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Vorwort der Herausgeber

Die Methoden der Psychologischen Diagnostik dienen der Erhebung und
Aufbereitung von Informationen, um begriindete Entscheidungen zu tref-
fen. Heute bietet die Psychologische Diagnostik ein groBles Spektrum an
Erhebungsverfahren, das von systematischen Ansétzen 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 Ansédtze im Rahmen einer
okonomischen Diagnosestrategie.

Unsere Buchreihe mochte aktuelles Wissen iiber diagnostische Verfahren
und Prozeduren zur Weiterentwicklung der Psychologischen Diagnostik zu-
sammenstellen. Wir als Herausgeber der Buchreihe erwarten, dass zukiinf-
tig die Kompetenzen der Psychologischen Diagnostik verstirkt 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. Zukiinftig sollten
Problemanalysen und Problemlésungen vermehrt auf dieses gut fundierte
Fachwissen der Psychologie zuriickgreifen.

Die einzelnen Binde dieser Reihe konzentrieren sich jeweils auf spezifische
psychologische Themengebiete wie zum Beispiel Affektive Storungen oder
Aufmerksamkeit. Durch diese Spezifikation konnen 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 mochte dem Praktiker eine Orientierung und Vorgehenswei-

sen vermitteln, um in der Praxis eine optimale Diagnosestrategie zu ent-

wickeln. Kurzgefasste Ubersichten iiber 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 erh6hen. Dies bedeutet vor allem

— diagnostische Entscheidungen zu verbessern,

— Interventionsplanungen besser zu begriinden und

— in allen Phasen der Informationsgewinnung die Praxiskontrolle zu opti-
mieren.



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

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

Forensisch-psychologische Diagnostik
Personlichkeitsdiagnostik
Sprachdiagnostik
Organisationsdiagnostik

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

Bremen und Miinster, im Marz 2005 Franz Petermann
und Heinz Holling
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1 Angst und Angstlichkeit

Angst als Grundemotion, Angstlichkeit als wichtiges differenzialpsycholo-
gisches Merkmal, Angststorungen als am weitesten verbreitete psychische
Storungen — iiber alle diese Bereiche lieBe sich angesichts ihrer Bedeutung
ein eigenes Kompendium der Diagnostik verfassen. Im vorliegenden Band
konzentrieren wir uns auf die Angststérungen, wenngleich diese nicht los-
gelost von der Emotion Angst und der Disposition Angstlichkeit zu sehen
sind.

1.1 Angst — oder: wie diagnostiziert man ein Gefiihl?

Es lésst sich mit physikalischen Methoden eindeutig feststellen, wie gesét-
tigt das Rot einer Polyantha-Rose ist. Ebenso genau lisst sich bestimmen,
wie hoch das hohe C oder wie grof} eine Nervenzelle ist. Wie stark die
Angst eines Menschen in einer spezifischen Situation ist, ldsst 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 gefiihlte Erlebnisqualitit, 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 korperliche Reaktionsbereitschaft integrale Bestandteile

der Angst. Die vielfiltigen Facetten der Angst werden am hiufigsten in drei

Bereiche untergliedert, die als relativ selbstindige Reaktionssysteme auf-

gefasst werden:

— subjektive Ebene: das, was wir denken und empfinden,

— motorische Ebene: das, was wir tun (z. B. Kdmpfen, Fortlaufen, Erstarren)
und

— physiologische Ebene: korperliche Vorginge, die zum Beispiel mit der
Ausschiittung bestimmter Hormone zusammenhéngen.

