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1 Einleitung

1 Einleitung

Bei Personen, die unter einer psychischen Storung leiden, sind gravierende Entschei-
dungsschwierigkeiten nicht selten. So berichten Menschen mit Depressionen, dass ihnen
alltdgliche Entscheidungen wie ein uniiberwindlicher Berg vorkommen und sie selbst
kleinste Entscheidungsprobleme nicht mehr zu treffen vermoégen. Zwanghafte Menschen
gelten ebenfalls als sehr unentschlossen v.a. aufgrund eines hohen Strebens nach Sicherheit
und Kontrolle (Beech, 1974; Reed, 1976, 1985, 1991). Im Rahmen von Impulskontroll-
storungen oder manischen Episoden affektiver Erkrankungen konnen sich die Entschei-
dungsschwierigkeiten dagegen in impulsiven, uniiberlegt getroffenen Entscheidungen ma-
nifestieren, welche die jeweilige Person moglicherweise in groffe Bedridngnis bringen.

Trotz des augenscheinlichen und klinisch bedeutsamen Zusammenhangs von Entschei-
dungsproblemen und psychischen Erkrankungen findet man nur vereinzelt Forschung zu
dieser Thematik. Die wenigen Studien konnen Entscheidungsprobleme bei psychischen
Storungen experimentell bislang nicht iiberzeugend nachweisen (Weillenberger, 2002). Die
mageren Ergebnisse sind wohl mit fehlenden einheitlichen Konzepten und Un-
tersuchungsmethoden von Entscheidungsverhalten generell und Entscheidungsschwierig-
keiten speziell zu begriinden.

Auch bei Menschen mit einer Generalisierten Angststorung (im Folgenden: GAS) werden
immer wieder Entscheidungsschwierigkeiten berichtet. Das wichtigste definierende Merk-
mal der GAS ist das Vorhandensein von Sorgen bzw. das Sich Sorgen machen (engl.:
»Worries* bzw. ,,Worrying*). Menschen mit einer GAS machen sich in unverhéltnismifig
hoher Frequenz und Intensitit iiber verschiedene Situationen Sorgen und erleben diese als
unkontrollierbar. Tallis (1990) sieht das fiir GAS-Patienten charakteristische Aufschieben
von konkreten Entscheidungen nicht nur als Symptom, sondern auch als wichtige aufrecht-
erhaltende und verstirkende Variable der Sorgen. Fiir Tallis (1990) suchen Menschen, die
sich iiberméfBig Sorgen machen, nach perfekten Losungen, d.h. sie fragen fiir jede mogli-
che Losung immer noch weiter nach einem ,,What if?** (,,Was ist, wenn es schief geht?*
,»Was ist, wenn es noch eine bessere Losung gibe?‘). Dadurch nehmen die Sorgen iiber-
hand und werden damit selbst zu einem groen Problem. Die aufgeschobenen Entschei-
dungen des Vortages addieren sich zu den anstehenden gegenwirtigen Entscheidungen, die
wiederum ebenfalls hinausgezogert werden (Tallis, 1990). Bald schon stehen die
betroffenen Personen vor einem gewaltigen Berg an Problemen und Entscheidungen, iiber
die sie sich dann erst recht Sorgen machen.

Dem Phénomen der Sorgen wurde gerade in den letzten Jahrzehnten in der Forschung
vermehrt Aufmerksamkeit gezollt. Eine Vielzahl der Befunde kommen dabei aus der Test-
angstforschung sowie aus der kognitiven Psychologie (Stober, 1996). In diesem Kontext
wurden oftmals auch so genannte ,,High-Worrier*, d.h. Personen, die sich tendenziell viele
Sorgen machen, untersucht und mit ,,Low-Worriern*, d.h. Personen, die sich nur wenig
bzw. selten Sorgen machen, verglichen. Die vorliegenden Daten beziehen sich jedoch zu-
meist auf angloamerikanische Stichproben, so dass aufgrund der Ubersetzungsproblematik



1 Einleitung

und der interkulturellen Unterschiede weitere Untersuchungen im deutschsprachigen Raum
wiinschenswert erscheinen.

Entscheidungsverhalten (engl.: ,,.Decision-Making Behavior*) sowie Entscheidungsschwie-
rigkeiten und ihre Beziehung zur GAS bzw. der Thematik der Sorgen wurden dagegen
bislang iiberhaupt nicht empirisch untersucht. Es liegen lediglich vereinzelte Befunde aus
der Testangstforschung (Nicholls-Hoppe & Beach, 1990), der allgemeinen Angstforschung
(Mikulincer, Kedem & Paz, 1990) und der nichtklinischen Worry-Forschung (Metzger et
al., 1990; Tallis, Eysenck & Mathews, 1991a) vor. Die Frage, inwieweit sich klinisch rele-
vante Sorgen bzw. GAS auf das Entscheidungsverhalten auswirken bzw. inwieweit Ent-
scheidungen den Prozess der Sorgen modulieren, bleibt bislang offen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen in den theoretischen Ausfiihrungen die Kon-
zepte Sorgen (,,Worries®), Generalisierte Angststorung (GAS) sowie Entscheidungs-
verhalten erortert werden. Die empirischen Arbeiten umfassen eine Studie zu Ausmaf3 und
Inhalten von Sorgen in einer deutschsprachigen Stichprobe sowie zwei Studien, die den
Einfluss der Variable ,Worrying* auf die Wahrnehmung von und das Verhalten in
Entscheidungssituationen untersuchen. Das Projekt wurde als Sondierungsprojekt durch
die Forschungsforderung der Universitit Bamberg gefordert.

Um den Text besser lesbar zu gestalten, wird im Folgenden auf die Nennung beider Ge-
schlechter verzichtet und die minnliche Form verwendet bzw. wenn moglich eine ge-
schlechtsneutrale Formulierung gewihlt. Selbstverstdandlich sind immer beide Geschlechter
gemeint. Rechtschreibung und Kommasetzung sind nach den Regeln der neuen deutschen
Rechtschreibung gestaltet. Englische Fachbegriffe werden wie deutsche Worter behandelt
und grofl geschrieben, wenn es sich um Substantive handelt. Héufiger verwendete
englische Begriffe werden auBerdem in den Uberschriften sowie im laufenden Text ab der
zweiten Nennung ohne Anfiihrungszeichen aufgefiihrt (z.B. Worrying, High-Worrier,
Low-Worrier, Decision- Making).
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2 Sorgen (Worries)

Bei den Sorgen (engl.: ,,Worries*) handelt es sich um ein alltigliches Phinomen. Wir
sorgen uns sowohl tédglich iiber kleine, relativ harmlose Alltagsdinge (,,Ich mache mir
Sorgen, dass das Essen anbrennt!* ,,Hoffentlich regnet es heute bei unserem Spaziergang
nicht!*) als auch im Laufe unseres Lebens iiber schwierige, belastende oder sogar
lebensbedrohende Situationen (,,Ich mache mir Sorgen, dass mein Sohn in der Schule
sitzen bleiben konnte!* ,,Ich mache mir grole Sorgen iiber meine Krebserkrankung!*). Das
Vorhandensein von intensiven, hiufigen Sorgen gilt zudem als das wichtigste definierende
Merkmal der Generalisierten Angststorung (siehe Kapitel 3).

In diesem Kapitel wird die Literatur zu Worrying zusammenfassend dargestellt. Zuerst
wird ein Uberblick iiber Worries als Forschungsgegenstand gegeben (2.1), gefolgt von
Ausfiihrungen zu Worrying als Phinomen (2.2). AnschlieBend werden Funktionen von
Worrying (2.3) und ein Prozessmodell (2.4) beschrieben.

2.1 Worries als Forschungsgegenstand

Gerade im Hinblick auf die hohe Alltags- und klinische Relevanz ist es mehr als
verwunderlich, dass das Konstrukt der Sorgen - trotz eines Aufschwungs an
Veroffentlichungen in den letzten Jahren - generell ein von der Forschung eher
vernachldssigtes Konzept ist (Stober, 1995). Griinde fiir dieses Forschungsdefizit liegen
laut Eysenck (1992) in der fehlenden Definition des Phdnomens und dem grundsitzlichen
Problem, dass kognitive Prozesse einer wissenschaftlichen Erforschung nur schwer
zuginglich sind. Breznitz (1971) wies auBerdem auf die hohe Uberschneidung zwischen
Worry und Angst hin. O Neill (1985) stellte Worry gar als eigenstindiges Konzept in
Frage. Er kritisierte die Unschirfe des Konstruktes und sah in ihm lediglich die kognitive
Komponente von Angst mit der Implikation, dass die bereits entwickelten Angst-Theorien
und die daraus abgeleiteten Behandlungsstrategien ausreichen (vgl. Borkovec, 1985;
O"Neill, 1985). Tallis, Eysenck und Mathews (1991b) machen jedoch auf logische
Ungereimtheiten bei O Neill aufmerksam und betonen, dass, auch wenn Worry lediglich
eine Komponente von Angst sein sollte, es niitzlich ist, die Komponenten getrennt zu
untersuchen.

Im weiteren Verlauf bietet dieses Kapitel einen Uberblick iiber das Phiinomen der Sorgen
als Forschungsgegenstand. Es gliedert sich in Schwerpunkte der Worry-Forschung (2.1.1),
Begriffskldrung und Definition (2.1.2) und Abgrenzung zu anderen Konstrukten (2.1.3).
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2.1.1 Schwerpunkte der Worry-Forschung

Die Darstellung der Forschungslandschaft dient gleichzeitig als kurzer Abriss der histori-
schen Entwicklung, da sich beziiglich der Erforschung des Worry-Konstruktes im Laufe
der Zeit die Schwerpunkte der Betrachtung veridndert haben.

Die Wurzeln der wissenschaftlichen Beschiftigung mit Worries liegen in der Priifungs-
angstforschung. Liebert & Morris spalteten 1967 aufgrund einer faktorenanalytischen
Untersuchung des Test Anxiety Questionnaire (TAQ, Mandler & Sarason, 1952) das Kon-
strukt Priifungsangst (,,Test Anxiety*) in die beiden Erlebenskomponenten ,,Emotionality*
und Worry. Emotionality steht fiir die Wahrnehmung autonomer, physiologischer
Reaktionen im Sinne von Aufregung und Aktivierung (z.B. ,,Mir bricht der Schweil} aus®),
die in Bewertungssituationen ausgeldst werden. Die Worry-Komponente bezieht sich auf
Gedanken iiber Bewertung, Misserfolg oder mogliche Konsequenzen bei Versagen in
Leistungssituationen (z.B. ,Ich mache mir Sorgen iiber ein mogliches Missgeschick®).
Worry wird hier also als kognitive Variable im Sinne von Besorgnis konzeptualisiert.
Morris & Liebert (1970) konnten weiterhin zeigen, dass diese kognitive Angstkomponente
verantwortlich fiir reale Leistungsdefizite in Priifungssituationen ist. Die emotionale
Komponente konnte dagegen Leistungsunterschiede alleine nicht autklédren (vgl. Hembree,
1988; Seipp, 1991). Als mogliche Erkldrung wurde angefiihrt, dass durch das Worrying die
Arbeitsspeicher der Person belegt bzw. blockiert sind (Eysenck, 1979). AuBlerdem scheint
Worry wihrend Leistungssituationen relativ stabil bestehen zu bleiben, wihrend
Emotionality im Verlauf der Leistungssituation abnimmt (Kim & Rocklin, 1994; Morris &
Engle, 1981).

In der Folge etablierte sich die Trennung zwischen Worry und Emotionality in der Erfor-
schung und Diagnostik von Priifungsangst (vgl. die Reviews von Deffenbacher, 1980; Flett
& Blankstein, 1994; Schwarzer, 1984 sowie die Metaanalysen von Hembree, 1988; Seipp,
1991). Nicht eindeutige Ergebnisse der Faktorenanalysen bzw. mittlere bis hohe
Korrelationen zwischen den beiden Subskalen des TAI haben jedoch auch Zweifel an der
Zwei-Faktoren-Struktur aufkommen lassen (z.B. Schwarzer, 1984). Zudem wurde die
Konzeption dahingehend kritisiert, dass das Konstrukt Angst auf emotionale Aspekte zu
beschrinken sei. Bandura (1991) hat z.B. vorgeschlagen, die kognitive Komponente als
getrenntes Konstrukt im Sinne von mangelnder Kompetenzerwartung (,,Perceived Self-
Efficacy) zu betrachten. Schlielich beziehen sich die Befunde der Testangstforschung
auf Vorginge wihrend oder nach kritischen Leistungs- bzw. Priifungssituationen und
lassen wenig Riickschliisse bzw. Generalisierungsmoglichkeiten dariiber hinaus auf
Alltagssorgen und klinisches Worrying zu.

Einen neuen Impuls und eine Erweiterung um die klinisch-psychologische Perspektive
erfuhr die Worry-Forschung in den 80er Jahren mit der Revision des Klassifikations-
systems DSM-III in DSM III-R (APA, 1987). Worrying wurde als Kriterium zur Diagnose
Generalisierte Angststorung (GAS) aufgenommen. Damit bildete die GAS nicht mehr eine
Restkategorie, sondern liel sich von anderen Angststorungen unterscheiden (Becker,
1997). Zusitzliches Gewicht erhielt die Erforschung von Worrying als einem eigensténdi-
gen psychologischen Phidnomen mit dem DSM-IV (APA, 1994). Danach erfordert die
Diagnose GAS exzessive Angst und Besorgnis beziiglich mehrerer Lebensbereiche wih-
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rend der Mehrzahl der Tage iiber sechs Monate hinweg, die als duBlerst schwierig zu
kontrollieren erlebt werden. Nach dem Wegfall anderer Merkmale und hinsichtlich der
Kontrollierbarkeit spezifiziert, gilt Worrying heute als GAS-Kernsymptom. Die Generali-
sierte Angststorung wird in Kapitel 3 eingehend beschrieben.

Erst relativ spit (Anfang der 1990er Jahre) wurde Worrying als eigenstindiges, alltdgliches
und nicht-pathologisches Phinomen untersucht. Dies verwundert, betrachtet man die Rele-
vanz fiir alle zentralen Lebensbereiche. So beschreibt Stober Worry als ...

,»(...) ubiquitdres Phdnomen, das sich in Bezug auf alle zentralen Bereiche des
Lebens konstituiert. Die psychische Lebenswelt eines jeden Menschen ist defi-
niert durch zentrale Werte und Ziele sowie durch Personen, die ihm lieb und
teuer sind. Und diese spannen die moglichen Problemrdume auf, in welchen
sich unsere alltigliche Besorgnis bewegt. * (Stober, 1996, S.17f).

Ansto3 fiir die Beschiftigung mit alltdglichem Worrying waren Untersuchungen zur
Verbreitung von Worrying in nichtklinischen Stichproben, bei denen 85% aller Befragten
angaben, sich mehr oder weniger regelméfig Sorgen zu machen (z.B. Tallis, Davey &
Capuzzo, 1994). Auch wenn zu nichtklinischem Worrying inzwischen einige diagnostische
Instrumente sowie Erkldrungsmodelle vorliegen, besteht hier noch grofer Forschungsbe-
darf (Stober, 1996). Die neuere Forschung konzentriert sich dabei vor allem auf die Dis-
kussion um potentielle Funktionen von Sorgen (vgl. Kapitel 2.3).

Die Entwicklung der Betrachtung von Worry als Forschungsgegenstand mit Ausgangs-
punkt in Priifungssituationen iiber das Symptom einer psychischen Stérung hin zu einem
normalen, nicht-pathologischen Phidnomen bildet bereits den Spannungsbogen ab, wie er in
der Konzeption von Worrying als Kontinuum aufgegriffen wird (vgl. Kapitel 2.2.4).

2.1.2 Was ist Worry? Begriffsklarung und Definition

Stober (1996) macht auf das Problem bei der deutschen Ubersetzung des Begriffsinventars
aus der angloamerikanischen Worry-Forschung aufmerksam. Die englischen Begriffe
lassen sich nicht so einfach iibersetzen, ohne den Bedeutungsgehalt zu verdndern. Das
englische ,,Worrying* umspannt im Deutschen ein Bedeutungskontinuum von dem eher
positiv gefirbten ,,sich Gedanken machen® bis hin zum mit negativer Valenz belegten
,»sich Sorgen machen®. In der englischsprachigen Literatur werden aulerdem die Begriffe
Worrying und Worry nicht konsequent unterschieden, sondern mit Ausnahme kleiner Ak-
zentuierungen austauschbar verwendet (Stober, 1996). In der deutschsprachigen Literatur
wird dagegen z.T. vorgeschlagen, Worry als Besorgtheit und Worrying als Besorgnis zu
tibersetzen (vgl. Schwarzer, 1993, S. 96). Dieser Sprachgebrauch hat sich jedoch in der
deutschsprachigen Forschung nicht durchgesetzt. In der vorliegenden Arbeit werden weit-
gehend die englischen Begriffe beibehalten. Worrying wird vor allem dann verwendet,
wenn es auf das kognitive Phanomen des Sich Sorgen machens abzielt. Soll weniger auf
die Prozesshaftigkeit des Phanomens verwiesen werden, sondern explizit der Produktcha-
rakter herausgestellt werden, wird Worry im Sinne von Sorgen als einzelnen Gedanken
gebraucht. Personen mit geringer oder hoher Tendenz zur Besorgtheit werden durchgehend
als Low-Worrier und High-Worrier bezeichnet.
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Einige Definitionen zu Worries bzw. Worrying liegen bereits vor. Eine vorldufige Arbeits-
definition wurde 1983 von der Penn State Forschungsgruppe vorgelegt:

“Worry is a chain of thoughts and images, negatively affect-laden and rela-
tively uncontrollable. The worry process represents an attempt to engage in
mental problem solving on an issue whose outcome is uncertain but contains
the possibility of one or more negative outcomes.” (Borkovec, Robinson,
Pruzinsky & DePree, 1983, S. 10)

Nach dieser Definition sind Worrier also schlecht darin, Probleme zu 16sen, und gut darin,
welche zu definieren (Borkovec, 1985). Andrews und Borkovec (1988) spezifizierten au-
Berdem spiter die negativen Affekte weiter in ,,laden with anxious and depressed affect*
(ebd., S. 24). Andere Definitionen reflektieren stirker den klinischen Hintergrund der
Worry-Forschung. Exemplarisch sei hier die Definition von Borkovec und Lyonfields
(1993) genannt, die Worrying als eine ungewollte, unkontrollierte, aversive kognitive Ta-
tigkeit beschreiben, die von negativen Gedanken und einem gewissen unangenehmen Ge-
fiihl begleitet wird.

MacLeod, Williams und Bekerian fassten 1991 eine Reihe von Worry-Definitionen zu-
sammen und charakterisieren Sorgen als kognitives Phinomen, welches als unangenehm
erlebt wird, sich zumeist auf gegenwirtige und zukiinftige Ereignisse negativer Natur
richtet, bei denen Ungewissheit iiber den Ausgang herrscht und fiir die eine Losung ge-
sucht, aber nicht unbedingt gefunden wird. Einigkeit besteht auch dahingehend, dass
Worrying als unkontrollierbar erlebt wird und von negativen affektiven Zustidnden, v.a.
Angst, begleitet ist.

Stober (1996) kritisiert an allen Definitionsversuchen, dass nicht klar wird, weshalb die
Antizipation negativer Problemszenarios negative Gefiihle aktiviert, und fiithrt eine mogli-
che Erkldrung von Tallis (1990) an, der postulierte, dass die Entstehung von Besorgnis
davon abhingt, ob eine Person zentrale Ziele als gefihrdet ansieht. So machen sich Men-
schen um Lebensbereiche wie z.B. Arbeit, Beziechungen oder Finanzen am héufigsten
Sorgen (Craske, Rapee, Jackel & Barlow, 1989).

2.1.3 Abgrenzung zu anderen Konstrukten

Um seine Eigenstidndigkeit zu beweisen, ist Worrying von anderen kognitiven Konstrukten
sowie von Angst abzugrenzen. Der Unterscheidung auf der Ebene von Stérungsbildern ist
Kapitel 3.2.3 gewidmet.

Worries vs. Zwangsgedanken:

Zwangsgedanken (engl.: ,,Obsessions®) werden im DSM-IV als sich wiederholende,
anhaltende Gedanken und Vorstellungen beschrieben, die sich in den Bewusstseins- und
Gedankenstrom dridngen und als storend und unsinnig erlebt werden. Dies geschieht gegen
den Willen des Betroffenen und kann nur schwer ignoriert oder unterdriickt werden (APA,
1994). In der Literatur wird weitgehend iibereinstimmend berichtet, dass Worries von
Zwangsgedanken unterschieden werden konnen (vgl. Brown, Dowdall, Coté & Barlow,
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1994; Freeston et al., 1994a; Wells & Morrison, 1994). Lediglich Tallis und de Silva
(1992) postulieren auf Grundlage von Korrelationen zwischen Instrumenten zur Erfassung
der beiden Konstrukte, dass Worry eine Unterkategorie von Zwang im Sinne einer
kognitiven Variante des Kontrollierens sein konnte.

Gemeinsamkeiten beider Konstrukte liegen in sich wiederholenden, kognitiven Intrusionen
sowie der fehlenden mentalen Kontrolle (Freeston & Ladouceur, 1993; Turner, Beidel &
Stanley, 1992). In Anlehnung an ein Kontinuummodell kann sowohl bei Worries als auch
bei Obsessions angenommen werden, dass diese ebenfalls in nicht-klinischen Stichproben
auftreten (z.B. Niler & Beck, 1989; Parkinson & Rachman, 1981; Salkovskis, 1989). Ne-
ben diesen Gemeinsamkeiten bestehen nach Turner und Kollegen (1992) Unterschiede
zwischen Worries und Obsessions beziiglich folgender Merkmale:

® [nhalte: Worries beziehen sich zumeist auf reale Alltagsprobleme aus vertrauten
Lebensbereichen. Zwangsgedanken sind dagegen inhaltlich oft irrationaler Natur bzw.
stark verzerrt oder iibertrieben (z.B. aggressive, sexuelle, sozial tabuisierte Inhalte).

®  Ausmaf} an wahrgenommener Unsinnigkeit und ausgelostem Widerstand: Worries wer-
den als realistisch und ich-synton erlebt, Zwangsgedanken dagegen als unsinnig, inak-
zeptabel, ich-dyston. Entsprechend ist der Widerstand bei den Zwangsgedanken im
Allgemeinen hoher als bei den Worries.

o Vielfalt und Schwerpunkte der Formen: Worries stellen vorwiegend Gedanken mit
narrativem Charakter dar und treten nur vereinzelt in Form von Bildern auf.
Zwangsgedanken dagegen gehen Ofter mit bildhaften Vorstellungen einher bzw. wer-
den in Form eines Drangs oder Impulses erlebt.

e Kontrollierbarkeit: Worries werden zwar auch als exzessiv und unkontrollierbar,
jedoch als weniger aufdringlich beschrieben als Zwangsgedanken.

Die in der Literatur berichteten Unterschiede und Gemeinsamkeiten haben sich empirisch
weitgehend bestitigt (Langlois, Freeston & Ladouceur, 2000a). Uberraschenderweise er-
gaben sich aber Hinweise dafiir, dass die Kontrollierbarkeit bei Obsessions stédrker ausge-
pragt ist, was allerdings unter Kontrolle des Einflusses von Frequenz nicht repliziert wer-
den konnte. Insgesamt spricht dies fiir Worries und Obsessions als zwei unterschiedliche
Konstrukte mit einem gemeinsamen Uberschneidungsbereich. Dagegen zeigte sich im
Vergleich der Faktorenstruktur der beiden Konstrukte (Langlois, Freeston & Ladouceur,
2000b) keine klare Differenzierung. Dies wird von den Autoren dahingehend diskutiert,
dass beide Phianome eine Form kognitiver Intrusionen bilden, deren Bewertung u.a. fiir die
verwendete Bewiltigungsstrategie entscheidend ist (vgl. Salkovskis, 1985, 1989).

Worrying vs. Griibeln:

Sowohl bei affektiven Storungen als auch bei der GAS gelten neben negativer Affektivitit
kognitive Phdnomene im Sinne verbaler oder linguistischer Prozesse als zentrale
Symptome. Dabei wurde Worrying eher in Beziehung zu Angst gesehen (APA, 1994), die
spezifischen kognitiven Prozesse bei affektiven Storungen dagegen als depressives Grii-
beln (engl. ,,Ruminations®, Nolen-Hoeksema, 1991) bzw. als negative automatische Ge-
danken (Beck, 1963; Beck & Emery, 1985) bezeichnet.
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Tallis, Davey & Capuzzo (1994) unterscheiden Worrying, Ruminations und negative
automatische Gedanken hinsichtlich einer Reihe von Variablen. Beispielsweise fillt bei
den Inhalten auf, dass diese bei Worrying sich eher auf die Zukunft beziehen, wihrend
Griibeln mehr vergangenheitsbezogen ist. Als weiterer Unterschied wird in der Theorie
angenommen, dass sich Sorgen durch ihren narrativen Charakter und das MaBl an
Elaboriertheit von kurzen, automatischen Gedanken abheben (Borkovec, 1994). Fresco und
Kollegen (2002) fanden in einer faktorenanalytischen Untersuchung heraus, dass Worries
und Ruminations, auch wenn sie untereinander korrelieren, dennoch ein ausreichendes
Ausmal an Unterscheidbarkeit aufweisen, um von unterschiedlichen Konstrukten sprechen
zu konnen. Allerdings werden in der Literatur (Schwarzer, 1996) auch immer wieder
Zweifel an der Unterscheidbarkeit der beiden Konstrukte berichtet, die auch empirisch
nicht abschlieBend widerlegt werden konnten.

Angst:

Vertreter der Worry-Forschung verstehen ihren Forschungsgegenstand als ein Konstrukt,
das als kognitive Komponente von Angst konzeptualisiert wird, in seiner pathologischen
Auspriagung das Kardinalsymptom der GAS darstellt (vgl. Kapitel 3), und als Zustand, der
definitionsgemif} von Gefiihlen der Angst begleitet wird. Eine strikte inhaltlich-konzeptio-
nelle Abgrenzung von Worrying und Angst ist aufgrund dieser Sichtweise nur schwer
moglich und sinnvoll. Eine Gemeinsamkeit zwischen den Konstrukten besteht darin, dass
beide sowohl eine pathologische als auch nicht-pathologische Ausprigung vorsehen.
Betrachtet man die Zeitstabilitit, treten beide Phinomene sowohl voriibergehend wie auch
als chronisches Symptom auf. Das State-Trait-Konzept wurde in der theoretischen
Literatur ausfiihrlich diskutiert (vgl. Muthny, 1997; Schwarzer, 1993). Trait-Angst wird
dabei als ,,subjektive Haufigkeit bisher erlebter Angstzustinde, und zwar unabhingig von
deren Intensitidt” definiert (Glanzmann & Laux, 1997, S.74). Allerdings liefert das Konzept
im Hinblick auf die Ausprigung von Angststorungen und pathologischem Worrying wenig
gesicherte Hinweise (Rickels & Rynn, 2001). In diesem Zusammenhang muss darauf
hingewiesen werden, dass weder GAS noch Worrying mit einem hohen Ausmalf} an Trait-
Angst gleichgesetzt werden diirfen, auch wenn kein Zweifel daran besteht, dass auch
Worrying im Sinne einer iiber verschiedene Situationen und Zeitpunkte hinweg stabilen
Verhaltenstendenz existiert.

Sowohl in der Literatur als auch in der Diagnostik hat sich die Zweiteilung des Angstkon-
strukts in eine emotionale und kognitive Komponente weitgehend durchgesetzt (vgl. 2.1.1).
Stober (1995, S.58) betont die Bedeutung dieser Abgrenzung, um die fiir Worrying spezifi-
schen Aspekte erforschen zu konnen und Worrying ohne den Einfluss von Angst untersu-
chen zu konnen. Es wird jedoch widerspriichlich diskutiert, ob bei Worry ausschlieBlich
eine Begleiterscheinung von Angst oder ein eigenstindiges, iiber den kognitiven Aspekt
von Angst hinausgehendes Konzept vorliegt. O Neill (1985) vertritt dabei die These, dass
man auf Worrying als separates Konstrukt verzichten kann. Dagegen hat die Worry-
Forschung inzwischen Belege dafiir geliefert, dass sich die beiden Konstrukte
differenzieren lassen und dass sie verwandte, aber unterscheidbare Konstrukte bilden (z.B.
Davey, 1993; Davey, Hampton, Farrell & Davidson, 1992; Molina & Borkovec, 1994;
Stober, 1995; 1998b).
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2.2 Worrying als Phinomen

Wie sieht Worrying genau aus? Uber welche Dinge machen sich Menschen Sorgen? Wel-
che Auswirkungen haben diese Worries? Einige Studien widmeten sich der
Phinomenologie von Worrying. In einer frithen Arbeit befragten Borkovec und Kollegen
(1983) 74 Studierende zu ihren Sorgen. Tallis, Davey und Capuzzo (1994) untersuchten
128 Studierende mithilfe eines Fragebogens zur Phianomenologie von Sorgen. Worrying
im klinischen Bereich (GAS) wurde von Craske, Rapee, Jackel und Barlow (1989)
untersucht. Befunde zur Phidnomenologie liegen auflerdem aus zahlreichen weiteren
Studien der Worry- bzw. GAS-Forschung vor (z.B. Davey, Tallis & Capuzzo, 1996;
Eysenck & van Berkum, 1992; Roemer, Molina & Borkovec, 1997; Sanderson & Barlow,
1990).

Auf den folgenden Seiten soll erstens auf Ausmall und Form (2.2.1), zweitens auf Inhalte
(2.2.2) und drittens auf Auswirkungen und Bewiltigung (2.2.3) von Worrying eingegangen
werden. In 2.2.4 wird das Konzept von Worrying als Kontinuum beschrieben.

2.2.1 AusmaB und Form von Worrying

Die Studie von Tallis, Davey und Capuzzo (1994, S.65ff.) liefert die meisten Daten iiber
Ausmal und Auftreten von nichtklinischem Worrying. Die wichtigsten Ergebnisse werden
im Folgenden dargestellt und um Daten aus anderen Untersuchungen erginzt. Die
prozentualen Angaben werden auf null Dezimalstellen gerundet, um die Lesbarkeit zu
verbessern. Die Originaldaten sind in der Primirliteratur nachzulesen.

Die Héufigkeit und Dauer von Worrying wird unterschiedlich beschrieben. Etwa 19% der
von Tallis und Kollegen befragten Studierenden machen sich alle zwei oder drei Tage Sor-
gen, 15% etwa einmal im Monat. 38% berichten tdglich oder noch ofters von Worrying
betroffen zu sein. Die mittlere Dauer des Worrying betrug fiinf bis zehn Minuten. Sorgen
treten vorwiegend daheim auf (65%) und zwar v.a. abends und nachts. Die Ergebnisse zu
Auftretensort und -zeit decken sich mit den Befunden, dass zwischen Worrying und
Schlaflosigkeit ein Zusammenhang besteht (Watts, Coyle & East, 1994).

Frauen beschreiben sich in einigen Studien eher als Worrier als Ménner. Die Effekte sind
allerdings gering und nicht durchgingig (McCann, Stewin & Short, 1991; Stober, 1995).

Héufigste auslosende Situationen fiir Worrying sind laut Tallis und seiner Arbeitsgruppe
soziale Situationen (20%), Arbeits- (14%), Beziehungs- (12%) und studiumsbedingte
Situationen (11%). Der letztgenannte Bereich ist allerdings stichprobenspezifisch zu sehen.
Die auslosenden Situationen decken sich damit mit inhaltlichen Schwerpunkten von
Worrying (siehe 2.2.2). Die Ergebnisse stimmen auBBerdem mit der Annahme iiberein, dass
Worrying seinen Ausgangspunkt in konkreten Situationen hat und nicht, wie frither
angenommen, frei flottierend ohne spezifische Ausloser auftritt (Borkovec, 1985).

Beziiglich der formalen Qualitit von Worrying sollten die Befragten der Studie von Tallis
und Kollegen entscheiden, inwieweit ihre Sorgen eher in Form von Gedanken oder von
Bildern auftreten. 71% der Probanden berichteten von dem Vorherrschen von Gedanken,
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15% von reinen Gedanken. Keine Versuchsperson gab an, dass bei ihr das Worrying
bildhaft ablief (empirische Befunde zu dieser Thematik werden in 2.3.1 beschrieben).

Die Probanden der Studie von Tallis und seiner Arbeitsgruppe gaben an, dass sich ihre
Sorgen zu 28% auf die Vergangenheit, zu 50% auf die Gegenwart und zu 39% auf die
Zukunft richteten. Borkovec und Kollegen (1983, S. 13) fanden dagegen hierfiir die
Prozentzahlen 21%, 30% und 47%. Diese unterschiedlichen Daten, v.a. was die Gegenwart
und Zukunft betrifft, konnen daran liegen, dass Borkovec und Kollegen die Kategorie
Gegenwart enger definierten als Tallis et al.

Die meisten Probanden (60%) von Tallis et al. sahen ihre Sorgen manchmal bzw. oft durch
reale Probleme begriindet. Nur ein geringer Prozentsatz beschrieb die Sorgen als Antwort
auf eingebildete Probleme (9%) bzw. als wenig realistisch (3%). Der ungewisse Ausgang,
die Aktualitit sowie die personliche Relevanz wurden als spezifische Kriterien fiir die
Auslosung von Sorgen verantwortlich gemacht (ebd., S. 79f). Die meisten Befragten (68%)
stimmten jedoch der Aussage zu, dass Worrying die Dinge schlimmer erscheinen lésst, als
sie eigentlich sind. Insgesamt wird Worrying im Groflen und Ganzen aber als kognitive
Strategie akzeptiert.

Immerhin 61% der Probanden von Tallis und Kollegen hatten leichte bzw. ziemliche
Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren. Dies deckt sich mit Befunden einer Studie
von Szab6é & Lovibond (2002). Nur etwa 7% berichteten von keinerlei Schwierigkeiten,
knapp 1% dagegen von extremen Schwierigkeiten bei der Sorgenkontrolle. Als
Bewiltigungsstrategien wurden bei Tallis et al. am héaufigsten kognitive Strategien
beschrieben, v.a. Problemloseaktivititen (36%) oder Ablenkung (27%). Freeston,
Ladouceur, Provencher und Blais (1995) fanden bei gesunden Probanden sieben Strategien
zur Bewiltigung unerwiinschter intrusiver Gedanken: Bewegung, Ersetzen von Gedanken,
Analyse des Gedankens, mit anderen Personen reden, Gedankenstop, Versuch, sich von
der Unwichtigkeit der Gedanken zu iiberzeugen oder nichts tun. Keine dieser Strategien
war hierbei den anderen prinzipiell tiberlegen. Eine Studie von Coles und Heimberg (2005)
deutet darauf hin, dass GAS-Patienten Bewiltigungsstrategien wie Ablenkung und Soziale
Kontrolle seltener einsetzen als es Non-Worrier bzw. nichtingstliche Personen tun.

Bei der Frage, ob eine Beendigung der Sorgen zu paradoxen Effekten der Gedanken-
kontrolle fiihrt (vgl. Wegner et al., 1987), gaben 25% der Probanden von Tallis et al. an,
dass beendete Sorgen oft wiederkommen. Die restlichen 75% stimmten zu, dass sie
zumindest bis zu einem gewissen Ausmall wiederkommen. SchlieBlich wurde nach dem
Ausmal gefragt, in dem die Sorgen mit Unentschlossenheit und Zweifel verbunden sind.
Immerhin 77% der Probanden beschrieben sich als manchmal, meistens oder immer
unentschlossen und voller Zweifel, wihrend sie sich Sorgen machen.

2.2.2 Inhalte von Worries

Fiir ihre Studie extrahierten Borkovec und seine Arbeitsgruppe 1983 aus Interviews mit
chronischen Worriern sieben Inhaltsbereiche und lieen diese dann von 74 Studierenden
im Rahmen eines Fragebogens hinsichtlich ihrer Haufigkeit einschitzen. Die am hiu-
figsten genannten Sorgen waren leistungsbezogene Sorgen, gefolgt von interpersonellen
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Sorgen, finanziellen Sorgen, personenbezogenen Themen, philosophischen Sorgen und
Sorgen um korperliche Verletzungen.

Im Rahmen ihrer Studie zur Phdnomenologie von Worrying lieBen Tallis und Kollegen
(1994) die Probanden ihre hédufigsten Sorgen auflisten, unterteilt nach selbstrelevant im
Sinne von personlich bedeutsam und selbst-irrelevant (z.B. umweltbezogene oder altruisti-
sche Bedeutung). Unter selbst-irrelevant fielen nur 2% der Sorgen. Die selbstrelevanten
Sorgen bezogen sich auf ,,Competence at Work* (17%), ,,Academic Performance* (11%),
,Health Issues* (10%), ,,Financial Circumstances* (10%) und ,,Intimate Relationships”
(9%). Weiterhin sollten die Personen angeben, welche Sorgen fiir sie am schlimmsten
waren. Hierbei handelte es sich ausschlieBlich um die selbstrelevanten Themen.

Craske und Kollegen (1989) instruierten die Versuchspersonen, drei Wochen lang ihre
Sorgen aufzuschreiben, und fanden die vier Hauptbereiche Arbeit und Schule (30%),
Familie, zu Hause und personliche Beziehungen (26%), Finanzen (26%), Krankheit, Ge-
sundheit und Verletzungen (2,2%) sowie eine Gruppe mit verschiedenen Themen (15%).

Die starke Gewichtung berufs- und studienbezogener Themen ist wohl ein Stichprobenar-
tefakt, da in den meisten Studien College-Studenten befragt wurden (z.B. Tallis et al.,
1994). Sorgen iiber gesellschaftliche Probleme und Umwelt oder die eigene Gesundheit
spielen bei studentischen Stichproben keine grofle Rolle. Bei Stichproben mit élteren Teil-
nehmern dagegen nehmen Sorgen iiber Gesundheit, Krankheit und Tod einen sehr viel ho-
heren Rang ein (Wisocki, 1994). Dies ist gut verstindlich, da diese Themen im Zuge des
hoheren Alters an Aktualitit gewinnen. Unterschiede in den Inhalten hinsichtlich des Ge-
schlechts finden sich nur sehr vereinzelt. Stober (1995) fand bei der WDQ-Subskala ,,Lack
of Confidence* geringfiigig hohere, aber signifikante Werte bei weiblichen Studierenden
und interpretiert dies als geschlechtsspezifischen Effekt.

Andere Studien erbrachten dhnliche Sorgenbereiche in einer vergleichbaren Reihenfolge
wie die hier referierten Studienergebnisse und sollen an dieser Stelle nicht weiter
ausgefiihrt werden (z.B. Eysenck & van Berkum, 1992; MacGregor, 1991; Sanderson &
Barlow, 1990). Insgesamt lésst sich sagen, dass die Worries selbstrelevante Themen betref-
fen, also konkrete Probleme mit aktuellem Bezug zu vertrauten Lebensbereichen umfassen.

2.2.3 Auswirkungen und Bewailtigung von Worrying

71% der Probanden der Studie von Tallis und Kollegen (1994) stimmten der Aussage zu,
dass Worrying die Dinge im Allgemeinen schlechter macht. Die Forscher gaben weiterhin
Aussagen iiber negative Auswirkungen von Worrying vor und lieBen sie hinsichtlich
Zustimmung/Ablehnung einschitzen. Eine Faktorenanalyse ergab vier Hauptfaktoren fiir
wahrgenommene negative Auswirkungen bzw. psychische Kosten (S. 75, Tab.3.2):
,Pessimism and negative Outlook”, ,,Problem Exaggeration®, ,,Performance Disruption*
sowie ,,Emotional Discomfort. In einer spiteren Untersuchung von Davey, Tallis &
Capuzzo (1996) ergaben sich die drei Faktoren: ,,Disrupting effective performance®,
,Exaggerating the problem* und ,,Causing emotional distress”. Diese iiberschneiden sich
weitgehend mit denen von Tallis und Kollegen. Die Frage, ob Worrying einen Effekt auf
die Gesundheit hat, wurde immerhin von 47% der Probanden von Tallis et al. zustimmend
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beantwortet. Die Probanden nannten hier v.a. Energielosigkeit (19%), Kopfschmerzen
(12%) und Schlafprobleme (11%).

Auf die Frage bei Tallis et al., ob Worrying auch positiven subjektiven Nutzen hat und eine
Form von ProblemlGsen ist, stimmten fast alle Probanden (92%) zu und nur 7% fanden,
dass Worrying iiberhaupt nicht oder nur selten produktiv beim Problemldsen sei (Tallis et.
al. 1994, S. 76). Auch hier wurden zwei Hauptfaktoren extrahiert: ,Motivation* und
,Preparatory and analytical thinking”. Diese beiden Faktoren finden sich auch bei Davey,
Tallis & Capuzzo (1996).

Die Probanden bei Tallis und Kollegen sollten zudem jegliches Verhalten wihrend des
Worrying-Prozesses beschreiben. 36% der Antworten bezogen sich auf milde
selbstverletzende Téatigkeiten (Nidgel kauen, sich kratzen, sich an Korperstellen quetschen
etc.). Diese dienen vermutlich einer Art Spannungsabbau. 29% der Nennungen fielen auf
Sucht- bzw. appetitives Verhalten (z.B. Rauchen, Trinken, Essen). Ein weiteres Cluster
(15%) betraf physische Rastlosigkeit.

Die meisten der von Tallis et al. befragten Personen (90%) gaben an, sich zur Sorgen-
bewiltigung moglichst viel Information zu suchen. Selten oder manchmal vermeiden sie
alles, was mit dem Sorgenproblem zusammenhingt und manchmal setzen sie Worrying als
Vermeidungsstrategie ein, um Schlimmerem vorzubeugen. SchlieBlich sollten die
Probanden das Ausmal} ihrer Metasorgen einschitzen. 79,4% beantworteten diese Frage
mit ,,gar nicht* bzw. ,selten®. Dies steht im Kontrast zu Befunden iiber Metasorgen bei
High-Worriern bzw. GAS-Patienten (Wells & Carter, 1999).

2.2.4 Konzeption von Worrying als Kontinuum

Die Priifungsangstforschung fand fiir Worrying einen Zusammenhang mit Leistungsdefi-
ziten (Morris & Liebert, 1970, 1973). In eine ganz andere Richtung deuten Befunde von
Davey und Kollegen (1992), welche schwache, aber durchgehend positive Zusammen-
hinge zwischen Worrying und einem adaptiven, problemfokussierten Bewdéltigungsstil
bzw. einem informationssuchenden kognitiven Stil implizieren. Diese Untersuchungs-
ergebnisse waren Ausgangspunkt fiir die Betrachtung Daveys (1994) von Worrying als
einem Kontinuum, an dessen einem Ende pathologische Besorgnis, verbunden mit gestei-
gerter Angst und Problemiibertreibung, steht und am anderen Ende normale Besorgnis, die
zu einer Angstreduzierung und konstruktiver Problemldsung fiihrt (siehe Abbildung 2-1).

Normales Worrying Pathologisches Worrying

Low-Worrying High Worrying GAS

Abbildung 2-1: Kontinuumsmodell nach Davey (1994)

Am untersten Ende des nichtpathologischen Worrying siedelt Davey die Low-Worrier an,
die andere Seite des Kontinuums teilen sich die High-Worrier mit Personen mit einer
Generalisierten Angststorung. High-Worrier sind Personen, welche die Tendenz haben,
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sich hdufig, intensiv und iiber viele Dinge Sorgen zu machen, ohne dass auf sie die
Diagnose GAS zutreffen muss. Low-Worrier sind dagegen Personen, welche sich auf den
Selbstbeschreibungsinstrumenten zum Worrying durch niedrige Werte auszeichnen.

Vergleich High- und Low-Worrier:

Tallis und Kollegen (1994) teilten ihre Stichprobe mittels Mediansplit (des WDQ) in zwei
Gruppen und stellten paarweise Vergleiche an. Folgende signifikante Unterschiede
(p>0,001) fanden sich bei den High-Worriern im Vergleich zu den Low-Worriern:

¢ Die High-Worrier sorgten sich hiufiger, nimlich im Durchschnitt etwa einmal am Tag
(anstelle etwa einmal die Woche).

¢ Sie berichteten mehr emotionale Beeintrichtigung.
e Sie erlebten es als schwerer, ihre Worries zu kontrollieren.

e Sie berichteten von einer haufigeren Riickkehr von Worries nach der erfolgreichen
Beendigung von Worrying.

e Sie sahen mehr Schwierigkeiten beim alltdglichen Funktionieren und zwar in den
Bereichen Arbeit sowie héuslicher und sozialer Bereich.

¢ Sie nahmen mehr negative Konsequenzen von exzessivem Worry auf die Gesundheit
wahr.

e Sie berichteten mehr Unentschlossenheit und Zweifel.

Insgesamt kann man sagen, dass die Unterschiede zwischen High-Worriern und Low-
Worriern eher in der Hiufigkeit und Intensitit der Sorgen sowie deren negativen Konse-
quenzen zu liegen scheinen als im Inhalt der Sorgen (Tallis et al., 1994). Die Unterschiede
erwiesen sich in der Studie von Tallis jedoch als nicht sehr groB. Dies liegt vermutlich zum
einen an der Verwendung konservativer Tests und dem strengen Signifikanzniveau
(p=0,001) und zum anderen an der Methode des Median-Splits, die mit einem Verlust an
Teststdarke verbunden ist und dadurch etwaige Unterschiede unterschitzt (Cohen, 1983).

Vergleich zwischen klinischem und nicht-klinischem Worrying:

GAS-Patienten erleben signifikant mehr und lidngere Sorgenperioden, die, wenn einmal
begonnen, schwerer zu kontrollieren und zu beenden sind (Craske et al., 1989). Je nach
methodischem Zugang fanden die Studien zwischen etwas einer und vier Stunden mittleres
tagliches Worrying bei den gesunden Kontrollpersonen (Craske et al., 1989; Dupuy und
Kollegen, 2001). Die GAS-Patienten sorgten sich dagegen gut fiinf Stunden tdglich. GAS-
Patienten klagen auflerdem iiber negative Auswirkungen der Sorgen auf die Befindlichkeit
und eine stiarkere Beeinflussung des alltdglichen Funktionierens.

Vasey und Borkovec (1992) geben an, dass sich GAS-Patienten nicht in Bezug auf die
Sorgeninhalte von Nichtpatienten unterscheiden. Craske und sein Team (1989) fanden je-
doch, dass sich GAS-Probanden signifikant weniger finanzielle Sorgen (2,8%) und
signifikant mehr Sorgen im Bereich Gesundheit, Krankheit und Verletzungen (30,6%) und
Kleinigkeiten (25,2%) machten, wihrend sich die nichtklinischen Kontrollpersonen nur
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sehr wenig um Krankheiten und Verletzungen (2%) und mehr um Arbeit, Familie und Fi-
nanzen sorgten. Vermutlich hdngt dies jedoch mit Stichprobenartefakten zusammen, da
sich die Probanden der GAS-Stichprobe durch hoheres Alter und niedriges Einkommen
auszeichneten (Borkovec, Shadick & Hopkins, 1991). Ob sich GAS-Patienten tatsichlich
vermehrt iiber alltdgliche und eher unwichtige Dinge und Kleinigkeiten Sorgen machen, ist
nicht abschlieBend geklirt. In einer Studie von Shadick und Roemer (1991) sorgten sich
97% der GAS-Patienten um Kleinigkeiten im Vergleich zu 0% bei Kontrollpersonen.
Becker und Kollegen (2003) kamen dagegen zu anderen Ergebnissen und fanden keine
Unterschiede zwischen GAS-Patienten und der Allgemeinbevolkerung.

Constans, Barbee, Townsend und Leffler (2002) untersuchten die Stabilitit von Sorgen-
inhalten bei GAS-Patienten. Sie lieBen ihre Probanden iiber zwolf Monate hinweg die
Inhalte ihrer Sorgen beschreiben und diese von Psychiatern hinsichtlich Frequenz und
Intensitédt einschitzen. Die Analyse ergab, dass der Gesamtlevel von Sorgen und Angst
recht stabil blieb. Was die einzelnen Sorgeninhalte anging, so identifizierten die meisten
Probanden immer wieder neue Sorgenbereiche wihrend der Erhebungszeit. Die Frequenz
und Intensitit der neuen Sorgeninhalte war vergleichbar mit der Abnahme der Haufigkeit
und Intensitédt der Original-Sorgen. Am Ende der zwolf Monate machten die Sorgeninhalte
der Baseline noch 65% der Gesamt-Sorgenvarianz aus. Sorgenthemen konnen demnach
immer wieder wechseln, wihrend die Gesamtbelastung durch die Sorgen stabil bleibt. Dies
deckt sich mit Berichten von GAS-Patienten, dass es selbst wihrend einer Sorgenepisode
zu einem Wechsel der Themen kommen kann (,,thematisches Vagabundieren®).

Interessant ist auch der Vergleich zwischen GAS-Patienten und High-Worriern. Inwieweit
stellen die Symptome von GAS-Patienten lediglich eine quantitative Steigerung im Ver-
gleich zu denen der High-Worriern dar? Oder unterscheiden sich GAS-Patienten nicht nur
quantitativ, sondern auch qualitativ von den High-Worriern im Sinne eines anderen
Symptomprofils? In der Forschung wurden viele Befunde zur GAS aus Studien mit
analogen GAS-Patienten gewonnen. Umgekehrt wurde in Studien tiber High-Worrying nur
selten gepriift, inwieweit die Diagnose GAS hitte vergeben werden miissen. Wenn man
sich die diagnostischen Kriterien der GAS anschaut, so miissen Patienten neben Worrying
noch weitere Kriterien erfiillen, z.B. beziiglich korperlicher Symptome und Dauer (APA,
1994; vgl. Kapitel 3.1). Hier stellt sich die Frage, ob diese Symptome durch exzessives
Worrying bedingt werden. Es fehlt an Studien, die High-Worrier und GAS-Patienten
hinsichtlich verschiedener Parameter vergleichen. Lediglich Ruscio (2002) verglich in
einer Studie High-Worrier ohne GAS mit GAS-Patienten. GAS und Worry scheinen laut
Ruscio verwandte, aber unterscheidbare Konstrukte zu sein, wobei die GAS-Diagnose mit
hoherer emotionaler Beeintrichtigung verbunden ist und weniger mit der Schwere von
Worrying alleine zu erkldren ist. Insgesamt beschrieben die GAS-Patienten ihre Sorgen
jedoch als exzessiver, weniger kontrollierbar und hiufiger als die High-Worrier.
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2.3 Weshalb sorgen sich Menschen? - Funktionen von
Worrying

In diesem Kapitel wird die Frage ,,Why Worry* aufgegriffen, die Mathews bereits 1990 in
einem Artikel iiber die kognitive Funktion von Angst zu beantworten versuchte. Die Daten
aus Befragungen (Freeston et al., 1994b; Tallis et al., 1994) deuten bereits an, dass
Worrying von den betreffenden Personen z.T. zwiespiltig gesehen wird. Einerseits
erscheint es niitzlich, z.B. um Probleme genau zu durchdenken, andererseits kann es aber
auch negative Auswirkungen auf die Handhabung der Probleme und die eigene
Befindlichkeit haben. Im Folgenden wird Worrying als Form kognitiver Vermeidung
(2.3.1), als Suche nach Sicherheit (2.3.2) und als Versuch zur Problemloésung (2.3.3)
beschrieben. AbschlieBend wird der Versuch einer Integration unternommen (2.3.4).

2.3.1 Worrying als eine Form kognitiver Vermeidung

Borkovec und Kollegen (1994; Borkovec & Lyonfields, 1993) sehen Worrying als eher
kritisch an in Bezug auf seine Funktionalitdt, was die Losung von Problemen angeht.
Weshalb machen sich die betreffenden Personen dann iiberhaupt Sorgen bzw. weshalb
horen sie nicht einfach damit auf, sich Sorgen zu machen? Borkovec erklart dies, indem er
Worrying als kognitive Vermeidungsreaktion beschreibt, welche die mit Angst
einhergehende physiologische Erregung unterdriickt. Gestiitzt wird diese Hypothese auf
Befunde aus der Grundlagenforschung, dass aversiven bildlichen Vorstellungen eine
starkere affektive Wirkung als verbal-linguistischen Vorstellungen zukommt. So erfahren
nichtingstliche Versuchspersonen bei der Auseinandersetzung mit affektivem Material
weniger autonome Aktivierung, wenn sie wahrenddessen verbal-linguistische Methoden
durchfiihren (z.B. mit sich selbst reden), als wenn sie sich die Situation bildlich vorstellen
(Peasley-Miklus & Vrana, 2000; Vrana, Cuthbert & Lang, 1986). Daneben beruft sich
Borkovec (1994) auf folgende Ergebnisse der Worry-Forschung:

e  Worrying lauft vor allem als gedanklicher, also verbal-linguistischer Prozess ab und
besteht nur selten aus bildhaften Vorstellungen (Borkovec & Inz, 1990; Borkovec &
Roemer, 1995; Freeston, Dugas & Ladouceur, 1996).

e (GAS-Patienten geben in entspanntem Zustand weniger bildhafte Vorstellungen
(Gleichverteilung verbaler und bildhafter Vorstellungen) an, verglichen mit nichtingst-
lichen Kontrollpersonen (Vorherrschen bildhafter Vorstellungen). Im Sorgenzustand
tiberwiegen bei beiden Gruppen die gedanklichen Vorstellungen, wenn auch bei der
GAS-Gruppe noch deutlicher (Borkovec & Inz, 1990).

Der Prozess der Sorgen unterdriickt aulerdem die kardiovaskulidre Reaktion auf angstaus-
l6sende Informationen: In Studien zeigten sich bei dngstlichen Probanden, die sich in einer
Vorphase Sorgen machen sollten, wihrend der Vorstellung einer angstauslosenden Situa-
tion signifikant weniger kardiovaskuldre Reaktionen als unter vorheriger Entspannung
(Borkovec & Hu, 1990; Borkovec, Lyonfields, Wiser & Diehl, 1993). Die Vermeidung
angstauslosender Stimuli durch Worrying verhindert bzw. didmpft damit die emotionale
Verarbeitung dieser Stimuli (und die damit einhergehende Loschung dieser Stimuli bzw.
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die Habituation an diese Stimuli), vermittelt iiber somatische Supressionseffekte. Die mit
Angst einhergehende physiologische Erregung wird unterdriickt. Damit wirken die Worries
kurzfristig als negativer Verstirker (z-) sowie mittel- und langfristig als aufrechterhaltende
Bedingung.

Obwohl die Theorie von Borkovec (1994) auf empirischen Befunden aufbaut, steht v.a.
bzgl. der These, dass Worrying das Auftreten bedrohlichen bildhaften Materials reduziert
und die damit verbundene physiologisch-emotionale Erregung unterdriickt, eine weitere
Uberpriifung noch aus. So fehlen Studien mit anderen Indikatoren fiir Erregung anstelle
der kardiovaskulidren Reaktionen. Interessant ist auch, dass in einer frithen Untersuchung
der Borkovec-Gruppe fiir Worrying sogar eine Zunahme physiologischer Erregung
gefunden wurde (York et al., 1987). SchlieBlich konnten East und Watts (1994) mit einem
modifizierten Versuchsplan nach Borkovec und Inz (1990) zeigen, dass nicht nur durch
Worrying, sondern auch durch ,present-oriented Thought bildhafte bedrohliche
Vorstellungen unterdriickt werden konnen und dies sogar noch effektiver und mit weitaus
weniger aversiven Wirkungen.

2.3.2 Worrying als Suche nach Sicherheit

Woody und Rachman (1994) iibertrugen das Konzept der Sicherheitssignale (Gray, 1971)
auf generalisierte Angst und Worrying. Nach dieser Theorie untersuchen Worrier ihre
Umwelt stindig daraufhin, ob Sicherheit besteht oder Gefahr droht. Hat die Person einen
Hinweisreiz als Gefahrensignal identifiziert, konzentriert sie ihre Aufmerksamkeit auf
dieses bedrohliche Ereignis. Dabei unterliegt sie typischen Wahrnehmungs- und
Interpretationsfehlern vor allem dann, wenn es sich um mehrdeutige Stimuli oder
Situationen handelt: Uneindeutige Informationen werden einseitig als Gefahrensignale
interpretiert und in ihrem Bedrohungsgrad iiberschitzt. Die Sicherheit der Umwelt wird
stark unterschétzt, und die Eintretenswahrscheinlichkeit der befiirchteten Ereignisse wird
stark iiberschitzt (vgl. MacLeod, 1994; MacLeod et al., 1991; siehe 3.3.3.2). Durch den
eingetretenen oder antizipierten Verlust von Sicherheit kommt es zu einem Anstieg von
Angst und einer Intensivierung der Suche nach Sicherheit (vgl. Tallis et al., 1991a). Die
exzessiven Sorgen und das GAS-typische Verhalten (z.B. Riickversicherungen durch
Telefonanrufe) werden als Versuche angesehen, Sicherheit zu erreichen, und beruhigen
allenfalls kurzzeitig. Langfristig bleiben die Versuche erfolglos und fithren dazu, dass sich
die Person weiterhin bedroht fiihlt und nach Sicherheit sucht.

Eine Bedingung dafiir, dass Menschen zu einer iibertriebenen Suche nach Sicherheit nei-
gen, sehen viele Forscher in einer generellen Unsicherheitsintoleranz. Menschen mit hoher
Unsicherheitsintoleranz neigen zu einem erhohten Streben nach Sicherheit und dem Be-
diirfnis nach unterstiitzenden Informationen sowie der Tendenz zu Riickversicherungen
(Ladouceur, Talbot & Dugas, 1997). Eine kanadische Arbeitsgruppe fand in mehreren
Studien eine Beziehung zwischen MafBen der Unsicherheitsintoleranz und Worrying
(Dugas, Freeston & Ladouceur, 1997; Ladouceur et al., 1997) und sieht Unsicherheits-
intoleranz als zentrale modulierende Variable bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von Worrying (vgl. 3.3.4.3) an. Dabei wird im Sinne eines Kontinuumsmodells
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angenommen, dass bei GAS-Patienten eine Unsicherheitsintoleranz in stark ausgeprigter
Form vorliegt.

Das Modell von Worrying als missgliickter Suche nach Sicherheit kann am ehesten zur
Erkldrung von pathologischem Worrying herangezogen werden, da es einseitig auf das
Scheitern der Suche nach Sicherheit fokussiert ist. Unklar ist hier aber die Spezifitit von
Unsicherheitsintoleranz fiir High-Worrying und fiir die GAS. Analog zur Sicherheits-
signalhypothese bei anderen Angststorungen (z.B. Agoraphobie) scheint es sich um eine
Ergénzung anderer Modelle oder um eine modulierende Bedingung und nicht um eine
hinreichende Bedingung fiir Worrying zu handeln.

2.3.3 Worrying als Problemloseaktivitat

Nach Szab6 und Lovibond (2002) beinhaltet der Worrying-Prozess grofitenteils Problem-
loseversuche aufbauend auf der Antizipation zukiinftiger negativer Ereignisse. Im Konti-
nuumsmodell von Davey (1994; vgl. Kapitel 2.2.4) lassen sich die beiden Pole
nichtpathologisches und pathologisches Worrying vor allem durch das Kriterium der
Adaptivitit von Worrying im Sinne von Problemlosung differenzieren. Auch Stober (1996)
sieht in der Problemlosung die entscheidende Variable fiir die Funktionalitit bzw.
Dysfunktionalitdt von Worrying.

Worrying als Strategie zur Problemlosung (adaptive Funktion):

Diese Sicht betont den funktionalen Charakter von nichtklinischem Worrying als Problem-
I6sestrategie (vgl. Davey, 1994; Schonpflug, 1989) und wird in der Worry-Forschung kon-
trovers diskutiert. Bereits in den 60er Jahren schlugen Janis und Leventhal (1965) vor,
Worrying als antizipiertes Coping aufzufassen, da sich die Person auf ein belastendes Er-
eignis vorbereiten kann. Dies deckt sich mit Befunden aus Befragungen, dass Menschen
Worrying als niitzlich fiir die Erlangung von Kontrolle iiber Probleme erachten (Tallis et
al., 1994). Subjektive positive Annahmen iiber die Funktion von Sorgen als Bewiltigungs-
strategie haben mittlerweile Eingang in &tiologische Modelle der GAS gefunden (z.B.
Wells, 1995; vgl. Kapitel 3.3.4.2)

Davey (1994) weist auf einen positiven Zusammenhang zwischen Worrying und adapti-
vem Coping hin. Er sieht Worrying als Element eines aktiven, problemorientierten Stils im
Umgang mit Problemen an, der sich durch Informationssuche und -analyse sowie in der
Auseinandersetzung mit dem Problem auf der Verhaltensebene zeigt. Als unterstiitzende
Belege fiihrt er Ergebnisse einer empirischen Untersuchung an, die darauf hindeuten, dass
vor der Auspartialisierung von Angst negative und nach der Auspartialisierung
durchgingig positive (wenn auch schwache) Korrelationen von Worrying mit funk-
tionalem Coping (erfasst iiber Fragebogen zur Selbsteinschiitzung) bestehen (Davey et al.,
1992). Kritisch ist an diesen Ergebnissen zum einen anzumerken, dass die Angabe von
Copingstrategien nicht unbedingt mit der Umsetzung in konkretes adaptives Verhalten
gleichzusetzen ist. Ungeklért bleibt weiterhin, welche spezifischen positiven Effekte von
Worrying fiir den Problemldseprozess besonders relevant sind. Inwieweit z.B. Problemela-
boration und Konkretheit eine Rolle spielen, wie es Stober (1996) annimmt, muss in weite-
ren Untersuchungen iiberpriift werden.
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Worrying als Versuch der Problemlosung ohne Losung (maladaptive Funktion):

Borkovec (1985) bezeichnete Worriers zwar als Experten im Identifizieren von Problemen,
aber auch als ineffektive Problemloser, die Schwierigkeiten hétten, ihre Losungen zu
implementieren. Im Falle von pathologischem Worrying bleibt die Suche nach einer
Problemlosung erfolglos. Vielmehr kann Worrying in seiner pathologischen Form ein
Problem sogar noch zuspitzen bzw. verschlimmern und dadurch eine Losung erschweren
oder gar verhindern (Davey, 1994).

Davey (1994) fiihrt verschiedene Hypothesen an, die fiir inaddquates Problemlosen bei
Worriern  sprechen:  Er  leitet erstens indirekt mogliche  dysfunktionale
Problemloseaktivititen aus Problemlosedefiziten bei Depressionen und aus der hohen
Korrelation zwischen Depressionen und Worrying her. Zweitens fiihrt er zahlreiche
Studien an, die eine Prédisposition fiir negative Kognitionen, pessimistische Denkmuster
iiber Problemlosen sowie Interpretationsverzerrungen bei Worriern gefunden haben (vgl.
Kapitel 3.3.3). Diese Befunde sind recht unspezifisch und sagen nur wenig iiber
Problemlosecharakteristiken von Worriern aus. Drittens berichtet er von eigenen
Korrelationsanalysen (Davey et al., 1992), in denen sich ein Zusammenhang mit Worrying
und einer geringen Zuversicht in die eigene Problemlésekompetenz und eine geringe
Einschidtzung der eigenen Kontrolle iiber den Problemloseprozess fanden. Besonders
interessant erscheinen in diesem Zusammenhang Befunde, dass bei Worriern diese gering
ausgepragte Problemldsezuversicht nicht mit tatsdchlichen Defiziten, sondern mit normal
ausgepragten allgemeinen kognitiven Funktionen und Problemldsefertigkeiten oder sogar
sehr stark ausgeprigten Kompetenzen in der Identifikation und Analyse von Problemen
einhergehen (Davey, 1994; Davey, Jubb & Cameron, 1996; Dugas et al., 1997; Ladouceur,
Blais, Freeston & Dugas, 1998).

