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Vorwort der Herausgeber

Die Methoden der Psychologischen Diagnostik dienen der Erhebung und
Aufbereitung von Informationen, um begründete Entscheidungen zu tref-
fen. Heute bietet die Psychologische Diagnostik ein großes Spektrum an
Erhebungsverfahren, das von systematischen Ansätzen zur Befragung und
Beobachtung bis zum Einsatz psychometrischer Tests und physiologischer
Methoden reicht. Immer schwieriger wird die gezielte Auswahl geeigneter
Verfahren und die Kombination verschiedener Ansätze im Rahmen einer
ökonomischen Diagnosestrategie.

Unsere Buchreihe möchte aktuelles Wissen über diagnostische Verfahren
und Prozeduren zur Weiterentwicklung der Psychologischen Diagnostik zu-
sammenstellen. Wir als Herausgeber der Buchreihe erwarten, dass zukünf-
tig die Kompetenzen der Psychologischen Diagnostik verstärkt nachgefragt
werden. Es handelt sich hierbei um Basiskompetenzen psychologischen
Handelns, denen in den letzten beiden Jahrzehnten im deutschen Sprach-
raum relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Zukünftig sollten
Problemanalysen und Problemlösungen vermehrt auf dieses gut fundierte
Fachwissen der Psychologie zurückgreifen.

Die einzelnen Bände dieser Reihe konzentrieren sich jeweils auf spezifische
psychologische Themengebiete wie zum Beispiel Affektive Störungen oder
Aufmerksamkeit. Durch diese Spezifikation können diagnostische Fragen
im Rahmen der einzelnen Themen intensiver als in der Standardliteratur ab-
gehandelt werden. Zudem kann eine engere Verbindung zwischen theore-
tischen Grundlagen und den diagnostischen Fragestellungen erfolgen.

Diese Reihe möchte dem Praktiker eine Orientierung und Vorgehenswei-
sen vermitteln, um in der Praxis eine optimale Diagnosestrategie zu ent-
wickeln. Kurzgefasste Übersichten über die aktuellen Trends, praxisnahe
Verfahrensbeschreibungen und Fallbeispiele erleichtern auf verschiedenen
Ebenen den Zugang zum Thema. Ziel der Reihe ist es somit, die diagnos-
tische Kompetenz im Alltag zu erhöhen. Dies bedeutet vor allem
– diagnostische Entscheidungen zu verbessern,
– Interventionsplanungen besser zu begründen und
– in allen Phasen der Informationsgewinnung die Praxiskontrolle zu opti-

mieren.
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Unser Anspruch besteht darin, bestehende Routinen der Psychologischen
Diagnostik kritisch zu durchleuchten, Bewährtes zu festigen und neue Wege
der Diagnostik, zum Beispiel im Rahmen computerunterstützter Vorgehens-
weisen und neuerer testtheoretischer Ansätze, zu etablieren.

Mit unserer Buchreihe möchten wir in den nächsten Jahren schrittweise und
systematisch verschiedene Anwendungsbereiche der Psychologischen Di-
agnostik bearbeiten. Pro Jahr sollen zwei bis drei Bände publiziert werden,
wobei jeder Band zirka 120 bis 150 Druckseiten haben soll. Folgende Bände
sind in Vorbereitung:

Forensisch-psychologische Diagnostik
Persönlichkeitsdiagnostik
Sprachdiagnostik
Organisationsdiagnostik

Die Reihe startete mit Fragestellungen der Klinischen Diagnostik und wird
sich schrittweise auf andere Gebiete erweitern. Wir wünschen uns hierzu
einen intensiven Austausch mit unseren Lesern.

Bremen und Münster, im März 2005 Franz Petermann 
und Heinz Holling
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erstellt von ciando

1 Angst und Ängstlichkeit

Angst als Grundemotíon, Ängstlichkeit als wichtiges differenzialpsycholo-
gisches Merkmal, Angststörungen als am weitesten verbreitete psychische
Störungen – über alle diese Bereiche ließe sich angesichts ihrer Bedeutung
ein eigenes Kompendium der Diagnostik verfassen. Im vorliegenden Band
konzentrieren wir uns auf die Angststörungen, wenngleich diese nicht los-
gelöst von der Emotion Angst und der Disposition Ängstlichkeit zu sehen
sind.

1.1 Angst – oder: wie diagnostiziert man ein Gefühl?

Es lässt sich mit physikalischen Methoden eindeutig feststellen, wie gesät-
tigt das Rot einer Polyantha-Rose ist. Ebenso genau lässt sich bestimmen,
wie hoch das hohe C oder wie groß eine Nervenzelle ist. Wie stark die
Angst eines Menschen in einer spezifischen Situation ist, lässt sich hin-
gegen nicht ohne weiteres beziffern. Warum dies so schwierig ist, versteht
man besser, wenn man sich mit einigen typischen Kennzeichen der Angst
vertraut macht.

