemeinen spezifiziert werden.

2.3.7  Kontrolltiiberzeugungen und die Regulierung psychischer Befindlichkeit

Fur Brand (1982) haben Kontrolliberzeugungen einen differentiellen Beschreibungswert
fir psychische Erkrankungen. Brand (1982) fiihrt die Bedeutung von Kontroll-
uberzeugungen in Modellvorstellungen zur Pathogenese psychischer Stérungen im Rahmen
der Theorie der Gelernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975) und der Stressforschung (Averill,
1973) an. Auf die Bedeutung von Kontrolliberzeugungen im Rahmen des sozial-
kognitiven, lerntheoretischen Modells zum Trinkverhalten und Alkoholismus (Marlatt,
1978) verweisen Krampen & Fischer (1988a). Wenn hohe Bedurfniswerte, also hohe sub-
jektive Verstarkerwerte, zusammen mit einer geringen Bewegungsfreiheit, also niedrigen
Erfolgserwartungen, auftreten, dann ist entsprechend der Sozialen Lerntheorie pathologi-
sches Verhalten wahrscheinlich (Krampen, 1982). Nach Krampen (1982) ist genau dieses
Bedingungsgefuge bei pathologischen Erscheinungsbildern wie Angst, Vermeidungsverhal-
ten und Depressivitét etc. zentraler Bestandteil der Storung. Niedrige Erfolgserwartungen
stehen im Zusammenhang mit externalen Kontrolliiberzeugungen. Personen mit eher exter-
nalen Kontrolliiberzeugungen sind in verringertem Mal der Ansicht, bestimmte Verstéarker
und Ereignisse erreichen bzw. beeinflussen zu kénnen. Entsprechend dieser theoretischen
Ableitung zur Symptomatik und Genese psychopathologischen Verhaltens gibt Krampen
(1982) eine Reihe empirischer Befunde an: Externalitét ist mit dem AusmaR psychischer

Desregulation und dem Ausmald von Psychopathologie positiv korreliert (Camargo & Rez-
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nikoff, 1975; Erickson et al., 1976; Hjelle, 1976; Brannigan et al., 1977), zudem mit allge-
meiner Lebenszufriedenheit und Lebensaktivitat negativ korreliert (Palmore & Luikart,
1972; Queen & Freitag, 1978). Nach Mielke (1982) sind internal orientierte Personen eher
selbstbestimmt, aktiv und unbeirrbar in ihrem Handeln. External orientierte Personen acht-
en starker auf soziale Reize, verhalten sich eher passiv und sind leicht beeinflussbar. Perso-
nen, die annehmen, internale Kontrolle (iber ihre Handlungsergebnisse zu haben, sind an-
gesichts schwieriger Situationen weniger aus dem Gleichgewicht zu bringen und weniger
betroffen von Stresssymptomen (Mielke, 1982; vgl. Brickman et al., 1982).

Krampen (1982) weist darauf hin, dass auch im Bereich internaler Kon-
trolliberzeugungen die unrealistische Auspragung der Erwartungshaltungen durchaus még-
lich ist. Realitatsverlust oder Selbstiiberschatzung konnen Folge der generalisierten Uber-

zeugung sein, alle Ereignisse des téglichen Lebens beeinflussen zu kénnen.

Nachdem die Bedeutung von Kontrollliberzeugungen flr die Regulierung psychischer Be-
findlichkeit im allgemeinen beschrieben wurde, wird nachfolgend der Stellenwert des Kon-
strukts fur die Genese und Aufrechterhaltung von Angststérungen und die Auspragung von
Kontrolliberzeugungen bei Personen mit Angststérungen im speziellen erlautert (vgl. Mi-
neka & Kelly, 1989).

2.3.8  Kontrolltiberzeugungen bei Personen mit Angststérungen

Die Bedeutung von Kontrollerfahrungen (Handlungs-Ergebnis-Kontingenzen) in Situa-
tionen mit vorhandenen oder eingeschrankten objektiven Kontrollméglichkeiten und die
Bedeutung damit im Zusammenhang stehender Kontrolliiberzeugungen fir die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Angst illustrieren nachfolgende Befunde: Mineka & Kelly
(1989) berichten von der experimentellen Manipulation objektiver Kontrollmdglichkeiten
von Verstéarkern in Tierexperimenten. Frithe Erfahrungen von Unkontrollierbarkeit begtins-
tigen nach Mineka & Kelly (1989) die Entwicklung von Angst und Furcht in Gegenwart
von Stressoren zu einem spateren Zeitpunkt. Geer & Maisel (1972) berichten von der expe-
rimentellen Manipulation objektiver Kontrollmdglichkeiten bei Menschen: die Gruppe von

Personen, deren experimentelle Situation durch VVorhersehbarkeit und mangelnde objektive
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Kontrollmdglichkeiten gekennzeichnet ist, unterscheidet sich von der Gruppe von Perso-
nen, deren Situation durch VVorhersehbarkeit und vorhandene objektive Kontrollmdglichkei-
ten gekennzeichnet ist, durch ein hoheres Ausmal? an Angst. Nach Barlow (1988) ist der
Verlust von Kontrolle bei Personen mit Panikstérungen ein die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der Stérung determinierender Faktor. Sanderson, Rapee & Barlow (1989) variie-
ren experimentell mittels verschiedener Instruktionen das Ausmal wahrgenommener Kont-
rolle tiber eine angstprovozierende Bedingung bei zwei Gruppen von Personen mit Panik-
storungen mit Agoraphobie. Das Ausmal tatsachlicher Kontrolle Uber die angst-
provozierende Bedingung ist in beiden Gruppen identisch. Die Gruppe der Personen, die
vermeintliche Kontrolle Uber die angstprovozierende Malinahme hat, berichtet von mehr
Kontrolle Giber Angstsymptome, von einer geringeren Anzahl und weniger ernsten soma-
tischen Angstsymptomen, von weniger katastrophisierenden Gedanken und weniger Lei-
densdruck als die Gruppe der Personen, die keine Illusion Uber objektive Kontroll-
mdoglichkeiten hat. Die Ergebnisse von Sanderson et al. (1989) verweisen nach Mineka &

Kelly (1989) auf den Effekt wahrgenommener Kontrolle auf die Angstsymptomatik.

Von Angststorungen betroffene Personen berichten haufig von Hilflosigkeit bei der Angst-
bewaltigung angesichts der subjektiv unkontrollierbaren angstauslésenden Bedingungen,
wie z.B. phobische Stimuli oder Panikattacken (Mineka & Kelly, 1989). Im Zusammenhang
damit steht die Hilflosigkeit in Bezug auf die zukinftige Krankheitsbewaltigung, tber die
betroffene Personen dariiber hinaus berichten (vgl. Mineka & Kelly, 1989). Es kann ange-
nommen werden, dass je hilfloser sich eine Person mit Angststorung flhlt, desto starker
ausgepragt sind externale Kontrolliiberzeugungen und desto weniger ausgeprégt ist die
internale Kontrolliberzeugung. Gemal der Sozialen Lerntheorie und weiteren empirischen
Befunden steht eine niedrige Zielerwartung bei gleichzeitig hoher Bewertung des Zieles im
Zusammenhang mit Angst und externalen Kontrolliiberzeugungen (Nelson & Phares, 1971;
Strassberg, 1973; Krampen, 1982). Verschiedene Untersuchungen weisen auf den Zusam-
menhang externaler Kontrolliiberzeugungen mit Angst hin (Michelson, Mavissakalian &
Meminger, 1983; Hoehn-Saric & McLeod, 1985). Personen mit gering ausgepragten inter-
nalen Kontrolliberzeugungen berichten von mehr Angst als Personen mit starker ausgep-

ragten internalen Kontrolliiberzeugungen (Feather, 1967; Ray & Katahn, 1968; Strassberg,
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1973). Emmelkamp & Cohen-Kettenis (1975) berichten von einem bedeutsamen Zu-
sammenhang von Kontrolliberzeugungen und phobischer Angst bei Personen mit Agora-
phobien. Woodward & Jones (1980) berichten fiir Personen mit differentiellen Angst-
stérungen, dass generalisiert internal orientierte Personen mehr von einer therapeutischen
Intervention profitieren als generalisiert external orientierte Personen. Eine external aus-
geprégte Kontrolliberzeugung ist fur die Entwicklung einer Agoraphobie prédisponierend
(Emmelkamp, 1982). Personen mit Agoraphobien unterscheiden sich nach Adler & Price
(1985) von anderen Personen durch geringere gesundheitsbezogene internale und aus-
geprégtere gesundheitsbezogene fatalistische Kontrolluberzeugungen. Je stérker ausgepragt
die Agoraphobien von den betroffenen Personen beschrieben werden, desto ausgepragter
sind auch deren gesundheitsbezogene fatalistische externale Kontrolliiberzeugungen (Adler
& Price, 1985; Hoffart & Martinsen, 1991). Die betroffenen Personen unterscheiden sich
von nichténgstlichen depressiven Personen durch eine ausgeprégtere gesundheitsbezogene
fatalistische Kontrolliiberzeugung (Hoffart & Martinsen, 1990). Nach Hoffart & Martinsen
(1990) neigen external orientierte Personen mit Agoraphobien, die Panikattacken in be-
lastenden Zeiten erleben, eher zu einem fur ihre Angststérung ungunstigen Attributionsstil
fur ggf. auftretende physiologische Erregungen in angstauslésenden Situationen. Sie fuihren
die Ursache flr ihre Angst eher auf externale Faktoren, z.B. Menschenmengen oder auf
internale auBerhalb ihrer Kontrolle liegende Faktoren, z.B. Herzattacke zurtick. Auf einen
mdglichen spezifischen Attributionsstil von Personen mit Agoraphobien verweisen Brod-
beck & Michelson (1987) und Hoffart & Martinsen (1990; 1991). Personen mit Agora-
phobien sind sich nach Fisher & Wilson (1985) der internalen Verursachung ihrer Angst
nicht bewusst, deshalb nehmen sie meist externale Ursachen flr ihre Angst an. Je héher
externale Kontrolllberzeugungen bei Personen mit Angststérungen ausgepragt sind, desto
langer ist die Geschichte vergangener neurotischer Erkrankungen und desto grofRer ist an-
scheinend die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls nach einer erfolgreichen Behandlung
(Andrews, 1991).

Eine verbesserte Angstbewaltigung sollte also mit verédnderten Kontrolliiberzeugungen bei
Personen mit Angststorungen kovariieren. Es kann zudem angenommen werden, dass die

auf den Bereich der Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen durch gezielte Ver-
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mittlung von Informationen zu Art, Haufigkeit, Dauer und Schweregrad von Angst-
stérungen in einer therapeutischen Intervention beeinflusst werden kénnen (vgl. Lohaus,
1992).

2.3.9  Veranderung von Kontrolliberzeugungen

Emmelkamp, Kuipers & Eggeraat (1978) finden Uber den Verlauf einer Reizkonfrontation
in vivo bei Personen mit Agoraphobien keine VVerédnderung der generalisierten Kontroll-
uberzeugungen, wohl aber der relevanten Angstvariablen. Auch Woodward & Jones (1980)
kommen in einem Vergleich der Interventionen kognitive Umstrukturierung, einer modi-
fizierten Form der systematischen Desensibilisierung und einem kombinierten Verfahren zu
dem Ergebnis, dass es bei den untersuchten Gruppen von Personen mit differentiellen
Angststorungen keine bedeutsame Veranderung der generalisierten Kontrolliiberzeugungen
gibt. Emmelkamp & Mersch (1982) berichten von einer Verdnderung generalisierter Kont-
rolliberzeugungen bei Personen mit Agoraphobien durch Kognitive Umstrukturierung,
jedoch tritt keine bedeutsame Verdnderung durch Reizkonfrontation auf. Letzteres be-
statigen Michelson et al. (1983), finden zusétzlich auch keine Veranderung durch eine
pharmakologische Behandlung.

Zwar ist die Veranderung der Kontrolliiberzeugungen in der Regel keine explizit de-
finierte Zielvorgabe bei der Behandlung von Personen mit Angststérungen durch Reiz-
konfrontation. Doch Dua (1970) beschreibt im Widerspruch zu den oben dargestellten Be-
funden und kongruent zu den Annahmen der vorliegenden Untersuchung eine hand-
lungsorientierte Intervention, die Problemanalysen, Handlungsanalysen und einen systema-
tischen Aufbau neuer Verhaltensweisen umfasst, als effektiv in der Modifikation von Kont-
rolliberzeugungen. Nach Frank (1976) und Krampen (1982) ist die Veradnderung der Kont-
rolliberzeugungen implizit in jeder therapeutischen Intervention zur Verbesserung der Be-

waltigungsmaoglichkeiten der Betroffenen enthalten. So nimmt z.B. Krampen (1982) an:

Insgesamt gesehen kann vermutet werden, dass eine erfolgreich abgeschlossene, um-

fassende Psychotherapie auch VVeranderungen in den Kontrolltiberzeugungen zur Folge
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hat, da sie fiir eine Flle von Erlebens- und Verhaltensprozessen zentral sind. (S.179)

Fur die Messung der generalisierten Kontrolliberzeugungen wird in den eingangs be-
richteten Untersuchungen die eindimensionale ROT-I-E-Skala von Rotter (1966) ver-
wendet. Krampen (1991) operationalisiert generalisierte Kontrolliberzeugungen dem-
gegeniber dreidimensional mittels der Skalen: "Generalisierte Internalitat”, "Generalisierte
soziale Externalitat” und "Generalisierte fatalistische Externalitat” des "Fragebogens zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen - FKK" und berichtet von einem Anstieg der ge-
neralisierten Internalitdt und der generalisierten sozialen Externalitdt nach einem Ein-
fihrungskurs zum Autogenen Training bei Studentinnen. Eine Reduktion der sozialen Ex-
ternalitat tritt nach Krampen & Ohm (1985) erst langfristig nach weiterem Praktizieren des
Autogenen Trainings ein. Des Weiteren findet Krampen (1991) bei Personen mit depressi-
ven Stérungen nach einer gesprachspsychotherapeutischen Einzelbehandlung eine erhdhte

generalisierte Internalitat und eine verringerte generalisierte fatalistische Externalitat.

2.4 Selbstkonzept eigener Fahigkeiten

Nachdem die Bedeutung von Kontrolliiberzeugungen fiir die Bewaéltigung einer Angst-
storung bei betroffenen Personen geschildert wurde, soll nachfolgend die Bedeutung des

Selbstkonzept eigener Fahigkeiten fir die Bewéltigung einer Angststérung geklért werden.

2.4.1  Begriffsbestimmung

Das Selbstkonzept eigener Féahigkeiten (SK) ist, ebenso wie das Konstrukt der Kon-
trolliberzeugungen, eine generalisierte Erwartungshaltung. Nach Krampen (1991) bezieht
sich diese auf das Erleben einer Person, in vielen unterschiedlichen Situationen kompetent
und handlungsféhig zu sein.

Es wurde schon in Kapitel 2.3.3 erlautert, dass Krampen (1991) verschiedene das hand-
lungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit (HPP) konstituierende situativ und zeit-
lich relativ stabile Persdnlichkeitsvariablen unterscheidet. Neben Kontrolliiberzeugungen

ist das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK) eine weitere Personlichkeitsvariable (Kram-
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pen, 1991). Das SK resultiert aus generalisierten Kompetenzerwartungen. Kom-
petenzerwartungen sind nach Krampen (1991) subjektive Situations-Handlungs-Erwar-
tungen. Das sind Erwartungen dariiber, dass in einer "gegebenen Situation der Person
Handlungsalternativen - zu mindestens aber eine Handlungsmaglichkeit - zur Verfligung
steht" (Krampen, 1991, S. 13). Fir Krampen (1991) ist das SK ebenso zentral fiir mensch-
liches Erleben und Handeln wie Kontrolliiberzeugungen. Krampen (1991) berichtet fiir das
generalisierte Selbstkonzept eigener Féhigkeiten Interkorrelationen mit generalisierten
Kontrolliiberzeugungen bei einer Stichprobe erwachsener Personen von N = 2028. Tabelle

1 gibt die Interkorrelationen an.

Tabelle 1

Interkorrelationen zwischen dem generalisierten Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK) und genera-

lisierten Kontrolliiberzeugungen

Konstrukt Generalisierte Generalisierte Generalisierte fatalistische
Internalitat soziale Externalitat 2 Externalitat ®
SK? + .56 - .47 -.51

Anmerkungen. Die Interkorrelationen sind entnommen aus dem Manual zum Fragebogen zu Kompe-

tenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK) (S. 53) von G. Krampen, 1991, Géttingen: Hogrefe.

a

Das generalisierte Selbstkonzept eigener Féhigkeiten und die generalisierten Kon-
trolliiberzeugungen sind in der zugrundeliegenden Studie (N = 2028) mit dem FKK (Krampen,

1991) operationalisiert worden.

Das SK wird in der Regel eindimensional operationalisiert und kann sich ebenso wie Kont-
rolliberzeugungen in dem Mal der Generalisierung unterscheiden. Bislang existierende
Erhebungsinstrumente représentieren das: z.B. die zwei Skalen des IPC-A-Fragebogens
"Selbstkonzept eigener Fahigkeiten flr den Bereich Alkoholismus - retrospektiv* und
"Selbstkonzept eigener Fahigkeiten fur den Bereich Alkoholismus - prospektiv" (Krampen
& Fischer, 1988b) und die Skala des FKK-Fragebogens "Generalisiertes Selbstkonzept ei-
gener Fahigkeiten (SK)".
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Der Zusammenhang des SK mit adaptiven Angstbewéltigungsstrategien bei Personen
mit Angststérungen kann angenommen werden. An empirischen Untersuchungen mangelt
es zwar bis dato dazu. Die Annahme ist jedoch plausibel, denn die Veranderung des SK
steht in positivem Zusammenhang mit der VVerbesserung therapeutischer Mal3e bei Personen
mit depressiven Stérungen durch eine gesprachspsychotherapeutische Einzelbehandlung
und Veranderungen im Entspannungserleben und Wohlbefinden bei Studentinnen durch
einen Einfihrungskurs flr das Autogene Training (Krampen, 1991). Des Weiteren liegen
empirische Befunde fir die Bedeutung des Konstrukts in anderen Handlungsbereichen vor.
Fur die Bereiche: Erwartungen tber zukunftige Zensuren bei Schilerinnen (Krampen &
Lehmann, 1981), Prufungséangstlichkeit (Krampen, 1988), politisches Parti-
zipationsverhalten (Krampen, 1990; Mengering, 1992) und Umwelt bewusstes Handeln
(Krampen, Ronco & Martini, 1993) kann die Bedeutung eines generalisierten oder spezifi-
schen Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten nachgewiesen werden. Dartiber hinaus unterstitzt
auch die theoretische Verankerung des Konstrukts in der Erweiterung der Sozialen Lern-
theorie, dem HPP (Krampen, 1991), die Plausibilitat der Annahme.

2.5 Verantwortlichkeit

Nachdem die Bedeutung von Kontrolliiberzeugungen und des Selbstkonzepts eigener Fa-
higkeiten fur die Bewaltigung einer Angststorung bei betroffenen Personen geschildert
wurde, soll nun die Bedeutung von selbstbezogenen Verantwortungsattributionen fur die

Krankheitsbewéltigung bei Personen mit Angststérungen geklart werden.

2.5.1  Begriffsbestimmung

Es wurde schon auf die begriffliche Beziehung von attributionstheoretischen Konzepten,
wie z.B. Verantwortungsattributionen, und Kontrolliiberzeugungen hingewiesen (siehe
Kap. 2.3.2). Der Begriff der Verantwortlichkeit wird in der Literatur gelegentlich gleich-
gesetzt mit dem Begriff der Kontrolliberzeugung (z.B. Lerch, 1979; Schneewind, 1982).
Diese begriffliche Unscharfe ist problematisch. Denn nach Krampen (1982) beinhaltet Ver-

antwortlichkeit im Gegensatz zu dem Begriff der Kontrollliberzeugungen neben der Frage
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nach der Internalitat bzw. Externalitat einen weiteren Aspekt. Diese Konnotation wird bei
Heider (1958) als Dimension moralischer Urteile deutlich (vgl. Krampen, 1982). Auch
Reichle (1994) weist darauf hin, dass die Verursachung eines Ereignisses keinesfalls mit
der Verantwortlichkeit fur dasselbe gleichzusetzen ist. Brickman et al. (1982) unterscheiden
Schuld und Kontrolle. Sie differenzieren folgendermalien: "We assign blame to people
when we hold them responsible for having created problems. We assign control to people

when we hold them responsible for influencing or changing events" (S. 369).

2.5.2  Unterscheidung der Verantwortungsattribution fir das Auftreten und fur
die Bewaltigung eines Problems: Modelle zum Hilfeverhalten und Coping
nach Brickman et al. (1982)

Brickman et al. (1982) unterscheiden vier Modelle zum Hilfeverhalten und Coping. Die
Modelle unterscheiden sich prinzipiell in der jeweiligen Auspragung der Ver-
antwortungsattribution fir die Ursache und der Verantwortungsattribution fir die Be-
waltigung eines Problems. Retrospektiv richtet sich die Verantwortungsattribution fir die
Ursache auf die Verantwortlichkeit fur die Entstehung bzw. die Ursache eines Problems.
Die Verantwortungsattribution fiir die Bewaltigung richtet sich prospektiv auf die Verant-
wortlichkeit fur die Losung bzw. Bewéltigung eines Problems. Aus der Kombination hoher
und niedriger Auspragungen beider Dimensionen ergeben sich nach Brickman et al. (1982)
die vier Modelle (siehe Tabelle 2). Die den Modellen zugrundeliegenden Attributions-
dimensionen sind nach Bierhoff (1988) von grundlegender Bedeutung fiir das Verstandnis

der Beziehung zwischen Helferlnnen und Hilfesuchenden:

a) Wenn die von einem Problem betroffene Person sich fiir Entstehung und Bewaltigung
des Problems verantwortlich flihlt oder von anderen Personen, mdglicherweise helfen-
den Personen, fur Entstehung und Bewaltigung verantwortlich gehalten wird, genau
dann liegen die Annahmen des sogenannten Moralischen Modells zugrunde.

b) Annahmen des Medizinischen Modells liegen zugrunde, wenn personliche Ver-
antwortung weder fir die Ursache noch fur die Bewaltigung des Problems zugeschrieben

werden.
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¢) Annahmen des Aufklarungsmodells liegen zugrunde, wenn personliche Verantwortung
zwar flr die Entstehung, aber nicht flr die Bewaltigung des Problems zugeschrieben
werden.

d) Annahmen des Kompensationsmodells liegen zugrunde, wenn personliche Ver-
antwortung nicht fur die Ursache, wohl aber fiir die Bewéltigung des Problems zu-

geschrieben werden.

Tabelle 2

Die vier Modelle zum Hilfeverhalten und Coping nach Brickman et al. (1982) in Abhangigkeit der
zugrundeliegenden Verantwortungsattributionen fiir die Ursache und die Bewaltigung eines Prob-
lems

Verantwortlichkeit fiir die Bewaltigung

des Problems

hoch niedrig
Verantwortlichkeit hoch Moralisches Modell | Aufklarungsmodell
fur die Ursache
des Problems niedrig Kompensations- Medizinisches Mo-
modell dell

Anmerkung. In Anlehnung aus "Models of helping and coping" von P. Brickman, V. C. Rabinowitz,
J. Karuza, D. Coates, E. Cohn & L. Kidder, 1982, American Psychologist, 27, S. 368-384.

Die von Brickman et al. (1982) beschriebenen Verantwortungsattributionen fiir Problem-
entstehung und -bewéltigung sind bisher englischsprachig nur fiir Voruntersuchungen ope-
rationalisiert worden (z.B. Karuza et al., 1990). In Untersuchungen etablierte Erhe-
bungsinstrumente existieren bisweilen nicht.

Brickman et al. (1982) beschreiben fur unterschiedliche Bereiche sozialen Engagements
die Konsequenzen verschiedener zugrundeliegender Verantwortungsattributionen ent-
sprechend ihrer vier postulierten Modelle. Im Bereich von Psychotherapie nehmen Brick-

man et al. (1982) an, dass die Attributionen von HelferInnen und Hilfesuchenden mit der
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Art der Erkrankung variieren und dass sie differentielle Auswirkungen auf den Therapie-
prozess haben. Die vier Modelle Brickmans et al. (1982) beschreiben zwar die moglichen
Annahmen von Helferlnnen und hilfesuchenden Personen zur VVerantwortung fiir die Ursa-
che und die Bewaltigung eines Problems. Im Weiteren sind jedoch die selbstbezogenen
Verantwortungsattributionen von Hilfesuchenden zentral. In der vorliegenden Unter-
suchung wird angenommen, dass die selbstbezogenen Verantwortungsattributionen mit
dem Bewaltigungsverhalten bei Personen mit Angststérungen kovariieren konnen. Denn
nach Karuza et al. (1990) stehen eine hoch ausgepréagte Verantwortungsattribution fir die
Bewéltigung von Problemen empirisch im Zusammenhang zu adaptiven Lebensstrategien
und eine niedrig ausgepragte Verantwortungsattribution fir die Bewéltigung von Pro-
blemen mit maladaptiven Lebensstrategien. Personen fiihlen sich gestinder und effektiver in
der Bewaltigung von Problemen, berichten von mehr Kontrolle Uber Ereignisse in ihrem
Leben, und sind zufriedener, wenn sie sich gleichzeitig die Verantwortung fiir die Uber-
windung typischer Lebensprobleme zuschreiben (Karuza et al., 1990). Einen Zu-
sammenhang der Verantwortungsattribution fur die Ursache eines Problems und sowohl
adaptiven wie auch maladaptiven Lebensstrategien finden Karuza et al. bei jungen Erwach-

senen.

Zuvor wurde a) der Zusammenhang von Kontrolliiberzeugungen und Angstbewaltigung bei
Personen mit Angststorungen mit Befunden belegt, b) der Zusammenhang des Selbst-
konzepts eigener Fahigkeiten und Angstbewaltigung plausibel abgeleitet und c) der Zusam-
menhang der Verantwortungsattribution, die Bewéltigung der Angsterkrankung betreffend,
und Angstbewéltigung ebenfalls plausibel abgeleitet. Nachfolgend wird die besondere Be-
ricksichtigung der bis hierher erlduterten, methodenunspezifischen, personenspezifischen
Kognitionen: generalisierte und spezifische auf die Angststorung bezogene Kontroll-
Uberzeugungen, Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und Verantwortungsattribution fur die

Bewéltigung der Angsterkrankung im therapeutischen Konzept des CDK dargestellt.
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2.6 Berucksichtigung methodenunspezifischer Wirkfaktoren im Christoph-

Dornier-Centrum fur Klinische Psychologie

Die spezifischen Behandlungsbestandteile des CDK zur Beriicksichtigung methoden-
unspezifischer Wirkfaktoren sind eine Weiterentwicklung der von Bartling et al. (1980) und
Reinecker (1991) dargestellten Behandlungsbestandteile zur Vorbereitung auf eine Reiz-
konfrontationstherapie. Die Weiterentwicklung bezieht sich im Besonderen auf den Begriff
der "Systemimmanenz", der in der psychologisch-wissenschaftlichen Literatur bisweilen
nur von Fiegenbaum et al. (1992) partiell umschrieben wird. Der Begriff wird im nachsten
Kapitel deshalb im Rahmen der Therapieelemente, wie sie im CDK Anwendung finden, be-
schrieben. Mit der Berticksichtigung methodenunspezifischer Wirkfaktoren ist das "Ein-
satzprofil der unspezifischen Elemente™ (Blaser, 1989) der therapeutischen Intervention des
CDK verschieden von Profilen anderer in der Literatur beschriebener Reiz-
konfrontationstherapien, in denen bisher keine unspezifischen Wirkfaktoren in diesem Ma-

Re mit einbezogen werden.

2.6.1 Kognitive Vorbereitung

Um den Einfluss methodenunspezifischer Wirkfaktoren der Reizkonfrontation zu beriick-
sichtigen, wird im CDK eine Kognitive Vorbereitung (KV) vor der Phase der Reiz-
konfrontation durchgefuhrt. Diese KV nimmt nach Fiegenbaum et al. (1992) eine zentrale
Stellung in der Konfrontationstherapie ein.

Die KV gewahrleistet nach Fiegenbaum et al. (1992) Transparenz des therapeutischen
Vorgehens und ermdglicht den Kundlnnen, aktiv am therapeutischen Prozess teilzunehmen.
Das soll bei den Hilfesuchenden die Uberzeugung fordern, eigene Ressourcen zur Bewal-
tigung der Angsterkrankung effektiv aktivieren zu kdnnen. Die KV liefert eine Alternative
zu der Beflrchtung vieler von einer Angststorung betroffenen Personen, an einer uner-
kannten und schweren korperlichen oder psychischen Krankheit zu leiden (Margraf &
Schneider, 1990). Denn wéhrend der KV soll den Kundinnen die nachweislichen Erfolge
und die wissenschaftliche Fundierung der Reizkonfrontationstherapie dargestellt werden.

Das fordert nach Fiegenbaum (1986) zum einen die Behandlungsmotivation und zum ande-
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ren die Erfolgserwartung. Der wichtigste Bestandteil der KV ist die Vermittlung eines Er-
klarungsmodells zur Genese und Aufrechterhaltung der Angstsymptomatik unter Ein-
beziehung individueller Beispiele der Betroffenen (vgl. Fiegenbaum et al., 1992). Dabei ist
die Erklarung der angststabilisierenden Wirkung von Vermeidungsverhalten besonders zu
berticksichtigen. Das therapeutische VVorgehen fir die Phase der Reizkonfrontation soll sich
folgerichtig und konsequent aus dem Erklarungsmodell ableiten lassen (Fiegenbaum,
1990). Den KundlInnen wird ein individueller Behandlungsvorschlag gemacht. Anschlie-
Rend werden den Betroffenen mehrere Tage Bedenkzeit eingerdumt, um sich unter griindli-
cher Abwdagung von Vor- und Nachteilen fur oder gegen den Behandlungsvorschlag zu ent-
scheiden. Bevor sich Personen mit Angststérungen jedoch fiir eine Therapie entschlieRen
kdnnen, machen sie einen komplizierten Entscheidungsprozess durch (vgl. Prochaska &
DiClemente, 1986). Die meisten Hilfesuchenden reagieren auf konkrete Be-
handlungsvorschlége, insbesondere auf Reizkonfrontationsverfahren, mit erheblicher Angst
und Ambivalenz. Die Personen mit Angststérungen befinden sich in der Regel in einem
starken Entscheidungskonflikt zwischen Argumenten, die eine Beibehaltung ihres bisheri-
gen Vermeidungsverhaltens nahelegen, und Griinden, die fur eine therapeutische Verén-
derung ihrer Situation sprechen (Janis & Mann, 1977). Gerade hier scheinen methoden-
unspezifische Wirkfaktoren eine besondere Rolle zu spielen (vgl. Fichter, 1990). Die The-
rapeutinnen des CDK intendieren die Férderung einer hohen Ausprégung internaler, einer
niedrigen Ausprégung externaler Kontrolliiberzeugungen, die Forderung einer hohen Aus-
préagung des Selbstkonzepts eigener F&higkeiten und die Férderung einer hohen Auspra-
gung der internalen Verantwortungsattribution flr die Bewéltigung der Angsterkrankung
bei den betroffenen Personen. Das "'systemimmanente” Gesprachsverhalten der Therapeu-
tinnen im CDK spielt daftr eine zentrale Rolle (vgl. Fiegenbaum et al., 1992). Therapeu-
tinnen verhalten sich genau dann "systemimmanent”, wenn sich ihr Verhalten in nachster
Néhe zur kognitiven Wirklichkeitskonstruktion der KundInnen befindet. Die Therapeutin-
nen bemihen sich um die Erfassung der Wirklichkeitskonstruktion der Hilfesuchenden und
ziehen in der KV die mdoglichen Argumente fur und/oder gegen die Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit den Hilfesuchenden gemeinsam in Betracht. Die optima-
le KV nach Konzept des CDK endet fiir hilfesuchende Personen mit Angststérungen mit

einer in hohem Ausmal erzeugten Entscheidungsambivalenz fiir und gegen die therapeuti-
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sche Intervention. Die Modifikation der in der vorliegenden Untersuchung zentralen selbst-
bezogenen Kognitionen beginnt vermutlich mit der selbstandigen eigenverantwortlichen

Wahl fir das Reizkonfrontationstraining nach der KV.