2.3.4 Versuch einer Integration

Betrachtet man die moglichen Funktionen von Worrying, so scheinen sowohl die Si-
cherheits- als auch die Problemldsefunktion auf den ersten Blick der Vermeidungsfunktion
zu widersprechen (Stober, 1996). Worrying konnte laut Freeston und Kollegen (1994b)
hier eine doppelte Rolle spielen, in dem die betreffende Person zum einen versucht, durch
Worrying mit der Ungewissheit zurechtzukommen und somit zu einer Problemldsung bei-
zutragen. Zum anderen versucht die Person, durch Worrying emotionale Erregung zu ver-
meiden, indem durch Worrying von einem bildhaften zu einem verbal-linguistischen Mo-
dus iibergegangen wird und dadurch physiologische Aktivierung reduziert wird.

Stober (1998a; Stober, Tepperwien & Staak, 2000) stellt im Rahmen seiner Reduced-
Concreteness-Theorie eine Verbindung zwischen Problemlése- und Vermeidungs-
hypothese her: Worrying wird als eine Art mentaler Problemlosungsversuch angesehen,
der durch die Antizipation einer konkreten Bedrohung angestoen wird. Die Abstraktheit
und die mangelnde Konkretisierung der Probleme fithren jedoch dazu, dass sich die
Chance einer Problemldsung verringert. Dies hilt wiederum das Gefiihl der Bedrohung
aufrecht. Langfristig werden die Sorgen dann auch dadurch aufrechterhalten, dass abstrakte
Sorgen schwerer durch externale Erfahrungen zu korrigieren sind als konkrete Sorgen.
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Stober (1995) fand keine iiberzeugenden Zusammenhinge zwischen der Elaboration von
Problemen und nichtklinischem Worrying. Bei GAS-Patienten dagegen scheinen die
Probleminhalte tatsdchlich weniger konkret und elaboriert zu sein als bei gesunden
Personen (Stober & Borkovec, 2002).

2.4 Wie sorgen sich Menschen? — Ein Prozessmodell

Tallis & Eysenck stellten 1994 in einem Prozessmodell die Auslosung, Aufrechterhaltung
und Beendigung von Worrying ausfiihrlich dar. Grundlage des Modells ist die Annahme,
dass Worry als kognitives Alarmsystem zur Antizipation zukiinftiger Gefahren dient. Ziel
des Worrying-Prozesses ist dann die Reduktion dieser Bedrohung. Das Modell (vgl.
Abbildung 2-2) lésst sich grob in drei Stufen gliedern:

1. Einschitzung der Bedrohung (,,Threat Appraisal‘)

In dieser ersten Stufe wird eine neue Situation von Seiten der betreffenden Person hin-
sichtlich einer moglichen Bedrohung eingeschitzt. Dieser Prozess ist vergleichbar mit dem
,Primary Appraisal” von Lazarus (1966; Lazarus & Folkman, 1984). Das Ausmal} der
wahrgenommenen Bedrohung berechnet sich dabei aus der Multiplikation von subjektiven
Kosten, zeitlicher Aktualitdt und Eintretenswahrscheinlichkeit dividiert durch die wahrge-
nommene eigene Selbstwirksamkeit (vgl. Bandura, 1977, 1988; Bandura & Wood, 1989;
Schwarzer, 1994). Tallis und Eysenck begriinden die Auswahl dieser Faktoren mit ver-
schiedenen empirischen Befunden. So konnte gezeigt werden, dass Worrying ansteigt,
wenn der Ausloser des Worrying, z.B. eine Priifung, zeitlich ndher riickt (Butler &
Mathews, 1987). AuBlerdem zeigen Worrier und GAS-Patienten einen Interpretationsbias
hinsichtlich der Uberschitzung der Wahrscheinlichkeiten des Eintreffens von negativen
Ereignissen (vgl. MacLeod et al., 1991).

2. Beginn und friihe Aufrechterhaltung (,, Worry-Activation*)

Die zweite Stufe des Modells beschreibt die individuelle Reaktion des Individuums auf die
Wahrnehmung der Bedrohung. Diese Stufe beinhaltet die drei Hauptfunktionen von
Worries als kognitivem Alarmsystem zur Antizipation von zukiinftigen Gefahren und der
Vorbereitung darauf (analog zur Funktion von Angst als biologischem Alarmsystem zur
Vorbereitung von Flucht; vgl. Mathews, 1990). Durch das Auftreten von Worries wird der
Organismus erstens dariiber informiert, dass eine Bedrohung identifiziert wurde (,,Alarm*).
Im Sinne einer Bereitstellungsfunktion (,,Prompt*) werden der bewussten Wahrnehmung
der Person zweitens die bedrohungsrelevanten Gedanken und Bilder zur Verfiigung ge-
stellt. Damit wird der Organismus wiederholt darauf hingewiesen, dass eine Bedrohung
existiert und eine entsprechende Reaktion erforderlich ist. Mit Hilfe der Worries kann die
Person dann drittens zukiinftige bedrohliche Situationen antizipieren mit dem Ziel, sich
vorab an diese zu gewdhnen wund mogliche Losungen zu  generieren
(Vorbereitungsfunktion: ,,Preparation®).

Diese grundlegend positiven Eigenschaften von Worry stehen damit im Kontrast zu Kon-
zeptionen, welche die Dysfunktionalitdt von Worrys hervorheben (z.B. Borkovec, 1994).
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Tallis und Eysenck betonen in diesem Kontext, dass die initiale Bereitstellung von Worries
einen niitzlichen und evolutionir iiberlebenswichtigen Prozess darstellt und Worries erst
dann maladaptiv fungieren, wenn die Bewiltigung versagt oder sich verzdgert (Phase 3).

Als Faktoren, die in dieser Stufe die Intrusivitit und die Repetitivitit der Worrys modulie-
ren, beschreiben Tallis und Eysenck Aufmerksamkeits- bzw. Vigilanzphédnomene bzw.
emotionale Sensitivitit (z.B. MacLeod, Mathews & Tata, 1986; Mathews & Macleod,
1985) sowie eine generelle Erhohung des Arousals. Die ,,Worry-Sub-Routine®, der Auf-
merksamkeitsshift und das erhdhte Arousal wirken sich negativ auf die Stimmung der Per-
son aus, fithren zu einer erhohten ,,Self-absorption* (Ingram, 1990), d.h. der Einengung der
Aufmerksamkeit einer Person auf den Inhalt von Worries, und bedingen deren (vorldufige)
Aufrechterhaltung.

3. Die Bewiiltigung bzw. das Versagen von Bewiiltigung (,,Coping*)

Tallis und Eysenck betonen, dass es nicht das wiederholte Bewusstwerden negativer
Gedanken ist, welches die betroffenen Personen als Worrying beschreiben. Der Worrying-
Prozess umfasst vielmehr eine explizite gedankliche Aktivitidt, im Zuge derer negative
mentale Modelle der Zukunft konstruiert werden. Die Autoren stiitzen sich hierbei auf
Befunde, dass High-Worrier besser als Low-Worrier in der Konstruktion negativer
Zukunfts-Szenarios sind (Tallis et al., 1991a).

Worrying kann nur durch angemessenes Problemlosen beendet werden. Nur in diesem Fall
besitzt Worrying die positive Funktion, den Organismus auf das bevorstehende Ereignis
vorzubereiten und wahrgenommene Bedrohung zu reduzieren. Welche Aspekte charakteri-
sieren nach Tallis und Eysenck einen verzogerten Problemloseprozess? Defizite beim
Problemlosen konnen den Sorgenkreislauf aufrechterhalten. Zudem interferieren aversive
Emotionen und ein hohes Arousal mit Problemlosen (Nezu, 1986). Aullerdem konnen die
intrusiven Worries aus Stufe 2 immer wieder den Problemléseprozess unterbrechen und
stoppen. Auch kann die Tendenz einer Person, vornehmlich negative Zukunftsszenarios zu
generieren, die Generierung positiver Losungsmodelle inhibieren. Problemldsen verzégert
sich schlieBlich, wenn die Person eine nicht addquate Coping-Strategie wihlt, wie z.B. die
tibertriebene Suche nach Beweisen (,,Elevated Requirements®), welche in Studien mit
Kategorisierungsentscheidungen bei Worriern und Hochéngstlichen beobachtet wurde (vgl.
Metzger et al., 1990; Mikulincer, Kedem & Paz, 1990; Tallis et al., 1991a; vgl. 5.2). Je
langer der Prozess des Problemlosens dauert, desto aufdringlicher werden die Worries, die
Bedrohung bleibt bestehen, und der Sorgenkreislauf bleibt aufrechterhalten.

Die Autoren stiitzen sich bei den Annahmen ihres Modells auf empirische Studien,
dennoch sind Bereiche unklar (z.B. Ablauf der Szenariokonstruktionen, Beendigung des
Worrying). Die Uberlegungen der Forscher sind insofern interessant, als sie sich auf den
Prozess des Worrying beziehen. Die in Kapitel 2.3 beschriebenen Funktionen von
pathologischem Worrying (Sicherheitsuche, kognitive Vermeidung, dysfunktionales
Problemlosen) beziehen sich dabei auf das Worrying in der 3. Stufe. Hier fallen
Ahnlichkeiten zur Konzeption von aufdringlichen Zwangsgedanken und dem Umgang mit
diesen durch Neutralisation auf (vgl. Salkovskis, 1985, 1989). In diesem Sinne wiren
Worries Bedrohungsintrusionen (Stufe 2), denen man durch Worrying begegnet (Stufe 3).
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Abbildung 2-2: Worrying-Prozessmodell von Tallis & Eysenck (1994)
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3 Klinisches Worrying:
Die Generalisierte Angststorung (GAS)

Worries sind, wie die vorherigen Kapitel gezeigt haben, durchaus etwas Alltdgliches.
Normalerweise kann die betroffene Person diese Sorgen entweder auf konkrete belastende
Lebenssituationen zuriickfithren oder als iibertrieben erkennen. AuBBerdem stehen ihr ent-
sprechende funktionale Bewiltigungsstrategien zur Verfiigung. Wenn die Sorgen iiberhand
nehmen, d.h. iibertriebene Sorgen und Befiirchtungen in Bezug auf verschiedene, auch
alltdgliche Angelegenheiten iiber einen lingeren Zeitraum hinweg den Alltag bestimmen,
kann es sich um eine Generalisierte Angststorung (GAS) handeln. In diesem Kapitel sollen
die wichtigsten Befunde zu Erscheinungsbild, Diagnose, Epidemiologie, Atiologie und
Therapie der GAS vorgestellt werden (vgl. z.B. Dugas & Ladouceur, 1998; Rapee &
Barlow, 2001; Roemer & Medaglia, 2001; Roemer, Orsillo & Barlow, 2002).

3.1 Erscheinungsbild und Diagnose

Héufige, andauernde Worries bzw. chronisches Worrying (siehe Kapitel 2) sind das
zentrale Merkmal der GAS. Ob die Sorgen der GAS-Patienten neben den auch fiir Nicht-
Patienten iiblichen Sorgenbereichen (Arbeit, Familie, Beziehungen, Finanzen und Gesund-
heit; vgl. 2.2.2) auch alltigliche Angelegenheiten bzw. Kleinigkeiten (,,daily hassles®)
betreffen, dariiber besteht in der Literatur keine Einigkeit (Becker et al., 2003; Craske et
al., 1989; Ruscio et al., 2001; Shadick & Roemer, 1991). Die Sorgen im Rahmen einer
GAS sind jedoch von ldngerer Dauer als nichtklinische Sorgen. GAS-Patienten nehmen
ihre Sorgen sehr ernst, auch wenn sie diese grundsitzlich als iibertrieben ansehen konnen.
Sie fiihlen sich von dem Ausmal ihrer Sorgen iiberwiiltigt und haben das Gefiihl, die Sor-
gen nicht mehr kontrollieren zu konnen, d.h. nicht mehr abschalten oder sich ablenken zu
konnen.

Das chronisch erhdhte Angstniveau bei der GAS ist gekennzeichnet durch einen Zustand
groBer Anspannung und Hypervigilanz und damit einhergehenden somatischen
Symptomen wie z.B. Muskelverspannungen und -schmerzen, Miidigkeit und Erschopfung,
einem Gefiihl der inneren Ruhelosigkeit, Reizbarkeit, Nervositidt sowie Schlafstorungen.
Im klinischen Bild erkennt man oft Subtypen, die symptomatologisch entweder eher von
psychischen Beschwerden, d.h. von Angst und Sorgen, berichten oder bei denen somati-
sche Beschwerden iiberwiegen (Cloninger, 1986).

Freud lieferte im 19. Jahrhundert die erste Beschreibung eines erhohten generalisierten
Angstniveaus, indem er chronische Besorgnis als das Kernsymptom der Angstneurose be-
schrieb und durch Nervositit, Aufmerksamkeitslenkung und frei flottierende Angst cha-
rakterisierte (Freud, 1957). Symptome generalisierter Angst wurden deshalb lange Zeit in
den Diagnosesystemen zusammen mit Angstattacken unter die Angstneurose subsumiert
(APA, 1968). Im DSM-III wurde die GAS als Restkategorie eingefiihrt (APA, 1980).
Zentrales Merkmal war eine generalisierte, iiberdauernde Angst, die sich in

29



3 Die Generalisierte Angststorung (GAS) 3.1 Erscheinungsbild und Diagnose

psychophysiologischen Angstsymptomen der vier Kategorien motorische Spannung,
vegetative Ubererregbarkeit, Erwartungsangst, Hypervigilanz und erhohte Aufmerksamkeit
duferte und mindestens einen Monat lang vorliegen musste. Die Diagnose erwies sich
jedoch als unreliabel und schwer von anderen Angststorungen sowie von affektiven
Storungen abzugrenzen (Barlow, 1991; Brown, Moras, Zinbarg & Barlow, 1993). Mit dem
Erscheinen des DSM-III-R (APA, 1987) wurde die GAS zu einem eigenstindigen
Storungsbild mit dem definierenden Merkmal der Erwartungsangst bzw. Besorgnis. Die
Besorgnis musste exzessiv und/oder unrealistisch sein und mindestens zwei
Lebensbereiche umfassen. Das zeitliche Kriterium wurde auf sechs Monate erhoht
(Symptome kiirzerer Dauer fielen unter die Anpassungsstorungen) und es mussten
mindestens sechs von achtzehn Symptomen aus den drei Bereichen motorische Spannung,
vegetative Ubererregbarkeit sowie Hypervigilanz und erhohte Aufmerksamkeit vorliegen.
Anfang der 90er Jahre zeigten Studien, dass GAS-Patienten nicht unbedingt Symptome
autonomer Hyperaktivitdt aufweisen miissen. Die hdufigsten somatischen Symptome bei
GAS-Patienten sind dagegen Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Muskelanspannung, leichte
Ermiidbarkeit, Schlafschwierigkeiten und Konzentrationsméngel (vgl. Marten et al., 1993).
Dies fiihrte dazu, dass im DSM-IV (APA, 1994; dt.. Sa}, Wittchen, Zaudig & Houben,
1998) die Symptome autonomer Hyperaktivitdt eliminiert wurden. Es mussten nun drei
von sechs Symptomen motorischer Spannung, Hypervigilanz und erhohter
Aufmerksamkeit auftreten. Anstelle der Forderung nach zwei oder mehr Sorgenbereichen
sollen sich die Sorgen auf eine Vielzahl von Aktivititen und Ereignissen beziehen.
AuBerdem miissen die Sorgen nicht nur exzessiv, sondern auch unkontrollierbar sein. Der
Terminus unrealistisch wurde aufgrund mangelhafter Operationalisierbarkeit entfernt. Bei
der Diagnosestellung muss darauf geachtet werden, dass die Angstsymptome nicht
lediglich im Rahmen einer anderen psychischen Storung auftreten oder auf die direkte
Wirkung einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriickzufiihren sind.
SchlieBlich miissen die Angste, Sorgen oder korperlichen Symptome in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigung in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen verursachen.

Die Hauptunterschiede zwischen der ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1999) und
dem DSM-IV bestehen darin, dass das DSM-IV eine prizisere und strengere Zeitangabe
(mind. sechs Monate an der Mehrzahl der Tage) und eine konkretere Anzahl der korperli-
chen Symptome vorgibt. Die ICD-10 dagegen fokussiert weniger auf exzessives Worrying
als Kardinalsymptom. Zentrales Merkmal der GAS ist hier eine generalisierte, anhaltende,
frei flottierende Angst (vgl. Tabelle 3-1:). Aulerdem ist in der ICD-10-Klassifikation die
Symptomgruppe der vegetativen Ubererregbarkeit weiterhin enthalten. Seit dem Erschei-
nen des DSM-IV kann die Diagnose einer GAS auch an Kinder und Jugendliche vergeben
werden. In der ICD-10 ist die GAS im Kindes- und Jugendalter nur in den Forschungskri-
terien zu finden. Insgesamt scheinen die strengeren und spezifischeren DSM-IV-Kriterien
fir die Forschung besser geeignet zu sein als die breiteren und unscharfen ICD-10
Kriterien. Einer weiteren empirischen Kldarung bedarf nach wie vor die Frage des
Zeitkriteriums (einen Monat vs. sechs Monate Dauer).
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Tabelle 3-1: Diagnostische Kriterien der GAS (ICD-10: F41.1; DSM-IV: 300.02)

ICD-10

DSM-1V

Zentrale
Merkmale

Generalisierte und anhaltende Angst, die
aber nicht auf bestimmte Situationen in der
Umgebung beschrinkt oder darin nur beson-
ders betont ist, d.h. sie ist frei flottierend.

UbermiBige Angst und Sorgen (furchtsame
Erwartung) bzgl. mehrerer Ereignisse oder
Tatigkeiten (wie etwa Arbeit oder Schul-
leistungen).

Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorgen
zu kontrollieren.

Symptome 1. Befiirchtungen (Sorge tiber zukiinftiges
Ungliick, Nervositidt, Konzentrations-

schwierigkeiten, usw.)

Die Angst und Sorge sind mit mind. drei der
folgenden sechs Symptome verbunden (wo-
bei zumindest einige der Symptome in den
vergangenen sechs Monaten an der Mehr-
zahl der Tage vorlagen). Bei Kindern geniigt
ein Symptom.

2. Motorische Spannung (korperliche
Unruhe, Spannungskopfschmerz,
Zittern, Unfahigkeit, sich zu
entspannen) (1) Ruhelosigkeit oder stindiges ,,auf dem

Sprung sein‘
(2) leichte Ermiidbarkeit

(3) Konzentrationsschwierigkeiten oder

3. Vegetative Ubererregbarkeit
(Benommenheit, Schwitzen,
Tachykardie oder Tachypnoe, Ober-

bauchbeschwerden, Schwindelgefiihle, Leere im Kopf
Mundtrockenheit etc.) (4) Reizbarkeit
(5) Muskelspannung
(6) Schlafstérungen
Dauer Primére Symptome von Angst an den Die Symptome treten wihrend mindestens 6
meisten Tagen, mindestens mehrere Wochen | Monaten an der Mehrzahl der Tage auf.
lang, meist mehrere Monate.
Die GAS wurde als unabhingige Diagnose wiederholt von Klinikern und Forschern

angezweifelt (Rapee, 1991a). Vielmehr wurde sogar gemutmaft, dass es sich bei der GAS
lediglich um ein Prodromal- oder Residualstadium oder einen Schweregradmarker einer
anderen Storung handeln konnte (Breslau & Davis, 1985; Garvey, Cook & Noyes, 1988;
Noyes et al., 1992). Ausgangspunkt der Diskussion waren die mangelnde Interrater-
reliabilitidt sowie die hohen Komorbidititsraten in ilteren Studien. Barlow (1991) erklart
diese Befunde damit, dass die charakteristischen Merkmale der GAS (z.B. Erwartungs-
angst) grundlegende, bei anderen Angststorungen ebenfalls auftretende Angstprozesse
beinhalten.  AuBerdem klare  Verhaltensmarker fehlen, die eine
Differentialdiagnose erleichtern. Hinweise auf die Unverwechselbarkeit der GAS geben
Studien zur Konstruktvaliditit, in denen sich GAS-Patienten zwar nicht hinsichtlich
einzelner Angstmafe, wohl aber beziiglich ihres Profils auf einer Vielzahl von
Dimensionen von Patienten mit anderen Angsten unterscheiden (Zinbarg & Barlow, 1996).
Sowohl die Worries als auch die begleitenden Symptome der Hypervigilanz und
Muskelanspannung konnen mittlerweile reliabel erfasst werden und haben sich als
spezifisch fiir GAS-Patienten im Vergleich zu Personen mit anderen Angststorungen
erwiesen (Craske et al., 1989; Brown, Barlow & Liebowitz, 1994; Sanderson & Barlow,
1990). Als problematisch ist jedoch weiterhin die niedrige Spezifitit einiger Symptome
beziiglich depressiver Storungen anzusehen (Joormann & Stober, 1999).

wiirden
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3.2 Epidemiologie, Komorbiditit und Nosologie

3.2.1 Epidemiologie, Beginn und Verlauf

In der National Comorbidity Survey (NCS) gehorte die GAS mit einer Punktprivalenz von
1,6%, einer Ein-Jahres-Privalenz von 3,1% und einer Lebenszeit-Prdvalenz von 5,1% zu
den héufigsten Angststorungen (Kessler et al., 1994; Wittchen et al., 1994). Die geschitzte
Lebenszeitprivalenz gemidB der breiter gefassten ICD-10-Definition betrdgt etwa 6,5%
(Wittchen & Hoyer, 2001). Die ermittelten Privalenzraten bei Kindern und Jugendlichen
liegen zwischen 0,4% und 3,7% (Petermann, Essau & Petermann, 2000). Innerhalb des
Versorgungssystems werden Betroffene v.a. in der Primérversorgung betreut (Linden et al.,
1996; Ustun & Sartorius, 1995). In einer deutschen Studie mit Patienten in Allgemeinarzt-
praxen fand man bei 5,3% der Patienten eine GAS und damit dhnlich hohe Privalenzen
wie bei der Major Depression (Wittchen et al., 200la). In auf Angststdrungen
spezialisierten Einrichtungen liegt der Anteil der GAS-Patienten dagegen nur bei etwa 10
% (Barlow, 1988).

Frauen leiden hdufiger unter einer GAS als Ménner. In einigen Studien ergaben sich
doppelt so hohe Privalenzraten bei Frauen als bei Médnnern (Blazer et al., 1991; Wittchen
et al., 1994). Korrelative Risikofaktoren sind weiterhin Unverheiratet-Sein, die Zugehorig-
keit zu rassisch-ethnischen Minderheiten sowie ein geringer soziodkonomischer Status.
Prospektive Studien zeigten, dass keiner dieser Faktoren den Verlauf einer GAS signifikant
beeinflusst, moglicherweise aber deren Auftreten begiinstigt (vgl. Kessler et al., 2001).
AuBerdem wirkt sich eine friih auftretende GAS moglicherweise auf den sozio-
okonomischen Status im Sinne eines Drifts aus. Die hochsten Privalenzraten der GAS fan-
den sich in der NCS-Studie aufgrund von Kohorteneffekten in den mittleren Altersgruppen
(Wittchen et al., 1994). Jedoch sprechen auch Hinweise dafiir, dass in dlteren Populationen
hohe GAS-Privalenzraten vorliegen (Brawman-Mintzer & Lydiard, 1996), obwohl bei
alten Menschen insgesamt die Privalenz fiir Angststorungen sinkt.

Das mittlere Ersterkrankungsalter liegt zu Beginn der dritten Dekade. Bei ca. einem Drittel
der Personen beginnt die GAS bereits in der Pubertit bis Ende Zwanzig (Kendler et al.,
1992; Rapee, 1991a) mit schleichendem Beginn (Rapee, 1985). Die Mehrzahl der Patien-
ten berichtet jedoch ein erstmaliges Auftreten um das vierzigste Lebensjahr herum, oft be-
gleitet von schwierigen Lebensereignissen (Wittchen et al., 1994). Es handelt sich bei der
GAS um eine chronische Storung mit persistierendem Verlauf und geringen Remissions-
raten (Kessler et al., 2001). Da GAS-Patienten spiter und seltener als Patienten mit ande-
ren Angststorungen eine spezifische Behandlung aufsuchen (Barlow, 1988; Noyes et al.,
1992), wurde lange davon ausgegangen, dass die GAS eine milde Stérung ist. Heute weil3
man, dass GAS-Patienten unter ausgeprédgten psychosozialen Einschrinkungen leiden, oft
arbeitsunfdhig sind, von erhohter Suizidalitit berichten sowie zu den High-Utilizern im
Gesundheitssystem gehodren (Wittchen et al., 2001b).
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3.2.2 Komorbiditat

In klinisch-psychiatrischen Stichproben finden sich durchgingig hohe Komorbidititsraten
von 45% bis 98% (vgl. Noyes, 2001). Als hidufigste koexistierende Storungen wurden de-
pressive Storungen (Major Depression, 6-46%; Dysthymia, 6-27%) sowie Angststorungen
(Soziale Phobie 16-59%; Spezifische Phobie 16-56%) gefunden. Die Komorbidititsraten in
der Bevolkerung dhneln denen der klinischen Stichproben. Die National Comorbidity
Survey (NCS) fand bei 91,3 % der Personen mit der Lebenszeitdiagnose GAS eine oder
mehrere weitere Lebenszeitdiagnosen (Kessler et al., 1994; Wittchen et al., 1994). Diese
Raten waren vergleichbar mit denen anderer Angststorungen und depressiver Stérungen
(819%-99%). Bei 66 % der Personen mit einer akuten GAS wurde mindestens eine weitere
psychische Storung (v.a. depressive Storungen, Angststorungen) festgestellt. In Popula-
tionen mit Kindern und Jugendlichen sowie alten Menschen finden sich im Grofen und
Ganzen dhnliche Komorbiditétsraten und -muster wie in altersunabhingigen Stichproben
(vgl. Noyes, 2001).

Da die Uberlappung von Worries und Zwangsgedanken (vgl. Kapitel 2.1.3) relativ groB ist,
wiirde man eine hohe Komorbiditéit der beiden Storungsbilder GAS und OCD annehmen.
Empirisch bestitigt sich dies nur teilweise, wobei die Komorbidititsraten zwischen 0% und
35% schwanken (Abramowitz & Foa, 1998; Crino & Andrews, 1996). Andere Stérungen
mit weit weniger Symptomiiberschneidungen zur GAS (z.B. soziale Phobie) weisen hier
weitaus hohere Komorbidititen auf (Brawman-Mintzer et al, 1993; Brown & Barlow,
1992).

Im zeitlichen Verlauf liegt der Beginn der GAS meist vor dem Auftreten anderer Angst-
storungen. Auch tritt oft eine erste depressive Episode kurz nach dem Beginn der GAS auf
(Brawman-Mintzer et al., 1993) bzw. es scheint bei chronischem Verlauf der GAS iiber
Jahre hinweg ein erhohtes Risiko zu bestehen, eine sekundidre Depression zu entwickeln
(Kessler et al., 1996). Niedrigschwellige affektive und dngstliche Symptome koexistieren
auBerdem recht héaufig in der Bevolkerung. Sie erfiillen jedoch meist weder die Diagnose
GAS noch die einer Depression und fallen in die separate Kategorie Mixed Anxiety-
Depression (Zinbarg & Barlow, 1994).

Aufgrund der hohen Komorbidititsraten beschrieben einige Forscher die GAS als Prodro-
malstadium, Residualstadium, Schweregrad-Marker oder als Vulnerabilitédtsfaktor fiir die
Entstehung anderer Storungen (Breslau & Davis, 1985; Noyes et al., 1992; Sanderson &
Wetzler, 1991). Das Problem der Komorbiditdt trifft jedoch auf die meisten Angst-
storungen gleichermaBlen zu. Kessler (1997) fand auBerdem anhand der Daten der NCS,
dass alle primdren depressiven Erkrankungen und Angststorungen statistisch signifikante
Pradiktoren fiir ein anschlieBendes erstes Auftreten einer anderen Angst- oder depressiven
Storung sind und sich die Daten fiir die GAS nicht signifikant von denen anderer Sto-
rungen unterscheiden. Auch haben haufig mit einer GAS koexistierende Stérungen (z.B.
soziale Phobie) mit der GAS nur geringe Symptomiiberschneidungen, wihrend Stérungen
mit hohen Symptomiiberlappungen (z.B. Zwangsstorungen) nicht sehr oft als komorbide
Bedingungen auftreten (Brawman-Mintzer et al., 1993; Brown & Barlow, 1992). Schlief3-
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lich gibt es in den Studien immer eine signifikante Minderheit an GAS-Patienten ohne
Komorbiditit (Brawman-Mintzer et al., 1993). So hatten in der NCS 10% der Personen mit
einer GAS nur diese eine Lebenszeitdiagnose. Bei 12% weiteren Personen lag der Beginn
der GAS vor jeder der anderen Storungen (Wittchen et al., 1994).

Personlichkeitsstorungen und hier v.a. Storungen des Clusters C (z.B. vermeidende Per-
sonlichkeitsstorung) finden sich bei 31% bis 46% der GAS-Patienten in klinischen Stich-
proben und sind damit vergleichbar mit Raten, wie sie bei anderen Angststorungen gefun-
den wurden (Mavissakalian, Hamann, Haidar & de Groot, 1993, 1995; vgl. Van-Velzen &
Emmelkamp, 1999).

In klinischen Stichproben mit Alkoholabhingigkeit scheinen Patienten mit GAS iiberrepra-
sentiert zu sein (Kushner, Sher & Beitman, 1990), wihrend in Kollektiven mit GAS nur
bei bis zu 10% eine sekundidre Abhingigkeit auftritt, was nicht viel hoher als die Haufig-
keit in der Allgemeinbevolkerung ist (Buller & Winter, 1995). Das Risiko einer sekunda-
ren Benzodiazepinabhingigkeit steigt im Rahmen einer Langzeit-Benzodiazepintherapie.

GAS-Patienten mit komorbiden psychischen Stérungen erleben eine grofere
Beeintrachtigung ihrer tidglichen Aktivititen, nehmen professionelle und medikamentose
Behandlung verstirkter in Anspruch und sprechen weniger gut auf eine Behandlung an als
Patienten mit einer alleinigen GAS (Wittchen et al., 1994; Kessler et al., 2001).

3.2.3 Nosologie

Die GAS und die Panikstorung wurden bis zum Erscheinen des DSM-III zusammen unter
die Angstneurose subsumiert. Auch wenn die Abgrenzung zwischen beiden Stérungen -
manchen Forschern fraglich erschien (z.B. Basoglu, Marks & Sengiin, 1992; Fava et al.,
1994; vgl. Weissman, 1990), finden sich mittlerweile in biologischen Studien zu geneti-
schen Faktoren und differenzierenden biologischen Markern (vgl. Garvey, Noyes,
Woodman & Laukes, 1993) sowie in Medikamentenstudien (Klein, 1964) iiberzeugende
Argumente fiir eine Unabhiéngigkeit der beiden Storungen. Bei einer GAS konnen gele-
gentliche Panikattacken mit vegetativen Symptomen auftreten. Diese sind aber nicht so
hiufig wie bei der Panikstorung, und es iiberwiegen Symptome psychomotorischer An-
spannung.

Sowohl bei der GAS als auch bei der Zwangsstorung (Obsessive Compulsive Disorder,
OCD) sind kognitive Phinomene Hauptmerkmale der jeweiligen Storung (Brown et al.,
1994). Reine Zwangsgedanken findet man allerdings in klinischen Stichproben eher selten
(bei 16% bis 25% aller Zwangspatienten; vgl. Marks, 1987), ansonsten gehen die Ge-
danken meist mit Zwangshandlungen einher. Neben der gemeinsamen kognitiven Kom-
ponente zeichnen sich beide Stérungen auBBerdem durch negative Emotionen, die Schwie-
rigkeit, die Intrusionen zu kontrollieren und ein Versagen mentaler Kontrolle aus (Langlois
et al., 2000a, 2000b). Trotz dieser Gemeinsamkeiten weisen die beiden Storungsbilder ei-
nige charakteristische Unterschiede auf (Brown et al., 1993, 1994). Die Unterschiede auf
der Ebene der kognitiven Phidnomene wurden bereits in Kapitel 2.1.3 beschrieben. Auf
Symptomebene zeigt sich aulerdem, dass die Zwangshandlungen erstens lang anhaltend
sind und zweitens in der Regel einen hochst rituellen und automatisierten Charakter haben.
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Sorgenreduzierendes Sicherheits- und Kontrollverhalten bei GAS-Patienten ist dagegen
kiirzer, weniger ausgepréagt und flexibler. Aulerdem werden bei Zwang neben Angst auch
andere Emotionen berichtet. Tabelle 3-2 fasst die Unterschiede zwischen beiden Storungs-
bildern noch einmal zusammen. Die Ergebnisse aus Studien zur diskriminanten Validitét
des Penn State Worry Questionnaire (PSWQ, Meyer, Miller, Metzger & Borkovec, 1990)
sprechen dafiir, dass beide Storungen psychometrisch distinkt erfasst werden konnen
(Brown et al., 1993, 1994; Freeston et al., 1994a).

Tabelle 3-2: Vergleich zwischen GAS und OCD

GAS (0181}
Kognitionen
e Ausmal/ e exzessiv, unkontrollierbar, e exzessiv, unkontrollierbar, extrem
Kontrollierbarkeit aufdringlich aufdringlich, oft komplettes Versagen
der mentalen Kontrolle
¢ Ich-Syntonie vs. ¢ ich-synton e ich-dyston
Ich-Dystonie
e Modus e vorwiegend Gedanken mit narrativem | ® Gedanken gehen oft mit bildhaften
Charakter Vorstellungen und Impulsen einher
¢ Inhalte ® Bezug zu realen Alltagsproblemen e oft irrationaler Natur

(z.B. aggressive, sexuelle, sozial ta-
buisierte Inhalte)

Emotionen * Angst e Angst, Unruhe,
z.T. andere Emotionen
Sicherheits- und e selten bis hiufig, ¢ hiufig, lang anhaltend
Kontrollverhalten e kiirzer, weniger ausgepragt, ¢ ritualhaft, automatisiert
flexibler

Zwischen den affektiven Storungen (v.a. Major Depression, Dysthymia) und der GAS fin-
den sich Symptomiiberlappungen im kognitiven Bereich (siehe 2.1.3). Das GAS-typische
Worrying dhnelt im klinischen Bild dem depressiven Griibeln (Nolen-Hoeksema, 1991).
Fragebogenuntersuchungen ergaben hohe Korrelationen von Worrying- und Depressions-
malen, auch wenn diese nicht so klar ausfallen wie der Zusammenhang mit Angstfrage-
bogen (Borkovec, 1994). Dass ein Zusammenhang gefunden wurde, ist nicht verwun-
derlich angesichts der Ndhe von Depression und Angst, wie sie im Modell negativer
Affektivitit als einem unspezifischen, gemeinsamen Faktor dieser Storungen von Clark &
Watson (1991) postuliert wird. Die Befunde einiger Forscher sprechen jedoch dafiir, dass
Worrying und Griibeln vom Prozess her fir GAS und die Depression nicht unbedingt
spezifisch zu sein scheinen (Hoyer, 2000; Starcevic, 1995). Die Abgrenzung von GAS und
Depression ist auf der Ebene der kognitiven Prozesse somit nur eingeschriankt moglich. Sie
gelingt wohl am ehesten, wenn man die Inhalte der Kognitionen in die Analyse einbezieht.
Wihrend bei der Depression inhaltlich eher eine globale negative Sicht des Selbst, der
Umwelt und der Zukunft im Vordergrund steht, geht es bei der GAS um Besorgnis vor
Gefahren im familidren, finanziellen, beruflichen und gesundheitlichen Bereich. Uber-
schneidungsbereiche liegen bei Sorgen vor Verarmung (Clark, Steer & Beck, 1994).
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Betrachtet man die beiden Storungen GAS und Major Depression, zeigt sich trotz einer
hohen Komorbiditidt und distinkten Hadufung der jeweiligen Storung in Familien ein
Unterschied im Gesamtprofil der Symptome, der Umweltdeterminanten und
soziodemographischen Pridiktoren (Kessler et al., 2001). Zieht man nicht-kognitive
Merkmale zur Differenzierung der GAS von anderen Storungen heran, erweisen sich ei-
nige somatische Symptome (z.B. Konzentrationsstorungen) allerdings als ungeeignet, da
diese nicht spezifisch genug beziiglich depressiver Storungen sind (Joormann & Stober,
1999). Eine weitere potentielle Verzerrung kann dadurch entstehen, dass das DSM-III-R
im Fall der GAS fordert, dass Worrying exzessiv und unrealistisch sein muss, wihrend es
keine vergleichbaren Anforderungen hinsichtlich Dysphorie gibt, um die Kriterien fiir die
Diagnose Major Depression zu erfiillen (Kessler et al., 2001).

Aufgrund des langjdhrigen Verlaufs wurde die GAS von einigen Forschern als Personlich-
keitsstorung beschrieben (Rapee, 1991b). Fiir die Kategorie einer eigenstidndigen Achse-I-
Storung spricht, dass viele GAS-Patienten einen spéten, relativ plotzlichen Beginn be-
schreiben (Hoehn-Saric, Hazlett & McLeod, 1993). Da eine Patientengruppe der Studie
von Hoehn-Saric und Kollegen (1993) aber von generalisierten Angsten seit der Kindheit
berichtete, muss in prospektiven Lingsschnittstudien der Frage nach Subtypen nach-
gegangen werden. Bestimmte Befunde sprechen dafiir, dass hohe Ausmale an trait-Angst
Pridiktoren fiir chronische Angstsymptome sind. Die spezifischen Implikationen von trait-
Angst fiir die Auspragung von Angststorungen sind jedoch noch unklar (vgl. Rickels &
Rynn, 2001). Fest steht, dass die GAS nicht mit einem hohen Ausmall an Trait-Angst
gleichzusetzen ist, da Worries zwar die kognitive Komponente der Trait-Angst verkdrpern
(Liebert & Morris, 1967), zur Vergabe der GAS-Diagnose jedoch weitere spezifische
Symptome erforderlich sind.

3.3 Atiologie

In den letzten Jahren verzeichnet man neue Forschungsbemiihungen, die sich den spezifi-
schen Prozessen der GAS widmen, dem Leitsymptom der Sorgen Rechnung tragen und zu
einem besseren Verstdndnis der GAS fithren (Turowsky & Barlow, 2000). Im Folgenden
sollen zuerst potentielle Risikofaktoren fiir die Genese einer GAS aufgefiihrt werden
(Kapitel 3.3.1). Danach werden neurobiologische (Kapitel 3.3.2) und psychologische
Erklidrungsansitze und Modelle (Kapitel 3.3.3 und Kapitel 3.3.4) beschrieben.

3.3.1 Risikofaktoren

Als potentielle Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer GAS wurden kritische Lebens-
ereignisse, Erziehungs- und Bindungsfaktoren sowie Personlichkeits- und Interaktions-
aspekte untersucht.

Da sich die Sorgen von GAS-Patienten auf belastende Alltagsangelegenheiten beziehen, ist
der Zusammenhang zwischen kritischen Lebensereignissen und der Genese einer GAS als
ein interessanter Forschungsgegenstand anzusehen. Blazer, Hughes und George (1987)
fanden eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine GAS bei Frauen und Ménnern, wenn sie
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mindestens ein belastendes, negatives und sehr wichtiges Ereignis im vergangenen Jahr
erlebt hatten. GAS-analoge Probanden berichten auflerdem iiber hédufigere traumatische
Ereignisse in Bezug auf die Themen Krankheit, Verletzung oder Tod als nichtingstliche
Personen (vgl. Borkovec & Newman, 1998). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
charakteristischen Fehler in der Wahrnehmung und Interpretation von Gefahren bei der
GAS (vgl. 3.3.3.2) moglicherweise auf friihe Erfahrungen von Kontrollverlust, d.h. auf
nicht vorhersagbare und unkontrollierbare negative Lebensereignisse zuriickzufiihren sein
konnten (Barlow, 1988). In die Interpretation obiger Studien sind die allgemeinen
Kritikpunkte der Life-Event-Forschung einzubeziehen (z.B. Problem der Retrospektivitit).
Auch ist die potentielle Auswirkung von negativen Lebensereignissen auf die
Gefahrenwahrnehmung nicht auf die GAS begrenzt, sondern gilt als zentraler
Vulnerabilititsfaktor fiir alle Angststorungen (Barlow, 1988).

Ausgehend von Bowlbys Bindungstheorie (Bowlby, 1973) ging man der Hypothese nach,
dass instabile Bindungsbeziehungen zur Pradisposition fiir eine spitere GAS fiihren konn-
ten. Personen mit GAS berichten in stirkerem AusmaB iiber Gefiihle der Uberbehiitung
und Diffusionen in der familidren Rollenverteilung als nicht-dngstliche sowie somatisch-
dngstliche Kontrollpersonen (Borkovec, 1994). GAS-Patienten lassen sich auerdem durch
mehr konflikthafte Gefiihle (z.B. Arger) ihren Fiirsorgepersonen gegeniiber und ein Fehlen
von Kindheitserinnerungen kennzeichnen (Cassidy, 1995). Retrospektive Analysen der
Eltern-Kind-Beziehung weisen darauf hin, dass ein iiberbehiitender Stil und fehlende
emotionale Wiarme zu einem Mangel an Coping-Strategien sowie zur Auspragung ungiins-
tiger internaler Kontrolliiberzeugungen fithren konnen (Parker, 1983). Familidare Kontrolle
und fehlende Wirme konnen so prinzipiell als unspezifischer Vulnerabilitdtsfaktor zur
spateren Entwicklung von pathologischer Angst wirken. Damit ist iiber die genauen Me-
chanismen und die spezifische Wirkung dieser Variablen allerdings noch nichts ausgesagt.

GAS-Patienten wurden auf der interpersonellen Ebene die Neigung zu interpersonaler
Sensitivitit, Arger sowie Misstrauen und Feindseligkeit gegeniiber der sozialen Umwelt
zugeschrieben (Gasperini, Battaglia, Diaferia & Bellodi, 1990). Pincus und Borkovec
(1994) fanden bei GAS-Patienten eine generell groBere Rigiditét im interpersonalen Stil als
bei nichtdangstlichen Personen. In Clusteranalysen offenbarten sich drei Subtypen, von
denen sich die beiden kleineren Cluster durch soziale Vermeidung und Selbstunsicherheit
bzw. durch einen herrisch-nachtragenden Stil auszeichneten, wéhrend Patienten der
grofften Subgruppe einen {ibermiBig auf andere eingehenden und zudringlichen
interpersonalen Stil offenbarten. Die Autoren interpretieren diese vorldufigen Ergebnisse
dahingehend, dass diese Patienten evtl. bereits in der Kindheit gelernt haben, dass man sich
um jemand anderen sorgen muss, um die eigenen Bediirfnisse nach Liebe und Zuwendung
zu stillen (Borkovec & Newman, 1998).

3.3.2 Physiologisch-biologische Erklarungsansitze

Die Erforschung der biologischen Basis der GAS hinkt immer noch den Forschungsbemii-
hungen zu anderen Angststorungen hinterher und die Befunde bleiben insgesamt spérlich
und unspezifisch (vgl. Jetty, Charney & Goddard, 2001; Nutt, 2001). Viele Studien weisen
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methodische Miéngel auf. Bei den frithen Studien ist aufgrund der Verwendung ilterer
Klassifikationssysteme unklar, ob auch wirklich GAS-Patienten untersucht wurden.

Genetische Studien:

In Familienstudien entwickelten ca. 20% der Verwandten ersten Grades ebenfalls eine
GAS und wiesen damit ein vier- bis fiinfmal hoheres Risiko fiir eine GAS-Erkrankung als
die Kontrollgruppe auf (z.B. Noyes et al., 1987; Skre et al., 1994). Die vorhandenen Zwil-
lingsstudien ergaben insgesamt eine moderate genetische Komponente bei der GAS-Ent-
stehung (vgl. Hettema, Neale & Kendler, 2001; Torgersen, 1997; Woodman, 1993).
Kendler und Kollegen (Kendler, 1996; Kendler et al., 1992) untersuchten die Konkordanz
von GAS und unipolaren depressiven Storungen an einer groBen Stichprobe weiblicher
Zwillinge und fanden, dass die GAS zu etwa 30% vererbt wird und anscheinend den glei-
chen Genotyp mit der Depression teilt: Hatte ein Geschwisterteil eines eineiigen Zwil-
lingspérchens eine der beiden Storungen, so war die Wahrscheinlichkeit fiir den anderen
Geschwisterteil gleich hoch, entweder an einer GAS oder an einer Depression zu er-
kranken. Da in den Zwillingsstudien das familidre Umfeld keine Einwirkung auf die Ent-
wicklung der jeweiligen Storung hatte, scheinen die auerfamilidiren Einfliisse der jeweili-
gen Patienten zu bestimmen, welche Storung sich letztlich entwickelt (Scherrer et al.,
2000).

Studien mit bildgebenden Verfahren:

Studien mit bildgebenden Verfahren stehen fiir die GAS noch in den Anfingen. CT-Stu-
dien sowie funktionelle Untersuchungen zur Hirndurchblutung erbrachten keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen GAS-Patienten und Kontrollgruppen (vgl. Jetty et al., 2001).
Wu und Kollegen (1991) untersuchten den Glucosestoffwechsel mit PET und fanden, dass
GAS-Patienten unter Ruhebedingungen einen erhohten Stoffwechsel sowie einen vermin-
derten Basalganglien-Metabolismus aufwiesen. Wéihrend eines Vigilanztests stieg der
Metabolismus in den Basalganglien und im rechten Parietalhirn an. Nach einer Benzodia-
zepintherapie kam es zu einer Abnahme des Hirnstoffwechsels im Vergleich zur
Placebogruppe. Insgesamt zeichnet sich also ab, dass der okzipetale Teil des Cortex und
hier v.a. die Basalganglien bei der Pathophysiologie von GAS beteiligt sind (Schlegel,
1999).

Neurotransmitter:

Die verringerten autonomen Reaktionen von GAS-Patienten nach Stressinduktion (Hoehn-
Saric, McLeod & Zimmerli, 1989) sowie das gute Ansprechen auf den noradrenergen
Wiederaufnahmehemmer Venlafaxin (Sheehan, 1999) deuten auf eine Beteiligung des nor-
adrenergen Systems hin. Die Funktion von Noradrenalin fiir die Pathophysiologie der GAS
ist jedoch unklar (vgl. Sullivan, Coplan, Kent & Gorman, 1999). Die verfiigbaren Studien
beziehen sich meist auf den indirekten Nachweis durch Erfassung von NA-Metaboliten,
erbringen inkonsistente Ergebnisse und sind in ihrer Interpretierbarkeit aufgrund methodi-
scher Einschrankungen begrenzt (Jetty et al., 2001). Eine abgeschwichte Reaktion des
Growth-Hormons (GH) auf Clomipramin wurde von Abelson (1991) berichtet und ist evtl.
durch eine prasynaptische Hyper- oder postsynaptische Hyposensitivitit der Autorezepto-
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ren bedingt. Andere Studien fanden unter Verwendung eines Antagonisten des a2-adrener-
gen Rezeptors (Yohimbine) Angstreaktionen bei Patienten mit PTDS oder Panikstorungen,
bei GAS-Patienten jedoch nicht (Charney, Woods & Henninger, 1989).

Moglicherweise spielt eine Anderung in der Funktionsweise des GABA-Systems und hier
v.a. eine Verminderung der Benzodiazepin- bzw. GABA-Rezeptoren eine Rolle bei der
GAS-Entstehung. Nichtingstliche Personen entwickeln Angstreaktionen auf die Einnahme
des inversen Benzodiazepin-Agonisten B-carbolines (Dorow, Duka, Holler & Sauerbrey,
1987). AuBerdem bringt eine Behandlung mit agonistisch wirkenden Benzodiazepinen
deutliche klinische Verbesserungen bei GAS-Patienten (Rickels, Case & Schweizer, 1988).
Uber die spezifische Beteiligung des GABA-Systems bei der GAS ist noch wenig bekannt.
Einige Studien weisen darauf hin, dass bei der GAS ein Mechanismus vorliegen konnte,
der iiber den Riickgang bzw. eine reduzierte Ausbildung von Benzodiazepinrezeptoren im
peripheren Lymphsystem das zentrale Nervensystem, d.h. die zentralen GABA-Rezeptor-
funktionen, beeinflusst (vgl. Jetty et al., 2001).

Die bei der GAS wirksamen Non-Benzodiazepin-Anxiolytika (Buspiron) zeichnen sich
durch eine hohe Affinitit gegeniiber dem 5-HT;,-Rezeptor aus (Taylor et al., 1985). In
Provokationstests wirkt die Gabe des Serotoninantagonisten M-CCP anxiogen, was auf
eine Beteiligung des serotonergen Systems bei der Pathophysiologie der GAS hinweist.
Die Angstsymptomatik ist jedoch niedriger als bei Panikpatienten (Germine et al., 1992).
Studien erbrachten insgesamt eine inkonsistente Beziehung zwischen GAS und der Hohe
des 5-HT-Stoffwechsels, so dass bzgl. der GAS die Frage der Hyper- oder Hypoaktivitét
von 5-HT noch nicht geklart ist (vgl. Deakin, 1998).

Provokationstests:

Kohlendioxid- und laktatinduzierte Angst wurde v.a. unter dem Gesichtspunkt der Unter-
scheidung zwischen Panikstorung und GAS untersucht. Aufgrund der Befunde zahlreicher
Studien ldsst sich relativ eindeutig sagen, dass Personen mit einer GAS nach einer Lak-
tatinfusion oder Co,-Inhalation eine niedrigere Rate an Panikattacken berichten als Perso-
nen mit einer Panikstorung, aber im Vergleich zu nichtédngstlichen Kontrollpersonen mehr
Angstsymptome aufweisen (vgl. Brawman-Mintzer & Lydiard, 1997). Ahnliches gilt fiir
die Beziehung zwischen Hyperventilation und GAS (Rapee, Brown, Antony & Barlow,
1992). Somit ist von unterschiedlichen Storungen auszugehen, denen jedoch eine Sensibi-
litdt gegeniiber bestimmten physiologischen Stressoren gemeinsam ist (Jetty et al., 2001).

Befunde zu physiologischer Reaktivitit:

Hoehn-Saric und Kollegen (1989) fanden Unterschiede hinsichtlich physiologischer Para-
meter zwischen GAS-Patientinnen und Kontrollpersonen wihrend der Baseline in der
Muskelspannung, nicht jedoch in den Parametern Hautwiderstand, Herzschlagintervall,
Blutdruck und Atmung. Wihrend einer Stressphase zeigte die GAS-Gruppe sogar schwé-
chere Veridnderungen im Hautleitwert und Herzschlagintervall. Im Gegensatz dazu wiesen
Patientinnen mit Panikstérung sowohl wihrend der Baseline als auch wihrend der Stress-
phase ausgeprigtere autonome Reaktionen auf. In einer Untersuchung von Kollai und
Kollai (1992) ergaben sich ebenfalls keine Unterschiede beim Vagaltonus in der Ruhe-
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bedingung zwischen einer GAS- und Kontrollgruppe, jedoch war die Atemfrequenz bei
den Personen mit GAS hoher als bei den Kontrollpersonen. Andere Studien fanden einen
konsistent erniedrigten Vagaltonus sowohl unter Entspannung als auch unter Stress-
bedingungen bei GAS-Patienten (Lyonfields, Borkovec & Thayer, 1995; Thayer, Friedman
& Borkovec, 1996). Die z.T. widerspriichlichen Ergebnisse der Studien begriinden Kollai
und Kollai (1992) mit der Verwendung inhomogener Stichproben. Insgesamt mehren sich
aber die Befunde, dass die verringerte Vaguskontrolle bei GAS-Patienten als
physiologisches Korrelat eines allgemein erhohten Bereitschaftszustandes fiir Be-
drohungen zu sehen ist und Personen mit GAS auf psychischen Stress mit autonomer In-
flexibilitdt reagieren (Thayer et al., 2000).

3.3.3 Kognitive Faktoren

Die meisten der Verdffentlichungen zur GAS beziehen sich auf deskriptive und therapeuti-
sche Aspekte; nur etwa 10% der Veroffentlichungen befassen sich mit spezifischen psy-
chologischen Prozessen der GAS (Dugas, 2000). Dabei stehen gerade psychologische
Aspekte (Sorgen) im Zentrum des Storungsbildes. Im Folgenden sollen Befunde aus der
Grundlagenforschung zu bedeutsamen einzelnen kognitiven Faktoren berichtet werden.

Im Gegensatz zu Phobien, bei denen sich der Aufmerksamkeitsfokus auf bestimmte Sti-
muli richtet, zeigen GAS-Patienten eine iiberdauernde Aufmerksamkeitslenkung auf be-
drohliche Ereignisse, wobei sich der Fokus in Abhingigkeit von der Situation dndert (z.B.
familidre Sorgen im Urlaub, Sorgen iiber den Beruf wihrend der Arbeit). AuBerdem fillt
im klinischen Bild von GAS-Patienten auf, dass sie auch vermeintlich neutrale Situationen
oder Ereignisse als bedrohlich interpretieren. Wenn die betreffenden Personen eine Be-
drohung erkannt haben, dann machen sie sich sehr lange Sorgen iiber diese Thematik, ohne
dass sie dabei zu einer Problemldsung und stabilen Minderung ihrer Angste gelangen. Da-
bei schaffen sie es nicht mehr, ihre Sorgen zu kontrollieren, und fiihlen sich von ihnen
formlich tiberwiltigt. In zahlreichen Studien wurden Aufmerksamkeitsverzerrungen, Feh-
ler in der Gefahrenwahrnehmung und -interpretation, Gedéchtniseffekte, Defizite beim
Problemldsen sowie Besonderheiten bzgl. der mentalen Gedankenkontrolle untersucht.

3.3.3.1 Selektive Verzerrungen in der Aufmerksamkeit

GAS-Patienten berichten, dass ihnen in ihrer Umwelt vermehrt bedrohliche Aspekte auf-
fallen. So filtern sie z.B. aus eher neutralen Zeitungsberichten die fiir sie negativen
Aspekte heraus. GAS-Patienten richten also ihre Aufmerksamkeit selektiv auf bedrohliche
Reize und ihre Wahrnehmungsschwelle fiir diese Reize ist erniedrigt (Eysenck, 1992).
AuBerdem scheint es bei GAS Patienten zu Aufmerksamkeits-Interferenz-Phinomenen zu
kommen. Sie werden aufgrund ihrer Zuwendung zu bedrohungsbezogenen Reizen von
anderen Gedanken oder Tétigkeiten abgelenkt bzw. haben Schwierigkeiten, sich auf
alternative Gedanken bzw. Titigkeiten zu konzentrieren. Die Einengung der Auf-
merksamkeit auf bedrohliche Informationen vollzieht sich dabei oftmals ganz automatisch,
ohne dass die Person hier bewusst lenkend eingreift. Im klinischen Bild zeigt sich dies
durch Angst und erhohte Vigilanz ohne bewusste Wahrnehmung der Bedrohung.
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In verschiedenen Studien wurden Aufmerksamkeitsverzerrungen in Richtung bedrohlicher
Information sowie Interferenzeffekte bei GAS-Patienten gefunden (vgl. Mogg & Bradley,
2005). Die Verzerrungen treten auch dann auf, wenn die betreffende Person nicht bewusst
ihre Aufmerksamkeit lenkt (Bradley, Mogg, Millar & White, 1995; McNally, 1995; Mogg,
Bradley & Williams, 1995). Selektive Aufmerksamkeitseffekte in Richtung einer erhohten
Wahrnehmungsschwelle sind allerdings schwerer nachzuweisen als die spezifisch erhohte
Ablenkbarkeit durch bedrohungsrelevante Stimuli (Becker, 1996). Interessant ist, dass
GAS-Personen moglicherweise auBlerdem selektive Verzerrungen fiir nichtlexikalische
Stimuli und zwar in Richtung von Bildern mit affektiven Gesichtsausdriicken zeigen
(Bradley et al., 1999). Kritisch anzumerken ist, dass viele Studien mit generell dngstlichen
Patienten (,,anxiety state* nach ICD 9) und nicht mit GAS-Patienten durchgefiihrt wurden
(z.B. Mogg, Mathews & Eysenck, 1992; Mogg, Mathews & Weinman, 1989). Somit ist
eine Konfundierung mit Effekten, z.B. bedingt durch das Vorliegen einer Panikstérung, bei
der selektive Effekte vorliegen (vgl. Ehlers et al., 1988), nicht ausgeschlossen.

Kontrovers wird diskutiert, ob die Spezifitit (Relevanz) oder die Emotionalitit des Reiz-
materials zu diesen Aufmerksamkeitseffekten fithrt (Martin, Williams & Clark, 1991).
Studien, die die Emotionalitdtshypothese iiberpriiften, fanden bei GAS-Patienten eine stir-
kere Interferenz bei gefahrenrelevanten und bei positiven Wortern (die etwa gleich stark in
Emotionalitidt und Auspriagung der Valenz sind) als bei neutralen Wortern (Becker, Rinck,
Margraf & Roth, 2001; Martin et al., 1991; Mathews & Klug, 1993). Offene Fragen betref-
fen auBerdem die Stabilitidt der Verzerrungen und die weitere Kldrung der Rolle der phy-
siologischen Erregung bei der kognitiven Verarbeitung. So scheinen eine konsistente Er-
niedrigung und mangelnde Flexibilitidt des Vagaltonus fiir und die GAS charakteristisch zu
sein (Lyonfields et al., 1995; Tayer, et al., 1996; vgl. 3.3.2). Zusitzliche Forschung ist
notig, um den Einfluss der Stimulusstirke auf die Verzerrungen zu untersuchen. Zum
Beispiel gibt es erste Hinweise darauf, dass die selektive Aufmerksamkeit zwischen GAS-
Patienten und Kontrollpersonen nur bei relativ gering bedrohlichen Stimuli differenziert
(Eysenck, MacLeod & Mathews, 1987). Bei starken Bedrohungsreizen scheinen beide
Gruppen dhnliche Aufmerksamkeitseffekte zu zeigen (Aikins & Craske, 2001).

3.3.3.2 Verzerrungen in der Interpretation

In einer Reihe von Studien fand man, dass Menschen mit einer GAS systematisch be-
drohungsbezogene Interpretationen von uneindeutigen Reizen auswéhlen bzw. be-
drohungsbezogene Interpretationen generieren, wenn die Umstinde mehrdeutig sind
(Aikins & Craske, 2001). Patienten mit einer GAS machen sich oft Sorgen iiber
katastrophale Folgen unklarer Situationen (z.B. ,,Als mein Freund nichts iiber das Essen
sagte, fing ich an, mir dariiber Sorgen zu machen, ob es wohl sehr schlecht war.).

Butler und Mathews (1983) gaben édngstlichen Patienten alternative Interpretationen mehr-
deutiger Szenarios vor. Die dngstlichen Personen wihlten im Vergleich zur nichtingstli-
chen Kontrollgruppe eher die bedrohlichen Interpretationen aus. Die Ergebnisse aus Stu-
dien mit Homophonen (Eysenck et al., 1987; Mathews, Richards & Eysenck, 1989) bzw.
uneindeutigen Satzzusammenhingen (Eysenck et al., 1991) gehen in eine @hnliche Rich-
tung. Diese Paradigmen sind allerdings dahingehend kritisiert worden, dass der Sprung zu
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katastrophalen Konsequenzen in uneindeutigen Situationen eher eine Gewohnheit oder
allgemeine Antworttendenzen widerspiegelt, als dass er eine aktive Verzerrung in der In-
terpretation darstellt. Aufgaben zum verdeckten Leseverstindnis scheinen deshalb besser
geeignet (MacLeod & Cohen, 1993). Vorldufige Ergebnisse erwiesen sich hier als viel ver-
sprechend insoweit, als hochédngstliche Personen im Vergleich zu niedrigidngstlichen Per-
sonen liangere Reaktionszeiten auf uneindeutige Sitze mit einer moglichen bedrohungs-
bezogenen Interpretation zeigten (MacLeod & Cohen, 1993). Allerdings liegen bislang
noch keine Studien an GAS-Stichproben vor.

Eine weitere Verzerrung wurde dahingehend gefunden, dass Patienten mit chronischem
Worrying bzw. GAS moglicherweise systematisch die Wahrscheinlichkeit bedrohlicher
zukiinftiger Ereignisse iiberschitzen (MacLeod, 1994). Man geht davon aus, dass hohere
Wahrscheinlichkeitsratings eine grofere Zugidnglichkeit von bedrohungsrelevanten Infor-
mationen indizieren. Es liegen Studien mit Worriern (Chen & Craske, 1998; MacLeod et
al., 1991), hoch-dngstlichen Studenten (Butler & Mathews, 1987) sowie Angstpatienten
(Butler & Mathews, 1983; MacLeod, Tata, Kentish & Jacobsen, 1997) vor. Ubereinstim-
mend hielten die Experimentalgruppen negative Ereignisse fiir wahrscheinlicher als die
Kontrollpersonen. Ahnliche Effekte wurden auch bei depressiven Patienten (Butler &
Mathews, 1983; MaclLeod et al., 1997) oder sozial phobischen Patienten (Roder &
Margraf, 1999) gefunden. Nicht ganz klar ist, wie diese Effekte zu interpretieren sind. Zum
Teil gaben die Kontrollpersonen im Vergleich zu den Experimentalgruppen namlich immer
hohere Wahrscheinlichkeitsschitzungen fiir die positiven als fiir die negativen Ereignisse
ab. Handelt es sich somit um eine Verzerrung in die positive Richtung, die im Rahmen von
psychischen Storungen verschwindet? Aufgrund des Fehlens einer absoluten Norm fiir
derartige Wabhrscheinlichkeiten ist diese Frage nicht befriedigend zu beantworten
(MacLeod, 1994). Aulerdem fehlen Befunde zur Spezifitit des Effekts (Aikins & Craske,
2001).

3.3.3.3 Selektive Gedichtniseffekte

Im Rahmen der Gedachtnisforschung wurde die Hypothese untersucht, dass GAS-Patien-
ten aufgrund ihrer Sorgen ausgeprigte Gefahrenschemata aufweisen, die mit einer stark
verbesserten Gedichtnisleistung einhergehen. Bei den GAS-Patienten miisste die globale
Sicht der Welt als bedrohlich und gefédhrlich zur Entwicklung eines Bedrohungsschemas
fiihren, das bedrohungsbezogene Information wihrend Sorgenepisoden erreich- und ver-
fiigbarer macht. Nach Mathews (1988) entspricht dieses aktivierte Bedrohungsschema ei-
nem erleichterten Zugang zu bedrohungsbezogenen Gedéchtnisinhalten.

In den Studien, die Verzerrungen im Abruf und bei der Wiedererinnerung fiir bedrohungs-
bezogenes Material bei GAS-Patienten mit Hilfe von expliziten Gedichtnistests tiberpriif-
ten, sind insgesamt inkonsistente Ergebnisse zu verzeichnen (vgl. Becker, Roth, Andrich &
Margraf, 1999; Friedman, Thayer & Borkovec, 2000). Diese uneindeutige Befundlage
wurde durch die ,,Priming“- und Elaborationstheorie (Williams, Watts, MacLeod &
Mathews, 1988) interpretiert. Danach richten GAS-Patienten ihre Aufmerksamkeit ver-
mehrt auf bedrohliches Material, und es werden zusitzliche auf Gefahr bezogene Assozia-
tionen automatisch aktiviert (,,Priming*) und ins implizite Geddchtnis aufgenommen. Eine
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zusitzliche Elaboration, d.h. eine Verarbeitung und Speicherung ins explizite Gedédchtnis,
wird dagegen vermieden. Mathews, Mogg, May und Eysenck (1989) lieferten Unter-
stiitzung fiir die Theorie von Williams und Kollegen, indem sie durch eine Integration ex-
pliziter und impliziter Gedédchtnistests einen impliziten, aber keinen expliziten Gedichtnis-
effekt bei GAS-Patienten zeigen konnten. Eine abschlieende Bewertung bzgl. impliziter
Gedichtniseffekte bei der GAS steht jedoch noch aus, da aufer in einer Studie (MacLeod
& McLaughlin, 1995) die meisten Replikationsversuche scheiterten bzw. die Elaborations-
vermeidungshypothese nicht unterstiitzen konnten (vgl. Aikins & Craske, 2001).