11
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Wahrnehmung
und Mitteilung

von Angst
unterscheiden
sich intra- und
interindividuell

Es ist ein wesentliches Problem bei der Diagnostik der Angst, dass die ver-
schiedenen Reaktionsebenen héufig nicht {ibereinstimmen. Dies wird von
Hodgson und Rachman (1974) oder Marks (1987) als ,,Desynchronie der
Angst* bezeichnet. Es mag zunichst liberraschen, dass Menschen manchmal
sagen, sie hitten grofle Angst, aber duBerlich vollig ruhig wirken oder umge-
kehrt stark zittern und vollig bleich sind, aber gleichzeitig behaupten, sie wé-
ren ganz ruhig. Diese mangelnde Ubereinstimmung ist nicht der Regelfall,
muss aber unter der Zielstellung einer reliablen und validen Angstdiagnos-
tik stets beriicksichtigt werden. Eine einfache Losung fiir diese Probleme ist
nicht in Sicht, da keine der Ebenen auf eine der anderen Ebenen reduziert
werden kann (vgl. Lang, 1985). Fiir eine umfassende Kenntnis von Angsten
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 liber 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 konnte. Schon fiir ganz einfache und eindimensionale Stimuli
gilt, dass der Organismus kein passiver Empfianger der Information ist, son-
dern dass alle Sinnes- und Wahrnehmungssysteme aktiv zusammen arbeiten
miissen, 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 zédhlen
Aufmerksamkeitsprozesse (gibt es Ablenkung, jemanden der beruhigt oder
ist man allein), die aktive, schemageleitete Informationssuche (Hypothesen
tiber die Bedeutung des Herzklopfens) oder Prozesse des perzeptuellen Ler-
nens.

Auch die Frage, ob ein einmal wahrgenommenes Symptom iiberhaupt be-
richtet wird, unterliegt vielfiltigen Einfliissen. Hierzu zéhlen das Geschlecht
(Frauen berichten eher iiber Angstsymptome) und Personlichkeits- oder
Stimmungsfaktoren wie etwa die negative Affektivitit (vgl. Pennebaker,
2000). Ferner konnen individuelle Tendenzen zur Simulation oder Dissi-
mulation, der Wunsch nach Entlastung oder Behandlung, oder die Furcht
vor Stigmatisierung Aussagen iiber die erlebte Angst beeinflussen.

Die korperlichen Korrelate der Angst machen eine weitere Komplikation
wahrscheinlich: Angst wird nicht als ,,Angst* wahrgenommen, sondern nur
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die mit ihr verbundenen korperlichen Symptome. Dies macht es im Versor-
gungsalltag oft schwierig, Patienten, deren Symptome eigentlich Ausdruck
einer Angststorung sind, auch als solche zu erkennen und sie nicht mit
Depressiven, Schlafgestorten oder einfach nur besonders stressgeplagten
Menschen zu verwechseln (Hoyer et al., 2001). Das Zusammenspiel der ge-
nannten Faktoren erklért die oft mangelnde Eindeutigkeit in den subjektiven
Angaben iiber 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 Vielfiltigkeit der Angstphdnomene und der groen Ver-
breitung von Angststorungen sind weltweit mehrere hundert psychometrisch
mehr oder weniger griindlich validierte angstdiagnostische Verfahren entwi-
ckelt worden (Anthony, Orsillo & Roemer, 2002; Hoyer & Margraf, 2003).
Die fiir die Praxis wichtigsten und am besten bewéhrten Verfahren werden
wir vorstellen.

Die Angstforschung hat schon friithzeitig versucht, Angst nicht nur iiber sub-
jektive Angaben, sondern auch iiber valide physiologische Malle zu erfas-
sen. Hierzu zihlen etwa die Pulsfrequenz oder der Hautleitwiderstand. Wie
solche MaB3e trotz ihrer hohen situationsabhéingigen Schwankungsanfillig-
keit fiir die Diagnostik und Therapieplanung genutzt werden kénnen, soll
dargestellt werden. Auch Verhaltenstests der Angst (die gewissermalien die
motorische Ebene abdecken) werden im Uberblick vorgestellt.