2.6.2  Reizkonfrontationstraining

Das Reizkonfrontationstraining wird als nicht-graduierte massierte Reizkonfrontation in
vivo im CDK durchgefiihrt. Ggf. wird der in der KV von KundIn und Therapeutin aus dem
Erklarungsmodell abgeleitete Behandlungsplan und dessen Grundlage wéhrend des Reiz-
konfrontationstrainings erneut erldautert. Das ist besonders dann haufig erforderlich, wenn
die KundlInnen die mit den Reizkonfrontationsiibungen verbundenen Angste erneut antizi-
pieren oder die Bewaltigung auftretender Angste wahrend des Konfrontationstrainings als
nicht effektiv oder selbstverursacht erleben. Genau dann befinden sich die KundInnen er-
neut in dem Entscheidungskonflikt zwischen Argumenten fur die therapeutische Verénde-
rung des eigenen Angsterlebens und Vermeidungsverhaltens - und Argumenten fur die Bei-
behaltung der Bewadltigung der Angst durch Vermeidung. Die erneute "'systemimmanente”
Thematisierung der in der KV erlauterten Inhalte berticksichtigt abermals methodenunspe-
zifische Wirkfaktoren.

Kontrollierbaren, kompetenzerfordernden und selbstverantwortlich gewahlten Angst-
bewaltigungsstrategien wird bei einer fortgesetzten therapeutischen Intervention weiterhin
ein hohes MaR an Bedeutung zugemessen. Das Behandlungskonzept des CDK sieht eine
adaptive Selbstregulierung der Angstbewaltigungsstrategien und ein systematisches Aus-
schleichen der therapeutischen Hilfestellung in der Phase der massierten Reizkonfrontation
fiir die von einer Angststérung betroffenen Personen vor. Es kann angenommen werden,
dass die intendierte Selbstregulierung angesichts hoch ausgeprégter aversiver Merkmale
angstauslosender Situationen nicht ohne hoch ausgeprégte internale, niedrig ausgepréagte
externale Kontrolliberzeugungen, nicht ohne ein hoch ausgepragtes Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten und nicht ohne eine hoch ausgeprdagte selbstbezogene Verant-
wortungsattribution flr die Bewaltigung der Angststérung moglich ist. Daruiber hinaus er-
maglicht die therapeutische Nachbereitung der in den Ubungen gemachten Lernerfahrungen

die adaptive Veranderung der fur eine erfolgreiche Bewaltigung der Angststérung ungins-
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tigen Kognitionen.

2.7 Zusammenfassung der theoretischen Aussagen und Ableitung der Frage-

stellungen flr die vorliegende Untersuchung

Ca. 10% aller Menschen in den industrialisierten L&ndern leiden einmal in ihrem Leben an
einer Angststorung. Die Relevanz fiir die Schaffung angemessener Hilfeangebote ist ent-
sprechend grof3. In der Regel ist das Leben von Personen mit Angststérungen durch Angst-
erleben, Vermeidungsverhalten, Kontrollverlust, Angst vor Kontrollverlust und mangelnden
Kontrollmdglichkeiten gepragt (Barlow, 1988; Mineka & Kelly, 1989; Ehlers et al., 1991).
Als die Methode der Wahl fiir die Behandlung von Personen mit Angststorungen hat sich
die Reizkonfrontationstherapie etabliert. Ihre Effektivitat gilt als belegt (Marks, 1987; Bar-
low, 1988). Eine nicht-graduierte massierte Reizkonfrontation in vivo ist nach Fiegenbaum
(1990) allen anderen VVorgehensweisen tiberlegen. Nach Ehlers & Margraf (1994) sind kog-
nitive Variablen der Hilfesuchenden bedeutsam flr den Therapieprozess. Fiegenbaum
(1986) verweist in diesem Zusammenhang auf die besondere Bedeutung methoden-
unspezificher Wirkfaktoren bei Reizkonfrontationstherapien.

Kontrolliberzeugungen, das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und Verantwortungs-
attributionen fur die Ursache und die Bewaltigung der Angststorung kdnnen zu den kogni-
tiven Variablen gezahlt werden, die im Zusammenhang mit dem Therapieprozess stehen
(vgl. Fiegenbaum, 1986). Den Hintergrund dieser Annahme und deren Implikationen fir
die vorliegende Untersuchung schildern zusammenfassend die nachfolgenden Aus-
fihrungen: Kontrolltberzeugungen kovariieren mit den Kontrollerfahrungen der Personen
mit Angststérungen (Barlow, 1988; Mineka & Kelly, 1989). Verschiedene empirische Be-
funde weisen auf die regulative Funktion von Kontrolliberzeugungen fir die Bewéltigung
von Angststorungen bei betroffenen Personen hin (z.B. Woodward & Jones, 1980; Michel-
son et al., 1983; vgl. Mineka & Kelly, 1989; Andrews, 1991). Daneben weist eine Unter-
suchung von Dua (1970) darauf hin, dass eine handlungsorientierte Intervention einen Ef-
fekt auf die Modifikation generalisierter Kontrolliiberzeugungen hat. Frank (1976) be-
schreibt Kontrolliberzeugungen als eine Variable, die sich fiir die Messung von Therapieef-

fekten eignet. Auch Krampen (1982) formuliert, dass die Veranderung der Kontroll-
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uberzeugungen in jeder therapeutischen Intervention zur Verbesserung der Bewaltigungs-
mdoglichkeiten von Betroffenen enthalten ist. Jedoch wird der Effekt therapeutischer Reiz-
konfrontation empirisch nicht durch die Variable Kontrolliiberzeugung reflektiert (Michel-
son etal., 1983). Emmelkamp, Kuipers & Eggeraat (1978), Emmelkamp & Mersch (1982)
und Michelson et al. (1983) finden keine VVeranderung der generalisierten Kontrolliiberzeu-
gungen Uber den Verlauf einer Reizkonfrontationstherapie. In den genannten Untersuchun-
gen werden generalisierte Kontrolluberzeugungen allerdings eindimensional mit der ROT-I-
E-Skala (Rotter, 1966) operationalisiert. Auf die methodische Schwéche der ROT-I-E-
Skala zur Erhebung generalisierter Kontrolliiberzeugungen wird vielfach hingewiesen (z.B.
Adler & Price, 1985; Krampen & Fischer, 1988a). Generalisierte Kontrolliiberzeugungen
werden zwar als relativ stabil und zeitlich tberdauernd beschrieben (Krampen, 1991), je-
doch berichtet Krampen (1991) von Veranderungen der generalisierten Kontrolliiberzeu-
gungen nach therapeutischen Interventionen. Er operationalisiert Kontrolliiberzeugungen
durch drei Skalen des "Fragebogens zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen - FKK"
(Krampen, 1991). - Es erscheint angesichts der verbesserten Methoden zur Opera-
tionalisierung generalisierter Kontrolliiberzeugungen sinnvoll, die Verédnderung genera-
lisierter Kontrolliberzeugungen lber den Verlauf einer Reizkonfrontationstherapie erneut
zu Uberpriifen. Da sich generalisierte und spezifische Kontrolliiberzeugungen in dem Maf
ihrer Generalisierung unterscheiden und spezifische Kontrolliiberzeugungen in bekannten
und gut strukturierbaren Situationen einen verbesserten Beschreibungswert haben, ist es
zusatzlich sinnvoll, die Veranderung von spezifischen auf die Angststérung bezogenen
Kontrolliberzeugungen tiber den Verlauf einer Reizkonfrontationstherapie zu Gberprifen.
Dazu liegen bis dato keine empirischen Befunde vor.

Auch fur das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten wird in der vorliegenden Untersuchung
angenommen, dass es mit dem Bewaltigungsverhalten bei Personen mit Angststdrungenim
Zusammenhang steht. Zu dieser Annahme geben die Befunde zum Zusammenhang des
Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten mit Effekten wahrend therapeutischer Interventionen
und die Bedeutung des Konstrukts in anderen Handlungsbereichen Anlass. Auch die theo-
retische Verankerung des Konstrukts im Handlungstheoretischen Partialmodell der Per-
sonlichkeit (Krampen, 1987) unterstitzt die Annahme des Zusammenhangs des Konstrukts

mit Bewaltigungsverhalten bei Personen mit Angststérungen. Deshalb soll auch die Ver-
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anderung des Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten tber die Reizkonfrontationstherapie zur
Verbesserung der Bewaltigungsmdglichkeiten bei Personen mit Angststérungen untersucht
werden.

Des Weiteren steht eine hoch ausgepragte selbstbezogene Verantwortungsattribution fir
die Bewaltigung von Problemen im Zusammenhang mit adaptiven Bewéltigungsstrategien
bei den Hilfesuchenden (Karuza et al., 1990). Im Besonderen ist diese Aussage deshalb fur
den Bereich der Angststorungen anzunehmen, weil es sich bei der Bewaltigung einer
Angststorung durch Reizkonfrontation um eine verhaltensabhangige Bewéltigung handelt,
bei der die eigene Verantwortlichkeit eine entscheidende Rolle spielt. Deshalb erscheint es
sinnvoll, die Veranderung der selbstbezogenen Verantwortungsattribution fir die Bewal-
tigung der eigenen Angststérung uber den Verlauf nicht-graduierten massierten Reiz-
konfrontationstherapie in vivo bei Personen mit Angststoérungen zu untersuchen. Neben der
Verantwortungsattribution fir die Bewaltigung der Angststorung soll zuséatzlich die Ver-
anderung der Verantwortungsattribution flr die Ursache der Angststérung bei Personen mit
Angststorungen explorativ untersucht werden, da Brickman et al. (1982) auch dieser Di-
mension der Verantwortungsattribution Beschreibungs- und Vorhersagewert zumessen.

Das Behandlungskonzept des Christoph-Dornier-Centrums fur Klinische Psychologie
(CDK) kennzeichnet die individuumzentrierte Durchfiihrung einer nicht-graduierten mas-
sierten Reizkonfrontation in vivo mit Kognitiver Vorbereitung unter maoglicher Ein-
beziehung von Angehérigen. Es werden dabei kognitive Variablen der Hilfesuchenden
durch kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapieelemente berticksichtigt. Die besondere
Berlcksichtigung der im Zentrum der vorliegenden Untersuchung stehenden selbst-
bezogenen Kognitionen wird in der sogenannten "Kognitiven Vorbereitung™ und ggf. wah-
rend des "Reizkonfrontationstrainings"” gewahrleistet. Die Therapeutinnen des CDK inten-
dieren die Forderung einer hohen Ausprégung internaler Kontrolliiberzeugungen, die Forde-
rung einer niedrigen Auspragung externaler Kontrolliberzeugungen, die Férderung einer
hohen Auspragung des Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten und die Forderung einer hohen
Auspragung der selbstbezogenen Verantwortungsattribution fur die Bewaltigung der Angst-
erkrankung bei den betroffenen Personen. Angesichts der besonderen Beruicksichtigung der
fiir die vorliegende Untersuchung zentralen selbstbezogenen Kognitionen ist es - Giber die

bisherigen Ausfuhrungen hinaus - sinnvoll, deren Veradnderung tber den Verlauf der Reiz-
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konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung zu untersuchen. Eine hohe oder
niedrige Auspragung der Verantwortungsattribution fir die Ursache der Angststérung wird
in der Regel von den Therapeutinnen des CDK nicht gefordert.

Neben der Uberpriifung der Veranderung der selbstbezogenen Kognitionen tiber den
Verlauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontation in vivo mit Kognitiver Vor-
bereitung bei Personen mit Angststérungen sollen in der vorliegenden Untersuchung Mal3e
des Angsterlebens und Vermeidungsverhaltens als Variablen einer erfolgreichen Bewal-

tigung der Angststérung zusétzlich erhoben werden.
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3. Fragestellungen und Hypothesen in theoretischen Begriffen

Zusammenfassend resultieren aus den theoretischen Erlduterungen in Kapitel 2 flr die vor-
liegende Untersuchung folgende Fragestellungen und Hypothesen in theoretischen Begrif-

fen:

1. Fragestellung:
Verandern sich die generalisierten und die spezifischen auf die Angststérung bezo-
genen Kontrolliiberzeugungen Gber den Verlauf der nicht-graduierten massierten
Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei Personen mit

Angststorungen?

Hypothesen in theoretischen Begriffen:
Uber den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo
mit Kognitiver VVorbereitung veréndern sich die generalisierten und spezifischen auf
die Angststorung bezogenen Kontrolliberzeugungen bei Personen mit Angst-
stérungen. Die Auspragung internaler erhéht sich, die Auspragung sozial externaler
vermindert sich und die Auspragung fatalistisch externaler Kontrolliiberzeugungen

vermindert sich ebenfalls Gber den Verlauf der Therapie.

2. Fragestellung:
Verandert sich das generalisierte Selbstkonzept eigener Féhigkeiten tiber den Verlauf
der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver

Vorbereitung bei Personen mit Angststérungen?

Hypothese in theoretischen Begriffen:
Die Auspragung des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten erhoht sich
uber den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo

mit Kognitiver Vorbereitung.
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3. Fragestellung:
Verandern sich die selbstbezogenen Verantwortungsattributionen, die Ursache und
die Bewaéltigung der Angststérung betreffend, tiber den Verlauf der nicht-graduierten
Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei Personen mit

Angststorungen?

Exploration und Hypothese in theoretischen Begriffen:

Die Auspragung der selbstbezogenen Verantwortungsattribution fir die Ursache der
Angststorung wird tiber den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfronta-
tionstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung explorativ erfasst. Es soll explora-
tiv erkundet werden, ob sich die selbstbezogene Verantwortungsattribution fur die
Ursache der Angststorung tber den Verlauf der Therapie verandert.

Hinsichtlich der selbstbezogenen Verantwortungsattribution, die Bewéltigung der
Angststorung betreffend, wird die Hypothese formuliert, dass sich die Auspragung
der Verantwortungsattribution flr die Bewéltigung der Angststorung tber den Ver-
lauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kogniti-

ver Vorbereitung bei Personen mit Angststérungen erhoht.

4. Fragestellung:
Veréndert sich das Angsterleben und VVermeidungsverhalten Gber den Verlauf der
nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVor-

bereitung bei Personen mit Angststérungen?

Hypothesen in theoretischen Begriffen:
Die Auspragung des Angsterlebens und VVermeidungsverhaltens vermindert sich tiber
den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit

Kognitiver Vorbereitung.
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4. Methode

Der empirischen Uberpriifung der formulierten Hypothesen liegen methodische Be-

dingungen zugrunde. Diese sollen im vorliegenden Kapitel dargestellt werden.

4.1 Behandlungsablauf im Christoph-Dornier-Centrum fir Klinische Psycholo-

gie

Da die vorliegende Untersuchung im Christoph-Dornier-Centrum fur Klinische Psychologie
(CDK) durchgefiihrt wurde, soll zunachst ein Uberblick tiber den dortigen zeitlichen Be-
handlungsablauf fir Personen mit Angststérungen gegeben werden. Dazu werden die ein-
zelnen Behandlungsbestandteile entsprechend der Reihenfolge ihrer Durchfiihrung im CDK
beschrieben. Der zeitliche Behandlungsablauf dient der darauf folgenden Darstellung ein-
zelner Untersuchungsbestandteile als zeitlicher Bezugsrahmen. Das Behandlungskonzept
des CDK setzt sich aus den nachfolgend beschriebenen Therapiebestandteilen zusammen.

1. Der "Erstkontakt" zwischen CDK und Hilfesuchenden kommt in der Regel durch Ini-
tiative der betroffenen Person, der ihr nahestehenden Personen oder einer vermittelnden
Institution des Gesundheitssystems, z.B. Beratungsstellen, zustande.

2. Die eintégige "1. diagnostische Untersuchung" setzt sich aus Erstgesprach und einer
psychodiagnostischen Untersuchung zusammen. Die/Der Therapeutin und die hilfe-
suchende Person lernen sich im Erstgesprach kennen. Zentrale Ziele des Erstgesprachs sind
die Herstellung der Beziehung zwischen KundIn und Therapeutin und die Vermittlung von
Informationen Uber das Behandlungskonzept des CDK. Ziele der psychodiagnostischen
Untersuchung sind die VVorbereitung erster indikativer Entscheidungen und die Klarung der
Behandlungsmotivation.

3. Die "2. diagnostische Untersuchung™ markiert den Beginn der stationéren therapeu-
tischen Intervention und umfasst a) eine 1-2-tdgige weitere psychologische und medizini-
sche Diagnostikphase und b) die Therapieplanung. Ziel dieser weiteren diagnostischen Un-
tersuchung ist, neben der Klarung moglicher somatischer Krankheitsursachen, die Abstim-
mung der Therapieplanung auf die individuelle Problemlage jeder einzelnen hilfesuchenden

Person.
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4. Die "Kognitive Vorbereitung" auf das Reizkonfrontationstraining ist ein etwa 2-3-
stiindiges Gesprach. Den KundInnen wird von den Therapeutinnen ein Behandlungs-
vorschlag gemacht, der die individuell fir notwendig erachteten BehandlungsmalRnahmen,
die Dauer der stationaren Behandlungsphase und das Ausmal der Einbeziehung von Ange-
horigen umfasst.

5. Das "Reizkonfrontationstraining™ ist eine etwa 2-wdchige massierte Intensivtherapie.
In dieser Zeit sind die Therapie-KundInnen etwa 6-10 Stunden téglich einzeltherapeutisch
eingebunden. Zunehmend werden die Therapie-Kundinnen angehalten, die Reizkon-
frontationstibungen allein - ohne therapeutische Begleitung durchzuftihren. Die intensiven
Lernerfahrungen in den einzelnen Ubungen werden von therapeutischen Nachbereitungen
begleitet.

6. Das "Therapieabschlussgesprach™ markiert das Ende des Reizkonfrontationstrainings
und der stationdren Behandlung. Im Therapieabschlussgesprach wird ein Resiimee Uber die
individuellen Lernerfahrungen in der bisherigen Behandlung gezogen und der Transfer der
neu erlernten Angstbewaéltigungsstrategien in den Alltag der Kundinnen vorbereitet.

7. In der "Selbstkontrollphase™ sind die Therapie-KundInnen angehalten, zu Hause wei-
terhin systematisch Reizkonfrontationstibungen durchzufiihren und ihre Erfahrungen zu
protokollieren. Der mdgliche telefonische Kontakt zu den Therapeutinnen in der 6-wo-
chigen Selbstkontrollphase ermdglicht den Kundinnen ggf. Unterstltzung und die Korrek-
tur unginstiger Entwicklungsverlaufe.

8. Zu einer "Nachuntersuchung" erscheinen die Therapie-Kundinnen abschlie3end
nochmals im CDK. Dabei werden erneut diagnostische Untersuchungen zur Evaluation der
therapeutischen Malinahmen mit den KundInnen durchgefuhrt und in einem Gespréch er-

lautert.

Zusammenfassend ist die zeitliche Abfolge der einzelnen Behandlungbestandteile im Chris-
toph-Dornier-Centrums fur Klinische Psychologie (CDK) folgende:

1. "Erstkontakt"

2. "1. diagnostische Untersuchung"

3. "2. diagnostische Untersuchung™: Therapiebeginn

4. "Kognitive Vorbereitung"
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5. "Reizkonfrontationstraining”
6. "Therapieabschlussgesprach™: Therapieende
7. "Selbstkontrollphase"

8. "Nachuntersuchung”

4.2 Untersuchungsdesign fur die vorliegende Studie

Die vorliegende Fragebogenuntersuchung zur Klarung der formulierten Fragestellungen
wurde als Messwiederholungsdesign mit 2 Messzeitpunkten ohne Kontrollgruppe konzi-
piert. Campbell & Stanley (1966) bezeichnen das Untersuchungsdesign als "One-Group-
Pretest-Posttest-Design™ und weisen auf begrenzte Interpretationsmoglichkeiten von resul-
tierenden Effekten aufgrund eines Mangels an interner Validitat hin (vgl. Bortz, 1984).
Der erste Messzeitpunkt (t1) wurde zum Ende der routinemaRig durchgefiihrten 2. diag-
nostischen Untersuchung, gleichzeitig vor der Kognitiven VVorbereitung, gewahlt. Der zwei-
te Messzeitpunkt (t2) wurde nach Abschluss des Reizkonfrontationstrainings, gleichzeitig
vor dem Therapieabschlussgespréach, gewahlt. Zu beiden Zeitpunkten wurden den an der
Untersuchung teilnehmenden Personen Fragebdgen zur Bearbeitung vorgelegt. Zusam-
menfassend markieren die beiden gewéhlten Messzeitpunkte Anfang und Ende des Behand-

lungsabschnitts: Kognitive VVorbereitung und Reizkonfrontationstraining (siehe Abb. 1).

Abb. 1

Die gewdahlten Messzeitpunkte

tl —  Kognitive Vorbereitung —  Reizkonfrontationstraining - 12

Erlduterungen zu Abb. 1. t1: 1. Messzeitpunkt, t2: 2. Messzeitpunkt

Kognitive Vorbereitung und Reizkonfrontationstraining werden in der vorliegenden Unter-
suchung als zentrale Behandlungsbestandteile fur die Modifikation von generalisierten und
spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kontrollliberzeugungen, des generalisierten
Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten und der Verantwortungsattributionen fur die Bewal-

tigung der Angststorung vermutet.
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4.3 Stichprobe

Das vorliegende Kapitel dient der Beschreibung a) der Stichprobengewinnung, b) der Erfas-

sung der Stichprobenmerkmale und c) der Stichprobe.

4.3.1  Stichprobengewinnung

Eingangs sollen kurz zwei fur die vorliegende Untersuchung moglicherweise relevante
strukturelle Bedingungen im CDK genannt werden. Im Hinblick auf mdgliche Selektions-
prozesse im Vorfeld der psychotherapeutischen Behandlung im CDK ist erwéhnenswert,
dass fur alle Therapie-Kundinnen des CDK das "Kostenerstattungsverfahren in Anlehnung
an das Delegationsverfahren™ fur die Regelung der Therapiekosten Anwendung findet. Des
Weiteren ist im CDK die wissenschaftliche Begleitung jeder Behandlung routineméRig in
das Behandlungskonzept integriert. Dazu werden die Therapie-KundInnen vor der 1. diag-
nostischen Untersuchung gebeten, eine Einverstandniserklarung zu unterschreiben. Diese
beinhaltet u.a. die Erklarung, sich umfassend diagnostisch fiir das individuelle Therapie-
programm und zu Forschungzwecken untersuchen zu lassen. Die Hilfesuchenden kénnen
eine therapeutische Behandlung im CDK nur dann beginnen, wenn sie diese Einverstand-
niserklarung abgeben.

Im Rahmen dieser strukturellen Bedingungen konnten ausnahmslos alle Personen mit
einer Angstproblematik (N = 78; 100%), die sich im Zeitraum zwischen August und De-
zember 1994 in stationdre Behandlung in das CDK begaben, zur Teilnahme gewonnen
werden. Einige brachen die Behandlung jedoch vorzeitig ab (N = 10; 12.8%). VVon diesen
Personen konnten nur 2 Personen zur wiederholten Bearbeitung der vorgegebenen Frage-
bogen zum zweiten Messzeitpunkt gewonnen werden. Alle der vorliegenden Untersuchung
zugrundeliegenden untersuchten Personen erklarten vor der 1. diagnostischen Untersuchung
freiwillig ihr Einverstandnis mit der Datenerhebung. Den untersuchten Personen wurde in
der Einverstandniserklarung zugesichert, dass ihre Daten nur in anonymisierter Form fur

Forschungszwecke verwendet werden.



Methode 46

4.3.2  Erfassung der Stichprobenmerkmale

4321 Diagnostik nach DSM-I111-R

Das DSM-III-R l&sst die Feststellung mehr als einer Diagnose unter bestimmten Bedingun-
gen zu (Wittchen et al., 1987/1989). Die Hauptdiagnose beschreibt in der vorliegenden
Untersuchung den Stérungsbereich, der als zentral behandlungsbeddirftig seitens der Diag-
nostikerinnen beurteilt wurde. Die 1. und 2. Nebendiagnose beschreiben in der vor-
liegenden Untersuchung Stérungsbereiche, die seitens der Diagnostikerinnen als proble-
matisch beurteilt wurden, jedoch im Vergleich zu der Hauptdiagnose als nur peripher be-

handlungsbeddrftig beurteilt wurden. Die Diagnose wurde zu zwei Zeitpunkten festgestellt.

Vorlaufige Diagnose nach DSM-I11-R

Die Vorauswahl der in dieser Studie untersuchten Stichprobe wurde auf der Basis der vor-
laufigen Diagnosestellung nach DSM-I111-R vorgenommen. Aus der Menge der sich in Be-
handlung in das CDK begebenen Hilfesuchenden wurden nur Personen mit einer Angst-
storung als vorlaufige Hauptdiagnose nach DSM-111-R ausgewéhlt. Aufgrund der differen-
tialdiagnostischen Sonderstellung der Stérungsbilder Zwangsstorung (vgl. Freitag & Fie-
genbaum, 1992) und Posttraumatische Belastungsstorung sollten Hilfesuchende mit einer
dieser beiden Stérungen als vorlaufige Hauptdiagnose nach DSM-I1II-R von der Unter-
suchung ausgeschlossen werden.

Die vorlaufige Diagnose wurde dem jeweiligen vorlaufigen psychotherapeutischen Be-
richt zur bisherigen Behandlung zu jeder Person entnommen. Die vorlaufige Diagnose re-
sultierte als Ergebnis aus der Durchfiihrung des "Diagnostischen Interviews bei psychischen
Stérungen (DIPS)" (Margraf, Schneider, Ehlers, DiNardo & Barlow, 1991) in der 1. diag-
nostischen Untersuchung. Das DIPS wurde bei den untersuchten Personen von Diplompsy-
chologlnnen oder Psychologiestudentinnen im Hauptstudium durchgefuhrt und ausgewer-
tet. Die Diagnostikerlnnen waren in Durchfiihrung und Auswertung des DIPS gelibt. Bei
dem DIPS handelt es sich um ein strukturiertes Interview, das den Versuch einer Operatio-
nalisierung im DSM-111-R genannter psychischer Stérungen unternimmt. Das DIPS erfasst

die folgenden Storungsbereiche (DSM-I11-R-Oberklassen) - jedoch mit einem Schwerpunkt
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auf der Erfassung von Angststérungen: Angststorungen, affektive Stérungen, Alkoholismus
und Drogenmissbrauch, somatoforme Stérungen, Essstérungen, nicht-organische Psycho-
sen. Ferner werden allgemeine anamnestische Daten erfasst. Nach Margraf, Schneider &
Ehlers (1991) ergeben sich fur das DIPS bei der Betrachtung der Testwieder-
holungsreliabilitit auf der Ebene der DSM-I111-R-Oberklassen fiir alle Klassen gute Uberein-
stimmungswerte von .68 bis .78 als Kappa-Werte, .69 bis 1.0 als Yule's Y-Werte und 87%
bis 100% als prozentuale Ubereinstimmung. Die Uberpriifung der Interraterreliabilitaten fiir
die Erfassung der DSM-III-R-Oberklassen mittels des DIPS ergab nach Margraf et al.
(1991) hohere Werte als die Testwiederholungsreliabilitdten. Auch fir die Validitéts-
uberpriifung zeigten sich nach Margraf et al. (1991) sehr zufriedenstellende Ergebnisse. Die
von Margraf et al. (1991) berichteten Befunde zur Validitat beziehen sich auf die kon-
vergente und diskriminante Validitat als Aspekte der Konstruktvaliditat der DSM-I1I-R-

Oberklassen und der einzelnen DSM-111-R-Diagnosen.

Endgultige Diagnose nach DSM-111-R flr die Zeit wahrend der stationaren therapeutischen

Intervention

Fur die vorliegende Untersuchung wurde die endgultige Diagnose der KundInnen fr die
Zeit wahrend der stationaren therapeutischen Intervention (1. diagnostische Untersuchung
— Therapieabschlussgesprach) dem Therapieabschlussbericht enthnommen. Falls sich wah-
rend der stationaren Behandlung Hinweise flr eine fehlerbehaftete Diagnosestellung erga-
ben, so wurde die in der 1. diagnostischen Untersuchung gestellte Diagnose ggf. von den
behandelnden Therapeutinnen Kkorrigiert. Eine Korrektur wurde vorgenommen, wenn a)
Hinweise fir das Betroffensein einer differentialdiagnostisch &hnlichen Stérung vorlagen,
sich b) Hinweise auf weitere Problembereiche der Kundinnen ergaben oder ¢) die Relevanz
bestimmter Problembereiche vor Therapiebeginn unter- oder iberschatzt wurde. Die Kor-

rektur erfolgte unter Supervision der leitenden Diplompsychologen des CDK.
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43.2.2 Personenbezogene Angaben

Angaben zur Person und zu moglichen Problembereichen wurden fir die vorliegende Un-
tersuchung dem sogenannten Eingangsfragebogen des CDK entnommen. Alle Hilfe-
suchenden, die sich fir eine Behandlung im CDK interessieren, erhalten beim Erstkontakt
neben Informationsmaterialien zum Behandlungskonzept des CDK zunéchst einen Ein-
gangsfragebogen. Dieser wird bei fortgesetztem Interesse an einer Behandlung von den Be-
troffenen vor der 1. diagnostischen Untersuchung an das CDK zurtickgesendet. Die spéter
behandelnden Therapeutinnen und die hilfesuchenden Personen haben zu diesem Zeitpunkt
in der Regel noch keinen Kontakt. Der Eingangsfragebogen dient den Therapeutinnen zur
Planung des Erstgespréchs.

Jede der in der vorliegenden Studie untersuchten Personen wurde im Eingangs-
fragebogen des CDK nach Geschlecht, Geburtsdatum, Schulabschluss, Familienstand, Le-
benssituation und Leidensbeginn befragt. Fir das Geschlecht, den Schulabschluss, den Fa-
milienstand und die Lebenssituation wurden jeweils Antwortkategorien vorgegeben, von
denen die Therapie-KundInnen eine auswahlen sollten. Die moglichen Antwortkategorien
werden im Rahmen der Stichprobenbeschreibung vollstandig aufgefthrt. Dartiber hinaus
wurden die untersuchten Personen gebeten, auf einer vierstufigen Skala zwischen 1 und 5
anzugeben, wie stark ihr Leidensdruck sei. 1 bedeutete "sehr stark™ und 5 bedeutete "gar
nicht". Zuséatzlich wurden die untersuchten Personen im Eingangsfragebogen zu ihrer Be-
eintrachtigung durch das Angstproblem in den Lebensbereichen Berufsaustibung/-aus-
bildung, Freizeit, allgemeiner Bewegungsspielraum, Sozialkontakt, kérperliche Gesundheit,
Partnerbeziehung, Familiensituation und finanzielle Situation befragt. Dort war die Angabe

mehrerer beeintrachtigter Lebensbereiche maoglich.