3.3.3.4 Defizite im Problemlosen und Entscheiden

GAS-Patienten schildern héaufig Schwierigkeiten im Umgang mit alltdglichen Problemen
und fiihlen sich iiberwiltigt von den alltdglichen Anforderungen. Wenn sie sich mit einer
unsicheren Bedrohung oder einer uneindeutigen Situation konfrontiert sehen, brauchen sie
mehr Zeit, um Entscheidungen zu treffen (z.B. ,Ich iiberlege hin und her, was ich tun
sollte, egal, worum es auch geht. Am Ende werfe ich aber wieder jede Entscheidung iiber
den Haufen.®).

Experimentelle Studien weisen auf Defizite beim Problemlosen und Entscheiden durch
Worrying bei mehrdeutigen Konzeptkategorisierungs- und Stimuluskategorisierungs-
aufgaben hin (Ladouceur et al., 1997; Metzger et al., 1990; vgl. Kapitel 5.2). Eine
Erkldarung fiir diese Schwierigkeiten im Problemldsen wire, dass Personen mit einer GAS
ein hohes Bediirfnis nach Perfektion und damit erhohte Anforderungen nach Beweisen
(,,Evidence Requirements‘‘) haben, bis sie eine Entscheidung treffen konnen (Pratt, Tallis
& Eysenck, 1997; Tallis et al., 1991a). AuBBerdem konnte es sein, dass sie Schwierigkeiten
mit der Toleranz von Unsicherheit haben, was dazu fiihrt, dass sie mehrdeutige Ereignisse
als gefédhrlich betrachten. Dies beeintrichtigt wiederum ihre Problemlose- und
Entscheidungsfihigkeiten (Ladouceur et al., 1997). Auf den Zusammenhang zwischen
Worrying und Entscheidungen wird in Kapitel 5 noch einmal genauer eingegangen.

Als weitere Moglichkeit scheint ein Mangel an Vertrauen in die eigenen kognitiven Fihig-
keiten signifikanter als tatsdchliche Problemlosedefizite. Wie bereits im Kapitel iiber
Worrying berichtet, schlossen Davey und Kollegen (1992) aus Selbstberichten von High-
Worriers, dass den Betreffenden nicht Problemlosefertigkeiten per se fehlen, sondern sie
wenig Zutrauen in die eigenen Problemldsekompetenzen haben, Probleme in ihrer Be-
drohlichkeit iiberschitzen und die eigene Kontrolle iiber den Problemloseprozess sowie
eigene Bewiltigungsressourcen unterschitzen (vgl. Davey, 1993, 1994; Davey et al., 1992;
Davey, Jubb & Cameron, 1996; Dugas et al., 1995; siehe Kapitel 2.3.3). Dafiir sprechen
auch die Ergebnisse einer Untersuchung, in der GAS-analoge Teilnehmer ihre Aufmerk-
samkeit, Geddchtnisleistung und kognitive Flexibilitit selbst als beeintrichtigt einschétzen,
wihrend sich ihre Leistungen in neuropsychologischen Maf3en nicht signifikant von denen
der Kontrollgruppe unterschieden (Aikins et al., 1998, zit. nach Aikins & Craske, 2001).

Ein Bestandteil mangelnder Problemorientierung konnte sein, dass GAS-Patienten an
Probleme, evtl. weil sie zu bedrohlich erscheinen, von Beginn an anders herangehen. Wih-
rend Stober (1996) keinen Zusammenhang mit der Elaboration von Problemen und
Worrying fand, scheinen die Probleminhalte bei GAS-Patienten weniger konkret und ela-
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boriert zu sein als bei Kontrollpersonen und sich erst nach einer erfolgreichen
Verhaltenstherapie hinsichtlich des Konkretheitsgrades an die Problembeschreibungen
gesunder Kontrollpersonen anzugleichen (Stober & Borkovec, 2002).

3.3.3.5 Metakognitionen

Positive Uberzeugungen iiber die Sorgen modulieren Inhalt und AusmaB der Worries (z.B.
,»Sich Sorgen machen hilft mir, Enttduschungen zu vermeiden!®, ,,Sorgen helfen mir dabei,
meine Probleme zu 16sen!*). Diese Uberzeugungen werden immer wieder negativ ver-
starkt, da die potentiellen negativen Gefahren in der Realitét nicht eintreten. Einige Studien
belegen das Vorhandensein solch positiver Beliefs iiber die Sorgen bei High-Worrying
(z.B. Freeston et al., 1994b; Tallis et al., 1994). Im Modell von Wells (1997, 1999; vgl.
Kapitel 3.3.4.2) spielen positive und negative Metakognitionen iiber die Sorgen die
entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung des Worrying im Rahmen der GAS.

3.3.3.6 Mentale Gedankenkontrolle

GAS-Patienten geben an, ihre Sorgen nicht unterdriicken zu konnen (Vasey & Borkovec,
1992). Diese erlebte Unkontrollierbarkeit ist in den Definitionen von Worrying enthalten
und wurde auch in das DSM 1V aufgenommen (APA, 1994). Wegner konnte zeigen, dass
der Versuch, Gedanken zu kontrollieren, zu paradoxen Suppressionseffekten, d.h. einem
Anstieg der Gedanken, fithrt und damit der Aufrechterhaltung dieser Kognitionen dient
(Wegner, Schneider, Carter & White, 1987; Wegner, 1989; vgl. Purdon, 1999). Becker,
Rinck, Roth und Margraf (1998) untersuchten Effekte der Gedankensuppression bei
Personen mit GAS. Diese zeigten im Vergleich zu Kontrollpersonen Schwierigkeiten, ihre
Gedanken zu kontrollieren. Es handelte sich dabei jedoch nicht um ein generelles Defizit,
sondern um ein spezifisches Versagen der mentalen Kontrolle von Sorgen (Becker, 1996).
Die GAS-Probanden konnten einen neutralen Reiz genauso gut bzw. genauso schlecht
unterdriicken wie die Kontrollpersonen. Bei dem Versuch, ihre Hauptsorge zu unter-
driicken, zeigten sich jedoch vermehrt Intrusionen. Unklar ist laut Becker (1996) jedoch
nach wie vor die Spezifitit dieser fehlenden mentalen Kontrolle. So ist zu kldren, ob sich
die Spezifitit tatsdchlich auf Sorgen oder aber auf emotionales Material generell bezieht.

3.3.4 Psychologisch-kognitive Modelle

In einer friilhen Verdffentlichung charakterisiert Wolpe (1958) die Entstehung von
pervasiver, frei flottierender Angst als Prozess der Generalisierung und kognitiven
Vermeidung. Altere psychologische Modelle (z.B. Barlow, 1988; Eysenck, 1992; Rapee,
1991b) beschreiben ebenfalls sehr allgemein die Entstehung von chronischer und
generalisierter Angst (vgl. Becker, 1995). Diese Modelle betonen die Bedeutung kognitiver
Prozesse und hier v.a. die Rolle der Aufmerksamkeit fiir die Genese und Aufrechterhaltung
generalisierter Angst. Das kognitive Phdnomen der Sorgen wird lediglich am Rande
beriicksichtigt. Insgesamt bleiben die Modelle sehr unspezifisch und machen wenig
Aussagen dariiber, weshalb Personen Phobien entwickeln und andere Personen unter einer
GAS leiden. Erst in letzter Zeit wurden Modelle entwickelt, die den Sorgen spezifischer
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Rechnung tragen. Beispielhaft werden im Folgenden die Modelle von Borkovec (1994),
Wells (1995) sowie Dugas und Kollegen (1998) dargestellt, die erste empirische
Uberpriifungen aufweisen konnen und therapeutische Implikationen beschreiben.

3.3.4.1 Das Modell der pathologischen Besorgnis von Borkovec (1994)

Die GAS mit ihrem Kardinalsymptom der Sorgen wird von Borkovec und seiner Arbeits-
gruppe als Ausdruck einer chronischen kognitiven Vermeidungsreaktion auf emotionale
Bedrohung und der damit einhergehenden automatischen Erregung bezeichnet (Borkovec,
1994; Borkovec, Ray & Stober, 1998; Borkovec, Shadick & Hopkins, 1991). Gestiitzt wird
diese Hypothese indirekt auf verschiedene experimentelle Befunde (z.B. Borkovec & Inz,
1990; Vrana et al., 1986), die in Kapitel 2.3.1 ausfiihrlicher dargestellt sind. Borkovecs
Modell stimmt mit Aussagen von GAS-Patienten iiberein, die berichten, dass sie versu-
chen, sich durch exzessive gedankliche Beschiftigung und elaborierte Katastrophenszena-
rien mit sorgenrelevanten Bedrohungen auseinanderzusetzen (Borkovec & Roemer, 1995).

Die somatischen Suppressionseffekte durch die Sorgen verhindern die Aktivierung der
kompletten Furchtstruktur im Gedéchtnis und ddmpfen die emotionale Verarbeitung und
damit eine Loschung der angstauslosenden Stimuli (Foa & Kozak, 1986). Dies wiirde au-
Berdem erkldren, weshalb bei GAS-Patienten trotz ihrer tiglichen Dauerkonfrontation die
Sorgen persistieren. Um den Prozess der emotionalen Verarbeitung in Gang zu bringen
und die Sorgen zu reduzieren, ist deshalb eine intensive imaginative Sorgenexposition
(z.B. Hoyer & Becker, 2000) indiziert (vgl. Kapitel 3.4.3.2).

Als mogliche priadisponierende Bedingungen fiir den inflationdren Gebrauch von Sorgen
als kognitive Vermeidungsstrategie im Rahmen der GAS fiihren Borkovec und Newman
(1998) negative Bindungserfahrungen, interpersonale Probleme sowie traumatische
Lebensereignisse an (z.B. Krankheit, Verletzung, Tod in der Familie), wobei die
Gegensitze zwischen Traumageschichte und Sorgeninhalten (bei denen die Themen
Krankheit/Verletzung eher nachrangige Bedeutung haben) als ein indirekter Beleg fiir die
Vermeidungshypothese angesehen werden. Eine Implikation dieses Modells ist auBerdem,
dass evtl. eine fehlende Toleranz fiir negative Affekte und emotionale Erregung der Ten-
denz zum Worrying zugrunde liegen konnte.

Das Modell von Borkovec bietet gro3en heuristischen Nutzen fiir das klinische Vorgehen
im Sinne einer Sorgenkonfrontation. Trotz zahlreicher positiver indirekter Befunde liegt
nach Kenntnis der Autorin eine direkte Uberpriifung des Modells jedoch bislang nicht vor
(vgl. Kapitel 2.3.1).

3.3.4.2 Das kognitive Modell der GAS von Wells (1995)

Ausgehend von Befunden, dass die Inhalte normaler und pathologischer Sorgen dhnlich
sind, Menschen mit einer GAS ihre Sorgen jedoch als weniger kontrollierbar empfinden
(Craske et al., 1989), nimmt Wells (1995) an, dass die Art und Weise, wie sich ein Indivi-
duum sorgt, sowie dessen Annahmen beziiglich der Bedeutsamkeit von Worrying
entscheidende diskriminative Faktoren sind. Wells (1995, 1999) fokussiert deshalb in
seinem Modell auf den Prozess und nicht auf den Inhalt der Sorgen und unterscheidet zwei
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Typen von Sorgen, die auf dem Vorhandensein bestimmter Annahmen der jeweiligen
Person basieren:

e Typ-I-Sorgen beinhalten zum einen &duBlere alltigliche Ereignisse wie z.B. das
Wohlergehen des Partners oder die eigene Arbeitsleistung und zum anderen nicht-kog-
nitive internale Ereignisse wie z.B. Beunruhigung iiber korperliche Symptome. Die Be-
schiftigung mit Typ-I-Sorgen findet aufgrund positiver Annahmen iiber den Nutzen
von Sorgen als Bewiltigungsstrategie zur Verhinderung einer potentiellen Katastrophe
statt (z.B. ,,Durch Sorgen kann ich mich auf eine Gefahr besser vorbereiten!*).

e Typ-lI-Sorgen betreffen im Gegensatz dazu Wesen und Vorkommen der Sorgen an
sich, wie z.B. die Sorge, dass Sorgen verriickt machen oder gefihrlich sein konnten.
Diese Metakognitionen reflektieren v.a. negative Annahmen, welche die Personen iiber
ihre Sorgenaktivitdten haben (z.B. ,,Ich konnte vor lauter Sorgen verriickt werden!*).

In einem frithen Stadium der GAS-Entwicklung nutzen Personen Sorgenaktivititen als Be-
wiltigungsstrategie, um mit realen oder eingebildeten Lebensproblemen fertig zu werden.
Mit zunehmend héufigeren Sorgen erhoht sich jedoch die Sensitivitit gegeniiber potentiell
gefahrlichen Informationen und es werden mehr negative Szenarios generiert. Die Person
macht die Erfahrung, dass ihre Sorgen immer unkontrollierbarer werden, d.h. die negativen
Annahmen iiber das Worrying sich bestitigen. Dies fiihrt zu einer Erhohung von Typ-II-
Sorgen. Zur Aufrechterhaltung des Sorgenkreislaufes spielen v.a. entsprechendes
Vermeidungsverhalten, Gedankenkontrolle und aversive Emotionen eine Rolle. So
vermeidet die Person sowohl potentielle externale Gefahren als auch eine Auf-
merksamkeitslenkung auf internale Stimuli. Vermeidungsverhalten bzgl. Typ-II-Sorgen ist
darauf gerichtet, die Gefahren des Sorgens an sich zu vermeiden, d.h. eine Person vermei-
det Situationen nicht nur wegen moglicher Gefahren, sondern auch wegen der Gefahr, dass
sie beginnen konnte, sich Sorgen zu machen. Der Versuch, die Sorgengedanken zu kon-
trollieren, fiihrt zu paradoxen Suppressionseffekten, d.h. einem Anstieg der Sorgen, und
dient damit der Aufrechterhaltung (Wegner, 1989). Die emotionalen Konsequenzen von
Typ-I- und Typ-II-Sorgen sind Gefiithle der Angst, verbunden mit korperlicher An-
spannung und Unruhe. Gerade im Hinblick auf die Typ-II-Sorgen werden Angstsymptome
(z.B. Rastlosigkeit, Anspannung) von den Patienten als Beweis dafiir gewertet, dass Typ-
II-Sorgen moglicherweise eintreten (z.B. die Kontrolle verlieren bzw. verriickt werden).

Wells (1995, 1997) macht auch einige Bemerkungen iiber die GAS-Entstehung. Positive
Annahmen iiber Worrying als Bewiltigungsstrategie konnen sich bereits in der Kindheit
durch individuelle Lernerfahrungen etabliert haben. An irgendeinem Punkt beginnt die
Person jedoch, ihre Sorgen als negativ zu bewerten. So kann sie schlechte Erfahrungen mit
Worrying gemacht haben oder bringt ihr Sorgenverhalten mit Gesundheitsproblemen (z.B.
Schlafstorungen) in Verbindung. Aufgrund der Interaktion von Typ-I- und Typ-II-Sorgen
erreichen die Sorgenaktivitdten dann bald einen hohen Grad an Automatisierung.

Mittlerweile stiitzen einige empirische Untersuchungen die Theorie von Wells (vgl. z.B.
Cartwright-Hatton & Wells, 1997; Davis & Valentiner, 2000; Wells, 2005; Wells & Carter,
1999; Wells & Papageorgiou, 1998). Eine abschlieBende Bewertung des Modells, v.a. in
Bezug auf die Relevanz der positiven Metakognitionen, erscheint verfriiht.
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Trigger

Positive meta-beliefs activated
(Strategy selection)

_______________

Type 2 Worry
(Meta-worry)

;
Behaviour > &{ Emotion

Thought
Control

Abbildung 3-1: Kognitives Modell der GAS (Wells, 1995)
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3.3.4.3 Das Modell von Dugas, Gagnon, Ladouceur und Freeston (1998)

Die zentrale Rolle im Modell von Dugas und Kollegen (1998) spielt eine generelle Unsi-
cherheitsintoleranz (IU) bei GAS-Patienten, definiert als die Art und Weise, wie eine Per-
son Informationen in unsicheren oder mehrdeutigen Situationen wahrnimmt und mit einem
Biindel an kognitiven, emotionalen und physiologischen Reaktionen beantwortet
(Ladouceur et al., 1997). Das Konzept der Unsicherheitsintoleranz stammt urspriinglich
von dem deutschen Forscher Krohne (1993). Dieser postuliert in seinem Modell der
Bewiltigungsmodi Intoleranz gegeniiber Unsicherheit (IU) sowie Intoleranz gegeniiber
emotionaler Erregung (IE) als zentrale Faktoren fiir Angstbewéltigung. Personen mit IU
sollen verstérkt zu vigilantem Verhalten neigen; dagegen soll IE mit gesteigerter kognitiver
Vermeidung einhergehen.

Die IU ist nach Ansicht von Dugas und Kollegen die entscheidende Schliisselvariable, die
zu den charakteristischen ,,Was wire, wenn...“-Fragen fiihrt, welche wiederum eine
Sorgenepisode auslosen und auch in Abwesenheit von entsprechenden Stimuli zur
Generierung und Aufrechterhaltung von Sorgen fiithren konnen. In Studien korrelierten
Male der IU mit Worries unabhiingig vom jeweiligen Ausmal} an Angst oder Depression.
Auch war es moglich, mit Hilfe von IU-Fragebogen zwischen High-Worriern und
Kontrollpersonen sowie GAS-Patienten und Patienten mit anderen Angsten zu
unterscheiden (Dugas et al., 1998; Dugas, Gosselin & Ladouceur, 2001; Ladouceur et al.,
1997).

Nach Dugas et al. (1998) bestimmt die Interaktion zwischen der IU und anderen kognitiven
Strukturen und Prozessen, ndmlich positiven Metakognitionen iiber die Sorgen (Freeston et
al., 1994b, Wells, 1995; vgl. Kapitel 3.3.4.2), einer schlechten Problemorientierung und
der kognitiven Vermeidung durch Worrying (im Sinne der Theorie von Borkovec, 1994;
vgl. 23.1 und 3.3.4.1) die Genese und Ausprigung der GAS. Schlechte
Problemorientierung zeigt sich dabei in einer Vielzahl von metakognitiven Prozessen, die
das Bewusstsein und die Einschitzung von alltiglichen Problemen und der eigenen
Problemlosefihigkeiten reflektieren (Ladouceur et al., 1998). Diese Prozesse beinhalten
die Wahrnehmung und Einschitzung des Problems, Kausalattributionen und
Kontrolliiberzeugungen sowie emotionale Reaktionen auf das Problem. Hier berufen sich
die Autoren v.a. auf die Arbeitsgruppe von Davey (1994; vgl. 2.3.3 und 3.3.3.4).

Aus den Hauptkomponenten des Modells leiten die Autoren klinische Implikationen ab
(z.B. Training in Problemorientierung, Umstrukturierung von Metakognitionen, Sorgen-
exposition), die bislang in einer kontrollierten Studie (Ladouceur et al., 2000) untersucht
wurden. AuBerdem legen die Autoren eine erste Uberpriifung der diskriminativen Validitit
des Modells vor (Dugas et al., 1998; Ladouceur, Gosselin & Dugas, 2000). Hierbei erwies
sich v.a. die IU als kardinale Variable im Sorgenprozess. In Fragebdgen fanden Ladouceur
und Team (1998) dhnliche Werte bei GAS-Patienten und GAS-analogen Personen auf
Skalen zur Problemorientierung, Intoleranz fiir Ungewissheit und Beliefs iiber Worry
(Metaworry), wihrend sich die Werte von moderaten Worriern deutlich unterschieden.
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Das Modell von Dugas und Kollegen ist ein reines Prozessmodell, welches keine Aussagen
iiber die Entstehung von IU macht. Auflerdem werden physiologische Symptome und de-
ren Interaktion mit kognitiv-psychologischen Prozessen vernachlédssigt. Weitere Forschung
ist schlieBlich notig, um die Spezifitit des Modells und seiner Komponenten (v.a. die
Schliisselrolle der IU) zu untersuchen.

Situation

}

{ )

Intole'm What if... Wrtainty

="' Intolefance of uncertainty [ntolerance of unceftainty -
Intolefance of uncertainty @intolerance of uncettainty
Intolejance_of uncertain ntolerance of unceftainty
Intolegang Beliefs about worry eftainty
Intolegand eftainty

) |ntolefand Worry eftainty | m—
Intolegand eftainty

Mood Intolegana eftainty | Life
state Intolegance uncerta?nty Intolerance]of uncerta?nty events

Intolegance q uncerta!nty Intolerancelof uncerta!nty
Intolefance gf uncertainty @intolerancejof uncettainty
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Int ertainty Wntolera N ty
1ntl Poor | _ L~ Cognitive ty
Int| Problem o _ | avoidance ty
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Abbildung 3-2: Modell der GAS nach Dugas, Gagnon, Ladouceur & Freeston (1998)
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3.4 Therapie der GAS

Die Entwicklung und Evaluation effektiver Behandlungsansitze der GAS wurden lange im
Vergleich zu den anderen Angststorungen vernachldssigt. Erst in letzter Zeit werden
Manuale entwickelt, die sich an modernen dtiologischen Modellen zur GAS orientieren.

3.4.1 Psychotherapeutische Behandlungsprinzipien

In einem frithen Stadium bezog sich die Behandlung der GAS vorwiegend auf somatische
Aspekte der Storung. Es wurden Entspannungstrainings (PMR) und/oder Biofeedback
durchgefiihrt. In Studien ergaben sich jedoch nur wenige klinische Veridnderungen
(LeBouef & Lodge, 1980; Rice, Blanchard & Purcell, 1993). Gleichzeitig wurden erste
kognitive Therapieansdtze entwickelt (Durham & Turvey, 1987; Woodward & Jones,
1980), in denen meist eine kognitive Umstrukturierung nach Beck und Emery (1985) ein-
gesetzt wurde. Weil man die Angst als frei-flottierend, d.h. nicht gebunden an Reize oder
Situationen ansah, nutzten diese frithen Ansdtze keine Expositionsverfahren, auch wenn
diese bei anderen Angststorungen bereits erfolgreich eingesetzt wurden (Falsetti & Davis,
2001).

Im Zuge der Revisionen der GAS-Diagnose, welche die Sorgen in den Vordergrund riick-
ten, wurden komplexere kognitiv-behaviorale Ansdtze sowie Angstbewdltigungspro-
gramme entwickelt (Blowers, Cobb & Mathews, 1987; Barlow, Rapee & Brown, 1992;
Borkovec & Costello, 1993; Borkovec & Mathews, 1988; Butler et al., 1987; Butler,
Fennel, Robson & Gelder, 1991). Diese Ansitze bestanden aus einer Kombination von
Techniken der kognitiven Umstrukturierung, (angewandter) Entspannung (Borkovec et al.,
1987; Ost, 1987), Angstbewiltigung, Konfrontation in sensu und in vivo bzw.
systematischer Desensibilisierung mit den angstauslosenden Gedanken.

Mitte der 90er Jahre wurden die ersten storungsspezifischen Manuale entwickelt (z.B.
Borkovec & Roemer, 1996; Brown, O Leary & Barlow, 2001; Craske, Barlow & O Leary,
1992). In diesen wurden v.a. die Strategien zur Konfrontation mit Sorgengedanken und zur
Privention von Sorgenverhalten ausfiihrlicher beschrieben. In den letzten Jahren kamen
Interventionsvorschldge dazu, die auf spezifischen Storungs- und Therapiemodellen basie-
ren (vgl. z.B. Ladouceur et al., 2000; Wells, 1997, 1999). In diesen Ansitzen stehen u.a.
Strategien zur Verdnderung der Meta-Sorgen, Trainings in Problemorientierung sowie die
intensive Exposition in sensu mit den Sorgeninhalten im Vordergrund. In letzter Zeit wur-
den auBlerdem erste Versuche berichtet, Strategien der Achtsamkeit in die GAS-Behand-
lung einzubauen (Orsillo, Roemer & Barlow, 2003). Hoyer und Beesto (2004) vertreten
jedoch die Position, dass die Effekte der Achtsamkeitstherapie moglicherweise auch mit
spezifisch verhaltenstherapeutischen Techniken (z.B. Sorgenexposition) erreicht werden
konnen.

Nichtdirektive Therapie wurde in der GAS-Behandlung v.a. als Placebo-Kontrollbedingung
und zur Klirung differentieller Affekte eingesetzt. Crits-Christoph et al. (1995) entwickel-
ten eine psychodynamisch orientierte Behandlung, welche sich v.a. auf die interpersonalen
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Konflikte bei GAS-Patienten bezieht. Durham und Kollegen (1994) wendeten die psycho-
dynamische Therapietechnik ohne spezifisch analytisches Storungs- und Therapiemodell
auf GAS-Patienten an.

Die Behandlung der GAS wurde iiberwiegend in Einzeltherapien umgesetzt. White unter-
suchte gruppentherapeutische Behandlungsansitze mit groen Gruppen (White, Keenan &
Brooks, 1992). Bowman und Kollegen (1997) entwickelten ein Selbsthilfeprogramm fiir
die Behandlung von milden Formen der GAS. Hervorzuheben ist schlieBlich noch, dass
sich einige Forscher intensiv mit der Erforschung von Therapieansitzen fiir GAS bei dil-
teren Menschen beschiftigen (vgl. Stanley & Novy, 2000).

3.4.2 Effektivitit psychotherapeutischer Behandlung

Im Vergleich zu den anderen Angststorungen mangelt es an kontrollierten klinischen Stu-
dien zur GAS (Barlow, Esler & Vitali, 1998). Aufgrund des Wandels der GAS-Diagnose
ist es auBerdem fraglich, ob in dlteren Studien auch wirklich GAS-Patienten untersucht
wurden. Zudem ist es gerade bei der GAS schwierig, klinisch bedeutsame Veridnderungen
zu operationalisieren, so dass meist auf Selbst- und Fremdbeurteilungsmalle zuriick-
gegriffen wurde (Becker, 1995).

Bereits in frithen Studien mit Biofeedback, Entspannung und kognitiver Therapie bzw.
Angstmanagementprogrammen zeigte sich die Uberlegenheit gegeniiber Wartekontroll-
bedingungen (z.B. Barlow et al., 1994; Butler et al., 1987).

Einige Studien konnten keine signifikant hohere differentielle Effektivitit von aktiven
Treatmentbedingungen gegeniiber nondirektiver Kontrollbehandlung zeigen (Blowers et
al., 1987; Borkovec & Mathews, 1988). Zwei Studien berichten dagegen von einer Uber-
legenheit der aktiven Behandlung gegeniiber einer nondirektiven Therapie: Borkovec und
Kollegen (1987) verglichen kognitiv-behaviorale Therapie (PMR, kognitive Therapie) mit
nondirektiver Therapie und fanden stabile Verbesserungen bei beiden Bedingungen mit
einem besseren Ergebnis fiir die kognitiv-behaviorale Therapie. Borkovec und Costello
(1993) untersuchten kognitiv-behaviorale Therapie, angewandte Entspannung und non-
direktive Therapie. Die aktiven Treatment-Bedingungen unterschieden sich nicht, waren
jedoch beide der nondirektiven Therapie iiberlegen. Nach einem Jahr hatten sich die Pati-
enten der aktiven Treatments auBerdem in der Zwischenzeit um weniger zusitzliche Be-
handlungen bemiiht als die nondirektiv behandelten Patienten (16% vs. 61%).

Wihrend einige Studien keine differentielle Effektivitit zwischen den aktiven Behand-
lungsbedingungen fanden (Barlow et al., 1992; Borkovec & Mathews, 1988), erbrachten
die in den 90er Jahren entwickelten sorgenspezifischen Behandlungsrationale geringe dif-
ferentielle Effekte. So erwies sich in einem kontrollierten Vergleich zwischen behavioraler
Therapie (PMR, graduierte Exposition, Aktivitdtssteigerung) und kognitiv-behavioraler
Therapie (zusitzlich kognitive Therapie nach Beck & Emery, 1985) die kognitiv-behavio-
rale Therapie tiberlegen (Butler et al., 1991). Durham und Kollegen (1994) berichten von
einer Uberlegenheit kognitiv-behavioraler Therapie gegeniiber psychodynamischer Thera-
pie und einem Angstbewiltigungstraining. Allerdings wurden in dieser Studie in den ver-
schiedenen Behandlungsbedingungen unterschiedlich erfahrene Therapeuten eingesetzt.
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In den Follow-Up-Studien zeichnet sich insgesamt eine weitgehende Stabilitdit der Effekte
bei der kognitiv-behavioralen und kognitiven Therapie ab (vgl. Falsetti & Davis, 2001). Im
Gegensatz dazu konnte die psychodynamische Therapie ihre positiven Ergebnisse nicht
iber sechs Monate hinaus halten.

Ein groBer Anteil der GAS-Patienten in den vorliegenden Studien wies jedoch auch noch
nach der Therapie bedeutsame klinische Beeintrdchtigungen auf (Borkovec & Whisman,
1996). So erfiillten in der Studie von Butler und Kollegen (1991) nur 32% der Patienten
nach kognitiv-behavioraler Behandlung und 16% der Patientengruppe der behavioralen
Therapiebedingung das Kriterium der vollen Funktionsfahigkeit. Auffallend sind auB3erdem
die z.T. hohen Abbruchraten (Barlow et al., 1992; Durham et al., 1994).

Beziiglich der Dauer von Therapie fand eine Untersuchung, in der Therapien unterschied-
licher Lange (acht bis zehn vs. sechzehn bis zwanzig Sitzungen) ins Studiendesign aufge-
nommen wurden, Anzeichen dafiir, dass die Langzeittherapie moglicherweise effektiver
als eine kurze Behandlung ist (Durham et al., 1994). In Regressionsanalysen der Meta-
analyse von Gould, Otto, Pollack und Yap (1997) erwiesen sich jedoch die Studien mit
langerer Behandlungsdauer nicht als signifikant iiberlegen.

Die vorliegenden Metaanalysen spiegeln die Ergebnisse der einzelnen Studien wieder
(Borkovec & Whisman, 1996; Chambless & Gillis, 1993; Gould et al., 1997; Ruhmland &
Margraf, 2001). In der Metaanalyse von Ruhmland & Margraf (2001) waren weder kogni-
tive Therapie noch kognitiv-behaviorale Therapie oder angewandte Entspannung beziiglich
der Reduktion der Hauptsymptomatik den jeweils beiden anderen Behandlungs-
bedingungen signifikant iiberlegen. Kognitive Therapie und kognitiv-behaviorale Therapie
erzielten zwar etwas niedrigere Effekte als die angewandte Entspannung, die Effekte kon-
nen jedoch aufgrund der hoheren Studienzahl und niedrigeren Abbruchraten als besser ab-
gesichert gelten. Sowohl die psychodynamischen Therapien als auch die nondirektiven
Therapien verzeichneten noch mittlere Effektstirken. Die behavioralen Verfahren Desen-
sibilisierung und Biofeedback erzielten allein kaum hohere Effektstirken als Pseudo-
therapie, welche jedoch immer noch der Wartelisten-Bedingung iiberlegen war. Die wirk-
samen Elemente kognitiv-behavioraler Therapie scheinen also bislang die kognitive
Umstrukturierung der Sorgen sowie Entspannung zu sein, da Konfrontationsverfahren nur
bei der Hilfte der Studien aufgenommen wurden (Ruhmland & Margraf, 2001). Nach wie
vor fehlen Studien, die spezifisch auf den Sorgenprozess zugeschnittene kognitive
Interventionen oder eine intensive Konfrontation mit den Sorgen untersuchen und
miteinander vergleichen (Hoyer & Becker, 2000) sowie Prozessanalysen zu spezifischen
GAS-Aspekten und deren Behandlung.

3.4.3 Psychotherapeutische Strategien

Auf den folgenden Seiten wird die konkrete psychotherapeutische Behandlung der GAS
beschrieben. Fiir eine detaillierte Darstellung sei auf Becker und Margraf (2002), Brown et
al. (2001), Ladouceur und Dugas (2002), Siegl und Reinecker (2003) oder Turowsky und
Barlow (2000) verwiesen.
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3.4.3.1 Kognitive Strategien

Die kognitiven Interventionen bezogen sich lange Zeit vor allem auf den Ansatz der kog-
nitiven Therapie von Beck (vgl. Beck & Emery, 1985). Da dieser Ansatz in einer Reihe
kontrollierter Studien zur GAS-Behandlung eingesetzt wurde, kann seine Wirksamkeit
gegeniiber Warteliste-Kontrollgruppen und gegeniiber nondirektiver Behandlung als belegt
gelten (Barlow, Esler & Vitali, 1998). Offene Fragen betreffen die differentiellen Effekte
gegeniiber anderen kognitiv-behavioralen Strategien.

Zur Verbesserung der mentalen Kontrolle schlagen Hoyer & Becker (2000) einige inte-
ressante Strategien spezifisch bei Worrying vor, bei denen es zum einen um die Vergro-
Berung der Zahl effektiver Ablenkungen und zum anderen um eine Vergroflerung der Res-
sourcen geht, die notwendig sind, um sowohl bewusst als auch zielgerichtet die eigene
Aufmerksamkeit zu steuern. Die Vorschldge liegen jedoch nicht in manualisierter Form
vor bzw. wurden nicht systematisch an GAS-Patienten iiberpriift.

Der Ansatz der kognitiven Therapie der GAS von Wells (1997) ist der bislang einzige
kognitive Ansatz, der auf der Basis eines spezifischen Modells der GAS (Wells, 1995)
entwickelt wurde (vgl. Kapitel 3.3.2). Er unterscheidet sich von bisherigen kognitiven
Ansidtzen dadurch, dass er nicht darauf zielt, die Sorgeninhalte zu hinterfragen (Typ-I-
Sorgen), sondern die Metakognitionen, also die positiven und negativen Uberzeugungen
tiber die Sorgen (Typ-1I-Sorgen), zu disputieren. In einer ersten Phase der kognitiven
Therapie nach Wells werden die Typ-II-Sorgen identifiziert. Die ich-syntonen Meta-
kognitionen sind dem Patienten meist nicht direkt bewusst. Der Therapeut kann die Typ-II-
Sorgen jedoch gezielt durch Fragen nach den Uberzeugungen iiber Ablauf und Funktion
des Worrying erheben (z.B. ,,Was beunruhigt Sie am meisten beziiglich Threr Sorgen?*
,Was denken Sie, was passieren konnte, wenn Sie aufhoren, sich Sorgen zu machen?*).

Der néchste Schritt besteht darin, gemeinsam mit dem Patienten anhand konkreter Sorgen-
episoden ein individuelles Prozessmodell seiner Sorgen und Meta-Sorgen zu erarbeiten
und ihm dabei die Bedeutung des Worrying-Prozesses fiir die Aufrechterhaltung seiner
Sorgen zu verdeutlichen. Nachdem der Patient die Dysfunktionalitit des Sorgenprozesses
und die Funktion der Meta-Sorgen nachvollziehen kann, kann nun dhnlich wie in anderen
kognitiven Ansitzen durch eine ganze Reihe von Disputationstechniken eine Modifikation
der Meta-Worries und der negativen und positiven Uberzeugungen erfolgen (z.B.
empirische Disputation, Psychoedukation, hedonistische Strategien, Suche nach
Ausnahmen, Konstruktion alternativer Szenarios).

Zusitzlich zu den kognitiven Strategien konnen Verhaltensexperimente eingesetzt werden
(z.B. kontrollierte Sorgenepisoden; Kontrollverlust-Experiment etc.), die dem Patienten die
Erfahrung vermitteln, dass er trotz seiner Sorgen nicht verriickt werden kann oder nicht die
Kontrolle verliert. SchlieBlich miissen dem Patienten noch seine kognitiven Fehler, d.h. die
GAS-typischen Aufmerksamkeits- und Interpretationsverzerrungen bewusst gemacht und
in Frage gestellt werden. Im Mittelpunkt stehen auch hier v.a. wieder kognitive Denkfehler
beziiglich der Typ-II-Sorgen, welche sich meist in einer Fehleinschidtzung internaler
Information wie z.B. bestimmter korperlicher Symptome (,,Meine Sorgen geraten aufler
Kontrolle*) duern.
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3.4.3.2 Behaviorale Verfahren

Entspannungsverfahren (v.a. angewandte Entspannung, Ost, 1987) werden oft bei der
GAS-Behandlung eingesetzt und dienen dazu, im Rahmen eines Behandlungsplanes durch
tagliche Anwendung die korperliche Anspannung und erhohte psychophysiologische
Aktivierung zu reduzieren (Borkovec & Costello, 1993). Zudem wirken sie als generelle
Coping-Strategie in konkreten sorgenrelevanten Situationen. Falls iiber Entspannungs-
verfahren keine ausreichende Entspannung erzielt werden kann, kann die Entspannung
durch Biofeedback (v.a. EMG-Biofeeback) erleichtert werden. Da physiologische
Symptome an Bedeutung fiir die GAS-Diagnose verloren haben und die kognitiven Sorgen
und das damit verbundene typische Sorgenverhalten im Vordergrund stehen, sind
Entspannungsverfahren wohl nicht mehr das behaviorale Verfahren erster Wahl, was
jedoch noch empirisch zu priifen gilt. Entspannungsverfahren konnen jedoch bei den
Patienten eingesetzt werden, bei denen physiologische Merkmale im Vordergrund stehen.

Ausgehend von neueren Modellen, die die Funktion der Sorgen darin sehen, eine emotio-
nale Auseinandersetzung mit der Angst zu vermeiden und physiologische Aktivierung zu
reduzieren (Borkovec, 1994), ist eine intensive Sorgenexposition in sensu moglicherweise
eine sehr wirksame, wenn nicht sogar die effektivste TherapiemaBBnahme bei der GAS. Das
Prinzip der Sorgenexposition besteht darin, dass die GAS-Patienten ihre Sorgen moglichst
konkret zu Ende denken und sich diese bis zu dem schlimmstmdoglich befiirchteten Aus-
gang hin vorstellen. Dabei sollen sie sich ihre katastrophalen Befiirchtungen mdoglichst
bildhaft vorstellen und die dabei auftretenden Gefiihle von Angst aushalten, bis die Angst
im Zuge einer Habituation sinkt. Dahinter steht die Hypothese, dass das Vorherrschen von
verbal-gedanklichen Prozessen und der stindige Themenwechsel bei GAS-Patienten eine
Habituation an die angstbesetzte Sorge verhindern (Borkovec, 1994). Intensive Exposition
in sensu wurde im Rahmen eines komplexeren Therapieprogrammes bereits von einigen
Forschern vorgeschlagen (Becker & Margraf, 2002; Borkovec & Costello, 1993; Brown et
al., 2001; Craske, Barlow & O Leary, 1992) und hat sich im Rahmen der komplexen The-
rapiestrategie als erfolgreich erwiesen. Jedoch liegt noch keine Studie vor, welche die Sor-
genexposition in sensu als alleinige Behandlungsbedingung untersucht hat.

In Bezug auf die technologische Ausfithrung der Sorgenkonfrontation sind prinzipiell Un-
terschiede moglich, z.B. hinsichtlich graduiertem vs. massiertem Vorgehens oder der Hin-
zunahme von bewiltigungsorientierten Techniken (Overholser & Nasser, 2000; Turowsky
& Barlow, 2000). Fiir eine konkrete Beschreibung der Sorgenkonfrontation sei auf Craske
et al. (1992) bzw. Becker und Margraf (2002) verwiesen. Die differentielle Wirksamkeit
der einzelnen Variationen ist noch zu kldren. Ausgehend von der Theorie der kognitiven
Vermeidung durch die Sorgen (Borkovec, 1994) ist ein Beginn mit einem zumindest
deutlich angstauslosenden Sorgenbereich wahrscheinlich sinnvoll, um beim Patienten die
emotionale Verarbeitung zu erleichtern. In diesem Kontext sind auch die bewiltigungs-
orientierten Umstrukturierungstechniken wihrend einer Exposition kritisch zu sehen, da
somit moglicherweise zu frith somatische Erregung reduziert wird. AuBerdem wird der
Patient implizit in dem Glauben gestirkt, dass es wichtig ist, die eigene Angst und Erre-
gung zu kontrollieren (Wells, 1997).
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Die fiir GAS-Patienten typischen Sicherheits- und Kontrollverhaltensweisen kénnen durch
eine Exposition in vivo behandelt werden, indem mit dem Patienten vereinbart wird, dass
in Situationen, in denen er das Bediirfnis nach Riickversicherung oder Kontrolle verspiirt,
auf Riickversicherungen verzichtet, das Gefiihl der Angst und Unsicherheit ausgehalten
und ggf. auf alternatives Bewiltigungsverhalten zuriickgegriffen wird (Craske et al., 1992).
Auf den ersten Blick erscheinen aufgrund der Vielzahl und Unspezifitit der angst-
auslosenden Stimuli bei GAS-Patienten spezifische behaviorale Vermeidungsstrategien
seltener (z.B. im Vergleich zu Zwingen oder Phobien). Bei genauerer Verhaltensanalyse
fallen jedoch bei GAS-Patienten durchaus eine ganze Reihe behavioraler Vermeidungs-
strategien auf (z.B. Vermeidung von sorgenrelevanten Aufgaben; Vergessen von
Rechnungen wegen Sorgen iiber Finanzen etc.). Nach der Analyse dieser Vermeidungs-
strategien besteht die Aufgabe darin, im Rahmen einer Exposition mit den bislang gemie-
denen Situationen das Vermeidungsverhalten langfristig abzubauen.

3.4.3.3 Skill-Trainings

Problemlose- und Entscheidungstrainings (vgl. z.B. D Zurilla & Goldfried, 1971) sind
hiufig Bestandteile komplexer kognitiv-behavioraler Programme. GAS-Patienten berich-
ten, dass ihnen alltigliche Entscheidungen und Probleme schwer fallen und sie das Gefiihl
haben, von den Herausforderungen des Alltags formlich iiberrollt zu werden. Meist fehlen
GAS-Patienten jedoch nicht generelle Problemlosefertigkeiten, sondern sie iiberschitzen
die Bedrohlichkeit von Problemen und haben eine zu geringe Zuversicht in die eigene
Problemlosung (Davey, 1994; vgl. 3.3.3.4). Eine generelle Intoleranz von Unsicherheit
fiihrt auBerdem zur exzessiven Beschiftigung mit kleinen Details in Problemlose-
situationen und zu verzogerten Entscheidungszeiten (Ladouceur et al., 1997, 2000).

Die Annahme mangelnder Problemorientierung als zentrales Defizit bei GAS-Patienten hat
Konsequenzen fiir konventionelle Verfahren in der GAS-Behandlung. Klassische
Problemlosetrainings  scheinen  weniger geeignet als spezielle Trainings in
Problemorientierung (Ladouceur et al., 2000). Deshalb geht es im Rahmen von
Problemlose- und Entscheidungstrainings bei GAS-Patienten v.a. darum, dem Patienten zu
einer verdnderten Sichtweise des Problems und der eigenen Bewiltigungsressourcen zu
verhelfen und ihm Hilfen zur Entscheidungsfindung zu vermitteln (Ladouceur & Dugas,
2002; Ladouceur et al., 2000). Der Patient soll lernen,

¢ cin Problem oder eine Entscheidungssituation nicht als bedrohliches Ereignis zu sehen,
sondern als eine Herausforderung zu begreifen, die moglicherweise 16sbar ist,

e das Zutrauen in die eigenen Problemlose- und Entscheidungsfertigkeiten zu erhohen,

e die Schliisselelemente eines (Entscheidungs-)Problems zu identifizieren und nicht zu
viel Aufmerksamkeit auf kleine, unwichtige Problemanteile zu richten,

® bei dem abgegrenzten Problem bzw. der Entscheidung zu bleiben, d.h. nicht im Rah-
men einer Sorgenepisode weitere Katastrophenszenarios zu generieren,

¢ sich zu entscheiden, d.h. aus den verschiedenen Losungsmoglichkeiten nach bestimm-
ten Auswahlprinzipien eine Auswahl zu treffen,
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e die gewihlte Alternative an der Realitdt konkret zu testen, auch wenn die Person sich
nicht ganz sicher sein kann, wie das Ergebnis aussehen wird.

Ansitze des Problemlosens spielen aulerdem bei MaBnahmen der Generalisierung und des
Transfers eine wichtige Rolle und sind aufgrund der Langzeitperspektive der GAS hoch in-
diziert. Die empirische Befundlage fiir Problemlosetrainings kann als gesichert angesehen
werden, Daten zum Einsatz bei GAS fehlen jedoch weitgehend (Ladouceur et al., 2000).

Wenn soziale Defizite vorliegen und als eine relevante modulierende Bedingung fiir Sor-
gen z.B. im sozialen und beruflichen Bereich angesehen werden, sind im Rahmen der GAS
Behandlung Trainings sozialer Kompetenz und Selbstsicherheit indiziert. Da GAS-
Patienten aufgrund ihrer stindigen Sorgen und ihrer Entscheidungschwierigkeiten im
Alltag oft iber Chaos in ihrer Zeitplanung klagen, wurde schlieBlich die Vermittlung von
Selbstmanagement- und Zeitmanagementskills (Brown et al., 2001) vorgeschlagen.

3.4.4 Medikamentose Therapie

Die vorhandenen Studien zur Pharmakotherapie sind wegen der heterogenen Behandlungs-
stichproben schwierig zu interpretieren (vgl. Ballenger, 2001). Da die meisten Studien
nach DSM-III-Kriterien (Ein-Monats-Kriterium) durchgefiihrt wurden, sagen die die
Ergebnisse nur wenig iiber die Wirkung auf chronische GAS aus. Die medikamentdse Be-
handlung der GAS ist aufgrund der langen Storungsdauer insgesamt auf eine Langzeitper-
spektive angelegt (vgl. Mahe & Balogh, 2000), was die Studien zu wenig beriicksichtigen.

Die Effektivitit von Benzodiazepinen (Alprazolam, Diazepam) bei der GAS-Behandlung
zeigte sich in vielen kontrollierten Studien (vgl. Bradwejn, 1993; Brawman-Mintzer,
2001). Da bei der Langzeitbehandlung jedoch mit Nebenwirkungen und Abhéngigkeit zu
rechnen ist, sind Benzodiazepine prinzipiell als kritisch einzuschitzen. Buspiron, ein
Serotoninagonist, gilt hier als Alternative, da es vergleichbar anxiolytisch wie die
Benzidiazepine wirkt (Roy-Byrne & Cowley, 1998), sich aber durch ein giinstigeres
Nebenwirkungsprofil auszeichnet und nicht abhédngig macht (Apter & Allen, 1999). Es
stellte sich heraus, dass die Benzodiazepine evtl. effektiver bei somatischen Symptomen
sind, wihrend sich bei kognitiven Symptomen Buspiron als wirksamer erwies (Feighner &
Cohn, 1989; Rickels et al., 1982). Allerdings setzt Buspiron eine lingere Behandlung bis
zur vollen Wirksamkeitsentfaltung als die Benzodiazepine voraus.

Trizyklische Antidepressiva (v.a. Imipramin) waren in den Studien den Benzodiazepinen
zwar in den ersten zwei Wochen unterlegen, im spiteren Verlauf ergab sich aber eine
dhnliche Effektivitit beider Medikamentengruppen (Hoehn-Saric, McLeod & Zimmerli,
1988; Rocca et al., 1997). Die Verbesserungen bezogen sich bei den Benzodiazepinen v.a.
auf somatische Symptome und bei den Antidepressiva auf psychische Symptome (z.B.
Interpersonale Sensitivitit, Angst, Arger) sowie auf die kognitive Worry-Komponente. Der
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer Paroxetin erwies sich als idhnlich effektiv wie
trizyklische Antidepressiva und Benzodiazepine (vgl. Bourin, Chue, & Guillon, 2001;
Brawman-Mintzer, 2001). Der Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer
Venlafaxin war Buspiron in placebo-kontrollierten Studien iiberlegen ( Balfour & Jarvis,
2000; Brawman-Mintzer, 2001) und ist spezifisch fiir die die GAS-Behandlung zugelassen.
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In der adrztlichen Verschreibungspraxis erhalten nur eine Minderzahl der Patienten eine
GAS-spezifische Behandlung. Altere Studien, die kognitiv-behaviorale Therapie mit
medikamentosen Behandlungen (v.a. Benzodiazepine) verglichen, ergaben insgesamt eine
Uberlegenheit der Psychotherapie (Gould et al., 1997; Lindsay et al., 1987; Power et al.,
1989, 1990). Deshalb erscheint, v.a. bei geringer ausgepragten somatischen Symptomen,
eine Psychotherapie die Behandlung der ersten Wahl.

3.4.5 Spezielle Probleme der GAS-Behandlung

Die GAS ist dhnlich wie andere Angststorungen eine Storung mit hohen Komorbiditiits-
raten (Noyes, 2001). Tatsache ist auerdem, dass bis vor kurzem der Einfluss von
Komorbiditit in der Forschung vernachlédssigt wurde und bei den meisten Studien Komor-
biditdt sogar als Ausschlusskriterium galt. In Regressionsanalysen erwies sich (im
Gegensatz zur Schwere der Symptome) eine bestehende Komorbiditit als ein Pradiktor fiir
den Misserfolg von Psychotherapie (Durham, Allan & Hackett, 1997). In einigen Studien
waren auflerdem Therapieabbrecher durch erhohte Depressionswerte charakterisiert
(Borkovec & Costello, 1993; Borkovec et al., 1987; Butler et al., 1991). In den Meta-
analysen zeigte sich die kognitiv-behaviorale und kognitive Therapie der GAS jedoch
insgesamt als effektiv bei der Reduzierung milder komorbider depressiver Symptome
(Chambless & Gillis, 1993; Gould et al., 1997; Ruhmland & Margraf, 2001). Erste
Befunde deuten auBBerdem an, dass eine erfolgreiche GAS-Therapie zu einer substantiellen
Abnahme komorbider Storungen fithren kann (Borkovec, Abel & Newman, 1995). Die
Autoren interpretieren diesen Effekt mit Symptomiiberlappungen, Generalisierungs-
effekten und/oder adaptiven Lernprozessen.

Studien zur Versorgung haben gezeigt, dass GAS-Patienten vorwiegend hausirztlich
behandelt werden (Ustun & Sartorius, 1995; Wittchen et al., 2001a). In den meisten Fillen
wird hier die Diagnose GAS nicht erkannt (Hoyer et al., 2001). Zudem erhielten nur eine
Minderzahl der Patienten eine GAS-spezifische medikamentdse oder psychotherapeutische
Behandlung (Wittchen, Hoyer, Hofler & Krause, 2001). In klinisch-psychiatrischen Ein-
richtungen ist der Kenntnisstand iiber die GAS leider ebenfalls oft mangelhaft und die
GAS-Diagnose dient (z.T. auch aufgrund der unscharfen ICD-10-Kriterien) oft als ein
Sammelbecken fiir Patienten mit unklaren, heterogenen Beschwerden. Wichtig erscheinen
deshalb eine sorgfiltige Aufkldrung sdmtlicher beteiligter Fachkrifte in der Versorgung
tiber Erscheinungsbild und Behandlung der GAS sowie eine interdisziplindre Kooperation
z.B. zwischen Allgemeinérzten und Therapeuten.

Die chronische Natur der GAS impliziert eine Langzeitperspektive. Deshalb miissen die
Erfolge der Therapie stabilisiert und generalisiert werden. Dies geschieht durch allgemeine
Strategien zur Stabilisierung und Generalisierung sowie durch das Erlernen von
Selbstmanagement-Fertigkeiten (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2004). Auflerdem geht
es darum, den Patienten auf Riickfille vorzubereiten und ihm Bewiltigungsfertigkeiten an
die Hand zu geben. Entscheidend dafiir ist, dass der Patient Sicherheits- und
Vermeidungsverhalten auch in der Zukunft rechtzeitig erkennt und sich mit
problematischen Situationen auseinandersetzt.
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4 Entscheidungsverhalten (Decision-Making)

Die Bedeutsamkeit von Entscheidungen kann nicht hoch genug eingeschitzt werden. All-
taglich fillen wir unzdhlige kleinere Entscheidungen (z.B. ,,Welche Hose ziehe ich heute
an?*), die zum Teil hochautomatisiert ablaufen. Regelmifig miissen aber auch personlich
relevante, komplexe Entscheidungen bewiltigt werden. Diese konnen das Ausmal} von
Lebensentscheidungen annehmen und kiinftige Lebensweichen stellen (z.B. Partnerwahl).

Es liegt auf der Hand, dass Entscheidungen mit psychologischen Aspekten wie Kognitio-
nen, Emotionen und Motivation verzahnt sind. Trotzdem finden sich die Urspriinge der
Entscheidungsforschung nicht in der Psychologie, sondern in den Wirtschaftswissen-
schaften, der Mathematik und der Philosophie (vgl. Eisenfiihr & Weber, 1999). Seit die
Erforschung von Entscheidungen auch ein wichtiger Bereich psychologischer Forschung
geworden ist, werden zwar vermehrt kognitive Aspekte des Entscheidungsverhaltens be-
trachtet (v.a. Kahneman, Slovic & Tversky, 1982; Kahneman & Tversky, 1996, 2000),
andere psychologische Aspekte wie z.B. emotionale Einfliisse jedoch nach wie vor ver-
nachléssigt.

Fiir die Klinische Psychologie sind Entscheidungen in dreierlei Hinsicht relevant: Erstens
konnen belastende, konflikthafte Entscheidungen relevante Bedingungen fiir psychische
Probleme darstellen. Zweitens konnen psychische Storungen durch Schwierigkeiten beim
Entscheiden gekennzeichnet sein. Drittens miissen im Verlauf einer Psychotherapie zahl-
reiche Entscheidungen getroffen werden (Nezu & Nezu, 1989).

Im Folgenden soll eine selektive Einfithrung in die Entscheidungsforschung gegeben wer-
den (fiir umfassendere Zusammenfassungen siehe Baron, 1994; Jungermann, Pfister &
Fischer, 1998; Lee, 1977; von Winterfeldt & Edwards, 1986; Yates, 1990).

4.1 Was sind Entscheidungen?

4.1.1 Definition

Entscheidungsprobleme sind vielgestaltig (z.B. Entscheidung zwischen zwei Wasch-
mitteln; Entscheidung fiir oder gegen eine Flugreise; Entscheidungen im Operationssaal;
Entscheidung iiber eine Scheidung etc). Die Gemeinsamkeit aller Entscheidungen besteht
jedoch darin, dass diese letztlich darauf zielen, eine Wahl zwischen zwei oder mehreren
Alternativen zu treffen (Jungermann et al., 1998).

Thomae (1960, 1974) vertritt eine phdnomenologische Sichtweise und konzipiert Ent-
scheidungen als das Resultat komplexer Interaktionen kognitiver und affektiv-motivatio-
naler Prozesse. Dieser psychologischen Betrachtung steht der enge Definitionsbegriff der
Entscheidungsforschung gegeniiber. Als Entscheidung wurde hier lange allein der Moment
bzw. das Ergebnis der Entscheidung zwischen Optionen angesehen (Jungermann et al.,
1998). Dabei blieben eine ganze Reihe an Fragen offen (z.B. Wie kommt der Entscheider
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zu diesem Ergebnis? Welche Rolle spielen seine Ziele und Werte?). Zunehmend wurden
deshalb die Definitionen um Urteilsprozesse erweitert und betonen das Abwigen der
einzelnen Alternativen sowie den Prozesscharakter der Entscheidung (Aschenbrenner,
1979). So definieren Jungermann et al. (1998, S. 4) ...

»(...) Entscheidung als einen Prozess, dessen zentrale Komponenten Beurtei-
lungen (judgments) und Wahlen (choices) sind. Dieser Prozess beginnt entwe-
der damit, dass eine Person erkennt, dass es mindestens zwei Optionen gibt;
oder er beginnt damit, dass eine Person eine Diskrepanz zwischen dem gege-
benen und einem erwiinschten Zustand wahrnimmt und dadurch zur Suche
nach Optionen veranlasst wird, die diese Diskrepanz iiberbriicken konnten.
Der Prozess endet im Allgemeinen, wenn eine Person sich durch die Wahl ei-
ner Option festlegt; er endet manchmal aber auch erst mit der Umsetzung der
getroffenen Wahl bzw. der retrospektiven Bewertung der Entscheidung. “

4.1.2 Abgrenzung von anderen kognitiven Prozessen

Jungermann und Kollegen (1998) nennen als spezifisches Merkmal des Entscheidens in
Abhebung von anderen kognitiven Prozessen die Momente der vergleichenden Beurteilung
und der Auswahl. Im Entscheidungsprozess stehen andere kognitive Funktionen (z.B.
Wahrnehmung, Aufmerksamkeit) im Dienste der Entscheidungsfunktion. Umgekehrt kann
aber auch der Entscheidungsprozess anderen psychischen Funktionen untergeordnet sein,
z.B. beim Ablauf komplexer motorischer Handlungen (z.B. beim Autofahren in den dritten
Gang schalten oder im zweiten Gang bleiben).

Im Zuge des Informationsverarbeitungsansatzes wurden Entscheidungen als eine Variante
des Problemlosens interpretiert (Ford et al., 1989; Huber, 1982; Kirsch, 1988). Ford und
Kollegen (1989) sehen Entscheidungsforschung als Teil der breiteren Problemldsefor-
schung an. Huber (1982) und Kirsch (1988) beschreiben Entscheiden sogar als Sonderform
des Problemlosens und weisen auf Ahnlichkeiten zwischen beiden Prozessen hin. Die
Erforschung von Entscheidungsprozessen konzentriert sich allerdings auf die Evaluation
und Wahl von Alternativen, wohingegen die vorangehende Problemerkennung, Analyse,
Zielsetzung und die Suche nach Handlungsmoglichkeiten eher Schwerpunkte des
Problemldseansatzes sind.

Das Konstrukt des Planens ist eng mit dem des Entscheidens verschrinkt (vgl. Dorner,
1989; Newell & Simon, 1972; Oppenheimer, 1987). Ob mentale Planungsprozesse als Teil
von Entscheidungen beschrieben werden oder einzelne Entscheidungssituationen Teile
eines libergeordneten Plans sind, dariiber besteht in der Literatur keine Einigkeit.

Die Begrifflichkeiten Konflikt und Entscheidung wurden in der Literatur vielfach synonym
verwendet. Aus motivationstheoretischer Sicht wurde betont, dass Entscheidungen mit
realen, motivational relevanten Konsequenzen zu einem mehr oder weniger starken
Konflikterleben fithren (Feger, 1978; Janis & Mann, 1977; Kirsch, 1970; Thomae, 1960,
1974). Unter einem Konflikt versteht man das Vorhandensein mindestens zweier
divergierender und anndhernd gleichstarker Verhaltenstendenzen (Hofstitter, 1957; Lewin,
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1935). Das Konstrukt Entscheidung wird auch als eine mogliche Reaktions- und
Losungsform auf einen Konflikt angesehen (Thomae, 1960). Andere Reaktionen wiren
z.B. das Verleugnen oder Aufschieben des Konfliktes.

4.1.3 Begrifflichkeiten der Entscheidungstheorie

4.1.3.1 Komponenten von Entscheidungen

In der Literatur findet man zahlreiche Darstellungsweisen von Entscheidungen. An dieser
Stelle sollen die Komponenten von Entscheidungssituationen vorgestellt werden, wie sie
von Jungermann und Kollegen (1998) verwendet werden:

Alternativen (auch: Optionen) sind Objekte, Klassen von Objekten, Personen, Ereignisse,
Spiele, Handlungen, Strategien, Konsequenzen von Handlungen oder Zustinde, zwischen
denen die Person wihlen muss. Manchmal sind diese Optionen bereits gegeben, manchmal
miissen sie neu generiert werden. Eine Option kann auch in der Beibehaltung des Status
Quo bestehen (z.B. in der Wohnung bleiben anstatt umzuziehen).

Die jeweiligen Alternativen sind durch bestimmte A#tribute (auch: Dimensionen, Kriterien)
charakterisiert. Wohnungen lassen sich z.B. nach GroBe, Lage, Verkehr oder Kosten
charakterisieren.

Die Zustinde, die sich aus den Folgen der Wahl einer Alternative ergeben (z.B. in der
neuen Wohnung weniger Miete zahlen), nennt man Konsequenzen (bzw. Folgen, Ergeb-
nisse). Nicht alle Konsequenzen treten mit Sicherheit ein, sondern sie kdnnen unterschied-
liche Wahrscheinlichkeiten aufweisen.

Ereignisse wirken auf die Entscheidungsalternativen und deren Konsequenzen ein. Dies
konnen duBere Ereignissen der natiirlichen und sozialen Umwelt (z.B. Wetter) oder innere
Zustdnde (z.B. Gefiihlen) sein. Ereignisse machen die Entscheidung unsicher, da durch sie
die Konsequenzen schwer vorherzusagen sind.

AufBlerdem schrinken sowohl die Ziele des Entscheiders als auch seine internen Griinde
(z.B. Normen, Werte, Pline) die Menge an Alternativen, Konsequenzen und Attributen
ein. Zum Beispiel limitiert das Ziel ,,wenig Geld auszugeben* die Anzahl der in Frage
kommenden Mietwohnungen.

Entscheidungsprobleme konnen u.a. anhand einer Entscheidungsmatrix, einer Konsequen-
zenmatrix, eines Entscheidungsbaumes oder einer Attributmatrix dargestellt werden. In
einer Attributmatrix werden beispielsweise die jeweiligen Alternativen in Spalten und de-
ren Attribute in den Zeilen einer Matrix angeordnet. Die Art und Weise, wie Entschei-
dungsprobleme dem Entscheider dargeboten werden, hat Auswirkungen auf dessen Ent-
scheidungsverhalten (Eisenfiihr & Weber, 1999). Fiir eine genaue Beschreibung der
einzelnen Darstellungsarten von Entscheidungsproblemen sei auf Jungermann und Kolle-
gen (1998) verwiesen.
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4.1.3.2 Systematik von Entscheidungen

Entscheidungen unterscheiden sich grundlegend durch die Anzahl der Optionen und deren
Attribute. Verschiedene Autoren versuchen, die Entscheidungssituationen dariiber hinaus
zu klassifizieren. Jungermann et al. (1998, S.25 ff.) systematisieren Entscheidungen durch
die Beschreibung unterschiedlicher Merkmale von Entscheidungssituationen sowie der Art
und Weise des fiir die Entscheidung notigen kognitiven Aufwandes. Borcherding (1983)
legt ein Schema zur Klassifikation der Komplexitiit von Entscheidungen vor.

Merkmale von Entscheidungssituationen:

Die Merkmale von Entscheidungssituationen entscheiden dariiber, wie komplex eine Ent-
scheidung wird (Jungermann et al., 1998). So kann die Anzahl der Alternativen gegeben
oder offen sein (sich zwischen drei Wohnungen entscheiden vs. umziehen wollen, aber
noch keine Wohnung gefunden haben). Im zweiten Fall muss der Entscheider erst einmal
die potentiellen Optionen generieren, d.h. suchen oder entwickeln.

Die Entscheidung kann sich in einem Schritt oder in mehreren Stufen vollziehen, von de-
nen jede Stufe vom Ergebnis der vorherigen abhingig ist (Berufsentscheidung: Studium
oder Lehre? Welches Studienfach? In welchem Studienort?). Schlieflich kann die Ent-
scheidung einmalig sein, d.h. ein einziges Mal getroffen werden oder mehrere Male wie-
derholt werden (z.B. tigliche Wahl des Mittagsgerichtes).

In der Entscheidungsforschung wird zumeist mit gegebenen Optionen, einstufigen oder
relativ einfachen zweistufigen und einmaligen Entscheidungen gearbeitet. In der Realitét
dagegen sind Entscheidungen nur selten einstufig und einmalig.

Kognitiver Aufwand:

Der kognitive Aufwand einer Entscheidung hédngt v.a. damit zusammen, wie entschei-
dungsrelevante Informationen représentiert sind, d.h. ob Informationen zu den Alternativen
iiberhaupt vorliegen oder sich der Entscheider erst Wissen aneignen bzw. dieses strukturie-
ren muss. Jungermann und seine Arbeitsgruppe (1998) systematisieren in Anlehnung an
Svenson (1990, 1996) Entscheidungsprobleme auf einem Kontinuum der Anstrengung
zwischen automatisierten Entscheidungen und ausfiihrlicher Informationsverarbeitung:

Routinisierte Entscheidungen laufen automatisch und mit geringem kognitiven Aufwand
ab. Hier spricht man allerdings nur dann von Entscheidungen, wenn diese das Resultat frii-
herer, auf hoherer Ebene angesiedelter Entscheidungen sind, die aufgrund hiufiger Wie-
derholungen Routine wurden (z.B. Fahrt in die Arbeit).