Angst ist mehrdimensional

Angst ist nicht eindimensional. Angst ist eine Emotion und somit nicht nur
als gefühlte Erlebnisqualität, sondern als komplexes Reaktionsmuster auf
mehreren Ebenen zu verstehen. Die biologische Funktion von Emotionen
besteht in der Vorbereitung von Handlungen. Im Falle der Angst geht es um
die rasche Reaktion auf Gefahren. Damit sind neben dem Erleben auch das
Verhalten und die körperliche Reaktionsbereitschaft integrale Bestandteile
der Angst. Die vielfältigen Facetten der Angst werden am häufigsten in drei
Bereiche untergliedert, die als relativ selbständige Reaktionssysteme auf-
gefasst werden:
– subjektive Ebene: das, was wir denken und empfinden,
– motorische Ebene: das, was wir tun (z. B. Kämpfen, Fortlaufen, Erstarren)

und
– physiologische Ebene: körperliche Vorgänge, die zum Beispiel mit der

Ausschüttung bestimmter Hormone zusammenhängen.

die drei Ebenen
der Angst
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Es ist ein wesentliches Problem bei der Diagnostik der Angst, dass die ver-
schiedenen Reaktionsebenen häufig nicht übereinstimmen. Dies wird von
Hodgson und Rachman (1974) oder Marks (1987) als „Desynchronie der
Angst“ bezeichnet. Es mag zunächst überraschen, dass Menschen manchmal
sagen, sie hätten große Angst, aber äußerlich völlig ruhig wirken oder umge-
kehrt stark zittern und völlig bleich sind, aber gleichzeitig behaupten, sie wä-
ren ganz ruhig. Diese mangelnde Übereinstimmung ist nicht der Regelfall,
muss aber unter der Zielstellung einer reliablen und validen Angstdiagnos-
tik stets berücksichtigt werden. Eine einfache Lösung für diese Probleme ist
nicht in Sicht, da keine der Ebenen auf eine der anderen Ebenen reduziert
werden kann (vgl. Lang, 1985). Für eine umfassende Kenntnis von Ängsten
ist daher die Beachtung aller drei Ebenen erforderlich, eine Forderung, die in
Forschung und Praxis aber oft nicht realisiert wird (Wilhelm & Roth, 2001).

Angst ist subjektiv

Ein weiteres Problem der Angstmessung: Angsterleben ist subjektiv. In der
Praxis der Angstdiagnostik werden deshalb alle drei genannten Ebenen der
Angst oft über verbale Aussagen der Betroffenen im Fragebogen oder Inter-
view diagnostiziert. Solche Angaben sind jedoch keine getreue Abbildung
eines gegebenen, interozeptiven Reizes, den man mit objektiven Metho-
den messen könnte. Schon für ganz einfache und eindimensionale Stimuli
gilt, dass der Organismus kein passiver Empfänger der Information ist, son-
dern dass alle Sinnes- und Wahrnehmungssysteme aktiv zusammen arbeiten
müssen, um einen stabilen Wahrnehmungsinhalt zu erzeugen (Pennebaker,
2000).

Die Wahrnehmung eines einzigen Angstsymptoms, wie etwa des Herzklop-
fens, wird von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Zu diesen zählen
Aufmerksamkeitsprozesse (gibt es Ablenkung, jemanden der beruhigt oder
ist man allein), die aktive, schemageleitete Informationssuche (Hypothesen
über die Bedeutung des Herzklopfens) oder Prozesse des perzeptuellen Ler-
nens.

Auch die Frage, ob ein einmal wahrgenommenes Symptom überhaupt be-
richtet wird, unterliegt vielfältigen Einflüssen. Hierzu zählen das Geschlecht
(Frauen berichten eher über Angstsymptome) und Persönlichkeits- oder
Stimmungsfaktoren wie etwa die negative Affektivität (vgl. Pennebaker,
2000). Ferner können individuelle Tendenzen zur Simulation oder Dissi-
mulation, der Wunsch nach Entlastung oder Behandlung, oder die Furcht
vor Stigmatisierung Aussagen über die erlebte Angst beeinflussen.