Nachfolgend werden die Merkmale der untersuchten Personen beschrieben.
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4.3.3  Stichprobenbeschreibung

Fiir die Auswertung® der in der vorliegenden Untersuchung erfassten Angaben der un-
tersuchten Personen erscheint es sinnvoll, zwischen zwei Stichproben zu differenzieren,
denn die Gesamtmenge der in der vorliegenden Studie untersuchten Personen ist im Hinb-
lick auf einige flr die weitere Auswertung wichtige Kriterien als heterogen zu bewerten. Im

Weiteren wird zwischen Stichprobe 1 (S1) und Stichprobe 2 (S2) unterschieden.

S1: Stichprobe 1 ist gleich der heterogenen Gesamtmenge der in der vorliegenden Studie

untersuchten Personen (N = 78). Alle ausgewahlten Personen sind durch folgende Merk-

male gekennzeichnet:

1. Allen Personen in S1 ist die Feststellung der vorlaufigen Hauptdiagnose Angststérung
nach DSM-III-R gemeinsam.

2. Die vorlaufige Hauptdiagnose nach DSM-I1I-R lautet nicht Zwangsstérung oder Post-

traumatische Belastungsstorung.

S2: Stichprobe 2 ist eine homogene Auswahl von Personen aus S1. Alle ausgewahlten Per-

sonen (N = 63) sind durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

1. Allen Personen ist die Feststellung der endgultigen Hauptdiagnose Angststérung nach
DSM-111-R fur die Zeit wahrend der therapeutischen Intervention gemeinsam. Die end-
gultige Hauptdiagnose nach DSM-III-R fiir die Zeit wéhrend der therapeutischen Inter-
vention wird der vorlaufigen Diagnose nach DSM-I111-R vorgezogen, da ihr zusétzliche
Informationen zugrunde liegen.

2. Die endgultige Hauptdiagnose nach DSM-III-R fiir die Zeit wéhrend der therapeutischen
Intervention lautet nicht Zwangsstoérung oder Posttraumatische Belastungsstorung.

3. Die stationare therapeutische Intervention im CDK wurde nicht unterbrochen und wiede-

4 In der vorliegenden Studie wurden die gesamten Auswertungen mit dem Statis-
tikprogramm SPSS for MS Windows Release 5.0.1 (Oct 09 1992) durchgefihrt. Die Aus-
wertungen in dem vorliegenden Kapitel 4.3.3 beschrénken sich auf die Auszéhlung von

Hé&ufigkeiten und deskriptivstatistische Auswertungen.
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raufgenommen. Eine mogliche Vermeidung durch Unterbrechung der massierten Thera-
pie war ausgeschlossen.

4. Die stationdre therapeutische Intervention im CDK wurde regulér beendet. D.h., die
Angsttherapie-Kundinnen wéhlten zu keinem Zeitpunkt der stationdren therapeutischen

Intervention deren Abbruch.

Alle Félle, die diese Kriterien nicht erfiillten (N = 15; 19.2%), wurden aus der Gesamt-
menge der Falle von S1 (N = 78; 100.0%) ausgeschlossen. Aufgrund des 1. Kriteriums re-
duzierte sich die Gesamtmenge der Félle von S1 um N = 2 Personen (2.6%), aufgrund des
2. Kriteriums um N = 1 Person (1.3%), aufgrund des 3. Kriteriums um N = 2 Personen
(2.6%) und aufgrund des 4. Kriteriums um N = 10 Personen (12.8%). Tabelle 3 gibt einen
Uberblick zur Stichprobenauswahl fir S2.

Tabelle 3

S2: Stichprobenauswahl aus S1

Stich- Kriterium 1 Kriterium 2 Kriterium 3 Kriterium 4

probe . . . .
erfillt nicht erfullt nicht erfullt nicht erfillt nicht

erfillt erfillt erfillt erfillt

S1 N=76 N=2 N=77 N=1 N =76 N=2 N=68 [ N=10

97.4% 2.6% 98.7% 1.3% 97.4% 2.6% 87.2% 12.8%

S2 N =63 N=0 N =63 N=0 N =63 N=0 N =63 N=0

100.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 0.0%

Anmerkung. Zu den Kriterien 1 bis 4, siehe Text zuvor.
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Fur die Auswertungen zur Klarung der in Kapitel 3 formulierten Fragestellungen wurde die
Stichprobe S2 verwendet. Nachfolgend soll aufgrund der Hypothesenrelevanz von S2 deren
Zusammensetzung detailliert beschrieben werden. Ausnahmslos alle Personen mit Angst-

stérungen aus S2 bearbeiteten die Fragebogeninstrumente zum 1. und 2. Messzeitpunkt.

4331 Diagnose nach DSM-I11-R

In diesem Kapitel sollen die Haufigkeiten fur die endgultig fur die Zeit wahrend der thera-
peutischen Intervention festgestellten Hauptdiagnosen genannt werden. S2 (N = 63;
100.0%) setzt sich hauptsachlich aus Personen zusammen, die nach DSM-I111-R unter einer
Panikstorung mit Agoraphobie leiden (N = 49; 77.8%). Weitere N = 11 Personen (17.5%)
sind von einer Sozialen Phobie betroffen. Die restlichen Personen sind von einer Einfachen
Phobie (N =2; 3.2%) oder einer Agoraphobie ohne Panikstorung in der VVorgeschichte (N =
1; 1.6%) betroffen. Tabelle 4 gibt einen Uberblick zu den Hauptdiagnosen der untersuchten

Personen in S2.

Tabelle 4

Hauptdiagnose nach DSM-III-R

Hauptdiagnose nach DSM-III-R Kennziffer in DSM-III-R N %
Panikstdrung mit Agoraphobie 300.21 49 77.8
Soziale Phobie 300.23 11 17.5
Einfache Phobie 300.29 2 3.2
Agoraphobie ohne Panikstérung 300.22 1 1.6
in der VVorgeschichte

Gesamt - 63 100.0

Anmerkung. Die Tabelle gibt die Zusammensetzung von S2 entsprechend der endglltigen Haupt-

diagnose flr die Zeit wahrend der therapeutischen Intervention an.

Die Haufigkeiten flr die endgultig fur die Zeit wahrend der therapeutischen Intervention
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festgestellten 1. und 2. Nebendiagnosen werden in den Tabellen B-1 und B-2 in Anhang B

dargestellt.

43.3.2 Geschlecht und Alter

Uberwiegend Frauen (N = 43; 68.3%) im Vergleich zu Mannern (N = 20; 31.7%) sind in S2
von einer Angststorung betroffen. Das Durchschnittsalter in S2 betragt 36.3 (Min.: 18.8 -
Max.: 67.1) Jahre. Das Alter der untersuchten Personen wurde durch Differenzbildung des
Geburtsdatums und des Datums des Therapiebeginns berechnet. Tabelle 5 stellt die deskrip-

tiven Daten zu Geschlecht und Alter in S2 dar.

Tabelle 5

Geschlecht und Alter

Geschlecht N Alter in Jahren
weiblich mannlich
N % N % M SD Min. Max.
43 68.3 20 31.7 63 36.3 9.6 18.8 67.1

Anmerkung. Die Tabelle gibt Geschlecht und Alter flir die untersuchten Personen in S2 an.

4.3.3.3 Schulabschluss

Die Personen mit Angststérungen in S2 gaben fiir ihre Person folgende Schulabschlisse an:
4 Personen (6.3%) hatten keinen Schulabschluss, 13 Personen (20.6%) einen Hauptschulab-
schluss, 16 Personen (25.4%) die Fachoberschulreife, 12 Personen (19.0%) die Fachhoch-
schulreife oder Allgemeine Hochschulreife, 17 Personen (27.0%) einen Hochschulab-
schluss und 1 Person (1.6%) hatte einen sonstigen Schulabschluss. Tabelle 6 gibt einen

Uberblick zu den Haufigkeiten der Schulabschliisse in der untersuchten Stichprobe (S2).
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Tabelle 6

Schulabschluss

Schulabschluss N % Kumulierte %
ohne Abschluss 4 6.3 6.3
Hauptschulabschluss 13 20.6 27.0
Fachoberschulreife 16 25.4 524
Fachhochschulreife / Allgemeine 12 19.0 71.4

Hochschulreife

Hochschulabschluss 17 27.0 98.4
sonstiger Abschluss 1 1.6 100.0
Gesamt 63 100.0 -

Anmerkung. Die Tabelle gibt den Schulabschluss fiir die untersuchten Personen in S2 an.

4334 Familienstand und Lebenssituation

Etwa die Hélfte der untersuchten Personen in S2 gaben zum Familienstand an, ledig zu sein
(N =29; 46.0%), nochmals eine ebenso grol’e Menge der untersuchten Personen in S2 gab
an, verheiratet zu sein und mit den Partnerinnen zusammenzuleben (N = 29; 46.0%). Die
restlichen Personen gaben zum Familienstand an, zwar verheiratet zu sein, jedoch von den
Partnerinnen getrennt zu leben (N = 1; 1.6%) oder geschieden zu sein (N = 4; 6.3%). Zur
Lebenssituation machten die untersuchten Personen in S2 folgende Angaben: 13 Personen
(20.6%) lebten allein, 11 Personen (17.5%) lebten mit festen Partnerinnen zusammen, aber
ohne Kinder, 27 Personen (42.9%) lebten in einem eigenen Familienhaushalt mit Kindern
mit und ohne Partnerinnen und die Lebenssituation von weiteren 10 Personen (15.9%) war
eine andere als eine der erfragten, z.B. "Wohngemeinschaft" oder "Wohnen bei Oma und
Opa". 2 Personen (3.2%) machten keine Angaben zur Lebenssituation. Die Tabellen 7 und

8 stellen die Haufigkeiten zu Familienstand und Lebenssituation der Personen in S2 zusam-
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menfassend dar.

Tabelle 7

Familienstand

Familienstand N %
ledig 29 46.0
verheiratet zusammenlebend 29 46.0
verheiratet getrenntlebend 1 1.6
geschieden 4 6.3
Gesamt 63 100.0

Anmerkung. Die Tabelle gibt den Familienstand fiir die untersuchten Personen in S2 an.

Tabelle 8

Lebenssituation

Lebenssituation N %
allein 13 20.6
mit einer/einem festen Partnerin 11 175
in eigenem Familienhaushalt mit Kindern 27 42.9
sonstige Wohnsituation 10 15.9
keine Angaben (Missing Data) 2 3.2
Gesamt 63 100.0

Anmerkung. Die Tabelle gibt die Lebenssituation fur die untersuchten Personen in S2 an.
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4335 Leidensdauer, Leidensdruck und Beeintrachtigung von Lebensbereichen

Die untersuchten Personen in S2 litten schon durchschnittlich 9.4 Jahre an ihrer Angst-
stérung, bevor sie sich zu einer stationéren Intervention in das CDK begaben. Die Leidens-
dauer wurde durch Differenzbildung der Datumsangaben von Leidensbeginn und Thera-
piebeginn berechnet. Die untersuchten Personen in S2 fiihlten sich beim Ausfullen des Ein-
gangsfragebogens "stark™ bis "sehr stark” durch ihr Angstproblem belastet. Die Mehrzahl
der untersuchten Personen (N = 48; 76.2%) in S2 gab beim Ausfillen des Ein-
gangsfragebogens an, sich "sehr stark durch ihr Angstproblem belastet zu flihlen. 14 weite-
re Personen (22.2%) flhlten sich "stark™ durch ihr Angstproblem belastet und 1 Person
(1.6%) machte keine Angaben zur aktuellen Problembelastung zum damaligen Zeitpunkt.
Die untersuchten Personen in S2 gaben durchschnittlich 4.6 der 8 im Eingangsfragebogen
genannten Lebensbereiche an, in denen sie sich besonders beeintrachtigt fiihlten. Tabelle 9
gibt einen Uberblick tiber die deskriptivstatistischen Auswertungen zu den Merkmalen fir

die subjektive Schwere der Angststérung.

Tabelle 9

Leidensdauer, Leidensdruck und Anzahl beeintrachtigter Lebensbereiche

Merkmal fur Schwere der Angststérung N M SD Min. Max.
Leidensdauer in Jahren 61 94 7.1 0.1 33.1
Leidensdruck 62 1.22 0.4 1 2
Anzahl beeintrachtigter Lebensbereiche ° 63 4.6 1.6 2 8

Anmerkungen. Die Tabelle gibt Leidensdauer, Leidensdruck und Anzahl beeintrachtigter Lebens-
bereiche fiir die untersuchten Personen in S 2 an.

& Ein niedriger Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung selbsteingeschatzter Problembelastung.
Die Antwortskala im Eingangsfragebogen des CDK ermdglicht eine Antwort zwischen "1" und "5".
"1" bedeutet eine sehr starke Belastung durch das Angstproblem und "5" bedeutet keine Belastung

durch das Angstproblem.
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® Im Eingangsfragebogen des CDK wurde nach der Beeintrachtigung in 8 verschiedenen Lebens-

bereichen gefragt.

Etwa dreiviertel der untersuchten Personen in S2 flihlten sich, zu der Zeit als sie den Ein-
gangsfragebogen ausfllten, in ihrer Berufsaustuibung/-ausbildung (N =53; 84.1%), im Frei-
zeitbereich (N =49; 77.8%), in ihrem allgemeinen Bewegungsspielraum (N = 48; 76.2%)
und in ihren Kontakten zu anderen Menschen (N = 45; 71.4%) durch ihr Angstproblem
besonders beeintréchtigt. 39 Personen (61.9%) fuhlten sich in ihrer kdrperlichen Gesundheit
und 24 Personen (38.1%) in ihrer Partnerbeziehung durch das Angstproblem besonders
beeintrachtigt. Etwa ein Viertel der untersuchten Personen in S2 flihlten sich im Lebensbe-
reich Familie (N = 18; 28.6%) und in ihrer finanziellen Situation (N = 15; 23.8%) durch ihr
Angstproblem besonders beeintrachtigt. Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die Haufig-

keiten der beeintrachtigten Lebensbereiche der Personen mit Angststérungen in S2.

Tabelle 10

Beeintrachtigung von Lebensbereichen

Lebensbereich N %

Berufsausiibung/-ausbildung 53 84.1
Freizeit 49 77.8
Allgemeiner Bewegungsspielraum 48 76.2
Sozialkontakt 45 71.4
Korperliche Gesundheit 39 61.9
Partnerbeziehung 24 38.1
Familiensituation 18 28.6
Finanzielle Situation 15 23.8

Anmerkung. Die Tabelle gibt die Beeintrachtigung von Lebensbereichen flir die untersuchten Perso-

nen in S2 an. Doppelnennungen waren maglich.
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4.4 Therapeutlnnen

Die Reizkonfrontationstherapie mit Kognitiver VVorbereitung wurde in S2 von insgesamt 22
verschiedenen Diplompsychologlnnen durchgefiihrt, die regelmagig ein- bis zweimal wo-
chentlich und nach Bedarf von den leitenden Diplompsychologen des CDK supervidiert
wurden. Die behandelnden Therapeutinnen waren entweder in einer verhaltens-
therapeutischen Ausbildung zu psychologischen Psychotherapeutinnen oder bereits ab-
schlielend zu psychologischen Psychotherapeutinnen verhaltenstherapeutischer Richtung

ausgebildet.

4.5 Datenerhebung zur Klarung der Fragestellungen

Nachfolgend werden die in dieser Studie verwendeten Fragebogeninstrumente zur Klarung
der in Kapitel 3 formulierten Fragestellungen beschrieben. Fir die Datenerhebung zum 1.
Messzeitpunkt (t1) wurden die eingesetzten Frageb6gen zu einem "Diagnostischen Unter-
suchungsmanual (MZP 1)" zusammengestellt. Fir die Datenerhebung zum 2. Messzeit-
punkt (t2) wurden die eingesetzten Fragebdgen zu einem "Diagnostischen Untersuchungs-
manual (MZP 2)" zusammengestellt. Beide Untersuchungsinventare wurden den untersuch-
ten Personen in doppelseitig gedruckter Form vorgelegt. Die Inventare sind in Anhang C

aufgefunhrt.

45.1 Datenerhebungsverfahren zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Zum ersten Messzeitpunkt wurden die untersuchten Personen in S1, inklusive der unter-
suchten Personen in S2, gebeten, das "Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 1)"
komplett zu bearbeiten. Alle Personen (N = 78) bearbeiteten das vorgegebene "Diagnos-
tische Untersuchungsmanual (MZP 1)". Zum zweiten Messzeitpunkt wurden die untersuch-
ten Personen in S1, inklusive der Personen in S2, gebeten, das "Diagnostische Unter-
suchungsmanual (MZP 2)" komplett zu bearbeiten. Genau N = 70 Personen bearbeiteten
das vorgegebene "Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 2)".

Den Untersuchungsmanualen ist jeweils ein Deckblatt vorgeheftet. Dieses erklart jeweils
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allgemeinverstandlich das Motiv der Befragung und enthélt die Bitte, alle Fragen sorgfaltig
und vollstandig zu beantworten. Den Probandinnen wurde auf den Deckblattern zu beiden
Messzeitpunkten nochmals zugesichert, dass samtliche Angaben streng vertraulich behan-
delt werden. Sowohl das "Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 1)" als auch das
"Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 2)" enthélt drei identische Fragebogenteile, die
nachfolgend beschrieben werden. Die Dreiteilung der Untersuchungsmanuale entspricht
nicht der Unterteilung der in Kapitel 3 formulierten Fragestellungen, sie ist zweckmaliig an
existierenden Fragebodgen zur Operationalisierung der hypothesenrelevanten Konstrukte
orientiert. Das "Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 2)" enthalt dartiber hinaus noch
drei weitere Fragebogenteile, die den untersuchten Personen auch vorgegeben wurden. Je-
doch werden diese im Rahmen der vorliegenden Diplomarbeit nicht ausgewertet. Sie sind

in Anhang C mit aufgefuhrt.

45.1.1 Das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und generalisierte

KontrollUberzeugungen

Der jeweils erste Teil der Untersuchungsmanuale ist der Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliberzeugungen (FKK) von Krampen (1991). Der Fragebogen exploriert das gene-
ralisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten eindimensional unipolar und die generalisierten
Kontrolliberzeugungen dreidimensional unipolar. Der Fragebogen setzt sich aus vier Pri-
maérskalen zusammen. Die Primarskalen heif3en "Generalisiertes Selbstkonzept eigener F&-
higkeiten (SK)", "Generalisierte Internalitat (1), "Generalisierte soziale Externalitat (P)"
und "Generalisierte fatalistische Externalitat (C)". Die Skalen SK und I kdnnen zu einer
Sekundarskala "Selbstwirksamkeit (SKI)" und die Skalen P und C zu einer Sekundérskala
"Externalitat (PC)" zusammengefasst werden. Die Sekundérskalen SKI und PC kénnen
wiederum zu einer Tertidrskala "Internalitat versus Externalitat (SKI-PC)" zusammenge-
fasst werden. Jede der Primarskalen setzt sich aus jeweils acht Items zusammen. Die insge-
samt 32 Items folgen in unsystematisch gemischter Reihenfolge der Instruktion. Die In-
struktion enthalt als zentrale Hinweise zum Ausfullen des Fragebogens ein Beispiel fur die
Beantwortung der Items und den Hinweis, dass alle Items der augenblicklichen und per-

sonlichen Meinung entsprechend beantwortet werden sollen. Die ProbandInnen haben die
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Madglichkeit ein einzelnes Item der Primérskalen auf sechs Stufen mit "sehr falsch",
"falsch”, "eher falsch", “eher richtig", "richtig" oder "sehr richtig" zu beantworten. Die
Items 4, 8, 12 und 24 der Primarskala SK mussen bei der Auswertung umgepolt werden.

Nachfolgend werden fur jede Primérskala die zugehdrigen Items dargestellt.

1. Die Items zu der Primadrskala: "Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK)":

Item-Nr. Itemtext

4 (- "Ich komme mir manchmal taten- und ideenlos vor."

8 () "Mehrdeutige Situationen mag ich nicht, da ich nicht weil3, wie ich mich verhalten
soll."

12 () "Ich weil} oft nicht, wie ich meine Wiinsche verwirklichen soll."

16 "Ich kenne viele Mdglichkeiten, mich vor Erkrankungen zu schiitzen."

20 "In unklaren oder gefahrlichen Situationen weil3 ich immer, was ich tun kann."

24 (-) "Manchmal weil? ich Gberhaupt nicht, was ich in einer Situation machen soll."

28 "Auch in schwierigen Situationen fallen mir immer viele Handlungsalternativen
ein."

32 "Fur die Lésung von Problemen fallen mir immer viele Méglichkeiten ein."

Tabelle B-3 in Anhang B gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten
fiir die Primarskala "Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK)" zum 1. und 2.

Messzeitpunkt.

2. Die Items zu der Primarskala: "Generalisierte Internalitat (I)":

Item-Nr. Itemtext

1 "Es hangt hauptsachlich von mir ab, ob sich andere Menschen nach meinen Wiin-
schen richten oder nicht."

5 "Ob ich einen Unfall habe oder nicht, hangt alleine von mir und meinem Verhalten
ab."

6 "Wenn ich Plane schmiede, bin ich mir ganz sicher, dass das Geplante auch Wirk-
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11

23

25

27

30

lichkeit wird."

"Ich kann mich am besten selbst durch mein Verhalten vor Krankheiten schiitzen."
"Ich kann sehr viel von dem, was in meinem Leben passiert, selbst bestimmen."
"Gewohnlich kann ich meine Interessen selbst vertreten und erreiche dabei das, was
ich will."

"Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das immer eine Folge meiner Anstrengung
und meines personlichen Einsatzes."

"Mein Lebenslauf und mein Alltag werden alleine durch mein Verhalten und meine

Winsche bestimmt."

Tabelle B-4 in Anhang B gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten

fiir die Primarskala "Generalisierte Internalitat (1) zum 1. und 2. Messzeitpunkt.

3. Die Items zu der Primarskala: "Generalisierte soziale Externalitat (P)":

Item-Nr. Itemtext

3 "Ich habe das Gefiihl, das vieles von dem, was in meinem Leben passiert, von ande-
ren Menschen abhéngt."

10 "Andere Menschen verhindern oft die Verwirklichung meiner Pléne."

14 "Mein Leben und Alltag werden in vielen Bereichen von anderen Menschen be-
stimmt."

17 "Ich habe nur geringe Mdglichkeiten, meine Interessen gegen andere Leute durch-
zusetzen."

19 "Um das zu bekommen, was ich will, muss ich zu anderen Menschen freundlich
und zuvorkommend sein."

22 "Mein Wohlbefinden hangt in starkem Mal3e vom Verhalten anderer Menschen ab."

26 "Ob ich einen Unfall habe oder nicht, hangt in starkem Mafe vom Verhalten ande-
rer ab."

29 "Damit meine Plane eine Chance haben, richte ich mich beim Planen nach den

Winschen anderer Leute."

Tabelle B-5 in Anhang B gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten

fiir die Primérskala "Generalisierte soziale Externalitat (P)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt.
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4. Die Items zu der Primérskala: "Generalisierte fatalistische Externalitat (C)":

Item-Nr. Itemtext

2 "Zuféllige Geschehnisse bestimmen einen groRen Teil meines Lebens und Alltags."”
7 "Ich habe oft einfach keine Mdglichkeiten, mich vor Pech zu schiitzen."

9 "Wenn ich bekomme, was ich will, so spielt Gliick meistens auch eine Rolle."

13 "Vieles von dem, was in meinem Leben passiert, hangt vom Zufall ab."

15 "Ob ich einen Unfall habe oder nicht, ist vor allem Gliickssache."

18 "Es ist fur mich nicht gut, weit im Voraus zu planen, da haufig das Schicksal daz-

wischenkommt."

21 "Es ist reiner Zufall, wenn sich andere Menschen einmal nach meinen Wiinschen
richten."
31 "Es hangt vom Schicksal ab, ob ich krank werde oder nicht."

Tabelle B-6 in Anhang B gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten
fiir die Priméarskala "Generalisierte fatalistische Externalitat (C)" zum 1. und 2. Messzeit-

punkt.

Nach Krampen (1991) sind die internen Konsistenzen, die Testhalbierungs- und die Test-
wiederholungsreliabilitaten fiir die FKK-Primér-, Sekundar- und Tertidrskalen befriedigend.
Er gibt flr alle Skalen in verschiedenen Studien interne Konsistenzen nach Cronbachs
Alpha zwischen .65 und .90, Testhalbierungsreliabilitdten nach Spearman-Brown zwischen
.63 und .84 und Testwiederholungsreliabilitdten zwischen .58 und .93 an. Krampen (1991)
fuhrt Befunde zur inhaltlichen Validitat, Konstruktvaliditdt und Differentiellen Validitat an.
Die inhaltliche Validitat der FKK-Priméarskalen ist nach Krampen (1991) unter Bezug auf
globale Selbst- und Fremdeinschatzungen und einer durch ein Sortierverfahren realisierten
Item-Skalen/Konstrukt-Zuordnung empirisch bestatigt. Die Befunde zur Konstruktvaliditat
der FKK-Primérskalen beziehen sich auf Skaleninterkorrelationen, Profilreliabilitaten, die
faktorielle Validitdt und die konvergente und diskriminante Validitdt. Die Skalen-

interkorrelationen der Primarskalen zwischen - .26 und .57 in einer Stichprobe Erwachsener
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von N = 2028 verweisen auf Beziehungen der Primérskalen untereinander hin und stellen
den Sinn der Konstruktdifferenzierung in Frage. Jedoch missen nach Krampen (1991) fur
die Klarung der Konstruktvaliditat die Profilreliabilitdten im Besonderen beriicksichtigt
werden. Insgesamt bestatigen die Befunde zu Skaleninterkorrelationen und Profil-
reliabilitdten nach Krampen (1991) die vorgenommenen Konstruktdifferenzierungen. In
Faktorenanalysen (Hauptkomponentenanalysen mit VVarimaxrotation) werden nach Kram-
pen (1991) bei einer a priori angenommenen und durch einen Scree-Test bestatigten vier-
faktoriellen Losung 41.1% bis 59.3% der Gesamtvarianz der Items in verschiedenen Stich-
proben aufgeklért. Die berichteten Faktorladungen weisen auf eine zufriedenstellende empi-
rische Trennung der Items nach ihrer Skalenzugehérigkeit hin (Krampen, 1991). Die korre-
lativen Ergebnisse der FKK-Primarskalen zu konstruktnahen und -fernen Variablen bestati-
gen die konvergente und diskriminante Validitat. Die differentielle Validitat der FKK-
Primérskalen kann hinsichtlich verschiedener Merkmale, wie z.B. Schulbildung, belegt
werden.

Auf der Grundlage der in der vorliegenden Studie untersuchten Stichprobe S1 wurden
Reliabilitatskennwerte fur die FKK-Skalen zum 1. und 2. Messzeitpunkt berechnet. Diese

werden in den Tabellen 11 und 12 dargestellt.

Tabelle 11

Interne Konsistenzen nach Cronbachs Alpha der FKK-Skalen zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Messzeitpunkt SK I P C SKI PC SKI-PC

1. Messzeitpunkt 91 .66 .83 .79 .90 .87 .93
(N=75) | (N=73) | (N=77) | (N=74) | (N=70) | (N=74) | (N=68)

2. Messzeitpunkt 91 73 .90 .88 .90 .93 .94
(N=69) | (N=69) | (N=68) | (N=68) | (N=68) | (N=67) | (N=65)

Anmerkungen. Die internen Konsistenzen nach Cronbachs Alpha wurden auf der Grundlage von S1
berechnet. SK: Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, I: Generalisierte Internalitét, P:
Generalisierte soziale Externalitdt, C: Generalisierte fatalistische Externalitat, SKI: Selbst-

wirksamkeit, PC: Externalitit, SKI-PC: Internalitit versus Externalitat
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Tabelle 12

Testhalbierungsreliabilitdten nach Spearman-Brown der FKK-Skalen zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Messzeitpunkt SK I P C SKI PC SKI-PC

1. Messzeitpunkt .89 73 .84 .85 .88 .87 .94
(N=75) | (N=73) | (N=77) | (N=74) | (N=70) | (N=74) | (N=68)

2. Messzeitpunkt .89 .69 .90 .85 91 .92 .95
(N=69) | (N=69) | (N=68) | (N=68) | (N=68) | (N=67) | (N=65)

Anmerkungen. Die Testhalbierungsreliabilitaten nach Spearman-Brown wurden auf der Grundlage
von S1 berechnet. SK: Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, I: Generalisierte Interna-
litdt, P: Generalisierte soziale Externalitét, C: Generalisierte fatalistische Externalitat, SKI: Selbst-

wirksamkeit, PC: Externalitit, SKI-PC: Internalitat versus Externalitat

Die Kennwerte erfiillen erwartungsgemal die bei Lienert (1969) formulierten Standards zur
internen Konsistenz von Testverfahren. Nach Lienert (1969, S. 309) sollen die Reliabilitéts-
kennwerte flir weitere Auswertungen gréRer als .50 sein.

45.1.2 Spezifische auf die Angststérung bezogene Kontrolliberzeugungen und

Verantwortungsattributionen fur die Ursache und die Bewaltigung der Angststorung

Der jeweils zweite Teil der Untersuchungsmanuale sollte die spezifischen auf die Angst-
storung bezogenen Kontrolluberzeugungen und die VVerantwortungsattributionen der Hilfe-
suchenden fir die Ursache und die Bewaéltigung der Angststorung operationalisieren.