Stereotype Entscheidungen (z.B. Konsumentscheidungen wie Auswahl von Essen im
Restaurant etc.) laufen vorwiegend automatisch ab und verlangen ebenfalls nur wenig
kognitiven Aufwand. Allerdings ist ein minimaler Bewertungsprozess notig, so dass diese
Entscheidungen bereits als bewusst erlebt werden. Die Bewertung erfolgt meist holistisch
bzw. intuitiv (vgl. Zajonc, 1980).

Reflektierte Entscheidungen verlangen einen hoheren Grad an Aufmerksamkeit und Be-
wusstheit, da sie auf die Generierung neuer Informationen sowie die Bewertung und Ab-
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wiagung von Zielen und Konsequenzen zielen (z.B. Kaufentscheidungen). Dieser Entschei-
dungstyp liegt den meisten Studien im Rahmen der Entscheidungsforschung zugrunde.

Konstruktive Entscheidungen sind mit dem hochsten kognitiven Aufwand verbunden, da
Alternativen, deren Konsequenzen sowie eigene Ziele weitgehend unklar sind und erst
konstruiert werden miissen. Dieser Entscheidungstyp ist in der Entscheidungsforschung
kaum behandelt worden (Fischhoff, 1996).

Ahnlichkeiten bestehen mit Konzepten der Kognitionspsychologie (automatisierte vs.
kontrollierte Informationsverarbeitung, vgl. Anderson, 1983; Carver & Scheier, 1981;
Konzept des skill-based, rule-based, knowledge-based behavior, vgl. Rasmussen, 1986).

Komplexitit von Entscheidungen:

Das Schema von Borcherding (1983) ist in Tabelle 4-1 dargestellt. Sofern auch nur eines
der Entscheidungsmerkmale als komplex einzustufen ist, kann nach Ansicht von
Borcherding sowohl theoretisch als auch praktisch nicht mehr von einer einfachen Ent-
scheidung ausgegangen werden.

Eine Entscheidung ist dann uniattributiv, wenn nur ein Attribut vorhanden ist, nur zu ei-
nem Attribut Informationen vorliegen oder nur ein Attribut fiir die Entscheidung bewer-
tungsrelevant ist (,,Ich will die billigste Seife kaufen.”). Im Alltag sind Entscheidungen in
der Regel multiattributiv (z.B. Autos unterscheiden sich beziiglich Preis, Motorstérke,
Verbrauch etc.). Da in den wenigsten Fillen eine Option dominant, d.h. bei allen ihren
Attributen beziiglich der vom Entscheider intendierten Ziele besser ist als die anderen
Optionen, kommt es zu Zielkonflikten. An dieser Stelle miissen von der entscheidenden
Person Entscheidungsregeln eingesetzt werden, um die Alternativen zu verarbeiten und die
richtige Wahl zu treffen (Aschenbrenner, 1977; vgl. 4.3).

Tabelle 4-1: Klassifikation von Entscheidungen (nach Borcherding, 1983)

Klassifikation der Entscheidung
Komplexititsmerkmale Einfach Komplex
1. Menge der Attribute Uniattributiv Multiattributiv
2. Vorhersagbarkeit der Konsequenzen auf den Attributen Deterministisch | Probabilistisch
3. Zeitliche Verinderung der Konsequenzen bzw. der Bewertungen Statisch Dynamisch
4. Anzahl der beteiligten Personen Individuell Kollektiv

Die Konsequenzen der Alternativen einer Entscheidungssituation konnen meist nicht
eindeutig bestimmt werden, da sie auch von anderen, nicht kontrollierbaren Ereignissen
abhédngig sind. Im Endeffekt werden alle Entscheidungen unter Unsicherheit getroffen, da
die Konsequenzen erst nach der Entscheidung eintreten und daher nie im absoluten Sinne
sicher sein konnen (Kahneman & Snell, 1992; Varey & Kahneman, 1992). Entscheider
miissen mit dieser Unsicherheit umgehen, indem sie subjektive Wahrscheinlichkeiten bil-
den. Die Entscheidungsforschung orientierte sich zu Beginn an Theorien zur probabilisti-
schen Wahrnehmung (vgl. Lee, 1977; Slovic & Lichtenstein, 1971), die jedoch einer empi-
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rischen Priifung nicht standhielten (Teigen, 1994). So entstand das Forschungsprogramm
der "heuristics and biases" von Tversky und Kahneman, in dem die intuitiven mentalen
Heuristiken untersucht wurden, die Personen unter bestimmten Bedingungen anstelle der
Algorithmen der Wabhrscheinlichkeitstheorie anwenden (vgl. Gilovich, Griffin &
Kahneman, 2002; vgl. Kapitel 4.4.2).

Alternativen konnen zu verschiedenen Zeitpunkten zu unterschiedlichen Konsequenzen
fiihren oder die Bewertung der gleichen Konsequenz kann sich iiber die Zeit verdndern
(Jungermann & Fleischer, 1988). Entscheidungen werden auBlerdem oft in der Gruppe
(z.B. Team, Familie) getroffen (vgl. Camerer, 1990). Auch im Laufe einer individuellen
Entscheidung besteht allerdings meist zu anderen Menschen Kontakt, und es werden deren
Wiinsche mitberiicksichtigt.

4.2 Kontroversen der Entscheidungsforschung

Als Vorldufer der heutigen Entscheidungstheorie gelten Konzepte der Philosophie (Utilita-
rismus), der Mathematik (Wahrscheinlichkeitstheorie, Spieltheorie) sowie der Okonomie
(Jungermann, 1977). Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts etablierte sich die Entschei-
dungstheorie in verschiedenen Wissenschaften, u.a. auch in der Psychologie.
Entscheidungsforschung wird heute interdisziplinédr betrieben (Kirsch, 1988, S.2). Aller-
dings stehen die vielen Ansdtze aus den verschiedensten Disziplinen unverbunden neben-
einander. Auflerdem muss das Konzept seinen Nutzen iiber Theorien einer allgemeinen
Handlungstheorie hinaus weiterhin zeigen (Jungermann et al., 1998). Fiir eine
weiterfiihrende Analyse der offenen Fragen der Decision-Making-Forschung sei auf Hastie
(2000) verwiesen. An dieser Stelle soll der Forschungsbereich und seine Entwicklung
anhand relevanter Kontroversen selektiv umrissen werden. Einen guten Uberblick iiber die
Geschichte der Entscheidungsforschung geben Coombs, Dawes und Tversky (1975),
Goldstein und Hogarth (1997) sowie Jungermann (1977).

Waihlen vs. Beurteilen:

Wihrend man beim Wihlen (,,to choice®) aus einer Menge an Alternativen die subjektiv
beste Wahl treffen muss, geht es beim Beurteilen (,,to judge*) darum, jeder Alternative
einen subjektiven Wert zuzuordnen. Die Unterschiedlichkeit beider Konzepte spiegelt sich
in zwel separaten Forschungsstromen wider (vgl. Goldstein & Hogarth, 1997). Im Mittel-
punkt der Judgement-Forschung steht die Frage, wie Personen komplexe Aspekte integrie-
ren, um zu einer Einschitzung der Umwelt zu gelangen (vgl. Dawes, Faust & Meehl, 1989;
Hammond, 1955; Yaniv & Hogarth, 1993). Die Erforschung der Wahl erfolgt dagegen im
Rahmen der klassischen Entscheidungstheorie (Lee, 1977).

Praskriptive vs. deskriptive Forschung:

In der Entscheidungsforschung gibt es zwei prinzipielle Herangehensweisen. Die praskrip-
tive Entscheidungsforschung (engl.: ,,decision analysis‘“) hat zum Ziel, dem Entscheider
Richtlinien fiir optimale Entscheidungen zu geben (vgl. Dawes, 1988; Edwards, 1992;
Fishburn, 1964; Keeney & Raiffa, 1976). Eine Entscheidung gilt als optimal, wenn sie
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nach rationalen Prinzipien getroffen wird (von Winterfeldt & Edwards, 1986), d.h. wenn
Informationen {iiber die Alternativen so vollstindig wie moglich gesucht, verglichen und
bewertet werden. Die deskriptive Entscheidungstheorie (engl.: ,,behavioral decision
theory*) will dagegen reales Entscheidungsverhalten beschreiben und erkldren (vgl.
Bettman, 1979; Goldstein & Hogarth, 1997; Hogarth, 1987).

Struktur- vs. Prozessforschung:

Slovic & Lichtenstein (1971) beschreiben die Strukturforschung sowie den Prozessansatz
als zwei Hauptparadigmen in der Entscheidungsforschung. Das Ziel der Strukturforschung
ist eine Untersuchung struktureller Zusammenhinge zwischen Aufgabenmerkmalen einer
Entscheidungsaufgabe und dem Ergebnis der Entscheidung (Brehmer, 1994). Die Kon-
struktion von Strukturmodellen erfolgte v.a. im Rahmen der préskriptiven Theorien mit
Hilfe experimenteller Input-Output-Modelle (vgl. Einhorn & Hogarth, 1981; Pitz & Sachs,
1984; Slovic & Lichtenstein, 1971). Aufgrund einer zunehmend deskriptiveren Sichtweise
lenkte sich die Aufmerksamkeit in den 1970er Jahren auf kognitive Aspekte und den Pro-
zess des Entscheidens (Anderson, 1985; Payne, 1976; Svenson, 1979; Westenberg &
Koele, 1994). Hierfiir kamen Methoden der Prozessforschung wie z.B. Informationstafeln
und verbale Protokolle zum Einsatz (vgl. Ford et al., 1989; Harte & Koele, 1997; Harte,
Westenberg & van Someren, 1994; Svenson, 1989).

Entscheidungen im Labor vs. Reale Entscheidungen:

Reale Entscheidungssituationen sind in der Regel um ein Vielfaches bedeutsamer und
komplexer als Laboraufgaben. Bei realen personlichen Entscheidungen muss der Entschei-
der zudem die Konsequenzen weitestgehend selbst tragen (Galotti, 2002; Jungermann,
1980). Die Charakteristiken personlicher Entscheidungen (z.B. komplexes Lebensumfeld,
Zeitdruck, Konflikthaftigkeit, langfristige und weit reichende Auswirkungen, Irreversibili-
tit etc.) verdeutlichen, dass eine deskriptive Herangehensweise hier geeigneter erscheint
als praskriptive Theorien (z.B. Beach, 1990; Janis & Mann, 1977). Seit den 1980er Jahren
pldadieren Forscher auerdem dafiir, Aspekte einer komplexen, dynamischen Umwelt ein-
zubeziehen und den gesamten Prozess zu untersuchen (vgl. Brehmer, 1990; Klein, 1997,
1998; Zsambok & Klein, 1997). Etwa zur gleichen Zeit entstand die Theorie der Hand-
lungsregulation (Dorner, 1985; Kuhl, 1985; Kuhl & Beckmann, 1985; Schaub, 1993,
1997).

Ebbesen und Konecni (1980) zeigten, dass Entscheider im Labor andere Entscheidungs-
kriterien anlegen und diese anders gewichten als in der Realitdt. Zimmer (1997) weist auf
Inkonsistenzen in der Einschidtzung und im Umgang mit Risiko hin. Beziiglich der Ent-
scheidungsstrategien konnten Studien allerdings keine prinzipiellen Unterschiede zwischen
realen und Labor-Bedingungen nachweisen (Huber, 1979, 1982). Parallel zur quantitativ
orientierten Entscheidungsforschung entwickelten sich nur vereinzelt qualitative Anséitze
(z.B. Edrissi, 2000; Karlsson, 1989; Sloan, 1992, 1996; Thomae, 1960). Im Prinzip stellt
sich die Debatte um die 6kologische Validitdt von Laborexperimenten nicht nur in der
Entscheidungsforschung, sondern auch bei der Untersuchung anderer psychologischer
Konzepte (z.B. Planen, Problemlosen).
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4.3 Wie entscheidet der Entscheider? Modelle und
Regeln

Die Fragen nach dem Wie der Entscheidung versuchen erstens traditionelle Modelle, die
einer praskriptiven Sichtweise bzw. einem strukturellen Ansatz entsprechen, zweitens
Entscheidungsregeln und -heuristiken, die die Vielfalt der unterschiedlichen
Entscheidungsstrategien darstellen, und drittens Prozessmodelle, die den Anspruch haben,
den Entscheidungsverlauf in seinen Phasen zu beschreiben, zu kldren.

Der Klassiker unter den traditionellen Entscheidungstheorien, das SEU-Modell
(,,Subjectively Expected Utility”, Edwards, 1954), basiert auf dem Erwartungs-mal-Wert-
Prinzip. Der Wert einer Alternative errechnet sich aus der Summe der (subjektiven)
Nutzenwerte der einzelnen Konsequenzen, gewichtet mit den (subjektiven) Wahrschein-
lichkeiten ihres Eintretens. Das SEU-Modell setzt voraus, dass die Alternativen und deren
Konsequenzen vollstiandig iiberschaubar sind, was allerdings nur selten gegeben ist. Die
Prospect-Theorie von Kahneman und Tversky (1979) gilt als die wichtigste Revision des
SEU-Modells. Die Theorie macht Aussagen dariiber, wie sprachliche Formulierungen,
Gewohnheiten, Normen, personliche Charakteristika etc. die mentale Reprisentation eines
Problems beeinflussen und in die subjektiven Nutzenberechungen eingehen (Tversky &
Kahneman, 1981).

Da die Alternativen eines Entscheidungsproblems meist komplex sind, d.h. mehrere Attri-
bute beinhalten, entwickelten Keeney und Raiffa (1976) die SEU-Theorie zur ,,Additive
Multi-Attributive Utility“-Theorie (MAU-Theorie) weiter. In diesem Ansatz wird fiir jede
Alternative ein Gesamtwert iiber die Einschitzung der einzelnen Attribute gebildet und die
Alternative mit dem hochsten Nutzen gewihlt. Diese Theorie vernachléssigt allerdings,
dass die Folgen der Entscheidung in der Realitét nicht absehbar sind (fiir den Versuch, Un-
sicherheit zu integrieren, siehe Berkely & Humphreys, 1982).

Die klassischen Modelle beschreiben allerdings weder, wie eine Entscheidungssituation
durch den Entscheider konstruiert wird, noch beachten sie den komplexen Input im Rah-
men des Entscheidungsprozesses (Kiihberger, 1994). Um die deskriptive Validitdt der
Modelle zu verbessern, wurden zahlreiche alternative Entscheidungsregeln beschrieben
(z.B. Borcherding, 1983, S. 101ff., Hogarth, 1987, S. 76ff., Jungermann et al, 1998,
S.116ff). In Tabelle 4-2 wird eine selektive Auswahl vorgestellt. Kritisch ist anzumerken,
dass die Regeln nicht vollstidndig sind und zum Teil zu heterogenen Ergebnissen fiihren.

Grundsitzlich konnen die Entscheidungsregeln nach der Funktion der Attribut-Bewer-
tungsrelation unterschieden werden (linear, nonlinear). Die klassischen Modelle wie z.B.
das SEU-Modell basieren auf linearen Regeln. Eine weitere wichtige Unterscheidung ist
die in kompensatorische und nonkompensatorische Regeln (Borcherding, 1983; Hogarth,
1987). Bei kompensatorischen Regeln kann eine schlechte Ausprigung einer Alternative
auf einem Attribut durch eine gute Ausprigung auf einem anderen Attribut ausgeglichen
werden (z.B. MAU-Theorie). Nonkompensatorische Regeln gehen davon aus, dass ein
niedriger Wert auf einem Attribut der Alternative nicht einfach durch einen hohen Wert
auf einem anderen Attribut ausgeglichen werden kann. Eine Option wird entweder nicht
gewihlt, wenn sie bestimmte Schwellenwerte auf einem oder mehreren Attributen unter-
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bzw. iiberschreitet (Schwellenregeln, z.B. CON, DISJ) oder wenn sie bestimmte Merkmale
nicht besitzt, egal wie gut sie auf den anderen Attributen abschneidet (Eliminationsregeln,
z.B. LEX, EBA). Kompensatorische Strategien sind komplexer als nonkompensatorische
Strategien und mit mehr kognitivem Aufwand verbunden, bringen aber eher optimale Ent-
scheidungen im Sinne der praskriptiven Theorie. Weitere Klassifikationsmerkmale sind der
jeweiligen Literatur zu entnehmen (z.B. Beach & Mitchell, 1978; Westenberg & Koele,
1994).

Tabelle 4-2: Beispiele fiir Entscheidungsregeln (Jungermann et al., 1998)

Regel Beschreibung
Konjunktion CON Wabhl der Alternative, die auf allen Attributen den jeweiligen Schwellenwert erfiillt.
Disjunktion DIS Wahl der Alternative, die auf mindestens einem Attribut den Schwellenwert erfiillt.
Lexikographische Wabhl der Alternative, die auf dem wichtigsten Attribut den besten Wert hat. Sind alle
Ordnung LEX Alternativen auf diesem Attribut gleichwertig, wird das zweitwichtigste Attribut be-
trachtet.
Elimination by Wabhl der Alternative, die iibrig bleibt, nachdem alle Optionen verworfen wurden, die
Aspects EBA den attributspezifischen Schwellenwert nicht erfiillen. Die Reihenfolge der Betrach-

tung der Attribute ist durch deren Wichtigkeiten bestimmt.

In Simulationsstudien (Payne, Bettman & Johnson, 1988) wurde der spezifische Einsatz
einzelner Strategien untersucht und die Ergebnisse wurden in Phasenmodelle integriert
(Bettman & Park, 1980; Gertzen, 1992). Die Annahme, dass bei steigender Komplexitit
des Problems eher nonkompensatorische Prozesse einsetzen, gilt nur bedingt (Kerstholt,
1992). Zwar werden weniger Informationen beriicksichtigt, diese aber mit recht hoher
Genauigkeit, abhdngig davon, wie bedeutsam das Problem ist. In einfachen Situationen
wendet ein Entscheider nur eine einzige Regel an. In komplexeren Situationen dagegen
setzt er zuerst einfachere nonkompensatorische Regeln ein, um sich einen Uberblick zu
verschaffen und die Optionenanzahl zu reduzieren, und fiihrt erst spiter komplexere
kompensatorische Heuristiken durch (Billings & Marcus, 1983; Ford et al., 1989).

Prozessmodelle beinhalten zusitzlich zu den Phasenmodellen Aussagen iiber den Zeit-
punkt der Verwendung von Entscheidungsregeln. Es liegen Modelle mit unterschiedlichem
Auflosungsgrad vor, die von Rahmenmodellen (z.B. Corbin, 1980; Jungermann et al.,
1989) bis hin zu spezifischen Modellen reichen, welche vom traditionellen Prinzip der
Nutzenmaximierung abweichen (z.B. Beach, 1990; Janis & Mann, 1977; Montgomery,
1983, 1989; Pfister, 1991; Svenson, 1992). Von Prozessmodellen abzugrenzen sind
dynamische bzw. sequentielle Modelle (Edwards, 1962), die Wahlen {iiber die Zeit
beschreiben, bei denen Abhingigkeiten zwischen den einzelnen Wahlvorgéngen bestehen
(z.B. in der Spieltheorie).

4.4 Determinanten des Entscheidungsverhaltens

Der Beobachtung, dass das Entscheidungsergebnis erheblich von der entscheidenden
Person abhidngt, kann man eine hohe Augenscheinvaliditit bescheinigen. Trotzdem wider-
spricht diese Sichtweise der traditionellen Entscheidungsforschung, bei der die Person des
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Entscheiders so gut wie keine Rolle spielt. Die Trendwende begann, als sich die Psycholo-
gie fiir die Thematik des Entscheidens zu interessieren begann und sich eine behavioris-
tische Sichtweise sowie mit der Forschung von Kahneman und Tversky (1996, 2000) eine
Integration der Befunde zur menschlichen Informationsverarbeitung durchsetzte. Im
Folgenden werden personale Einfliisse, kognitive Determinanten und die Verschrinkung
zwischen Entscheidungsverhalten und Emotionen beschrieben. Weitere Bereiche (z.B.
situationale Einfliisse, motivationale Determinanten, entwicklungspsychologische Aspekte,
Neurobiologie) sind der entsprechenden Literatur zu entnehmen (Galotti, 2002;
Jungermann et al., 1998; Ormond, Luszcz, Mann & Beswick, 1991; Tranel, 2002; von
Nitzsch, 2002).

4.4.1 Die Person des Entscheiders

Wright (1975) stellt in einer selektiven Ubersichtsarbeit Studien zu Einfliissen auf Ent-
scheidungsverhalten aufgrund von personalen Variablen und Personlichkeitsvariablen vor.
Zum Beispiel neigen Personen mit hohen Werten auf Autoritéitsskalen in ungewissen Situ-
ationen dazu, extreme Wahrscheinlichkeitseinschidtzungen zu geben. Personen mit einem
stark ausgeprigten Dogmatismus wéhlen niedrigere Wahrscheinlichkeiten als Personen mit
niedrigem Dogmatismus. Die Neigung zu Risikobereitschaft sowie Alter und Intelligenz
erkldren jeweils nur einen kleinen Teil der Varianz bei der Entscheidungslatenz.

Personen mit hoher Handlungsorientierung zeichnen sich bei Problemen unter Zeitdruck
oder bei unwichtigen Entscheidungen durch sparsamere Informationsnutzung, geringere
Bearbeitungszeit und geringere Entscheidungssicherheit aus als lageorientierte Menschen
(Schiirmann, 1995; Stiensmeier-Pelster, Schiirmann, John & Stulik, 1991). Lageorientierte
Personen bereiten also aufgrund eines Bestrebens nach hoher Sicherheit auch unwichtige
Entscheidungen intensiv vor. Handlungsorientierte dagegen versuchen, auf Kosten der Si-
cherheit bei unwichtigen Entscheidungen Zeit zu sparen.

Die personale Determinante Erfahrung wird in Galotti (2002) ausfiihrlich beschrieben. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im Entscheidungsverhalten sowie interkulturelle Unter-
schiede sind nach wie vor ein vernachlédssigtes Forschungsgebiet (Galotti, 2002).

4.4.2 Kognitive Determinanten

Kahneman und Tversky konnten zeigen, dass Menschen aufgrund ihrer beschrinkten
kognitiven Ressourcen zu Vereinfachungen neigen und im Rahmen von Entscheidungen
z.B. Betridge runden oder geringe Unterschiede bzgl. der Entscheidungsinformationen ver-
nachlidssigen. Zusitzlich kann der Entscheider in seine Entscheidung nur diejenigen Infor-
mationen einbeziehen, die ihm auch verfiigbar sind. Schlechter verfiigbare Informationen
werden weniger beachtet (Kahneman & Tversky 1972, 1979). Dies kann zu einem ver-
zerrten Entscheidungsergebnis, wie z.B. zur Uberschitzung von Wahrscheinlichkeiten,
fithren. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung kognitiver Beschrinkungen auf die Entschei-
dungsfindung sei auf Hell, Fiedler und Gigerenzer (1993) sowie Kahnemann und Tversky
(2000) verwiesen.
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Aufgrund seiner beschrinkten Ressourcen muss der Mensch Heuristiken anwenden, um
Entscheidungen fiir seine Informationsverarbeitung handhabbar zu machen. Hierbei
handelt es sich um Informationsverarbeitungsmechanismen, mit denen der Entscheider mit
moglichst geringem Aufwand zu einem schnellen, aber nicht immer optimalen Ent-
scheidungsergebnis kommt (Anderson, 2001). Dieses spannende Forschungsgebiet v.a. ist
in den Veroffentlichungen von Tversky und Kahneman umfassend dargestellt (vgl.
Gilovich, Griffin & Kahneman, 2002; Kahneman et al., 1982; Kahneman & Tversky, 1996,
2000; Tversky & Kahneman, 1974).

Neben den Auswirkungen aufgrund von Informationsverarbeitungscharakteristika galt das
Forschungsinteresse auflerdem der Frage, ob interindividuelle kognitive Stile beim
Entscheidungsverhalten festzustellen sind (siehe Galotti, 2002, S. 117ff). Von Interesse ist
hier v.a. das Konzept der Intuition im Sinne eines alternativen Modus der Informations-
verarbeitung, welches dem planmifigen und hypothesengeleiteten analytischen Denken
diametral entgegengesetzt steht (z.B. Bruner, 1986; Epstein, 1998). Intuition tritt spontan
auf, zeichnet sich durch schnelle, selektive Informationsverarbeitungsprozesse aus und
geht mit hohem subjektivem Evidenzerleben einher. Der Prozess dient eher einem groben
Uberblick anstelle einer genauen Analyse und lduft unbewusst ab (Bartl, 1996). Somit
bleibt in komplexen Situationen hoher Unbestimmtheit die Entscheidungsfihigkeit erhal-
ten. Das Konzept der Intuition und dessen Bedeutung fiir die Entscheidungsforschung ist
noch weitgehend ungeklart (vgl. Hogarth, 2001).

Eine Bamberger Arbeitsgruppe untersuchte mit Computersimulationen die kognitiven
Merkmale erfolgreicher und erfolgloser Versuchspersonen beim Entscheiden innerhalb
komplexer, dynamischer Systeme (Dorner et al., 1983). Wihrend sie keine Zusammen-
hinge zwischen Erfolg und personalen Variablen wie z.B. Geschlecht, Intelligenz, Vorer-
fahrungen, Leistungsmotivation, Risikobereitschaft fanden (Kreuzig, 1979), zeichneten
sich erfolgreiche Entscheider durch eine hohere Analysekomplexitit, d.h. eine breitere und
tiefere Analyse der kausalen Vernetzung einer Problemvariable, aus. Deskriptiv zeigte sich
diese in weniger thematischen Wechseln und thematischen Reanalysen. Die erfolgreichen
Probanden blieben ldnger bei einem Thema als die erfolglosen Probanden. Worauf diese
unterschiedlichen kognitiven Stile zuriickzufiihren sind, bleibt unklar. Moglicherweise
verschaffen sich erfolgreiche Entscheider durch Analogieschliisse Wissen iiber die Ver-
netzung von Problemvariablen bzw. haben einen groflen, bei Bedarf abrufbaren Vorrat an
abstrakten Schemata (Dorner, 1979).

4.4.3 Emotionen und Entscheidungsverhalten

Emotionen spielen bis heute im Rahmen der Entscheidungsforschung eine eher unterge-
ordnete Rolle (Schwarz, 2000; Zajonc, 1980) bzw. wurden sogar als dysfunktionale Me-
chanismen angesehen, die zu suboptimalen Entscheidungen fithren (Radtke, 1988). Dies
steht im krassen Gegensatz zur Realitit, in der die Entscheidungsfindung eher emotional
als rational erfolgt: Wenn man Personen nach ihren Entscheidungskriterien fragt, hort man
oft Antworten wie: ,,Letztendlich hatte ich ein besseres Gefiihl dabei®. Gerade wichtige
Entscheidungen werden sogar oft in hdchst emotionalem Zustand getroffen (z.B. Entschei-
dungen {iiber Fortbestand einer Partnerschaft). Lerner und Keltner (2000) kritisieren am

68



4 Entscheidungsverhalten (Decision-Making) 4.4 Determinanten des Entscheidungsverhaltens

bisherigen Forschungsstand, dass oft nicht spezifisch nach einzelnen Emotionen, sondern
lediglich nach der Valenz unterschieden wurde. Kritisch zu sehen ist auerdem, dass die
experimentellen Studien mit eher unwichtigen und wenig relevanten Entscheidungen ope-
rieren und die Begrifflichkeiten Stimmung, Emotion, Affekt und Gefiihl nicht differenziert
voneinander betrachten. Emotionen in klinischer Ausprigung (z.B. Angststérungen) und
ihre Beziehung zum Entscheidungsverhalten werden kaum betrachtet.

Insgesamt steht auller Frage, dass Stimmungen und Emotionen kognitive Prozesse im Rah-
men von Entscheidungen beeinflussen konnen (fiir Ubersichten siehe Bower, 1981, 1991;
Clore, Schwarz & Conway, 1994; Forgas, 1995; Schwarz & Cloire, 1996). So liegen viele
Belege fiir eine Stimmungsabhéngigkeit des Gedachtnisses sowie die Beeinflussung von
Aufmerksamkeitsprozessen durch Emotionen vor. Zahlreiche Studien fanden auflerdem
einen Zusammenhang zwischen der globalen Valenz eines emotionalen Zustandes und
Wahrscheinlichkeitsschiatzungen bzw. evaluativen Urteilen.

Isen (1993, 1997) sowie Mann (1992) geben Uberblicke iiber Studien zum Einfluss von
Emotionen auf das Risikoverhalten bei Entscheidungen: Gut gelaunte Probanden gehen
kleine, hypothetische Risiken eher ein als Personen mit neutraler Stimmung. In Gliicks-
spielen verhalten sie sich bei hohem Risiko dagegen eher risikoscheu. Traurige Probanden
zeigten in Experimenten einen Bias in Richtung der hoch-risikoreichen/hoch-belohnten
Optionen, wihrend ingstliche Probanden risikoarme, niedrig-belohnte Alternativen
wihlten (Raghunathan & Pham, 1999). Nach Ansicht der Autoren erweckt Angst den im-
pliziten Wunsch nach Unsicherheitsreduktion, Traurigkeit dagegen nach Belohnungsersatz.

Was die Schnelligkeit und Sorgfalt des Entscheidungsverhaltens angeht, so gibt es experi-
mentelle Unterstiitzung der Hypothese, dass Personen in positiver Stimmung schneller un-
ter sparsamer Nutzung der vorliegenden Informationen entscheiden (vgl. z.B. Isen &
Means, 1983; Martin, Ward, Achee & Wyer, 1993). Keinan (1987) untersuchte den Ein-
fluss von Angst auf das Treffen von Entscheidungen. Unter der Angstbedingung 16sten die
Versuchspersonen weniger Aufgaben, schauten weniger Alternativen an, gingen unsyste-
matischer vor und brachen die Suche nach der richtigen Losung hédufiger vorzeitig ab als
die Kontrollpersonen. Kritisch ist an diesem Versuch allerdings die Angstinduktion (An-
drohung von Elektroschocks) zu sehen.

Der Einfluss von Emotionen auf das Entscheiden wurde einerseits im Sinne von Netz-
werkmodellen als indirekte Beeinflussung interpretiert, andererseits als direkte Beein-
flussung. Nach dem ”Affect-as-information*-Modell nutzen Personen ihre gegenwértigen
Gefiihle als Heuristik in Entscheidungen (,,Wie wiirde ich mich damit fiithlen?*; vgl. Clore,
1992; Keltner, Ellsworth & Edwards, 1993). Pfister und Bohm (1992; Bohm & Pfister,
1996) konzipierten deshalb spezifische Emotionen als Attribute innerhalb multiattributiver
Entscheidungen und konnten zeigen, dass dadurch die Vorhersagbarkeit von Wahlen er-
hoht werden kann.

Entscheidungen werden mehr oder weniger explizit getroffen. Manchmal kénnen die Ent-
scheider konkrete Abwéagungsprozesse benennen, sehr oft fillt die Entscheidung aber auch
aus dem Bauch heraus. Im Zuge seiner Hypothese der somatischen Marker postuliert
Damasio (1995, 2000), dass eine rein rationale Losung halbwegs komplexer Alltags-
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probleme den Entscheider heillos iiberfordern wiirde. Er geht geshalb davon aus, dass
durch somatische Marker eine intuitive Kosten-Nutzen-Analyse durchgefiihrt wird, bevor
die Logik einsetzt. Damasio nimmt an, dass hierfiir lebenslang jeder Stimulus, mit dem
eine Person Erfahrungen sammelt, in Form eines somatischen Markers gespeichert wird.
Dies betrifft nicht nur die entsprechenden Reizinformationen, sondern auch die Emotionen
und Korperempfindungen (Damasio, 2000). Wenn sich ein Mensch nun in einer
Entscheidungssituation befindet, erfihrt er iiber somatische Marker blitzschnell, was er
hierzu bereits an Erfahrungen gesammelt hat und kann so implizit eine Vorauswahl treffen.
Diesen Markierungsprozess nimmt er nicht bewusst oder lediglich als blitzschnelle
Empfindung im Bauch wahr. Erst jetzt kommt die Vernunft zum Einsatz. Auf der neuro-
biologischen Ebene geht Damasio von einem Wechselspiel zwischen prifrontalen Struktu-
ren und dem limbischen System aus (Davis, 1992; LeDoux, 1992, 1995; vgl. auch
Damasio, 1995) und integriert Befunde, denen zu Folge Patienten mit prifrontalen
Lasionen zwar in der Lage sind, abstrakte Probleme zu losen, aber beim Treffen
personlicher Entscheidungen scheitern (Bechara, Damasio & Anderson, 1994; Bechara,
Tranel, Damasio & Damasio, 1996; Goldberg, 2002). Danach entspricht rein rationales
Entscheiden eher dem Entscheidungsverhalten von préfrontal geschidigten Patienten,
wihrend gesundes Entscheidungsverhalten immer eine Synthese aus Gefiihl und Verstand
ist (Roth, 2001). Damasios Arbeit unterstreicht die Wichtigkeit der Emotionen beim
Entscheiden. Da die meisten Studien aus seiner Arbeitsgruppe stammen, sind jedoch
unabhingige Replikationen erforderlich.

4.5 Entscheidungsschwierigkeiten

Im krassen Gegensatz zur Fiille an Veroffentlichungen Entscheidungen generell betreffend
steht der magere Forschungsstand beziiglich Entscheidungsschwierigkeiten. Die Thematik
der irrationalen Entscheidungen aufgrund von kognitiven Beschrinkungen gilt dank der
Forschungsarbeit von Kahneman und Tversky (vgl. 4.4.2) zwar als gut beforscht.
Schwierigkeiten und Probleme wie Entscheidungsverzégerungen (,,decisional
procrastination®) oder Unentschlossenheit (,,indecision*) wurden jedoch bislang kaum
thematisiert.

4.5.1 Formen von Entscheidungsschwierigkeiten

In der Literatur findet sich keine Taxonomie der Entscheidungsschwierigkeiten. Schwierig-
keiten konnen sich im Verlauf einer Entscheidung unterschiedlich auswirken. So kann es
sich um eine Verlangsamung des Entscheidungsablaufs generell bzw. Verlangsamung be-
stimmter Teilaspekte handeln, z.B. durch die Verwendung suboptimaler Entscheidungs-
strategien oder das stindige Reanalysieren von Entscheidungsinformationen. Entschei-
dungen konnen aufgeschoben werden oder gar nicht getroffen werden. Im Gegensatz dazu
konnen Entscheidungen aber auch vorschnell bzw. impulsiv getroffen werden, ohne dass
relevante Entscheidungsinformationen beachtet werden. Schlielich konnen unsinnige
bzw. irrationale Entscheidungen getroffen werden z.B. durch falsches Abschitzen der
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Wahrscheinlichkeit bei Entscheidungen unter Risiko. Studien, welche Entscheidungs-
defizite untersuchen, spezifizieren in der Regel diese nicht genau.

Tabelle 4-3 zdéhlt die relevanten Bedingungen auf, die zu den verschiedenen
Entscheidungsschwierigkeiten fithren konnen. Diese Bedingungen sind bis auf die
kognitiven Beschrinkungen kaum empirisch erforscht. In 4.4 wurden bereits einige
Aspekte beschrieben. Kapitel 4.5.3 thematisiert Entscheidungsdefizite bei psychischen
Erkrankungen. Zunichst soll jedoch kurz auf die Erfassung von Entscheidungs-
schwierigkeiten eingegangen werden

Tabelle 4-3: Bedingungen fiir Entscheidungsschwierigkeiten

Bedingungen fiir Entscheidungsschwierigkeiten

Situationale: Komplexitit des Entscheidungsproblems, Zeitdruck, Einwirkungen durch andere Perso-
nen

Personale: Geringe Zuversicht in die eigenen Entscheidungsfertigkeiten, Intoleranz von Unsicherheit
bzw. Ambiguitit, Zogerlichkeit, Lageorientierung, Perfektionismus, Erhohte Impulsivitit

Kognitive: Kognitive Stile, Kognitive Einschrinkungen aufgrund der menschlichen Informations-

verarbeitung, Schwierigkeit bei der Einschéitzung von Konsequenzen und deren
Wabhrscheinlichkeit, ,,Falsche® Anwendung von Heuristiken

Emotionale: Hohe emotionale Involviertheit, Urteilsverzerrungen aufgrund von Stimmungen,
antizipierte Gefiihle (z.B. Enttduschung, Bedauern)

Motivationale: | Unklarheit iiber eigene Ziele, Konflikthaftigkeit der Entscheidung, Attributionsfehler,
Dissonanzphidnomene, Antizipation hoher Kosten

4.5.2 Erfassung von Entscheidungsschwierigkeiten

Grundsitzlich  konnen Entscheidungsverhalten und damit auch Entscheidungs-
schwierigkeiten durch strukturelle Modelle abgebildet oder mit Methoden der
Prozessforschung untersucht werden. Einen Uberblick iiber die gebriuchlichsten Methoden
der Prozessforschung bietet das Kapitel 8.2.1 im empirischen Teil. Schmidt (1976)
beschreibt ~ Verfahren zur Messung von  Entscheidungsverhalten in  der
Personlichkeitsdiagnostik anhand folgender Einteilung:

Um die Unsicherheitsresonanz zu erfassen, werden Wahlreaktionsexperimente unter Unsi-
cherheit durchgefiihrt. Die Reaktions- und Entscheidungszeiten in diesen Aufgaben sind
Ausdruck der subjektiven Unsicherheit. Eine andere Moglichkeit besteht darin, die Ein-
schitzung von unbekannten Wahrscheinlichkeiten von Ereignissen oder Mengen zu
erfragen. Auch hier wird die Entscheidungszeit gemessen. Auflerdem kann der Proband
Angaben iiber das Ausmalf seiner Unsicherheit machen.

Verfahren zur Erfassung der Informationsaufnahme oder -verarbeitung bestehen in der
Vorgabe praktischer Entscheidungsaufgaben. Hier erfasst man die Informationsaufnahme
durch die Messung der Entscheidungszeit und die Auszdhlung der Menge der
aufgenommenen Information. Im empirischen Teil dieser Arbeit wird mit derartigen
Entscheidungsaufgaben die Informationsaufnahme erfasst.
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Bei Verfahren zur Erhebung von Entscheidungscharakteristika versucht man die verwen-
dete Entscheidungsstrategie zu erfassen (vgl. Schmidt, 1966). AuBlerdem interessiert das
Risikoverhalten. Dies versucht man mit Hilfe objektiver Kriterien im Rahmen von
Spielwetten (Pruitt, 1962), durch unsichere Aufgaben, bei denen das Ausmal} der
aufgenommenen Information gemessen wird (Test zur Entscheidungsfihigkeit, TE, Hoyos,
1967) oder durch Fragebogen (Risikofragebogen nach Frohlich, Rost-Schaude, 1975;
Dillematafragebogen, Kogan & Wallach, 1964) zu untersuchen.

Um die Verarbeitung von Entscheidungskonsequenzen zu untersuchen, werden Verfahren
aus der Anspruchsniveau-Forschung eingesetzt, z.B. Verfahren der Leistungsmotivations-
diagnostik (Heckhausen, 1963) oder Verfahren zur Erfolgs- bzw. Misserfolgsbewertung
und -attribution (Schmidt, 1966).

SchlieBlich versucht man den Entscheidungsablauf in Form von Fragebdgen zu erheben,
die verschiedene Aspekte des Entscheidungsablaufs erfragen (z.B. Entscheidungs-Q-Sort,
Wolfram, 1973, 1982; Decision-Making Questionnaire, Kline, 1996; Melbourne Decision-
Making Questionnaire, Mann, Burnett, Radford & Ford, 1997).

Da Schmidts Einteilung recht alt ist, fehlen in ihr neuere Instrumente und Ansétze, wie z.B.
die Selbst- und Fremdbeobachtung von naturalistischem Entscheidungsverhalten oder
Computersimulationen zur Entscheidungsthematik (z.B. Dorner et al., 1983; Dorner,
Stidudel & Strohschneider, 1986; Hille, 1996).

4.5.3 Entscheidungsprobleme bei psychischen Storungen

Entscheidungsprobleme und Schwierigkeiten kommen in der klinischen Schilderung psy-
chischer Storungen immer wieder vor, die empirischen Befunde sind jedoch rar. Reed
(1991) macht auf die Problematik aufmerksam, mithilfe normativer Forschungsmethoden
Entscheidungsschwierigkeiten bei psychischen Storungen untersuchen zu konnen: Im
normativen Entscheidungsmodell ist das Niveau der kognitiven Fahigkeit entscheidend,
damit rationale Entscheidungen getroffen werden. Daraus folgt, dass Unterschiede in der
Entscheidungsfindung Unterschiede in der Intelligenz widerspiegeln. Jedoch ist z.B. die
Unentschlossenheit von Zwangspatienten nicht auf niedrige Intelligenz zuriickzufiihren.

Radford und Kollegen (1986) untersuchten die Beziehung zwischen psychoneurotischem
Status und Entscheidungsverhalten bei stationdren Patienten. Sie fanden einen Zusammen-
hang zwischen dem Ausmal} der Stérung und subjektiver Entscheidungsunzufriedenheit
bzw. hiufigem Einsatz von maladaptiven Entscheidungsstrategien (v.a. Vermeidungsver-
halten). Etwas mehr als die Hélfte der Patienten zeigte die Fihigkeit zu rationalem Ent-
scheiden, die anderen Patienten entschieden irrational oder vermieden Entscheidungen
ginzlich. Beobachtend kam hinzu, dass die Patienten langsam in der Beantwortung der
Fragebogen vorgingen und oft Antworten auslieen. Aufgrund des Fehlens einer Kontroll-
gruppe sind die Ergebnisse allerdings nur eingeschrinkt aussagekriftig

Befunde zu Entscheidungsschwierigkeiten bei spezifischen Patientengruppen finden sich in
der Literatur zu Zwangsstorungen, affektiven Erkrankungen, Abhingigkeiten und Person-
lichkeitsstorungen. Zu Storungen der Impulskontrolle sowie Aufmerksamkeitsdefizit-
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storungen, bei denen im klinischen Bild Entscheidungsprobleme auftreten, liegen keine
relevanten Studien vor. Uber Entscheidungsschwierigkeiten und GAS sind der Autorin
ebenfalls keine direkten empirischen Befunde bekannt. Auf einen potentiellen Zusammen-
hang zwischen Worrying und Entscheidungsverhalten wird in Kapitel 5 eingegangen.

Affektive Erkrankungen:

Zwischen Depressionen und Entscheidungsschwierigkeiten scheint ein Zusammenhang zu
bestehen (Bootzin & Acocella, 1980; Klerman, 1980; Radford et al., 1991; Xiao & Yan,
1991). Depressive Menschen sind oft nur schwer in der Lage, alltdgliche Entscheidungen
zu treffen, und zeigen die Tendenz, andere dazu zu bringen, dass sie ihnen Entscheidungen
abnehmen (Pilowsky, 1979). Fallstudien an manischen Patienten berichten dagegen von
unbesonnenen, waghalsigen Entscheidungen (Wolpert, 1981).

Murphy und sein Team (2001) gaben depressiven Patienten, manischen Patienten und
Kontrollpersonen eine Risikoentscheidungsaufgabe vor. Beide Experimentalgruppen
zeichneten sich im Vergleich zu den gesunden Probanden durch lédngere Entscheidungszei-
ten und weniger gute Ergebnisse sowie suboptimale Entscheidungsstrategien aus. Die
manischen Patienten kamen zum Teil zusidtzlich zu suboptimalen Entscheidungs-
ergebnissen. Diese Ergebnisse deuten auf eine Storung der exekutiven Funktionen
(priafrontaler Kortex) bei bei den Patienten hin, wobei sich depressive und manische
Patienten bzgl. Art und Ausmal dieser Einschrinkungen unterschieden. Eine erste PET-
Studie (Rubinsztein et al., 2001) stiitzt diese Befunde.

Zwangsstorungen:

Obwohl die Klassifikationssysteme Entscheidungsschwierigkeiten als diagnostisches Kri-
terium nicht auffiihren, gelten diese phdnomenologisch als spezifisches Symptom (Frost &
Shows, 1993; Rasmussen & Eisen, 1990). Frithe Arbeiten von Beech und seiner Arbeits-
gruppe (Beech, 1994; Milner, Beech & Walker, 1971; Volans, 1976) zur Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen Entscheidungsschwierigkeiten und Zwingen weisen allerdings
uneinheitliche Befunde auf (Rachman & Hodgson, 1980; Tallis, 1995). Der nichste For-
scher, der sein Augenmerk auf Entscheidungen legte, war Reed (1968, 1985). Nach seiner
Auffassung liegen den Zwingen rigide, eingeengte Kategoriengrenzen bei der Kategori-
sierung von Informationen zugrunde (,,under-inclusion‘). Phinomenologisch zeigt sich
dies in der ilibertriebenen Beachtung irrelevanter Details (Reed, 1969a). Die empirischen
Daten (Reed, 1969a,b, 1976, 1977a,b) basieren auf Patienten mit zwanghafter Personlich-
keitsstorung, die Ubertragbarkeit auf Zwangsstorungen ist somit eingeschrinkt.

Studienergebnisse weisen auf eine verminderte kognitive Inhibition bei Zwangspatienten
im Vergleich zu Patienten mit Angststorungen hin (Ecker, 1995). In einer Studie von
Cavedini und Kollegen (2002a) unterschieden sich Zwangspatienten von klinisch unauf-
fialligen Personen und Angstpatienten bei der Bearbeitung der Gambling-Task, einer
komplexen Entscheidungsaufgabe (Bechara et al., 1994). Nach Meinung der Autoren
deutet dies auf Beeintrachtigungen im ventromedialen Bereich des prifrontalen Kortex hin.

Auch in letzter Zeit konnten zwei Studien Entscheidungsschwierigkeiten bei Zwangs-
patienten nicht eindeutig nachweisen. In einer Studie von Weillenberger (2002) unterschie-
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den sich Zwangspatienten nicht von Kontrollpersonen bei der Bearbeitung von Entschei-
dungsaufgaben in den erfassten Parametern fiir Entscheidungsschwierigkeiten (Re-
analysen, Entscheidungszeiten, Entscheidungssicherheit). Erst eine Hauptkompo-
nentenanalyse brachte prozessinterne Unterschiede zwischen den Gruppen zutage:
Zwangspatienten benotigten im Vergleich zu den Kontrollpersonen mehr Zeit bei den Pha-
sen des Entscheidungsprozesses, bei denen dem Handlungsspielraum weniger Grenzen
gesetzt wurden. Sie zogerten zudem lidnger, sobald der Bearbeitungsprozess unterbrochen
wurde und sie ihre Entscheidungen reflektieren sollten. Auch eine Dilemma-Studie von
Gradl (2003) fand keine Unterschiede zwischen Zwangspatienten und Kontrollen. An die-
ser Studie ist allerdings die Zusammensetzung der Experimentalgruppe (z.T. behandelte
Zwangspatienten mit milder Symptomatik) zu beriicksichtigen.

Weillenberger (2002) fiihrt die heterogenen Ergebnisse der bisherigen Forschung zu einem
gewissen Anteil auf die unzureichende Definition von Entscheidungsschwierigkeiten zu-
riick. Moglich ist auch, dass nur bestimmte Subgruppen unter Entscheidungsschwierigkei-
ten leiden (z.B. Hort- und Sammelzwinge, vgl. Frost & Hartl, 1996).

Abhéngigkeitserkrankungen:

In einigen Studien wurde das Entscheidungsverhalten von Patienten mit Alkoholabhiingig-
keit (Bechara et al., 2001; Grant, Contoreggi & London, 2000), Substanzabhingigkeit
(Bechara & Damasio, 2002; Bechara, Dolan & Hindes, 2002) und Spielsucht (Bechara,
2003; Cavedini et al., 2002b; Chambers & Potenza, 2003) untersucht. Zumeist erfolgte
hierbei die Vorgabe der Gambling Task (Bechara et al., 1994), die in Analogie zu kom-
plexem Entscheidungsverhalten gesehen wird. Ubereinstimmend herrschte in den Experi-
mentalgruppen eine Priferenz fiir die Option mit unmittelbaren Belohnungen auf Kosten
langfristig aversiver Bedingungen vor, wihrend in neuropsychologischen Maflen fiir die
kognitive Leistungsfihigkeit (Wisconsin Card Sort Test) keine Unterschiede zu gesunden
Probanden gefunden wurden. Die Autoren schlieBen daraus, dass zwischen
Abhingigkeiten und einer Storung in der Funktion des frontalen Kortex eine Verbindung
existiert. Kritisch anzumerken ist jedoch die mogliche Interferenz zwischen dem realen
pathologischen Spielverhalten der Patienten und der Gambling Aufgabe.

Personlichkeitsstorungen:

Im klinischen Bild der emotional instabilen Personlichkeitsstorung werden uniiberlegte,
risikoreiche Entscheidungen beschrieben. Studien liegen hierfiir jedoch nicht vor. Die unter
dem Punkt Zwangsstorungen erlduterten Befunde zum Ansatz von Reed (1976, 1985)
konnen moglicherweise eher fiir die zwanghafte Personlichkeitsstorung als fiir Zwangs-
storungen geltend gemacht werden, da Reeds empirische Arbeit auf Patientengruppen mit
zwanghaften Personlichkeitsstorungen beruht. Bei Personen mit einer antisozialen
Personlichkeitsstorung wurde neben einer Reihe weiterer v.a. sozialer Defizite mangelndes
Entscheidungsverhalten (Anderson et al., 1999; Damasio, Tranel & Damasio, 1990)
beschrieben. Auf neurobiologischer Ebene wurde dies mit Dysfunktionen des frontalen
Kortex in Verbindung gebracht (Blair & Cipolotti. 2000; Blair, Colledge & Mitchell, 2001;
Mitchell, Colledge, Leonard & Blair, 2002; Schmitt, Brinkley & Newman, 1999).
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4.6 Hilfe bei Entscheidungen

Hilfen zur Entscheidung konnen bei sehr komplexen Entscheidungssituationen, bei exis-
tentiellen Entscheidungen (z.B. in der Medizin), bei schwierigen personlichen Dilemmata
(z.B. berufliche Entscheidungen, Schwangerschaftsabbruch etc.) sowie bei Ent-
scheidungsschwierigkeiten im Rahmen von psychischen Problemen nétig sein. Die
einzelnen Verfahren, die entwickelt wurden, um Menschen bei Entscheidungen zu
unterstiitzen, unterscheiden sich dabei v.a. in folgenden Aspekten:

e Kriterien fiir die Giite der Entscheidung: Bedeutet gut ein moglichst rationales
Entscheidungsverhalten, oder entscheiden andere Kriterien, ob die Entscheidung gut ist
(z.B. die Zufriedenheit des Entscheiders)?

® Nutzung der Entscheidungstheorie: Werden die Konzepte explizit aus der Entschei-
dungstheorie heraus begriindet oder stammen sie aus anderen Bereichen (z.B. klienten-
zentrierte Beratungsansitze)?

e Fokus: Geht es primdr um Aspekte der Wahl selbst oder auch um Prozesse vor oder
nach der Wahl?

e Vorgehen: Inwiefern werden Entscheidungshilfen genutzt? Wie direktiv geht der Bera-
ter vor?

Im deutschen Sprachraum widmeten sich v.a. Leibetseder und Kollegen dem Einsatz von
Entscheidungshilfen in der Beratung und fanden positive Effekte hinsichtlich Ent-
scheidungsimplementierung und Entscheidungszufriedenheit (Leibetseder, 1989, 1994;
Kleiter, Leibetseder & Kammerer, 1987). Der Schwerpunkt der Beratung liegt dabei auf
den Phasen vor der eigentlichen Wahl: Dem Klienten soll geholfen werden, sein Problem
zu strukturieren, Klarheit iiber subjektive Werte und Ziele zu erhalten, die Alternativen zu
operationalisieren und hinsichtlich ihrer Konsequenzen zu bewerten (Berkely &
Humphreys, 1982; Hagedorn, 1996; Janis, 1982). Techniken der Entscheidungsberatung
sind z.B. die Pro- und Contraliste (Hoyt & Janis, 1982; Janis & Mann, 1977; dt.: Kleiter et
al., 1987), Entscheidungs-, Ereignis-, Fehlerbdume (z.B. Owens, Shachter & Nease, 1997;
Wheeler & Janis, 1980, S. 125f) sowie das ,,Decision Drama* (Janis & LaFlamme, 1982).

Jungermann und Schiitz (1992) diskutieren, warum die Entwicklung von Entscheidungshil-
fen in der Beratung so selten nachgefragt wird. Einer der wichtigsten Griinde ist wohl, dass
fir simple Alltagsentscheidungen keine Hilfen bendtigt werden, fiir schwerwiegende
Entscheidungen (z.B. Abtreibung) dagegen die Anwendung der entscheidungs-
theoretischen Logik vermessen erscheint. Jungermann (1989) schligt deshalb vor, die
Entscheidungshilfen in stirkerem Umfang in allgemeine Beratungskonzepte zu integrieren.

Im Kklinischen Bereich spielt die Thematik der Entscheidungen im Rahmen von
Psychotherapie in dreierlei Hinsicht eine wichtige Rolle. So kann Therapie erstens auf
einer Metaebene als Entscheidungsproblem betrachten werden (Nezu & Nezu, 1989):
Welche Interventionen werden wann, bei wem und wie durchgefiihrt? Fiir eine Auswahl
therapeutischer Entscheidungsheuristiken sei auf Kanfer et al. (2004, S. 266ff) verwiesen.
Vieles spricht dafiir, fiir das therapeutische Vorgehen ein dynamisches Modell des
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Entscheidungsprozesses zu konzeptualisieren, welches der Dynamik und Rekursivitét des
therapeutischen Verdnderungsprozesses gerecht wird (Kanfer & Busemeyer, 1982).

Zweitens konnen Probleme von Patienten im Prinzip immer als Entscheidungsprobleme
betrachtet werden. Fiir eine therapeutische Anderung muss sich der Patient zwischen den
Verhaltensalternativen Beibehalten vs. Andern (z.B. mit dem Trinken aufhoren oder nicht;
sich der Angst stellen oder weiter vermeiden etc.) bzw. zwischen verschiedenen
Anderungsalternativen (z.B. Abstinenz vs. kontrolliertes Trinken; graduiertes oder
massiertes Vorgehen in der Exposition etc.) entscheiden. Deshalb sind Phasen der
Zielkldarung und der -vereinbarung wichtige und notwendige Schritte vor der Planung und
Durchfithrung therapeutischer Methoden. Die Sichtweise von Therapie als
Problemlosungs- bzw. Entscheidungsprozess findet man zum Beispiel im 7-Phasenmodell
von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2004) bzw. in Modellen zur Therapiemotivation
(z.B. Prochaska & DiClemente, 1986). Auch Greenwald (1971, 1973) fokussiert in seiner
Direct Decision Therapy darauf, dem Patienten dabei behilflich zu sein, eine Entscheidung
(zum Beibehalten oder Andern) zu treffen und diese auszufiihren.

Drittens muss manchmal in der Therapie Hilfestellung bei konkreten Entscheidungs-
problemen geleistet werden (z.B. Entscheidung fiir oder gegen den Erhalt einer
Partnerschaft, berufliche Entscheidungen). Kennzeichnend fir klinische
Entscheidungsprobleme sind neben der Komplexitit, Unsicherheit und Dynamik vor allen
Dingen der hohe Grad an personlicher Betroffenheit und emotionaler Involviertheit
(Kanfer et al., 2004). Entscheidungshilfe im engeren Sinn in der Therapie bedeutet deshalb
den Aufbau bzw. die Stiarkung von Fertigkeiten zum Entscheiden. Im Blickfeld stehen
dabei nicht nur aktuelle Entscheidungen, sondern die Verbesserung von Entscheidungs-
kompetenzen insgesamt. In klinischen Konzepten wird allerdings eher selten explizit das
Augenmerk auf das Entscheidungsverhalten gelegt (z.B. Frost & Steketee, 1998). Als
therapeutische Strategien werden Problemlosetrainings (Bartling & Echelmeyer, 1996;
D Zurilla & Goldfried, 1971; Kammerer, 1983a; Kanfer & Busemeyer, 1982; Nezu, Nezu
& Perri, 1989) sowie Techniken der Ziel- und Wertklirung (Kanfer et al., 2004;
Schmelzer, 1983, 1994) beschrieben. Weiterhin findet man Verfahren, die dem erlebnisori-
entierten Spektrum zuzuordnen sind (z.B. Focusing, Gendlin, 1982, 1998; Decision Drama,
Janis & LaFlamme, 1982; Zwei-Stuhl-Technik, vgl. Greenberg & Webster, 1982).
SchlieBlich werden auch in hypnotherapeutischen Ansédtzen Techniken zum Trennen von
Entscheidungsalternativen und zur Kldarung von Entscheidungsproblemen genutzt (z.B.
Bongartz & Bongartz, 1998). Ein Training fiir Menschen mit GAS, bei dem der Fokus auf
Problemorientierung und Entscheidungsverhalten liegt, wird in Kapitel 3.4.3.3 beschrieben
(Ladouceur et al., 2000; Ladouceur & Dugas, 2002).

Die empirische Befundlage zu Trainings in Problemlosen und Entscheiden kann als
bewihrt angesehen werden (z.B. D™ Zurilla, 1988; Kammerer, 1983b). Die Annahme eines
Konstruktes allgemeiner Problemlose- und Entscheidungsfihigkeiten ist jedoch weder
empirisch noch theoretisch ausreichend begriindbar. Deshalb ist es auch schwierig,
Kriterien fiir gelungenes versus misslungenes Entscheiden festzulegen (Caspar, 1983;
Krause & Simons, 1981).
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5 Worrying und Decision-Making

In diesem Kapitel werden die Konzepte Worrying (Kapitel 1) und Entscheidungen (Kapitel
4) auf theoretischer und empirischer Grundlage in einen Zusammenhang gestellt.

In Kapitel 5.1 erfolgt ein Vergleich auf konzeptioneller Ebene, nachfolgend werden
empirische Befunde zum Zusammenhang zwischen Worrying und Entscheidungsverhalten
aufgefiihrt (Kapitel 5.2). Das Kapitel endet mit einer Hinfithrung zu den empirischen
Studien (5.3), die in den darauf folgenden Kapiteln dargestellt werden.

5.1 Vergleich auf konzeptioneller Ebene

Die Konzepte Worrying und Decision-Making stellen kognitive Phidnomene dar, also
subjektive Prozesse, die weitestgehend im Kopf der jeweiligen Person ablaufen.

Dem Konzept Decision-Making wurde eine Ahnlichkeit mit dem Konzept des
Problemlosens bescheinigt (vgl. Kapitel 4.1.2). Unklarheit herrscht allerdings dariiber, ob
Entscheidungen eine spezifische Variante des Problemldsens sind (Huber, 1982; Kirsch,
1988) oder -enger betrachtet - als eine Stufe in einem mehrstufigen Problemldseprozess zu
sehen sind (z.B. D Zurilla & Goldfried, 1971). Die vorangehende Problemanalyse, die
Zielsetzung, die Suche nach Alternativen und deren Bewertung sowie die Implementierung
der Losung wiirden im zweiten Fall auf die anderen Stufen im Problemldseprozess fallen.
Fakt ist, dass in der Literatur die beiden Konzepte bislang weder konzeptionell noch
empirisch sauber getrennt wurden. Dazu kommt, dass Befunde der Problemldseforschung
und der Entscheidungsforschung noch weitgehend unverbunden nebeneinander stehen, was
wohl in dem unterschiedlichen Hintergrund der jeweiligen Forschungsrichtung begriindet
liegt.

Auch der Worrying-Prozess wurde als eine Art Problemloseversuch beschrieben, der je
nach Ausmal} und Schwere funktional oder dysfunktional fiir die tatsichliche Problem-
I6sung erscheint (vgl. Kapitel 2.3.3 und 3.3.3.4). Die kognitiven Worries beinhalten einen
grof3en Teil an mentalen Problemldseaktivititen (Constans et al., 2002).

Aufgrund der oben beschriebenen Ahnlichkeit zwischen Problemldsen und Decision-
Making konnte vorsichtig gefolgert werden, dass Worries moglicherweise auch eine Art
mentalen Entscheidungsprozess beinhalten konnten bzw. dass zumindest zwischen
Worrying und Decision-Making ein Zusammenhang bestehen miisste. Deren
Verschriankung auf der kognitiven Ebene, vermittelt tiber das Konzept des Problemldsens,
ist sicherlich hochst komplex und bislang weder theoretisch adidquat beschrieben noch
empirisch erforscht.
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5.2 Empirische Befunde

Tallis (1990) sieht in dem dysfunktionalen Entscheidungsverhalten von Personen mit
High-Worrying den entscheidenden aufrechterhaltenden Faktor von Worrying. Die
betreffenden Personen schieben Entscheidungen aufgrund der unerfiillbaren Forderung
nach perfekten Losungen bzw. aufgrund eines groflen Pessimismus auf (,,Was ist, wenn es
schief geht? Was ist, wenn es noch eine bessere Losung gibe?*‘) bzw. treffen sie erst gar
nicht. Diese Entscheidungen wiren aber notwendig, um konkrete Problemstellungen im
Alltag zu bewiltigen. Dadurch nehmen die Sorgen iiberhand und werden damit selbst zu
einem groB3en Problem. Die aufgeschobenen Entscheidungen des Vortages addieren sich zu
den anstehenden gegenwirtigen Entscheidungen, die wiederum ebenfalls hinausgezogert
werden. Bald schon steht der Betreffende vor einem gewaltigen Berg an Problemen und
Entscheidungen (Tallis, 1990). Seine Kompetenzerwartung sinkt angesichts der
anstehenden Probleme, die immer bedrohlicher und noch weniger bewiltigbar eingeschitzt
werden.

In der (Vor-)Entscheidungsphase kann dysfunktionales Worrying also zu einer Verlang-
samung des Entscheidungsprozesses fithren. Neben einer Verlangsamung kann man im
Entscheidungsprozess auch eine bestimmte Form von Zogerlichkeit beobachten. Diese
manifestiert sich in einer sich mehrfach wiederholenden Betrachtung, (Re-)Analyse und
Umbewertung der vorhandenen Informationen. Der Worrying-Prozess wird immer wieder
durchlaufen, ohne zu einer Entscheidung zu gelangen. Die Betroffenen berichten, dass sie
keine Entscheidung treffen konnen, da sie sich zwischen den verschiedenen Alternativen
hin- und hergerissen fiithlen. Obwohl sich die Person eigentlich fiir eine Alternative ent-
schieden hat, kommt es dann zu einer Umbewertung, und die verworfenen Alternativen
erscheinen attraktiver. Dieser Wechsel in der Bewertung der Optionen kann sich auch in
Form von so genannten Nachentscheidungskonflikten fortsetzen oder dazu fiihren, dass
iiberhaupt keine oder erst sehr spit eine Entscheidung erreicht wird.

Die obigen Uberlegungen sind rein deskriptiv und beziehen sich v.a. auf Beobachtungen
und Befragungen von GAS-Patienten bzw. High-Worriern. Wie sieht es mit der empiri-
schen Fundierung eines Zusammenhangs der beiden Konzepte aus? Da es keinen explizi-
ten Forschungsbereich Worrying und Decision-Making gibt und nur vereinzelt Studien zur
Thematik vorliegen, werden im Folgenden Aspekte aufgegriffen, die Anhaltspunkte fiir
einen Zusammenhang der Konzepte liefern: Befunde aus der Testangstforschung, Befunde
zu kognitiven Verarbeitungsprozessen bei GAS bzw. Worrying, Ergebnisse der Problem-
I6seforschung, Ergebnisse der Trait-Angstforschung sowie Studien zum Zusammenhang
zwischen Worrying bzw. GAS und Entscheidungsverhalten.