Die körperlichen Korrelate der Angst machen eine weitere Komplikation
wahrscheinlich: Angst wird nicht als „Angst“ wahrgenommen, sondern nur

Wahrnehmung
und Mitteilung

von Angst
unterscheiden
sich intra- und
interindividuell
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die mit ihr verbundenen körperlichen Symptome. Dies macht es im Versor-
gungsalltag oft schwierig, Patienten, deren Symptome eigentlich Ausdruck
einer Angststörung sind, auch als solche zu erkennen und sie nicht mit
Depressiven, Schlafgestörten oder einfach nur besonders stressgeplagten
Menschen zu verwechseln (Hoyer et al., 2001). Das Zusammenspiel der ge-
nannten Faktoren erklärt die oft mangelnde Eindeutigkeit in den subjektiven
Angaben über Angst und Angstsymptome.

Die geschilderten Probleme machen es aber umso dringlicher, Angstsymp-
tome mit standardisierten und am besten auch normierten Verfahren zu mes-
sen. Auf Grund der Vielfältigkeit der Angstphänomene und der großen Ver-
breitung von Angststörungen sind weltweit mehrere hundert psychometrisch
mehr oder weniger gründlich validierte angstdiagnostische Verfahren entwi-
ckelt worden (Anthony, Orsillo & Roemer, 2002; Hoyer & Margraf, 2003).
Die für die Praxis wichtigsten und am besten bewährten Verfahren werden
wir vorstellen.

Die Angstforschung hat schon frühzeitig versucht, Angst nicht nur über sub-
jektive Angaben, sondern auch über valide physiologische Maße zu erfas-
sen. Hierzu zählen etwa die Pulsfrequenz oder der Hautleitwiderstand. Wie
solche Maße trotz ihrer hohen situationsabhängigen Schwankungsanfällig-
keit für die Diagnostik und Therapieplanung genutzt werden können, soll
dargestellt werden. Auch Verhaltenstests der Angst (die gewissermaßen die
motorische Ebene abdecken) werden im Überblick vorgestellt.

Angst ist flüchtig

Eine letzte und ebenfalls wichtige Schwierigkeit der Angstdiagnostik ist,
dass Angst meist eine kurz andauernde Reaktion darstellt. Sie kann nach
wenigen Sekunden wieder verflogen sein. Auch wann sie sich wie stark
einstellt, also ihr Verlauf, bildet ein wichtiges Merkmal.

So zeigen die bekannten Studien zur Kontingenz von Angstreaktion und
Angstsituation von Epstein (z. B. Fenz & Epstein, 1967), dass sich Angst-
erleben und physiologische Angstreaktion zwischen erfahrenen und uner-
fahrenen Fallschirmspringern deutlich unterscheiden. Das gilt nicht nur für
die Höhe der Angstreaktion (die physiologische Erregung bei den unerfah-
renen Springern ist insgesamt höher), sondern auch für ihren Verlauf: Zwar
ist das Angstempfinden in beiden Gruppen ähnlich stark ausgeprägt, aber die
erfahrenen Springer erleben die intensivste Angstempfindung in der Nacht
vor dem Sprung, während die unerfahrenen Springer die stärkste Angst erst
unmittelbar bei dem Signal zum Sprung erleben. Dies zeigt zum einen die
Rolle der Erfahrung bei der Intensität der (physiologischen) Angstreaktion
und bei der Bewältigung der Angst, zum anderen aber auch die Verlaufs-

körperliche
Symptome 
erschweren die
Angstdiagnostik

Angst-
reaktionen 
verlaufen 
unterschiedlich
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abhängigkeit und hohe Variabilität der Angst: Die Frage, wie viel Angst Fall-
schirmspringer vor dem Absprung erleben, ist also ohne die Erfassung der
Dauer und vor allem des zeitlichen Verlaufs der Angst nicht sinnvoll zu be-
antworten.

Ein ähnliches Beispiel sehen wir bei der Prüfungsangst. Unmittelbar vor
der Prüfung haben wohl die meisten Prüflinge intensive Angst. Für die kli-
nische Bedeutung der Angst ist dementsprechend etwas anderes entschei-
dend, nämlich die Frage, ob die Angst während der Prüfung auf einem
hohen Niveau bleibt und deshalb die Leistungsfähigkeit beeinträchtigt. Für
die im Folgenden im Vordergrund stehenden Angststörungen ist oft genau
dieses der Fall: die Angst hält an und wird dadurch zu einer Beeinträchti-
gung.