Zu diesen fur die vorliegende Untersuchung hypothesenrelevanten Konstrukten existie-
ren bislang keine veroffentlichten Erhebungsinstrumente. Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung wurden fiinf Skalen a) zur Erhebung spezifischer auf die Angststérung bezo-
gener Kontrolliberzeugungen (3 Skalen) und b) zur Erhebung der Verantwortungs-
attributionen fur die Ursache und die Bewéltigung der Angststorung (2 Skalen) weiter- bzw.
neuentwickelt. Die den funf Skalen zugehdrige Gesamtmenge von 39 Items wurde in unsys-
tematischer Reihenfolge zu einem Fragebogen zusammengeftigt. Dieser soll als "Fragebo-

gen zu spezifischen Kontrolllberzeugungen und Verantwortungsattributionen fur Personen
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mit Angststorungen (FBA)" bezeichnet werden. Das Layout des FBA wurde aus inhaltli-
chen und optischen Grinden dem jeweils ersten Teil der Untersuchungsmanuale - dem
FKK (Krampen, 1991) - angepasst. Es erschien bei der Entwicklung des FBA sinnvoll, sich
an der Gestaltung des FKK zu orientieren, da sich dieser bereits als objektives, reliables und
valides Erhebungsinstrument bewéhrt hat (Krampen, 1991). Eine vollstandige Wiederho-
lung der den Items vorangestellten Instruktion zum Ausfillen des FKK wurde fiir die Bear-
beitung des FBA als redundant beurteilt und deshalb verworfen. Dem FBA wurde deshalb
eine allgemeine Instruktion vorangestellt, die lediglich das spezifische Motiv der Befragung
im FBA allgemeinverstandlich nennt und darauf hinweist, dass die untersuchten Personen
zu jeder Aussage die fur sie am meisten zutreffende Antwort ankreuzen sollen. Nachfol-
gend werden die beiden Teile a) und b) des FBA beschrieben.

a) Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen fir Problemldsen in ver-
schiedenen Realitatsbereichen (IPC-PL) von Krampen (1986) ermdglicht die Spezifizierung
der Kontrolltberzeugungen fir Problemldsehandeln in unterschiedlichen Realitétsbe-
reichen. In der vorliegenden Untersuchung wurde dieser Fragebogen in modifizierter Form
auf den Realitatsbereich Angststérung bezogen. Angenommen wird, dass das Problemldse-
handeln im Bereich Angststoérung eng mit der adaptiven Bewéltigung der Angststorung
verknUpft ist. Um das den ProbandInnen deutlich zu machen, wurde die intendierte Spezifi-
zierung in jedes Item aufgenommen. Die Modifikation jedes einzelnen Items wurde durch
ein Gremium von Expertlnnen® als valide eingeschétzt. Der Vorschlag von Krampen
(1986), nur durch die Fragebogeninstruktion die Spezifizierung des Realitatsbereiches vor-
zunehmen, wurde fur die vorliegende Untersuchung als nicht ausreichend beurteilt und des-
halb verworfen. Im Allgemeinen wurde sich bei der Weiterentwicklung der einzelnen Items
an dem Bedeutungszusammenhang der von Krampen (1986) formulierten Items des IPC-PL
orientiert.

Der in Anlehnung an Krampen (1986) weiterentwickelte Fragebogen zur Erhebung spe-

zifischer auf die Angststorung bezogener Kontrolliiberzeugungen erfasst die spezifischen

® Das Gremium von Expertinnen waren die Veranstalterinnen und Teilnehmerlnnen des For-
schungskolloquiums "Verantwortlichkeitszuschreibung und hilfreiches Verhalten" an der Universitét
Bielefeld im WS 93/94 bis SS 95.
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Kontrolliiberzeugungen dreidimensional unipolar. Der Fragebogen setzt sich also aus drei
Skalen zusammen. Diese heif3en "Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitét
(FBA-1)", "Spezifische auf die Angststorung bezogene soziale Externalitat (FBA-P)" und
"Spezifische auf die Angststérung bezogene fatalistische Externaltat (FBA-C)". Fir jede
der Skalen wurden acht Items entworfen. Die ProbandInnen haben die Moglichkeit ein ein-
zelnes Item auf sechs Stufen mit "sehr falsch™, “falsch”, "eher falsch"”, "eher richtig", "rich-
tig" oder "sehr richtig" zu beantworten. Nachfolgend werden fiir jede Skala die zugehoérigen

Items dargestellt.

1. Die Items zur Skala: "Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitit (FBA-1)":

Item-Nr. Itemtext

1 "Die Losung eines Problems, das sich aus meiner Angststorung ergibt, hangt haupt-
séchlich von mir und meinen Fahigkeiten ab."

6 "Die Losung eines Problems im Zusammenhang mit meiner Angststérung hangt vor
allem von meinem Kénnen ab."

11 "Ich kann ziemlich viele von den Problemen, die im Zusammenhang mit meiner
Angststdrung stehen, in meinem Leben alleine 16sen."

15 "Es ist meistens das Ergebnis harter Arbeit, wenn ich ein Problem im Zusammen-
hang mit meiner Angststorung lose."

19 "Durch die Konzentration auf das Problem, das im Zusammenhang mit meiner
Angststorung steht, gelingt mir oft die Losung."

24 "Ich bearbeite ein Problem, das sich aus meiner Angststérung ergibt, auch dann
weiter, wenn Widerstande auftreten."

28 "Das Knacken von Problemen im Zusammenhang mit meiner Angststérung macht
mir richtig SpaR."

35 "Kunftigen Problemen, die sich aus meiner Angststérung ergeben, blicke ich opti-
mistisch entgegen, weil ich bisher immer mit solchen Problemen gut zurecht ge-

kommen bin."

Tabelle 13 gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten fiir die Skala
"Spezifische auf die Angststorung bezogene Internalitat (FBA-I)" zum 1. und 2. Messzeit-

punkt.
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Tabelle 13

Itemkennwerte fiir die Skala "Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitdt (FBA-I)" zum

1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=74) | (N=66) || (N=74) | (N=66) || (N=74) | (N=66) || (N=74) | (N=66)
1 4682 5.002 0.81 0.76 28 * 49 58 72
6 4.11° 4.24° 1.21 1.04 A7 * 48 61 72
11 2.99° 4.42° 1.19 0.93 34 46 56 72
15 48272 4832 0.93 1.05 .04 * -.06* 63 81
19 3.23° 4.21°% 1.01 1.02 36 61 55 70
24 4.03? 4.68°2 0.94 0.90 38 61 55 70
28 2.38°2 3.42° 1.20 1.30 40 50 53 72
35 3.03° 4.15°2 1.11 1.17 46 62 52 69

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs Alpha der Skala FBA-I ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha-
it2: Cronbachs Alpha der Skala FBA-I ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* 1y <.30
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2. Die Items zu der Skala: "Spezifische auf die Angststorung bezogene soziale Externalitat
(FBA-P)":

Item-Nr. Itemtext

2 "Beim Bearbeiten von Problemen im Zusammenhang mit meiner Angststérung
brauche ich jemanden, um am Ball zu bleiben."

9 "Obwohl ich dazu fahig bin, lasst man mich nur selten an wichtige Probleme, die
durch meine Angststérung entstanden sind, heran."

13 "Die Losung eines Problems, das sich aus meiner Angststorung ergibt, hangt haufig
von anderen Leuten ab."

18 "F0r die Losung eines Problems im Zusammenhang mit meiner Angststérung brau-
che ich héufig die Hilfe anderer.”

21 "Die Losung von Problemen, die sich aus meiner Angststérung ergeben, iberlasse
ich lieber Fachleuten.”

25 "Wenn mich andere unterstiitzen, bin ich eigentlich recht gut in der Behandlung
von Problemen, die sich ursachlich aus meiner Angststérung ergeben."

30 "Bei Problemen, die sich aus meiner Angststérung ergeben, bin ich ohne die Hilfe
meiner Freunde aufgeschmissen."

36 "Dass mir mit der Zeit andere Leute die Probleme im Zusammenhang mit meiner

Angststérung abnehmen, habe ich schon oft festgestellt."

Tabelle 14 gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten fiir die Skala
"Spezifische auf die Angststérung bezogene soziale Externalitat (FBA-P)" zum 1. und 2.

Messzeitpunkt.
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Tabelle 14

Itemkennwerte fir die Primarskala "'Spezifische auf die Angststérung bezogene soziale Externalitat
(FBA-P)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=76) | (N=66) || (N=76) | (N=66) || (N=76) | (N=66) | (N=76) | (N=66)
2 4622 3.82°2 1.19 1.08 38 .68 .66 79
9 2.18° 2.26° 1.02 1.03 22 45 70 .82
13 3.24° 2.39° 1.22 0.86 40 53 .66 81
18 4.49° 3.47°% 1.00 1.15 49 70 64 78
21 3.60° 2.80° 1.30 1.14 20 * 58 71 .80
25 4.11° 4352 0.99 1.02 19 * 32 70 .83
30 3.80° 2.80° 1.35 1.24 63 75 60 77
36 2.99° 2.86° 1.38 1.28 56 41 61 .83

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, r;t2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs Alpha der Skala FBA-P ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha-
it2: Cronbachs Alpha der Skala FBA-P ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* 1y <.30
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3. Die Items zu der Skala: "Spezifische auf die Angststérung bezogene fatalistische Exter-
nalitat (FBA-C)":

Item-Nr. Itemtext

4 "Ich l6se viele Probleme, die durch meine Angststérung hervorgerufen wurden,
durch Zufalle."

7 "Wenn ich ein Problem im Zusammenhang mit meiner Angststorung l6se, so ge-
schieht das meistens durch Gliick.”

10 "Ich habe schon oft festgestellt, dass sich Probleme, die sich aus meiner Angst-
stérung ergeben, mit der Zeit von selbst ldsen."

16 "Es ist eine Frage des Schicksals, ob es mir gelingt, Probleme, die sich aus meiner
Angststdrung ergeben, zu l6sen oder nicht."

23 "Héaufig kommt etwas Unvorhersehbares dazwischen, wenn ich mich an die Lésung
eines Problems im Zusammenhang mit meiner Angststérung mache."

27 "Ich denke manchmal bei Problemen, die im Zusammenhang mit meiner Angst-
stérung stehen, dass das Motto 'erstens kommt es anders, zweitens als man denkt'
stimmt."

33 "Durch schieres Pech misslingt mir haufig die Losung eines Problems, welches
durch meine Angststérung hervorgerufen wurde."

38 "Die meisten Probleme im Zusammenhang mit meiner Angststérung sind so komp-

liziert, dass es wenig Sinn hat, sich mit ihnen auseinanderzusetzen."

Tabelle 15 gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten fir die Ska-
la "Spezifische auf die Angststérung bezogene fatalistische Externalitat (FBA-C)" zum

1. und 2. Messzeitpunkt.
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Tabelle 15

Itemkennwerte fiir die Primérskala "Spezifische auf die Angststorung bezogene fatalistische Exter-

nalitdt (FBA-C)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 algtria- alpha;t2
i

(N=76) | (N=69) || (N=76) | (N=69) || (N=76) | (N=69) | (N=76) | (N=69)
4 2.80° 2.43° 1.22 1.02 39 72 79 .80
2.83° 2.30° 1.12 1.06 .66 .70 74 .80
10 2.79° 2.77° 1.21 1.21 28 * 28 * .80 .86
16 2512 2.09° 1.13 1.00 49 .70 77 81
23 2.99° 2.72° 1.09 1.08 62 48 75 83
27 3.18° 3.25°2 1.28 1.14 51 47 77 .83
33 2392 2.25% 1.07 1.01 71 63 74 81
38 2242 1.91° 1.09 0.98 39 .70 78 81

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, r;t2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs Alpha der Skala FBA-C ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt,
alpha;t2: Cronbachs Alpha der Skala FBA-C ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* 1y <.30

Da die entwickelten Skalen semantisch nah an den Skalen des IPC-PL nach Krampen
(1986) orientiert sind, sollen trotz der einzelnen Itemabweichungen die von Krampen
(1986) festgestellten Kennwerte fur die Skalen des IPC-PL den in der vorliegenden Unter-
suchung berechneten Reliabilitdtskennwerten vorangestellt werden. Nach Krampen (1986)
weisen die von ihm berechneten Reliabilitatskennwerte fiir verschiedene Realitatsbereiche
auf eine hohe interne Konsistenz der Skalen in verschiedenen Realitatsbereichen hin. Er
berichtet fur die Befragung zu spezifischen Kontrolliberzeugungen fir Problemlésen in
verschiedenen Realitatsbereichen mittels der drei Skalen ausnahmslos groRere Testhalbie-
rungsreliabilitaten als .73. Darlber hinaus berichtet er von Trennscharfekoeffizienten zwi-

schen .20 und .65 fir die einzelnen ltems der drei Skalen in verschiedenen Realitatsberei-
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chen. In der vorliegenden Untersuchung werden in Anlehnung an Fisseni (1990) Items der
weiter- bzw.- neuentwickelten Skalen FBA-I, FBA-C und FBA-C, deren Korrigierte Trenn-
scharfe zum 1. und 2. Messzeitpunkt kleiner als .30 ist, von der weiteren Auswertung aus-
geschlossen (vgl. auch Bauer, 1986). Kleiner als .30 sind die Trennscharfekoeffizienten des
Items 15 der Skala FBA-I und des Items 10 der Skala FBA-C zum 1. und 2. Messzeitpunkt.

Item 15 und 10 werden also von der weiteren Auswertung ausgeschlossen.

Auf der Grundlage der in der vorliegenden Studie untersuchten Stichprobe S1 wurden fiir
die in Anlehnung an Krampen (1986) entwickelten Skalen FBA-I, FBA-P und FBA-C Re-
liabilitatskennwerte zum 1. und 2. Messzeitpunkt berechnet. Diese werden in den Tabellen

16 und 17 dargestellt.

Tabelle 16

Interne Konsistenzen nach Cronbachs Alpha der Skalen FBA-I, FBA-P und FBA-C zum 1. und 2.
Messzeitpunkt

Messzeitpunkt FBA-I FBA-P FBA-C
(7 ltems) (8 Items) (7 1tems)

1. Messzeitpunkt .64 .69 .80
(N =75) (N = 76) (N = 76)

2. Messzeitpunkt 81 .83 .86
(N = 66) (N = 66) (N = 69)

Anmerkungen. Die internen Konsistenzen nach Cronbachs Alpha wurden auf der Grundlage von S1
berechnet. FBA-I: Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitat, FBA-P: Spezifische auf
die Angststérung bezogene soziale Externalitat, FBA-C: Spezifische auf die Angststérung bezogene

fatalistische Externalitét
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Tabelle 17

Testhalbierungsreliabilitaten nach Spearman-Brown der Skalen FBA-I, FBA-P und FBA-C zum 1.

und 2. Messzeitpunkt

Messzeitpunkt FBA-I FBA-P FBA-C
(7 Items) (8 Items) (7 Items)

1. Messzeitpunkt .60 .64 .80
(N =75) (N = 76) (N = 76)

2. Messzeitpunkt .80 .84 .83
(N = 66) (N = 66) (N = 69)

Anmerkungen. Die Testhalbierungsreliabilitaten nach Spearman-Brown wurden auf der Grundlage
von S1 berechnet. FBA-I: Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitat, FBA-P: Spezi-
fische auf die Angststérung bezogene soziale Externalitat, FBA-C: Spezifische auf die Angststérung

bezogene fatalistische Externalitat

Die Kennwerte erftillen die bei Lienert (1969, S. 309) formulierten Standards zur internen
Konsistenz von Testverfahren. Die Reliabilitatskennwerte weisen auf die Eignung der Ska-

len flr weitere Auswertungen hin.

b) Géanzlich neu entwickelt wurden Items, die Verantwortungsattributionen der Hilfe-
suchenden zur Ursache und zur Bewaltigung der Angststorung erheben sollen. Die fir die
vorliegende Untersuchung verwendeten Items wurden von dem bereits genannten Gremium
von Expertinnen entworfen und in ihrer verwendeten Form als valide beurteilt. Es wurden
sieben Items fur die Erhebung der "Verantwortungsattribution zur Ursache der Angst-
storung (FBA-VU)" und acht Items fur die Erhebung der "Verantwortungsattribution zur
Bewéltigung der Angststérung (FBA-VB)" zur Operationalisierung entworfen. Die Skalen
explorieren die Verantwortungsattribution zur Ursache der Angststérung und die Ver-
antwortungsattribution zur Bewéltigung der Angststérung jeweils eindimensional unipolar.

Die Hilfesuchenden haben die Mdglichkeit, ein einzelnes Item auf sechs Stufen mit "sehr
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falsch”, "falsch”, "eher falsch”, "eher richtig", "richtig" oder "sehr richtig" zu beantworten.
Die Items 17, 26 und 31 der Skala FBA-VU und die Items 14, 22, 29 und 39 der Skala
FBA-VB missen bei der Auswertung umgepolt werden. Nachfolgend werden fur jede der

beiden Skalen die zugehdorigen Items dargestellt.

1. Die Items zu der Skala: "Verantwortungsattribution fir die Ursache der Angststérung
(FBA-VU)™:

Item-Nr. Itemtext

3 "Ich bin selbst daftir verantwortlich, dass ich diese Angststérung bekommen habe."

12 "Ich habe mir meine Angststorung selbst zuzuschreiben."

17 (5 "Ich bin nicht dafuir verantwortlich, dass ich diese Angststérung bekommen habe."

26 (-) "Ich trage nicht die Verantwortung flr die Ursache meiner Angststérung."

31(-) "Im Wesentlichen sind andere Faktoren als ich selber fiir meine Angststérung ver-
antwortlich.”

34 "Ich trage die Verantwortung fur die Ursache meiner Angststérung."

37 "Mein personliches Fehlverhalten ist fir meine Angststdrung verantwortlich.”

Tabelle 18 gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten fiir die Skala
"Verantwortungsattribution fur die Ursache der Angststérung (FBA-VU)" zum 1. und 2.
Messzeitpunkt.
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Tabelle 18

Itemkennwerte fir die Skala "Verantwortungsattribution fir die Ursache der Angststérung (FBA-
VU)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=73) | (N=68) || (N=73) | (N=68) || (N=73) | (N=68) || (N=73) | (N=68)
3 3.10° 3.01°2 1.36 1.26 79 .82 .89 84
12 2.90° 2.76° 1.38 1.20 .87 .68 .89 .86
17 3.41° 3.44° 1.47 1.41 74 54 .90 .88
26 3.27° 3.162 1.40 1.42 76 71 .90 .86
31 3.73°2 3.94°2 1.17 1.35 69 52 91 .88
34 2.97° 3.092 1.36 1.31 .80 72 .89 .86
37 3.14° 3512 1.37 1.39 52 70 92 .86

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. Die Items 17 (-), 26
(-) und 31 () wurden vor der Berechnung der Itemkennwerte umgepolt. M;t1: Itemmittelwert zum 1.
Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;t1: Itemstandardabweichung zum 1.
Messzeitpunkt, S;t2: Itemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt, rytl: Korrigierte Trennschérfe
zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennschérfe zum 2. Messzeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs
Alpha der Skala FBA-VU ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha;t2: Cronbachs Alpha der
Skala FBA-VU ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
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2. Die Items zu der Skala: "Verantwortungsattribution fur die Bewaltigung der Angst-
stérung (FBA-VB)™:

Item-Nr. Itemtext

5 "Ich bin selbst dafiir verantwortlich, wie ich in Zukunft mit meinen Angsten und

Beflirchtungen zurechtkomme."

8 "Fir den Umgang mit meiner Angststérung bin ich hauptséchlich selbst verant-
wortlich."
14 (-) "Ich filhle mich nicht fiir die Bewaltigung meiner starken Angste und Befiirch-

tungen verantwortlich."

20 "Ich muss selber sehen, dass ich mit meiner Angststérung klarkomme."

22 () "Eigentlich sind andere Personen daflr verantwortlich, dass ich mit meiner Angst-
stérung zurechtkomme."

29 () "Im Wesentlichen bin ich nicht dafiir verantwortlich, wie ich mit meinen Angsten

und Befirchtungen umgehe.”

32 "Wie sich meine Angststérung weiterentwickelt, liegt in meinem Verantwortungs-
bereich."
39 () "Ich lege die Verantwortung fur die Weiterentwicklung meiner Angststdrung in die

Hénde anderer."

Tabelle 19 gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten fiir die Skala
"Verantwortungsattribution fur die Bewaltigung der Angststérung (FBA-VB)" zum 1. und
2. Messzeitpunkt.
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Tabelle 19

Itemkennwerte fiir die Skala "Verantwortungsattribution fir die Bewéltigung der Angststdrung
(FBA-VB)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=76) [ (N=70) || (N=78) | (N=70) || (N=76) | (N=70) || (N=76) | (N=70)
5 5.01° 5.34 2 0.77 0.70 44 52 72 79
8 4762 5.17°2 0.88 0.88 55 59 70 77
14 461° 4,992 1.38 1.22 55 46 69 .80
20 4.22° 4.89° 1.18 0.84 16 * 42 77 79
22 4728 5.04 2 1.13 0.95 45 A7 72 79
29 4.68° 4778 1.13 1.32 A7 42 71 81
32 4832 5.29 2 0.87 0.73 57 T4 70 76
39 451° 5.16 1.24 1.02 A7 72 71 75

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. Die Items 14 (-),
22 (), 29(-) und 39 (-) wurden vor der Berechnung der Itemkennwerte umgepolt. M;t1: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, r;t2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs Alpha der Skala FBA-VB ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt,
alpha;t2: Cronbachs Alpha der Skala FBA-VB ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

# Die Antwortskala fir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* iy <.30
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In der vorliegenden Untersuchung wurde kein Item der weiter- bzw. neuentwickelten Ska-
len FBA-VU und FBA-VB von der weiteren Auswertung ausgeschlossen, da keine Korri-
gierte Trennscharfe eines Items zum 1. und 2. Messzeitpunkt kleiner als .30 ist (vgl. Bauer,
1986; Fisseni, 1990). Auf der Grundlage der in der vorliegenden Studie untersuchten Stich-
probe S1 wurden fir die Skalen FBA-VU und FBA-VB Reliabilitatskennwerte zum 1. und

2. Messzeitpunkt berechnet. Diese werden in den Tabellen 20 und 21 dargestellt.

Tabelle 20

Interne Konsistenzen nach Cronbachs Alpha der Skalen FBA-VU und FBA-VB zum 1. und 2.
Messzeitpunkt

Messzeitpunkt FBA-VU FBA-VB
(7 Items) (8 Items)
1. Messzeitpunkt 91 75
(N=73) (N =76)
2. Messzeitpunkt .88 .80
(N =68) (N =70)

Anmerkungen. Die internen Konsistenzen nach Cronbachs Alpha wurden auf der Grundlage von S1
berechnet. FBA-VU: Verantwortungsattribution fiir die Ursache der Angststérung, FBA-VB: Ver-

antwortungsattribution fir die Bewaltigung der Angststorung

Tabelle 21

Testhalbierungsreliabilitaten nach Spearman-Brown der Skalen FBA-VU und FBA-VB zum 1. und

2. Messzeitpunkt

Messzeitpunkt FBA-VU FBA-VB
1. Messzeitpunkt 91 a7
(N=73) (N =76)
2. Messzeitpunkt .85 a7
(N = 68) (N = 70)

Anmerkungen. Die Testhalbierungsreliabilitaten nach Spearman-Brown wurden auf der Grundlage
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von S1 berechnet. FBA-VU: Verantwortungsattribution fiir die Ursache der Angststérung, FBA-VB:

Verantwortungsattribution fiir die Bewaltigung der Angststorung

Die Kennwerte erfiillen die bei Lienert (1969, S. 309) formulierten Standards zur internen
Konsistenz von Testverfahren. Die Reliabilitatskennwerte weisen auf die Eignung der Ska-

len flr weitere Auswertungen hin.

45.1.3 Angsterleben und Vermeidungsverhalten

Zur Exploration des gegenwartigen Angsterlebens und Vermeidungsverhaltens wurde den
untersuchten Personen die Testbatterie zu kérperbezogenen Angsten, Kognitionen und
Vermeidung von Ehlers & Margraf (1990) als dritter Teil der Untersuchungsmanuale zum
1. und 2. Messzeitpunkt zur Bearbeitung vorgelegt. Die Testbatterie operationalisiert die
Angst vor korperlichen Symptomen, die angstbezogenen Kognitionen und das Vermei-
dungsverhalten. Auf die Bedeutung der Angst vor korperlichen Symptomen, angst-
bezogenen Kognitionen und Vermeidungsverhalten als zentrale Faktoren fur Entstehung
und Aufrechterhaltung von Angststérungen verweisen Ehlers & Margraf (1990). Ein von
ihnen benannter Anwendungsbereich der Testbatterie ist die Erfolgskontrolle therapeuti-
scher Interventionen bei Personen mit Angststorungen. Die Testbatterie setzt sich aus drei
Fragebtgen zusammen. Jedem der drei Fragebtgen der Testbatterie ist eine jeweilige In-
struktion vorangestellt, die knapp in die Fragestellung des jeweiligen Fragebogens einfiihrt
und den Antwortmodus zu den einzelnen Items beschreibt. Der Testbatterie, also allen drei
Fragebogen, wurde zusétzlich eine allgemeine Instruktion vorangestellt, die das spezifische
Motiv der Befragung in der gesamten Testbatterie allgemeinverstandlich nennt und darauf
hinweist, dass die untersuchten Personen auch diesen Teil vollstandig bearbeiten sollen.

Nachfolgend werden die drei Fragebtgen der Testbatterie vorgestellt.

a) Der Fragebogen zur Angst vor kdrperlichen Symptomen exploriert die fur Personen mit
Angststorungen relevante "Angst vor korperlichen Symptomen (BSQ)" eindimensional uni-
polar. 17 Items erfragen auf einer funfstufigen Skala das AusmaR an Angst vor differen-

tiellen korperlichen Symptomen. Zusatzlich ist den 17 Items ein offen formuliertes Item
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angeschlossen, dass jedoch nach Ehlers & Margraf (1990) und auch in der vorliegenden
Untersuchung nicht in statistische Auswertungen einbezogen wird. Die ProbandInnen ha-
ben folgende Antwortmoglichkeiten fiir jedes Item: "Nicht beunruhigt oder angstlich durch
diese Empfindung.”, "Ein wenig &ngstlich durch diese Empfindung.”, "MittelmaRig
angstlich durch diese Empfindung.”, "Sehr dngstlich durch diese Empfindung.”, "Extrem
angstlich durch diese Empfindung.”. Nachfolgend werden flr die Skala die zugehdrigen

Items dargestellt.

Die Items zu der Skala: "Angst vor korperlichen Symptomen (BSQ)":

Item-Nr. Itemtext

1 "Herzklopfen"

2 "Druck oder ein schweres Geftihl in der Brust"
3 "Taubheit in Armen und Beinen"

4 "Kribbeln in den Fingerspitzen"

5 "Taubheit in einem anderen Teil lhres Kdrpers"
6 "Gefiihl, keine Luft zu bekommen"

7 "Schwindel"

8 "Verschwommene oder verzerrte Sicht"

9 "Ubelkeit"

10 "Flaues Gefiihl im Magen"

11 "Geflhl, einen Stein im Magen zu haben"

12 "Einen KlofR im Hals haben"

13 "Weiche Knie"

14 "Schwitzen"

15 "Trockene Kehle™

16 "Sich desorientiert oder verwirrt fiihlen"

17 "Sich abgeldst vom eigenen Korper fihlen™
18 "Andere (bitte angeben) . .. .. "

Tabelle B-7 in Anhang B gibt einen Uberblick zu den in S1 festgestellten Itemkennwerten

fiir die Skala "Angst vor korperlichen Symptomen (BSQ)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt.
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b) Der Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen exploriert die Haufigkeiten "angst-
bezogener Kognitionen™ eindimensional unipolar unter besonderer Berticksichtigung von
Kognitionen, die sich auf "Korperliche Krisen" und "Kontrollverlust" beziehen. Auf kdrper-
liche Sensationen und den Verlust von Kontrolle bezogene Kognitionen sind nach Ehlers &
Margraf (1990) interne Ausldser bei der Entwicklung von Angst in bestimmten Situationen
und/oder an bestimmten Orten. 14 Items erfragen auf einer funfstufigen Skala die Haufig-
keiten auftretender angstbezogener Kognitionen. Zusétzlich ist den 14 Items ein offen for-
muliertes Item angeschlossen, dass jedoch nach Ehlers & Margraf (1990) und auch in der
vorliegenden Untersuchung nicht in statistische Auswertungen einbezogen wird. Drei Ska-
lenwerte konnen fur jede Person ausgewertet werden. Ein Gesamtskalenwert "Angst-
bezogene Kognitionen - Gesamt (ACQ-G)" kann aus der Menge aller Items, ein Sub-
skalenwert "Angstbezogene Kognitionen - Korperliche Krisen (ACQ-KK)" kann aus den
Items 2,3,4,5 und 10 und ein weiterer Subskalenwert "Angstbezogene Kognitionen - Kont-
rollverlust (ACQ-KV)" kann aus den Items 6,8,9,11,12,13 und 14 ermittelt werden. Die
ProbandInnen haben folgende Antwortmoglichkeiten fiir jedes Item: "Der Gedanke kommt
nie vor.", "Der Gedanke kommt selten vor.", "Der Gedanke kommt ungefahr die Halfte der
Zeit vor, wenn ich nervgs bin oder &ngstlich bin.", "Der Gedanke kommt gewohnlich vor.",
"Der Gedanke kommt immer vor.". Nachfolgend werden die Items der Gesamtskala ACQ-
G dargestellt. Sofern eines der Items zu einer der Subskalen ACQ-KK oder ACQ-KV zéhlt,

wird die Subskala in der Darstellung angefihrt.

Die Items zu der Skala: "Angstbezogene Kognitionen - Gesamt (ACQ-G)™:

Item-Nr. Itemtext

Subskala

1 "lch muss mich gleich tbergeben."

2 "lch werde in Ohnmacht fallen." ACQ-KK
3 "lch muss einen Hirntumor haben." ACQ-KK
4 "Ich werde einen Herzanfall bekommen." ACQ-KK
5 "Ich werde ersticken." ACQ-KK
6 "Ich werde mich lacherlich benehmen." ACQ-KV
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7 "Ich werde blind werden."

8 "Ich werde mich nicht kontrollieren kénnen." ACQ-KV
9 "Ich werde jemanden etwas antun." ACQ-KV
10 "Ich werde einen Schlaganfall bekommen." ACQ-KK
11 "Ich werde verriickt werden." ACQ-KV
12 "lch werde schreien." ACQ-KV
13 "lch werde Unsinn reden oder stammeln." ACQ-KV
14 "lch werde vor Angst erstarren." ACQ-KV
15 "Andere Gedanken, die hier nicht aufgefhrt sind

(bitte angeben). . . ... "

Die Tabellen B-8, B-9 und B-10 in Anhang B geben einen Uberblick zu den in S1 fest-
gestellten Itemkennwerten fur die Skalen "Angstbezogene Kognitionen - Gesamt (ACQ-
G)", "Angstbezogene Kognitionen - Kdrperliche Krisen (ACQ-KK)" und "Angstbezogene
Kognitionen - Kontrollverlust (ACQ-KV)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt.

c) Das Mobilitatsinventar exploriert das Ausmal} des Vermeidungsverhaltens zwei-
dimensional unipolar. Zum einen wird das Ausmal? des "Vermeidungsverhaltens - Begleitet
(MI-B)" mit 26 Items und zum anderen das Ausmald des "Vermeidungsverhaltens - Allein
(MI-A)" mit den gleichen 26 und einem zusétzlichen Item, also 27 Items, erfragt. In den
Items werden Orte und Situationen geschildert, zu denen die Probandinnen angeben sollen,
wie hdufig sie den geschilderten Ort oder die geschilderte Situation vermeiden. Item 25
ermdoglicht keine Antwort hinsichtlich des "Vermeidungsverhaltens - Begleitet™. Zusatzlich
ist den 26 bzw. 27 Items ein offen formuliertes Item angeschlossen, dass jedoch nach Ehlers
& Margraf (1990) und auch in der vorliegenden Untersuchung nicht in statistische Aus-
wertungen einbezogen wird. Die Probandinnen haben folgende durch eine Zahlenreihe von
"1" bis "5" reprasentierte Antwortmoglichkeiten fir jedes Item: "Vermeide niemals.”,
"Vermeide selten."”, "Vermeide ungeféahr die Hélfte der Zeit.", "Vermeide meistens.", "Ver-
meide immer.". Die Mdglichkeit zu einer feineren Abstufung als der im Fragebogen vorge-
schlagenen flinfstufigen Abstufung wurde, dem Originalfragebogen von Ehlers & Margraf
(1990) entsprechend, den in der vorliegenden Studie untersuchten ProbandInnen offenge-

lassen. Die untersuchten Personen konnten auch halbe Zahlen als Antwortmaglichkeit zu
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den einzelnen Items wahlen. Ebenso konnten die untersuchten Personen einzelne ltems aus-

lassen, sofern diese sie nicht betrafen. Die Auswertung wird fiir beide Skalen getrennt vor-

genommen. Nachfolgend werden die zu den Skalen MI-B und MI-A zugehorigen Items

dargestellt.