Befunde aus der Testangstforschung:

Bereits in der frithen Testangstforschung zeigte sich, dass das Ausmafl des Vorhandenseins
von Sorgen ein Pridiktor fiir Leistungsverhalten ist. Worrying als kognitive Komponente
der Angst beeinflusst das Leistungsverhalten und ist von einer physischen Angstkompo-
nente (Emotionality) zu trennen, die keinen signifikanten Einfluss auf die Performance hat
(vgl. Deffenbacher, 1980; Morris & Liebert, 1970; vgl. Kapitel 2.1.1). Dies sagt erst ein-
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mal wenig iiber den Einfluss zwischen Decision-Making und Worrying aus, deutet aber an,
dass zumindest ein bestimmter Teil von Entscheidungen, ndmlich Entscheidungsaufgaben
in Leistungssituationen, durch Worrying beeintrachtigt wird.

Konkretere Hinweise zum Zusammenhang zwischen Testangst und Entscheidungs-
verhalten liefert die Studie von Nichols-Hoppe & Beach (1990). In der Untersuchung mit
Hilfe des Informationstafelprinzips wiesen testdngstliche Personen eine ausgedehntere
Informationssuche vor komplexen, relevanten Entscheidungen (Wohnentscheidung, Job-
entscheidung) auf als niedrigingstliche Personen. Sie beachteten mehr entscheidungs-
relevante Informationen und tendierten dariiber hinaus dazu, bereits betrachtete
Informationen wiederholt zu priifen. Die Autoren interpretieren die Entschei-
dungsschwierigkeiten bei den testdngstlichen Personen dahingehend, dass sie aufgrund des
hohen AusmaBes an Angst Schwierigkeiten haben, ihre Aufmerksamkeit auf die
Entscheidungsaufgabe zu fokussieren, da sie von Gedanken iiber die Konsequenzen einer
Bewertung abgelenkt sind. Die Studie ist nicht repliziert worden. Offen bleibt auBerdem,
inwieweit diese Entscheidungsverlangsamung nur fiir testdngstliche Personen gilt oder
auch fiir Personen mit High-Worrying oder GAS charakteristisch sein konnte.

Befunde zu kognitiven Verarbeitungsprozessen bei GAS bzw. Worrying:

Indirekte Hinweise zur Beziehung Decision-Making vs. Worrying ergeben sich weiterhin
aus den Befunden zu kognitiven Verarbeitungsprozessen von Personen mit einer GAS. In
Kapitel 3.3.3 wurde ausfiihrlich dargestellt, dass

e GAS-Patienten mit selektiven Aufmerksamkeitsverzerrungen reagieren, wenn sie mit
bedrohlichen Reizen konfrontiert werden und

e (GAS-Patienten mit Interpretationsverzerrungen reagieren, zum einen was die
Interpretation mehrdeutigen Materials angeht, zum anderen was die Einschitzung von
Risiko angeht.

Wenn Personen durch ihre Zuwendung zu Sorgen bzw. sorgenrelevanten Informationen
stark von anderen Aufgaben abgelenkt werden und wenn sie bestimmte (v.a. mehrdeutige
und unsichere) Informationen im Rahmen von Entscheidungsaufgaben als geféhrlich ein-
schitzen, liegt es auf der Hand, dass dadurch moglicherweise der Entscheidungsprozess
beeinflusst bzw. gestort werden kann. Deshalb wurden Verzerrungen in der Informations-
verarbeitung in Studien zur leistungseinschrinkenden bzw. aufgabeninterferierenden Aus-
wirkung von Worrying im Sinne moderierender Variablen immer wieder zur Erkldrung
herangezogen (z.B. Metzger et al., 1990; Mikulincer, Kedem & Paz, 1990; Nichols-Hoppe
& Beach, 1990). Unklar bleibt, inwieweit diese Verzerrungen exklusiv fiir die schlechte
Performance in diesen (Entscheidungs-) Aufgaben herangezogen werden kdnnen oder ob
weitere Variablen (z.B. bestimmte beliefs) ebenfalls mitbedingend wirken. Des Weiteren
ist die Art und Weise des Zusammenhangs zwischen Informationsverarbeitungs-
verzerrungen und Entscheidungsschwierigkeiten nicht geklirt.
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Ergebnisse der Problemloseforschung:

Aufgrund der konzeptionellen Ndhe von Entscheiden und Problemldsen ergeben sich wei-
tere vorsichtige Hinweise auf mogliche Entscheidungsschwierigkeiten durch Studien zu
Sorgen und Problemldsen (vgl. Kapitel 2.3.3). Davey und Kollegen (1992) schlossen aus
Selbstberichten von High-Worriern, dass die Betreffenden wenig Zutrauen in die eigenen
Problemlosekompetenzen haben und die eigene Kontrolle iiber den Problemldseprozess
unterschitzen. Dies fiihrt zu einer schlechten Problemorientierung (Bewertung von und
Umgang mit Problemen) bei der Konfrontation mit einem Problem (vgl. Davey, 1994;
Davey, Jubb & Cameron, 1996). Davey (1994) erwog ein erhohtes Bediirfnis nach Sicher-
heit als mogliche Erkldrung fiir die mangelnde Problemorientierung und beruft sich dabei
auf Befunde der Studie von Tallis und Kollegen (1991a), der zu Folge High-Worrier und
GAS-Patienten ein hoheres Bediirfnis nach bestidtigenden Informationen haben und dass
dieses Bediirfnis mit der Haufigkeit tiglicher Sorgen im Zusammenhang steht.

Ergebnisse der Trait-Angstforschung:

In der Literatur zu ,,Career decision counseling wird die Rolle von Angst als moderie-
rende Variable bei Entscheidungen bereits seit langem betont (Kaplan & Brown, 1987).
Allerdings liegen nur wenige experimentelle Studien vor, die Entscheidungsverhalten im
Zusammenhang mit Angst erforscht haben. Mikulincer, Kedem & Paz (1990) untersuchten
die Effekte von Trait-Angst sowie von situationalem Stress auf die Kategorisierung von
semantischer Information und konnten zeigen, dass bei Hochingstlichen im Vergleich zu
Niedrigidngstlichen eine geringere Bereitschaft besteht, untypische Fille in bestehende na-
tiirliche Kategorien aufzunehmen. Auch hier gilt wieder, dass das Verhalten von hoch-
dngstlichen Personen in diesen Aufgaben nicht direkt auf Worrier oder GAS-Patienten
ibertragen werden kann.

Im Zuge der Forschung zum Represser-Sensitizer-Konzept in der Angstforschung fand
Collins (1977), dass die Represser in der interpersonellen Entscheidungssituation des Ge-
fangenendilemmas kiirzere Erntscheidungszeiten aufweisen als die Sensitizer. Dies liegt
wohl v.a. an der Konflikthaftigkeit dieser Entscheidungsaufgabe. Mdoglicherweise konnen
die Represser die emotional belastende Situation nicht so gut ertragen und bringen sie des-
halb schnell durch eine Wahl zu einem Ende. Fiir Sensitizer dagegen handelt es sich beim
Gefangenendilemma um eine Situation, die vermutlich eine Vielzahl an Sorgen auslost, die
mit dem Entscheidungsablauf interferieren. Auch nach der Entscheidung fiir eine Gemal-
dereproduktion sahen Represser eher das gewihlte Bild an, wihrend sie das Nichtgewéhlte
mieden (Olson & Zanna, 1979). Die Sensitizer manifestierten dagegen nach der Entschei-
dung vermehrt intellektualisierende Kognitionen oder affektiv neutrale Gedanken (Olson
& Zanna, 1982). Auch wenn das Konstrukt der Repression-Sensitization (Bruner, 1951;
Lazarus, Eriksen & Fonda, 1951) nie direkt im Zusammenhang mit Worrying und GAS
untersucht wurde, finden sich dennoch interessante Beziige. Der Gebrauch von Worrying
im Sinne der kognitiven Vermeidung (Borkovec, 1994) dhnelt dem Bewiltigungsstil des
Sensitizers. Dennoch sind obige Untersuchungen zum Entscheidungsverhalten von Sensiti-
zern und Repressern nicht direkt tibertragbar auf die Worry- bzw. GAS-Forschung.
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Studien zum Zusammenhang zwischen Worrying und Entscheidungsverhalten:

Habituelles bzw. induziertes Worrying fiihrte in mehreren unabhéngigen Studien (Metzger
et al., 1990; Ladouceur et al., 1997; Tallis et al., 1991a) zu verldngerten Reaktionszeiten
bei mehrdeutigen Kategorisierungsaufgaben. Dysfunktionales Worrying spielt also mogli-
cherweise i1m Entscheidungsprozess eine wichtige Rolle und fithrt zu dessen
Verlangsamung. Dies gilt v.a. in uneindeutigen Problem- und Entscheidungssituationen
mit mehreren als gleichwertig oder nur geringfiigig unterschiedlich bewerteten
Alternativen. Im Folgenden sollen die vorliegenden Studien kurz vorgestellt werden:

Metzger und Kollegen (1990) lieBen Worrier und Non-Worrier eine Stimulus-Kategorisie-
rungsaufgabe durchfiihren. Die Probanden mussten entscheiden, ob geometrische Figuren
zu bestimmten Kategorien gehdren oder nicht. Bei eindeutiger Stimulusvorgabe unter-
schieden sich die Versuchsgruppen nicht, bei ansteigender Ambiguitit brauchten die
Worrier lidnger fiir die Entscheidung und setzten breitere Kategorien an, d.h. sie akzeptier-
ten Beispiele in einer Kategorie, auch wenn sie nicht so gut passten. In einer zweiten
Studie zeigten nichtdngstliche Probanden vergleichbare Defizite wie die Worrier, wenn sie
dazu aufgefordert wurden, sich fiinfzehn Minuten Sorgen zu machen. Die Worrier wiesen
unter Entspannung dagegen eine Reduktion der Effekte auf.

In der Studie von Tallis und Arbeitsgruppe (1991a) sollten High- und Low-Worrier die
Anzahl der Buchstaben e in einer Buchstabenreihe suchen. In den Versuchsdurchgingen,
in denen die Buchstabenfolge iiberhaupt kein e enthielt, zeigten die High-Worrier signifi-
kant langere Reaktionszeit als Low-Worrier. Ferner fanden die Forscher einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen der Entscheidungsverlangsamung und der Haufigkeit tigli-
chen Worryings.

Die Studie von Ladouceur und Kollegen (1997) hatte zum Ziel, die Beziehung zwischen
der Intoleranz von Ungewissheit (IU) und GAS-bezogenem Sicherheitsverhalten zu unter-
suchen. 49 Studierende fiillten den PSWQ und einen Fragebogen zur IU aus. Die Forscher
fanden signifikante positive Korrelationen zwischen IU und Sicherheitsverhalten bei der
Bearbeitung einer mittelgradig uneindeutigen Aufgabe. Dieser Zusammenhang galt jedoch
nicht fiir klar definierte, niedrig oder hoch mehrdeutige Aufgaben. Das Ergebnis impliziert,
dass Personen mit hoher IU eine niedrigere Schwelle zur Wahrnehmung von Ambiguitit
haben und ein hoheres Ausmal} an bestidtigenden Informationen brauchen als Personen mit
geringer IU. Wenn ein Stimulus sich als sehr mehrdeutig darstellt, verschwindet dieses
Phidnomen, da hier alle Versuchspersonen die hohe Unsicherheit wahrnehmen konnten.
Obwohl die IU- und PSWQ-Werte positiv korrelierten, fanden sich keinerlei signifikante
Korrelationen zwischen den PSWQ-Werten und den Aufgabenvariablen.

In den drei Studien wurden die Aufgaben in einem unterschiedlichen Ausmal} als Ent-
scheidungsaufgaben charakterisiert, aulerdem interpretierten die Autoren die Ergebnisse
z.T. unterschiedlich. Fiir Metzger und Kollegen sind ihre Ergebnisse ein Beleg, dass Sor-
gen in den Entscheidungsprozess eingreifen. Sie erkldren dies damit, dass die Intrusion
negativer Gedanken den gegenwirtigen Informationsverarbeitungsprozess verindert, in-
dem ein Aufmerksamkeits-Shift in Richtung einer potentiell bedrohlichen Situation
passiert. Zusitzlich konnen auch andere kognitive oder motivationale Faktoren eine Rolle
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bei der Kategorisierung von Informationen spielen, z.B. die Vorerfahrung einer Person
oder ihre Toleranz fiir Ambiguitit.

Tallis sowie Ladouceur und ihre Kollegen sehen in dem Bediirfnis nach bestitigenden In-
formationen und Beweisen (,,elevated evidence requirements) die entscheidende Variable
fiir Sicherheitsverhalten und die damit verbundenen verzogerten Reaktionszeiten. Fiir
Ladouceur ist nicht die einem Individuum eigene Tendenz zum Worrying direkt fiir dieses
Sicherheitsverhalten zustdndig, sondern eine Intoleranz fiir Ungewissheit (IU), die als ein
von Worrying unterscheidbares und auf einer hoheren Ebene angesiedeltes Konstrukt an-
zusehen ist, welches fiir die Entwicklung von exzessivem Worrying verantwortlich ist (vgl.
Dugas et al., 1998). Beide Arbeitsgruppen sprechen jedoch in ihren Verdffentlichungen
nicht direkt von Decision-Making.

In der Zusammenschau ergeben sich zahlreiche Hinweise darauf, dass Worrying
tatsdchlich Auswirkungen auf Leistungsverhalten und Problemlosen sowie auf einen
bestimmten Typ von Entscheidungsaufgaben (Entscheidungen mit hoher Ambiguitét) hat.
Die wenigen Studien zu dieser wichtigen und hochst komplexen Thematik stehen jedoch
weitgehend unverbunden nebeneinander und lassen jede Menge an Fragen offen:

Aufgabentyp: Auch wenn es sich laut Metzger und Kollegen (1990) bei ihrem Aufgabentyp
tatsdchlich um Entscheidungsaufgaben handelt, so ist damit bestenfalls ein bestimmter
Entscheidungstyp bzw. ein kleiner Ausschnitt der komplexen Thematik des Decision-
Making abgedeckt. Zwischen der Entscheidung, ob eine Figur in eine bestimmte Kategorie
fallt, und der Entscheidung, eine bestimmte Wohnung zu mieten, ein Auto zu kaufen oder
eine bestimmte Arbeitsstelle anzunehmen, besteht ein offensichtlicher Unterschied, ganz
zu schweigen von lebenswichtigen Entscheidungen (z.B. Heirat, Operation, Abtreibung).
Wie in Kapitel 4.1.3.2 dargestellt, unterscheiden sich Entscheidungen hinsichtlich ihrer
Komplexitit und ihres kognitiven Aufwandes erheblich. Bislang liegen keine Studien zum
Einfluss von Worrying auf Entscheidungsverhalten in komplexen, naturalistischen
Situationen vor, die eine gewisse Selbstrelevanz fiir die Personen besitzen. Einzig die
Studie von Nicholls-Hoppe & Beach (1990) untersuchte berufliche Entscheidungen und
Wohnungsentscheidungen, allerdings nur in Verbindung mit Testangst.

Operationalisierung der Stichproben und der unabhdngigen Variablen: Der Vergleich der
vorliegenden Forschungsergebnisse wird durch die unterschiedlichen unabhingigen Vari-
ablen und deren Operationalisierung erschwert. Die Ergebnisse von Stichproben mit test-
angstlichen bzw. traitingstlichen Personen sind nicht auf Worrying-Stichproben {iibertrag-
bar. Das Phanomen des Worrying wurde unterschiedlich (z.B. durch WDQ oder PSWQ)
erfasst. Worrying bzw. High-Worrying ist nicht gleichzusetzen mit GAS, es bestehen
quantitative und moglicherweise auch qualitative Unterschiede (siehe Kapitel 2.2.4). Keine
einzige Studie hat das Entscheidungsverhalten von GAS-Patienten untersucht.

Beschreibung und Erfassung von Decision-Making: Eine offene Frage betrifft auch die
Deskription des fiir Worrying bzw. GAS spezifischen Entscheidungsverhaltens selbst. In
den vorliegenden Studien wurden zum einen quantitative Aspekte in Form von Reaktions-
zeiten (Metzger et al., 1990; Tallis et al., 1991a) und Informationsaufnahme (gezogene
Murmeln bei Ladouceur et al., 1997; Anzahl der analysierten Information bei Nicholls-
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Hoppe & Beach, 1990) erfasst. Aulerdem wurden qualitative Aspekte im Rahmen von
Kategorisierungsaufgaben (Proportionen der Stimuli, Level der Kategorisierung, Metzger
et al., 1990; Mikulincer, Kedem & Paz, 1990) sowie subjektive Ratings (Ausmal} der Si-
cherheit, die richtige Antwort gegeben zu haben, Ladouceur et al., 1997) erhoben. Diese
z.T. sehr heterogene Operationalisierung von Entscheidungsverhalten erschwert die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse. Grundlage systematischer Erforschung wiren Systematiken
von Entscheidungsverhalten und v.a. von Entscheidungsschwierigkeiten. Diese liegen je-
doch auch in der Entscheidungsforschung bislang nicht vor (vgl. Kapitel 4.5.1).

Untersuchung des gesamten Entscheidungsprozesses: Die meisten Untersuchungen bezie-
hen sich nur auf Prozesse vor der Wahl. Gerade im Hinblick auf Worrying und GAS wiire
jedoch auch die Erforschung von Nachentscheidungskonflikten hilfreich, da Betroffene
immer wieder davon berichten, nach (alltdglichen) Entscheidungen lange Zeit iiber ihre
Alternativenwahl nachzugriibeln, und dies als Quelle einer Vielzahl von Sorgen angeben.

Klidrung des Zusammenhangs zwischen Worrying und Decision-Making: Nicht nur die
Deskription, auch die Kliarung des Zusammenhangs der Konstrukte bzw. der Einfluss
moglicher moderierender Informationsverarbeitungsprozesse (z.B. Aufmerksamkeit) bzw.
Variablen (z.B. Intoleranz fiir Ambiguitit) ist bislang nur ungeniigend erfolgt. Die Autoren
der jeweiligen Studien prisentieren auf der Basis ihrer Ergebnisse erste Hypothesen (La-
douceur et al., 1997; Tallis et al., 1991a). Diesen wurde jedoch bislang kaum bzw. nicht
ausreichend in Folgestudien nachgegangen.

5.3 Hinfiihrung zu den empirischen Studien

Im Rahmen der theoretischen Ausfiihrungen dieser Arbeit wurden die Konzepte Worrying
und Decision-Making sowie deren moglicher Zusammenhang dargestellt. AufBerdem
wurde auf die Generalisierte Angststorung, die sich durch intensives Worrying auszeich-
net, eingegangen.

Nach wie vor besteht die Notwendigkeit einer Grundlagenforschung bei Kognitionen all-
gemein (Purdon, 2005, S. 241 ff.) und Worries speziell (Stober, 1996). Aufgrund der Uber-
setzungsproblematik und moglicher interkultureller Unterschiede erscheint es auflerdem
ungemein wichtig, das Phinomen Worrying in seinem jeweiligen Sprach- und Kulturraum
zu untersuchen. Deshalb beinhaltet die erste hier vorgestellte Studie Fragen nach dem
Ausmal} des Auftretens von Sorgen und der Sorgeninhalte in einer deutschsprachigen
Stichprobe. AuBBerdem wurden im Rahmen dieser Studie die Reliabilitit und Validitit der
Verfahren zur Erfassung von Worrying (die in Studie 2 und 3 zum Einsatz kamen) be-
stimmt.

Die folgenden beiden empirischen Studien sind an der Schnittstelle der Konzepte
Worrying, Decision-Making und GAS angesiedelt.

Wihrend bei Low-Worriern Sorgen moglicherweise eine adaptive Funktion haben, zeigen
High-Worrier bzw. GAS-Patienten dysfunktionales Problemlose- und Entscheidungs-
verhalten (siehe Kapitel 2.3.3 und 3.3.3.4). Bedrohungen werden definiert, analysiert, es
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kommt aber nicht zu einer konkreten Losung. Die Betroffenen haben wenig Zuversicht in
eigene Problemlosekompetenzen, iiberschitzen die Bedrohlichkeit von (v.a. uneindeutigen)
Problemen, neigen zu negativen Kognitionen bei der Problemlosung und schieben
konkrete Problemldsungen hinaus (Davey, 1994). Unklar ist, inwieweit sich diese Ergeb-
nisse der Problemloseforschung auch auf Entscheidungsprozesse iibertragen lassen, die als
eine spezielle, iiberwiegend mental ablaufende Form von Problemloseverhalten anzusehen
sind. Die bisherigen empirischen Befunde weisen auf eine Beeinflussung des Entschei-
dungsprozesses durch hohe Angstlichkeit bzw. Worrying in Form einer Verlangsamung
des Entscheidungsprozesses und wiederholten Betrachtung von Informationen hin (vgl.
Kapitel 5.1).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhang zwischen (klinischem)
Worrying und Entscheidungsverhalten untersucht werden. Ausgehend von der Annahme,
dass die Tendenz, sich starke Sorgen zu machen, sich auf die Wahrnehmung, Bewertung
und das konkrete Verhalten in Entscheidungssituationen auswirkt, lautet die generelle
Fragestellung:

Gibt es Unterschiede zwischen High-Worriern und Low-Worriern sowie Menschen mit
einer GAS, erstens in der Wahrnehmung und Bewertung von Entscheidungssituationen
und zweitens in der konkreten Entscheidungsfindung?

Der Fokus liegt hierbei auf den individuellen Entscheidungen (Studie 2) bzw. auf komple-
xen multiattributiven naturalistischen Entscheidungen (Studie 3), da bei diesen von einer
hoheren Sorgenrelevanz ausgegangen wird. Bei der Erfassung des Entscheidungsverhal-
tens sollen nicht nur das Ausmal3 der Informationsaufnahme und die Entscheidungszeit,
sondern auch weitere Variablen wie das Ausmal der reanalysierten Information sowie die
Priferenz fiir bestimmte Entscheidungsstrategien erfasst werden.

AbschlieBend soll angemerkt werden, dass die Erforschung von Decision-Making und
Worrying und deren Zusammenhang aufgrund der klinischen Relevanz hochst sinnvoll und
relevant ist. Da es sich um kognitive Konstrukte handelt sowie aufgrund der Unschérfe und
Komplexitit der Phinomene, gestaltet sich die Untersuchung ihres Zusammenhangs
allerdings als hochst anspruchsvoll. Einzelne Studien (und damit auch die vorliegende
Arbeit) haben hier eher den Status eines Pilotprojektes. Eine systematische Forschung
scheiterte bislang nicht zuletzt an der fehlenden Vernetzung im Bereich der Decision-
Making-Forschung.
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6 Studie 1: AusmaB und Inhalte von Worrying

Hintergrund der Fragestellung ist die Tatsache, dass Worrying vor allem im nichtpatholo-
gischen Bereich ein noch unzureichend untersuchtes Konstrukt darstellt. Wihrend das
Konzept im angloamerikanischen Raum im Rahmen der Angstforschung (vgl.
Deffenbacher, 1980 sowie die Metaanalysen von Hembree, 1988; Seipp, 1991) und der
Klinischen Psychologie (vgl. Borkovec et al., 1998) bereits seit mehreren Jahrzehnten rege
erforscht wird, verzeichnet man im deutschsprachigen Raum erst in letzter Zeit vermehrtes
Interesse an der Thematik (vgl. Stober, 1996). Nach wie vor besteht hier grofler For-
schungsbedarf nicht zuletzt aufgrund der Erkenntnis, dass Worrying als Kernsymptom der
GAS nach DSM-IV von hoher klinischer Relevanz ist (APA, 1994).

6.1 Fragestellungen, Operationalisierung und Design

Aufgrund der hohen Alltagsrelevanz der Thematik leistet gerade die Untersuchung von
nichtpathologischem Worrying einen wichtigen Beitrag zur Erforschung des Phidnomens
(Stober, 1996). Deshalb wird in dieser Studie die Verbreitung von Worrying an einer
nichtklinischen Gruppe untersucht. Im deutschsprachigen Raum liegen bislang zwei Stu-
dien mit Studierenden von Stober (1995, 1996) vor. Im Rahmen des vorliegenden Projek-
tes wurden weitere Stichproben befragt (Schiiler, psychiatrische Patienten). Die Ergebnisse
sind an anderer Stelle dargestellt (Ditterich, 2002; Ort, 2002).

Die Fragestellung der vorliegenden Untersuchung lautet folgendermaBen: ,In welchem
Ausmal und wortiiber (Inhalte) sorgen sich die befragten Personen?*

In Zusammenhang mit dem Ausmaf3 von Worrying stellen sich Fragen nach
¢ dem Auftreten als Existenz (,,Machen sich Personen Sorgen?),

e der Hiaufigkeit als Frequenz (,,Wie oft?*‘) sowie

e der Intensitdt (,,Wie stark bzw. wie ausgepragt?*).

Beziiglich der Inhalte von Worrying stellt sich die Frage nach den Bereichen, tiber die sich
Personen Sorgen machen.

Die abhingige Variable (AV) Worrying wird iiber Fragebogenwerte operationalisiert.
Existenz und Frequenz werden iiber das %DAY-Item (Borkovec et al., 1983) erhoben, In-
tensitit iiber die Gesamtscores des Penn State Worry Questionnaire (PSWQ, Meyer et al.,
1990) und des Worry Domains Questionnaire (WDQ, Tallis et al., 1992). Zur Erfassung
der Inhalte von Sorgen werden die WDQ-Subskalen herangezogen. Au3erdem konnen zu-
satzlich sorgenrelevante Bereiche mit einer offenen Frage (OPEN-Item) und einer spezifi-
schen Frage nach studentischen Sorgeninhalten (STUDY-Item) erfasst werden.

Hypothesenpriifungen iiber den Zusammenhang zwischen Worrying und unabhingigen
Variablen (z.B. Geschlecht, Alter, Familienstand, Studienfach) sind in Dorle (2002) darge-
stellt.
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Die Sicherung der internen Validitit der Untersuchung geschieht {iber die Hinzunahme von
Angstlichkeit als Kontrollvariable und iiber die Uberpriifung der Testgiitekriterien der Er-
hebungsinstrumente. Untersucht werden soll, ob die Messwerte des PSWQ und WDQ In-
dikatoren fiir Worrying als ein eigenstindiges, von Angstlichkeit verschiedenes Konzept
darstellen und ob sich die gefundene Varianz in der Auspriagung von Worrying als ab-
hingiger Variable auf Angstlichkeit als konfundierende Variable zuriickfiihren ldsst (vgl.
Davey, 1993; Stober, 1995).

Angstlichkeit wird iiber die Trait-Skala des State-Trait-Angstinventars (STAI; Laux,
Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981) erhoben. Analysen der Faktorenstruktur des
STAI-Trait haben gezeigt, dass sich dessen Struktur am besten mit zwei Komponenten,
einer kognitiven und einer affektiven, beschreiben ldsst und dass die kognitive Kompo-
nente auch Worrying misst (Hodapp, 1989). Diese Differenzierung ist im Manual des
STAI nicht vorgesehen, was die Autoren selbst bemingeln (Glanzmann & Laux, 1997,
S.73). Als Konsequenz aus der Uberschneidung der Konstrukte Worrying und Angstlich-
keit wird der STAI-Trait daher in dieser Studie nicht in der Originalform, sondern, wie von
Stober (1996, S.37) vorgeschlagen, aufgespalten in die zwei Subskalen ,,Worry* und
,Non-Worry*“ verwendet. Damit bildet die Non-Worry-Subskala des STAI-Trait die
Operationalisierung der Kontrollvariable Angstlichkeit, eingeschrinkt auf die Non-Worry-
Komponenten.

Wird die Interkorrelation zweier Variablen von einer dritten beeinflusst, missen diese Zu-
sammenhiinge beziiglich des Effekts von Angstlichkeit bereinigt werden (Bortz, 1999). Im
vorliegenden Fall sind dies die Beziehungen der Variablen zur Erfassung von Worrying
(PSWQ, WDQ, %DAY) untereinander, wihrend Effekte der Angstlichkeit (STAI-Trait
Gesamtscore, Non-Worry-Subskala) auspartialisiert werden.

Im Zuge der Konstruktvalidierung werden also folgende Hypothesen aufgestellt:

1. Wenn Worrying ein einheitliches Konstrukt bildet, ist zu erwarten, dass der WDQ und
der PSWQ untereinander hoch Kkorrelieren.

2. Wenn Worrying von den Verfahren PSWQ und WDQ gemessen wird, miissten diese
hoch mit dem konstruktnahen %DAY-Item korrelieren. Entsprechendes gilt fiir die Be-
ziehung des STUDY-Items zur WDQ-Skala ,,Work Incompetence”.

3. Wenn Worrying ein von Angstlichkeit verschiedenes und abgrenzbares Konstrukt ist,
sollten die Zusammenhédnge der Worry-Malle (PSWQ, WDQ, %DAY) untereinander
hoher ausfallen als die Korrelationen der Worry-Malle mit der konstruktfernen STAI-
Non-Worry-Skala. AuBerdem sollten die Zusammenhidnge der Worry-Malle unter-
einander und der Skala ,Non-Worry“ geringer ausfallen als die Korrelationen der
Worry-MaBe und der Skala ,,Worry*. SchlieBlich darf die Kontrolle der theoretisch re-
levanten Variable Angstlichkeit (STAI-Gesamtscore; Non-Worry-Skala) keine bzw.
nur geringe Auswirkungen auf die Zusammenhénge zwischen den Worry-Mallen un-
tereinander haben.
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6.2 Erhebungsinstrumente

Da bei Worrying ein weitgehend nicht direkt beobachtbares, nur subjektiv zugéngliches
Phénomen vorliegt, muss zu dessen Erfassung auf Verfahren der Selbstbeschreibung zu-
riickgegriffen werden (Stober, 1996). In der ersten Untersuchungsphase wurde angesichts
der Stichprobengrofle die konomische Form der schriftlichen standardisierten Befragung
mittels Fragebogen zur Selbsteinschidtzung gewihlt.

Auf Grundlage der Fragestellungen und deren Operationalisierung wurde eine vorldufige
Form des Erhebungsinstrumentes erstellt. Bei der Auswahl der Instrumente waren ent-
scheidend: die Angaben der Autoren zu Einsatzzwecken, die Testgiitekriterien, das Vorlie-
gen einer deutschen Ubersetzung, Merkmale der zu untersuchenden Stichprobe sowie As-
pekte der Okonomie und Akzeptanz der Instrumente (soziale Validitit). Die Vorform
wurde einer Stichprobe von acht Studierenden vorgelegt. Die Probanden fiillten die Frage-
bogen aus und wurden anschlieBend zu Verstindlichkeit und logischem Aufbau befragt.
Die Untersuchungsinstrumente wurden von den Probanden als klar gegliedert, verstidndlich
und angemessen beschrieben. Die Ergebnisse der Voruntersuchung bildeten die Grundlage
fiir die Endform des Instrumentes.

Das Erhebungsinstrument besteht aus einem Fragebogenmantel und den Fragebogen. Auf
dem Deckmantel finden sich die Instruktion und Fragen zur Person. Die Instruktion bein-
haltet Informationen zu den Fragebdgen, Hinweise zum Ausfiillen sowie die Zusicherung
von Anonymitdt und Datenschutz. Im Folgenden werden die einzelnen Verfahren be-
schrieben. Der Fragebogenmantel sowie die Instrumente PSWQ, WDQ, %DAY-Item,
STUDY-Item und OPEN-Item sind im Anhang abgedruckt.

State-Trait Anxiety Inventory - Trait Version (STAI-Trait):

Das STAI (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970; dt.: Laux et al., 1981) erfasst in seiner
Trait-Form individuelle Unterschiede im Auspriagungsgrad des habituellen Merkmals
Angstlichkeit. Das Verfahren besteht aus zwanzig Items (z.B. ,,Ich neige dazu, alles schwer
zu nehmen®, ,,Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten iiber den Kopf wachsen®) mit
vier Antwortkategorien (,,fast nie*, ,,manchmal®, ,oft“, ,fast immer*). Die Reliabilitéit
(Cronbach-Alpha) liegt mit Werten zwischen 0.88 (Frauen) und 0.91 (Ménner) im oberen
Bereich. Auch wenn die hohen Korrelationen mit anderen Angstfragebogen fiir eine Kon-
struktvaliditit des STAI sprechen, ist die Ndhe zum Depressionskonstrukt kritisch anzu-
merken. AuBerdem stellt sich die Frage, inwieweit mit dem STAI spezifisch Angstlichkeit
und nicht auch Arger bzw. das unspezifischere Konstrukt der negativen Affektivitiit erfasst
wird (Hodapp, 1989, S.45). Es liegen Normen vor, die allerdings in der hier vorliegenden
Studie nicht herangezogen werden, da sie veraltet sind.

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ):

Beim PSWQ (Meyer et al., 1990; dt.: Stober, 1995) handelt es sich um die am meisten ver-
breitete und am besten untersuchte Skala zur Erfassung von Worrying. Der PSWQ wurde
fiir den klinischen Bereich entwickelt und erfasst pathologische Aspekte von Worrying.
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Nach Angabe der Autoren ist er aber ebenso an nichtklinischen Stichproben einsetzbar.
Der PSWQ ist als Messinstrument fiir die Auspriagung von habituellem Worrying konzi-
piert (,,Wie typisch sind Sorgen im Allgemeinen?*). In der Past-Week-Version (PSWQ-
PW, Stober & Bittencourt, 1998) eignet er sich fiir Verdnderungsmessungen. Auflerdem
existiert eine Version fiir Kinder (PSWQ-C, Chorpita et al., 1997) sowie fiir Manager
(Worry Inventory for Managers, WIM; Stober & Seidenstiicker, 1997). Der PSWQ umfasst
sechzehn Items, von denen sieben invertiert formuliert sind, um Tendenzen im Ankreuz-
verhalten entgegenzuwirken, und gibt als Antwortmoglichkeiten fiinf Kategorien vor
(,,uiberhaupt nicht typisch fiir mich®, ,,nur sehr wenig typisch fiir mich®, ,,ziemlich typisch
fiir mich®, ,,sehr typisch fiir mich®, ,,aulerst typisch fiir mich®).

Die Reliabilitdt (innere Konsistenz) der deutschen Version fillt mit einem Cronbach-
Alpha-Wert von 0.86 zwar geringer aus als die des englischen Originals (0.91 bis 0.95,
Molina & Borkovec, 1994), ist aber immer noch als befriedigend einzuschétzen (Stober,
1995, S.61). Die Ergebnisse zur Konstruktvaliditit (Faktorenanalysen) sind ebenso unein-
deutig wie die Ergebnisse zur Kriteriumsvaliditit: Einerseits sprechen die hohen Korrela-
tionen mit dem klinisch relevanten WAKE-Item (,,Nachts Aufwachen mit Sorgen®) fiir die
Kriteriumsvaliditdt des Instruments. Andererseits bleiben aufgrund der geringen (Partial)-
Korrelationen mit dem Kriteriums-Item %Day (,,Prozentsatz des tidglichen Worrying*)
Zweifel an der Giite des Instruments (Stober, 1995). Normen fiir die USA wurden verof-
fentlicht (Gillis, Haaga & Ford, 1995), konnen aber aufgrund der interkulturellen Unter-
schiede fiir diese Studie nur bedingt herangezogen werden. In diesen haben Personen mit
einer GAS hohere Werte als Personen mit anderen Angststorungen, die wiederum hohere
Werte als Kontrollpersonen aufweisen.

Worry Domains Questionnaire (WDQ):

Der WDQ (Tallis et al., 1992; dt.: Stober, 1995) wurde v.a. zur Erfassung nicht-pathologi-
scher Sorgeninhalte entwickelt. Hierbei kann sowohl der Gesamtscore als Indikator fiir das
Ausmal von Worrying berechnet als auch ein Profil der Sorgenbereiche erstellt werden.
Die fiinf Subskalen umfassen folgende Bereiche: ,,Relationships®, ,,Finances®,,Lack of
Confidence”, ,,Aimless Future” and ,,Work Incompetence”. Die Subskalen bestehen je-
weils aus sechs Items, die mit ,,Ich mache mir Sorgen {iiber...“ um einzelne Aspekte der
jeweiligen Sorgeninhalte erginzt werden und hinsichtlich ihrer Intensitit im Sinne von
Sorgenrelevanz eingeschitzt werden miissen. Es existiert auch eine Kurzform des WDQ
(Stober & Joormann, 2001). Die Validitédt erscheint nicht abschlieBend gesichert, auch
wenn die Ubereinstimmung zwischen Fremd- und Selbsteinschitzung (Stober, 1998b) so-
wie die Reliabilititseinschitzung (Stober, 1995) hoch ausfillt. Die Faktorenanalyse zeigt
eine mehrfaktorielle Struktur, aus der sich nur die Skala Finanzen als inhaltlich eindeutiger
und distinkt zu interpretierender Faktor abhebt (Stober, 1995). Eine Lisrel-Analyse spricht
trotz der hohen Interkorrelationen fiir ein 5-Faktoren-Modell (Joormann & Stober, 1997).
Normen fiir den WDQ liegen lediglich fiir amerikanische Studierende und Arbeiter vor.
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% DAY -Item:

Das %DAY-Item (Borkovec et al., 1983; dt.: Stober, 1995) bildet ein Einzelitem zur Erfas-
sung der Existenz und Frequenz von Worrying. Es liefert auf einer Ratingskala von 0% bis
100% einen Messwert dafiir, wie viel Prozent eines typischen Tages jemand damit ver-
bringt, sich Sorgen zu machen. Die Extreme und die Mitte der Skala sind zusitzlich
sprachlich kodiert mit ,,nie*, ,,Hilfte des Tages* und ,,immer*.

STUDY-Item:

Mit dem STUDY-Item (Davey et al., 1992; dt.: Stober, 1995) wird die Sorgenrelevanz des
Bereiches ,,Studium* gemessen. Auf einer 5-stufigen Skala soll der Proband einschitzen,
wie stark er sich Sorgen iiber die Anforderungen des Studiums macht. Das Item wurde im
Hinblick auf die Spezifitdt der Stichprobe und Schwiichen in der faktoriellen Struktur des
WDQ erginzend hinzugenommen.

OPEN-Item:

Das OPEN-Item (Dorle, 2002) erfasst zusitzliche sorgenrelevante Bereiche (,,Wenn es
noch weitere Bereiche gibt, die Thnen Sorgen bereiten, so haben Sie hier die Moglichkeit,
den Fragebogen zu erginzen ...”“). Die Formulierung des Itembeginns und die Antwort-
kategorien sind identisch mit denen des WDQ (,,Jch mache mir Sorgen iiber ...*).

6.3 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Befragung wurde als Fragebogenstudie im Rahmen von Vorlesungen an der Universi-
tdit Bamberg durchgefiihrt. Die Auswahl der Vorlesungen richtete sich nach folgenden
Kriterien: Anzahl der Studierenden, Ficher der Studierenden und Einwilligung des
Dozenten. Um eine gewisse Varianz der Ficher zu gewdhrleisten, wurden Vorlesungen
verschiedener Fakultiten (BWL, Germanistik, Psychologie) gewéhlt. Die Teilnehmer der
Veranstaltungen wurden iiber Ziele und Hintergrund der Erhebung informiert und
instruiert. AnschlieBend wurden die Fragebogen durch drei wissenschaftliche Hilfskréfte
an die Studierenden verteilt und nach dem Ausfiillen eingesammelt. Da der
Fragebogenmantel mit den personenbezogenen Daten aus Griinden des Datenschutzes vom
Fragebogen getrennt eingesammelt und aufbewahrt wurde, sind Mantel und die
Fragebogen jeweils mit einem Kode versehen, um eine spitere Zuordnung der Probanden
fiir weitere Untersuchungen zu ermdéglichen.

6.4 Stichprobe

Bei den 315 Probanden der Stichprobe handelt es sich um Studierende der Otto-Friedrich-
Universitidt Bamberg aus verschiedenen Fachbereichen. Die Stichprobe besteht aus 64,0 %
(201) Frauen und 36,0 % (113) Minnern. Eine Person machte keine Angabe zum Ge-
schlecht. Das Alter der Studierenden liegt zwischen 20 und 45 Jahren und betrdgt im
arithmetischen Mittel 24,64 Jahre (Standardabweichung: 2,95). 42,8% (130) der Probanden
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gaben an, Single zu sein. 3,8% (12) sind verheiratet und 53,3% (162) leben in einer festen
Beziehung. In elf Fillen fehlen Daten zum Familienstand.

Die Anzahl der Studienjahre bewegt sich zwischen einem Jahr und acht Jahren. Der Me-
dian liegt bei drei Jahren, das arithmetische Mittel bei 3,44 Jahren mit einer Standardab-
weichung von 1,12. Die befragten Personen studieren zu 43,6% Ficher aus dem Bereich
Betriebswirtschaft, zu 28,3% psychologisch-padagogische Facher (Psychologie, Schul-
psychologie, Lehramt) und zu 25,8% Germanistik. In die Kategorie ,,Sonstige* fallen 2,2%
(7) der Studierenden. Bei einer Person fehlt die Angabe des Studienfachs.

6.5 Aufbereitung der Daten

Zur Kodierung der PSWQ- und STAI-Items sowie des %DAY wurden die Benennungen
im Fragebogen iibernommen.

Bei den WDQ-Items, dem STUDY-Item und dem OPEN-Item wurde die numerische Ko-
dierung transformiert (1, 2, 3, 4, 5 — 0, 1, 2, 3, 4). Die gegengerichteten Items im STAI
und PSWQ wurden invertiert. Zur Berechnung der Gesamtscores wurden die Itemwerte
des WDQ und PSWQ jeweils zu einem Summenwert aufaddiert. Analog geschah dies
beim WDQ auf Ebene der Subskalen. Beim OPEN-Item wurde eine Nennung als (1) und
keine Nennung als (0) kodiert und der Wortlaut transkribiert.

Die Kontrolle der Daten im Hinblick auf Eingabefehler erfolgte iiber Haufigkeitsauszih-
lungen. Fille, bei denen keine Antwortalternative angekreuzt wurde bzw. die Angabe un-
eindeutig war, wurden als fehlende Werte kodiert. Bei maximal zwei unbeantworteten
Items pro Fragebogen wurde eine Schitzung des Summenwertes vorgenommen (vgl. Laux
et al., 1981). Sechs Probanden wurden aufgrund fehlender Werte aus der Auswertung aus-
geschlossen.

Auf Basis einer Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation (N=315) konnten zwei
STAI-Subskalen gebildet werden (,,Worry*, ,,Non-Worry*). Die beiden Faktoren erkldren
zusammen 42% der Varianz. Als Worry-Items wurden alle Items mit Absolutwerten grofer
oder gleich 0,45, die auf Faktor 1 laden, klassifiziert, auer Item Nr.7, das zusétzlich rela-
tiv hoch auf Faktor 2 ladt. Zur Subskala ,,Worry* werden Item Nr. 5,8,9,11, 12, 14, 27, 18
und 20 gezdhlt, zur Subskala ,,Non-Worry*“ Nr. 1, 2, 3, 4, 6, 7, 10, 13, 15, 16 und 19 (siehe
Dorle, 2002). Die EinbuBlen in der Reliabilitdt der Subskalen im Vergleich zur ohnehin
hohen Reliabilitit der Gesamtskalen fallen gering aus (siehe Tabelle 6-1).

Tabelle 6-1: Reliabilititen der STAI-Subscores (Interne Konsistenz, Cronbach-Alpha)

STAI Gesamtstichprobe (N=315) Miinner (N=113) Frauen (N=201)
Non-Worry (11 Items) 0.8418 0.8567 0.8371
Worry (9 Items) 0.8289 0.8743 0.7939
Gesamtscore (20 Items) 0.8944 0.9160 0.8794
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6.6 Auswertung der Daten

Die Daten wurden kodiert und in eine SPSS-Datenmatrix iibertragen. Sdmtliche statisti-
schen Auswertungen wurden mit SPSS 10.0 durchgefiihrt. Die Anwendungsvorschriften
wurden den Handbiichern entnommen (Biihl & Zofel, 2000).

Bei iiber Fragebogen erhobenen Messwerten (PSWQ, WDQ, %DAY-Item) kann Intervall-
niveau theoretisch angenommen werden (,,Messung per fiat“, vgl. Bortz, 1999). Die
unabhédngigen Variablen stellen Variablen auf Nominal- (Geschlecht, Familienstand) bzw.
Intervallniveau (Alter) dar.

Zentraler Bestandteil der deskriptiven Auswertung sind die Merkmalsverteilungen des
PSWQ- und WDQ-Gesamtscore, der WDQ-Subscores und des %Day-Einzelscore. Eine
Interpretation der Daten im Sinne des Vergleichs mit Normen ist nicht moglich, da fiir den
deutschsprachigen Raum keine Normierung durchgefiihrt wurde. Zum Vergleich mit Po-
pulationskennwerten aus dem deutschsprachigen Raum wurden deshalb die Daten der Stu-
dien von Stober (1995, 1996) herangezogen. Fiir die WDQ-Subskalen wurden die Korrela-
tionskoeffizienten (Spearman-Rho) als Maf} fiir den Zusammenhang zwischen den Vari-
ablen berechnet.

Das OPEN-Item wurde nach der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 1996)
in Form einer Zusammenfassung und Strukturierung ausgewertet. Auf Grundlage der Lite-
ratur (Craske et al., 1989; Davey et al., 1992; Tallis et al., 1992) wurde ein Kategorien-
system mit Definitionen, Ankerbeispielen sowie Kodierregeln entwickelt. Die Endform des
Kategoriensystems umfasste die Bereiche der WDQ-Subskalen sowie die Kategorien ,,Ge-
sundheit, Krankheit und Tod", ,,gesellschaftspolitisches Geschehen* und eine Restkatego-
rie. Das Kategoriensystem ist im Anhang abgebildet. Die transkribierten Daten wurden von
zwel Personen sowie der Studienleiterin anhand des Kategoriensystems kodiert. Bei der
Validierung des Kategoriensystems zeigte sich dabei die hochst mdgliche
Ubereinstimmung (100%).

Zur Uberpriifung der Giitekriterien wurden berechnet:

¢ Interne Konsistenzen (Cronbach-Alpha) des PSWQ, WDQ und STAI,
e Korrelationen zwischen %DAY und PSWQ, Faktorenanalysen des PSWQ und WDQ,
¢ Interkorrelationen der Worrying-Malle (WDQ, PSWQ, %DAY -Item),

e Korrelationen zwischen den STAI-Trait- Subskalen und den Gesamtscores des PSWQ
bzw. WDQ sowie

e Partialkorrelationen nach Auspartialisierung von der STAI-Skala ,,Non-Worry* bzw.
PSWQ und WDQ.
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6.7 Ergebnisse

Bei den Ergebnissen handelt es sich um die Hiufigkeitsverteilungen und Stichproben-
kennwerte der Erhebungsinstrumente. Kapitel 6.7.1 beschreibt die Ergebnisse das Ausmal
von Worrying, Kapitel 6.7.2 die Ergebnisse den Inhalt von Worrying betreffend. In Kapitel
6.7.3 werden die Ergebnisse der Uberpriifung der Testgiitekriterien berichtet. Signifikante
Ergebnisse sind mit grauer Schattierung unterlegt.

6.7.1 Ausmal von Worrying

Das %DAY-Item wurde von 257 Personen beantwortet. Die Antworten bewegen sich zwi-
schen 0% und 80% mit einem Mittelwert (AM) von 21,91 und einer Standardabweichung
(SD) von 14,546 (siehe Abbildung 6-1). 3,1% (8) der befragten Personen machen sich nach
eigener Einschitzung nie Sorgen. 35,0% (90) der Probanden verbringen typischerweise
10% des Tages damit, sich Sorgen zu machen und 55,6% (143) der Probanden 20% bis
40% des Tages. Die Hilfte des Tages (50%) oder mehr sorgen sich 6,2 % (16). Die Stich-
probenkennwerte aufgeteilt in die 84 minnlichen und 172 weiblichen Probanden ergeben

einen Mittelwert von 18,93 (SD=14,646) bei den Ménnern und 23,43 (SD=14,322) bei den
Frauen.

Absolute Haufigkeiten (N

0%.  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%
%Day-ltem: % Worrying wahrend eines typischen Tages

Abbildung 6-1: Hdufigkeiten %9DAY-Item
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Der PSWQ-Gesamtscore liegt fiir 315 Probanden vor. Das Minimum betridgt 21, das Ma-
ximum 72. Das arithmetische Mittel liegt bei 41,80 mit einer Standardabweichung von
9,578. Der durchschnittliche PSWQ-Wert bei den 113 Ménnern der Stichprobe belduft sich
auf 40,19 mit einer Standardabweichung von 10,027 und bei den 201 Frauen auf 42,73 mit
einer Standardabweichung von 9,233. Eine Ubersicht iiber die Verteilung der gesamten
Stichprobe gibt das Histogramm in Abbildung 6-2.

40—

w
=)
I

Absolute Haufigkeiten
T

Mittelwert =41,8
Std.-Abw. =9,578
N =315

20 30 40 50 60 70 80
PSWQ-Gesamtskala

Abbildung 6-2: Hdufigkeiten PSWQ-Gesamtscore

Der WDQ-Gesamtscore konnte in 311 Fillen berechnet werden. Ein Minimum von O und
ein Maximum von 76 begrenzen die Haufigkeitsverteilung, deren arithmetisches Mittel bei
22,81 mit einer Standardabweichung von 14,322 liegt. In der méannlichen Substichprobe
(N=112) belduft sich der Mittelwert des WDQ auf 21,96 (SD=15,074), bei den 198 Frauen
auf 23,25 (SD=13,895). Das Histogramm in Abbildung 6-3 veranschaulicht die
Verteilungseigenschaften der gesamten Stichprobe.
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Abbildung 6-3: Hdufigkeiten WDQ-Gesamtscore

6.7.2 Inhalte von Worrying

In den fiinf WDQ-Subskalen liegen jeweils die Werte von 311 Personen vor. Die gerings-
ten Werte fiir Mittelwert (3,19) sowie Standardabweichung (3,338) finden sich in der Sub-
skala ,,Finances“. Das arithmetische Mittel der Skala ,Relationships® liegt bei 4,05
(SD=3,659), das der Skala ,,Aimless Future* bei 4,62 (SD=3,591). Die Subskalen ,,Lack of
Confidence” bzw. ,,Work Incompetence” erreichen mit einem Mittelwert von 5,23
(SD=3,949) bzw. 5,73 (SD=3,581) die héchsten Werte (siche Tabelle 6-2, Abbildung 6-4).

Die Skalen des WDQ korrelieren untereinander hochst signifikant (2-seitig, p<0,001). Die
geringsten Korrelationen mit den anderen Subskalen weist die Subskala ,,Finances* auf
(0,288<=r<=0,399). Die hochsten Werte in den Korrelationskoeffizienten finden sich fiir
,Aimless Future* und ,,Lack of Confidence” (0,719). Tabelle 6-3 zeigt die Korrelationsko-
effizienten (Spearman-Rho) im Uberblick.

Das STUDY-Item wurde von 309 Studierenden beantwortet. Von diesen gaben 15,5% (48)
an, sich gar nicht iiber die Anforderungen des Studiums zu sorgen. 45% (139) machten
sich nach eigener Einschitzung ein bisschen Sorgen, 28,8% (89) etwas. Dagegen sorgten
sich 9,4% (29) der Studierenden sehr und 1,3% (4) @uBlerst iiber die Studiumsanforderung-
en. Daraus ergibt sich ein Mittelwert von 1,36 mit einer Standardabweichung von 0,90.
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Tabelle 6-2: Stichprobenkennwerte der WDQ-Subskalen

Kennwerte Lack of Aimless Relation- Work In- Finances
Confidence Future ships competence

Stichprobe | AM 5,23 4,61 4,05 5,73 3,19
(N=311)

SD 3,949 3,591 3,659 3,581 3,338

MIN 0 0 0 0 0

MAX 19 18 18 20 17
Minner AM 4,76 4,40 3,97 5,75 3,07
(N=112) SD 3,914 3,736 3,638 3,938 3,298
Frauen AM 5,46 4,74 4,08 5,70 3,28
(N=198) SD 3,942 3,594 3,658 3,578 3,339

Tabelle 6-3: Korrelationen der WDQ-Subskalen (Spearman-Rho, N=311)

WDQ-Sub- Korrelations- Lack of Aimless Relation- Work
skalen koeffizienten Confidence Future ships Incompetence

Aimless Korrelationskoeffizient JT19(F* %)

Future Sig. (2-seitig) ,000

Relationships Korrelationskoeffizient ,706(F**) L0631 (**%)
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

Work Korrelationskoeffizient LS67(F*F) ,638(***) ,544(k%%)

Incompetence | Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000

Finances Korrelationskoeffizient 3 11(H**) ,399(***) 341 (F**) ,288(F**)
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000

*** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig).

Bei dem OPEN-Item liegen 85 giiltige Nennungen vor. 8,2 % (7) der Nennungen bilden die
Restkategorie. 35 (41,2%) Nennungen entfielen auf die Inhalte der WDQ-Subskalen. Die
Kategorie ,,Finances* blieb dabei unbesetzt, auf die anderen WDQ-Bereiche verteilen sich
jeweils mindestens zwei Nennungen. 34,1% (29) Nennungen entfallen auf den zusitzli-
chen, im WDQ nicht vertretenen Bereich ,,Gesundheit, Krankheit und Tod*. Diese Katego-
rie umfasst Sorgen, die sowohl die eigene Person als auch andere Personen betreffen. Ne-
ben physischer zihlt auch die psychische Gesundheit zu dieser Kategorie. Dem Bereich
»gesellschaftspolitisches Geschehen® konnten 16,5% (14) aller giiltigen Nennungen zuge-
ordnet werden (z.B. ,,Umweltschutz®, ,,Sorgen iiber Weltfrieden*). Bei 77 Nennungen lag
ein Rating des OPEN-Items vor. Der Mittelwert 3,92 bei einer Standardabweichung von
0,900 entspricht der Ausprigung sehr. Immerhin 31,2% (24) der Personen, die den zusitz-
lichen Sorgenbereich eingeschitzt hatten, gaben an, sich duflerst Sorgen zu machen, 35,1
(27) sorgten sich sehr, 28,6% (22) etwas. Nur 5,2% (4) der Probanden machten sich dage-
gen nur ein bisschen Sorgen.

95




6 Studie 1

6.7 Ergebnisse

311)

Mittelwert (N

Finances

Relationships Aimless Future Lack of
Confidence

WDQ-Subskalen

Work
Incompetence

Abbildung 6-4: Mittelwerte der WDQ-Subskalen

—85)

Absolute Haufigkeiten (Nennungen, N

Gesundheit /
Krankheit / Tod

Gesellschaft / WDQ-Bereiche
Politik

Open-ltem

Abbildung 6-5: Open-Item (zusdtzliche sorgenrelevante Bereiche)
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6.7.3 Ergebnisse der Uberpriifung der Testgiitekriterien

Zur Uberpriifung der Reliabilitit wurde die interne Konsistenz (Cronbach-Alpha) berech-
net. Der Reliabilitdtskoeffizient liegt fiir den PSWQ bei 0,899 (N=300). Die geringsten
Trennschirfekoeffizienten weisen die Items Nr. 3 (0,22) und Nr. 1 (0,31) auf. Die Berech-
nungen der internen Konsistenzen sind im Anhang abgebildet. Fiir die WDQ-Gesamtskala
mit ihren 25 Items ergibt sich als Reliabilititsschitzung ein Cronbach-Alpha-Wert von
0,913 (N=300). Das Item 7 erreicht dabei mit 0,23 den geringsten Trennschirfekoeffizien-
ten. Die Interkorrelationen der einzelnen Subskalen wurden in Kapitel 6.7.2 berichtet.

Die Vorstellung der Ergebnisse zur Konstruktvaliditit der beiden Fragebogen zur Erfas-
sung von Worrying (PSWQ, WDQ) gliedert sich dabei in die Ergebnisse der Uberpriifung
folgender Zusammenhénge (die ausfiihrlichen Daten sind dem Anhang zu entnehmen):

Hypothese 1: Einheitlichkeit des Konstrukts Worrying:

Zur Uberpriifung der Einheitlichkeit des Konstruktes wird der Zusammenhang der Frage-
bogen zur Erfassung von Worrying untereinander herangezogen. Der Interkorrelationsko-
effizient (Spearman-Rho) der Worrying-Variablen PSWQ und WDQ (N=311) liegt bei
0,614 und ist signifikant auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig).

Hypothese 2: Messung durch den WDQ und PSWQ:

Die zur Validierung berechneten Korrelationen (Spearman-Rho; N=257) zwischen dem
konstruktnahen %DAY-Item und den Verfahren zur Erfassung des Ausmalles von
Worrying liegen bei r=0,652 fiir PSWQ und %DAY sowie r=0,503 fiir WDQ und %DAY
und sind signifikant auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig).

Die Validierung beziiglich der Inhalte von Worrying wird fiir die Sorgenrelevanz des Be-
reichs Arbeit/Leistung realisiert, indem die Korrelationskoeffizienten zwischen dem kon-
struktnahen STUDY-Item und der WDQ-Subskala ,,Work Incompetence” berechnet wer-
den. Der Korrelationskoeffizient betrigt 0,499 (N=309) und ist signifikant auf dem Niveau
von 0,01 (2-seitig).

Hypothese 3: Abgrenzbarkeit von Angstlichkeit:

Zur Uberpriifung dieser Hypothese miissen die Zusammenhiinge zwischen den Worry-Ma-
Ben und der Kontrollvariable Angstlichkeit (STAI-Trait) sowie die Zusammenhinge zwi-
schen den Worrying-MaBen unter Auspartialisierung von Angstlichkeit herangezogen
werden. Das arithmetische Mittel des Gesamtscores des STAI-Trait (N=315) liegt bei 36,7
(SD=8,25). Der Mittelwert der Subskala ,,Worry* liegt bei 16,7 (SD=4,46) und fiir die
Non-Worry-Subskala bei 20,1 (SD=4,66).

Der Korrelationskoeffizient des PSWQ mit der Subskala ,,Non-Worry* des STAI-Trait
betragt 0,566 (N=315), der des PSWQ mit der Subskala ,,Worry* bei 0,735 (N=315). Die
Korrelation mit der Subskala ,,Non-Worry* liegt bei 0,571 fiir den WDQ (N=311) bzw.
0,431 fiir das %DAY-Item (N=257). Fiir die Korrelationen mit der Worry-Subskala erge-
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ben sich Koeffizienten von 0,658 fiir den WDQ (N=311) bzw. 0,496 fiir das %DAY
(N=257). Die Korrelationen zwischen dem STAI-Trait-Gesamtscore und dem PSWQ
(N=315) lauten 0,713 bzw. zwischen dem STAI-Trait-Gesamtscore und dem WDQ (N=
311) 0,680. Samtliche Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 signifikant. Die
Interkorrelationen sind zusammenfassend in Tabelle 6-4 dargestellt.

Wenn der Effekt von Angstlichkeit und hier speziell der Effekt der Non-Worry-Subskala
kontrolliert wird, liegt der Korrelationskoeffizient bei 0,584 fiir PSWQ und %DAY
(N=252) (statt r=0,652 vor der Auspartialisierung) und bei 0,3033 fiir WDQ und %DAY
(statt r=0,503). Das Signifikanzniveau betrdgt 0,01. Wird analog der Effekt von Worrying
ausgeschaltet, indem man den WDQ bzw. den PSWQ aus dem Zusammenhang zwischen
der STAI-Subskala ,,Non-Worry* und dem konstruktrelevanten %DAY-Item auspartia-
lisiert, zeigen sich folgende Ergebnisse: Nach der Auspartialisierung des WDQ ergibt sich
ein Korrelationskoeffizient zwischen %DAY und STAI Non-Worry von 00,2550 (im
Vergleich zu r= 0,342 vor Auspartialisierung), und nach der Auspartialisierung des PSWQ
ein Wert von 0,1023, der nicht signifikant wird.

Tabelle 6-4: Interkorrelationen des PSWQ, WDQ, %DAY und des STAI-Trait (Spearman-Rho)

STAI Korrelationen PSWQ WDQ %0
Spearman-Rho Gesamtscore Gesamtscore Day-Item

STAI-Subskala Korrelationskoeffizient ,566 *** S 31 HE*

“Non-Worry” | gionifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
N 315 311 257

STAI-Subskala Korrelationskoeffizient ;135 *** ,658 *** ,496 ***

“Worry” Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
N 315 311 257

STAI Gesamt- Korrelationskoeffizient ,T13 *%* ,680 *** ,503 ***

score Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
N 315 311 257

*** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig).
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6.8 Diskussion

Im Rahmen der Diskussion werden die Methoden kritisch erortert und die Ergebnisse der
Konstruktvalidierung der verwendeten Worry-MaBle diskutiert (6.8.1). Es folgen eine
Diskussion und Einordnung der Ergebnisse zu Ausmaf} und Inhalten von Worrying (6.8.2).
Kapitel 6.9 beinhaltet eine kurze Zusammenfassung der Studie. Einen abschlielenden Aus-
blick bietet Kapitel 9.

6.8.1 Diskussion der Methoden

Untersuchungsinstrumente:

Die Fragebogenmethode und die ausgewihlten Erhebungsinstrumente erwiesen sich insge-
samt als zweckméaBig zur Operationalisierung der Fragestellung und zur Datenerhebung.
Motivationale Storvariablen (z.B. zufilliges Ankreuzen) wurden in dieser Studie durch die
freiwillige Teilnahme der Probanden minimiert. Die Informationsverarbeitungs- und
Selbstbeobachtungskompetenzen wurden in der vorliegenden Stichprobe als ausreichend
gegeben vorausgesetzt. Die Beschrinkung auf die verwendeten Verfahren sowie die Be-
grenzung der zeitlichen Dauer sollten Beeintrachtigungen durch mangelnde
Aufmerksamkeit bzw. Konzentration (kognitive Storvariablen) vorbeugen.

Die fiinfstufigen Likertskalen der PSWQ- und WDQ-Items kénnen zu einem vermehrten
Ankreuzen der mittleren Kategorie fithren. Hinweise darauf fanden sich in den Antwort-
mustern nicht. Die Verfasser des STAI und PSWQ haben versucht, durch Invertierung der
Items Antworttendenzen im Sinne von Aquieszenz entgegenzuwirken. Dies fiihrte beim
PSWQ teilweise zu umstéindlichen Itemformulierungen, was sich in der geringeren Trenn-
schirfe dieser Items zeigt und die soziale Validitdt (Akzeptanz des Instruments) beein-
triachtigt haben diirfte. Der WDQ enthilt keine invertierten Items, was dazu fithren kann,
dass Versuchspersonen durchgingig bzw. auffillig hiufig die Antwortkategorie gar nicht
ankreuzen. Dieses Verhalten kann als Nein-Sage-Tendenz interpretiert werden oder alter-
nativ als Versuch, sich moglichst positiv im Sinne sozialer Erwiinschtheit darzustellen. Bei
der hier vorliegenden Fragestellung kann vermutet werden, dass Probanden mit hoher Ten-
denz zur Selbstdarstellung im Sinne sozialer Erwiinschtheit niedrigere Einstufungen der
Ausprigung von Worrying bzw. Angstlichkeit angeben konnten. Stober (1995) und Penner
(1995) fanden einen moderaten Zusammenhang zwischen sozialer Erwiinschtheit und
Selbstaussagen iiber Worrying bzw. Angstlichkeit. Die Selbstdarstellung als Low-Worrier
konnte in der Natur des Untersuchungsgegenstands begriindet sein, da Worrying unter an-
derem als klinisches Phinomen und im Zusammenhang mit psychischer Gesundheit kon-
zeptualisiert wird. In der vorliegenden Studie wurde versucht, die Tendenz zu sozialer Er-
wiinschtheit durch Gewihrung von Anonymitit und Formulierungen in der Instruktion zu
reduzieren.

Grundsitzlich lédsst sich davon ausgehen, dass aufgrund der standardisierten Vorgabe und
Instruktion eine befriedigende Objektivitdt der Durchfithrung erreicht wurde. Auch die
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Auswertung kann durch die kontrollierte und standardisierte Datentransformation als ob-
jektiv angesehen werden. Die Interpretationsobjektivitit ist zwar aufgrund fehlender
(%DAY-Item, PSWQ, WDQ) bzw. veralteter Normstichproben (STAI-Trait) nicht voll-
standig gegeben, wird aber als ausreichend eingeschitzt, da Vergleichsstichproben zur In-
terpretation herangezogen werden konnten.