Schwierigkeiten bei der Diagnostik der Angst

– Angst ist multidimensional
– Angst ist subjektiv
– Angst ist zeitlich variabel

Diese kurzen Ausführungen machen insgesamt bereits deutlich, dass die
Probleme bei der Diagnostik der Angst und der Angststörungen zunächst in
der Natur des Phänomens selbst und in den vielfältigen psychologischen
Determinanten der Wahrnehmung und der Mitteilung von Angst begründet
liegen. Dies macht es umso schwieriger, psychometrisch befriedigende und
in Forschung und Therapie gut einsetzbare Methoden zu finden, so dass die-
ses Gebiet zu den besonders anforderungsreichen, aber auch faszinierenden
Themen der Diagnostik gehört.

1.2 Ängstlichkeit und neurobiologische Grundlagen 
pathologischer Angst

Menschen unterscheiden sich in der Tendenz, Situationen als potenziell ge-
fährlich wahrzunehmen und mit starker Angst zu reagieren. Dieser zeitlich
überdauernde Aspekt der Angst wurde als Eigenschafts-Angst (trait anxiety)
oder Ängstlichkeit beschrieben und dem Konzept der Zustands-Angst (state
anxiety) gegenübergestellt.

Erhöhte Ängstlichkeit ist für ätiologische Modelle pathologischer Angst
und für das Verständnis ihrer neurobiologischen Wurzeln von großer Be-
deutung.

Ängste sind 
klinisch 

bedeutsam,
wenn sie das
Leben beein-

trächtigen

Angst als 
Zustand vs. als

Eigenschaft

14

Angststörungen  14.07.2005  11:45 Uhr  Seite 14



Im klassischen Persönlichkeitsmodell von Eysenck (1981) ist neben der
bipolaren Dimension Extraversion-Introversion der so genannte Neuroti-
zismusfaktor die zweite wesentliche Dimension der Persönlichkeit. Ängst-
lichkeit wird durch eine bestimmte Kombination dieser beiden Faktoren
konstituiert, nämlich durch eine hohe Erregungssensibilität des autonomen
Nervensystems (= hoher Neurotizismus) und durch hohe kortikale Erregung
(= hohe Ausprägung von Introversion).

Für die heutige neurobiologisch orientierte Forschung zur Angst ist das – mit
Eysencks Annahmen jedoch durchaus kompatible – Modell von Gray (1982)
zum Verhaltenshemmsystem (Behavioral Inhibition System, BIS) wichti-
ger, da es konkrete Angaben zu neurobiologischen Substraten der Angst
macht und sich auf eine Vielzahl von Forschungsbefunden stützen kann. Da-
nach wirken auf das BIS drei Klassen von Stimuli ein: Bestrafung, Nicht-
belohnung und neuartige Stimuli. Auf diese reagiert das System mit drei Re-
aktionen:
– andere gleichzeitige Reaktionen werden gehemmt,
– das Erregungsniveau steigt und
– die Aufmerksamkeit wird vermehrt auf die Umwelt gerichtet.

Eine Aktivierung des BIS bedeutet Angst.

Die Suche nach den neuronalen Substraten des BIS stützte sich vor allem auf
verhaltensbiologische und pharmakologische Studien und zeigte die große
Bedeutung des septo-hippokampalen Systems (Hippocampus und Septum-
Kerne). Läsionen dieses Systems führten bei Versuchstieren zu ähnlichen
Reaktionen, wie sie auch durch Anxiolytika hervorgerufen werden. Umge-
kehrt konnte gezeigt werden, dass eine Aktivierung des septo-hippokampa-
len Systems durch noradrenerge und serotonerge Transmitter vermittelt wird,
die generell bei Angst und Stress eine große Rolle spielen.

Weniger als Persönlichkeitsmerkmal, denn als genetisch determinierte Tem-
peramentsausprägung ist die von Kagan (1989; Kagan & Snidman, 1999)
beschriebene „Verhaltenshemmung“ (Behavioral Inhibition) zu verstehen.
Kagan fand bei Zweijährigen ein charakteristisches Verhaltensmuster, wenn
sie mit neuartigen Situationen oder Fremden in Kontakt gebracht wurden:
Sie zogen sich zurück, suchten Schutz bei jemandem, den sie kannten, sa-
hen ängstlich aus und stellten ihr Spielverhalten ein; sie sprachen und lä-
chelten nicht. Während ca. 15 bis 20 % der Kinder konsistent dieses Mus-
ter zeigte, reagierte eine größere Gruppe (30 bis 35 %) konträr auf die gleiche
Situation, indem sie spontan Kontakt aufnahm, sprach und lächelte. Da
diese Verhaltensmuster bei ca. 75 % der Kinder über Jahre hinweg eine
große Stabilität zeigten, nimmt Kagan an, dass es sich bei der Behavioral
Inhibition um ein genetisch determiniertes Temperament handelt. Dies sei
nicht dimensional mehr oder weniger gegeben, sondern eine qualitativ
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