Die Items fur die Skalen: "Vermeidungsverhalten - Begleitet (MI-B)" und "Vermeidungs-
verhalten - Allein (MI-A)"

Item-Nr. Itemtext

Skala

Platze:

1 "Kinos oder Theater" MI-B, MI-A
2 "Supermarkte" MI-B, MI-A
3 "Schul- oder Ausbildungsraume™ MI-B, MI-A
4 "Kaufhauser" MI-B, MI-A
5 "Gaststatten” MI-B, MI-A
6 "Museen" MI-B, MI-A
7 "Fahrstiihle" MI-B, MI-A
8 "Séle oder Stadien" MI-B, MI-A
9 "Parkhauser" MI-B, MI-A
10 "Hohe Platze - wie hoch?" MI-B, MI-A
11 "Geschlossene Raume (z.B. Tunnel)" MI-B, MI-A
12 "Offene Platze - aullen (z.B. Stralken, Hofe)" MI-B, MI-A
13 "Offene Plétze - innen (z.B. grofle Rdume, Hallen)" MI-B, MI-A
Fahren mit:

14 "Bussen" MI-B, MI-A
15 "Zugen" MI-B, MI-A
16 "Untergrundbahnen™ MI-B, MI-A
17 "Flugzeugen™ MI-B, MI-A
18 "Schiffen" MI-B, MI-A
19 "Autos - uberall" MI-B, MI-A
20 "Autos - auf Autobahnen/Landstraften" MI-B, MI-A
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Situationen:

21 "Schlange stehen™ MI-B, MI-A
22 "Briicke Uberqueren” MI-B, MI-A
23 "Partys, Feste oder Zusammenkunfte" MI-B, MI-A
24 "Auf der Stralle gehen" MI-B, MI-A
25 "Zu Hause allein sein” MI-A

26 "Weit weg von zu Hause sein" MI-B, MI-A
27 "Menschenmengen" MI-B, MI-A
28 "Andere - (Welche?) .. ... "

Die Tabellen B-11 und B-12 in Anhang B geben einen Uberblick zu den in S1 festgestellten
Itemkennwerten fir die Skalen "Vermeidungsverhalten - Begleitet (MI-B)" und "Vermei-

dungsverhalten - Allein (MI-A)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt.

Nach Ehlers & Margraf (1990) weisen die drei zuvor beschriebenen Fragebogen: Frage-
bogen zur Angst vor koérperlichen Symptomen (BSQ), Fragebogen zu angstbezogenen
Kognitionen (ACQ) und Mobilitatsinventar (MI) befriedigende bis sehr gute interne Kon-
sistenzen auf. Sie geben flr alle Skalen, mit Ausnahme von ACQ-KK und ACQ-KYV, lber
verschiedene Stichproben fur Cronbachs Alpha Werte zwischen .74 und .97 an. Fur ACQ-
KK geben sie Werte zwischen .43 und .82, und fiir ACQ-KV Werte zwischen .69 und .87
an. Ehlers & Margraf (1990) berichten auf’erdem von mittelhohen bis sehr hohen Testwie-
derholungsreliabilitaten fir die Skalen: BSQ, ACQ-G und MI-A bei unbehandelten Perso-
nen mit Panikstorungen. Ehlers & Margraf (1990) geben fir die Testwiederholungs-
reliabilitaten folgende Werte an: BSQ: .63 - .66; ACQ-G: .75 - .80; MI-A: .91 - .92.

Zur Validitat berichten Ehlers & Margraf (1990) Untersuchungen zur Konstruktvaliditat
und Differentiellen Validitat der amerikanischen Originalform der Testbatterie (Chambless,
Caputo, Bright & Gallagher, 1984; Chambless, Caputo, Jasin, Gracely & Williams, 1985).
Die Befunde zur Konstruktvaliditat beziehen sich auf die konvergente und faktorielle Vali-
ditat. Die amerikanischen Original-Skalen BSQ, ACQ-G, MI-B und MI-A korrelieren signi-
fikant mit verschiedenen konstruktnahen Merkmalen. In Faktorenanalysen von Chambless

et al. (1984) an einer Stichprobe von N = 88 Personen mit Agoraphobien wird die zweli-
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faktorielle Struktur des ACQ-G - inklusive der Subskalen ACQ-KK und ACQ-KV - ge-
priift. Eine Zwei-Faktoren-Ldsung erklart 46.3% der Gesamtvarianz der Items (Ehlers &
Margraf, 1990). Die differentielle Validitét der vier Gesamtskalen BSQ, ACQ-G, MI-B und
MI-A und der Subskala ACQ-KK wird hinsichtlich der Differenzierung der Angstdiagno-
sen von Ehlers & Margraf (1990) belegt.

Auf der Grundlage der in der vorliegenden Studie untersuchten Stichprobe S1 wurden fur
die Skalen BSQ, ACQ-G, ACQ-KK, ACQ-KV, MI-B und MI-A Reliabilitatskennwerte
zum 1. und 2. Messzeitpunkt berechnet. Diese werden in den Tabellen 22 und 23 darges-
tellt.

Tabelle 22

Interne Konsistenzen nach Cronbachs Alpha der Skalen BSQ, ACQ-G, ACQ-KK, ACQ-KV, MI-B
und MI-A zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Messzeitpunkt BSQ ACQ-G ACQ-KK | ACQ-KV MI-B MI-A

1. Messzeitpunkt .86 .83 .81 .82 .96 97
(N=73) (N=78) (N=78) (N=78) (N =58) (N =58)

2. Messzeitpunkt 91 .87 .82 .87 .92 .95
(N =64) (N =68) (N = 69) (N = 68) (N=61) (N = 59)

Anmerkungen. Die internen Konsistenzen nach Cronbachs Alpha wurden auf der Grundlage von S1
berechnet. BSQ: Angst vor kérperlichen Symptomen, ACQ-G: Angstbezogene Kognitionen - Ge-
samtskala, ACQ-KK: Angstbezogene Kognitionen - Subskala Kérperliche Krisen, ACQ-KV: Angst-
bezogene Kognitionen - Subskala Kontrollverlust, MI-B: Vermeidungsverhalten - Begleitet, MI-A:

Vermeidungsverhalten - Allein
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Tabelle 23

Testhalbierungsreliabilititen nach Spearman-Brown der Skalen BSQ, ACQ-G, ACO-KK, ACQ-KV,

MI-B und MI-A zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Messzeitpunkt BSQ ACQ-G ACQ-KK | ACQ-KV MI-B MI-A

1. Messzeitpunkt .76 a7 81 .85 .95 .94
(N=73) (N=78) (N=78) (N=78) (N =58) (N =58)

2. Messzeitpunkt .87 .82 .76 .82 .89 .95
(N =64) (N =68) (N = 69) (N = 68) (N=61) (N = 59)

Anmerkungen. Die Testhalbierungsreliabilitdten nach Spearman-Brown wurden auf der Grundlage
von S1 berechnet. BSQ: Angst vor kdrperlichen Symptomen, ACQ-G: Angstbezogene Kognitionen -
Gesamtskala, ACQ-KK: Angstbezogene Kognitionen - Subskala Kdrperliche Krisen, ACQ-KV:
Angstbezogene Kognitionen - Subskala Kontrollverlust, MI-B: Vermeidungsverhalten - Begleitet,

MI-A: Vermeidungsverhalten — Allein
Die Kennwerte erfiillen die bei Lienert (1969, S.309) formulierten Standards zur internen
Konsistenz von Testverfahren. Die Skalen werden fiir die nachfolgenden Auswertungen als

geeignet beurteilt.

4.5.2  Uberblick tiber die Datenerhebungsverfahren zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Tabelle 24 gibt einen Uberblick tiber die zum 1. und 2. Messzeitpunkt eingesetzten Daten-

erhebungsverfahren, deren Skalen im Weiteren ausgewertet wurden.
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Tabelle 24

Messzeitpunkte und Datenerhebungsverfahren

1. Messzeitpunkt (t1)

2. Messzeitpunkt (t2)

"Diagnostisches Untersuchungsmanual (MzZP 1)"

"Diagnostisches Untersuchungsmanual (MZP 2)"

1. Teil: Fragebogen zu Kompetenz- und Kontroll- | 1. Teil: Fragebogen zu Kompetenz- und Kontroll-
Uberzeugungen (FKK) (Krampen, 1991) Uberzeugungen (FKK) (Krampen, 1991)
Skalen: Skalen:
1. SK: Generalisiertes Selbstkonzept eigener | 1. SK: Generalisiertes  Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten Fahigkeiten
2.1 Generalisierte Internalitat 2.1 Generalisierte Internalitat
3.P: Generalisierte soziale Externalitat 3.P: Generalisierte soziale Externalitat
4.C: Generalisierte fatalistische Externalitat 4.C: Generalisierte fatalistische Externalitat
2. Teil: Fragebogen zu spezifischen Kontroll- | 2. Teil: Fragebogen zu spezifischen Kontroll-
iberzeugungen und Verantwortungsattribu- iberzeugungen und Verantwortungsattribu-
tionen fir Personen mit Angststérungen tionen fir Personen mit Angststdrungen
(FBA) (FBA)
Skalen: Skalen:
5. FBA-I: Spezifische auf die Angststérung be- | 5. FBA-I: Spezifische auf die Angststérung be-
zogene Internalitat zogene Internalitat
6. FBA-P: Spezifische auf die Angststérung be- | 6. FBA-P: Spezifische auf die Angststérung be-
zogene soziale Externalitét zogene soziale Externalitét
7. FBA-C: Spezifische auf die Angststérung be- | 7. FBA-C: Spezifische auf die Angststérung be-
zogene fatalistische Externalitat zogene fatalistische Externalitat
8. FBA-VU: Verantwortungsattribution fir die Ur- | 8. FBA-VU: Verantwortungsattribution fir die Ur-
sache der Angststérung sache der Angststérung
9. FBA-VB: Verantwortungsattribution fiir die Bewél- | 9. FBA-VB: Verantwortungsattribution fiir die Bewal-
tigung der Angststérung tigung der Angststérung
3. Teil: Testhatterie zu korperbezogenen Angsten, | 3. Teil: Testbatterie zu korperbezogenen Angsten,
Kognitionen und Vermeidung (Ehlers & Kognitionen und Vermeidung (Ehlers &
Margraf, 1990) Margraf, 1990)
Skalen: Skalen:
10. BSQ: Angst vor kdrperlichen Symptomen 10. BSQ: Angst vor kdrperlichen Symptomen
11. ACQ-G:  Angsthezogene Kognitionen - Gesamt- | 11. ACQ-G:  Angstbezogene Kognitionen - Gesamt-
skala skala
12. ACQ-KK: Angsthezogene Kognitionen - Subskala | 12. ACQ-KK: Angstbezogene Kognitionen - Subskala
Kdrperliche Krisen Kdrperliche Krisen
13. ACQ-KV: Angstbezogene Kognitionen - Subskala | 13. ACQ-KV: Angstbezogene Kognitionen - Subskala
Kontrollverlust Kontrollverlust
14. MI-B: Vermeidungsverhalten - Begleitet 14. MI-B: Vermeidungsverhalten - Begleitet
15. MI-A: Vermeidungsverhalten - Allein 15. MI-A: Vermeidungsverhalten - Allein
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4.6 Hypothesen in operationalisierter Form

In Anlehnung an die in Kapitel 3 formulierten Fragestellungen resultieren aus den in diesem
Kapitel bisher erlauterten methodischen Bedingungen die folgenden Hypothesen und die
explorative Fragestellung zur Verantwortungsattribution fur die Ursache der Angststérung

in operationalisierter Form.

zur 1. Fragestellung - Hypothesen in operationalisierter Form:

l.a  Die Auspragung des Skalenwertes | ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2. Messzeit-
punkt signifikant héher als zum 1. Messzeitpunkt.

1.b  Die Auspragung des Skalenwertes P ist bei den Angsttherapie-Kundlnnen zum 2. Messzeit-
punkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

1.c  Die Auspragung des Skalenwertes C ist bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2. Messzeit-
punkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

1.d Die Auspragung des Skalenwertes FBA-I ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2. Mess-
zeitpunkt signifikant hoher als zum 1. Messzeitpunkt.

l.e  Die Auspragung des Skalenwertes FBA-P ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2. Mess-
zeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

1.f  Die Auspragung des Skalenwertes FBA-C ist bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2. Mess-

zeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

zur 2. Fragestellung - Hypothese in operationalisierter Form:

2.a Die Auspragung des Skalenwertes SK ist bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2. Messzeit-

punkt signifikant hoher als zum 1. Messzeitpunkt.

zur 3. Fragestellung - Hypothesen in operationalisierter Form und Exploration:

3.a Die Auspragung des Skalenwertes FBA-VU wird bei den Angsttherapie-KundIlnnen zum 1.
und 2. Messzeitpunkt explorativ erfasst. Es soll explorativ erkundet werden, ob die Aus-

pragung des Skalenwertes FBA-VU bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2. Messzeitpunkt
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signifikant verschieden von der Auspragung des Skalenwertes FBA-VU zum 1. Messzeit-
punkt ist.
3.b  Die Auspragung des Skalenwertes FBA-VB ist bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2.

Messzeitpunkt signifikant hoher als zum 1. Messzeitpunkt.

zur 4. Fragestellung - Hypothesen in operationalisierter Form:

4.a  Die Ausprégung des Skalenwertes BSQ ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2. Mess-
zeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

4.b  Die Auspragung des Skalenwertes ACQ-G ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2.
Messzeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

4.c  Die Auspragung des Skalenwertes ACQ-KK ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2.
Messzeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

4.d Die Auspragung des Skalenwertes ACQ-KV ist bei den Angsttherapie-Kundinnen zum 2.
Messzeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

4.e  Die Auspragung des Skalenwertes MI-B ist bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2. Mess-
zeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

4.f  Die Auspragung des Skalenwertes MI-A ist bei den Angsttherapie-KundInnen zum 2. Mess-

zeitpunkt signifikant niedriger als zum 1. Messzeitpunkt.

4.7 Durchfihrung der Untersuchung

Das "Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 1)" wurde den Probandinnen zum 1.
Messzeitpunkt (t1) und das "Diagnostische Untersuchungsmanual (MZP 2)" wurde den
Probandinnen zum 2. Messzeitpunkt (t2) von den behandelnden Therapeutinnen vor-
gegeben. Die untersuchten Personen wurden zu den jeweiligen Messzeitpunkten von den
behandelnden Therapeutinnen aufgefordert, die Untersuchungsmanuale selbstandig in Ab-
wesenheit anderer Personen zu bearbeiten. Dazu wurde den untersuchten Personen ausrei-
chend Zeit eingeraumt.

Eine individuelle Auswertung des dritten Teils des "Diagnostischen Unter-
suchungsmanuals (MZP 1)" - also der Testbatterie zu kirperbezogenen Angsten, Kognitio-

nen und Vermeidung (Ehlers & Margraf, 1990) - wurde nach dem 1. Messzeitpunkt vor-
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genommen und den behandelnden Therapeutinnen fir die Einbeziehung in die individuelle
Therapieplanung mitgeteilt. Die behandelnden Therapeutinnen gaben die ausgewerteten
Ergebnisse - neben weiteren Ergebnissen aus der 1. und 2. diagnostischen Untersuchung -
an die untersuchten Personen im Rahmen der Kognitiven Vorbereitung weiter. Den behan-
delnden Therapeutinnen und den untersuchten Personen wurden vor dem 2. Messzeitpunkt
keine weiteren Auswertungen des "Diagnostischen Untersuchungsmanuals (MZP 1)" mitge-

teilt.
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5. Ergebnisse

Nachfolgend wird von den aus der vorliegenden Untersuchung resultierenden Ergebnissen
berichtet. Zum einen wird die teststatistische Klarung der in Kapitel 3 formulierten Frage-

stellungen erl&utert und zum anderen werden weitere Untersuchungsergebnisse vorgestellt.

5.1 Prifung der Hypothesen

Zunéchst wird das gewahlte methodische Verfahren zur durchgefiihrten teststatistischen
Klérung der Fragestellungen erldutert. Danach werden die durchgefiihrten inferenz-
statistischen Hypothesentests dargestellt. Die Reihenfolge der Darstellung der Hypo-
thesentests orientiert sich an den in Kapitel 3 und 4.6 formulierten Fragestellungen und

Veranderungshypothesen.

5.1.1  Wahl des methodischen Verfahrens fir die Klarung der Fragestellungen

Der t-Test fir abhéngige Stichproben ist ein geeignetes teststatistisches Verfahren, um die
in dieser Untersuchung formulierten Fragestellungen zu kl&ren. Denn der t-Test fir ab-
hangige Stichproben kann prifen, ob sich Mittelwerte in einer Stichprobe zu zwei ver-
schiedenen Messzeitpunkten bedeutsam unterscheiden (Diehl & Arbinger, 1990). Bei der
teststatistischen Klarung der formulierten Fragestellungen wurde ein Signifikanzniveau von

5% als ausreichend beurteilt.

5.1.2  Hypothesentests zur 1. Fragestellung: Veranderung generalisierter und spezi-

fischer auf die Angststérung bezogener Kontrolliberzeugungen

Zunéchst soll von den Ergebnissen zur Veranderung der generalisierten Kontroll-
Uberzeugungen wahrend der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vor-
bereitung bei Personen mit Angststorungen berichtet werden. Zur Uberpriifung der Hypo-
thesen 1.a, 1.b und 1.c wurden die in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Aus-

préagungen in den Skalenwerten "Generalisierte Internalitat (1), "Generalisierte soziale Ex-
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ternalitat (P)" und "Generalisierte fatalistische Externalitét (C)" des FKK (Krampen, 1991)
zum 1. und 2. Messzeitpunkt in der Stichprobe der Personen mit Angststérungen S2 heran-

gezogen. Die Tabellen 25, 26 und 27 geben dazu die Resultate an.

zu Hypothese 1.a - Tabelle 25

Ergebnisse des t-Tests fiir abhdngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Generalisierte Internalitdt ()" sowie die Angabe der Mittelwerte und Standardab-

weichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angststorungen in S2

M SD N
| zum 1. Messzeitpunkt 3.84° 0.62 63
| zum 2. Messzeitpunkt 4.08° 0.56 63
tempy = -3.16 df = 62 p<.01

Anmerkungen. ® Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala I. Ein niedriger
Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala I. Die Antwortskala reicht von 1 bis 6. 1

bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%-Niveau signifikant. Hypothesengeman
erhdhte sich die Ausprégung der generalisierten internalen Kontrolliiberzeugung signifikant
uber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver \VVorbereitung zwi-
schen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den untersuchten Personen mit Angst-

storungen. Hypothese 1.a wird somit als giiltig angenommen.
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zu Hypothese 1.b - Tabelle 26

Ergebnisse des t-Tests fiir abhdngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Generalisierte soziale Externalitédt (P)" sowie die Angabe der Mittelwerte und Standard-

abweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angststérungen in S2

M SD N

P zum 1. Messzeitpunkt 3.382 0.83 63

P zum 2. Messzeitpunkt 2922 0.80 63
temp) = 4.28 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala P. Ein niedriger
Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala P. Die Antwortskala reicht von 1 bis 6.

1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Auspragung der generalisierten sozial externalen Kont-
rollliberzeugung signifikant tiber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit
Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt. Hypothese 1.b wird

somit als glltig angenommen.

zu Hypothese 1.c - Tabelle 27

Ergebnisse des t-Tests fiir abhdngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Generalisierte fatalistische Externalitat (C)" sowie die Angabe der Mittelwerte und Stan-

dardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angststérungen
in S2

M SD N

C zum 1. Messzeitpunkt 3.33° 0.78 63

C zum 2. Messzeitpunkt 2.96°2 0.82 63
temp) = 4.70 df = 62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala C. Ein niedriger
Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala C. Die Antwortskala reicht von 1 bis 6.
1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
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Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal’ verminderte sich die Auspragung der generalisierten fatalistisch externalen
Kontrolliberzeugung signifikant tber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo
mit Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den unter-

suchten Personen mit Angststorungen. Hypothese 1.c wird somit als giltig angenommen.

Nachdem von den Ergebnissen zur Veranderung der generalisierten Kontrollliberzeugungen
berichtet wurde, sollen nun die Ergebnisse zu den VVeranderungen der spezifischen auf die
Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen wahrend der Reizkonfrontationstherapie
in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei den untersuchten Personen mit Angststorungen
vorgestellt werden. Zur Uberpriifung der Hypothesen 1.d, 1.e und 1.f wurden die in der vor-
liegenden Untersuchung ermittelten Auspréagungen in den Skalenwerten "Spezifische auf
die Angststorung bezogene Internalitat (FBA-1)", "Spezifische auf die Angststorung be-
zogene soziale Externalitit (FBA-P)" und ""Spezifische auf die Angststorung bezogene fata-
listische Externalitat (FBA-C)" des FBA zu den beiden gewéhlten Messzeitpunkten in der
Stichprobe der Personen mit Angststérungen S2 herangezogen. Die Tabellen 28, 29 und 30

geben dazu die Resultate an.

zu Hypothese 1.d - Tabelle 28

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Spezifische auf die Angststorung bezogene Internalitat (FBA-I)" sowie die Angabe der

Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen

mit Angststdrungen in S2

M SD N

FBA-1 zum 1. Messzeitpunkt 3502 0.63 63

FBA-1 zum 2. Messzeitpunkt 431°% 0.69 63
temp) = -10.24 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala FBA-I. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala FBA-I. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
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Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? erhohte sich die Auspragung der spezifischen auf die Angststérung bezogenen
internalen Kontrolliiberzeugung signifikant tber den Verlauf der Reizkonfrontations-
therapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt
bei den untersuchten Personen mit Angststérungen. Hypothese 1.d wird somit als gultig

angenommen.

zu Hypothese 1.e - Tabelle 29

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Spezifische auf die Angststdrung bezogene soziale Externalitit (FBA-P)" sowie die An-

gabe der Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten

Personen mit Angststérungen in S2

M SD N

FBA-P zum 1. Messzeitpunkt 3.63°2 0.68 63

FBA-P zum 2. Messzeitpunkt 3.062 0.76 63
t(emp.) =7.04 df =62 p< .001

Anmerkungen.  Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala FBA-P. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala FBA-P. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Ausprégung der spezifischen auf die Angststérung bezo-
genen sozial externalen Kontrolliiberzeugung signifikant tiber den Verlauf der Reizkonfron-
tationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeit-
punkt bei den untersuchten Personen mit Angststorungen. Hypothese 1.e wird somit als

gultig angenommen.
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zu Hypothese 1. - Tabelle 30

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Spezifische auf die Angststorung bezogene fatalistische Externalitit (FBA-C)" sowie die

Angabe der Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuch-

ten Personen mit Angststdrungen in S2

M SD N

FBA-C zum 1. Messzeitpunkt 2.72% 0.81 63

FBA-C zum 2. Messzeitpunkt 2.43% 0.79 63
temp) = 3.73 df =62 p <.001

Anmerkungen.  Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala FBA-C. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala FBA-C. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Auspragung der spezifischen auf die Angststdrung bezo-
genen fatalistisch externalen Kontrolliiberzeugung signifikant Giber den Verlauf der Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung zwischen dem 1. und dem 2.
Messzeitpunkt bei den untersuchten Personen mit Angststérungen. Hypothese 1.f wird so-

mit als glltig angenommen.

5.1.3  Hypothesentest zur 2. Fragestellung: Veranderung des generalisierten Selbst-

konzepts eigener Fahigkeiten

Zur Uberpriifung der Hypothese 2.a wurden die in der vorliegenden Untersuchung er-
mittelten Ausprégungen in dem Skalenwert "Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahig-
keiten (SK)" des FKK (Krampen, 1991) zum 1. und 2. Messzeitpunkt in der Stichprobe der

Personen mit Angststérungen S2 herangezogen. Tabelle 31 gibt die Resultate dazu an.
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zu Hypothese 2.a - Tabelle 31

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK)" sowie die Angabe der Mittel-

werte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit

Angststdérungen in S2

M SD N

SK zum 1. Messzeitpunkt 3.25°2 1.01 63

SK zum 2. Messzeitpunkt 3.87°2 0.87 63
t(emp) = -6.82 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala SK. Ein niedri-
ger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala SK. Die Antwortskala reicht von 1
bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemald erhohte sich die Auspragung des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fa-
higkeiten Uber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorberei-
tung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den untersuchten Personen mit Angst-

stérungen. Hypothese 2.a wird somit als giiltig angenommen.

5.1.4 Hypothesentests zur 3. Fragestellung: Veradnderung der Verant-
wortungsattributionen fur die Ursache und die Bewaltigung der Angst-

storung

Zur Uberprifung der explorativen Fragestellung 3.a und der Hypothese 3.b wurden die in
der vorliegenden Untersuchung ermittelten Ausprédgungen in den Skalenwerten "Verant-
wortungsattribution fur die Ursache der Angststérung (FBA-VU)" und "Verant-
wortungsattribution fir die Bewaltigung der Angststérung (FBA-VB)" des FBA zum 1. und
2. Messzeitpunkt in der Stichprobe der Personen mit Angststérungen S2 herangezogen. Die

Tabellen 32 und 33 geben dazu die Resultate an.
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zur explorativen Fragestellung 3.a - Tabelle 32

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Verantwortungsattribution fiir die Ursache der Angststorung (FBA-VU)" sowie die An-

gabe der Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten

Personen mit Angststérungen in S2

M SD N

FBA-VU zum 1. Messzeitpunkt 3.2721°2 1.11 63

FBA-VU zum 2. Messzeitpunkt 3.2766 2 1.02 63
t(emp.) =-.04 df =62 p> .05

Anmerkungen. ® Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala FBA-VU. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala FBA-VU. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die Auspragung der Verantwortungsattribution fir die Ursache der Angststérung ver-
anderte sich nicht signifikant tber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit
Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den untersuchten

Personen mit Angststérungen.

zu Hypothese 3.b - Tabelle 33

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Verantwortungsattribution fiir die Bewéltigung der Angststorung (FBA-VB)" sowie die

Angabe der Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die unter-

suchten Personen mit Angststdrungen in S2

M SD N
FBA-VB zum 1. Messzeitpunkt 4708 0.69 63
FBA-VB zum 2. Messzeitpunkt 5.10°2 0.64 63

temp) = -5.09 df = 62 p <.001
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Anmerkungen. ® Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala FBA-VB. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala FBA-VB. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemald erhohte sich die Auspréagung der selbstbezogenen Verantwortungsattribution
flr die Bewéltigung der Angststérung signifikant Gber den Verlauf der Reizkonfrontations-
therapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt
bei den untersuchten Personen mit Angststorungen. Hypothese 3.b wird somit als gultig

angenommen.

5.1.5 Hypothesentests zur 4. Fragestellung: Veranderung des Angsterlebens und

Vermeidungsverhaltens

Zunéchst wird von den Ergebnissen zur Veranderung der Angst vor korperlichen Sym-
ptomen wahrend der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei
den untersuchten Personen mit Angststorungen berichtet. Zur Uberpriifung der Hypothese
4.a wurden die in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Auspragungen in dem Ska-
lenwert "Angst vor korperlichen Symptomen (BSQ)" der Testbatterie zu kdrperbezogenen
Angsten, Kognitionen und Vermeidung (Ehlers & Margraf, 1990) zum 1. und 2. Messzeit-
punkt in der Stichprobe der Personen mit Angststorungen S2 herangezogen. Tabelle 34 gibt

dazu die Resultate an.
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zu Hypothese 4.a - Tabelle 34

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Angst vor kdrperlichen Symptomen (BSQ)" sowie die Angabe der Mittelwerte und Stan-

dardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angststérungen
in S2

M SD N

BSQ zum 1. Messzeitpunkt 280°% 0.71 63

BSQ zum 2. Messzeitpunkt 2.13°% 0.70 63
temp) = 8.10 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala BSQ. Ein nied-
riger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala BSQ. Die Antwortskala reicht von
1 bis 5. 1 bedeutet "Nicht beunruhigt oder angstlich durch diese Empfindung"”. 5 bedeutet "Extrem

angstlich durch diese Empfindung".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Auspragung der Angst vor kdrperlichen Symptomen sig-
nifikant ber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver \VVorberei-
tung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den untersuchten Personen mit Angst-

storungen. Hypothese 4.a wird somit als giiltig angenommen.

Nachdem die Ergebnisse zur Verédnderung der Angst vor kdrperlichen Symptomen berichtet
wurden, sollen nun die Ergebnisse zu den Veranderungen der Haufigkeiten angstbezogener
Kognitionen wahrend der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung
bei den untersuchten Personen mit Angststorungen vorgestellt werden. Zur Uberpriifung der
Hypothesen 4.b, 4.c und 4.d wurden die in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Aus-
pragungen in den Skalenwerten "Angstbezogene Kognitionen - Gesamtskala (ACQ-G)",
"Angstbezogene Kognitionen - Subskala Korperliche Krisen (ACQ-KK)" und "Angst-
bezogene Kognitionen - Subskala Kontrollverlust (ACQ-KV)" der Testbatterie zu korper-
bezogenen Angsten, Kognitionen und Vermeidung (Ehlers & Margraf, 1990) zum 1. und 2.

Messzeitpunkt in der Stichprobe der Personen mit Angststérungen S2 herangezogen. Die
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Tabellen 35, 36 und 37 geben dazu die Resultate an.
zu Hypothese 4.b - Tabelle 35

Ergebnisse des t-Tests fiir abhdngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Angstbezogene Kognitionen - Gesamtskala (ACQ-G)" sowie die Angabe der Mittelwerte

und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angst-

stérungen in S2

M SD N

ACQ-G zum 1. Messzeitpunkt 2.36¢ 0.69 63

ACQ-G zum 2. Messzeitpunkt 1.88°2 0.65 63
t(emp) = 6.62 df =62 p <.001

Anmerkungen. # Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala ACQ-G. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala ACQ-G. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Der Gedanke kommt nie vor". 5 bedeutet "Der Gedanke kommt im-

mer vor".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Haufigkeit angstbezogener Kognitionen signifikant tiber
den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung zwischen
dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den untersuchten Personen mit Angststorungen. Hy-

pothese 4.b wird somit als glltig angenommen.
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zu Hypothese 4.c -Tabelle 36

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Angstbezogene Kognitionen - Subskala Korperliche Krisen (ACQ-KK)" sowie die Anga-

be der Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten

Personen mit Angststérungen in S2

M SD N

ACQ-KK zum 1. Messzeitpunkt 2232 0.91 63

ACQ-KK zum 2. Messzeitpunkt 1.74%2 0.78 63
t(emp.) =5.45 df =62 p< .001

Anmerkungen. ® Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala ACQ-KK. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala ACQ-KK. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Der Gedanke kommt nie vor". 5 bedeutet "Der Gedanke kommt im-

mer vor".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemald verminderte sich die Haufigkeit angstbezogener Kognitionen, die sich auf
korperliche Krisen beziehen, signifikant Gber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in
vivo mit Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den un-

tersuchten Personen mit Angststdrungen. Hypothese 4.c wird somit als giiltig angenommen.
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zu Hypothese 4.d - Tabelle 37

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Angsthezogene Kognitionen - Subskala Kontrollverlust (ACQ-KV)" sowie die Angabe

der Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Per-

sonen mit Angststdrungen in S2

M SD N

ACQ-KV zum 1. Messzeitpunkt 2652 0.95 63

ACQ-KV zum 2. Messzeitpunkt 2.07°2 0.89 63
temp) = 6.08 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala ACQ-KV. Ein
niedriger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala ACQ-KV. Die Antwortskala
reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Der Gedanke kommt nie vor". 5 bedeutet "Der Gedanke kommt im-

mer vor".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Haufigkeit angstbezogener Kognitionen, die sich auf den
Verlust von Kontrolle beziehen, signifikant tber den Verlauf der Reizkonfron-
tationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeit-
punkt bei den untersuchten Personen mit Angststérungen. Hypothese 4.d wird somit als

gultig angenommen.