Die Reliabilitit der verwendeten Instrumente kann als hoch eingeschitzt werden. Die
Trennschérfekoeffizienten der einzelnen Items erreichen durchgéngig Werte iiber 0,2 und
sind als ausreichend zu bezeichnen. Dementsprechend hoch fillt die interne Konsistenz
aus. Die Reliabilititskoeffizienten liegen mit Werten um 0,9 alle im oberen Bereich, auch
wenn in der englischen Originalversion des PSWQ mit 0,91 bis 0,95 (Molina & Borkovec,
1994) etwas hohere Koeffizienten erreicht werden. Verglichen mit der deutschsprachigen
Ubersetzung werden fiir den PSWQ in der vorliegenden Studie hohere Werte als bei Stober
(1995; Cronbach-Alpha: 0,86) erreicht. Im Fall des WDQ stimmt der hier berichtete Wert
mit dem des Originals (Cronbach-Alpha: 0,92; Davey, 1993) bzw. der deutschen Uberset-
zung von Stober (1995; Cronbach-Alpha 0,91) iiberein. Dies gilt ebenfalls fiir die Inter-
korrelationen der WDQ-Subskalen. Die Interkorrelationen der WDQ-Bereiche ,,Aimless
Future®, ,,Lack of Confidence”, ,,Relationships‘ und ,,Work Incompetence” bewegen sich
zwischen 0,5 und 0,7. Dagegen korreliert die Subskala ,,Finances* mit den iibrigen Sub-
skalen wesentlich geringer (0,284<=r<=0,340). Zu diesem Ergebnis kommen auch Tallis
et. al. (1992, S.167, Tab.2) fiir die englische Originalversion bzw. Stober (1995, S. 57,
Tab.4) fiir die deutschsprachige Ubersetzung.

Insgesamt kann auch von einer ausreichenden Validitit der verwendeten Instrumente zur
Messung der AV ausgegangen werden. Das %DAY-Item und das STUDY-Item zeichnen
sich durch eine hohe Augenscheinvaliditét aus. Die Validierung des Kategoriensystems zur
Auswertung des Open-Items wird aufgrund der sehr hohen Ubereinstimmungen der Kodie-
rerinnen als erfolgreich eingeschitzt. Fiir die Messung der Inhalte von Worrying kann der
WDQ nur bedingt als geeignet bezeichnet werden, da die verschiedenen Subskalen unter-
einander zu hoch korrelieren, um klar abgegrenzte Bereiche erfassen zu konnen. Allein die
Subskala ,,Finances* kristallisiert sich als weitgehend unabhéngig heraus. Die Konstrukt-
validierung der beiden Instrumente zur Erfassung des Ausmales von Worrying (PSWQ,
WDQ) wird im Folgenden zusammengefasst und interpretiert:

Handelte es sich bei Worrying um ein einheitliches Konstrukt (Hypothese 1), ist zu postu-
lieren, dass WDQ und PSWQ untereinander hoch korrelieren. Die Interkorrelationen (alle
p<=0,001) bewegen sich im mittleren Bereich, stimmen mit den in der Literatur berichte-
ten weitgehend iiberein (Davey, 1993: WDQ und PSWQ: r=0,67; Stober, 1995: PSWQ und
WDQ: r=0,47) und geben Hinweise auf Worrying als einheitliches Konstrukt.

Wenn WDQ und PSWQ Worrying valide messen konnen (Hypothese 2), ist zu erwarten,
dass sie jeweils mit dem %DAY-Item hoch korrelieren. Angesichts der Tatsache, dass das
%DAY-Item sehr konstruktnah ist und hohe Augenscheinvaliditit besitzt, konnen die
hochst signifikanten Korrelationen mit dem %DAY-Item als ein unterstiitzender Beleg fiir
die Konstruktvaliditit des PSWQ bzw. des WDQ gesehen werden. Stober (1995) fand
geringfiigig niedrigere Korrelationen (PSWQ und %DAY-Item: r=0,44; WDQ und
%DAY-Item: r= 0,46).
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Wenn Worrying ein von Angstlichkeit verschiedenes Konstrukt ist (Hypothese 3). sollten
die Korrelationen der Worry-Mal3e untereinander hoher ausfallen als die Korrelationen der
Worry-Malle mit der konstruktfernen STAI-Subskala ,,Non-Worry*“. Die Korrelationskoef-
fizienten des PSWQ sowie des %DAY-Item mit den anderen abhéngigen Worrying-Maflen
liegen durchgéingig hoher als diejenigen mit der STAI-Subskala ,,Non-Worry* (siehe
Tabelle 6-4). Beim WDQ sind zwar die Korrelationen mit dem PSWQ hoher als diejenigen
mit der Non-Worry-Skala, nicht aber die des WDQ mit dem konstruktnahen %DAY-Item.
Diese fillt entgegen der Erwartung niedriger aus. Die heterogenen Ergebnisse beim WDQ
sollten allerdings nicht zu schwer gewichtet werden, da sie mit unterschiedlicher Metho-
denvarianz erkliart werden konnten: Beim WDQ wird Besorgtheit iiber spezifische Inhalte
erhoben, wihrend %DAY, PSWQ und STAI-Trait generell nach Worrying bzw. Angst-
lichkeit fragen.

In der Literatur finden sich keine Entsprechungen fiir die Ergebnisse in der vorliegenden
Form mit einer Aufspaltung des STAI-Trait in zwei Subskalen. Stellvertretend werden die
Korrelationen mit der Gesamtskala als Vergleich herangezogen. Die in dieser Studie be-
rechneten Korrelationskoeffizienten liegen im Fall des PSWQ (r= 0,713) im oberen Be-
reich der in anderen Untersuchungen (Davey, 1993; Meyer et al, 1990; Molina & Borkove-
c, 1994; Stober, 1995; Tallis et. al., 1991b) gefundenen Korrelationen (0,62<=r<= 0,75).
Anders sieht es beim WDQ aus: In der hier vorliegenden Stichprobe fillt der Korrelations-
koeffizient des WDQ mit dem STAI-Trait Gesamtscore von r= 0,680 geringer aus als die
Werte vergleichbarer Untersuchungen (0,71<=r<=0,85; Davey, 1993; Stober, 1995; Tallis
et al., 1991b). Allerdings ist hier zu beriicksichtigen, dass die aufgefiihrten Studien bis auf
die von Stober die Vorgabe der englischen Originalform darstellen. Nimmt man die Unter-
suchung von Stober (1995) als Vergleich, findet sich eine geringe Differenz der Korrelati-
onen des STAI-Trait Gesamtscores mit dem WDQ (vorliegende Studie: r=0,68; Stober:
r=0,72) bzw. mit dem %DAY-Item (vorliegende Studie: r=0,503; Stober: r=0,49).

Wenn Worrying ein von Angstlichkeit verschiedenes und abgrenzbares Konstrukt ist,
sollten auBerdem die Korrelationen der Worry-Malle mit der STAI-Trait-Subskala ,,Non-
Worry* niedriger ausfallen als die Korrelationen der Worry-MaBle mit der Subskala
»Worry“. Die Interkorrelationen zwischen abhéingigen Worry-Maf3en und der Non-Worry-
Skala sind allesamt niedriger als die Korrelationen mit der Worry-Subskala. Die
gefundenen Unterschiede sprechen dafiir, dass die Worry-Malle als Instrumente zur
Erfassung von Worrying-spezifischen Aspekten anzusehen sind.

Zur Konstruktvalidierung wurde weiterhin der Einfluss der theoretisch relevanten Variable
Angstlichkeit auf Worrying kontrolliert. Wenn der Effekt von Angstlichkeit und hier spe-
ziell der Effekt der Subskala ,,Non-Worry* kontrolliert wird, fallen die Korrelationen von
PSWQ bzw. WDQ mit der konstruktrelevanten Variable %DAY zwar geringer aus, blei-
ben aber weiterhin hochst signifikant. Der fiir Angstlichkeit bereinigte Korrelationskoeffi-
zient von PSWQ und %DAY betrigt r=0,584 (statt r=0,652 vor der Auspartialisierung von
STAI-Non-Worry). Nimmt man den Einfluss der Non-Worry-Skala heraus, féllt der Zu-
sammenhang zwischen WDQ und %DAY von r=0,503 auf r=0,303 ab, wobei dies keine
Auswirkungen auf das Signifikanzniveau hat. Dass die Auspartialisierung von STAI-Non-
Worry (als genuiner Angstlichkeitskomponente im Sinn von Emotionality) nur geringe
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Auswirkungen auf die Hohe der Korrelation hat, spricht fiir einen begrenzten Einfluss von
Angstlichkeit und liefert Unterstiitzung fiir die Konstruktvaliditit von PSWQ und WDQ.

Betrachtet man analog Angstlichkeit ohne den Einfluss von Worrying, indem der WDQ
aus dem Zusammenhang zwischen der STAI-Subskala ,,Non-Worry* und dem konstrukt-
relevanten %DAY-Item herauspartialisiert wird, kommt es nur zu einer Verschiebung des
ohnehin niedrigen Korrelationskoeffizienten nach unten (von r= 0,342 nach r= 0,2550).
Der Effekt von Angstlichkeit ist also bei der Kontrolle von Worrying, erhoben iiber den
WDQ, nach wie vor signifikant vorhanden, allerdings ist der Zusammenhang nur noch als
gering einzuschétzen.

Anders dagegen stellt sich die Situation nach Auspartialisierung des PSWQ dar: Der Kor-
relationskoeffizient verringert sich nach der Auspartialisierung auf r=0,1032 und wird
nicht mehr signifikant. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass Worrying (operationalisiert
tiber den PSWQ) einen Teil der urspriinglich gemessenen bivariaten Assoziation zwischen
Worrying (gemessen als Konstruktvariable %DAY) und Angstlichkeit (gemessen als
STAI-Trait Subskala ,,Non-Worry*) verursacht. Auch wenn iiber die Richtung und Kausa-
litdt dieser Interaktionsbeziehung auf Basis der hier vorliegenden Korrelationen nichts Nai-
heres ausgesagt werden kann, kann der PSWQ als zumindest befriedigend konstruktvalides
Instrument zur Erfassung von Worrying angenommen werden. Dieser Schluss scheint vor
allem gerechtfertigt, weil die referierten Befunde mit den theoretischen Uberlegungen zur
Beziehung zwischen Worrying und Angstlichkeit iibereinstimmen, die Worrying (neben
Emotionality) als eine Teilkomponente von dispositioneller Angstlichkeit konzeptualisie-
ren.

Insgesamt kann also davon ausgegangen werden, dass sich die im Rahmen dieser Studie
gefundenen Effekte weitgehend als worrying-spezifisch interpretieren lassen. Allerdings
sind die Konstrukte Worrying und Angstlichkeit aufgrund der theoretischen Uberschnei-
dungen (Worrying als Komponente dispositioneller Angstlichkeit) nur schwer voneinander
abzugrenzen und spezifisch zu erfassen. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
gefundenen Effekte teilweise auf die Variablen Angst bzw. Angstlichkeit (mit dem zusiitz-
lichem Aspekt Emotionality) oder auf andere, durch den STAI-Trait erfasste Konstrukte
(z.B. allgemeine negative Affektivitit, vgl. Hodapp, 1989; Laux & Glanzmann, 1996,
Muthny, 1997) zuriickgefiihrt werden konnen.

Exkurs Worrying im Rahmen des STATE-TRAIT-Modells:

Die Einordnung der Messinstrumente im Hinblick auf die Zeit- und Situationsstabilitét ist
von theoretischer Bedeutung. Hierbei stellt sich die Frage, was in dieser Studie eigentlich
erfasst wurde bzw. was mit Worrying-Mallen generell erfasst werden soll: Worrying in der
aktuellen Situation zum konkreten Zeitpunkt der Datenerhebung oder Worrying iiber ver-
schiedene Situationen und Zeitpunkte hinweg. Die hier diskutierte Frage ist nicht zuletzt
klinisch sehr relevant, da eines der Kriterien fiir die Diagnose GAS in der Generalitdt von
Worrying bzgl. Zeit und Situationen besteht (APA, 1994).

Die Autoren der verwendeten Verfahren sprechen zwar von Worrying im Sinn einer all-
gemeinen Tendenz, sich Sorgen zu machen. In der Literatur zu Worrying wurde dies je-
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doch bisher kaum explizit diskutiert. Dies verwundert angesichts der Kritik an der State-
Trait-Differenzierung im Rahmen der Angstforschung (vgl. Muthny, 1997; Schwarzer,
1993). Empirische Ergebnisse zur Stabilitdt von Worrying liegen nur vereinzelt vor: So gilt
die Retest-Stabilitit als ausreichend hoch (Molina & Borkovec, 1994, Stober, 1995) und
die Befunde von Constans und Kollegen (2002) sprechen fiir eine Stabilitdt von Worrying
bei GAS-Patienten iiber mindestens zwolf Monate hinweg.

Mit der Formulierung des %DAY-Items (,,Prozent eines typischen Tages*), der Antwort-
kategorie des PSWQ (,,Typisch fiir mich*) sowie den Trait-Instruktionen des STAI-Trait
(,,Im Allgemeinen*) wurde in der vorliegenden Studie Worrying als eine relativ stabile
Verhaltenstendenz erhoben. Allerdings kann nicht kontrolliert werden, ob Verzerrungen
der Informationsverarbeitung (z.B. Gedachtniseffekte) oder aktuelles Worrying, zeitlich
nah oder zum Zeitpunkt der Datenerhebung, diese Instruktion verfélschen.

Worrying als allgemeinen, kognitiven Bewiltigungsstil zu konzipieren, scheint nach den
bisherigen Ergebnissen der Worry-Forschung denkbar. Allerdings reichen die Befunde
noch nicht aus, um gesicherte Aussagen im Sinne von Erkldrungen fiir vergangenes oder
Vorhersagen fiir zukiinftiges Verhalten zu treffen. Aus den hier vorliegenden Ergebnissen
Riickschliisse auf den Einzelfall im Sinne einer Personlichkeitsdisposition zu ziehen, ldsst
sich weder methodisch noch theoretisch rechtfertigen. Eine Einteilung in High- oder Low-
Worrier auf der Dimension Worrying (wie sie in den folgenden Untersuchungen dieser
Arbeit vorgenommen wird) darf daher keineswegs im Sinn einer Eigenschaftsdiagnostik
interpretiert werden. Fiir eine kritische Auseinandersetzung mit der klassischen Eigen-
schaftsdiagnostik aus klinisch-verhaltenstheoretischer Perspektive sei auf Mischel (1968)
sowie Kanfer & Saslow (1965, 1969) verwiesen.

Stichprobe:

Die vorliegende nicht-randomisierte Stichprobe von 315 Studierenden der Universitét
Bamberg kann nicht als reprisentativ fiir die Grundgesamtheit aller Studierenden gelten.
Aufgrund der regionalen Eingrenzung sowie der Zusammensetzung hinsichtlich Ge-
schlecht, Studienfach, Alter und Semesterzahl ergeben sich Einschrankungen hinsichtlich
der externen Validitidt. Dennoch ermoglicht sie einen ersten Einblick in das Ausmal3 und
die Inhalte von Sorgen bei Studierenden. Die Stichproben in anderen deutschen Studien
sind ebenfalls als regional und personal eingeschrinkt zu sehen (z.B. Stober, 1995) und
konnen nicht als Vergleich zur externen Validitdt herangezogen werden.

Auswertung:

Die Auswertung kann insgesamt als geeignet bezeichnet werden. Ein konkretes Problem
stellen die fehlenden Daten im Fall des %DAY-Items dar (58 Probanden). Als Erkldrung
fiir diese hohe Zahl von fehlenden Antworten erscheint am plausibelsten, dass es aufgrund
der Platzierung und graphischen Gestaltung auf den ersten Blick nicht als auszufiillendes
Item zu erkennen war und als Beispiel-Item interpretiert wurde. Das Item wurde trotzdem
in die Auswertung miteinbezogen, da es sich um ein Einzelitem handelt und keine syste-
matische Verzerrung zu erkennen war.
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Die deskriptive Auswertung iiber die Haufigkeitsverteilungen von Fragebogen bzw. Ein-
zelitems wird als zielfiihrend eingeschitzt, wenn auch Schwierigkeiten der Operationalisie-
rung und messtheoretische Probleme bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt
werden miissen.

Externe und interne Validitit der Studie insgesamt:

Die externe Validitidt der Studie kann als nur eingeschrinkt gegeben angesehen werden.
Die Ergebnisse miissen vor dem Hintergrund der hier vorliegenden Stichprobenzusammen-
setzung interpretiert werden und konnen daher nur mit Abstrichen auf die Grundgesamtheit
aller Studierenden verallgemeinert werden.

Die gefundenen Ergebnisse im Hinblick auf die interne Validitdt konnen als ausreichend
gesichert gelten (siehe Diskussion des Untersuchungsinstrumentes). Dies wurde nicht zu-
letzt aufgrund folgender MaBnahmen erreicht: Erstens wurde die AV iiber mehrere Instru-
mente gemessen. Zweitens wurde Angstlichkeit zusitzlich als Kontrollvariable erfasst.
Drittens wurde die Operationalisierung von Worrying durch Fragebogenwerte anhand der
Giitekriterien der Erhebungsinstrumente tiberpriift. Die verwendeten Instrumente weisen
eine hohe Reliabilitit auf. Die Konstruktvaliditit ist weniger eindeutig gesichert, kann aber
immer noch als hinreichend bezeichnet werden. Dennoch miissen die Ergebnisse als sub-
jektive Selbsteinschidtzungen interpretiert werden. Auflerdem konnen die Ergebnisse nicht
endgiiltig als worrying-spezifisch abgesichert werden, da nicht génzlich abzuschitzen ist,
inwieweit Worrying unabhingig von anderen Angst- bzw. Angstlichkeitskomponenten (im
Sinne konfundierender Variablen) erfasst wurde.

6.8.2 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu Ausmall und Inhalten von Worrying disku-
tiert. Dazu werden die Ergebnisse mit denen anderer Untersuchungen verglichen und die
Unterschiede zwischen den Substichproben interpretiert. Als deutschsprachige studentische
Vergleichsstichprobe wird die Studie an Berliner Studierenden von Stober (1995) herange-
zogen. Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt aulerdem im Hinblick auf die Resultate
zweier unverdffentlichter Studien der Universitit Bamberg (Ort, 2002 Ditterich, 2002).
Der Studie von Dittrich liegt eine Stichprobe von Gymnasiasten zugrunde, die Studie von
Ort bezieht sich auf Patienten einer psychiatrischen Ambulanz.

Fiir einen Vergleich sind die deutschsprachigen Studienergebnisse in Tabelle 6-5 darge-
stellt. Die internationalen Vergleichsdaten werden im Text berichtet.

AusmaB von Worrying:

Beziiglich des AusmaBies von Worrying finden sich im Vergleich zu Stobers (1995) Stich-
probe in der hier vorliegenden Stichprobe etwas niedrigere Werte im PSWQ-Gesamtscore.
Offen bleibt, inwieweit personale, regionale bzw. demographische Unterschiede in den
Stichproben oder andere theoretisch begriindete Faktoren wie Unsicherheitstoleranz (Du-
gas et al., 1998) oder Meta-Worrying (Wells, 1995) eine Rolle spielen.
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Tabelle 6-5: Vergleich PSWQ, WDQ und %DAY-Item in deutschsprachigen Studien

Messverfahren Bamberger Studie Stober (1995): Ort (2002): Ditterich (2002):
Bell'llner psych{atrlsche Schiiler
Studierende Patienten
PSWQ N=315 N=86 N=123 N=34
AM= 41,80 AM=4322 AM: 51,81 AM=49.6
SD=9,58 SD=9,25 D: 12,30 SD=11,6
% DAY -Item N=257 N=114 .
AM=2191 AM= 40,40
SD= 14,55 SD 23,21
WDQ N=311 N=224 N=120 N=33
AM= 2281 AM= 24,57 AM=37,83 AM= 36,1
SD= 14,30 SD=14,31 SD= 18,99 SD=14,17
- Relationships AM= 4,05 AM=4,79 AM= 17,03 AM:7,2,
SD=3.66 SD=3,88, SD=4.32 SD=3.85
- Lack of AM= 5,23 AM=538 AM= 9,24 AM=17,5
Confidence SD= 3,95 SD=3,99 SD=4,92 SD=4,22
- Aimless AM= 4,61 AM=4,77 AM=8,53 AM=8,2
Future SD= 3,59 SD=3,75 SD=4,95 SD=4,54
- Work AM= 5,73 AM=5,78 AM=17,14 AM=8,2
Incompetence SD= 3,58 SD=3,88 SD=4,17 SD=3,71
- Finances AM= 3,19 AM=3,84 AM= 5,95 AM=3,24
SD= 3,34 SD=3,37 SD= 5,06 SD=5,0

Deutlich fillt der Vergleich zu einer Schiilergruppe (Ditterich, 2002) aus, die einen auffal-
lig hoheren Mittelwert aufweist. Dieser Wert ist aufgrund der geringen Stichprobengrofie
und der Spezifitiat der Stichprobe allerdings nur mit Vorsicht zu interpretieren. Fiir den
deutschsprachigen Raum existieren aulerdem PSWQ-Daten einer Gruppe von studenti-
schen High-Worriern (Stober & Bittencourt, 1998, N=28). Diese liegen zwar mit einem
Mittelwert von 60,86 (SD=7,08) deutlich iiber denen der hier vorliegenden Stichprobe,
konnen aber zum Vergleich nur eingeschrinkt herangezogen werden, da der PSWQ selbst
zur Selektion der Stichprobe diente. Wenn man genau wie Stober und Bittencourt in der
vorliegenden Studie das 75. Perzentil der PSWQ-Verteilung als untere Grenze fiir die Se-
lektion von High-Worriern wihlt, so ergibt sich eine Extremgruppe mit einem Mittelwert
von 55,16 (SD=6,61). Dieser Wert ist immer noch geringer als der von Stober und Bitten-
court. Der von Stober und Bittencourt gefundene Mittelwert stimmt somit eher mit den in
der Literatur berichteten Mittelwerten klinischer Stichproben iiberein (Molina & Borkovec,
1994). Diese Differenz kann nur teilweise auf Unterschiede im methodischen Vorgehen bei
der Stichprobenbildung zuriickgefiihrt werden.

Aus den USA liegen Normen einer repréasentativen Stichprobe (N= 244) vor (Gillis, Haaga
& Ford, 1995). Fiir die Gruppe der 18- bis 44-jidhrigen ergibt sich dort ein Mittelwert von
43,5 (SD=12,1), der etwas iiber dem der hier vorliegenden Stichprobe liegt. Allerdings
kann diese Differenz nicht unbedingt als Unterschied im Ausmall von Worrying interpre-
tiert werden, da die beiden Stichproben sich hinsichtlich Sprache, Kultur, Ausbildungs-
hintergrund und Alter nicht entsprechen.

Die in dieser Studie ermittelten WDQ-Gesamtwerte (AM= 22,81) stimmen eher mit den
von Tallis, Davey & Bond (1994) veroffentlichten Normen fiir amerikanische Arbeiter
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(N=419; AM=23,1; SD=13,4) als mit denen fiir Studenten (N=261; AM=26,6; SD=13,0)
iiberein (ebd., S. 290; Tabelle 12.2). In der Berliner Studierendenstichprobe (Stober, 1995)
zeigt sich ein hoherer Mittelwert als in der hier vorliegenden Stichprobe, allerdings bei

relativ geringen absoluten Differenzen. Dieser Unterschied wird sogar noch iibertroffen
von der Schiilerstichprobe von Ditterich (2000, AM=36).

Von Interesse sind auBlerdem Unterschiede im Ausmall von Worrying im Vergleich mit
klinischen Stichproben. Beziiglich des PSWQ finden sich in klinischen Gruppen Mittel-
werte, die deutlich iiber denen der hier vorliegenden nicht-klinischen Stichprobe liegen
(Molina & Borkovec, 1994, S.270, Tabelle 11.2). Die Mittelwerte der referierten Patien-
tengruppen bewegen sich zwischen 46,98 (N=21; SD=16,99) bei Patienten mit der Diag-
nose spezifische Phobie und 67,66 fiir eine Gruppe von GAS-Patienten (N=174; SD=
8,86). In einer Studie mit dem deutschsprachigen PSWQ fand Ort (2002) einen Mittelwert
von 51,81 bei Patienten einer psychiatrischen Ambulanz. Im Vergleich der hier vorliegen-
den Stichprobe mit verschiedenen klinischen Gruppen bestitigt sich insgesamt, dass der
PSWQ zwischen klinischen und nicht-klinischen Gruppen differenziert. Wie speziell der
Vergleich mit der GAS-Gruppe zeigt (Molina & Borkovec, 1994, S. 270, Tabelle 11.2),
erfasst er sowohl nicht-pathologisches als auch pathologisches Worrying. Auch was den
WDQ angeht, so iibertreffen die Werte klinischer Gruppen die Kennwerte der vorliegenden
Werte bei weitem (Tallis, Davey & Bond, 1994). So zeigte sich bei einer unbehandelten
Gruppe von GAS-Patienten ein Mittelwert von 40,03 bei einer Standardabweichung von
19,8. Ahnlich hoch ist der WDQ auch in der Studie von Ort (2002). Trotzdem muss davon
ausgegangen werden, dass auch die vorliegende Stichprobe eine kleine Gruppe von Studie-
renden umfasst, die sich exzessiv Sorgen macht. Nimmt man einen PSWQ-Wert von 60 als
untere Grenze fiir exzessives Worrying, sind immerhin 15% der vorliegenden Stichprobe
betroffen. Eventuell erfiillen die Probanden neben den Kriterien fiir exzessives Worrying
auch andere Kriterien der Diagnose GAS, was angesichts der Erkenntnisse zu Pridvalenz-
raten, Geschlechterverteilung und Storungsbeginn der GAS wahrscheinlich ist.

Die Werte der Frauen waren in dieser Studie auf allen Worry-MaBen hoher als die der
Minner. Dies deckt sich mit Befunden anderer Studien zu einem Geschlechtseffekt bei
Worrying (McCann, Stewin & Short, 1991; Stober, 1995).

Inhalte von Worrying:

Die Rangreihe der Sorgenrelevanz der WDQ-Subskalen in der hier vorliegenden Stich-
probe deckt sich weitgehend mit dem Subskalen-Profil der Berliner Stichprobe von Stober
(1995; Tabelle 6-5). Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass die unterschiedliche Ge-
wichtung der einzelnen Sorgenthemen nur eingeschrinkt im Sinne eines Profils interpre-
tiert werden kann, da Zweifel beziiglich einer validen bereichsspezifischen Erfassung der
Inhalte von Worrying durch den WDQ bestehen. Allein im Fall der Subskala ,,Finances*
kann gesichert festgestellt werden, dass dieser Bereich im Vergleich mit den iibrigen Be-
reichen als insgesamt weniger sorgenrelevant bewertet wird. Die in der hier vorliegenden
Studie ermittelten Werte in den einzelnen Subskalen liegen durchgéngig unter denen der
Berliner Studierendenstichprobe (Stober, 1995). Auffallend ist auch hier wieder der Unter-
schied in der Subskala ,,Finances*: Die hier vorliegende Stichprobe schitzt die Sorgenrele-
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vanz dieses Bereichs geringer ein als die Vergleichsstichprobe. Inwieweit dies auf die
Stichprobenzusammensetzung bzw. regionale Unterschiede zuriickzufiihren ist, ist nicht
bekannt. Moglicherweise bedingen unterschiedliche Lebenshaltungskosten in den beiden
Stadten oder Unterschiede in demographischen Variablen den Unterschied.

Die Normen zur englischen Version des WDQ (Tallis, Davey & Bond, 1994) liegen fiir
Arbeiter in den Bereichen ,,Relationships* und ,,Work Incompetence” unter denen ihrer
studentischen Normstichprobe und auch unter den in dieser Studie gefundenen Werten. Die
Autoren fithren dies fiir den Bereich ,,Relationships* darauf zuriick, dass bei der jlingeren
studentischen Stichprobe Themen wie Eingehen intimer Beziehungen, Akzeptanz durch
Eltern und Freunde oder @ufleres Erscheinungsbild eine groflere Rolle spielen als dies bei
den dlteren Arbeiter der Fall ist. Die erhohte Sorgenrelevanz des Bereichs ,,Work Incom-
petence” bei Studierenden wird mit vermehrtem Leistungsdruck erklirt. In der vorliegen-
den Studie wurde mit dem STUDY-Item ein weiteres Maf} fiir Sorgen aus dem Bereich
akademische oder berufliche Leistung vorgegeben. Den 89,3% (276) Studierenden, die
sich gar nicht, ein bisschen oder etwas Sorgen iiber die Anforderungen des Studiums
machten, standen die kleine Gruppe von 10,7% (33) gegeniiber, die sich in diesem Bereich
sehr oder duBerst sorgten. In den Studien von Borkovec et al. (1983), Craske et al. (1989)
und Tallis, Davey und Capuzzo (1994) wurden die studienbezogenen Sorgen sehr viel ho-
her eingeschitzt.

In den klinischen Stichproben finden sich die hochsten Werte fiir die Bereiche ,,Lack of
Confidence” und ,,Aimless Future* und die niedrigsten fiir ,,Finances* (Ort, 2002) bzw.
Relationsships (Tallis, Davey & Bond, 1994). Der leistungsbezogene Bereich Ar-
beit/Studium scheint fiir diese Studien weniger sorgenrelevant zu sein als fiir nichtklinische
Stichproben. Womit diese Diskrepanz zusammenhéngt, ist zu kldren; moglicherweise ar-
beiten die Patienten zum Teil in einem beschiitzten Rahmen oder gar nicht mehr.

Als weitere sorgenrelevante Aspekte, die nicht durch die WDQ-Subskalen abgedeckt wur-
den, kristallisierten sich ,,Gesundheit, Krankheit und Tod* und ,,gesellschaftspolitisches
Geschehen* heraus. Die Bildung der beiden genannten Kategorien stimmt mit den Daten
aus der Entwicklung des WDQ (Tallis et al., 1992) und den Resultaten einer Cluster-Ana-
lyse von Eysenck & van Berkum (1992) iiberein. Letztere fanden zwei Faktoren: Sorgen
im Zusammenhang mit sozialer Bewertung sowie Sorgen iiber die eigene Gesundheit, ge-
sellschaftliche Probleme und Umweltfragen. Der erste Faktor betrifft die Subskalen des
WDQ. Der zweite Faktor weist groe Nihe zu den Kategorien ,,Gesundheit, Krankheit und
Tod* sowie ,,gesellschaftspolitisches Geschehen* der vorliegenden Studie auf. Die Nen-
nung der zusitzlichen Sorgenbereiche durch das OPEN-Item muss vor dem Hintergrund
betrachtet werden, dass hier spontane Antworten auf eine offene Frage vorliegen und die
Anzahl der Nennungen (85, 26,9%) im Vergleich mit dem Gesamtumfang der Stichprobe
relativ klein ist. Dies wiirde fiir eine eher geringere Sorgenrelevanz der beiden Bereiche im
Sinne der Auftretenshéaufigkeit sprechen. Diese Annahme bestétigt sich im Vergleich mit
den Ergebnissen anderer Studien mit Stichproben jiingeren Alters, bei denen Gesundheits-
und gesellschaftspolitische Themen eher selten aufgefiihrt wurden (Borkovec et al., 1983;
Craske et al., 1989; Tallis, Davey & Capuzzo, 1994). Mit zunehmendem Alter nehmen
gesundheitsbezogene Sorgen jedoch zu (Wisocki, 1994). AuBlerdem scheinen diese beiden
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Sorgenbereiche personlich hoch relevant zu sein. Als Tallis und Kollegen (1994) ihre Pro-
banden einschitzen lieBen, welche Sorgen fiir sie am schlimmsten seien, rangierten diese
Themen ganz oben. In der vorliegenden Studie machten sich immerhin von den betreffen-
den Probanden 57,2% (N=27) sehr oder duBlerst Sorgen um ihre Gesundheit und 70%
(N=19) sehr oder duBlerst Sorgen iiber gesellschaftspolitische Themen. Diese Befunde
sprechen dafiir, diese Bereiche in Forschung und Praxis nicht zu vernachléssigen, zumal
Gesundheitssorgen bei pathologischem Worrying ebenfalls an vorderster Stelle stehen
(Craske et al., 1989, S. 399, Tab. 2).

Die durchschnittlichen Werte der Frauen in den WDQ-Subskalen sind bis auf die Skala
,Work Incompetence” etwas hoher als bei den Ménnern. Dies deckt sich mit Befunden
anderer Studien. In diesen berichteten Studentinnen v.a. im Bereich ,,LLack of Confidence”
tiber mehr Sorgen als die Méanner (McCann, Stewin & Short, 1991; Stober, 1995).

6.9 Zusammenfassung Studie 1

Die Fragestellung dieser Studie umfasst die Exploration des Ausmafles und der Inhalte von
Worrying, operationalisiert iiber Werte in Fragebogen zur Selbsteinschitzung beziiglich
Worrying (PSWQ, WDQ), ergénzt durch drei spezifische Einzelitems (%DAY-, STUDY-,
OPEN-Item). Als Kontrollvariable wurde die kognitive Komponente der Angstlichkeit
(STAI-Trait-Subskala ,,Non-Worry*) ins Design aufgenommen.

Die Daten von 311 Studierenden der Universitdt Bamberg bilden die Stichprobe. Die Aus-
wertung erfolgte deskriptiv, im Falle des OPEN-Items wurde eine qualitative Inhaltsana-
lyse durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Testgiitekriterien wurden interne Konsistenzen,
Interkorrelationen der Worry-Malle, Korrelationen mit konstruktnahen Einzelvariablen,
Korrelationen mit den Subskalen ,,Worry* und ,,Non-Worry* des STAI-Trait sowie Parti-
alkorrelationen berechnet. Im Hinblick auf die Reliabilitit miissen die Ergebnisse als du-
Berst zufrieden stellend interpretiert werden. Die Konstruktvaliditit kann dagegen nur als
ausreichend angenommen werden. Insgesamt kann die interne Validitit der Studie jedoch
als gewihrleistet eingeschitzt werden.

In der vorliegenden Stichprobe ist das Ausmall von Worrying im Vergleich zu anderen
Untersuchungen an nichtklinischen Stichproben etwas geringer ausgeprigt. Vergleicht man
die Ergebnisse mit klinischen Stichproben, fillt der Unterschied erwartungskonform be-
sonders grof} aus. Die Einschidtzungen der Relevanz einzelner Inhalte von Sorgen liegen
ebenfalls geringfiigig niedriger als die anderer Studien. Das Profil iiber die verschiedenen
Inhalte hinweg und die zusitzlich genannten Bereiche stimmen aber mit den Angaben in
der Literatur weitgehend {iiberein. Als zusitzliche Sorgenbereiche, die durch den WDQ
nicht erfasst werden, kristallisierten sich im Open-Item die Kategorien ,,gesellschaftspoliti-
sches Geschehen® und ,,Gesundheit, Krankheit und Tod* heraus.
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7 Studie 2: Bewertung von Entscheidungen in
Abhangigkeit von Worrying

High-Worrier und GAS-Patienten machen sich in einem héheren AusmaBe, d.h. hiufiger,
intensiver und langer und iiber mehr inhaltliche Bereiche Sorgen als Personen, die nicht
vermehrt iiber Sorgen klagen (vgl. Kapitel 2.2.1 und 3.2.1). Eine Voraussetzung fiir den
erhohten Sorgenlevel konnte sein, dass Routine-Entscheidungen von High-Worriern bzw.
GAS-Patienten explizit in den Fokus der Aufmerksamkeit gelangen und als relevant,
problematisch oder unsicher bewertet werden. SchlieBlich konnten diese Menschen analog
zur geringen Problemldsezuversicht, wie sie Davey und Kollegen (Davey, 1994; Davey et
al., 1992) beschrieben haben, eine geringere Zuversicht in eine gute Entscheidungsfindung
haben. AuBlerdem konnte eine gewisse Zogerlichkeit des Entscheidungsverhaltens dazu
fiihren, dass sich tatsdchlich viele Entscheidungen im Alltag ansammeln (Tallis, 1990).
Anders als zum Beispiel bei depressiven Personen, die vor allem iiber vergangene
Entscheidungen griibeln, ist bei den Personen mit einer GAS zu erwarten, dass eher
gegenwirtige und zukiinftige Entscheidungen betroffen sind (vgl. Tallis, Davey &
Capuzzo, 1994). Eine offene Frage betrifft auch die Inhalte der Entscheidungsprobleme.
Hier wird postuliert, dass sich die Entscheidungsinhalte weitgehend mit den Sorgenthemen
iiberschneiden, die sich in der Worrying-Forschung als relevant erwiesen haben (Borkovec
et al., 1983; Craske et al., 1989; Tallis et al., 1994).

7.1 Fragestellungen, Operationalisierung und Design

Die obigen Uberlegungen zu potentiellen Unterschieden in der Wahrnehmung und Be-
wertung von Entscheidungsproblemen waren Ausgangspunkt fiir folgende Fragestellung:

Unterscheiden sich Low-Worrier (LW), High-Worrier (HW) und Menschen mit Generali-
sierter Angststorung (GAS) in der Art und Weise, wie sie Entscheidungen wahrnehmen
und bewerten?

Im Einzelnen interessieren in diesem Zusammenhang folgende Fragen (im Folgenden wer-
den zum Teil die Abkiirzungen LW, HW und GAS fiir die Gruppen verwendet):

1. Unterscheiden sich die Gruppen LW, HW und GAS in der Anzahl der wahrgenomme-
nen Entscheidungssituationen im Alltag?

Angenommen wird, dass die GAS-Probanden eine hohere Anzahl an alltiglichen Ent-
scheidungen berichten als die HW, und beide Gruppen (HW und GAS) jeweils eine hohere
Entscheidungsanzahl aufweisen als die LW (GAS>HW>LW).

2. Unterscheiden sich die Gruppen in der Bewertung von Entscheidungssituationen
hinsichtlich Schwierigkeit, Relevanz sowie Zuversicht in eine gute Entscheidungsfin-
dung?
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Angenommen wird, dass die Personen der GAS-Gruppe die Entscheidungen als schwieri-
ger einschitzen und weniger zuversichtlich sind als die HW. Diese wiederum bewerten die
Entscheidungen als schwieriger und sind weniger zuversichtlich als die LW (Schwierig-
keit: GAS>SHW>LW; Zuversicht: GAS>HW>LW). Beziiglich der Einschitzung der Rele-
vanz bleibt die Hypothese ungerichtet. Erwartet wird zwar, dass fiir GAS-Probanden ver-
mehrt die alltdglichen Entscheidungen relevant und bedeutungsvoll erscheinen. Unklar ist
jedoch, wie sich dies auf die Bewertung der Relevanz auswirkt.

3. Existieren zwischen den Gruppen bei der Anzahl und Bewertung der Entscheidungen
Unterschiede bzgl. des Tempus, also hinsichtlich vergangener, gegenwirtiger und zu-
kiinftiger Entscheidungen?

Angenommen wird, dass die GAS-Probanden im Verhiltnis zu den vergangenen mehr ge-
genwirtige und zukiinftige Entscheidungssituationen wahrnehmen und diese als schwieri-
ger und weniger zuversichtlich bewerten als die HW und die LW (analog zum Schwer-
punkt der Sorgen auf der Gegenwart und Zukunft). Diese gerichteten Hypothesen sind
allerdings mit SPSS nicht tiberpriiftbar und kénnen nur deskriptiv ausgewertet werden.

4. Welche Inhalte von Entscheidungen beschreiben die Personen? Unterscheiden sich die
Stichproben hinsichtlich der Haufigkeit der genannten Themen?

Angenommen wird, dass die Inhalte der Entscheidungssituationen den in der Literatur be-
richteten Sorgenbereichen dhneln. AuBerdem wird postuliert, dass die GAS-Probanden
hiufiger kleinere, alltidgliche Entscheidungen beschreiben als die HW und die LW.

Die Operationalisierung der Fragestellungen erfolgt dadurch, dass die Anzahl der vergan-
genen, gegenwirtigen und zukiinftigen Entscheidungen gezihlt werden, die Probanden in
einer quasi-experimentellen Befragung berichten. Die Relevanz und Schwierigkeit der
einzelnen Entscheidungssituationen und die wahrgenommene Zuversicht werden jeweils
durch Ratings erhoben. Die Inhalte der Entscheidungssituationen werden inhaltsanalytisch
ausgewertet. Der Tabelle 7-1 sind die Hypothesen zu entnehmen, die sich aus den obigen
Fragestellungen ableiten.

Das Design der Studie stellt sich folgendermallen dar:

Abhingige Variablen (AV) sind die Anzahl der Entscheidungssituationen, die einge-
schitzte Relevanz, Schwierigkeit und Zuversicht in eine gute Entscheidungsfindung sowie
die Inhalte der Entscheidungen.

Unabhéngige Variable (UV) ist die Zugehorigkeit zur LW-, HW- oder GAS-Gruppe, ope-
rationalisiert iiber Werte in den Fragebogen PSWQ und WDQ. Als Kontrollvariablen wer-
den die aktuelle Zustandsangst, gemessen durch die Non-Worry-Skala des STAI-State, und
das Geschlecht der Probanden einbezogen. Die Entscheidungsanzahl sowie die Einschit-
zungen werden dreimal mit jeweils unterschiedlicher Instruktion erhoben (Vergangenheit,
Gegenwart, Zukunft).
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Tabelle 7-1: Hypothesen der Studie 2

Einzelne Hypothesen (H) bzw. Fragestellungen

1. Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anzahl der Entscheidungssituationen.
1.1 Die GAS-Patienten generieren mehr Entscheidungen als die LW (GAS>LW).
1.2 Die GAS-Patienten generieren mehr Entscheidungen als die HW (GAS>HW).
1.3 Die HW generieren mehr Entscheidungen als die LW (HW>LW).

2.1 Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Einschéitzung der Relevanz

2.2 Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Einschéitzung der Schwierigkeit
2.2.1 Die GAS-Patienten schiitzen Entscheidungen schwieriger ein als die LW (GAS>LW).
2.2.2 Die GAS-Patienten schitzen Entscheidungen schwieriger ein als die HW (GAS>HW).
2.2.3 Die HW schitzen Entscheidungen schwieriger ein als die LW (HW>LW).

2.3 Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Einschéitzung der Zuversicht in eine gute Ent-
scheidungsfindung.

2.3.1 Die GAS-Patienten sind weniger zuversichtlich als die LW (GAS<LW).
2.3.2 Die GAS-Patienten sind weniger zuversichtlich als die HW (GAS<HW).
2.3.3 Die HW sind weniger zuversichtlich als die LW (HW<LW).

3. Zwischen den Gruppen LW, HW und GAS gibt es Unterschiede hinsichtlich der Anzahl und der
Bewertung vergangener, gegenwirtiger und zukiinftiger Entscheidungen.

4. Welche Inhalte von Entscheidungen beschreiben die Gruppen LW, HW und GAS?

7.2 Methode

7.2.1 Methodische Voriiberlegungen

Die Untersuchung von Kognitionen iiber Entscheidungen ist prinzipiell iiber zwei methodi-
sche Zugangswege moglich. Erstens konnen die Entscheidungen experimentell vorgegeben
werden. Vorteile liegen in der hohen Objektivitit, Vergleichbarkeit und internen Validitit.
Nachteile bestehen darin, dass die Entscheidungen von den Probanden evtl. unterschiedlich
relevant eingeschitzt werden. Zweitens konnen individuelle Entscheidungen erhoben wer-
den. Der Einsatz von Methoden der Selbstbeobachtung ist dabei sehr aufwéndig und bringt
Probleme mit der internen Validitit mit sich. Globale Selbsteinschitzungsinstrumente sind
unspezifisch und unterliegen vielféltigen Verzerrungen. Zur validen Erfassung von Ent-
scheidungen wurde deshalb in dieser Studie die individuelle Erhebung in Form einer
modifizierten Wortfliissigkeitsaufgabe (,,adapted verbal fluency paradigm®, MacLeod,
1999; MacLeod et al., 1997; MacLeod & Byrne, 1996) gewihlt, da diese Methode es
erlaubt, individuelle retrospektive und prospektive Kognitionen (iiber Entscheidungen) in
einer standardisierten Form zu erheben. Dem Probanden wird eine Zeitperiode vorgegeben,
und er soll innerhalb einer festgelegten Bearbeitungszeit bestimmte Erfahrungen bzw.
Erwartungen aufschreiben, die seiner Meinung nach in dieser Zeitspanne passier(t)en.
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Die Wahrnehmung von Entscheidungssituationen wird in dieser Studie als bewusster Pro-
zess der Aufnahme und Interpretation durch das kognitive System einer Person angesehen.
Die Trennung in drei Zeitdimensionen soll die Wahrnehmung fiir die Versuchspersonen
erleichtern und strukturieren. Aulerdem konnen Unterschiede im Zeitverlauf erfasst wer-
den. Bei den vergangenen Entscheidungen dient das spontane Erinnern von Entscheidun-
gen als Operationalisierung der Entscheidungswahrnehmung. Bei den gegenwirtigen Ent-
scheidungen ist es das spontane Generieren von Entscheidungen, die sich gerade im Pro-
zess befinden, bei zukiinftigen Entscheidungen das spontane Antizipieren zukiinftiger Ent-
scheidungen.

7.2.2 Erhebungsinstrumente

Die im Folgenden beschriebenen Erhebungsinstrumente wurden in einen standardisierten
Interviewleitfaden integriert.

Mit dem ,,adapted verbal fluency paradigm* (MacLeod, 1999, siehe 7.2.1) erfolgte die
Erhebung der vergangenen (zwolf Monate), gegenwirtigen (aktuellen, zum Zeitpunkt der
Erhebung noch im Prozess befindlichen) und zukiinftigen Entscheidungen (nichsten fiinf
Jahre). Fiir die Suche nach den Entscheidungen wurden drei Minuten Bearbeitungszeit
vorgegeben. Die Probanden wurden also aufgefordert, fiir eine Zeitperiode alle Entschei-
dungssituationen bzw. -probleme, an die sie sich erinnern, die momentan vorliegen bzw.
die sie antizipieren, auf dafiir vorgesehene Blitter aufzuschreiben. Die genauen Instruktio-
nen sind dem Anhang zu entnehmen. Im Anschluss an die Erhebung der Entscheidungen
sollten die Probanden die Listen mit den von ihnen explorierten Entscheidungssituationen
durchgehen und diese auf einem Rating (1-5) jeweils hinsichtlich Relevanz, Schwierigkeit
und Zuversicht einschitzen. Vom Interviewer wurden hierfiir nacheinander drei Skalen
von 1 bis 5 vorgelegt. Die Skalen sind im Anhang aufgefiihrt.

Der Fragebogen zum Problemlosen (PLF, Holling et al., 1980; Konig et al., 1985) wurde
zu Zwecken der Validititsbestimmung verwendet, da keine deutschsprachigen Fragebogen
fiir Entscheidungswahrnehmung und Entscheidungsverhalten vorhanden sind (Ausnahme:
Entscheidungs-Q-Sort, Wolfram, 1982; vergriffen, Reliabilitat und Validitdat unbekannt).
Der Fragebogen ist im Anhang abgedruckt. Der PLF besteht aus fiinfzig Items, deren
Antwortméglichkeiten fiinffach abgestuft sind. Der Fragebogen orientiert sich an Modellen
des Problemlosens (D Zurilla & Goldfried, 1971). Erfasst werden die fiinf Skalen
,Problemerleben‘ (pessimistisch vs. optimistisch), ,,Problemverleugnung®, ,,Neigung zu
unkonventionellen Problemldsungen®, ,,Problembearbeitung* (Ausmal} an
Problemstrukturierungen, Reflektionsgrad, Ausdauer, Suche nach Losungshinweisen) und
,Neigung zu konservativen Problemlosungen. Entscheiden wird mit Problemldsen in
Verbindung gebracht (Kirsch, 1970, 1988). Die Skala ,,Problemerleben* kann somit
indirekt zur Validierung der Entscheidungswahrnehmung genutzt werden.

Die State-Version des STAI (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970; dt.: Laux et al., 1981,
siehe Kapitel 6.2) wurde durchgefiihrt, um eine Beeinflussung durch Zustandsangst zu
kontrollieren. Die zwanzig Items des STAI-State erfassen das aktuelle Angstniveau. Die
innere Konsistenz betrdgt r=0.90. Die Retestreliabilitdt ist bei der State-Version mit
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R=0.22 bis r=0.53 erwartungsgemill niedriger als bei der Trait-Version (R=0.77 bis
r=0.90). Die Validitit des STAI-State ist als gut zu bezeichnen. Da die Items mit Worrying
konfundieren, wurde die Non-Worry-Subskala des STAI-State (siehe Studie 1, Kapitel 6.5)
als Kovariante in das Design der Studie mit einbezogen.

AuBerdem wurde mit den nichtklinischen Stichproben ein auf dem Diagnostischen Inter-
view bei psychischen Storungen (DIPS, Margraf, Schneider & Ehlers, 1994) basierendes
GAS-Screening durchgefiihrt. Dies geschah, um zu kontrollieren, ob High-Worrier die
Kriterien der GAS-Diagnose erfiillen. Das GAS-Screening ist im Anhang abgedruckt. Mit
den Probanden der klinischen Stichprobe wurden bereits im Zuge der Stichprobenrek-
rutierung das vollstindige DIPS sowie eine Forschungsversion des Generalisierten Angst-
Screening-Questionnaire (GAS-Q, Wittchen & Hoyer, in Vorb., zit. in Krause et al., 2001)
durchgefiihrt.

7.2.3 Voruntersuchung, Revision und Interviewertraining

In einer Voruntersuchung wurde das Untersuchungsinstrument beziiglich Durchfiihrung,
Vorstellbarkeit und Verstindnis der Instruktion an neun Personen erprobt (vgl. Zichner,
2002). Der Untersuchungsleitfaden wurde von den Probanden als verstidndlich und eindeu-
tig formuliert erlebt. Im Zuge der Adapted Verbal Fluency-Instruktion fiel es den Proban-
den leicht, vergangene, gegenwirtige und zukiinftige Entscheidungssituationen zu generie-
ren und diese mit den Ratingskalen einzuschitzen. Als wichtig stellte sich heraus, die Per-
sonen zu bitten, einzelne und konkrete Entscheidungssituationen in einem kurzen Satz zu
beschreiben, da eine Tendenz zur Benutzung allgemeiner Begriffe wie Freundschaft oder
Arbeit zu beobachten war. Dieser Tendenz wurde durch eine entsprechende Formulierung
im Leitfaden Rechnung getragen. Auflerdem wurden standardisierte Beispiele formuliert,
die Probanden auf Nachfrage gegeben werden konnten. In den spiteren Interviews stellte
sich jedoch heraus, dass keine Beispiele notwendig waren. Der endgiiltige Leitfaden ist im
Anhang abgedruckt.

Nach den Vorversuchen erfolgte ein Interviewertraining, um die Durchfiihrungsobjektivitét
zu gewibhrleisten sowie Fehlerquellen und Versuchsleiter-Artefakte zu minimieren (Ame-
lang & Zielinski, 1997, Bortz & Doring, 1995). Wihrend dieses eintdgigen Trainings wur-
den die drei Interviewerinnen in das Interview eingewiesen. Der Ablauf der Erhebung
wurde durchgegangen und der Umgang mit potentiellen Fragen und Problemsituationen
erortert. Die praktische Interviewtechnik wurde geiibt, indem sich die Interviewerinnen
gegenseitig sowie jeweils eine Testperson interviewten. Die Interviews wurden aufge-
nommen und stichprobenartig supervidiert.

7.3 Stichprobe

Zur Definition und Konzeption von High- und Low-Worriern sei auf Kapitel 2.2.3.1. ver-
wiesen. Fiir die Realisierung der Extremgruppen wurden Gruppen fiir High- und Low-
Worrier im Sinne einer dichotomen Variable aufgrund der Zugehorigkeit zu Extremgrup-

113



7 Studie 2 7.3 Stichprobe

pen gewdhlt (vgl. Roder & Margraf, 1999). Als Basis diente die Stichprobe aus Studie 1
(N=315).

Zu den High-Worriern zdhlt ein Proband, wenn sein PSWQ-Wert 75% der iibrigen Stich-
probe iibertrifft und der Wert in den WDQ-Subskalen in mindestens zwei von fiinf Fillen
iber 75% der iibrigen Stichprobe liegt.

Wenn dagegen der PSWQ-Wert geringer als das 25. Perzentil ausfillt und die Person auf
keiner der WDQ-Subskalen iiber dem 75. Perzentil liegt, sind die Kriterien fiir die Low-
Worrier-Gruppe erfiillt (siehe Dorle, 2002).

Die Extremgruppe der High-Worrier umfasst 61 Personen, die der Low-Worrier
60 Personen. Damit gehoren 38,4% (N=121) der Stichprobe von Studie 1 einer der beiden
Extremgruppen an. Aus den Gruppen wihlten die Interviewerinnen eine Teilstichprobe
von je zwanzig High- und Low-Worriern nach Geschlecht parallelisiert aus. Die Auswahl
erfolgte nach dem Zufallsprinzip bzw. nach Erreichbarkeit. Die Untersucherinnen wussten
bei Kontaktaufnahme und Versuchsdurchfithrung nicht, ob die jeweiligen Probanden den
High- oder Low-Worriern zuzurechnen waren.

Die Rekrutierung von GAS-Patienten erfolgte aufgrund pragmatischer und 6konomischer
Uberlegungen iiber ortliche Tageszeitungen. Nach Kontaktierung bekamen die Personen
analog zur nichtklinischen Stichprobe ein Fragebogenset, bestehend aus dem PSWQ,
WDQ, STAI-Trait, dem %DAY-Item und dem OPEN-Item. Zusitzlich lag diesen Frage-
bogen noch die Forschungsversion des Generalisierten Angst-Screening-Questionnaire bei
(GAS-Q, Wittchen & Hoyer, in Vorb., zit. in Krause et al., 2001). Nach diesem Screening
wurde mit den GAS-Probanden das diagnostische Interview zur Erfassung psychischer
Storungen durchgefiihrt (DIPS, Margraf et al., 1994), um die GAS-Diagnose zu bestitigen
und Komorbiditit zu erfassen.

Die Probanden der Low-Worrier-Experimentalgruppe (LW; zehn Minner, zehn Frauen)
sind im Durchschnitt 25,45 Jahre alt (SD=2,98) mit einem Range von 22 bis 35 (siehe
Tabelle 7-2). 40 % leben als Single (N=8), 55% (N=11) haben eine feste Beziehung, eine
Person ist verheiratet. Das GAS-Screening ergab bei keinem LW den Verdacht auf eine
GAS.

Bei den zwanzig High-Worriern (HW) handelt es sich um zehn Frauen und zehn Minner.
Der Altersdurchschnitt betriagt 25,30 (SD=1,84, MIN: 23, MAX: 30). 10% sind verheiratet
(2), 40% Single (8) und 50% leben in einer festen Beziehung (10). Vier Personen erfiillten
in dem GAS-Screening einige Kriterien zur GAS, jedoch nicht das Kriterium Dauer.

Die zwanzig Personen der GAS-Gruppe (11 Frauen, 9 Minner) sind im Durchschnitt 42,75
Jahre alt (SD=11,85, Range 19 bis 67). 40% (8) der GAS-Probanden sind verheiratet, 20%
(4) leben in einer festen Beziehung, 40% (10) sind Singles. Ein Proband ist Schiiler, zwei
(10%) Personen sind berentet, fiinf Personen bezeichnen sich als arbeitslos oder als Haus-
frau (25%). Die restlichen zwolf Probanden (60%) gehen verschiedenen Berufen nach.
30% der Probanden verzeichnen neben der Diagnose GAS noch ein oder zwei weitere Di-
agnosen, 70% drei oder mehr Zusatzdiagnosen.
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Tabelle 7-2: Kennwerte STAI, PSWQ, WDQ, %DAY-Item bei den Experimentalgruppen

Stai Trait PSWQ WDQ % DAY -Item
Low-Worrier (N= 20)
AM 29,30 31,90 10,15 10,30
SD 4,26 3,34 5,23 5,14
MIN-MAX 23-40 23-35 1-23 0-20
High-Worrier (N= 20)
AM 48,05 56,75 42,70 38,90
SD 7,56 7,39 10,26 21,40
MIN-MAX 32-62 47-72 25-66 9-80
GAS-Patienten (N=20)
AM 63,80 63,60 90,15 66,00
SD 7,99 8,19 15,52 17,89
MIN-MAX 45-78 49-75 55-111 30-100

7.4 Durchfithrung der Untersuchung

Die Kontaktierung erfolgte nach pragmatischen Gesichtspunkten telefonisch oder per Mail.
Den Versuchspersonen wurde ein kleiner finanzieller Anreiz in Aussicht gestellt.

Die Datenerhebung fand in einem Beratungsraum der Universitit Bamberg statt. Die In-
terviews dauerten von vierzig Minuten bis eineinhalb Stunden. Sie wurden von drei
Psychologiestudentinnen, die das Interviewertraining absolviert hatten, jeweils unter vier
Augen durchgefiihrt. Die Durchfiihrung erfolgte stets in der gleichen Art und Weise
anhand des Leitfadens. Besondere Vorkommnisse (z.B. Fragen der Probanden,
Unterbrechungen, storendes Verhalten) wurden festgehalten. Zuerst wurden die
Teilnehmer begriifit und kurz iiber den Ablauf aufgeklirt. Dabei wurde ihnen mitgeteilt,
dass es sich um eine Untersuchung iiber Entscheidungen handele. Fragen wurden auf das
Ende der Untersuchung verschoben. Vor Beginn des Interviews wurde der STAI-State
vorgelegt. Mit dem Interviewleitfaden wurden die Entscheidungssituationen erhoben und
von den Versuchspersonen eingeschidtzt. Dann erfolgte die Vorlage von
Entscheidungsaufgaben (siehe Studie 3). Im Anschluss daran wurden der PLF sowie bei
den Low- und High-Worriern das DIPS-GAS-Screening vorgelegt. Abschlieend wurden
die Teilnehmer iiber das Projekt informiert und bekamen eine Aufwandsentschadigung von
10 Euro ausgehindigt.

Zur Einhaltung des Datenschutzes wurden die Daten mit einem Kode versehen und von
Name und Adresse getrennt aufbewahrt. Die Interviewerinnen waren zur Schweigepflicht
angehalten. Abbildung 7-1 veranschaulicht den Versuchsablauf schematisch.
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BegriiBung der Probanden
Informationsvermittlung
Erhebung demographischer Daten

State-Form (STAI-State)
Non-Worry-Skala

@ State-Trait-Anxiety-Inventar

Erhebung vergangener, gegenwartiger,
zukinftiger Entscheidungen durch das
adapted fluency paradigm

Rating (1-5) der Relevanz, Schwierigkeit und
Zuversicht der generierten Entscheidungen

Vorgabe von
Entscheidungsaufgaben mit Laut-Denken-
Instruktion

Fragebogen zum Problemlésen (PLF)
GAS-Screening (bei den Low-Worriern und High-
Worriern)

E Informationsvermittiung

Beantwortung von Fragen
Verabschiedung

Abbildung 7-1: Ablauf der Studie
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7.5 Aufbereitung der Daten

Im Zuge der Aufbereitung wurden die Daten in das Programm SPSS (Version 11.5) einge-
tragen. Simtliche Variablen und deren Operationalisierung sind im Anhang im Uberblick
abgedruckt.

In der Gruppierungsvariable HWLWGAS wurde festgelegt, inwiefern es sich bei dem
jeweiligen Fall um einen Low- oder High-Worrier bzw. GAS-Probanden handelt.

Analog zu dem Vorgehen in Studie 1 (vgl. Kapitel 6.5) wurden aus den STAI-Items zwei
Subskalen gebildet (,,Worry*, ,,Non-Worry*).

Die im Rahmen der Adapted Verbal Fluency-Instruktion aufgeschriebenen Entscheidungs-
probleme wurden gezidhlt und die durchschnittliche Anzahl bzw. die durchschnittlichen
Bewertungen ermittelt. Die Daten wurden tiber Haufigkeitsauszdhlungen auf Eingabefehler
und Plausibilitiit getestet. Da die Daten vollstindig waren, brauchten keine fehlenden Da-
ten kodiert werden.

Zur Erfassung der Entscheidungsinhalte (Frage 4) wurde eine Inhaltsanalyse in Form einer
Zusammenfassung und Strukturierung vorgenommen (Mayring, 1993). Die Analyseein-
heiten (= eine Entscheidungssituation) waren durch die Instruktion vorgegeben. Die Kate-
gorienfindung erfolgte material- und theoriengeleitet. Erwartet wurde, dass sich die Haupt-
bereiche des WDQ bzw. die hiufigsten Sorgeninhalte (vgl. Kapitel 2.2.2) in den Entschei-
dungsinhalten widerspiegelten. Durch mehrmaliges Durchgehen der Antworten wurden
Kategorien (Tabelle 7-3) formuliert, mit Ankerbeispielen und Kodierregeln versehen und
das Material in die Kategorien eingeordnet. Das Kategoriensystem ist im Anhang abgebil-
det. Es war moglich, pro Versuchperson mehrere Entscheidungen zu kategorisieren und
Kategorien mehrfach zu vergeben. Fiir jede Kategorie wurden die Nennungen zusammen-
gezihlt. Fiir die Reliabilititsanalyse wurde eine zufillige Materialprobe (10%) gezogen
und auf zwei Auswerterinnen aufgeteilt. Die Berechnung der Kodieriibereinstimmung er-
folgte, indem die Anzahl der iibereinstimmenden Kodierungen der zwei Kodiererinnen mit
zwel multipliziert und durch die Anzahl der Kodierungen von Kodiererin 1 plus die Anzahl
der Kodierungen von Kodiererin 2 geteilt wurde (Friih, 1998, S. 167). Die Beobachteriiber-
einstimmung betrug 0,96 und ist als sehr gut zu kennzeichnen.

Tabelle 7-3: Kategorien fiir Inhalte von Entscheidungen

Entscheidungen betreffend ...

1. Leistung/Arbeit/Beruf 6. Geld/Finanzen

2. Freizeitgestaltung 7. Gesundheit

3. Sozialkontakte/Familie 8. Gesellschaft / Politik / Religion
4. Wohnen 8. Eigene Person / Selbstbild

5. Alltigliches 10. Restkategorie
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7.6 Auswertung der Daten

Die Auswertung erfolgte mittels Hiufigkeitsanalysen. Die Fragestellungen 1 bis 3 wurden
zudem inferenzstatistisch mit Hilfe von SPSS (Version 11.5) ausgewertet. Die
Anwendungsvorschriften wurden der gidngigen Literatur entnommen (Biihl & Zofel, 2000).
Die genauen Berechnungen sind dem Anhang zu entnehmen. Die Variablen betreffend der
Anzahl und der Ratings sind als intervallskalierte Variablen anzusehen, bei denen
zusitzlich zu den Rangpositionen auch die Differenzen zwischen den Messwerten definiert
sind. Die Variable STAI-State-Non-Worry ist intervallskaliert. Die Variablen HWLWGAS
und Geschlecht sind nominalskaliert. Die Priifungen der Verteilungsform mit dem
Kolmogorov-Smirnov Test ergaben, dass fiir alle intervallskalierten Variablen die
Normalverteilung hinreichend gewihrleistet ist. Durch die Gruppierungsvariable
LWHWGAS liegen drei unabhingige Gruppen vor.