Angst ist flliichtig

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 fiir
die Hohe der Angstreaktion (die physiologische Erregung bei den unerfah-
renen Springern ist insgesamt hoher), sondern auch fiir ihren Verlauf: Zwar
ist das Angstempfinden in beiden Gruppen dhnlich stark ausgeprigt, aber die
erfahrenen Springer erleben die intensivste Angstempfindung in der Nacht
vor dem Sprung, wihrend die unerfahrenen Springer die stirkste Angst erst
unmittelbar bei dem Signal zum Sprung erleben. Dies zeigt zum einen die
Rolle der Erfahrung bei der Intensitét der (physiologischen) Angstreaktion
und bei der Bewiltigung der Angst, zum anderen aber auch die Verlaufs-
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Angste sind
klinisch
bedeutsam,
wenn sie das
Leben beein-
trachtigen

Angst als
Zustand vs. als
Eigenschaft

abhiingigkeit und hohe Variabilitidt 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 dhnliches Beispiel sehen wir bei der Priifungsangst. Unmittelbar vor
der Priifung haben wohl die meisten Priiflinge intensive Angst. Fiir die kli-
nische Bedeutung der Angst ist dementsprechend etwas anderes entschei-
dend, ndmlich die Frage, ob die Angst wihrend der Priifung auf einem
hohen Niveau bleibt und deshalb die Leistungsfihigkeit beeintrachtigt. Fiir
die im Folgenden im Vordergrund stehenden Angststorungen ist oft genau
dieses der Fall: die Angst hélt an und wird dadurch zu einer Beeintrichti-

gung.

Schwierigkeiten bei der Diagnostik der Angst

— Angst ist multidimensional
— Angst ist subjektiv
— Angst ist zeitlich variabel

Diese kurzen Ausfiihrungen machen insgesamt bereits deutlich, dass die
Probleme bei der Diagnostik der Angst und der Angststorungen zunéchst in
der Natur des Phidnomens selbst und in den vielfiltigen psychologischen
Determinanten der Wahrnehmung und der Mitteilung von Angst begriindet
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 gehort.

1.2 Angstlichkeit und neurobiologische Grundlagen
pathologischer Angst

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

Erhohte Angstlichkeit ist fiir #tiologische Modelle pathologischer Angst

und fiir das Verstindnis ihrer neurobiologischen Wurzeln von groer Be-
deutung.
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Im klassischen Personlichkeitsmodell von Eysenck (1981) ist neben der
bipolaren Dimension Extraversion-Introversion der so genannte Neuroti-
zismusfaktor die zweite wesentliche Dimension der Personlichkeit. Angst-
lichkeit wird durch eine bestimmte Kombination dieser beiden Faktoren
konstituiert, ndmlich durch eine hohe Erregungssensibilitit des autonomen
Nervensystems (= hoher Neurotizismus) und durch hohe kortikale Erregung
(=hohe Ausprigung von Introversion).

Fiir 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 stiitzen 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 stiitzte sich vor allem auf
verhaltensbiologische und pharmakologische Studien und zeigte die grof3e
Bedeutung des septo-hippokampalen Systems (Hippocampus und Septum-
Kerne). Lisionen dieses Systems fiihrten bei Versuchstieren zu dhnlichen
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 gro3e Rolle spielen.

Weniger als Personlichkeitsmerkmal, denn als genetisch determinierte Tem-
peramentsausprigung ist die von Kagan (1989; Kagan & Snidman, 1999)
beschriebene ,,Verhaltenshemmung* (Behavioral Inhibition) zu verstehen.
Kagan fand bei Zweijdhrigen ein charakteristisches Verhaltensmuster, wenn
sie mit neuartigen Situationen oder Fremden in Kontakt gebracht wurden:
Sie zogen sich zuriick, suchten Schutz bei jemandem, den sie kannten, sa-
hen dngstlich aus und stellten ihr Spielverhalten ein; sie sprachen und la-
chelten nicht. Wihrend ca. 15 bis 20 % der Kinder konsistent dieses Mus-
ter zeigte, reagierte eine grofere Gruppe (30 bis 35 %) kontrir auf die gleiche
Situation, indem sie spontan Kontakt aufnahm, sprach und lédchelte. Da
diese Verhaltensmuster bei ca. 75 % der Kinder iiber Jahre hinweg eine
grofe Stabilitdt 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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