Nachdem die Ergebnisse zur Veranderung der Angst vor kdrperlichen Symptomen im ers-
ten Teil dieses Kapitels 5.1.5 und die Ergebnisse zu den Veranderungen der Haufigkeiten
angstbezogener Kognitionen im zweiten Teil dieses Kapitels 5.1.5 dargestellt wurden, wird
nun von den Ergebnissen zur Verédnderung des Vermeidungsverhaltens wahrend der Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei den untersuchten Personen
mit Angststorungen berichtet. Zur Uberpriifung der Hypothesen 4.e und 4.f wurden die in
der vorliegenden Untersuchung ermittelten Auspragungen in den Skalenwerten "Ver-
meidungsverhalten - begleitet (MI-B)" und "Vermeidungsverhalten - allein (MI-A)" der

Testbatterie zu korperbezogenen Angsten, Kognitionen und Vermeidung (Ehlers & Marg-
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raf, 1990) zum 1. und 2. Messzeitpunkt in der Stichprobe der Personen mit Angststorungen

S2 herangezogen. Die Tabellen 38 und 39 geben dazu die Resultate an.

zu Hypothese 4.e - Tabelle 38

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Vermeidungsverhalten - Begleitet (MI-B)" sowie die Angabe der Mittelwerte und Stan-

dardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angststérungen
in S2

M SD N

MI-B zum 1. Messzeitpunkt 2.38¢% 0.85 63

MI-B zum 2. Messzeitpunkt 1.31°8 0.39 63
temp) = 10.48 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala MI-B. Ein nied-
riger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala MI-B. Die Antwortskala reicht von

1 bis 5. 1 bedeutet "Vermeide niemals". 5 bedeutet "*Vermeide immer".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemal? verminderte sich die Auspragung des Vermeidungsverhaltens in Gegenwart
anderer Personen signifikant Gber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit
Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den untersuchten

Personen mit Angststoérungen. Hypothese 4.e wird somit als gultig angenommen.
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zu Hypothese 4.f - Tabelle 39

Ergebnisse des t-Tests fiir abhéngige Stichproben zur Uberpriifung auf Mittelwertsdifferenzen fiir

die Skala "Vermeidungsverhalten - Allein (MI-A)" sowie die Angabe der Mittelwerte und Standard-

abweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt fiir die untersuchten Personen mit Angststérungen in S2

M SD N

MI-A zum 1. Messzeitpunkt 3.11°% 1.06 63

MI-A zum 2. Messzeitpunkt 1582 0.58 63
tempy = 13.12 df =62 p <.001

Anmerkungen. * Ein hoher Mittelwert bedeutet eine hohe Auspragung auf der Skala MI-A. Ein nied-
riger Mittelwert bedeutet eine niedrige Auspragung auf der Skala MI-A. Die Antwortskala reicht von

1 bis 5. 1 bedeutet "Vermeide niemals". 5 bedeutet "Vermeide immer".

Die festgestellte Mittelwertsdifferenz ist auf dem 1%o-Niveau signifikant. Hypo-
thesengemall verminderte sich die Ausprdgung des Vermeidungsverhaltens bei Ab-
wesenheit anderer Personen signifikant Giber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in
vivo mit Kognitiver Vorbereitung zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt bei den un-

tersuchten Personen mit Angststorungen. Hypothese 4.f wird somit als giiltig angenommen.

5.2 Weitere Untersuchungsergebnisse

Neben der Klérung der in Kapitel 3 und 4.6 formulierten Fragestellungen und Ver-
anderungshypothesen wurden weitere Auswertungen vorgenommen. Nachfolgend soll sich
auf die Darstellung der explorativen Auswertungen hinsichtlich des Schulabschlusses der

untersuchten Personen mit Angststorungen beschrankt werden.
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5.2.1  Schulabschluss als Unterscheidungsmerkmal der untersuchten Personen mit

Angststorungen

Die untersuchten Personen mit Angststérungen der Stichprobe S2 wurden flr weitere ex-
plorative Auswertungen in Subgruppen eingeteilt, deren Unterscheidungsmerkmal der von
den untersuchten Personen im Eingangsfragebogen des CDK fur die eigene Person ange-
gebene Schulabschluss war. Es wird angenommen, dass sich Personen mit Angststérungen
mit differentiellen Schulabschlissen hinsichtlich der generalisierten und spezifischen auf
die Angststorung bezogenen Kontrolliberzeugungen und dem generalisierten Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten zum 1. und 2. Messzeitpunkt unterscheiden kdnnen. Fir diese Annah-
me geben die Befunde zur Abh&ngigkeit generalisierter Kontrolliiberzeugungen und des
generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten von soziodemographischen Indikatoren
des Bildungsstands und der Schichtzugehorigkeit - im Besonderen des Schulabschlusses -
Anlass (vgl. Krampen, 1982; Krampen, 1991). Neben der Uberpriifung von Unterschieden
hinsichtlich der generalisierten und spezifischen auf die Angststorung bezogenen Kontroll-
uberzeugungen und des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten zwischen Per-
sonen mit differentiellen Schulabschlissen in der Stichprobe S2 waren mogliche dif-
ferentielle Veranderungen im Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kogniti-
ver Vorbereitung von besonderem Interesse fur die weitere Auswertung.

In der vorliegenden Untersuchung wurden die untersuchten Personen mit Angststérungen
der Stichprobe S2, mit einer Person als Ausnahme, ihren Schulabschliissen entsprechend in
zwei Subgruppen eingeteilt. Die keiner Subgruppe zugeteilte Person gab im Eingangs-
fragebogen des CDK einen sonstigen Schulabschluss an. Zugunsten einer robusten varianz-
analytischen Auswertung wurden a) die untersuchten Personen mit keinem Schulabschluss,
die Personen mit Hauptschulabschluss und die Personen mit Fachoberschulreife zu einer
Subgruppe mit N = 33 [nachfolgend Subgruppe mit niedrigem Schulabschluss] zusammen-
gefasst und b) die untersuchten Personen mit Fachhochschulreife/Allgemeiner Hoch-
schulreife und die Personen mit einem Hochschulabschluss zu einer weiteren Subgruppe
mit N = 29 [nachfolgend Subgruppe mit hohem Schulabschluss] zusammengefasst. Durch

die Bildung der zusammenfassenden Subgruppen konnte eine annahernd gleichgrof3e und
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hinreichend grol3e Zellenbesetzung in den nachfolgend beschriebenen varianzanalytischen
Auswertungen gewahrleistet werden. Abb. 2 veranschaulicht die Bildung der Subgruppen

aus der Menge der untersuchten Personen mit Angststorungen in Stichprobe S2.

Abb. 2

Bildung der Subgruppen mit niedrigem und hohem Schulabschluss aus der Stichprobe S2

niedriger Schulabschluss
_Hau ptschulabschluss

Fachoberachulrel

-ohne Schulabschlugs
sonstigar Abschluss ——————1Rest von 52
_,_,_,—'—'—_'_'_‘_'_‘—‘——\_

Hochschulraifa "\
Hochschulabschluss

hoher Schulabschluss

Erlduterung zu Abb. 2. Zum linken Kreisdiagramm: Die Personen mit Hochschulreife gaben die

Fachhochschulreife oder die Allgemeine Hochschulreife als Schulabschluss fir die eigene Person im
Eingangsfragebogen des CDK an. Zum rechten Kreisdiagramm: Subgruppe mit niedrigem Schulab-
schluss: Personen ohne Schulabschluss, mit Hauptschulabschluss oder Fachoberschulreife, Subgrup-
pe mit hohem Schulabschluss: Personen mit Hochschulreife oder Hochschulabschluss, der Rest von
S2 ist eine Person, die einen sonstigen Schulabschluss fir die eigene Person im Eingangsfragebogen
des CDK angab.

Nachdem die Bildung der Subgruppen nach dem Kriterium des Schulabschlusses be-
schrieben wurde, soll nun das fiir die weitere explorative Auswertung verwendete test-

statistische Verfahren erlautert werden.

5.2.2  Wahl des methodischen Verfahrens fir die explorative Datenanalyse

Fur die weitere Exploration hinsichtlich des Schulabschlusses wurde die univariate zwei-
faktorielle VVarianzanalyse mit Messwiederholung als geeignetes teststatistisches Verfahren
ausgewadhlt. Die fur die zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung in der vor-

liegenden Untersuchung gewahlten zwei Faktoren sind a) der Schulabschluss mit den Fak-
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torstufen Subgruppe mit niedrigem Schulabschluss und Subgruppe mit hohem Schulab-
schluss und b) der Messzeitpunkt mit den Faktorstufen 1. Messzeitpunkt und 2. Messzeit-
punkt. Der Faktor Messzeitpunkt ist ein Messwiederholungsfaktor, da abhéngige Stich-
proben miteinander verglichen werden. Es wurde Uberpriift, ob die beiden Faktoren als
unabhéngige Variablen einen Einfluss auf die Auspragungen der generalisierten und der
spezifischen auf die Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen und auf das genera-
lisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten als abhangige Variablen haben. Bei der test-
statistischen Kl&rung von Haupt- bzw. Interaktionseffekten wurde ein Signifikanzniveau
von 5% als ausreichend beurteilt. Bortz (1993) nennt VVoraussetzungen fiir die Anwendung
der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung:

a) Nach Bortz (1993) sollen die Messwerte innerhalb jeder Zelle normalverteilt sein. Der
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (K-S-Test) wird von Bortz, Lienert & Boehnke
(1990) als mégliches teststatistisches Verfahren zur Uberpriifung der Normalverteilung bis
zu einer Stichprobengrofie von N =100 als sehr effizient bewertet. Bauer (1986) fordert bei
der Anwendung des K-S-Tests ein Signifikanzniveau von 10%. Fr die nachfolgenden va-
rianzanalytischen Auswertungen wurde mittels des K-S-Tests bei einem Signifikanzniveau
von 10% keine signifikante Verletzung der Normalverteilung festgestellt.

b) Bortz (1993, S. 326) nennt als weitere VVoraussetzung fiir die Anwendung der zwei-
faktoriellen VVarianzanalyse mit Messwiederholung die Homogenitét der VVarianzen unter
den einzelnen Faktorstufen. Als magliche Methode zur teststatistischen Uberpriifung der
Varianzenhomogenitét innerhalb des varianzanalytischen Designs nennt Bauer (1986) den
Bartlett-Box-F-Test, eine modifizierte Form des Bartlett-Tests. Bauer (1986) fordert auch
bei der Anwendung des Bartlett-Box-F-Tests ein Signifikanzniveau von 10%. Bei keinem
der durchgefuhrten Bartlett-Box-F-Tests wurde unter der Mal3gabe Bauers hinsichtlich der
Skalen "Generalisierte Internalitat (1)", "Generalisierte soziale Externalitat (P)", "Genera-
lisierte fatalistische Externalitat (C)" und "Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahig-
keiten (SK)" eine signifikante Verletzung der Varianzenhomogenitét festgestellt. Jedoch
wurde hinsichtlich der Skalen "Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitat
(FBA-1)", Spezifische auf die Angststérung bezogene soziale Externalitat (FBA-P)" und
"Spezifische auf die Angststorung bezogene fatalistische Externalitat (FBA-C)" die signifi-

kante Verletzung der VVarianzenhomogenitat festgestellt. Nachfolgend wird angesichts nor-
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malverteilter Messwerte in den einzelnen Zellen und hinreichend grofRer und gleichgrof3er
Subgruppen mit niedrigem [N = 33] und mit hohem Schulabschluss [N = 29] angenommen,
dass die Verletzungen der VVoraussetzung der VVarianzenhomogenitét in den weiteren Aus-
wertungen zu keinen gravierenden Entscheidungsfehlern im Hinblick auf die Effekte der zu

untersuchenden Varianzquellen fuhren werden (vgl. Bortz, 1993; Werner, 1989).

5.2.3  Auswertungen hinsichtlich des Schulabschlusses der untersuchten Personen

mit Angststorungen

Zunéchst werden die varianzanalytischen Auswertungen zu den generalisierten Kontroll-
Uberzeugungen dargestellt. Daran anschlieend werden die Auswertungen zu den spezi-
fischen auf die Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen und dem generalisierten

Selbstkonzept eigener Fahigkeiten berichtet.

Tabelle 40 stellt die Ergebnisse der zweifaktoriellen VVarianzanalysen mit Messwiederho-
lung hinsichtlich der generalisierten Kontrolliiberzeugungen dar. Fiir die Auswertung wur-
den die Skalenwerte des FKK (Krampen, 1991) "Generalisierte Internalitét (1)", Generali-
sierte soziale Externalitat (P)" und "Generalisierte fatalistische Externalitat (C)" zum 1. und

2. Messzeitpunkt verwendet.
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Tabelle 40

Ergebnisse der univariaten zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung hinsichtlich der

generalisierten Kontrolliiberzeugungen als abhdngige Variablen mit den Faktoren Schulabschluss

und Messzeitpunkt

abhéngige Variable Varianzquelle QS df F p
Schulabschluss 0.04 1 0.08 p>.05
Vpn innerhalb der Stichproben 31.92 60
Generalisierte Messzeitpunkt 1.69 1 9.57 p<.01
Internalitat (1) Schulabschluss x Messzeit- 0.12 1 0.66 p>.05
punkt
Messzeitpunkt x VVpn 10.60 60
Schulabschluss 0.02 1 0.02 p>.05
Vpn innerhalb der Stichproben 59.77 60
Generalisierte soziale Messzeitpunkt 5.88 1 16.68 p <.001
Externalitat (P)
Schulabschluss x Messzeit- 0.07 1 0.19 p>.05
punkt
Messzeitpunkt x Vpn 21.15 60
Schulabschluss 2.79 1 2.62 p>.05
Vpn innerhalb der Stichproben 63.92 60
Generalisierte fatalistische Messzeitpunkt 411 1 2039 p<.001
Externalitat (C .
X it (C) Schulabschluss x Messzeit- 0.02 1 0.12 p>.05
punkt
Messzeitpunkt x VVpn 12.08 60

Anmerkungen. Vpn innerhalb der Stichproben: Varianz, die auf Unterschieden zwischen den Perso-
nen innerhalb der einzelnen Stichproben beruht. Messzeitpunkt x Vpn: Varianz, die auf den spezifi-
schen Antwortarten der einzelnen Personen unter den Stufen des Faktors Messzeitpunkt beruht (vgl.
Bortz, 1993).
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Die univariaten zweifaktoriellen VVarianzanalysen mit Messwiederholung mit den jeweils
zweistufigen Faktoren Schulabschluss und Messzeitpunkt und den generalisierten Kontroll-
Uberzeugungen als abhéngige Variablen ergab keinen signifikanten Haupteffekt des Faktors
Schulabschluss und keinen signifikanten Interaktionseffekt. Es ergab sich ferner fir jede
der generalisierten Kontrolltiberzeugungen ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Mess-
zeitpunkt. Dieser Effekt bestatigt nochmals den signifikanten Mittelwertsunterschied zwi-
schen dem 1. und 2. Messzeitpunkt hinsichtlich der generalisierten Kontrolltiberzeugungen,
der zuvor mittels t-Test fur abhangige Stichproben geprift wurde.

Nachfolgend stellt Tabelle 41 die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit
Messwiederholung hinsichtlich der spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kontroll-
Uberzeugungen dar. Fir die Auswertung wurden die Skalenwerte des weiter- bzw. neu-
entwickelten FBA "Spezifische auf die Angststérung bezogene Internalitat (FBA-I)", "Spe-
zifische auf die Angststorung bezogene soziale Externalitit (FBA-P)" und "Spezifische auf
die Angststorung bezogene fatalistische Externalitat (FBA-C)" zum 1. und 2. Messzeit-

punkt verwendet.

Tabelle 41

Ergebnisse der univariaten zweifaktoriellen VVarianzanalysen mit Messwiederholung hinsichtlich der

spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kontrolliiberzeugungen als abhangige Variable mit

den Faktoren Schulabschluss und Messzeitpunkt

abhangige Variable Varianzquelle QS df F p
Schulabschluss 0.17 1 0.24 p>.05
Vpn innerhalb der Stichpro- 41.74 60
ben

Spezifische auf die Angst-

storung bezogene Internalitit Messzeitpunkt 20.28 1 99.89 p <.001
(FBA-I)
Schulabschluss x Messzeit- 0.02 1 0.11 p>.05
punkt

Messzeitpunkt x Vpn 12.18 60
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Schulabschluss 4.66 1 5.92 p<.05
Vpn innerhalb der Stichpro- 47.23 60
ben

Spezifische auf die Angst-

st('jrung bezogene soziale Messzeitpunkt 9.94 1 46.90 p< .001
Externalitat (FBA-P)
Schulabschluss x Messzeit- 0.06 1 0.29 p>.05
punkt
Messzeitpunkt x Vpn 12.72 60
Schulabschluss 4.45 1 4.24 p<.05
Vpn innerhalb der Stichpro- 62.84 60
ben
Spezifische auf die Angst- )
storung bezogene fatalistische Messzeitpunkt 2.36 1 12.41 p<.01
Externalitat (FBA-C)
Schulabschluss x Messzeit- 0.15 1 0.79 p>.05
punkt
Messzeitpunkt x Vpn 11.42 60

Anmerkungen. Vpn innerhalb der Stichproben: Varianz, die auf Unterschieden zwischen den Perso-
nen innerhalb der einzelnen Stichproben beruht. Messzeitpunkt x Vpn: Varianz, die auf den spezifi-
schen Antwortarten der einzelnen Personen unter den Stufen des Faktors Messzeitpunkt beruht (vgl.
Bortz, 1993).

Die univariaten zweifaktoriellen VVarianzanalysen mit Messwiederholung mit den jeweils
zweistufigen Faktoren Schulabschluss und Messzeitpunkt und den spezifischen auf die
Angststorung bezogenen Kontrollliberzeugungen als abhdngige Variablen ergab hin-
sichtlich der spezifischen internalen Kontrolliiberzeugung keinen signifikanten Haupteffekt
des Faktors Schulabschluss, jedoch hinsichtlich der spezifischen externalen Kontroll-
uberzeugungen. Hinsichtlich der spezifischen sozial externalen Kontrolliiberzeugung als
abhédngige Variable geben der auf dem 5%-Niveau signifikante Haupteffekt des Faktors
Schulabschluss und die Richtung des Unterschieds der Mittelwerte zwischen den Faktor-
stufen an, dass die untersuchten Personen mit hohem Schulabschluss eine signifikant nied-
rigere Auspragung [M zutl =3.44,SD zut1 =0.78; M zu t2 = 2.83, SD zu t2 = 0.69] der
spezifischen auf die Angststérung bezogenen sozial externalen Kontrollliberzeugung zum

1. Messzeitpunkt (t1) und 2. Messzeitpunkt (t2) auszeichnete als die untersuchten Personen
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mit niedrigem Schulabschluss [M zut1 =3.79, SD zut1 =0.55; M zut2=3.27,SD zut2 =
0.79]. Hinsichtlich der spezifischen fatalistisch externalen Kontrolliiberzeugung als ab-
hangige Variable geben der auf dem 5%-Niveau signifikante Haupteffekt des Faktors
Schulabschluss und die Richtung des Unterschieds der Mittelwerte zwischen den Faktor-
stufen an, dass die untersuchten Personen mit hohem Schulabschluss eine niedrigere Aus-
pragung [M zu t1 = 2.47, SD zu t1 = 0.78; M zu t2 = 2.27, SD zu t2 = 0.59] der spe-
zifischen auf die Angststorung bezogenen fatalistisch externalen Kontrolliiberzeugung zum
1. Messzeitpunkt (t1) und 2. Messzeitpunkt (t2) auszeichnete als die untersuchten Personen
mit niedrigem Schulabschluss [M zut1 =2.92, SD zut1 =0.81; M zut2=2.58,SD zut2 =
0.92]. Des Weiteren ergab sich kein signifikanter Interaktionseffekt. Fur jede der spe-
zifischen auf die Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen ergab sich ein signi-
fikanter Haupteffekt des Faktors Messzeitpunkt. Dieser Effekt bestatigt nochmals den signi-
fikanten Mittelwertsunterschied zwischen dem 1. und 2. Messzeitpunkt hinsichtlich der
spezifischen auf die Angststorung bezogenen Kontrollliberzeugungen, der zuvor mittels t-

Test flr abhdngige Stichproben geprift wurde.

Nachdem die varianzanalytischen Auswertungen hinsichtlich der generalisierten und spezi-
fischen auf die Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen geschildert wurden, wer-
den nachfolgend die Resultate der explorativen varianzanalytischen Auswertung hinsich-
tlich des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten dargestellt. Tabelle 42 stellt die
Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung dar. Fir die Aus-
wertung wurden die Skalenwerte des FKK (Krampen, 1991) "Generalisiertes Selbstkonzept

eigener Fahigkeiten (SK)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt verwendet.
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Tabelle 42

Ergebnisse der univariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung hinsichtlich des

generalisierten Selbstkonzepts eigener Fdhigkeiten als abhéngige Variable mit den Faktoren Schul-

abschluss und Messzeitpunkt

abhéngige Variable Varianzquelle Qs df F p
Schulabschluss 1.63 1 1.06 p>.05
Vpn innerhalb der Stichpro- 92.40 60
ben
Generalisiertes Selbstkonzept Messzeitpunkt 11.44 1 43.68 p <.001
eigener Fahigkeiten (SK)
Schulabschluss x Messzeit- 0.03 1 0.12 p>.05
punkt
Messzeitpunkt x Vpn 15.72 60

Anmerkungen. Vpn innerhalb der Stichproben: Varianz, die auf Unterschieden zwischen den Perso-
nen innerhalb der einzelnen Stichproben beruht. Messzeitpunkt x Vpn: Varianz, die auf den spezifi-
schen Antwortarten der einzelnen Personen unter den Stufen des Faktors Messzeitpunkt beruht (vgl.
Bortz, 1993).

Die univariate zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung mit den jeweils
zweistufigen Faktoren Schulabschluss und Messzeitpunkt und dem generalisierten Selbst-
konzept eigener Fahigkeiten als abhéngige Variable ergab keinen signifikanten Haupteffekt
des Faktors Schulabschluss und keinen signifikanten Interaktionseffekt. Es ergab sich ferner
ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Messzeitpunkt. Dieser Effekt bestéatigt nochmals
den signifikanten Mittelwertsunterschied zwischen dem 1. und 2. Messzeitpunkt hinsich-
tlich des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten, der zuvor mittels t-Test fur ab-

hé&ngige Stichproben geprift wurde.
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6. Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Nachfolgend werden die Ergebnisse zur Prifung der Hypothesen und die weiteren Unter-
suchungsergebnisse unter Beriicksichtigung der zugrundeliegenden methodischen Be-
dingungen und der vorliegenden Befundlage der psychologisch-wissenschaftlichen Literatur
zusammengefasst und diskutiert. Dartber hinaus wird ein Ausblick auf resultierende Frage-

stellungen gegeben.

6.1 Zusammenfassende Diskussion

Fir eine abschlielfende Diskussion der vorgelegten Ergebnisse sind von besonderem In-

teresse:

a) Die Veranderungen der untersuchten selbstbezogenen Kognitionen, des Angsterlebens
und des Vermeidungsverhaltens

b) Kausale Erklarungen fir die festgestellten Veranderungen der untersuchten selbst-
bezogenen Kognitionen, des Angsterlebens und des Vermeidungsverhaltens

c) Die Stabilitat der festgestellten VVerdnderungen

d) Kontrolliiberzeugungen und das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten bei
Personen mit Angststérungen und differentiellen Schulabschliissen

e) Die Selektivitat der untersuchten Stichprobe

f) Differentialdiagnostik der Angststorungen hinsichtlich der untersuchten selbstbezogenen
Kognitionen, des Angsterlebens und des Vermeidungsverhaltens

g) Die weiter- bzw. neuentwickelten Skalen zur Erfassung spezifischer Kontroll-

Uberzeugungen und Verantwortungsattributionen flir Personen mit Angststérungen

Die skizzierten Diskussionspunkte sollen nachfolgend erértert werden.
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6.1.1  Veranderungen der untersuchten selbstbezogenen Kognitionen, des Angst-

erlebens und des Vermeidungsverhaltens

Die Fragestellungen der vorliegenden Diplomarbeit richteten sich auf die Uberpriifung der
Veranderungen der generalisierten und spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kont-
rolliberzeugungen, des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten und der Verant-
wortungsattributionen fir die Ursache und die Bewaltigung der Angststorung tber den Ver-
lauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver
Vorbereitung bei Personen mit Angststérungen. Fiir die Uberpriifung der Veranderungen
dieser selbstbezogenen Kognitionen wurde eine therapeutische Intervention ausgewahlt, die
diese selbstbezogenen Kognitionen mit Ausnahme der Verantwortungsattribution fir die
Ursache der Angststérung durch spezifische Behandlungsbestandteile im Besonderen be-
ricksichtigt. Zusatzlich wurde tberprift, ob sich selbstbezogene Angaben zum Bewlti-
gungsverhalten verandern. Daflir wurden Mal3e des Angsterlebens und Vermeidungsverhal-
tens erfasst.

Insgesamt wurden im Rahmen der vorliegenden Fragebogenuntersuchung N = 78 Per-
sonen mit Angststérungen untersucht. Aufgrund differentieller Kriterien wurden davon N =
63 Personen fur die Auswertung hinsichtlich der formulierten Hypothesen ausgewahlt. Die-
sen Personen wurde vor der Kognitiven Vorbereitung auf das Reizkonfrontationstraining
und nach dem Reizkonfrontationstraining jeweils ein Untersuchungsmanual zur Bearbei-
tung vorgegeben. Die Untersuchungsmanuale beinhalteten zur Klarung der Fragestellungen
den "Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen” (Krampen, 1991) mit den
Skalen zu den generalisierten Kontrolliberzeugungen und dem generalisierten Selbstkon-
zept eigener Fahigkeiten und den weiter- bzw. neuentwickelten "Fragebogen zu spezifi-
schen Kontrolliiberzeugungen und Verantwortungsattributionen fir Personen mit Angststo-
rungen” mit den Skalen zu den spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kontrolliber-
zeugungen in Anlehnung an Krampen (1986) und den Verantwortungsattributionen fur die
Ursache und die Bewadltigung der Angststérung. Des Weiteren beinhalteten die Untersu-
chungsmanuale zu beiden Messzeitpunkten die "Testbatterie zu kérperbezogenen Angsten,

Kognitionen und Vermeidung” (Ehlers & Margraf, 1990) mit den Skalen zu kdrperbezoge-
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nen Angsten, zu angstbezogenen Kognitionen und Vermeidungsverhalten.
Generalisierte und spezifische auf die Angststérung bezogene Kontrolliberzeugungen

Hypothesengemald wurde bestatigt, dass sich tber den Verlauf der nicht-graduierten mas-
sierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei Personen mit
Angststorungen die generalisierte Internalitat erhoht, die generalisierte soziale Externalitat
vermindert, die generalisierte fatalistische Externalitit vermindert, die spezifische auf die
Angststorung bezogene Internalitat erhoht, die spezifische auf die Angststérung bezogene
soziale Externalitat vermindert und die spezifische auf die Angststérung bezogene fatali-
stische Externalitat ebenfalls vermindert.

Die Ergebnisse sind konsistent. Denn es zeigt sich zwischen dem Beginn der Kognitiven
Vorbereitung und dem Ende des Reizkonfrontationstrainings eine Veranderung, die sich
sowohl auf generalisiertem als auch auf spezifischem Niveau der jeweils dreidimensional
operationalisierten Kontrolliiberzeugungen gleichférmig zeigt. Die internalen Kontroll-
uberzeugungen erhdhen sich und die externalen Kontrolliiberzeugungen vermindern sich.
Die Erh6hung der generalisierten internalen und die Verminderung der generalisierten ex-
ternalen Kontrolliiberzeugungen bedeutet, dass die subjektive generalisierte Erwartung zu-
nimmt, Handlungsergebnisse und Ereignisse durch zur Verfligung stehende Handlungen
kontrollieren zu kdnnen. Die Erhéhung der spezifischen auf die Angststérung bezogenen
internalen und die Verminderung der spezifischen auf die Angststérung bezogenen ex-
ternalen Kontrolliiberzeugungen bedeutet, dass die subjektiven Erwartungen der Personen
mit Angststorungen zunehmen, die Angststérung mittels zur Verfligung stehender Hand-

lungen bewaltigen zu kénnen.
Das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten

Daruber hinaus wurde hypothesengemald bestétigt, dass sich das generalisierte Selbst-
konzept eigener Fahigkeiten Uber den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbereitung bei Personen mit Angst-
storungen erhoht. Die Erhohung des generalisierten Selbstkonzepts eigener Féhigkeiten

bedeutet, dass die subjektiven generalisierten Erwartungen zunehmen, in einer gegebenen
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Situation Uber Handlungsalternativen verfiigen zu kdnnen.

Verantwortungsattributionen flr die Ursache und fir die Bewdltigung der Angststérung

Eine Veranderung der selbstbezogenen Verantwortungsattribution fiir die Ursache der
Angststorung konnte (ber den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbereitung bei Personen mit Angst-
stérungen nicht festgestellt werden. Dieses Ergebnis ist konsistent mit der existierenden
Befundlage. Bislang konnte fur das Bewéltigungsverhalten hinsichtlich eines Problems die
Bedeutung der Verantwortungsattribution flr die Problemursache empirisch nicht eindeutig
nachgewiesen werden. Dariiber hinaus erfahrt die Verantwortungsattribution fur die Ursa-
che der Angststérung keine besondere Berlcksichtigung im Verlauf der Reiz-
konfrontationstherapie im CDK. HypothesengemaR wurde jedoch in der vorliegenden Un-
tersuchung bestatigt, dass sich die Verantwortungsattribution fur die Bewaéltigung der
Angststorung tber den Verlauf der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie
in vivo mit Kognitiver VVorbereitung bei Personen mit Angststérungen erhoht. Die Erho-
hung der Verantwortungsattribution fir die Bewaltigung der Angststorung steht vermutlich
mit der Aktivierung eigener Ressourcen zur Problembewaéltigung und der selbstverantwort-
lichen Regulierung psychischer Befindlichkeit im Zusammenhang (vgl. Brickman et al.,
1982).