Das Design umfasst mehrere AV. Die Durchfithrung mehrerer univariater Varianzanalysen
ist dann abzulehnen, wenn die AV theoretisch abhingig voneinander sind und signifikant
untereinander korrelieren (vgl. Bortz, 1999). Dies ist v.a. bei den Bewertungen der Fall.
Fir diese Variablen wurden multivariate Verfahren gewihlt (vgl. Backhaus, Erichson,
Plinke & Weiber, 1994). Die Variable Geschlecht wurde als fester Faktor, die Zustands-
angst (STAI-State-Skala ,,Non-Worry*) als Kovariante einbezogen. Da die AV dreimal mit
jeweils unterschiedlicher Instruktion (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft) erhoben
wurden, fiel die Wahl auf ein Modell mit mehrfacher Messwiederholung.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die Homogenititstests zu beachten. Hierfiir wird
von SPSS der Box-M-Test ausgegeben. Dieser reagiert dullerst progressiv auf Vorausset-
zungsverletzungen (Bortz, 1999, S. 345), ist bei kleinen Stichprobengréfen wenig aussa-
gekriftig und eriibrigt sich deshalb (Keselman, Rogan, Mendoza & Breen, 1980). Fiir das
praktische Vorgehen empfiehlt sich die Verwendung konservativer Priifgrolen. Da die
Pillai-Spur als besonders robuster Test gilt (Olson, 1976), wird sie in den vorliegenden
Berechnungen verwendet. Der Mauchly-Test testet die Sphirizitit - eine Annahme, die bei
Messwiederholungen notwendig ist. Da auch dieser Test bei kleinen Stichproben nicht
leistungsfahig ist, wurde eine Epsilon-Anpassung mit Hilfe des Schitzers Huynh-Feldt
vorgenommen. Die Ergebnisse der Levene-Tests weisen darauf hin, dass bei allen
Variablen bis auf die Variable ,,Zuversicht Vergangenheit* Varianzhomogenitit gegeben
ist.

Um zu iiberpriifen, durch welche der Gruppen HW, LW, GAS etwaige signifikante Unter-
schiede zustande gekommen sind, wurden multiple Mittelwertsvergleiche durch den Bon-
ferroni-Test durchgefiihrt, der den Alpha-Fehler automatisch korrigiert. Im Falle der Vari-
able Zuversicht wurde der konservative Tamhane-T2-Test gerechnet, der keine Varianz-
gleichheit voraussetzt.

Signifikante Ergebnisse (0= 5%) werden mit einem Sternchen gekennzeichnet (*), nicht
signifikante Ergebnisse mit ,,n.s.“. Bei der Variable Zuversicht, bei der keine Varianzen-
homogenitit gegeben ist, werden, wie von Biihl & Zoéfel (2000) vorgeschlagen, nur hoch
bzw. hochst signifikante Ergebnisse beriicksichtigt (P<= 0,01 **; p<= 0,001 ***),
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7.7 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden gegliedert nach den Fragestellungen dargestellt (7.7.1 Anzahl der
Entscheidungen, 7.7.2 Bewertung der Entscheidungen, 7.7.3 Einfluss der Zeit und 7.7.4
Entscheidungsinhalte). Bei den ersten drei Fragestellungen wird zunichst eine deskriptive
Analyse der Ergebnisse vorgenommen, dann werden die Hypothesentestungen beschrieben
(die ausfiihrlichen Berechnungen sind dem Anhang zu entnehmen). Signifikante Ergeb-
nisse sind mit grauer Schattierung unterlegt. Um die Lesbarkeit zu gewihrleisten, sind im
Text nicht immer alle Einzeldaten der Tabellen angegeben. Fragestellung 4 wird deskriptiv
dargestellt.

7.7.1 Anzahl der Entscheidungen

Fiir die deskriptive Analyse wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen jeweils fiir
die einzelnen Gruppen LW, HW und GAS sowie fiir die gesamte Gruppe berechnet. Die
Daten sind der Tabelle 7-4 zu entnehmen.

Die GAS-Patienten und die High-Worrier unterscheiden sich in den Mittelwerten (AM)
kaum hinsichtlich der Zahl der angegebenen Entscheidungen (z.B. Anzahl gesamt:
HW: 21,37; GAS: 21.15). Die Standardabweichungen (SD) sind auller bei den gegenwirtig
anstehenden Entscheidungen bei den GAS-Patienten groBer als bei den High-Worriern,
was auf eine groflere Variabilitit hinsichtlich der Anzahl der angegebenen Entscheidungen
schlieBen lasst. Die Low-Worrier dagegen haben durchgingig niedrigere Mittelwerte zu
verzeichnen. Die Differenz in den Mittelwerten zwischen Low-Worriern und High-
Worriern bzw. GAS-Patienten ist bei den gegenwirtigen Entscheidungen am hochsten
(LW: AM=5,55; HW: AM=6,80; GAS: AM=7,30).

Tabelle 7-4: Anzahl der Entscheidungen: Mittelwerte und Standardabweichungen

Anzahl Gesamte Low-Worrier High-Worrier GAS-Patienten
Entscheidungen | Stichprobe N=60 N=20 N=20 N=20

AM SD AM SD AM SD AM SD

Vergangenheit 7,02 2,23 6,40 2,11 7,50 1,93 7,15 2,56

Gegenwart 6,55 2,30 5,55 1,82 6,80 2,72 7,30 2,00

Zukunft 6,40 2,13 5,90 1,52 6,60 2,30 6,70 2,70

Gesamt 20,10 4,98 17,85 3,94 20,90 4,86 21,15 545

Die Ergebnisse der Hypothesentestungen (Hypothese 1: Die Gruppen GAS, HW und LW
unterscheiden sich in der von ihnen angegebenen Anzahl der Entscheidungen, H 1.1., 1.2,
1.3.: Vergleich der Gruppen untereinander) sind der univariaten Kovarianzanalyse mit
Messwiederholungen im Anhang zu entnehmen. Der Test der Zwischensubjekteffekte er-
gab zwar keinen signifikanten, jedoch einen tendenziellen Einfluss der Variable
LWHWGAS auf die Anzahl der Entscheidungen (p=0,099). Auch die Kontrollvariablen

119




7 Studie 2 7.7 Ergebnisse

(STAI-State-Non-Worry, Geschlecht) verzeichnen keinen signifikanten Einfluss (p=0,495;
p=0,230).

Mit Post-Hoc-Tests wurden die Gruppen HW, LW und GAS miteinander verglichen.
Nimmt man den strengen Bonferroni-Test mit automatischer Alpha-Korrektur zur Grund-
lage, so findet man auch hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen,
sondern lediglich tendenzielle Unterschiede zwischen den Low-Worriern und den GAS-
Patienten (p=0,085).

Die durchschnittliche Gesamtanzahl der berichteten Entscheidungen fillt bei den High-
Worriern und den GAS-Patienten etwas hoher als bei den Low-Worriern aus. In der analy-
tischen Statistik lassen sich diese Unterschiede nicht bestitigen.

7.7.2 Bewertung der Entscheidungen

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Entscheidungsbewertungen sind im Uber-
blick in der Tabelle 7-5 und der Abbildung 7-2 dargestellt.

Tabelle 7-5: Bewertung der Entscheidungen: Mittelwerte und Standardabweichungen

Bewertung der Gesamte Stichprobe Low-Worrier High-Worrier GAS-Patienten
Entscheidungen N=59 N=19 N=20 N=20
AM SD AM SD AM SD AM SD
Relevanz
Vergangenheit 3,62 0,574 3,56 0,458 3,38 0,438 3,91 0,686
Gegenwart 3,26 0,625 3,23 0,676 2,98 0,497 3,58 0,565
Zukunft 3,68 0,634 3,91 0,455 3,51 0,704 | 3,62 0,676
Gesamt 3,50 0,436 3,57 0,361 3,28 0,450 | 3,64 0,423
Schwierigkeit
Vergangenheit 2,77 0,592 2,49 0,442 2,56 0,321 3,28 0,621
Gegenwart 2,84 0,681 2,60 0,620 2,72 0,567 | 3,20 0,722
Zukunft 3,23 0,670 2,87 0,615 3,28 0,499 | 3,53 0,727
Gesamt 2,91 0,517 2,64 0,443 2,83 0,331 3,27 0,553
Zuversicht

Vergangenheit 3,61 0,729 4,16 0,324 3,71 0,542 | 2,95 0,681
Gegenwart 3,30 0,7450 3,86 0,536 3,37 0,604 | 2,67 0,564
Zukunft 3,26 0,730 3,91 0,340 3,18 0,562 | 2,68 0,650
Gesamt 3,39 0,642 3,98 0,283 3,44 0,353 | 2,73 0,499

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der mittleren Relevanz der Entschei-
dungssituationen kaum voneinander. Low-Worrier und GAS-Patienten schitzten die ge-
samten Entscheidungssituationen durchschnittlich mit 3,6 auf einer Ser Skala ein, die
High-Worrier mit einer Relevanz von 3,3. Damit bewegen sich die Probanden mit ihrer
Einschitzung durchschnittlich zwischen eher relevant (3) und relevant (4).
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Fiir die Low-Worrier haben die Entscheidungen eine durchschnittliche Schwierigkeit von
2,6, fiir die High-Worrier von 2,8. Die GAS-Patienten bewerteten die gesamten Entschei-
dungssituationen hinsichtlich der Schwierigkeit im Durchschnitt mit 3,3. Hinsichtlich der
Schwierigkeit ergibt sich also die Reihenfolge LW<HW<GAS.

Die Zuversicht in eine gute Entscheidungsfindung ist bei den Low-Worriern mit durch-
schnittlich 4,0 auf der Ser Skala am hochsten. Die High-Worrier verzeichnen einen Mittel-
wert von 3,4 und beschrieben sich damit zwischen eher zuversichtlich und zuversichtlich.
Der Mittelwert der GAS-Probanden ist noch niedriger (2,7). Hinsichtlich der Zuversicht
gestaltet sich die Rangfolge entgegengesetzt zur Schwierigkeit: LW>HW>GAS.

o Mittelwert Relevanz
Gesamt

m Mittelwert Schwierigkeit
Gesamt

O Mittelwert Zuversicht
Gesamt

Mittelwert

Low-Worrier High-Worrier GAS-Patienten
N=20 N=20 N=20

Gruppierungsvariable LWHWGAS

Abbildung 7-2: Bewertung der Entscheidungen

Die Ergebnisse der Hypothesentestungen sind der Kovarianzanalyse mit mehrfach multiva-
riaten Messwiederholungen im Anhang zu entnehmen. Beim globalen multivariaten Test
zwischen den Subjekten ist die Nullhypothese, dass sich zwischen den Experimentalgrup-
pen bei keiner der AV Unterschiede ergeben, mit p= 0,000 (Pillai-Spur) abzulehnen. In den
Tests der Zwischensubjekteffekte zeigte sich, dass die Gesamtsignifikanz ihre Ursache in
den signifikanten Unterschieden bei der Zuversicht (p= 0,000), der Schwierigkeit (p=
0,002) und der Relevanz (p= 0,012) hat. Diese Unterschiede ergeben sich trotz eines signi-
fikanten Einflusses der Zustandsangst auf die Bewertung der Zuversicht (p= 0,002). Die
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Variable Geschlecht beeinflusst dagegen die Bewertung der Entscheidungen nicht signifi-
kant. Auch die Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und der Variable LWHWGAS
ist nicht signifikant. Der Tabelle 7-6 mit den Post-Hoc-Tests ist zu entnehmen, dass sich
beziiglich der Zuversicht alle Gruppen hochst signifikant unterscheiden. Die GAS-Patien-
ten unterscheiden sich auch bei der Einschidtzung der Schwierigkeit von Entscheidungssi-
tuationen signifikant von den beiden anderen Gruppen. Die Relevanz beurteilten nur die
High-Worrier und GAS-Patienten signifikant unterschiedlich.

Tabelle 7-6: Post-Hoc-Tests (Bonferroni): Bewertungen

Test AV Vergleich Vergleich Vergleich

LW - HW HW - GAS LW - GAS
Bonferroni Relevanz 0,135 0,011* 1,000 n.s.
Bonferroni Schwierigkeit 0,426 n.s. 0,003 ** 0,000 ***
Tamhane-T2 | Zuversicht 0,000%#*%* 0,000%*%* 0,000%**

Die deskriptive Analyse ldsst keine groeren Mittelwertsunterschiede bei der Einschétzung
der Relevanz zwischen den Gruppen erkennen. Hinsichtlich der mittleren Schwierigkeit
ergibt sich die Reihenfolge GAS>HW>LW, hinsichtlich der Zuversicht LW>HW>GAS.
Die GAS-Probanden schitzten die Entscheidungssituationen also als schwieriger ein und
waren gleichzeitig weniger zuversichtlich, eine gute Entscheidung zu finden, als die ande-
ren beiden Gruppen. Die High-Worrier unterscheiden sich ebenfalls hinsichtlich ihrer Zu-
versicht von den Low-Worriern. Die multivariaten Tests bestdtigen die Hypothesen 2.1,
2.2, 2.3, die Post-Hoc-Tests die Hypothesen 2.2.1, 2.2.2, 2.3.1, 2.3.2 und 2.3.3.

7.7.3 Einfluss der Zeit (Tempus)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Anzahl und der Bewertungen der ver-
gangenen, gegenwirtigen und zukiinftigen Entscheidungen sind Tabelle 7-4 und Tabelle
7-5 zu entnehmen. Beziiglich der mittleren Anzahl fallen keine groeren Unterschiede zwi-
schen vergangenen, gegenwirtigen und zukiinftigen Entscheidungen zwischen den Grup-
pen auf. Bei den High- und Low-Worriern sind die vergangenen minimal hoher als die
gegenwadrtigen und zukiinftigen Entscheidungen. Von den GAS-Probanden werden durch-
schnittlich mehr gegenwirtige als vergangene und zukiinftige Entscheidungen genannt.

Die gegenwirtigen Entscheidungssituationen werden v.a. bei den Low- und High-Worriern
als weniger relevant eingeschitzt. Vergangene Entscheidungen werden von allen drei
Gruppen mit hoherer Relevanz bewertet. Zukiinftige Entscheidungen nehmen fiir die High-
und Low-Worrier die hochsten Relevanzwerte ein. Die GAS-Patienten berichten hier iiber
niedrigere Werte. High- und Low-Worrier weisen keine grofen Mittelwertsdifferenzen
zwischen Gegenwart und Vergangenheit auf. Die Schwierigkeit wird fiir zukiinftige Ent-
scheidungen am hochsten beschrieben. GAS-Patienten zeigen durchgiingig hohere Mittel-
werte bei der Schwierigkeit. Die Zuversicht wird von den drei Gruppen iiber die Zeit hin-
weg dhnlich eingeschitzt: Die vergangenen Entscheidungen werden zuversichtlicher ein-
geschitzt als die Entscheidungen in Gegenwart und Zukunft.
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Abbildung 7-3: Entscheidungsanzahl

Relevanz
4,00 Vergangenheit
@1 == Relevanz Gegenwart
y Relevanz Zukunft
3,80
3,60
5}
2
o) 3,40
=
=
3,20
3,00
2,80
I I I
Low-Worrier N=20 High-Worrier N=20 GAS-Patienten N=20

Gruppierungsvariable LWHWGAS

Abbildung 7-4: Relevanz bei Entscheidungen
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Abbildung 7-5: Schwierigkeit bei Entscheidungen
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Abbildung 7-6: Zuversicht bei Entscheidungen
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Fiir die Ergebnisse der Hypothesentestungen sind die univariate Analyse mit Messwieder-
holungen (Anzahl) sowie die Kovarianzanalyse mit mehrfach multivariaten Messwieder-
holungen (Bewertungen) relevant (sieche Anhang). Die globalen multivariaten Tests inner-
halb der Subjekte sowie die Tests auf Innnersubjekteffekte zeigen, dass sich die drei Grup-
pen hinsichtlich der Anzahl vergangener, gegenwirtiger und zukiinftiger Entscheidungen
nicht signifikant unterscheiden. Auch die Wechselwirkungen Tempus*STAI-State-Non-
Worry, Tempus*Geschlecht sowie Tempus*LWHWGAS*Geschlecht sind jeweils nicht
signifikant.

Bei den Bewertungen der Entscheidungen sind die Ergebnisse dhnlich. Die globalen multi-
variaten Tests und die Tests auf Innersubjekteffekte ergaben fiir den Faktor Tempus und
die Wechselwirkungen Tempus*Geschlecht sowie Tempus*HWLWGAS* Geschlecht
keine signifikanten Unterschiede. Fiir die Wechselwirkung zwischen Tem-
pus*HWLWGAS liegen tendenzielle Unterschiede vor (p= 0,077; p=0,093; Pillai-Spur).
Die Kontrollvariable STAI-State-Non-Worry scheint dagegen die Ausprigung der abhén-
gigen Variablen iiber die Zeitformen (Messwiederholungen) hinweg zu beeinflussen
(p=0,040; p=0,016). Auch die univariaten Tests der Innersubjekteffekte zeigen erwar-
tungsgemal, dass sowohl alle Probanden zusammen als auch die Gruppen LW, HW und
GAS untereinander bei den unterschiedlichen Zeitangaben keine signifikant unterschiedli-
chen Bewertungen vornahmen. Lediglich bei der Einschidtzung der Relevanz ist eine Ten-
denz in Richtung einer unterschiedlichen Bewertung der LW, HW und GAS-Probanden zu
erkennen (p=0,055; Huyn-Feldt). Die Kontrollvariable STAI-State-Non-Worry scheint
dagegen v.a. einen Einfluss auf die Einschidtzung der Zuversicht iiber die Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft hinweg zu haben (p=0,013, Huynh-Feldt).

Die Hypothese 3 ist trotz der tendenziellen Unterschiede bei der Bewertung der Relevanz
abzulehnen.

7.7.4 Entscheidungsinhalte

Bei den Low-Worriern wurden insgesamt 357 Entscheidungen genannt, bei den High-
Worriern 418. Bei den GAS-Probanden finden sich 423 Nennungen. Die folgenden Abbil-
dungen verdeutlichen die absoluten und prozentualen Hiufigkeiten der Nennungen der
Entscheidungsinhalte, aufgeteilt in die Kategorien der Inhaltsanalyse.

Wihrend sowohl fiir die Low-Worrier als auch fiir die High-Worrier jeweils weit iiber 25%
der Entscheidungen dem Bereich ,,Arbeit/Leistung* zugeordnet werden konnen, ergibt sich
bei den GAS-Patienten kein Bereich mit eindeutiger Dominanz (>25%), und der Bereich
,Arbeit/Leistung® spielt eine weitaus geringere Rolle als bei den anderen beiden Gruppen.
Entscheidungsprobleme aus den Bereichen ,,Sozialkontakte/Familie* und ,,Geld/Finanzen*
werden dagegen von den Probanden mit der GAS-Diagnose hidufiger genannt als von den
anderen Gruppen. Die genauen absoluten und prozentualen Zahlen sind den folgenden drei
Abbildungen zu entnehmen.
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Weiterhin fillt auf, dass bei den GAS-Probanden und bei den High-Worriern mehr Ge-
sundheitsentscheidungen sowie gesellschaftspolitische und religiose Entscheidungen ge-
nannt werden als bei den Low-Worriern. Bei den Low Worriern wurden nur drei Gesund-
heitsentscheidungen und zwei Entscheidungen aus dem Bereich ,,Gesell-
schaft/Politik/Religion* genannt, was jeweils noch nicht einmal 1% der Nennungen aus-
macht und deshalb in der Abbildung unter der Rubrik ,,Andere* aufgefiihrt ist.

Entscheidungen, welche die eigene Person bzw. das Selbstbild betreffen, werden in einigen
Fillen von den GAS-Patienten (13 Nennungen, 3%) und den High-Worriern (8 Nen-
nungen, 2%) berichtet, von den Low-Worriern dagegen iiberhaupt nicht (0 Nennungen).

Entscheidungsinhalte
der Low-Worrier

B Leistung

1015 O Freizeit

3%| [1% O Soziales

O Wohnen
?‘;% O Alitag
B Geld

B Andere

152
43%

36
10%

45
13%

49
14%

Abbildung 7-7: Entscheidungsinhalte der Low-Worrier (N=20, 357 Nennungen)
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Entscheidungsinhalte
der High-Worrier
B Leistung

O Freizeit

O Soziales

O Wohnen

O Alltag

B Geld

@ Gesundheit
O Gesellschaft
O Selbst

Abbildung 7-8: Entscheidungsinhalte der High-Worrier (N=20, 418 Nennungen)

Entscheidungsinhalte
der GAS-Patienten

B Leistung

O Freizeit

O Soziales

O Wohnen

O Alltag

B Geld

@ Gesundheit

O Gesellschaft

O Selbst

Abbildung 7-9: Entscheidungsinhalte der GAS-Probanden (N=20, 423 Nennungen)
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7.8 Diskussion

Die Diskussion teilt sich auf in eine Diskussion der Methoden (7.8.1) sowie eine Diskus-
sion der Ergebnisse der Studie (7.8.2). In Kapitel 9 wird ein Ausblick auf die weitere For-
schung gegeben.

7.8.1 Diskussion der Methoden

Das methodische Vorgehen wird kritisch erortert, indem die Erhebungsinstrumente, die
Stichproben, das Design und die Auswertung der Studie besprochen werden.

Erhebungsinstrumente:

Die Objektivitit der Versuchsanordnung erscheint ausreichend gegeben. Die Interviews
wurden aufgrund des Interviewleitfadens und des ausfiihrlichen Interviewertrainings in
standardisierter Form durchgefiihrt. Den Versuchsleiterinnen war nicht bekannt, welcher
Gruppe die Versuchspersonen angehorten. So konnten Versuchsleitereffekte ausreichend
klein gehalten werden. Das Training fand immer am gleichen Ort statt. Die Auswertung
erfolgte aufgrund der quantitativen Erfassung (Nennungshiufigkeit, Ratings) ebenfalls
unter standardisierten Bedingungen. Die Objektivitit der Auswertung der Entscheidungs-
inhalte wurde durch die Bestimmung der Intercoderreliabilitét iiberpriift. Die hohe Be-
obachteriibereinstimmung deutet darauf hin, dass das Kodiersystem der Entscheidungsin-
halte als ein reliables Instrument gelten kann.

Die Adapted Verbal Fluency-Methode erfasst retrospektive, aktuelle und prospektive Kog-
nitionen (MacLeod, 1999; MacLeod & Byrne, 1996; MacLeod et al., 1997). Damit trifft
auf das Instrument dieselbe Kritik zu, wie sie fiir sdmtliche Selbstbeschreibungs- und
Beobachtungsinstrumente zur Messung von internen, kognitiven Vorgédngen gilt. Eine
Erfassung von Kognitionen iiber Entscheidungssituationen ist jedoch iiber den Weg der
Fremdbeobachtung sowohl im natiirlichen als auch im experimentellen Setting nicht
adidquat moglich, da hierbei interne Ereignisse untersucht werden sollen, die nur bedingt
beobachtbar sind. Dies hat Einschrinkungen in der internen Validitét zur Folge.

Die Ratings der Entscheidungen hinsichtlich ihrer Schwierigkeit, Relevanz und Zuversicht
weisen eine hohe Augenscheinvaliditit auf. Allerdings ist aufgrund der fiinfstufigen Ra-
tingskala nicht ganz ausgeschlossen, dass es zu systematischen Antworttendenzen (Ten-
denz zur Mitte) gekommen ist. Die Antworten weisen jedoch eine ausreichend hohe Streu-
ung auf, um auf die gesamte Nutzung der fiinfstufigen Skala durch die Versuchspersonen
schlieen zu kénnen.

Die Uberpriifung der Validitit der verwendeten Methode ist insofern schwierig, als das
Konstrukt Entscheidungswahrnehmung selbst nicht ausreichend valide erfasst werden
kann. Immerhin ist allgemein anerkannt, dass Entscheiden eine grole Nédhe zu Problemlo-
sen aufweist bzw. evtl. in Teilen identisch sein konnte (Huber, 1982, 1985; Kirsch, 1970,
1988). Die Korrelationen zwischen den Schwierigkeits- und Zuversichtsratings und der
Skala ,,Problemerleben‘ im PLF (Konig et al., 1985) fallen deshalb erwartungsgemif hoch
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signifikant (p=0,000***) aus. Schwierigkeit und Problemerleben korrelieren positiv mit
r=0,468 (Korrelation nach Pearson, N=60), Zuversicht und Problemerleben korrelieren
negativ mit r=-0,779 (Korrelation nach Pearson, N=60). Einen indirekten Schluss auf die
interne Validitdt der Methode lassen auch die hohen Korrelationen zwischen den Ratings
der Schwierigkeit und Zuversicht mit den Ratings der Schwierigkeit und Zuversicht, die im
Rahmen von Studie 3 erhoben wurden, zu (Korrelationen nach Pearson; Schwierig-
keit 2*Schwierigkeit 3: r=0,397; Zuversicht 2*Zuversicht 3: r=0,739, jeweils p=0,000).

Der Schluss von der Anzahl berichteter Entscheidungssituationen auf die tatsdchliche An-
zahl der Entscheidungssituationen von Personen kann nicht eins zu eins gezogen werden
(externe Validitit). Es ist nicht davon auszugehen, dass alle Personen simtliche Entschei-
dungssituationen ihres Alltags erinnert und notiert haben. Dazu kommt, dass der Entschei-
dungsbegriff als solcher sehr allgemein und unscharf ist. So reicht die Definition von ein-
fachen, automatisierten bis hin zu hochst komplexen lebenswichtigen Entscheidungen.
Auch wenn im Interview der fiir die Untersuchung geltende Entscheidungsbegriff definiert
und an Beispielen konkretisiert wurde, ist trotzdem nicht gédnzlich auszuschliefen, dass die
Versuchspersonen von implizit unterschiedlichen Entscheidungsdefinitionen ausgingen.

Stichproben:

Die Stichprobe erfiillt nicht das Kriterium der Reprisentativitit und wurde nicht aufgrund
des Zufallsprinzips rekrutiert: Die Auswahl der High- und Low-Worrier erfolgte nach der
Extremgruppenzugehorigkeit, die iiber einen Cut-off-Wert aus dem WDQ und PSWQ ope-
rationalisiert worden war. Aus den Extremgruppen wurde nach den Kriterien des Zufalls
und der Erreichbarkeit eine kleine Gruppe an Personen ausgewihlt. Weitere einschrin-
kende Aspekte finden sich in dem begrenzten regionalen Einzugsgebiet.

Die Rekrutierung der GAS-Probanden iiber die ortlichen Medien erwies sich als sinnvoll,
da viele Betroffenen aus Unkenntnis iiber ihre Problematik gar nicht in Behandlung bzw.
aufgrund somatischer Aspekte der Storung lediglich in medizinischer Behandlung waren
und dort z.T. unter einer anderen Diagnose erfasst sind. Der Stichprobenumfang von
zwanzig Personen bei den GAS-Patienten ist unter den schwierigen Bedingungen, wie in
7.3 dargestellt, als befriedigend zu bewerten. Die moderate GroBe der Gesamtstichprobe
(N=60) ist in Anbetracht des methodischen Aufwandes durchaus zu rechtfertigen.

Die Zuordnung zu den Teilstichproben High-Worrier und Low-Worrier erfolgte auf der
Basis der Hiufigkeitsverteilungen des PSWQ-Gesamtscores und der WDQ-Subscores
einer groBBeren Stichprobe. Die Kriterien fiir die Zuordnung (vgl. Kapitel 7.3) erscheinen
sinnvoll, da so ein Bezug zu den diagnostischen Richtlinien fiir die GAS (intensive Sorgen;
Besorgnis beziiglich mehrerer Lebensbereiche) nach DSM IV (APA, 1994) hergestellt
wurde. Der Hauptgrund fiir die Wahl der Extremgruppenmethode liegt in der
Vergleichbarkeit mit anderen Studien (z.B. Tallis, Davey & Capuzzo, 1994). Was die
Validitdt dieser Einteilung angeht, ist allerdings zu diskutieren, inwieweit die beiden
Extremgruppen wirklich High- bzw. Low-Worrier darstellen und nicht Hoch- und
Niedrigingstliche. Wiren High-Worrier und Hoch-Angstliche beziiglich des Merkmals
Angstlichkeit voneinander zu differenzieren, wiirde man erwarten, dass Hochéngstliche im
Vergleich zur Gesamtstichprobe hohere Ausprigungen sowohl der kognitiven als auch der
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emotionalen Komponente von Angstlichkeit haben, wihrend High-Worrier nur auf der
kognitiven Komponente (Worry-Subskala des STAI-Trait) hohe Werte haben, nicht aber
auf der affektiven Komponente (Subskala ,Non-Worry“). Dieser Effekt ldsst sich
allerdings in den vorliegenden Stichprobenkennwerten nicht durchgehend beobachten.
Daher ist eine mogliche Konfundierung durch die Variable Angst bzw. Angstlichkeit zu
beriicksichtigen (was durch die Hinzunahme von Angstlichkeit als Kovariante geschah).
Hierzu sei auch auf die Diskussion der Konstruktvaliditit der Verfahren zur Erfassung von
Worrying (Kapitel 6.8.1) sowie der generell problematischen Abgrenzung von Worrying
und Angstlichkeit verwiesen.

Eine Alternative zur Neuaufteilung der Stichprobe mittels 75. und 25. Perzentil des PSWQ
bzw. WDQ wire gewesen, analog der Vorgehensweise bei Tallis und Kollegen (1994) eine
Dichotomisierung der Stichprobe mittels Mediansplit durchzufiihren. Dies wurde jedoch
aus methodischen Griinden verworfen. So bringt die Teilung einer kontinuierlichen Vari-
able mittels eines Mediansplits in der Regel eine Verminderung der Teststirke mit sich
(Cohen, 1983; Stober, 1996). Aullerdem kann angezweifelt werden, ob dieses Vorgehen
eine ausreichend valide Operationalisierung von Extremgruppen darstellt, da alle Proban-
den einer der beiden Extremgruppen zugeordnet werden, auch wenn sie sich mit ihrer Aus-
prigung um den Median herum bewegen. Auch wenn im Falle der vorliegenden Studie
echte Extremgruppen gebildet wurden, so ist trotzdem von einem gewissen Informations-
verlust auszugehen, der mit der Transformation von Variablen auf Ordinal- in Variablen
auf Nominalniveau verbunden ist. Auf der anderen Seite fiihrt der Vergleich der beiden
Extremgruppen bzw. der Vergleich zwischen Low-Worriern und GAS-Patienten mogli-
cherweise zu einer Uberschitzung der Unterschiede innerhalb nichtklinischer bzw. zwi-
schen klinischen und nichtklinischen Gruppen. Die Ergebnisse dieser Studie beziehen sich
also immer nur auf die Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen und sind bzgl. eines
allgemeineren Zusammenhanges an einer Studie mit einer gro3eren GAS-Stichprobe und
einer echten Kontrollgruppe zu iiberpriifen.

Auffillig an der GAS-Gruppe ist deren hohe Komorbiditétsrate (siehe 7.3). Diese Rate
unterscheidet sich jedoch nicht wesentlich von den Komorbiditétsraten der géngigen Stu-
dien (Kessler et al., 1994; Wittchen et al., 1994). Damit ergibt sich natiirlich fiir Studien
generell das Problem, dass nicht auszuschliefen ist, dass die Effekte - in diesem Fall die
Unterschiede in der Wahrnehmung und Bewertung von Entscheidungen - auf eine andere
Storung wie z.B. eine Depression oder eine andere Angststorung zuriickzufiihren sind. Im
vorliegenden Design wurde Depressivitit nicht erhoben, weil dann die Untersuchung fiir
die Probanden noch ldnger und aufwéndiger geworden wire. Da die Untersuchung fiir die
Probanden nicht als klinische Studie, sondern als Entscheidungsstudie ausgewiesen war,
wire die Verwendung eines Depressionsfragebogens fiir die Low- und High-Worrier au-
Berdem nur schwer erkldarbar gewesen. Moglicherweise wire es jedoch sinnvoll gewesen,
zumindest bei den GAS-Patienten Depressivitidt zu kontrollieren. Allerdings wird z.T.
ohnehin angezweifelt, ob es sich bei den Betroffenen der GAS-Storung iiberhaupt um eine
homogene Patientengruppe mit einheitlichem Symptomcluster handelt. Im klinischen Bild
finden sich Subtypen, die symptomatologisch entweder eher von psychischen
Beschwerden berichten oder bei denen somatische Beschwerden iiberwiegen (Cloninger,
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1986). Auch scheint eine Subgruppe der GAS-Patienten depressive Symptome
aufzuweisen.

Ein gewisses Problem der Studie liegt sicherlich darin, dass sich die Experimentalgruppen
unterscheiden (Alter, Bildungsstand). Hierdurch ist nicht géinzlich auszuschlieBen, dass
sich die gefundenen Unterschiede in den AV aufgrund der unterschiedlichen Worrying-
Tendenzen ergeben oder durch nichtkontrollierte Variablen wie z.B. Alters- oder Schicht-
unterschiede zustande kommen. Die Unterschiedlichkeit der Stichproben ist durch limi-
tierte Kapazitidten zu erkldren. Aufgrund begrenzter 6konomischer, logistischer und perso-
neller Ressourcen konnte lediglich eine Stichprobe unter Studierenden erhoben und unter-
sucht werden. Die GAS-Patienten mussten dagegen aus der Bamberger Bevolkerung rek-
rutiert werden, da eine klinische GAS-Gruppe unter Studierenden wohl nur schwer zu
ermitteln ist.

Design:

Der vorliegende Versuch stellt ein nicht randomisiertes Extremgruppendesign mit Mess-
wiederholungen in Kombination mit einer klinischen Gruppe ohne Kontrollgruppe dar. Die
Objektivitdt und Wiederholbarkeit (Reliabilitit) des Versuchs kann als befriedigend ange-
sehen werden. Die Eindeutigkeit der Ergebnisse ist durch die Validitit der Erhebungsin-
strumente (Kapitel 6.7.3, 7.8.1) und die Validitit des Versuchs bestimmt. Hierfiir ist die
hinreichende Kontrolle von Storvariablen und -effekten zu gewéihrleisten (Sarris, 1999):

¢ Um aktuelle Zustandsangst und deren Interaktion mit Worrying zu kontrollieren, wurde
die Non-Worry-Skala des STAI-State als Kovariante aufgenommen.

e Potentielle Einfliisse durch das Geschlecht wurden miterfasst, indem die Variable Ge-
schlecht als fester Faktor im Design beriicksichtigt wurde. Die demographischen Vari-
ablen Alter und Bildungsstand wurden nicht kontrolliert und sind als Storvariable in die
Interpretation der Ergebnisse einzubeziehen.

¢ Die Tendenz zu sozialer Erwiinschtheit wurde durch die Gewihrung von Anonymitit
und entsprechende Formulierungen in der Instruktion reduziert.

e Aufgrund der Instruktion sowie der ausreichenden Zeitvorgabe wird eine systematische
Beeinflussung durch die Storvariable verbale Fliissigkeit nicht angenommen.

e AuBere Zeiteinfliisse wurden minimiert, da die Messung der AV zu einem Zeitpunkt
erfolgte. Zwischen der Erfassung der UV und der AV lag ebenfalls kein groBerer Zeit-
raum.

e Inneren Verdnderungsprozessen (z.B. Ermiidung) wurde durch knappe prizise
Instruktionen und einen gestrafften Ablauf entgegengewirkt. Die Erfassung der Ent-
scheidungsprobleme in Bezug auf die Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft konnte
aber moglicherweise Gewohnungseffekte hervorbringen, indem aufgrund der
Mehrfachmessungen eine Gewdhnung an das Testexperiment stattfand.

e Aufgrund des Extremgruppenvergleichs sind statistische Regressionseffekte in Form
von Boden- oder Deckeneffekten bei der Messung der AV nicht ginzlich ausgeschlos-
sen.
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e Mit der Wahl des Raums, mit der Art der Instruktionen und des Untersuchungsgegen-
standes (individuelle Entscheidungen) wurde die Kiinstlichkeit der Experimentalsitua-
tion gering gehalten.

Da ein quasi-experimentelles Design vorliegt, miissen bei der Interpretation sowie der Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse einige Abstriche gemacht werden. Die Studie hat dem-
nach den Charakter eines Pilotprojektes, welches die Machbarkeit von entscheidungstheo-
retischen Fragestellungen bei Worrying bzw. GAS untersuchen will. Die Ergebnisse sind
in weiteren Studien zu replizieren.

Auswertung:

Da die AV zum Teil bedeutsam untereinander korrelieren, erscheint die Wahl multivariater
Verfahren sinnvoll, um sich aufsummierende o- und B-Fehler auszuschlieBen (vgl. Bortz,
1999). Auch bei den Post-Hoc-Tests wurde angesichts der kleinen Stichprobengrée und
der Menge der verwendeten abhéngigen Variablen der konservative Bonferroni-Test ge-
wihlt. Die Wahl des strengeren Signifikanzniveaus (P<= 0,01) erscheint angesichts der
obigen Uberlegungen zur Validitit des Designs, des kleinen Stichprobenumfangs sowie
statistischer Uberlegungen (z.T. Verletzungen bei Homogenitiitstests) als angemessen. Die
Wahl der ungerichteten (zweiseitigen) Tests bei der Auswertung kann in Zusammenhang
mit dem strengen Signifikanzniveau allerdings zur Tendenz fiihren, Hypothesen abzuleh-
nen, auch wenn sie eigentlich beizubehalten sind (B-Fehler).

7.8.2 Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen der Diskussion sollen die Ergebnisse theoretisch eingeordnet werden. Ein
direkter Vergleich mit dhnlichen Studien zu Decision-Making ist nicht moglich, da nach
dem Wissen der Autorin keine derartigen Untersuchungen vorliegen.

Anzahl der berichteten Entscheidungen (Fragestellung 1):

Zwischen Worrying und dem Ausmall an Problemloseaktivititen besteht insofern ein
Zusammenhang, als Worrying inhaltlich zu einem groflen Teil aus Problemlésen besteht
(Constans et al., 2002). Dieser Befund resultiert wohl daraus, dass Problemldsen eine
Funktion von Worrying ist (Davey et al., 1992). Inwiefern sich im Worrying-Prozess in-
haltlich auch mentales Entscheidungsverhalten finden lésst, ist nicht untersucht. Hierfiir
fehlt auf der Grundlagenebene eine Abgrenzung von Problemldsen und Decision-Making.
Unklar ist, ob die vermehrten Sorgenaktivitdten von High-Worriern oder GAS-Patienten zu
einem Anstieg der im Alltag wahrgenommenen Entscheidungen fiithren. Tallis (1990)
nimmt an, dass GAS-Patienten aufgrund ihrer Sorgen vor einem Berg an (alltidglichen)
Entscheidungen stehen und ihre Aufmerksamkeit vermehrt auf entscheidungsrelevante
Aspekte richten (vgl. Befunde zu selektiven Aufmerksamkeitsverzerrungen, Kapitel 3.3.3).
Dafiir spricht das tendenzielle Ergebnis dieser Studie: Die High-Worrier und die GAS-Pa-
tienten berichteten tatsidchlich iiber mehr Entscheidungen - ein Befund, der den strengen
Signifikanztestungen allerdings nicht standhielt.
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Bewertung der Entscheidungen (Fragestellung 2):

Die drei Untersuchungsgruppen bewerteten die Relevanz der von ihnen berichteten Ent-
scheidungen insgesamt @hnlich hoch. Die durchschnittliche Relevanz liegt damit zwischen
eher relevant und relevant. Die Instruktion (,,Bitte notieren Sie alle Entscheidungen®) war
ausdriicklich darauf ausgerichtet, dass die Probanden sowohl Alltagsentscheidungen als
auch schwere Lebensentscheidungen nennen konnten und sollten. Die Zahlen deuten da-
rauf hin, dass die Probanden eher tendenziell wichtigere Entscheidungen notiert haben.

Angesichts der Hypothesen der Worry-Forscher hinsichtlich der Entscheidungsdichte im
Alltag und der dysfunktionalen Bewertung von Problemen (Davey et al., 1992) wire indi-
rekt zu erwarten gewesen, dass die Probanden mit einem hohen Sorgen-Level ihre Ent-
scheidungen als relevanter einschitzen wiirden als diejenigen mit einem geringeren Sor-
genlevel. Andererseits deuten die Befunde, dass sich GAS-Patienten vermehrt iiber kleine,
alltigliche Probleme und Entscheidungen Sorgen machen (Craske et al., 1989), darauf hin,
dass v.a. weniger relevante, profanere Entscheidungen im Fokus der Aufmerksamkeit ste-
hen konnten. Im GroBen und Ganzen unterscheiden sich die GAS-Patienten und die High-
Worrier anscheinend jedoch nicht in der Bewertung der Relevanz ihrer Entscheidungen
von den Low-Worriern und zwar sowohl was den Durchschnitt als auch was die Varianz
ihrer Einschidtzungen angeht.

Die Schwierigkeit der Entscheidungsfindung wurde erwartungsgeméll von den GAS-Pati-
enten am hochsten eingeschitzt, gefolgt von den High-Worriern. Insgesamt wurden, bei
dhnlicher Relevanz, die Entscheidungen als eher schwierig empfunden, bei den Low-
Woriern mit der Tendenz zu eher weniger schwierig, bei den GAS-Patienten mit der Ten-
denz in Richtung schwierig. Dies deutet auf ein veridndertes Entscheidungs- und Problem-
erleben bei den High-Worriern und v.a. bei den GAS-Patienten hin. Inwieweit hier tat-
sichlich von einer systematischen Verzerrung bzw. Uberschitzung dieser Entscheidungs-
probleme ausgegangen werden kann, wie Studien in Bezug auf die Uberschitzung der
Wahrscheinlichkeit und des Bedrohungsgrades von Ereignissen bei GAS-Patienten und
Worriern herausgefunden haben (Butler & Mathews, 1983; MacLeod, 1994, vgl. Aikins &
Craske, 2001), muss in weiteren Studien geklirt werden, z.B. indem GAS-Patienten und
einer Kontrollgruppe Entscheidungen vorgegeben werden und diese hinsichtlich der
Schwierigkeit einzuschitzen sind.

Die Zuversicht in eine gute Entscheidungsfindung wird von den Untersuchungsgruppen
ebenfalls unterschiedlich beurteilt. Die Low-Worrier beschreiben sich als am zuversicht-
lichsten, gefolgt von den High-Worriern und den GAS-Patienten. Die geringe Zuversicht
in eine gute Entscheidungsfindung kann damit analog zu den Befunden von Davey und
Kollegen (1992) gesehen werden, die Worriern eine schlechtere Problemorientierung und
geringe Problemlosezuversicht bescheinigen. Dies ist nicht iiberraschend, da der
Zusammenhang zwischen Problemldsen und Entscheiden als sehr eng angesehen wird
(Huber, 1982). Die geringere Zuversicht der GAS-Probanden muss natiirlich in Verbin-
dung zu den Schwierigkeitsratings gesehen werden: Die hohere Einschitzung der Schwie-
rigkeit der wahrgenommenen Entscheidungen bedingt méglicherweise den geringeren Op-
timismus der Probanden. Inwieweit Verzerrungen bei der Einschidtzung von Aspekten der
Entscheidungsprobleme (z.B. Unsicherheit von Konsequenzen) oder tatsidchliche Entschei-
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dungsschwierigkeiten die Zuversichtsratings beeinflusst haben, bleibt offen und ist in
weiteren Studien zu priifen.

Einfluss der Zeit / Tempus (Fragestellung 3):

Worrying betrifft v.a. die Gegenwart und die Zukunft (Craske et al., 1989; Tallis et al.,
1994). Da Worrying die Informationsverarbeitung beeinflusst bzw. selbst einen
Informationsverarbeitungsprozess darstellt, sind Unterschiede in der wahrgenommenen
Anzahl und der Bewertung von Entscheidungen iiber die verschiedenen Zeitstufen hinweg
zwischen den Gruppen denkbar. Diese Annahme konnte in der vorliegenden Studie nicht
beobachtet werden. Sowohl was die Anzahl als auch die Bewertung der wahrgenommenen
Entscheidungen anbelangt, sind in der vorliegenden Studie nur bei der Bewertung der Re-
levanz Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen festzustellen. Die GAS-
Gruppe bewertete die Relevanz der vergangenen Entscheidungen im Verhiltnis hoher als
die beiden anderen Worrier-Gruppen. Dieser Befund ist schwierig zu interpretieren. Nicht
auszuschlieen ist hier eine Beeinflussung durch die Drittvariable Depressivitit im Sinne
einer verdnderten Bewertung der Vergangenheit. Dagegen spricht, dass sich die GAS-Pro-
banden sowohl bei der Schwierigkeits- als auch bei der Zuversichtseinschidtzung vergange-
ner Entscheidungen im Verhiltnis zur Gegenwart und Zukunft nicht von den beiden ande-
ren Gruppen unterscheiden. Angesichts der kleinen Stichprobengréfe und des Pilot-
charakters der Studie sind die Ergebnisse weiter zu priifen.

Entscheidungsinhalte (Fragestellung 4):

Die von den Probanden berichteten Entscheidungsinhalte weisen einen hohen Uberschnei-
dungsbereich mit den in der Literatur berichteten relevanten Sorgenbereichen auf (Craske
et al., 1989, Tallis et al., 1994). Interessant ist, dass in der vorliegenden Studie Gesund-
heitsentscheidungen bevorzugt von den GAS-Patienten und zu einem geringeren Ausmaf
auch von den High-Worriern berichtet wurden, fiir Low-Worrier aber weniger relevant
waren. Theoretisch konnen jedoch Stichprobenartefakte eine Rolle gespielt haben (hoheres
Alter der GAS-Patienten). Der Bereich Gesellschaft/Politik/Religion weist ebenfalls eine
gewisse Sorgenrelevanz auf (Borkovec et al., 1983). Als Entscheidungsinhalt taucht diese
Thematik auch in einem geringen prozentualen Verhiltnis bei allen drei Un-
tersuchungsgruppen auf, wobei High-Worrier und GAS-Probanden hier mehr Konflikt-
und Entscheidungspotential sehen.

Die Inhaltsanalyse der Entscheidungen ergab zuséitzlich zahlreiche Entscheidungen aus den
Bereichen Alltagstitigkeiten sowie Hobbys und Wohnen. Aufgrund von Befunden, denen
zu Folge sich GAS-Patienten vermehrt iiber alltidgliche Dinge Sorgen machen (Craske et
al., 1989; Shadick & Roemer, 1991), konnte man hier erwarten, dass sie auch ihre Auf-
merksamkeit vermehrt auf alltidgliche Entscheidungen richten. Dies konnte hingegen nicht
beobachtet werden und deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie von Becker und
Kollegen (2003), die ebenfalls keine Unterschiede zwischen GAS-Patienten und der
Allgemeinbevolkerung hinsichtlich Sorgen iiber Alltdglichkeiten fanden. Moglicherweise
sind jedoch die nicht vorhandenen Unterschiede in der vorliegende Studie mit der
Heterogenitat der Untersuchungsgruppen zu erkldaren. Da die Worrier-Gruppen aus
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Studierenden bestanden, nehmen die Alltags- und Freizeitgestaltung und damit alltigliche
Entscheidungen einen hohen Stellenwert ein.

7.9 Zusammenfassung der Studie 2

Ausgehend von Hinweisen auf vermehrte Entscheidungsprobleme bei GAS-Patienten und
einer dysfunktionalen Bewertung dieser Entscheidungen wurden in der vorliegenden Stu-
die die Wahrnehmung und Bewertung von Entscheidungsproblemen bei Personen mit ei-
nem unterschiedlichen Level der Variable Worrying (Low-Worrier, High-Worrier und
GAS-Patienten) untersucht. Angenommen wurde, dass sich die Gruppen in der Haufigkeit
der wahrgenommenen Entscheidungssituationen im Alltag und in deren Bewertung hin-
sichtlich Schwierigkeit, Relevanz sowie Zuversicht in eine gute Entscheidungsfindung
unterscheiden. Weiterhin wurde untersucht, ob hierbei Unterschiede zwischen der Anzahl
der vergangenen, gegenwirtigen und zukiinftigen Entscheidungen zwischen den Gruppen
bestehen und welche Entscheidungen die Personen inhaltlich beschreiben.

Als methodischer Zugang wurde die Erhebung individueller Entscheidungssituationen in
Form eines modifizierten adapted verbal fluency paradigm gewihlt. Die Stichprobe um-
fasste Gruppen von jeweils zwanzig Low-Worriern, zwanzig High-Worriern und zwanzig
GAS-Patienten. Die quantitativen Daten wurden mit deskriptiven und mit uni- bzw. multi-
variaten Verfahren ausgewertet, die Entscheidungsinhalte im Rahmen einer qualitativen
Inhaltsanalyse.

Die durchschnittliche Gesamtanzahl der berichteten Entscheidungen fillt bei den High-
Worriern und den GAS-Patienten hoher als bei den Low-Worriern aus. Mit der analyti-
schen Statistik konnten diese Unterschiede jedoch nicht bestdtigt werden. Wenige Unter-
schiede finden sich iiber die Zeit hinweg bzgl. der durchschnittlichen Anzahl der Entschei-
dungssituationen zwischen den Gruppen LW, HW und GAS.

Die Worrier-Gruppen unterscheiden sich bei der Einschidtzung der Relevanz der von ihnen
berichteten Entscheidungen nicht wesentlich voneinander. Die GAS-Patienten schitzen
Entscheidungssituationen aber als schwieriger ein und sind gleichzeitig weniger
zuversichtlich als die anderen beiden Gruppen, eine gute Entscheidung zu finden. Die
High-Worrier unterscheiden sich ebenfalls hinsichtlich ihrer Zuversicht von den Low-
Worriern. Die Zeit, d.h. die Frage, ob die Entscheidungen in der Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft liegen, zeigt keinen Effekt zwischen den Gruppen.

Die von den Probanden angegebenen Entscheidungsinhalte decken sich zum Teil mit den
Inhalten typischer Sorgenbereiche. Wihrend sowohl fiir die Low- als auch fiir die High-
Worrier jeweils mehr als ein Viertel der Entscheidungen dem Bereich Arbeit/Leistung zu-
geordnet werden konnen, spielt bei den GAS-Patienten dieses Thema eine weit geringere
Rolle, und es ergibt sich kein Bereich mit eindeutiger Dominanz. Entscheidungen aus den
Bereichen Sozialkontakte und Finanzen werden dagegen von den GAS-Patienten hdufiger
genannt. Entscheidungen in Bezug auf das Thema Gesundheit/Krankheit werden aus-
schlielich von den High-Worriern und den GAS-Patienten beschrieben.
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8 Studie 3: Decision-Making und Worrying

Unterscheiden sich Personen, die sich hdufig bzw. in klinischer Auspriagung Sorgen ma-
chen, in ihrem Entscheidungsverhalten von Personen, die sich als relativ sorgenfrei be-
schreiben? Im folgenden Studienabschnitt steht das Entscheidungsverhalten als abhingige
Variable im Vordergrund. Trotz einer Vielzahl an Forschungen generell zur Thematik des
Entscheidungsverhaltens liegen nur wenige Studien zu Entscheidungsschwierigkeiten so-
wie zum konkreten Entscheidungsverhalten bei Menschen mit psychischen Problemen vor
(vgl. Kapitel 4.5). Ausgangspunkt fiir einen moglichen Zusammenhang zwischen Ent-
scheidungsverhalten und Worrying bzw. GAS sind klinische Beobachtungen sowie erste
empirische Anhaltspunkte in Bezug auf Schwierigkeiten beim Problemldsen und Entschei-
den bei High-Worriern (Metzger et al., 1990; Tallis et al., 1991a) bzw. testdngstlichen Per-
sonen (Nicholls-Hoppe & Beach, 1990). In diesen Studien brauchten die High-Worrier und
die Testdangstlichen ldanger fiir ihre Entscheidungen und nutzten die dargebotenen Entschei-
dungsinformationen intensiver als die Low-Worrier bzw. die Niedrigidngstlichen. Die vor-
handenen Studien zur Beziehung zwischen Worrying und Entscheidungsverhalten bezie-
hen sich jedoch nur auf einen bestimmten Aufgabentyp und zwar auf mehrdeutige Ent-
scheidungsaufgaben. Sie lassen jedoch damit keine Schliisse auf komplexes Entschei-
dungsverhalten zu.

8.1 Fragestellungen, Operationalisierung und Design

Wichtige Parameter des Entscheidungsverhaltens sind v.a. struktureller Natur: Wie lange
braucht eine Person fiir eine Entscheidung? Wie viel Informationen nutzt eine Person, bis
sie zu einer Entscheidung gelangt? In welchem Ausmal} betrachtet die Person Entschei-
dungsaspekte mehrfach? Was fiir eine Gesamtstrategie bei der Beurteilung der Entschei-
dungsinformationen und der Wahl der Alternativen verfolgt die Person? Geht sie eher attri-
but- oder alternativenweise vor, d.h. vergleicht sie auf einem fiir sie wichtigen Attribut die
Alternativen miteinander oder geht sie Alternative fiir Alternative durch? Sucht sie eher
umfassend nach Entscheidungsinformationen oder schlieBt sie erst einmal bestimmte
Entscheidungsaspekte aus und beschiftigt sich dann nur mit den fiir sie relevanten
Informationen?

Fragestellungen:

In dieser Studie soll der Zusammenhang zwischen Entscheidungsverhalten und Worrying
untersucht werden, indem Personen mit unterschiedlichen Worrying-Auspriagungen, Low-
Worrier (LW), High-Worrier (HW) und Probanden mit der Diagnose Generalisierte Angst-
storung (GAS) miteinander verglichen werden. Die globale Fragestellung lautet folgen-
dermafen:

Unterscheiden sich die Gruppen LW, HW und GAS bzgl. des von ihnen gezeigten Ent-
scheidungsverhaltens?
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Die einzelnen Fragestellungen konnen wie folgt formuliert werden:

1. Unterscheiden sich die Gruppen bzgl. des Ausmafes an Informationen, welches sie
insgesamt benotigen, bis sie zu einer Entscheidung kommen?

2. Unterscheiden sich die Gruppen bzgl. der Aufnahme an reanalysierten Informationen,
welche sie bendtigen, bis sie zu einer Entscheidung kommen?

3. Gibt es Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich des strategischen Vorgehens
bei der Entscheidung? Finden sich Entscheidungstypen, die durch unterschiedliches
strategisches Vorgehen geprégt sind?

4. Unterscheiden sich Subgruppen innerhalb der GAS-Gruppe (aufgeteilt hinsichtlich
Symptomauspriagung) im Entscheidungsverhalten?

Fragestellung 1 und 3 betreffen strukturelle Aspekte des Entscheidungsverhaltens. Frage-
stellung 4 wurde aufgenommen, da GAS-Patienten im Rahmen von Voruntersuchungen
stark unterschiedliches Entscheidungsverhalten gezeigt haben, was die Entscheidungszeit
und das Ausmal} der Informationsaufnahme angeht. Denkbar ist also, dass sich GAS-
Subtypen differenzieren lassen, die sich in Entscheidungen unterschiedlich verhalten. Im
Rahmen  der  vorliegenden  Studie = wurden  auBlerdem  mithilfe  eines
hypothesengenerierenden, inhaltsanalytischen Vorgehens Kognitionen (z.B. Planen,
AuBern von Unbestimmtheit, Antizipation von Konsequenzen etc.) im Entscheidungs-
verlauf erfasst. Diese Ergebnisse sind bei Cramer (2004) dargestellt.

Die Fragestellungen 1 bis 3 konnen jeweils als zweiseitige Unterschiedshypothesen for-
muliert werden (,,Die Gruppen LW, HW und GAS unterscheiden sich ...!) und sind gegen
die jeweilige Alternativhypothese (,,Die Gruppen unterscheiden sich nicht...“) zu priifen.
AuBerdem ist zu untersuchen, welche der Gruppen sich voneinander unterscheiden. Diese
Unterhypothesen sind einseitig formuliert, da davon ausgegangen wird, dass die GAS-Pati-
enten sowie die High-Worrier ldnger fiir die Entscheidungen brauchen, mehr Wechsel und
Reanalysen nutzen und im Sinne einer ausfiihrlicheren Informationssuche eher alternati-
venorientiert vorgehen werden als die Low-Worrier. Die Low-Worrier nutzen dagegen im
Vergleich zu den GAS-Probanden und den High-Worriern vermutlich eher attributorien-
tierte Transitionen, was fiir sparsamere Informationsverarbeitungsstrategien spricht.

Bei der Fragestellung 4 ist zu untersuchen, bei welchen abhéngigen Variablen sich GAS-
Subgruppen voneinander unterscheiden (z.B. ,,Die beiden GAS-Gruppen unterscheiden
sich hinsichtlich des Ausmafles an verwendeter Entscheidungsinformation...”). Hierfiir
wird die GAS-Gruppe anhand eines Mediansplits der Worrying Variablen (PSWQ, WDQ,
%Day-Item) in zwei Gruppen unterteilt. Gruppe I hat niedrigere Symptomausprigungen,
Gruppe II weist hohere Worry-Werte auf.

In Tabelle 8-2 sind die Hypothesen im Uberblick dargestellt.
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8.1 Fragestellungen, Operationalisierung und Design

Tabelle 8-1: Fragestellungen, Hypothesen und deren Operationalisierung fiir Studie 3

Fragestellungen und Hypothesen

Operationalisierung

1. Informationsaufnahme

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Ausmafes an Informationsaufnahme
(Entscheidungszeit, Wechsel) bei der Bearbeitung von Entscheidungsaufgaben.

1.1 Die GAS-Patienten nehmen mehr Informationen auf als die LW.
1.2 Die GAS-Patienten nehmen mehr Informationen auf als die HW.

1.3 Die HW nehmen mehr Informationen auf als die LW.

Erfassung der Ent-
scheidungszeit.

Erfassung der Wechsel
zwischen Attributen
und Alternativen.

2. Reanalysen

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Ausmafes an reanalysierter Informa-
tion bei der Bearbeitung von Entscheidungsaufgaben.

2.1 Die GAS-Patienten verwenden mehr Reanalysen als die LW.
2.2 Die GAS-Patienten verwenden mehr Reanalysen als die HW.
2.3 Die HW verwenden mehr Reanalysen als die LW.

Erfassung der Reana-
lysen.

Bestimmung des Ver-
hiltnisses der Reana-
lysen zu den Wech-
seln.

3. Strategisches Vorgehen

Die Gruppen (LW, HW, GAS) unterscheiden sich hinsichtlich des strategischen Vorge-
hens bei der Entscheidung.

Es lassen sich Entscheidungstypen aus dem strategischen Vorgehen extrahieren. Die
Gruppen (LW, HW, GAS) sind je nach Entscheidungstyp unterschiedlich reprisentiert.

3.1 Die GAS-Patienten verwenden mehr alternativenweise und weniger attributweise
Transitionen als die LW.

3.2 Die GAS-Patienten verwenden mehr alternativenweise und weniger attributweise
Transitionen als die HW.

Auszihlen der gesam-
ten Transitionen und
einzelnen Transitions-
arten. Bestimmung des
Verhiltnisses der
Transitionsarten zur
Gesamtmenge.

Clusteranalyse hin-
sichtlich ,,Entschei-

3.3 Die HW verwenden mehr alternativenweise und weniger attributweise Transitionen | dungstypen®.

als die LW.
3.4 Die GAS-Patienten verwenden mehr unstrukturierte Transitionen als die LW und als

die HW.
4. Entscheidungsverhalten der GAS- Subgruppen Mediansplit der GAS-
Die GAS-Subgruppen (Schweregrad der Worry-Symptome) unterscheiden sich im Gruppe anhand der
Entscheidungsverhalten. Worrying-Variablen

(PSWQ, WDQ,

4.1 Die GAS-II-Probanden nehmen mehr Informationen auf als die GAS-I-Probanden.
4.2 Die GAS-II-Probanden verwenden mehr Reanalysen als die GAS-I-Probanden.

4.3 Die GAS-II-Probanden verwenden mehr alternativenweise, mehr unstrukturierte
und weniger attributweise Transitionen als die GAS-I-Probanden.

%Day-Item).

Vergleich der Gruppen
hinsichtlich Entschei-
dungszeit, Wechsel,
Reanalysen, Transitio-
nen.

Operationalisierungen:

Ein géingiger Parameter der Informationsaufnahme ist die Entscheidungszeit, also die Zeit
von dem Beginn der Informationsaufnahme bei einem Entscheidungsproblem bis zur
Auswahl einer Entscheidungsalternative. Es wird angenommen, dass eine Person umso
mehr Informationen aufnehmen wird, je langer sie fiir eine Entscheidung benotigt. Dies ist
allerdings ein eher indirekter Parameter, da eine Versuchsperson natiirlich prinzipiell auch
Zeit wihrend einer Entscheidung fiillen kann, indem sie sich z.B. gedanklich mit ganz

anderen Dingen beschiftigt.
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Ein direkteres Indiz ist die Anzahl der Wechsel, die eine Person im Zuge der Entscheidung
vornimmt. Ein Wechsel ist definiert als Wechsel von einer Alternative, einem Attribut
bzw. einer Ausprigung in der Alternativen-/Attributmatrix (Einheit) zu einer anderen Ein-
heit sowie Nennung dieser Alternative, dieses Attributes bzw. dieser Auspriagung auf der
Attributmatrix (z.B. ,,Aha, Auto A kostet 21000 Euro und Auto B 15000 Euro*). Beispiele
fiir Wechsel sind in der folgenden Tabelle anhand des fiktiven Beispiels ,,Autokauf* mit
Pfeilen veranschaulicht:

Tabelle 8-2: Wechsel anhand eines fiktiven Beispiels

Auto A Auto B
1. Preis (Euro) 21000 , ——p 15 000
2. Spritverbrauch 8 Liter ¥ 9 Liter

Einen bestimmten Anteil an der gesamten Informationsaufnahme haben reanalysierte In-
formationen. Eine Reanalyse liegt dann vor, wenn der Proband zu einem spiteren Zeit-
punkt ein bereits genanntes Attribut, eine bereits genannte Alternative oder eine Auspri-
gung auf der Attributmatrix benennt und somit nochmals beriicksichtigt. Eine Teilmenge
der Wechsel, die ein Proband vornimmt, besteht also gleichzeitig auch aus Reanalysen.
Reanalysen sind v.a. deshalb interessant, weil sie darauf hindeuten, dass die jeweiligen
Personen ein erhohtes Sicherheitsbediirfnis haben.

In dieser Untersuchung wurde weiterhin nach Entscheidungstypen gesucht, die ein be-
stimmtes strategisches Vorgehen bevorzugen. Hier unterscheiden wir zwischen Personen,
die eher attribut- oder eher alternativenorientiert vorgehen oder eher einen unstrukturierten
Entscheidungsablauf aufweisen. Diese Typen werden operationalisiert nach der Anzahl der
Transitionen, die bei ihnen vorherrschen. Dieser Begriff beschreibt die Art und Weise des
Ubergangs von einer Entscheidungsinformation zur nichsten. Mit Hilfe einer Clusterana-
lyse kann dann untersucht werden, inwieweit hinsichtlich der Verwendung dieser Tran-
sitionen bestimmte Entscheidungstypen zu differenzieren sind.

Design:

Die unabhingige Variable (UV) ist die Zugehorigkeit zur Gruppe der Low-Worrier, High-
Worrier oder GAS-Probanden (Gruppierungsvariable LWHWGAS) aufgrund des Vorhan-
denseins bzw. des Ausmalles von Besorgtheit/Worrying erfasst durch den Worry Domains
Questionnaire (WDQ) und den Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) sowie durch die
Diagnose GAS im DIPS. Im Rahmen der 4. Fragestellung fungiert die UV Schweregrad
(GAS I, GAS 1II) als Gruppierungsvariable.

Abhingige Variablen (AV) sind die Variablen Entscheidungszeit sowie die deskriptiven
Variablen im Entscheidungsprozess: Wechsel, Reanalysen, Transitionen (gesamte, attribut-
weise, alternativenweise, unstrukturierte).

Es handelt sich um ein quasi-experimentelles Design. Die Variable Geschlecht wurde als
Kontrollvariable in das Design aufgenommen. Grundsitzlich ist aulerdem denkbar, dass
hohe Zustandsangst (gemessen durch den STAI-State) mit dem Entscheidungsablauf inter-
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agiert. Da Angst und Worrying bedeutsam korrelieren bzw. Worrying als kognitive Kom-
ponente von Angst verstanden wird, wurde der STAI-State-Non-Worry, d.h. die Items aus
dem STAI-State, welche die Komponente Emotionalitit betreffen (siehe Kapitel 6.5), und
nicht der gesamte STAI-State als Kovariante verwendet. Beim Vergleich der GAS-Sub-
gruppen untereinander ist theoretisch denkbar, dass die Komorbiditit, d.h. die Anzahl der
Diagnosen, mit dem Ergebnis interagiert. Die Variable Diagnosen ist deshalb ebenfalls als
Kontrollvariable in das Design aufzunehmen

Als potentiell interagierende Variable kommen weiterhin die Gedéichtnisleistung, die
Merkfihigkeit, verbale Intelligenz und Sprachfliissigkeit der Probanden in Betracht. Bei
der Erstellung des Erhebungsinstrumentes wurde darauf geachtet, dass diese Variablen
vernachlidssigbar bleiben: Aufgrund der Verwendung einer stetig vorliegenden Attribut-
Matrix spielt die Gedichtnisleistung wahrscheinlich keine wichtige Rolle. Die Komplexitét
des Erhebungsinstrumentes (operationalisiert durch die Anzahl der vorgegebenen Alterna-
tiven und Attribute) ist moderat gehalten. Auch die Instruktionen des Erhebungsinstru-
mentes sollten gewdhrleisten, dass alle Probanden die Aufgabe verstehen. Aufgabenvari-
ablen, wie z.B. Aufgabenkomplexitit, zeigten in einer Studie von Nicholls-Hoppe & Beach
(1990) im Ubrigen keine Interaktion mit Angstlichkeit.