Angsterleben und Vermeidungsverhalten

Hypothesengemall wurde auch bestatigt, dass sich das von Personen mit Angststérungen
angegebene Angsterleben und Vermeidungsverhalten tGber den Verlauf der nicht-gra-
duierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung ver-
mindert. Mit der Verminderung der Angst vor korperlichen Symptomen und der Haufigkeit
angstbezogener Kognitionen werden stabilisierende Elemente des "Teufelskreises der
Angst" (Margraf & Schneider, 1990) weniger bedeutsam fir die Aufrechterhaltung der
Angststorung. Die Verbesserung der Angstsymptomatik zeigt sich auBerdem auf der von

Personen mit Angststorungen berichteten Verhaltensebene. Die Verminderung des berichte-
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ten Vermeidungsverhalten steht im Zusammenhang a) mit der Verminderung antizipierter
Angste im Hinblick auf die angstausldsenden Situationen und b) der Zunahme der Zuver-
sicht hinsichtlich der Bewaltigung der angstauslosenden Situationen (Mineka & Kelly,
1989; Margraf & Schneider, 1990).

Neben den festgestellten VVeranderungen der untersuchten Variablen im Rahmen der vor-
liegenden Diplomarbeit ist sicherlich die kausale Interpretation der Verédnderungen von

weiterem Interesse fur eine abschlieBende Bewertung der vorgelegten Ergebnisse.

6.1.2 Kausale Erklarungen fur die Veradnderungen der untersuchten selbst-

bezogenen Kognitionen, des Angsterlebens und des Vermeidungsverhaltens

Fur die vorliegende Untersuchung wurde schon in Kapitel 4.2 auf begrenzte Inter-
pretationsmaoglichkeiten resultierender Effekte bei zugrundeliegendem "One-Group-Pretest-
Posttest-Design" (Campbell & Stanley, 1966) hingewiesen. Der Mangel an interner Validi-
tat begrenzt in der vorliegenden Untersuchung die Interpretation der kausalen Beziehungen
zwischen Wirkfaktoren der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung
und den Verénderungen hinsichtlich der Kontrolliiberzeugungen, des Selbstkonzepts eige-
ner Fahigkeiten, der Verantwortungsattributionen fir die Bewaltigung der Angststorung,
des Angsterlebens und des Vermeidungsverhaltens. Es ist nicht auszuschlie3en, dass nicht
Wirkfaktoren der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kog-
nitiver VVorbereitung, sondern mogliche andere Wirkfaktoren - wie z.B. kohortenspezifische
Faktoren etc. - die festgestellten Verédnderungen bewirkten. Auch der mdgliche Einwand,
dass die festgestellten Veranderungen auf Soziale-Erwiinschtheits-Tendenzen der unter-
suchten Personen zurtickzuftihren sind, ist im Hinblick auf die in der jeweiligen Instruktion
der Untersuchungsmanuale angekiindigte individuelle Auswertung der Manuale nicht ganz
ohne Bedeutung. Die Forderung jedoch, bei zuklnftigen Untersuchungen eine der etablier-
ten Soziale-Erwunschtheits- bzw. Liugenskalen zur Kontrolle dieses mdglichen Effekts ein-
zusetzen, scheint nicht zufriedenstellend (vgl. Borkenau & Ostendorf, 1992). Denn die Va-
liditat dieser Skalen scheint mindestens ebenso fragwirdig wie die der erfassten Kon-

strukte.
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Trotz der begrenzten Absicherung der Validitét der untersuchten Veranderungen gibt es
jedoch deutliche Hinweise dafiir, dass die Veranderungen durch die nicht-graduierte mas-
sierte Reizkonfrontationstherapie in vivo bewirkt wurden. Ein Indiz fir die nicht-graduierte
massierte Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung als Konglomerat
notwendiger Wirkfaktoren fir die festgestellten Verdnderungen ist die Modifikation der in
der Literatur im Sinn von Personlichkeitsmerkmalen als relativ stabil beschriebenen genera-
lisierten Kontrolluberzeugungen und des generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten
zwischen dem 1. und dem 2. Messzeitpunkt (z.B. Krampen, 1991). Generalisierte Kontroll-
uberzeugungen und das generalisierte Selbstkonzept eigener F&higkeiten sind zwar nach
Krampen (1991) als Personlichkeitsmerkmale veranderbar, jedoch sind bedeutsame Ver-
anderungen nicht in einem Zeitraum von ca. 2 Wochen ohne spezifische Intervention zu
erwarten. Gleiches gilt fur die Verédnderung des von den Hilfesuchenden angegebenen
Angsterlebens und Vermeidungsverhaltens angesichts a) des in der Literatur berichteten
seltenen Vorkommens spontaner Remissionen bei Angststoérungen (Wittchen et al., 1989)
und b) der angegebenen durchschnittlichen Leidensdauer von 9.4 Jahren in der untersuchten
Stichprobe. Die Inkonsistenz der festgestellten Ergebnisse mit Befunden zur Uberpriifung
von Veranderungen generalisierter Kontrolliberzeugungen tber den Verlauf der Reizkon-
frontationstherapie ist ein weiterer Indiz fir eine spezifische Intervention zwischen dem 1.
und 2. Messzeitpunkt (dazu Emmelkamp et al., 1978; Emmelkamp & Mersch, 1982; Mi-
chelson et al., 1983). Jedoch ist es auch mdglich, dass die Inkonsistenz mit existierenden
Befunden auf unterschiedlichen Operationalisierungen der generalisierten Kontroll-
uberzeugungen beruht (vgl. Kap. 2.3.9). Auch die fiir Personen mit Angststérungen mittels
kontrollierter Versuchsplane nachgewiesene und in der Literatur berichtete Modifikation
des Angsterlebens und Vermeidungsverhaltens durch eine nicht-graduierte massierte Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung weist fur die vorliegende Un-
tersuchung auf methodenspezifische Wirkfaktoren als Ursachen flr die Modifikationen hin
(z.B. Fiegenbaum, 1986; 1990).

Zusammenfassend l&sst sich mittels der durchgefiihrten Untersuchung nicht mit letzter Be-
stimmtheit nachweisen, dass Bestandteile der nicht-graduierten massierten Reiz-

konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbereitung als Ursachen fir die fest-
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gestellten Veranderungen wirken. Verschiedene Indizien weisen jedoch darauf hin. Die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind den erwarteten Modifikationen der zentral
untersuchten selbstbezogenen Kognitionen, des Angsterlebens und des Ver-
meidungsverhaltens durch die Kognitive Vorbereitung und das Reizkonfrontationstraining
im CDK nicht widersprechend. Uber die kausale Erklarung der festgestellten Veranderun-
gen hinaus ist die Stabilitat der veranderten selbstbezogenen Kognitionen, des Angsterle-

bens und des Vermeidungsverhaltens bedeutsam.

6.1.3  Stabilitat der festgestellten Veranderungen

Fiegenbaum (1990) berichtet von der positiven Wirkung bei Personen mit Angststorungen
noch funf Jahre nach einer nicht-graduierten massierten Reizkonfrontationstherapie in vivo
mit Kognitiver VVorbereitung. Aufgrund seiner Ergebnisse bewertet er die nicht-graduierte
massierte Reizkonfrontation in vivo mit Kognitiver VVorbereitung als hocheffektiv und sta-
bile Veradnderungen bewirkend. Die von ihm festgestellte Langzeitwirkung bezieht sich auf
Selbsteinschéatzungen der ehemals Hilfesuchenden hinsichtlich ihrer Beschwerden, auf Fra-
gebdgen zur Angstlichkeit und zu angstauslosenden Situationen und auf Verhaltenstests.
Zukunftige Untersuchungen sollten die Stabilitat der im Rahmen der vorliegenden Diplom-
arbeit untersuchten Kontrolliiberzeugungen, des Selbstkonzepts eigener Féahigkeiten und
der selbstbezogenen Verantwortungsattributionen nach Therapieende klaren. Im Hinblick
auf ihre anzunehmende methodenunspezifische Relevanz kdnnten sich diese Variablen u.U.
als wertvolle Indikatoren ungunstiger Entwicklungsverlaufe bei Personen mit Angststérun-

gen erweisen.

Nachdem die vorgelegten Ergebnisse zu den durchgefiihrten Hypothesentests zusammenge-
fasst und im Hinblick auf moégliche kausale Erklarungen und Stabilitéat erortert wurden,

sollen nun die weiteren Untersuchungsergebnisse zusammengefasst und diskutiert werden.
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6.1.4  Kontrolluberzeugungen und das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahig-

keiten bei Personen mit Angststérungen und differentiellen Schulabschliissen

Die explorativen Auswertungen im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ergaben den
Nachweis der Kovariation der spezifischen auf die Angststorung bezogenen externalen
Kontrolliberzeugungen und der Schulabschliisse der untersuchten Personen mit Angst-
stdrungen. Es konnten bei Personen mit Angststérungen und hohem Schulabschluss nied-
rigere spezifische auf die Angststoérung bezogene sozial und fatalistisch externale Kontroll-
uberzeugungen festgestellt werden als bei Personen mit Angststérungen und niedrigem
Schulabschluss. Diese Ergebnisse sind konsistent mit vorliegenden Befunden zum Schulab-
schluss und Kontrolliberzeugungen (vgl. Krampen, 1991). Jedoch bleibt in der vor-
liegenden Untersuchung offen, welche spezifischen Variablen mit dem Schulabschluss kon-
fundiert sind und u.U. als ursachlich wirkende Faktoren fur die Gruppenunterschiede ver-
antwortlich sind. Hinsichtlich der generalisierten Kontrollliberzeugungen, der spezifischen
auf die Angststorung bezogenen internalen Kontrolliiberzeugung und des generalisierten
Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten konnte kein Einfluss der Variable Schulabschluss fest-
gestellt werden. Krampen (1991) berichtet aber von einem signifikanten korrelativen Zu-
sammenhang zwischen den Variablen Schulabschluss und den generalisierten Kontroll-
uberzeugungen und dem generalisierten Selbstkonzept eigener F&higkeiten bei Er-
wachsenen. Vermutlich ist die Teststarke der in der vorliegenden Untersuchung durch-
gefiihrten varianzanalytischen Auswertungen zu gering, um weitere Effekte festzustellen.
Andererseits stellt Krampen (1991) lediglich maximal 7% gemeinsame Varianz zwischen
den Variablen Schulabschluss und den generalisierten Erwartungshaltungen fest, so dass
der Zusammenhang als relativ gering beurteilt werden kann.

Als weiteres Ergebnis konnte zwischen Personen mit hohem und Personen mit nied-
rigem Schulabschluss kein Hinweis auf differentielle Veranderungen der generalisierten
und spezifischen auf die Angststorung bezogenen Kontrolliiberzeugungen und des Selbst-
konzepts eigener Fahigkeiten Gber den Verlauf der Reizkonfrontationstherapie in vivo fest-
gestellt werden. Dieses Ergebnis ist konsistent mit der Erwartung der praktizierenden The-

rapeutinnen des CDK, dass Personen mit differentiellen Schulabschliissen im gleichen
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Ausmald von der nicht-graduierten Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver \VVor-
bereitung profitieren. Gleichwohl kann auch die Bildung von nur zwei Gruppen, die jeweils
Personen mit verschiedenen Schulabschlissen zusammenfassen, in der vorliegenden Unter-

suchung den Nachweis differentieller Effekte vereitelt haben.

Die Gesamtergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind des Weiteren hinsichtlich

der Merkmale der untersuchten Stichprobe zu diskutieren.

6.1.5  Selektivitat der untersuchten Stichprobe

Marks (1986) weist flir Personen mit Angststérungen darauf hin, dass das Betroffensein
von einer Angststérung nicht gleichbedeutend mit der Inanspruchnahme psycho-
therapeutischer Dienstleistungen sein muss. Vielmehr spielen nach Fichter (1990) beim
Hilfesuchverhalten von Personen mit psychischen Stérungen eine Vielzahl von Wirk-
faktoren eine Rolle. Personenspezifische Wirkfaktoren, das soziale Umfeld und Be-
dingungen des psychotherapeutischen Angebots sind Determinanten des Hilfe-
suchverhaltens (Fichter, 1990). In diesem Sinn ist die Entscheidungsfindung flr eine psy-
chotherapeutische Behandlung als Prozess anzunehmen (vgl. Seidenstlicker, 1984; Pro-
chaska & DiClemente, 1986). Es kann angenommen werden, dass wéhrend und im Vorfeld
psychotherapeutischer Behandlung in der Regel mehrere Barrieren zu Uberwinden sind,
bevor eine Person mit einer psychischen Stérung in psychotherapeutische Behandlung ge-
langt bzw. eine therapeutische Intervention fortsetzt. Diese Barrieren wirken neben weite-
ren Wirkfaktoren auf die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen bzw. die Fortsetzung der
therapeutischen Intervention durch die hilfesuchende Person (vgl. Seidenstiicker, 1984).
Die selektive Wirkung vorhandener Barrieren auf Hilfesuchende sind von Interesse fiir die
weitere Diskussion zur Selektivitat der untersuchten Stichprobe S2. Denn die Selektivitat
der untersuchten Stichprobe S2 wiirde bedeuten, dass die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung nicht ohne weiteres generalisierbar und mit anderen Ergebnissen vergleichbar
sind. Nachfolgend sollen mdgliche Selektionsprozesse wahrend der psychotherapeutischen
Behandlung im CDK von Selektionsprozessen im Vorfeld der psychotherapeutischen Be-

handlung im CDK unterschieden werden. Zunéachst werden mogliche Selektionsprozesse
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wéhrend der psychotherapeutischen Intervention problematisiert, da diese mit vorgenom-

menen Auswertungen konkretisiert werden kénnen.

Selektionsprozesse wahrend der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vor-

bereitung

Es kann angenommen werden, dass die Antizipation angstausldsender Situationen wéhrend
des Reizkonfrontationstrainings im CDK als Barriere flr die Fortsetzung der Therapie
wirkt. In diesem Zusammenhang sind die 12.8% der Personen der Gesamtstichprobe von
besonderem Interesse, die ihre Behandlung im CDK fruhzeitig beendeten. Die Berticksich-
tigung relevanter methodenunspezifischer Wirkfaktoren in der Kognitiven Vorbereitung
und dem Reizkonfrontationstraining ist fur den Anteil von 12.8% an der Gesamtstichprobe
fehlgeschlagen. Die Quote der Personen, die sich vorzeitig flr die Beendigung der Reizkon-
frontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung entschieden, ist jedoch in der vor-
liegenden Untersuchung unter der Quote von etwa 25% der hilfesuchenden Personen mit
Angststorungen, die Marks (1993) nennt, in etwa aber der Quote von 12% nach Jansson &
Ost (1982, zitiert nach Barlow, 1988) vergleichbar. Aufgrund der besonderen Bertick-
sichtigung methodenunspezifischer Wirkfaktoren in der Kognitiven VVorbereitung und dem
Reizkonfrontationstraining des CDK ist eine relativ niedrige Quote der "Drop-Outs™ erwar-

tungsgemal?.

Selektionsprozesse im Vorfeld der Reizkonfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbe-

reitung:

Auch im Vorfeld der Behandlung im CDK sind Selektionsprozesse hinsichtlich der Antizi-
pation angstausldsender Situationen fur die Zeit der therapeutischen Intervention zu mut-
mafen. Als weitere mogliche fiir die vorliegende Untersuchung relevante Barriere, die hin-
sichtlich eines Selektionsprozesses im Vorfeld der psychotherapeutischen Behandlung im
CDK gewirkt haben konnte, ist die Kostenabrechnung der anfallenden Therapiestunden im
CDK zu nennen. Dem CDK als psychologisch-psychotherapeutische Institution verbleibt
aufgrund fehlender Psychotherapiegesetze in der Bundesrepublik Deutschland nur das Kos-

tenerstattungsverfahren zur Kostenabrechnung. Auf dieser Basis erhielten gemal? des Tétig-
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keitsberichtes der Christoph-Dornier-Stiftung fur Klinische Psychologie (CDS) fiir das Jahr
1994 76% der Therapie-Kundinnen die Kosten der Behandlung in der CDS vollstandig oder
zum Teil erstattet (vgl. auch Fiegenbaum, 1992). In der Regel wurden 40 bis 60 meistens
fiir die Therapie ausreichende Behandlungseinheiten von den Krankenversicherungen ge-
nehmigt (vgl. CDS, 1995). 13.9% der behandelten Therapie-KundInnen in der CDS waren
im Jahr 1994 privat krankenversichert. 86.1% der Kundlnnen waren in einer der gesetzli-
chen Krankenkassen versichert. Die CDS als Institution ist dem CDK hinsichtlich des Be-
handlungskonzeptes und der Kostenabrechnung vergleichbar. Beide Institutionen sind mit-
einander assoziiert. Es ist vermutbar, dass sich in der vorliegenden Untersuchung aufgrund
der spezifischen Kostenabrechnung im CDK und differentieller Handhabung der Kosten-
erstattung seitens der verschiedenen Krankenversicherungen eine durchaus von anderen
untersuchten Stichproben verschiedene Zusammensetzung der untersuchten Stichprobe von
Personen mit Angststorungen hinsichtlich der untersuchungsrelevanten Merkmale ergab.
Denn es ist weiter vermutbar, dass sich Kostenabrechnung und Handhabung der Kosteners-
tattung seitens der verschiedenen Krankenversicherungen auf die Zusammensetzung der zu-
grundeliegenden Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer Merkmale ausgewirkt ha-
ben. Uber den Zusammenhang soziodemographischer Merkmale und a) Kontroll-
uberzeugungen und b) dem Selbstkonzept eigener Fahigkeiten berichtet Krampen (1991).

Letztlich lassen sich - wie im tbrigen bei den meisten Forschungsunternehmen im Rah-
men der Psychotherapieforschung - nur grobe qualitative Angaben zu moglichen Selekti-

onsprozessen im Vorfeld psychotherapeutischer Behandlung machen.
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6.1.6  Differentialdiagnostik der Angststérungen hinsichtlich der untersuchten
selbstbezogenen  Kognitionen, des Angsterlebens und des Ver-

meidungsverhaltens

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung basieren auf der Grundlage einer Stichprobe
von Personen, die von differentiellen Angststérungen nach DSM-I111-R betroffen sind. Nach
Cloitre, Heimberg, Liebowitz & Gitow (1992) kdnnte es sein, dass sich Personen mit Sozia-
len Phobien von Personen mit Panikstorungen hinsichtlich ihrer differentiellen genera-
lisierten Kontrolluberzeugungen unterscheiden. Die von den Autorinnen durchgefihrte Un-
tersuchung an Gruppen mit der Grof3e von nur jeweils 14 Personen lasst aufgrund der ihr
zugrundeliegenden methodischen Bedingungen jedoch keine hinreichend sichere Aussage
zu differentialdiagnostischen Unterschieden zwischen den Gruppen von Personen mit So-
zialen Phobien und Personen mit Panikstérungen zu. Cloitre et al. (1992) bewerten ihre

Untersuchung:

The findings should best be viewed as raising an intriguing set of issues for further re-
search. For example, it may be useful to include measures of controllability perceptions
in treatment outcome studies in order to determine the importance of controllability be-

liefs in maintaining these two disorders [Panikstorung und Soziale Phobie]. (S. 576)

In der vorliegenden Untersuchung wurden potentiell mégliche Unterschiede hinsichtlich der
im Zentrum der vorliegenden Untersuchung stehenden Kontrolliiberzeugungen, des Selbst-
konzepts eigener Fahigkeiten und den Verantwortungsattributionen fur die Ursache und die
Bewaltigung der Angststérung zwischen Personen mit differentiellen Angststorungen nicht
weiter untersucht. Ebenso wenig wurden die von Ehlers & Margraf (1990) berichteten Un-
terschiede hinsichtlich des Angsterlebens und des Vermeidungsverhaltens zwischen Perso-
nen mit differentiellen Angststérungen untersucht. Konsequenzen aus potentiell moglichen
Unterschieden zwischen Personen mit differentiellen Angststorungen wurden in der vorlie-
genden Untersuchung nicht gezogen. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen

deshalb keine Aussagen zu potentiell moglichen und differentialdiagnostisch durchaus rele-
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vanten Unterschieden zwischen Personen mit differentiellen Angststérungen hinsichtlich
der untersuchten selbstbezogenen Kognitionen, des Angsterlebens und Ver-
meidungsverhaltens zu. Auch lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
nicht ohne Einschrankung ihrer Giltigkeit auf Personen mit spezifischen Angststérungen
ubertragen. Werden die Kriterien von Cloitre et al. (1992) zur Bildung der von ihnen ver-
glichenen Gruppen von Personen mit Sozialen Phobien und Personen mit Panikstérungen
auf die den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zugrundeliegenden Stichprobe S2
adaptiert, so finden sich darin N = 7 Personen mit Sozialen Phobien und keiner weiteren
Achse-I-Stérung nach DSM-I11-R und N =40 Personen mit Panikstérungen und keiner wei-
teren Achse-I1-Storung nach DSM-111-R. Angesichts der kleinen Gruppe der Personen mit
Sozialen Phobien und keiner weiteren Achse-1-Stérung wurde in der vorliegenden Untersu-
chung auf eine differentielle explorative Auswertung zu beiden Diagnosegruppen verzich-
tet.

Nachdem die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung diskutiert wurden, sollen nach-
folgend die Skalen zur Erfassung der spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kont-
rolliberzeugungen und der Verantwortungsattributionen fiir die Ursache und die Bewlti-

gung der Angststorung bewertet werden.

6.1.7  Die weiter- bzw. neuentwickelten Skalen zur Erfassung spezifischer Kontroll-
Uberzeugungen und Verantwortungsattributionen flr Personen mit Angst-

storungen

Die Qualitét eines Testverfahrens misst sich an den ihm zugrundeliegenden Gutekriterien.
Die im Rahmen der vorliegenden Diplomarbeit fiir die Skalen FBA-1, FBA-P und FBA-C
bei einer kleinen zugrundeliegenden Stichprobe festgestellten Reliabilitatskennwerte und
die Kennwerte zu den Items der drei Skalen verweisen auf die gelungene Adaptation der
IPC-PL-Skalen (Krampen, 1986) auf den spezifischen Realitatsbereich: Bewaltigung der
Angststorung, wenngleich eine Weiterentwicklung der Skalen indiziert erscheint (vgl. Lie-
nert, 1969; Fisseni, 1990). Die Reliabilitatskennwerte der Skalen "Spezifische auf die

Angststorung bezogene internale Kontrolliiberzeugung (FBA-I)" und "Spezifische auf die
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Angststorung bezogene sozial externale Kontrollliberzeugung (FBA-P)" zu den beiden
Messzeitpunkten konnen als niedrig bis mittelhoch und die Reliabilitatskennwerte der Skala
"Spezifische auf die Angststérung bezogene fatalistisch externale Kontrolliiberzeugung
(FBA-C)" zu den beiden Messzeitpunkten konnen als mittelhoch beurteilt werden (vgl. Fis-
seni, 1990). Der theoretisch angenommene heuristische Wert der drei Skalen konnte in der
vorliegenden Untersuchung empirisch bestatigt werden.

Die Weiterentwicklung der Skalen erscheint zur Klarung von Fragestellungen zur még-
lichen Bedeutung spezifischer auf die Angststoérung bezogener Kontrolliiberzeugungen fir
Genese und Aufrechterhaltung von Angststérungen notwendig, dartiber hinaus fur differen-
tialdiagnostische und indikative Fragestellungen sinnvoll und zweckmagig. Eine Weiter-
entwicklung der Skalen sollte auf der Grundlage einer groReren Stichprobe, wenn moglich
auch differentieller Stichproben zur exakteren Bestimmung von Testkennwerten geschehen.
Dazu sollten im Besonderen alle die Items revidiert werden, die eine personliche kom-
petenzabhangige Losung von Problemen im Zusammenhang mit der Angststdrung thema-
tisieren. Denn die Items, fiir die in der vorliegenden Untersuchung eine korrigierte Trenn-
scharfe zu einem oder beiden untersuchten Messzeitpunkten Kkleiner als .30 festgestellt
wurde - mit Ausnahme von Item 10 - thematisieren eine personliche kompetenzabhangige
Ldsung von Problemen im Zusammenhang mit der Angststorung. Dartiber hinaus konnte an
einer grofieren Stichprobe bzw. an einer Stichprobe von Personen mit Angststorungen, die
sich nicht in therapeutischer Behandlung befinden, die Qualitét der einzelnen Items hin-
sichtlich ihrer korrigierten Trennscharfen und Itemschwierigkeiten tberpriift werden. Fur
den Einsatz der Skalen als Testverfahren mit hinreichend abgesicherten Gitekriterien ware
aullerdem die Feststellung der inhaltlichen Validitét, der Konstruktvaliditat und der diffe-
rentiellen Validitat optimal. Durchflihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitét

sollten ebenfalls hinreichend abgesichert werden.

Auch die im Rahmen der vorliegenden Diplomarbeit fir die Skalen FBA-VU und FBA-VB
bei einer kleinen zugrundeliegenden Stichprobe festgestellten Reliabilitatskennwerte und
die Kennwerte zu den Items der beiden Skalen verweisen auf die gelungene Opera-
tionalisierung der selbstbezogenen Verantwortungsattributionen fiir die Ursache und die

Bewéltigung der Angststorung in Anlehnung an Brickman et al. (1982) (vgl. Lienert, 1969;
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Fisseni, 1990). Die Reliabilitatskennwerte der Skala "Verantwortungsattribution fir die
Ursache der Angststorung (FBA-VU)" zu den beiden Messzeitpunkten kdnnen als mit-
telhoch bis hoch und die der Skala "Verantwortungsattribution fir die Bewaltigung der
Angststorung (FBA-VB)" zu den beiden Messzeitpunkten kénnen als knapp mittelhoch
beurteilt werden (vgl. Fisseni, 1990). Mittels der Skala FBA-VU konnten in der vor-
liegenden Untersuchung die selbstbezogenen Verantwortungsattributionen der Personen mit
Angststorungen zu zwei Messzeitpunkten exploriert werden. Der theoretisch angenommene
heuristische Wert der Skala FBA-VB konnte in der vorliegenden Untersuchung empirisch
bestatigt werden. Eine Weiterentwicklung der Skalen erscheint angesichts von Frage-
stellungen zur moglichen Bedeutung selbstbezogener Verantwortungsattributionen, die Ur-
sache und Bewaéltigung von Angststorungen betreffend, fur die Indikation zu spezifischen
therapeutischen Interventionen und zur Uberpriifung der vier Modelle von Brickman et al.
(1982) sinnvoll und zweckmalig. Eine Weiterentwicklung der Skalen sollte auf der Grund-
lage einer groReren Stichprobe, wenn mdglich auch differentieller Stichproben zur exakte-
ren Bestimmung von Testkennwerten geschehen. An einer grél3eren Stichprobe bzw. an
einer Stichprobe von Personen mit Angststdrungen, die sich nicht in therapeutischer Be-
handlung befinden, kdnnte im Besonderen die Qualitat der einzelnen Items hinsichtlich
ihrer korrigierten Trennscharfen und Itemschwierigkeiten tberpriift werden. Fir den Ein-
satz der Skalen als Testverfahren mit hinreichend abgesicherten Giitekriterien ware aulRer-
dem die Feststellung der inhaltlichen Validitat, der Konstruktvaliditat und der differentiel-
len Validitat optimal. Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretionsobjektivitat sollten

ebenfalls hinreichend abgesichert werden.

6.2 Ausblick

Die vorliegende Untersuchung offeriert ein weites Feld weiterer zu klarender Frage-
stellungen. Neben der Klarung der Stabilitat der festgestellten Veranderungen Giber den un-
tersuchten Zeitraum hinaus und der weiteren Aufklarung des Einflusses sozio-
demographischer Indikatoren des Bildungsstands auf die Veranderungen, ist die Klarung

von Selektionsprozessen im Vorfeld und wahrend psychotherapeutischer Reiz-
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konfrontationen von besonderem Interesse. Dartiber hinaus wére die Klarung maéglicher
differentialdiagnostischer Unterschiede der verschiedenen Angststérungen hinsichtlich ge-
neralisierter und spezifischer auf die Angststérung bezogener Kontrolliberzeugungen, des
generalisierten Selbstkonzepts eigener Fahigkeiten und der Verantwortungsattributionen fiir
die Ursache und die Bewéltigung der Angststorung fur die klinische Theorie und Praxis
wertvoll. Des Weiteren sollten zukiinftige Untersuchungen die Wirkfaktoren festgestellter
Veranderungen der untersuchten selbstbezogenen Kognitionen, des selbstberichteten
Angsterlebens und  Vermeidungsverhaltens Uber den Verlauf der Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver VVorbereitung fokussieren. Im Rahmen von
Fragestellungen der "Differentiellen Psychotherapieforschung” (Meyer, 1990) scheint es
eine interessante Aufgabe zukiinftiger Psychotherapieforschung zu sein, herauszufinden,
welche Wirkfaktoren im einzelnen welche Verédnderungen bei welchen Personen unter wel-
chen Bedingungen verursachen. In diesem Zusammenhang weisen Ehlers & Margraf (1994)
darauf hin, dass in einigen Pilotstudien trotz Abwandlung der Grundprinzipien der Kon-
frontationsbehandlung Erfolge erzielt wurden und dass die Verbesserung des Angst-
bewaltigungsverhaltens nicht unbedingt Giber Konfrontation und physiologische Habituation
vermittelt sein miissen. Die zukiinftige Uberpriifung moglicher Wirkfaktoren des im CDK
praktizierten "Systemimmanenten Gespréchsverhaltens™ und der von Fiegenbaum et al.
(1992) beschriebenen Kognitiven Vorbereitung auf die Reizkonfrontation scheint in diesem

Zusammenhang von besonderem Interesse zu sein.
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7. Zusammenfassung

Nach Fiegenbaum (1986) spielen methodenunspezifische Wirkfaktoren bei den Reiz-
konfrontationstherapien zur Behandlung von Personen mit Angststérungen eine besondere
Rolle. Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung steht die Fragestellung, ob sich genera-
lisierte und spezifische auf die Angststérung bezogene Kontrolliiberzeugungen, das genera-
lisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (vgl. Krampen, 1986; Krampen, 1991), selbst-
bezogene Verantwortungsattributionen fir die Ursache und die Bewaltigung der Angst-
storung (vgl. Brickman et al., 1982), das Angsterleben und das VVermeidungsverhalten (vgl.
Ehlers & Margraf, 1990) Gber den Verlauf einer nicht-graduierten massierten Reiz-
konfrontationstherapie in vivo mit Kognitiver Vorbereitung bei Personen mit Angst-
stérungen verandern. Kontrolllberzeugungen, das generalisierte Selbstkonzept eigener F&-
higkeiten und die selbstbezogene Verantwortungsattributionen fiir die Bewéltigung der
Angststorung kdnnen zu den methodenunspezifischen Wirkfaktoren gezéhlt werden (vgl.
Fiegenbaum, 1986; Greve & Krampen, 1991).

Die vorliegende Fragebogenuntersuchung wurde im Christoph-Dornier-Centrum fr
Klinische Psychologie in Minster/Westfalen durchgefiihrt. N = 63 Personen mit Angst-
stérungen wurden zu zwei Messzeitpunkten befragt: a) vor Beginn der Kognitiven Vor-
bereitung auf die nachfolgende Reizkonfrontation (vgl. Fiegenbaum et al., 1992) und b) bei
Abschluss der nicht-graduierten massierten Reizkonfrontation in vivo. Hervorzuheben ist
die Entwicklung eines Messinstrumentariums zur Erfassung spezifischer auf die Angststo-
rung bezogener Kontrolliiberzeugungen in Anlehnung an den IPC-PL von Krampen (1986)
und zur Erfassung der in Anlehnung an Brickman, Rabinowitz, Karuza, Coates, Cohn &
Kidder (1982) entworfenen Dimensionen der selbstbezogenen Verantwortungsattribution
fiir die Ursache und die Bewaltigung der Angststérung. Die Reliabilitatskennwerte fir die
neu- bzw. weiterentwickelten Skalen sind angesichts der bisher erstmaligen Skalenanwen-
dung bei Personen mit Angststorungen vielversprechend. Die Ergebnisse bestatigen, dass
sich, mit Ausnahme der Verantwortungsattribution fir die Ursache der Angststérung, alle
weiteren selbstbezogenen Kognitionen und das selbstberichtete Angsterleben und Vermei-

dungsverhalten tiber den Verlauf der therapeutischen Intervention hoch signifikant veréan-
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dern. Dariber hinaus werden weitere Auswertungen zu Kontrolliberzeugungen und dem
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten hinsichtlich des Schulabschlusses der untersuchten Per-
sonen berichtet. Die Ergebnisse werden im Hinblick auf mégliche Wirkfaktoren und ihre
Generalisierbarkeit diskutiert. Dartiber hinaus werden die im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung entwickelten Skalen zu spezifischen auf die Angststérung bezogenen Kon-
trolliberzeugungen und selbstbezogenen Verantwortungsattributionen fiir die Ursache und
die Bewaltigung der Angststorung hinsichtlich ihrer Gitekriterien und der moglichen Kl&-

rung weiterer Fragestellungen diskutiert.
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Anhang A

Alphabetisches Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

Bedeutung

ACQ-G

ACQ-KK

ACQ-KV

APA

BSQ

CDK

DSM-III-R

DSM-IV

FBA

FBA-C

Gesamtskala des Fragebogens zu angstbezogenen Kognitionen (Ehlers &
Margraf, 1990)

Subskala des Fragebogens zu angstbezogenen Kognitionen (Ehlers &
Margraf, 1990): Korperliche Krisen

Subskala des Fragebogens zu angstbezogenen Kognitionen (Ehlers &
Margraf, 1990): Kontrollverlust

American Psychiatric Association

Skala des Fragebogens zur Angst vor korperlichen Symptomen (Ehlers &
Margraf, 1990)

Primarskala des FKK (Krampen, 1991): generalisierte fatalistisch ex-
ternale Kontrolliberzeugung

Christoph-Dornier-Centrum fur Klinische Psychologie in Minster/ West-
falen

Revised third Version of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (APA, 1987)

Fourth Version of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (APA, 1994)

Neuentwickelter Fragebogen zu spezifischen Kontrolliiberzeugungen und
Verantwortungsattributionen fir Personen mit Angststérungen

Skala des FBA: spezifische auf die Angststérung bezogene fatalistisch
externale Kontrolliberzeugung
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Skala des FBA: spezifische auf die Angststorung bezogene internale
Kontrolliberzeugung

Skala des FBA: spezifische auf die Angststdrung bezogene sozial ex-

ternale Kontrolliiberzeugung

Skala des FBA: Verantwortungsattribution fir die Bewaltigung der

Skala des FBA: Verantwortungsattribution fiir die Ursache der Angst-

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (Krampen,

Handlungstheoretisches Partialmodell der Personlichkeit (Krampen,

Primarskala des FKK (Krampen, 1991): generalisierte internale Kontroll-

Tenth Revision of the International Classification of Diseases (WHO,

Fragebogen zur Erhebung generalisierter Kontrolliiberzeugungen mit den
Skalen Internalitat, Soziale Externalitat und Fatalistische Externalitat

Fragebogen zur Erhebung spezifischer Kompetenz- und Kontroll-
orientierungen flr den Bereich Alkoholismus (Krampen & Fischer,

Fragebogen zur Erfassung spezifischer Kontrolliiberzeugungen fiir das
Problemldsen in verschiedenen Realitatsbereichen

Abkurzungen  Bedeutung
FBA-I
FBA-P
FBA-VB

Angststorung
FBA-VU

storung
FKK

1991)
HPP

1987)
I

uberzeugung
ICD-10

1991)
IPC

(Krampen, 1981)
IPC-A

1988Db)
IPC-PL
Kap. Kapitel
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Bedeutung

KV

MI-A

MI-B

PC

ROT-I-E

SK

SKI

SKI-PC

S1

S2

tl

t2

tiemp.)

WHO

"Kognitive Vorbereitung" als Bestandteil der Behandlung von Personen
mit Angststorungen im Christoph-Dornier-Centrum fur Klinische Psy-
chologie

Skala des Mobilitatsinventars (Ehlers & Margraf, 1990): Vermeidungs-
verhalten - allein

Skala des Mobilitatsinventars (Ehlers & Margraf, 1990): Vermeidungs-
verhalten - begleitet

Primarskala des FKK (Krampen, 1991): generalisierte sozial externale
Kontrolliberzeugung

Sekundarskala des FKK (Krampen, 1991): Externalitét

Skala zur Erhebung des "Locus of control of Reinforcement” (Rotter,
1966)

Primérskala des FKK (Krampen, 1991): generalisiertes Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten

Sekundarskala des FKK (Krampen, 1991): Selbstwirksamkeit
Tertidrskala des FKK (Krampen, 1991): Internalitat versus Externalitat
Stichprobe 1, Zusammensetzung siehe Kap. 4.3.3

Stichprobe 2, Zusammensetzung siehe Kap. 4.3.3

1. Messzeitpunkt

2. Messzeitpunkt

PrifgroRe bei durchgefiihrten t-Tests fiir abhéngige Stichproben

World Health Organization
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1. Nebendiagnose nach DSM-III-R
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1. Nebendiagnose nach DSM-III-R Kennziffer in DSM-II-R N %
keine 1. Nebendiagnose - 48 76.2
Soziale Phobie 300.23 3 4.8
Zwangsstorung 300.30 3 4.8
Major Depression, Einzelepisode, mittlerer Schwe- 296.22 1 1.6
regrad

Major Depression, Rezidivierend, mittlerer Schwe- 296.32 1 1.6
regrad

Panikstérung mit Agoraphobie 300.21 1 1.6
Dysthyme Storung 300.40 1 1.6
Kérperdysmorphe Stérung 300.70 1 1.6
Histrionische Personlichkeitsstérung 301.50 1 1.6
Dependente Personlichkeitsstérung 301.60 1 1.6
Alkoholabhéngigkeit 303.90 1 1.6
Posttraumatische Belastungsstérung 309.89 1 1.6
Gesamt - 63 100.0

Anmerkung. Die Tabelle gibt die Zusammensetzung von S2 entsprechend der endgiltigen 1. Neben-

diagnose flr die Zeit wahrend der therapeutischen Intervention an.
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Tabelle B-2

2. Nebendiagnose nach DSM-III-R

2. Nebendiagnose nach DSM-III-R Kennziffer in DSM-III-R N %
keine 2. Nebendiagnose - 62 98.4
Selbstunsichere Personlichkeitsstérung 301.82 1 1.6
Gesamt - 63 100.0

Anmerkung. Die Tabelle gibt die Zusammensetzung von S2 entsprechend der endgiltigen 2. Neben-

diagnose fir die Zeit wahrend der therapeutischen Intervention an.

Tabelle B-3

ltemkennwerte fir die Primarskala "Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK)" zum 1.

und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=75) | (N=69) || (N=75) | (N=69) || (N=75) | (N=69) || (N=75) | (N=69)
4 3.35°2 4.04° 1.47 1.23 64 69 91 .89
8 3.072 3.55°2 1.35 1.19 76 60 .90 .90
12 3.162 3.86° 1.33 1.31 73 74 .90 .89
16 3.852 4.12°2 1.07 0.93 28 * 40 93 92
20 2.97° 3.70° 1.30 1.03 82 77 .89 .89
24 3.032 3.62°2 1.21 1.30 .80 81 .89 .88
28 3.35°2 3.97° 1.37 1.07 85 76 .89 .89
32 3.48°2 3.99° 1.29 1.10 81 84 .89 .88

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. Die ltems 4 (-), 8 (-
), 12 (-) und 24 (-) wurden vor der Berechnung der ltemkennwerte umgepolt. M;t1: Itemmittelwert
zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Iltemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;t1: Itemstandardabweichung
zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: Itemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt, ritl: Korrigierte
Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rt2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Messzeitpunkt, alpha;tl:

Cronbachs alpha der Skala SK ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha;t2: Cronbachs alpha der
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Skala SK ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.
® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* ry <.30

Tabelle B-4

Itemkennwerte fiir die Primarskala "Generalisierte Internalitét (1)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rt2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=73) [ (N=69) || (N=73) | (N=69) || (N=73) | (N=69) || (N=73) | (N=69)
1 3.64 2 4.03° 1.18 1.11 18 * 49 67 69
5 2.95° 3.07° 1.25 1.15 -.05* 19 * 72 75
6 3.47°2 3.81° 1.24 0.97 43 49 .60 69
11 4.21° 4.22° 1.05 1.06 23 * 43 .65 .70
23 3.99°2 4.64° 1.23 0.95 54 37 57 71
25 4,012 4.38° 1.26 0.91 64 56 54 .68
27 4.38°2 4.36° 0.99 0.89 44 42 61 .70
30 3.67°2 4.03° 1.08 1.03 48 48 59 69

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, r;t2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala | ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha;t2:
Cronbachs alpha der Skala | ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

# Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* 1y <.30
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Tabelle B-5

Itemkennwerte fiir die Primérskala "Generalisierte soziale Externalitat (P)" zum 1. und 2. Messzeit-

punkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=77) | (N=68) || (N=77) | (N=68) || (N=77) | (N=68) || (N=77) | (N=68)
3 3.45°2 2.85°2 1.35 0.95 71 72 79 .88
10 2.92° 2592 1.14 0.89 .60 .68 81 .89
14 3.64°2 2.91° 1.31 1.08 64 .68 .80 .89
17 3.27°2 2.71° 1.34 1.16 75 71 78 .88
19 3.95°2 3.38° 1.15 1.18 48 70 82 .89
22 3522 3.03° 1.28 1.13 62 67 .80 .89
26 3.12°2 2.93° 1.03 0.83 A1+ 53 .86 .90
29 3.18°2 2.87°2 1.22 1.18 52 81 82 .87

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala P ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha;t2:
Cronbachs alpha der Skala P ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".
* ry<.30
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Itemkennwerte fiir die Primarskala "Generalisierte fatalistische Externalitat (C)" zum 1. und 2.

Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=74) | (N=68) || (N=74) | (N=68) || (N=74) | (N=68) || (N=74) | (N=68)
2 3.262 3.09° 1.27 1.09 56 70 75 .86
7 3.45°2 2.63° 1.26 1.08 55 63 76 .87
9 3732 3.39° 1.09 1.15 56 57 76 .88
13 3.262 2.82°2 1.18 1.06 52 .80 76 .86
15 3.18°2 2.88°2 1.26 1.13 37 64 79 .87
18 3.34°2 2.96° 1.35 1.16 .60 69 75 .87
21 2.74° 2.60° 0.99 0.95 52 64 76 .87
31 3.552 3.31° 1.12 1.08 30 55 79 .88

Anmerkungen. Die
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-

Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: ltem-

standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,

ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-

zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala C ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha;t2:

Cronbachs alpha der Skala C ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 6. 1 bedeutet "sehr falsch". 6 bedeutet "sehr richtig".




Tabelle B-7
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Itemkennwerte fiir die Skala "Angst vor kérperlichen Symptomen (BSQ)" zum 1. und 2. Messzeit-

punkt
Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl
(N=73) [ (N=64) || (N=73) | (N=64) || (N=73) | (N=64) || (N=73) | (N=64)
1 3.21° 2.362 1.12 0.91 36 62 .85 .90
2 2.77°8 2.232 1.22 1.05 41 56 .85 .90
3 2.12°2 1.77° 1.34 1.05 54 61 84 .90
4 1.75 2 1.50° 1.08 0.85 59 61 84 .90
5 1.90 1.56° 1.23 0.96 .60 52 84 91
6 3.22% 2442 1.46 1.25 57 .60 84 .90
7 351° 2442 1.43 1.15 .66 71 84 .90
8 2.89°2 2.022 1.50 1.18 52 57 .85 .90
9 2.71° 2.132 1.34 1.09 47 58 .85 .90
10 2.68°2 2112 1.31 1.03 36 54 .85 .90
11 2.15°2 1.83° 1.21 0.97 42 48 .85 91
12 2.68°2 2112 1.26 1.16 22* 52 .86 91
13 2.97°2 2.162 1.31 1.18 53 .70 84 .90
14 2.93°2 2272 1.32 1.19 23 * 39 .86 91
15 2.45°2 1.92° 2.45 1.15 50 71 .85 .90
16 3.12% 2.302 1.63 1.28 50 .68 .85 .90
17 2.82°2 2222 1.66 1.36 52 51 .85 91
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Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, r;t2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;t1: Cronbachs alpha der Skala BSQ ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha;t2:
Cronbachs alpha der Skala BSQ ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

% Die Antwortskala fr ein Item reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Nicht beunruhigt oder angstlich durch
diese Empfindung". 5 bedeutet "Extrem dngstlich durch diese Empfindung".

* rip <.30
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Itemkennwerte fiir die Skala "Angstbezogene Kognitionen - Gesamt (ACQ-G)" zum 1. und 2. Mess-

zeitpunkt
Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=78) | (N=68) || (N=78) | (N=68) || (N=78) | (N=68) || (N=78) | (N=68)

1 2.03° 1.812 0.99 0.82 22%* 2R .83 87

2 2.88° 2162 1.47 1.15 48 57 .82 .86

3 1.50° 1.382 0.91 0.93 55 56 81 .86

4 2.22° 1.782 1.33 0.99 40 45 .82 .86

5 2.18° 1.762 1.30 1.05 A7 41 .82 .86

6 3.27° 2532 1.35 1.33 46 53 .82 .86

7 1.26 2 1.26°2 0.65 0.70 36 56 .82 .86

8 3552 2652 1.35 1.29 39 63 .82 .85

9 1.532 1.342 0.88 0.75 23 * 44 .83 .86

10 1.71° 1.442 1.06 0.90 49 48 .82 .86

11 2.64° 1.962 1.49 1.21 .69 75 .80 .85

12 2.12° 1.68°2 1.29 1.04 58 67 81 .85

13 2.53° 2.06° 1.39 1.22 44 52 .82 .86

14 2.51° 1.962 1.50 1.13 64 57 .80 .86

Anmerkungen. Die
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-

Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: ltem-

standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,

ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-

zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala ACQ-G ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt,
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alpha;t2: Cronbachs alpha der Skala ACQ-G ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

? Die Antwortskala fur ein Item reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Der Gedanke kommt nie vor". 5 be-
deutet "Der Gedanke kommt immer vor".

* iy <.30

Tabelle B-9

ltemkennwerte fiir die Skala "Angstbezogene Kognitionen - Kdrperliche Krisen (ACQ-KK)" zum 1.

und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rt2 alpha- | alpha;t2

(N=78) | (N=69) || (N=78) | (N=69) || (N=78) | (N=69) || (N=78) | (N=69)

2 2.88° 2167 1.47 1.15 47 .60 .83 79
3 150°% 1.38°2 0.91 0.93 71 .57 .76 .80
4 2.22° 1.78°2 1.33 0.99 .62 71 a7 .76
5 2.18° 1.76°2 1.30 1.05 .65 .55 .76 81
10 1718 1.44° 1.06 0.90 .68 .67 .76 .78

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: Itemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, r;t2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala ACQ-KK ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt,
alpha;t2: Cronbachs alpha der Skala ACQ-KK ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

? Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Der Gedanke kommt nie vor". 5 be-

deutet "Der Gedanke kommt immer vor".
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Tabelle B-10

Itemkennwerte fiir die Skala "Angstbezogene Kognitionen - Kontrollverlust (ACQ-KV)" zum 1. und

2. Messzeitpunkt

em-INT. i i i i lit It alpna- alpna;
Item-N M;tl M;t2 Sitl Sit2 tl t2 Iph Ipha;t2
itl
(N=78) (N =68) (N=78) (N =68) (N=78) (N =68) (N=78) (N =68)
6 3.27° 2.53°% 1.35 1.33 .63 12 .78 .84
8 3.55% 2.65% 1.35 1.29 .53 g1 .80 .84
9 1.53°2 1.34°8 0.88 0.75 25* 45 .83 .87
11 2.64° 1.962 1.49 1.21 .63 g1 .78 .84
12 2.12° 1.68°% 1.29 1.04 .61 .66 .78 .85
13 2,532 2.06% 1.39 1.22 .59 .68 .79 .85
14 2.51°8 1.962 1.50 1.13 .64 .60 .78 .86

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala ACQ-KV ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt,
alpha;t2: Cronbachs alpha der Skala ACQ-KV ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

® Die Antwortskala fiir ein Item reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Der Gedanke kommt nie vor". 5 be-
deutet "Der Gedanke kommt immer vor".

* 1y <.30




Tabelle B-11
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Itemkennwerte fiir die Skala "Vermeidungsverhalten - Begleitet (MI-B)" zum 1. und 2. Messzeit-

punkt
Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl
(N=58) [ (N=61) || (N=58) | (N=61) || (N=58) | (N=61) || (N=58) | (N=61)
1 2.68°2 1.44° 1.36 0.79 .82 81 .96 91
2 2.032 1.15° 0.98 0.36 67 58 .96 .92
3 2.37°2 1.42° 1.31 0.76 71 38 .96 .92
4 2.19° 1.18° 1.12 0.43 .80 55 .96 .92
5 2532 1.27° 1.22 0.57 63 a7 .96 91
6 2.47° 1.25° 1.27 0.60 78 69 .96 91
7 2.032 1.11° 1.26 0.41 64 53 .96 .92
8 2.93°2 1.46° 1.29 0.79 83 .66 .96 91
9 1.84°2 1.15° 1.14 0.48 54 38 .96 .92
10 2.64°2 1.36° 1.37 0.71 70 59 .96 91
11 2.35°2 1.29° 1.19 0.64 61 73 .96 91
12 1.81°2 1.13° 0.96 0.46 58 32 .96 .92
13 2.27°2 1.18° 1.16 0.43 70 58 .96 .92
14 2.75°2 1.23° 1.46 0.56 78 79 .96 91
15 2.72°8 1.20° 1.44 0.44 83 .82 .96 91
16 2.76 2 1.26° 1.50 0.66 84 78 .96 91
17 3.01° 1.75° 1.62 1.23 73 51 .96 .92
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Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
p p
itl

(N=58) | (N=61) || (N=58) | (N=61) || (N=58) | (N=61) || (N=58) | (N=61)
18 2732 1.41° 1.51 0.82 73 .66 .96 91
19 1.932 1.14° 1.04 0.34 60 39 .96 92
20 2.07°2 1.40° 1.23 1.40 56 01~ .96 94
21 2482 1.28°2 1.20 0.61 65 .66 .96 91
22 1.77°2 1.07°2 0.91 0.25 48 50 .96 92
23 2672 1.39° 1.33 0.75 64 77 .96 91
24 1.91°2 1.15°2 0.99 0.48 53 34 .96 92
26 2.35° 1.34° 1.34 0.73 54 69 .96 91
27 3.08% 1.43°2 1.35 0.72 73 79 .96 91

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala MI-B ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha-
it2: Cronbachs alpha der Skala MI-B ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

# Die Antwortskala fur ein Item reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Vermeide niemals". 5 bedeutet "Ver-
meide immer".

* rp<.30
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Tabelle B-12

Itemkennwerte fiir die Skala "Vermeidungsverhalten - Allein (MI-A)" zum 1. und 2. Messzeitpunkt

Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl
(N=58) | (N=59) || (N=58) | (N=59) || (N=58) | (N=59) || (N=58) | (N=59)
1 3.82°2 1.99°2 1.45 1.23 79 79 .96 95
2 2.64° 1.37°2 1.26 0.76 73 62 .96 95
3 2.90° 1642 1.50 0.94 67 53 .96 95
4 2.89° 1.41°2 1.38 0.70 84 56 .96 95
5 3532 1.78°2 1.40 1.05 .69 59 .96 95
6 3.27°2 1.47%2 1.54 0.75 82 76 .96 95
7 2.39° 1212 1.44 0.69 64 50 .96 95
8 3.67°2 1.92°2 1.44 1.16 76 78 .96 95
9 2.59° 1.43%2 1.58 0.72 .68 56 .96 95
10 3.22°2 1672 1.58 0.99 73 67 .96 95
11 3.01°2 152°2 1.56 0.86 67 79 .96 95
12 2.42° 1.35% 1.24 0.68 67 56 .96 95
13 2.90° 1.42° 1.40 0.81 74 73 .96 95
14 3.47°% 1502 1.52 0.84 81 a7 .96 95
15 3.47°% 1.48°2 1.61 0.75 81 a7 .96 95
16 3532 1642 1.58 0.98 .86 .82 .96 95
17 3.61° 2.17° 1.67 1.40 79 67 .96 95
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Item-Nr. M;tl M;t2 Sitl Sit2 ritl rit2 alpha- | alpha;t2
itl

(N=58) | (N=59) || (N=58) | (N=59) || (N=58) | (N=59) || (N=58) | (N=59)
18 3.40° 1.792 1.62 1.08 81 74 .96 .95
19 2.80° 1.38°2 1.54 0.70 .66 42 .96 95
20 3.16°2 1542 1.67 0.86 .65 29 * .96 95
21 3.15°2 1572 1.27 0.79 .60 64 .96 95
22 2.34° 1.15°% 1.58 0.41 57 63 .96 95
23 3.48°% 1.81°2 1.27 0.97 55 63 .96 95
24 2.48° 1.32°2 1.13 0.73 55 46 .96 95
25 1.942 1.20% 1.15 0.55 35 46 97 95
26 3572 1.84% 1.51 1.04 64 .66 .96 95
27 3.87°2 1.81°2 1.25 0.86 74 75 .96 95

Anmerkungen. Die Itemkennwerte wurden auf der Grundlage von S1 berechnet. M;tl: Item-
mittelwert zum 1. Messzeitpunkt, M;t2: Itemmittelwert zum 2. Messzeitpunkt, S;tl: Item-
standardabweichung zum 1. Messzeitpunkt, S;t2: ltemstandardabweichung zum 2. Messzeitpunkt,
ritl: Korrigierte Trennschérfe zum 1. Messzeitpunkt, rit2: Korrigierte Trennscharfe zum 2. Mess-
zeitpunkt, alpha;tl: Cronbachs alpha der Skala MI-A ohne das Item i zum 1. Messzeitpunkt, alpha-
it2: Cronbachs alpha der Skala MI-A ohne das Item i zum 2. Messzeitpunkt.

# Die Antwortskala fur ein Item reicht von 1 bis 5. 1 bedeutet "Vermeide niemals". 5 bedeutet "Ver-
meide immer".

* 1y <.30
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Anhang C

a) "Diagnostisches Untersuchungsmanual (MZP 1)"

b) "Diagnostisches Untersuchungsmanual (MZP 2)"

Zundchst ist nachfolgend das in der vorliegenden Untersuchung zusammengestellte "Diag-
nostische Untersuchungsmanual (MZP 1)" aufgefthrt. Daran anschlie3end wird das "Diag-
nostische Untersuchungsmanual (MZP 2)" aufgefiihrt. Das "Diagnostische Unter-
suchungsmanual (MZP 2)" ist im Vergleich zum "Diagnostischen Untersuchungsmanual
(MZP 1)" um drei Fragebdgen erweitert. Die Erweiterung wurde jedoch im Rahmen der

vorliegenden Diplomarbeit nicht ausgewertet.

Zugunsten des inhaltlichen Verstandnisses werden in den nachfolgend aufgefuihrten Unter-
suchungsmanualen fir alle Items die Skalenzugehorigkeiten kenntlich gemacht. Diese
Kennzeichnungen waren nicht in den Untersuchungsmanualen enthalten, die den unter-
suchten Personen vorgelegt wurden. Zur Kennzeichnung werden folgende Skalen-

abkirzungen verwendet (vgl. Kap. 4.5.2):

Kennzeichen Skala

ACQ-G Angstbezogene Kognitionen - Gesamtskala

ACQ-KK Angstbezogene Kognitionen - Subskala Kérperliche Krisen

ACQ-KV Angstbezogene Kognitionen - Subskala Kontrollverlust

BSQ Angst vor kdrperlichen Symptomen

MI-A Vermeidungsverhalten - allein

MI-B Vermeidungsverhalten - Begleitet

C Generalisierte fatalistisch externale Kontrolliiberzeugung

FBA-C Spezifische auf die Angststérung bezogene fatalistisch externale Kontrollliberzeugung
FBA-I Spezifische auf die Angststérung bezogene internale Kontrolliiberzeugung
FBA-P Spezifische auf die Angststérung bezogene sozial externale Kontrollliberzeugung
FBA-VU Verantwortungsattribution fiir die Ursache der Angststérung

FBA-VB Verantwortungsattribution fiir die Bewaltigung der Angststérung

| Generalisierte internale Kontrolliiberzeugung

P Generalisierte sozial externale Kontrolliberzeugung

SK Generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten

Daruber hinaus werden nicht in die Auswertung der Ergebnisse einbezogene Items mit der

Zahl "0" gekennzeichnet.



Christoph-Dornier-Centrum fiir Klinische Psychologie

C.D.K. TibusstraBe 7-11 D-48143 Miinster

Pat. Nr.:

Patient:
Therapeut:

Datum:

DIAGNOSTISCHES UNTERSUCHUNGSMANUAL (MZP 1)

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

im Rahmen der wissenschaftlichen Qualitatssicherung der Therapien im Christoph-
Dornier-Centrum fir Klinische Psychologie fllhren wir in Zusammenarbeit mit der
Universitat Bielefeld eine Forschungsarbeit durch, die sich mit der Bewaltigung von
Angsterkrankungen beschatftigt.

Wir hoffen, durch unsere Untersuchung Kenntnisse dariiber zu gewinnen, wie Sie als
Betroffene bzw. Betroffener mit Ihrer Angststérung umgehen. Dies kann dazu beitragen,
andere Menschen bei der Bewaltigung ihrer Angststérungen optimal zu unterstitzen.

Darliberhinaus sind lhre Angaben im Fragebogen fur lhre Therapeutin bzw. lhren
Therapeuten eine wichtige Grundlage fur die Planung lhrer Therapie.

Wir bitten Sie deshalb, alle Fragen sorgféaltig und vollstdndig zu beantworten.

Samtliche Angaben werden selbstverstéandlich streng vertraulich behandelt.



Hinweise zum Ausflllen des folgenden Fragebogens

Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu
nehmen. Sie haben dabei die Méglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder schwach
zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder stark abzulehnen. Kreuzen Sie bitte jeweils
das Antwortkadstchen an, das momentan lhrer persdnlichen Meinung am besten
entspricht.

Hier ist ein Beispiel fir die Beantwortung der Aussagen:

sehr falsch  eher eher richtig sehr
falsch falsch richtig richtig

“Ich bin ein lebhafter Mensch." [ - [ - | - | + | ++ [ +++]

Ist diese Aussage fir Sie sehr falsch, duchkreuzen Sie bitte:  ---
Ist diese Aussage fir Sie falsch, durchkreuzen Sie bitte: -
Ist diese Aussage fir Sie eher falsch, durchkreuzen Sie bitte: -
Ist diese Aussage fir Sie eher richtig, durchkreuzen Sie bitte: +
Ist diese Aussage fir Sie richtig, durchkreuzen Sie bitte: ++
Ist diese Aussage fur Sie sehr richtig, durchkreuzen Sie bitte: +++

Bei irrtimlichen Ankreuzen machen Sie bitte einen Kreis um die ungultige Markierung
und kreuzen die richtige an.

Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige
Aussagen haben einen @hnlichen Wortlaut oder Sinn. Bitte nehmen Sie auch zu diesen
Aussagen Stellung.

Es geht bei allen Aussagen um lhre augenblickliche und ganz persénliche
Sichtweise.



Der vollstandige Fragebogen kann beim Autor angefragt werden oder an der Systemstelle
BK053 H972 der Universitatsbibliothek Bielefeld eingesehen werden.

Dr. Ralf Husstegge
Psychologische Praxis

Email: ralf.husstegoge@pp-hu.de

Universitétsbibliothek Bielefeld
Postfach 10 02 91
D-33502 Bielefeld
Email: info.ub@uni-bielefeld.de
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Christoph-Dornier-Centrum fiir Klinische Psychologie

C.D.K. TibusstraBe 7-11 D-48143 Miinster

Pat. Nr.:

Patient:
Therapeut:

Datum:

DIAGNOSTISCHES UNTERSUCHUNGSMANUAL (MZP 2)

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

im Rahmen der wissenschaftlichen Qualitatssicherung der Therapien im Christoph-
Dornier-Centrum fur Klinische Psychologie fihren wir in Zusammenarbeit mit der
Universitat Bielefeld eine Forschungsarbeit durch, die sich mit der Bewaltigung von
Angsterkrankungen beschéftigt.

Wir hoffen, durch unsere Untersuchung Kenntnisse darliber zu gewinnen, wie Sie als
Betroffene bzw. Betroffener mit Ihrer Angststérung umgehen. Dies kann dazu beitragen,
andere Menschen bei der Bewaltigung ihrer Angststérungen optimal zu unterstitzen.

Dariiberhinaus sind lhre Angaben im Fragebogen fir lhre Therapeutin bzw. lhren
Therapeuten eine wichtige Grundlage fir die individuelle Auswertung |hrer Therapie.

Wir bitten Sie deshalb erneut, alle Fragen sorgféaltig und vollstandig zu beantworten.

Samtliche Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandeit.



Hinweise zum Austfillen des folgenden Fragebogens

Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu
nehmen. Sie haben dabei die Moglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder schwach
zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder stark abzulehnen. Kreuzen Sie bitte jeweils
das Antwortkdstchen an, das momentan lhrer persénlichen Meinung am besten
entspricht.

Hier ist ein Beispiel fur die Beantwortung der Aussagen:

sehr falsch  eher eher richtig sehr
falsch falsch richtig richtig

“Ich bin ein lebhafter Mensch." [ = | - | - [ + [ ++ [+++]

Ist diese Aussage fir Sie sehr falsch, duchkreuzen Sie bitte:  ---
Ist diese Aussage fur Sie falsch, durchkreuzen Sie bitte: --
Ist diese Aussage flr Sie eher falsch, durchkreuzen Sie bitte: -
Ist diese Aussage fir Sie eher richtig, durchkreuzen Sie bitte: +
Ist diese Aussage fur Sie richtig, durchkreuzen Sie bitte: ++
Ist diese Aussage fir Sie sehr richtig, durchkreuzen Sie bitte: +++

Bei irtimlichen Ankreuzen machen Sie bitte einen Kreis um die ungultige Markierung
und kreuzen die richtige an.

Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige
Aussagen haben einen &hnlichen Wortlaut oder Sinn. Bitte nehmen Sie auch zu diesen
Aussagen Stellung.

Wichtig ist fur uns nicht, inwieweit Sie sich Ihre Antworten, die Sie zu Beginn der
Therapie schon einmal gegeben haben, gemerkt haben.

Sondern es geht bei allen Aussagen um Ihre augenblickliche und ganz personliche
Sichtweise.



Der vollstandige Fragebogen kann beim Autor angefragt werden oder an der Systemstelle
BK053 H972 der Universitatsbibliothek Bielefeld eingesehen werden.

Dr. Ralf Husstegge
Psychologische Praxis
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