8.2 Stichprobe

Bei der Stichprobe handelte sich um die gleiche Stichprobe wie bei der in Kapitel 7 be-
schriebenen Untersuchung (vgl. Kapitel 7.3.1). Die Gruppe der Low-Worrier (LW) besteht
aus zwanzig Personen, zehn Minner und zehn Frauen. Die Probanden sind im Durchschnitt
25,45 Jahre alt (SD=2,98) mit einem Range von 22 bis 35. 60% (N=12) der Personen
befinden sich in einer festen Beziehung bzw. sind verheiratet, 40 % der Personen sind
Single (N=8). Die Probanden sind allesamt Studierende der Universitidt Bamberg.

Bei den zwanzig High-Worriern (HW) sind jeweils zehn Frauen und Ménner vertreten. Der
Altersdurchschnitt betrdgt 25,30 (SD=1,84, Range von 23 bis 30). 60% sind verheiratet
bzw. leben in einer festen Beziehung (N=12), und 40% sind Singles (N=8). Alle Pro-
banden sind Studierende. Vier Personen (20%) erfiillten in einem am DIPS orientierten
Screening jeweils einige Kriterien zur GAS, jedoch nicht das Kriterium Dauer.

Die zwanzig Personen der GAS-Gruppe (GAS; dreizehn Frauen, sieben Ménner) sind im
Durchschnitt 42,75 Jahre alt (SD 11,85, Range 19 bis 67). 60% (N= 12) sind verheiratet
bzw. leben in einer festen Beziehung, 40% (N=8) sind Single. Ein Proband (5%) ist Schii-
ler, zwei (10%) Personen sind berentet und 25% (5) bezeichneten sich als derzeit arbeitslos
oder als Hausfrau. Die restlichen 60% (12) sind berufstitig. Die Stichprobe ist durch das
Vorliegen hoher Komorbidititsraten gekennzeichnet: Im diagnostischen Interview psychi-
scher Storungen (DIPS) erzielten sechs (30%) der Probanden ein oder zwei komorbide
Diagnosen und vierzehn (70%) drei oder mehr Diagnosen.

Im Zuge der Frage 4 wurde jeder GAS-Proband einer von zwei Subgruppen zugewiesen.
Hierfiir wurden die Mediane fiir den PSWQ (MED=65,00), WDQ (MED=91,50) und das
%Day-Item (MED=70) fiir die GAS-Probanden berechnet. Félle unterhalb des Medians
wurden in Gruppe 1 und Fille groer bzw. gleich dem Median in Gruppe 2 eingeordnet. So
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entstanden die drei kategorialen Variablen PSWQ-kategorial, WDQ-kategorial und %Day-
kategorial. Die Variable Schweregrad verteilte sich nun folgendermaBlen: GAS-I wurde
kategorisiert, wenn mindestens zwei der Variablen PSWQ-kategorial, WDQ-kategorial und
%Day-kategorial den Wert 1 aufwiesen. GAS-II wurde kategorisiert, wenn mindestens
zwei der Variablen PSWQ-kategorial, WDQ-kategorial und %Day-kategorial den Wert 2
aufwiesen.

Die Gruppe GAS-I umfasst zehn Personen. Der Altersdurchschnitt liegt bei 45,00 mit einer
Standardabweichung von 13,654 mit einem Minimum von 19 und einem Maximum von 67
Jahren. Die Subgruppe besteht aus vier Minnern und sechs Frauen. Fiinf Probanden sind
verheiratet bzw. leben in einer festen Beziehung, fiinf sind Single. Drei Personen haben bis
zu zwei komorbide Diagnosen, sieben Probanden drei oder mehr Zusatzdiagnosen.

Die Gruppe GAS-II bestand ebenfalls aus zehn Probanden (drei Ménner, sieben Frauen),
die durchschnittlich 40,50 Jahre alt sind (SD=9,936, MIN=26, MAX=60). Sechs der Pro-
banden sind verheiratet bzw. leben in einer festen Beziehung, vier sind Single. Zwei Per-
sonen weisen bis zu zwei komorbide Diagnosen auf, die restlichen acht Personen drei oder
mehr Zusatzdiagnosen.

Tabelle 8-3 zeigt die Verteilung der Worry-Malle. Die Probanden der Gruppe II
verzeichnen durchgehend hohere Mittelwerte. Die exakte Monte-Carlo-Signifikanz
(einseitige Testung) im Mann-Whitney-U-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen (PSWQ: p=0,002**; WDQ: p=0,001**; %Day-Item: p=0,000%**).

Tabelle 8-3: Kennwerte der GAS-Gruppen (Schweregrad)

GAS I (N=10) GAS II (N=10)
PSWQ WDQ %Day PSWQ WDQ %Day
AM 59,00 79,80 54,00 68,20 100,50 78,00
SD 8,192 14,778 15,776 5,245 7,200 10,328
MIN 49 55 30 58 87 70
MAX 74 101 70 75 111 100

8.3 Erhebungsinstrument

8.3.1 Uberlegungen zur Wahl der Methode

Um Entscheidungsverhalten zu untersuchen, werden Methoden der Prozessforschung he-
rangezogen (Ford et al., 1989; Harte et al., 1994). Die Registrierung der Informationsauf-
nahme soll in der vorliegenden Studie mit der Methode des lauten Denkens erfolgen. Nach
Westenberg & Koele (1994) wird hiermit reliables und valides Datenmaterial erzielt, wenn
die Aufgabenstimuli nicht visuell sind, die Probanden mit der Aufgabe nicht zu vertraut
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sind und genug Zeit, aber keinen Raum fiir Interpretationen haben. Fiir die Fragestellung
erscheint die Methode besser geeignet als das Informationstafelprinzip, da bei diesem das
Aufdecken der Informationen mit dem kognitiven Prozess interferiert (Payne, 1976). Zu-
satzlich erheben wir die Entscheidungszeit, da eine Kombination mehrerer Methoden die
Validitit erhoht (Russo, 1978). Die Informationen sollen in Form einer Attribut-mal-Alter-
nativen-Matrix dargeboten werden.

Bei der Auswertung konnen sowohl quantitative (Informationsmenge, Reanalysen) als
auch qualitative Aspekte erfasst werden. Bei der qualitativen Auswertung bezieht man die
Abfolge des Entscheidungsverlaufes mit ein. Grundelement ist die Transition, d.h. der
Ubergang von einer Entscheidungsinformation zur nichsten. Hier unterscheidet Aschen-
brenner (1977, 1979) vier Typen (vgl. Tabelle 8-4). Die Hiufigkeit und Abfolge dieser
Typen lassen auf den zugrunde liegenden Entscheidungsprozess schlieen. Transitionen
vom Typ 2 deuten auf attributweises, Typ 3-Transitionen auf alternativenweises Vorgehen
hin (Bettman & Jacoby, 1976). Verwendet der Entscheider viele Typ-4-Transitionen, so
weist dies auf die Unstrukturiertheit des Entscheidungsprozesses hin. Ein insgesamt eher
alternativenweises Vorgehen deutet auf die Verwendung von linear additiven oder kon-
junktiven Entscheidungsstrategien hin, attributweises Vorgehen auf eliminierende Strate-
gien (Aschenbrenner, 1979). Personen unterscheiden sich bei der Verwendung von Transi-
tionen, iiberlagert von Aufgabenanforderungen. So fiihrt die Vorgabe von Information auf
einer Attributmatrix dazu, dass insgesamt eher attributweise vorgegangen wird. Bei der
Verwendung bestimmter Transitionsarten scheint aber, auch bei variierender Attribut- und
Alternativenzahl, ein relativ stabiles Verhalten vorzuliegen (Payne, 1976).

Tabelle 8-4: Transitionstypen

Gleiche Alternative Andere Alternative

Gleiches Typ 1: Entscheider betrachtet nacheinander Typ 2: Entscheider betrachtet nacheinander
Attribut zwei Auspriagungen derselben Alternative auf | zwei Ausprdgungen verschiedener Alternati-

denselben Attributen ven auf denselben Attributen
Anderes Typ 3: Entscheider betrachtet nacheinander Typ 4: Entscheider betrachtet nacheinander
Attribut zwei Auspriagungen derselben Alternative auf | zwei Ausprdagungen verschiedener Alternati-
zwel verschiedenen Attributen ven auf zwei verschiedenen Attributen

8.3.2 Entscheidungsaufgaben

Die Voriiberlegungen zur Entwicklung der Entscheidungsaufgaben beziehen sich auf Auf-
gabenmerkmale, auf die Art und den Umfang des kognitiven Aufwandes, auf die Sicher-
heit der Konsequenzen, auf inhaltliche Aspekte sowie auf die Art und Weise der
Darstellung.

Die Anzahl der Alternativen und der Attribute in der vorliegenden Studie sollte in Anleh-
nung an dhnliche Studien (z.B. Nicholls-Hoppe & Beach, 1990) eine mittlere sein (vier
Attribute, vier Alternativen), die Ahnlichkeit der Alternativen untereinander sollte sich
ausgewogen darstellen. Aus der Forschung weill man, dass bei steigender Alternativenzahl
die Tiefe der Suche sinkt, der Entscheider zunehmend auf non-kompensatorische Regeln
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zuriickgreift und eher attribut- als alternativenorientiert vorgeht (Ford et al., 1989; Payne,
Bettman & Johnson, 1993). Eine Erhohung der Attributezahl fiihrt zu groBBerer Variabilitit,
aber sinkender Qualitit der Wahlen, da der Entscheider zunehmend selektiv vorgehen
muss. Je grofer die Ahnlichkeit der Alternativen ist, desto leichter fillt der Vergleich, da
nur auf wenigen Dimensionen ein Vergleich notwendig ist und auf eher kompensatorische
Strategien zuriickgegriffen werden kann (Shugan, 1980, zit. nach Jungermann et al., 1998).

Um das experimentelle Design handhabbar zu machen, wurden in dieser Studie (wie auch
in der Mehrzahl der Studien der Entscheidungsforschung) einstufige, einmalige Entschei-
dungsprobleme mit gegebener Alternativenmenge behandelt, auch wenn es zweifelsohne
interessant wire zu untersuchen, wie Menschen mit hohem Sorgenlevel mit offenen Ent-
scheidungen umgehen.

Der kognitive Aufwand, der mit dem Entscheidungsproblem verbunden ist, hdngt v.a. von
den Merkmalen der Entscheidungsaufgabe, der Darbietung der Entscheidungsinformatio-
nen sowie der Wichtigkeit der Entscheidung ab. In dieser Studie wurden reflektierte Ent-
scheidungen, d.h. bewusste, Aufmerksamkeit erfordernde Entscheidungsprobleme unter-
sucht, die sowohl Bewertungs- als auch Abwigungsprozesse verlangen und nicht durch
stereotyp abrufbare Optionen beantwortet werden konnen.

Vorgegeben wurden multiattributive Entscheidungsprobleme unter Sicherheit, da die
Hinzunahme von Unsicherheit die Komplexitit des Designs erhoht hitte.

Die inhaltliche Auswahl der Entscheidungen in dieser Studie erfolgte aufgrund sorgenspe-
zifischer Themen. Diese sollten sowohl fiir die nichtklinische als auch fiir die klinische
Stichprobe verstindlich und ausreichend relevant sein. Moralische oder soziale Entschei-
dungen wurden nicht untersucht. Ausgewdihlt wurden schlieflich die Themenbereiche:
Konsum (Bereich Alltigliches), Finanzen, Arbeit/Leistung, Wohnen.

Die Darbietung der Entscheidungsinformationen sollte in {iibersichtlicher, vollstindiger
und expliziter Form erfolgen. So erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass alle Informatio-
nen gleichermallen genutzt werden konnen und alle Alternativen gleichermallen repréisen-
tiert sind. Fiir die Darstellung wurde die Vorgabe einer Attributmatrix gewdihlt, so wie sie
auch im Informationstafelprinzip verwendet wird. Eine Rolle spielt aulerdem z.B. fiir die
Risikobeurteilung oder die Wahl der Entscheidungsregel, ob Informationen in numerischer
oder verbaler Form gegeben werden (Stone & Schkade, 1994). In unserer Studie wurde
darauf geachtet, die Optionen einheitlich zu formulieren und vorwiegend die exaktere nu-
merische Form zu verwenden. Verbal umschrieben wurde nur dann, wenn die numerische
Angabe fiir die Probanden befremdlich bzw. schwer zu interpretieren gewesen wire (z.B.
Larmpegel in Dezibel).

Die Entscheidung erfolgte nicht unter Zeitdruck, d.h. es wurde keine Entscheidungszeit
vorgegeben. Zeitdruck verfélscht das laute Denken und hat Auswirkungen auf die Art und
Qualitit des Entscheidungsprozesses (vgl. Payne, Bettman & Johnson, 1993). Die Zeit
konnte anhand der Tonbandaufnahme beurteilt werden.

Im Rahmen der vorliegenden Studie ging es um den Prozess von der Bewertung vorliegen-
der Entscheidungsinformationen bis hin zur Wahl einer Alternative. Die Entscheidungen
sollten nicht in sozialer Interaktion getroffen werden. Alle im experimentellen Setting al-
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leine getroffenen Entscheidungsaufgaben miissen allerdings prinzipiell kritisch hinterfragt
werden, da im Alltag bei so gut wie allen Entscheidungen zumeist in irgendeiner Form
soziale Einfliisse geltend gemacht werden miissen.

Ausgehend von den umfangreichen Voriiberlegungen wurden Entscheidungsaufgaben
konstruiert. Die Auswahl der Alternativen, der Attribute und der jeweiligen Attributaus-
prigungen je Alternative war nicht einfach. Dies soll anhand zweier Beispiele gezeigt
werden.

e  Wihlt man bei der Schirmentscheidung neben Aspekten wie Preis oder Gewicht, die
kontinuierlich und quantitativ dargestellt werden konnen, solche Attribute, deren Aus-
priagungen qualitativ unterschiedlich sind (z.B. Farbe), so besteht die Gefahr, dass viele
Probanden automatisch eine Farbe bevorzugen und diese die Wahl stark beeinflusst.

e Konstruiert man bei der Finanzentscheidung die Alternativen hinsichtlich ihres Risikos
sehr undhnlich, so wird die Variable ,,Risikobereitschaft die Wahl dominieren.

Nach zahlreichen Reformulierungen lagen schlieBlich vier Entscheidungsaufgaben aus
verschiedenen Themenbereiche vor: 1. Schirmkauf; 2. Wohnungsentscheidung; 3. Ent-
scheidung fiir eine Geldanlage; 4. Jobentscheidung (sieche Anhang). Wihrend die Schirm-
aufgabe eher weniger wichtig und relevant erscheint, sind die drei anderen Entscheidungs-
aufgaben durchaus als relevant zu beschreiben. Drei der Entscheidungsaufgaben repriasen-
tieren typische Sorgenbereiche (Alltdgliches, Finanzen, Arbeit). Die Wohnungs-
entscheidung wurde gewihlt, weil sie eine im Rahmen von Prozessanalysen hédufig unter-
suchte Entscheidung darstellt.

Um die Entscheidungsaufgaben ausgewogen formulieren zu konnen, waren Vorversuche
notwendig. Die Aufgaben wurden hierzu an elf Personen getestet, die nicht Bestandteil der
untersuchten Stichprobe waren. Die Auswahl der Personen erfolgte unter Beriicksichtigung
der zu untersuchenden Personengruppen. Die Vorstellbarkeit wurde durchgehend als gut,
die Instruktion als verstidndlich angesehen. Der Schirmentscheidung wurde durchgéngig
keine hohe Relevanz und Schwierigkeit beigemessen, wihrend die anderen drei Entschei-
dungen als relevant bis sehr relevant eingestuft wurden. Anhand der Riickmeldungen er-
folgte eine Uberarbeitung der Aufgaben. Das Instrument wurde abschlieBend erneut an
zwei Probanden getestet. Die genauere Beschreibung der Vorversuche sowie der Modifi-
kationen, die an den Aufgaben und beziiglich der Instruktion vorgenommen wurden, ist
den Arbeiten von Allendorf (2003) und Thurner (2002) zu entnehmen.

8.4 Durchfiihrung der Untersuchung

Ablauf der Kontaktierung, Rahmenbedingungen zur Datenerhebung, Ort und Dauer der
Erhebung und Datenschutz sind in Kapitel 7.4 beschrieben. Die Abbildung 7-1 in Kapitel
7.4 veranschaulicht den Versuchsablauf schematisch.

Im zweiten Teil des Interviews erfolgte die Vorlage der Entscheidungsaufgaben. Alle (auf-
gabenspezifischen) Instruktionen waren jeweils auf einem farbigen Karton abgebildet und
wurden, wihrend sie von der Versuchsleiterin laut vorgelesen wurden, dem Probanden
gleichzeitig vorgelegt. Die Versuchsperson erhielt zu Beginn eine Instruktion. Bereits hier
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wurde darauf hingewiesen, in den folgenden vier Entscheidungssituationen laut und konti-
nuierlich zu denken. Auflerdem wurde dem Probanden ein Beispiel fiir eine Entscheidung
vorgegeben (Schuhkauf). Dann wurden ihm nacheinander die vier Entscheidungen vorge-
legt (Schirmkauf, Wohnungssuche, Jobsuche, Finanzen). Diese waren jeweils in einer Ma-
trix dargestellt, wobei in den Spalten die Alternativen und in den Zeilen die Attribute auf-
gefiihrt wurden. Vor jeder Aufgabe wurde die Laut-Denken-Instruktion wiederholt:

,Bitte alles laut sagen, was Thnen durch den Kopf geht! Wichtig ist, dass Sie kontinuierlich
sprechen, und alles, was IThnen an Gedanken kommt, laut sagen.*

Dann wurde die Datenmatrix, die auf einem farbigen Karton abgebildet war, aufgedeckt,
und das Diktiergerit wurde eingeschaltet. Fiir Problemfille wurde ebenfalls ein standardi-
siertes Vorgehen festgelegt. So konnte die Versuchsleiterin die Formulierung zum lauten
Denken ggf. noch einmal wiederholen, wenn sie den Eindruck hatte, dass die Versuchsper-
son ihre Gedanken nicht laut aussprach. Auf Fragen zur Entscheidungsaufgabe sollte die
Versuchleiterin die Entscheidungsinstruktion wiederholen (,,Entscheiden Sie sich anhand
der vorgegebenen Informationen fiir eine Moglichkeit*).

Die Wahl endete damit, dass die Versuchsperson die gewihlte Alternative bekannt gab.
Nun schaltete die Versuchsleiterin das Diktiergerit ab und notierte die gewihlte Alterna-
tive. Falls ein Proband nicht deutlich machte, welche Option er gewihlt hatte, konnte die
Versuchsleiterin an dieser Stelle noch einmal nachfragen. Danach wurden Relevanz und
Schwierigkeit der Aufgabe mit Hilfe des fiinfstufigen Ratings aus dem vorherigen Teil des
Interviews erfragt. Diese Fragesequenz wurde nicht mehr in die Entscheidungszeit mitein-
bezogen. Im Anschluss wurde der Fragebogen zum Problemlosen (PLF) ausgegeben. Bei
den nichtklinischen Stichproben wurde die GAS-Screeningfrage nach dem DIPS (vgl. Ka-
pitel 7.2.2) gestellt. AbschlieBend wurden die Teilnehmer iiber das Forschungsprojekt in-
formiert und bekamen eine kleine finanzielle Entschadigung (10 Euro) ausgehéndigt.

8.5 Inhaltsanalytische Auswertung

Durch die Inhaltsanalyse sollte in der vorliegenden Untersuchung etwas iiber den Ablauf
der Entscheidung (Informationsaufnahme) und {iiber das strategische Vorgehen der Pro-
banden (Typen von Entscheidungsstrategien) herausgefunden werden. Zur Auswertung
dieser Aspekte des Entscheidungsverhaltens wurde eine Hdufigkeitsanalyse durchgefiihrt
(vgl. Mayring, 1993). Die Bestimmung des Ausmales der Informationsmenge, der Reana-
lysen und der Anzahl der Transitionen erfolgte durch formale Strukturierung. Fiir die
Auswertung konnten die gesamten Laut-Denken-Protokolle von jeweils vier Entschei-
dungsaufgaben der 60 Probanden verwendet werden. Das Material lag in Form von Kas-
settenaufnahmen vor und musste fiir die weitere Auswertung transkribiert werden (vgl.
Ehlich & Switalla, 1976). Hierfiir wurden Protokollierungsregeln (Tabelle 8-5) aufgestellt.

Um die Objektivitdt und Zuverldissigkeit der Transkriptionsprotokolle festzustellen, er-
folgte eine Durchsicht der Protokolle durch die Versuchsleiterin und eine stichprobenartige
Riickiiberpriifung mit dem Urmaterial. Die Protokolle erwiesen sich als vollstindig, so
dass keine Unklarheiten von der Transkribiererinnen vermerkt wurden. Auch ergaben sich
bei keinem Protokoll lingere Pausen (< 3 Sekunden), nur selten kurze Pausen (> 3
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Sekunden) und es wurden nur wenige Fragen an die Interviewerin gestellt. Insgesamt kann
also davon ausgegangen werden, dass die Probanden einen weitgehend liickenlosen
Denkablauf beschrieben haben und dieser zuverléssig transkribiert wurde.

Tabelle 8-5: Regeln fiir die Transkription

Regeln fiir die Transkription

1. Vollstindige, wortliche Transkription inklusive Unvollstindigkeiten, Wiederholungen, Wortanfinge.

2. Dialektfarbungen werden eingedeutscht. Dialektausdriicke konnen nach Gehor geschrieben werden.
Fiilllworter wie dh konnen weggelassen werden.

3. Unklarheiten werden mit Punkten (...) kenntlich gemacht.

4. Pausen werden mit (Pause) gekennzeichnet. Wenn der Grund der Pause ersichtlich ist, sollte dies ver-
merkt werden. Andere Auffilligkeiten (z.B. lachen) bitte ebenfalls angegeben.

5. Aussagen der Interviewerin werden kenntlich gemacht.

Fiir die Erstellung eines Kodiersystems wurde das Material hinsichtlich der Analyseein-
heiten durchgearbeitet. Jeweils eine Entscheidungsaufgabe bildete die Auswertungseinheit.
Als Kodiereinheit wurde ein Wort, als Kontexteinheit wurden mehrere Sitze festgelegt.

Die Kodierregeln fiir die Erfassung der Informationsaufnahme und des strategischen Vor-
gehens sind als Regeln innerhalb eines Zeichensystems anzusehen. Das Material wurde
hierfiir in Analyseeinheiten eingeteilt, die den formalen Entscheidungsprozess umfassen.
Erfasst wurden nur die Bestandteile, an deren Auftreten man interessiert war, andere (kog-
nitive) Inhalte wurden dabei nicht kodiert. Fiir die formale Strukturierung wurde eine sys-
tematische Analyse des Materials vollzogen. Durch mehrmaliges Durchgehen des Materi-
als wurden Kodierregeln entwickelt und anhand von Ankerbeispielen konkretisiert. Die
Kategorie Wechsel entspricht in formaler Hinsicht einer Kodiereinheit. Die Reanalyse da-
gegen ist abhédngig von dem Wechsel, da eine Reanalyse auch immer einen Wechsel zwi-
schen Alternativen/Attributen darstellt. Sie wurde immer dann vergeben, wenn sich eine
Person die gleiche Information ein zweites Mal anschaute. Die Vergabekriterien fiir eine
Transition wurden in Anlehnung an Aschenbrenner (1977, 1979), ergédnzt durch die
Analyse des Materials formuliert und mit Ankerbeispielen und Kodierregeln versehen.
Hierbei handelte es sich im Prinzip um eine Erweiterung des Wechsel-Zeichensystems:
Der Wechsel wird nicht nur quantitativ gezihlt, sondern auch qualitativ, d.h. vermerkt
wird, von wo die Versuchsperson wechselt und wohin sie wechselt.

Durch weitere Materialdurchldufe wurde das Kodiersystem iiberarbeitet und z.T. revidiert.
Die Bestimmungen wurden in einem Kodierleitfaden gesammelt und dienten dem Aus-
wertenden als Handanweisung. Mit diesem Leitfaden wurden die Laut-Denken-Protokolle
durchgegangen und kodiert. Fiir jede Kategorie wurden die Nennungen zusammengezihlt
und in einer Hiufigkeitstabelle abgebildet. In einem ersten Durchgang wurde durch die
Versuchsleiterin und die Kodiererinnen erprobt, ob die Kategorien eine eindeutige Zuord-
nung gewdhrleisteten, indem die Textstellen markiert und kategorisiert wurden. In dieser
Phase wurden zahlreiche kleinere Anderungen und Modifikationen am Kodiersystem
vorgenommen. So wurden z.B. noch einige erginzende Kodierregeln eingefiihrt, um die
Kategorien besser voneinander abzugrenzen.
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Im Rahmen einer eintigigen Kodiererschulung wurden die Voraussetzungen fiir ein
interpersonell invariantes und addquates Vorgehen bei der Auswertung der Texte
geschaffen (Friih, 1998). Alle beteiligten Kodiererinnen sollten die Anweisungen beherr-
schen und die Kategorien {iibereinstimmend auslegen. Die Schulung umfasste
Informationen {iiber das Forschungsziel und das Kategoriensystem, die praktische
Anwendung des Kodiersystems anhand von Beispielen und eine Ubungsphase.

Zur Bestimmung der Interraterreliabilitdt wurde aus dem Untersuchungsmaterial eine
Stichprobe gezogen und von zwei Kodiererinnen ausgewertet. Die Textprobe entsprach
10% des Gesamtmaterials. Zur Quantifizierung der Beobachteriibereinstimmung wurde die
u.a. von Friith (1998) vorgeschlagene Formel verwendet. Die Anzahl der {ibereinstimmen-
den Nennungen einer Kategorie wird zur Anzahl aller insgesamt vorgenommenen Unter-
teilungen ins Verhiltnis gesetzt. Die exaktere Methode wiire die Methode der T-Aquivalenz
gewesen. Dies hitte jedoch eine zweite Auswerterin fiir das gesamte Material erfordert,
was den organisatorischen Rahmen gesprengt hitte. Es fanden sich Beobachteriiberein-
stimmungen von 95,65% (Wechsel), 79,15% (Reanalysen) und 89,18% (Transitionen).

Fiir die qualitative Inhaltsanalyse gelten die klassischen Giitekriterien nur bedingt, so dass
Alternativen fiir die Validitdtsbestimmung vorgelegt wurden (z.B. Krippendorff, 1980;
Mayring, 1993). Die semantische Giiltigkeit ist dann erfiillt, wenn die Bedeutungsrekon-
struktion des Materials, d.h. die Kategoriendefinitionen, angemessen erfolgt. In der vorlie-
genden Studie wurde dies durch Expertenurteile iiberpriift. Unter die materialorientierte
Giiltigkeit fillt auch die Stichprobengiiltigkeit, d.h. die Kriterien exakter Stichprobenzie-
hung. Aus dem Material wurde hierfiir eine Zufallsstichprobe von 10% des Gesamtmateri-
als gezogen. Um die Konstruktvaliditit der Inhaltsanalyse zu gewéhrleisten, wurde auller-
dem auf sorgfiltige Verfahrensdokumentation und Regelgeleitetheit geachtet.

In der Anwendungsphase wurde das Material systematisch und nach Zufallskriterien auf
die Kodiererinnen aufgeteilt. Alle Texte wurden von den Kodiererinnen durchgegangen
und die Ergebnisse auf einem Kodierbogen festgehalten. Die fertigen Kodierbogen wurden
von der Versuchsleiterin Korrektur gelesen und per Augenschein iiberpriift.

8.6 Aufbereitung der Daten

Fiir jeden einzelnen Fall wurden die Haufigkeiten der jeweiligen Kategorien ermittelt, in-
dem diese iiber die Entscheidungsaufgaben hinweg aufaddiert wurden. Die Daten wurden
in SPSS auf Eingabefehler und Plausibilitit getestet. Fiir die weitere Auswertung mussten
die Kategorien zum Teil transformiert werden, um sie miteinander vergleichen zu konnen.
So wurden die Reanalysen durch die Wechsel dividiert und mit 100 multipliziert, um den
relativen Anteil der Reanalysen an der Informationsaufnahme zu errechnen. AuBlerdem
musste der relative Anteil der einzelnen Transitionstypen an der Gesamtmenge der
Transitionen berechnet werden (Variablen: AltTrans, AttrTrans und UnstrTrans).

Aufgrund der prozentualen Hiufigkeiten der Transitionen konnte eine Variable mit de-
skriptiven Typen gebildet werden. Hierbei wurde definiert, dass sich der Entscheider
iiberwiegend anhand eines Transitionstyps entscheidet, wenn er diesem iiber 75 Prozent
der Fille zuordnet. Wenn iiber 50 Prozent der Fille einem Transitionstyp zugerechnet wer-
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den konnen, geht der Entscheider vorwiegend alternativenweise, attributweise oder un-
strukturiert vor. Wenn kein Transitionstyp tiberwiegt (> 50%), handelt es sich dagegen um
einen Mischtyp.

8.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 11.5. Die relevanten Anwendungs-
vorschriften wurden den Testhandbiichern entnommen (Bithl & Zofel, 2000). Die
Variablen LWHWGAS, GAS-Subgruppen und Geschlecht sind nominalskaliert. Bei den
Variablen STAI-State-Non-Worry, komorbide Diagnosen und Zeit handelt es sich um
Variablen auf Intervallniveau, da Differenzen zwischen den Messwerten definiert sind.
Dadurch, dass die Wechsel, Reanalysen und Transitionen kumuliert wurden, konnen die
Abstiande in Bezug auf deren Anzahl als numerische Differenzen gelten. Hier zeigen sich
quantifizierbare Abstdnde zwischen den Auspriagungen. Es ist bei den Variablen Wechsel,
Reanalysen und Transitionen im Prinzip also ebenfalls von einem Intervallniveau auszuge-
hen (vgl. Friih, 1998, S. 32ff). Die Variable Cluster (Entscheidungstypen) aus der Cluster-
analyse ist nominalskaliert. Die Priifung der Verteilungsform mit Kolmogorov-Smirnov
Tests (sieche Anhang) ergab bei keiner AV eine signifikante Abweichung von der
Normalverteilung (p<0,05). Durch die Gruppierungsvariable LWHWGAS liegen drei
Stichproben vor, die als voneinander unabhéngig zu betrachten sind.

Die AV korrelieren signifikant miteinander und sind abhéngig voneinander. Deshalb sind
multivariate Verfahren vorzuziehen (vgl. Backhaus et al., 1994). Zu beachten ist jedoch,
dass die Variablen auf mehreren Ebenen anzusiedeln sind (in den Wechseln sind die
Reanalysen und Transitionen enthalten). Bei der Auswertung wurde demnach folgender-
malen vorgegangen: Fiir die Testung der Hypothesen zum Informationsausmaf3 (Entschei-
dungszeit, Wechsel) wurde eine multivariate Analyse nach dem General Linear Model
(GLM) gerechnet. Fiir die Hypothesentestungen betreffend Reanalysen wurde eine univa-
riate Analyse nach dem GLM herangezogen. Die Unterschiedshypothese bei den Tran-
sitionsarten wurde mit einer multivariaten Analyse getestet. Als fester Kontrollfaktor
wurde die Variable Geschlecht, als Kovariante der STAI-State-Non-Worry einbezogen.
Eine Uberpriifung der Homogenitiit der Varianz-Kovarianz-Matrizen eriibrigt sich nach
Keselman et al. (1980), wenn konservative Priifgroen wie z.B. die Pillai-Spur verwendet
werden (Olson, 1976). Die Ergebnisse der Levene-Tests weisen darauf hin, dass bei den
Variablen Varianzenhomogenitidt gegeben ist. Um Unterschiede zwischen den einzelnen
Untergruppen zu untersuchen, wurden multiple Mittelwertsvergleiche in Form des konser-
vativen Bonferroni-Tests mit Alpha-Korrektur durchgefiihrt.

Die Transitionen wurden weiterhin im Rahmen einer hierarchischen Clusteranalyse aus-
gewertet (Linkage zwischen den Gruppen). Die optimale Clusteranzahl bestimmt sich aus
der Differenz zwischen der Anzahl der Fille (60) und der Schrittzahl, hinter welcher der
Koeffizient (quadrierter euklidischer Abstand der Werte) sich sprunghaft erhoht.

Soweit nicht anders angegeben, wurde o= 5% gewihlt. Signifikante Ergebnisse (p<= 0,05)
wurden mit *, sehr signifikante Ergebnisse (p<= 0,01) mit **, hochst signifikante Ergeb-
nisse (p<= 0,001) mit *** und nicht signifikante Ergebnisse mit n.s. gekennzeichnet.
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8.8 Ergebnisse

Die Ergebnisse betreffend Ausmal3 der Informationsaufnahme (Fragestellung 1) werden in
Kapitel 8.8.1 beschrieben. Das Ausmal} der reanalysierten Information (Fragestellung 2)
und das strategische Vorgehen der Probanden (Fragestellung 3) folgen in den Abschnitten
8.8.2 und 8.8.3. Die Unterschiede bei den GAS-Subgruppen werden in 8.8.4 beschrieben.
Signifikante Ergebnisse sind mit grauer Schattierung unterlegt.

8.8.1 Ausmal} der Informationsaufnahme

Fiir die deskriptive Auswertung wurden die Mittelwerte (AM) und die Standardabwei-
chungen (SD) sowie das Minimum und Maximum (MIN-MAX) der Entscheidungszeiten
und der Wechsel (iiber die Entscheidungsaufgaben hinweg) berechnet (Tabelle 8-6).

Tabelle 8-6: Entscheidungszeit (in Sekunden) und Anzahl der Wechsel

Stichprobe Gesamt Low-Worrier High-Worrier GAS-Patienten
N=60 N=20 N=20 N=20
Zeit (Sekunden)

AM 527 419 552 611

SD 247 171 263 266
MIN-MAX 131 -1311 131 - 896 228 — 1255 283 — 1311

Wechsel (Anzahl)

AM 117 92 108 152

SD 62 44 43 78
MIN-MAX 24 - 301 24 - 194 31-191 39 - 301

Hinsichtlich der mittleren Entscheidungszeit unterscheiden sich die drei Gruppen. Die
GAS-Probanden brauchen im Durchschnitt etwas lidnger als die HW (GAS: AM=611 Se-
kunden; HW: AM=552 Sekunden) und fast 200 Sekunden, d.h. fast ein Drittel ldnger als
die LW (AM=419 Sekunden). Auch bei den Wechseln verzeichnen die GAS-Probanden
eine hohere Rate als die beiden anderen Gruppen (GAS: AM=152; HW: AM=108; LW:
AM=92). Auffallend sind die hohen Standardabweichungen bei allen Gruppen. Die fol-
genden Abbildungen verdeutlichen die Mittelwertsunterschiede grafisch.

Die globalen multivariaten Tests im Rahmen der multivariaten Analyse ergaben einen
hoch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,002*%*; Pillai-Spur). Der kova-
riierende STAI-State-Non-Worry dagegen vermag nicht zwischen den Gruppen zu unter-
scheiden (p=0,382). Auch der Einfluss des Geschlechtes (p=0,973) bzw. die Wechsel-
wirkung zwischen dem Geschlecht und der Gruppierungsvariable LWHWGAS (p=0,203)
sind nicht signifikant. Den Tests auf Zwischensubjekteffekten ist zu entnehmen, dass das
Ergebnis im globalen multivariaten Test durch die signifikanten Ergebnisse sowohl bei der
Entscheidungszeit als auch bei den Wechseln zustande kommt (Zeit: p=0,010%*; Wechsel:
p=0,003%%).
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700

Entscheidungszeit (Sekunden)

Low-Worrier N=20 High-Worrier N=20 GAS-Patienten N=20
Gruppierungsvariable LWHWGAS

Abbildung 8-1: Mittelwert Entscheidungszeit

Mittelwert Wechsel

Low-Worrier N=20 High-Worrier N=20 GAS-Patienten N=20
Gruppierungsvariable LWHWGAS

Abbildung 8-2: Mittelwert Wechsel
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Die Post-Hoc-Tests (Bonferroni; vgl. Tabelle 8-7) zeigen auf, dass die Unterschiede
hinsichtlich der Entscheidungszeit aufgrund der signifikanten Unterschiede zwischen den
LW und den GAS-Probanden zu erkldren sind (p=0,034*). Bei den Wechseln unterschei-
den sich die GAS-Probanden von den LW (p=0,004**) sowie von den HW (0,048%*).

Tabelle 8-7: Post-hoc-Tests (Bonferroni): Informationsaufnahme

Abhiingige Variable Gruppenvergleiche Signifikanz
Zeit Low-Worrier High-Worrier 0,224n.s.
Low-Worrier GAS 0,034*
High-Worrier GAS 1,000 n.s.
Wechsel Low-Worrier High-Worrier 1,000n.s.
Low-Worrier GAS 0,004 3%
High-Worrier GAS 0,048%*

Anhand der signifikanten Ergebnisse ist die globale Unterschiedshypothese 1 anzunehmen:
Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des Ausmafes ihrer Informationsauf-
nahme. Die Unterschiede kommen v.a. aufgrund der Unterschiede GAS-Gruppe zu den
beiden anderen Gruppen zustande: Die GAS-Probanden weisen ein hoheres Ausmal}l an
Informationsaufnahme auf als die LW (H 1.1) und als die HW (H 1.2). Die HW unter-
scheiden sich hingegen nicht signifikant von den LW (H 1.3).

8.8.2 Reanalysen

In der deskriptiven Analyse verzeichnen die GAS-Patienten durchschnittlich einen hoheren
Anteil Reanalysen an der Informationsaufnahme d.h. den Wechseln (AM = 23,23,
Std=12,597, MIN=4; MAX=46) als die Low-Worrier (AM = 15,67, SD=10,543; MIN=0;
MAX= 36) und die High-Worrier (AM= 21,46; SD=9,459; MIN=4; MAX=40).

Die Tests auf Zwischensubjekteffekte der univariaten Analyse ergaben fiir die Testung der
zweiseitigen Hypothese (,HW, LW, GAS unterscheiden sich®) ein signifikantes Ergebnis
(p=0,008 **). Die Zustandsangst (STAI-State-Non-Worry), das Geschlecht sowie die
Wechselwirkung zwischen Geschlecht und der Variable LWHWGAS zeigen keine signifi-
kanten Einfliisse auf die Verwendung von Reanalysen. In den Mehrfachvergleichen (Bon-
ferroni) erweist sich lediglich der Vergleich zwischen den Low-Worriern und den GAS-
Probanden als signifikant (p=0,045).

Die globale Unterschiedshypothese 2 ,,Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich
des Ausmalles an reanalysierter Information® ist anzunehmen. Vergleicht man die Gruppen
miteinander, verzeichnen die GAS-Patienten einen hoheren Anteil an reanalysierter Infor-
mation als die Low-Worrier (H 2.1). Die globalen Unterschiede sind also auf den Ver-
gleich GAS-LW zuriickzufiihren. Die anderen Hypothesen sind abzulehnen.
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8.8.3 Strategisches Vorgehen im Entscheidungsverlauf

Fiir die Auswertung des strategischen Vorgehens der Probanden wurden die Transitionen
im Entscheidungsprozess ausgezihlt. Das strategische Vorgehen kann dann anhand der
prozentualen Héufigkeiten der Transitionen dargestellt werden. AuBlerdem bietet sich zur
Bildung von Entscheidungstypen eine Clusteranalyse an.

Transitionen:

Um die drei Gruppen LW, HW und GAS hinsichtlich der einzelnen Transitionsarten ver-
gleichen zu konnen, wurden bei der Datenauswertung die relativen Transitionen berechnet.
In Tabelle 8-9 und in Abbildung 8-4 finden sich die wichtigsten Ergebnisse.

Tabelle 8-8: Transitionen

Gruppen Kennwerte | Transitionen | AltTrans (%) | AttrTrans (%) UnstrTrans (%)
(absolut)

Low-Worrier AM 73,90 22,79 65,17 12,04
N=20 SD 34,686 9,597 13,257 8,974
High-Worrier | AM 92,85 27,22 59,80 12,98
N=20 SD 38,378 12,132 14,526 5,940
GAS AM 114,20 47,16 38,51 14,33
N=20 SD 50,437 14,803 19,061 5,306
Insgesamt AM 93,65

N=60 SD 44,233

Hinsichtlich des Verhiltnisses der alternativenweisen Transitionen ergibt sich die Reihen-
folge GAS>HW>LW. Wihrend die GAS-Probanden bei 47 Prozent der Transitionen alter-
nativenweise vorgehen, d.h. nacheinander zwei Ausprigungen derselben Alternative auf
zwel verschiedenen Attributen betrachten, fallen bei den High-Worriern nur knapp die
Hiilfte auf diesen Transitionstyp (27%) und bei den Low-Worriern nur 23 Prozent. Bei den
attributorientierten Transitionen ist das Bild umgekehrt. Wihrend sowohl die Low-Worrier
als auch die High-Worrier bei deutlich mehr als der Hilfte ihrer Transitionen attributweise
vorgehen (65% bzw. 60%), d.h. nacheinander zwei Ausprigungen verschiedener
Alternativen auf denselben Attributen betrachten, sind es bei den GAS-Probanden lediglich
39 Prozent. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind bei den unstrukturierten Tran-
sitionen nicht sehr gro3 (LW:12%, HW:13%, GAS:14%).

Den Ergebnissen der multivariaten Analyse ist zu entnehmen, dass sich die LW, HW und
die GAS-Probanden hochst signifikant hinsichtlich des Anteils an alternativen- und attri-
butweisen Transitionen unterscheiden (jeweils p= 0,000%**), hinsichtlich der Verwendung
unstrukturierter Transitionen dagegen keine signifikanten Unterschiede aufweisen
(p=0,770 n.s.). Frauen und Minner unterscheiden sich insgesamt bei der Verwendung al-
ternativenweiser Transitionen (p=0,040%*), die Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht
und der Variable LWHWGAS ist dagegen nicht signifikant (p=0,921). Hinsichtlich der
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Kontrollvariable STAI-State-Non-Worry gibt es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

o alternativenweise
Transitionen

= attributweise
Transitionen

o unstrukturierte
Transitionen

100,00

80,00

60,00

40,00

Relative Haufigkeiten

20,00

0,00

Low-Worrier  High-Worrier GAS-
Patienten

Gruppierungsvariable LWHWGAS

Abbildung 8-3: Transitionsarten bei den Gruppen LW, HW und GAS (jeweils N=20)

Mit Post-Hoc-Tests (Bonferroni) wurde getestet, welche Gruppen sich im Einzelnen von-
einander unterscheiden. Die GAS-Probanden verwenden anteilig mehr alternativenweise
Transitionen und weniger attributweise Transitionen als die HW und die LW (jeweils
p=0,000***). Die HW und die LW unterscheiden sich bei der Verwendung dieser beiden
Transitionstypen dagegen nicht voneinander. Hinsichtlich der Verwendung unstrukturierter
Transitionen finden sich zwischen den Gruppen ebenfalls keine statistischen Unterschiede.

Die Gruppen (LW, HW, GAS) unterscheiden sich in ihrem strategischen Entschei-
dungsverhalten (Hypothese 3). Die GAS-Patienten verwenden anteilig mehr alternativen-
und weniger attributweise Transitionen als die beiden anderen Gruppen (Hypothesen 3.1,
.3.2). Die anderen Hypothesen sind abzulehnen.

153




8 Studie 3 8.8 Ergebnisse

Entscheidungstypen:

Die Analyse der Haufigkeiten der Transitionen deutet darauf hin, dass sich die drei Unter-
suchungsgruppen hinsichtlich ihres Vorgehens bei der Entscheidungsfindung unterschei-
den. Interessant ist in diesem Zusammenhang die Bildung von Entscheidungstypen be-
ziiglich ihres strategischen Entscheidungsverhaltens. Analog zu den obigen Unterschieden
bei der Verteilung der Transitionen auf die Untersuchungsgruppen miissten auch die Ent-
scheidungstypen je nach Gruppe unterschiedlich hiufig reprisentiert sein.

Das strategische Vorgehen in Form von Entscheidungstypen kann erstens anhand der pro-
zentualen Hiufigkeiten der Transitionen dargestellt werden. In der folgenden Abbildung
sind die Entscheidungstypen in Abhéngigkeit von ihrer Gruppenzugehorigkeit dargestellt.

O GAS-Patienten
l High- Worrier
O Low-Worrier

Absolute Werte

>75% >50% Mischtyp >50%
attributweise  attributweise alternativen-
weise

Entscheidungstyp

Abbildung 8-4: Entscheidungstypen aufgrund der prozentualen Aufteilung (N=60)

Bei Gesamtbetrachtung der Balken fillt auf, dass es sowohl keinen Fall eines unstrukturiert
agierenden Entscheidungstyps gibt als auch keine Person, die sich iiberwiegend alternati-
venorientiert (>75%) entschied. Sieben Probanden (12%) wéhlten ein zu mehr als 75%
attributorientiertes Vorgehen. 32 (53%) gingen vorwiegend attributorientiert vor. Bei
dreizehn (22%) der Probanden handelt es sich um Mischtypen, die keine eindeutige
Priferenz (>50%) beziiglich bestimmter Transitionstypen erkennen lassen. Immerhin acht
Probanden (13%) bevorzugten ein vorwiegend alternativenorientiertes Vorgehen, d.h.
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mehr als 50% (aber weniger als 75%) alternativenweise Transitionen. Aufschlussreich ist
die Betrachtung der jeweiligen Anteile je Gruppe:

Die meisten Low-Worrier sind den attributorientierten Entscheidungstypen zuzuordnen:
dreizehn Probanden (65%) wihlten vorwiegend (>50%) attributorientierte Transitionen,
fiinf (25%) gingen iiberwiegend attributorientiert vor, d.h. sie betrachteten iiberwiegend
nacheinander zwei Auspriagungen verschiedener Alternativen auf denselben Attributen.
Nur zwei Low-Worrier (10%) fallen in die Kategorie Mischtyp. Kein Low-Worrier wihlte
ein eher alternativenorientiertes Vorgehen. Auch die zwanzig High-Worrier gingen eher
attributsorientiert vor: Zwei, d.h. 10% Probanden entschieden attributweise, dreizehn
(65%) vorwiegend attributweise. Immerhin 25% der Versuchspersonen (N=5) konnen als
Mischtypen bezeichnet werden. Bei den GAS-Patienten ergibt sich ein anderes Bild: Kein
Proband entschied sich iiberwiegend attributorientiert. Jeweils 6 Mitglieder der GAS-
Gruppe (30%) gingen vorwiegend attributweise oder gemischt vor. Immerhin acht
Probanden fallen unter den alternativenorientierten Typ, d.h. 40% betrachteten vorwiegend
nacheinander zwei Ausprigungen derselben Alternative auf zwei verschiedenen
Attributen. Die Mehrzahl der GAS-Patienten bevorzugt also ein gemischtes bzw.
alternativenweises Vorgehen, wihrend die nichtklinischen Probanden ein vorwiegend
atttributorientiertes Vorgehen wihlen.

Zur Bildung von Entscheidungstypen bietet sich zweitens eine hierarchische Clusterana-
lyse anhand der Ausprigungen der Fille in den Transitionsvariablen (attributweise
Transitionen, alternativenweise Transitionen) an. In der vorliegenden Clusteranalyse ist, da
sich nach Schritt 56 in der Zuordnungsiibersicht im Anhang der Koeffizient (quadrierter
euklidischer Abstand der Werte) sprunghaft erhoht, eine Losung mit vier Clustern als am
giinstigsten anzusehen (Differenz zwischen der Anzahl der sechzig Fiélle und der
Schrittzahl). Tabelle 8-9 gibt eine Ubersicht iiber die vier Clusterprofile.

Tabelle 8-9: Clusterprofile

Cluster Kennwerte | Transitionen AltTrans AttrTrans Unstrtrans
1 (N=6) AM 43,33 6,34 84,37 9,29
SD 21,229 5,553 6,620 4,779
2 (N=31) | AM 88,39 25,82 63,07 11,11
SD 33,231 5,163 5,311 6,366
3 (N=16) | AM 100,50 40,75 43,55 15,71
SD 44,003 5,821 8,057 7,528
4 (N=7) AM 144,43 64,71 15,94 19,35
SD 51,900 4,953 5,837 1,647

Im Cluster I iiberwiegen die Fille mit dem hochsten Anteil an attributweisen Transitionen
(AM=84,37) und nur wenigen alternativenweisen Transitionen (AM=6,34). Cluster 2 be-
inhaltet Falle mit hohen Mittelwerten bei den attributweisen Transitionen (AM=62,07) und
niedrigeren Mittelwerten bei den alternativenweisen Transitionen (AM=25,82). In
Cluster 3 sind die beiden Transitionstypen im Verhiltnis zueinander recht ausgewogen
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(AM=40,75; AM=43,55). Cluster 4 repriasentiert die Félle mit hohem Ausmal an alternati-
venorientierten Transitionen.

Wihrend die attributweisen Transitionen also von Cluster 1 bis 4 stetig abnehmen, steigt
die Rate der alternativenweisen Transitionen in der Reihenfolge der Cluster. In die Dar-
stellung des Clusterprofile wurden zusitzlich die Kennwerte der gesamten sowie der
unstrukturierten Transitionen aufgenommen. Hier zeigt sich, dass vom ersten bis zum
vierten Cluster die Gesamtanzahl der Transitionen und der unstrukturierten Transitionen
stetig zunimmt.

Wenn man die Abbildung 8-5 betrachtet, wird deutlich, dass die Cluster den deskriptiven
Clustern der Haufigkeitsverteilung (Abbildung 8-5) dhneln. Cluster 1 (N=6) setzt sich aus
4 LW und 2 HW zusammen. Cluster 2 ist mit 31 Fillen das grofte Cluster und teilt sich
auf in 14 LW, 12 HW und 5 GAS-Probanden. In Cluster 3 (N=16) sind ebenfalls alle drei
Gruppen repriasentiert (2 LW, 6 HW, 8 GAS). Cluster 4 besteht nur aus 7 GAS-Probanden.

O GAS-Patienten
W High- Worrier
O Low- Worrier

Absolute Werte

Cluster Zentren Average Linkage
(Between Groups)

Abbildung 8-5: Entscheidungstypen aufgrund der Clusteranalyse (N=60)

Es konnten vier Entscheidungstypen extrahiert werden, auf die sich die Untersuchungs-
gruppen unterschiedlich verteilen. Wihrend die Low- und die High-Worrier dem attribut-
orientierten oder dem Mischtyp angehoren, konnen die GAS-Probanden v.a. den Clustern
mit einem hohen Anteil alternativenweiser und unstrukturierter Transitionen zugeordnet
werden.
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8.8.4 Subgruppen bei den GAS-Patienten

Tabelle 8-10 umfasst die Kennwerte des Entscheidungsverhaltens der GAS- Subgruppen
(siehe auch die Abbildungen 8-8 bis 8-11).

Tabelle 8-10: Kennwerte des Entscheidungsverhaltens der GAS-Subgruppen

GAS-1 (N=10) GAS-II (N=10)

AM MED SD MIN | MAX | AM MED SD MIN | MAX
Zeit 442,50 | 425,50 | 118,836 | 283 646 | 779,80 | 698,00 | 268,400 | 457 | 1311
Wechsel 95,20 | 97,00 | 32,093 39 137 | 209,40 | 204,50 | 66,405 | 132 | 301
Reanalysen 14,54 | 17,60 | 6,397 4 20 31,92 | 3548 | 11,238 16 46
AltTrans 39,10 | 40,40 | 10,172 26 61 55,21 | 60,98 | 14,662 28 73
AttrTrans 49,34 | 54,22 | 12,614 22 61 27,69 | 19,28 | 18,645 7 63
UnstrTrans 11,56 | 11,59 | 4,944 3 18 17,10 | 18,63 4,238 9 22

Die Mitglieder der GAS-I-Gruppe brauchen im Durchschnitt 443 Sekunden fiir ihre Ent-
scheidungen und 95 Wechsel im Rahmen ihres Informationsverarbeitungsprozesses, die
GAS II-Probanden dagegen im Mittel 780 Sekunden und 209 Wechsel. Interessant ist, dass
die GAS-I-Gruppe der Gruppe der Low-Worrier dhnelt (419 Sekunden; 92 Wechsel). Was
das AusmalBl an reanalysierten Entscheidungsinformationen angeht, so sind die Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen ebenfalls sehr deutlich (GAS-I-Gruppe: AM=15;
GAS-II-Gruppe: AM=32). Auch hier finden sich wieder Ahnlichkeiten mit den Low-
Worriern (AM=16). Die GAS-II-Gruppe verzeichnete im Mittel mehr alternativenweise
(AM=55) und mehr unstrukturierte Transitionen (AM=17) als die GAS-I-Gruppe (AM=39;
AM=12). Beziiglich der Verwendung attributweiser Transitionen ist das Verhéltnis umge-
kehrt (Gruppe I: AM=49; Gruppe 1I: AM=28).

Den Tests auf Zwischensubjekteffekte (siehe Anhang) ist zu entnehmen, dass sich die
Gruppen bei allen Variablen signifikant unterscheiden (Zeit p=0,001; Wechsel p=0,000;
Reanalysen p=0,000; alternativenweise Transitionen p=0,002; attributweise Transitionen
p=0,002; unstrukturierte Transitionen p=0,026). Signifikante Einfliisse der Kovarianten
Diagnosen und STAI-State-Non-Worry waren nicht zu erkennen.

Fazit: Die Mitglieder der hoher symptombelasteten GAS-II-Gruppe verzeichnen bei fast
allen Variablen (bis auf attributweise Transitionen) signifikant hohere Mittelwerte als die
Gruppe I (Hypothese 4). Im Einzelnen weisen die GAS-II-Probanden ein hdheres Ausmal
an Informationsaufnahme auf (4.1), verwenden mehr Reanalysen (4.2) und gehen eher al-
ternativenweise und unstrukturierter sowie weniger attributweise vor als die Probanden der
GAS-I-Gruppe (Hypothese 4.3).
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Mittelwert Entscheidungszeit

GAS | GAS Il Low-Worrier High-Worrier
Schweregrad (Worrying, GAS)

Abbildung 8-6: Zeit bei den GAS-Subgruppen (je N=10) und den Worrier-Gruppen (je N=20)

Mittelwert Wechsel

GAS | GAS I Low-Worrier High-Worrier
Schweregrad (Worrying, GAS)

Abbildung 8-7: Wechsel bei den GAS-Subgruppen (je N=10) und den Worrier-Gruppen (je N=20)
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Mittelwert Reanalysen

GAS | GAS I Low-Worrier High-Worrier
Schweregrad (Worrying, GAS)

Abbildung 8-8: Reanalysen bei den GAS-Gruppen (je N=10) und den Worrier-Gruppen (je N=20)

attributweise
Transitionen
alternativenweise
Transitionen

O unstrukturierte
Transitionen

Mittelwert

Low- High- GAS | GAS I
Worrier ~ Worrier

Schweregrad (Worrying, GAS)

Abbildung 8-9: Transitionen bei den GAS-Gruppen (je N=10) und den Worrier-Gruppen (je N=20)
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8.9 Diskussion

Die Diskussion teilt sich auf in eine Diskussion der Methoden (8.9.1) sowie eine Diskus-
sion der Ergebnisse der Studie (8.9.2). Die Daten zur Reliabilitits- und Validitidtsanalyse
sind dem Anhang zu entnehmen.

8.9.1 Diskussion der Methoden

Um in Kapitel 8.9.2 die Ergebnisse der vorliegenden Studie interpretieren zu konnen,
erscheint eine Diskussion des methodischen Vorgehens wichtig.

Erhebungsinstrument und —methode:

Die Erhebungsmethode, d.h. die Vorgabe von Entscheidungsaufgaben mit einer Laut-Den-
ken-Instruktion und Messung der Entscheidungszeit, ist insgesamt als zweckméBig zur
Operationalisierung der Fragestellungen zu bezeichnen. Die Kombination mit der Zeitmes-
sung hat den Vorteil, dass sie Zusatzinformationen bringt, ohne die Kiinstlichkeit der expe-
rimentellen Situation zu steigern.

Eindeutige Instruktionen fiihrten bei den Entscheidungsaufgaben zu unproblematischer
Umsetzung. Um die Variable Priferenzbildung zu kontrollieren, war bei der Konstruktion
der Aufgaben darauf geachtet worden, die Alternativen dhnlich attraktiv zu gestalten.
Trotzdem konnte eine Priferenzbildung nicht vollig verhindert werden. Darauf verweist
die Auswertung der Wahlen. Einige Alternativen, v.a. bei der Entscheidungsaufgabe Woh-
nung und Job, waren seltener gewahlt worden als andere.

Die Methode des lauten Denkens liefert die meiste Information iiber den Entscheidungs-
ablauf (Schiersch, 1997). Die Auswertung der Laut-Denken-Protokolle erwies sich als
aufwindig. Die Verwendung des Informationstafelprinzips wére die 6konomischere Vari-
ante gewesen. Allerdings ist davon auszugehen, dass das Aufdecken der Informationstafeln
mit dem Entscheidungsprozess in stirkerem AusmalBe interferiert als die Laut-Denken-In-
struktion. So weis man aus Studien, dass viele Probanden zuerst alle Kértchen aufdecken,
bevor sie mit dem eigentlichen Entscheidungsprozess beginnen (Schiersch, 1997).

Aufgrund der standardisierten Vorgabe und Instruktion kann davon ausgegangen werden,
dass eine Durchfiihrungsobjektivitit erreicht wurde. Die Auswertung kann insgesamt eben-
falls als objektiv angesehen werden, da die Erfassung der Entscheidungszeit standardisiert
erfolgte und die Inhaltsanalyse systematisch und nachvollziehbar durchgefiihrt und doku-
mentiert wurde. Interpretationsobjektivitit ist aufgrund des inhaltsanalytischen Vorgehens
allerdings nicht vollstidndig gegeben, die sehr gute Beobachteriibereinstimmung weist aber
auch hier auf eine befriedigende Objektivitit hin.

Eine Retestreliabilitdt wurde nicht durchgefiihrt. Die hohen Korrelationen zwischen den
ersten zwei und den letzten beiden Entscheidungsaufgaben kénnen im weitesten Sinne als
Split-Half-Reliabilitét interpretiert werden. Die Reliabilitdt der Auswertung der Laut-Den-
ken-Protokolle wurde durch die Bestimmung der Intercoderreliabilitit bestimmt. Die Be-
obachteriibereinstimmungen sind durchgiingig als sehr gut zu bezeichnen. Die Reliabilitit
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der Auswertung der Entscheidungszeiten ist duflerst hoch, da die Zeit exakt messbar war
und diese Messung aufgrund der Kassettenaufnahmen jederzeit reproduzierbar ist.

Die Entscheidungsaufgaben wurden von allen Versuchspersonen, sowohl denen der Vor-
versuche als auch denen der Hauptversuche, durchgehend als relevant und realistisch be-
schrieben. Die Vorgabe von Attribut-Matrixen wird hédufig in der Entscheidungsforschung
angewandt (Jungermann et al., 1998) und gilt als valide Methode.

Die Erfassung der Entscheidungszeit ist eine wenig aufwidndige Methode mit ebenfalls
hoher Augenscheinvaliditit, die den Entscheidungsprozess nicht beeinflusst. Da diese ein
Mabl bildet, welches sich aus verschiedensten Komponenten zusammensetzt, sagt es wenig
iiber die Anteile des Entscheidungsprozesses aus und liefert lediglich wertvolle Zusatz-
informationen in Kombination mit der Laut-Denken-Methode.

In Bezug auf die Laut-Denken-Methode bestehen begriindete Bedenken, inwiefern die ver-
balen AuBerungen der Probanden auch wirklich eine 1:1-Ubersetzung aller kognitiven
Inhalte und Prozesse darstellen. Durch eine saubere Instruktion und Durchfiihrung ldsst
sich aber ein relativ guter Uberblick iiber den Entscheidungsablauf gewinnen. Generelle
Probleme der Methode des lauten Denkens betreffen v.a. die Fragen, inwieweit der ge-
samte Denkablauf verbalisiert wird, inwieweit durch diese Methode der eigentliche kogni-
tive Prozess beeinflusst wird, inwieweit es zu Storeffekten kommt und inwieweit die Pro-
tokolle des lauten Denkens reliabel auszuwerten sind (Westenberg & Koele, 1994). Diesen
potentiellen Problemen begegnet die vorliegende Studie durch folgende Aspekte der
Durchfiihrung und Auswertung:

¢ Das laute Denken wurde im Rahmen eines quasi-experimentellen Settings eingesetzt.
Da dieses moglicherweise die kognitiven Prozesse beeinflusst (was fiir alle experi-
mentelle Verfahren gilt), wurde darauf geachtet, dass der Versuchsraum und die
Versuchsatmosphire keinen Laborcharakter autkommen lief3en.

¢ Die Fragestellungen richteten sich auf die bewussten kognitiven Inhalte der Probanden.
Diese sind im Gegensatz zu unbewusstem Material und kognitiven Prozessen (vgl.
Pylyshyn, 1989) mit der Methode prinzipiell beobachtbar.

¢ Auch wenn moglicherweise eine interindividuell unterschiedliche Fahigkeit zum lauten
Denken besteht, so ist nicht davon auszugehen, dass hier ein systematischer Effekt be-
steht. Auch waren umfangreiche Vorerfahrungen der Probanden mit Entscheidungs-
aufgaben, die Automatisierungseffekte begiinstigen, nicht zu erwarten.

¢ Die Entscheidungsaufgaben dieser Studie enthielten keine visuellen Informationen, da
diese schwierig zu verbalisieren sind.

¢ Die Laut-Denken-Methode wurde ohne Leistungs- und Zeitdruck realisiert. Dieser As-
pekt erscheint wichtig, da das laute Denken dazu tendiert, Entscheidungsprozesse zu
verlangsamen (Ericsson & Simon, 1993).

e Die straffe Versuchsdurchfithrung sah keinen Raum fiir Interpretation oder das Ver-
gessen von kognitiven Inhalten vor. Die Probanden hatten zwar genug Zeit fiir die
Aufgabe, wurden aber, sobald eine kurze Pause zwischen den verbalisierten Denk-
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inhalten auftauchte, immer wieder mit einer standardisiert vorgegebenen Instruktion
erneut zum lauten Denken aufgefordert.

¢ Die Durchsicht der Kassettenaufnahmen bzw. Protokolle zeigte, dass lediglich kleine
Fehler im Rahmen der Sprachproduktion auftraten (z.B. Versprecher, sehr kurze Pau-
sen). Diese stellen noch keine Storung des Gedankenablaufes dar.

¢ Die Protokolle wurden von zwei Ratern ausgewertet. Die Objektivitidt und Reliabilitét
wurde durch die Erfassung der Interraterreliabilitét sichergestellt.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass in der vorliegenden Studie reliables und valides
Datenmaterial erzielt wurde. Die hohen Interkorrelationen zwischen den AV deuten eben-
falls darauf hin, dass die Validitdt der Erhebungsinstrumente befriedigend gegeben ist.
Natiirlich ist nie ganz auszuschlieBen, dass es nicht doch zu einer Interferenz zwischen
lautem Denken und dem Denkprozess kam. Studien zeigten allerdings, dass diese Effekte
nicht sehr grof sind und lautes Denken den Ablauf der Gedanken wihrend des Prozesses
nicht verdndert (Ericsson & Simon, 1993).

Stichprobe:

Die Stichprobe dieser Studie umfasste insgesamt sechzig Personen, aufgeteilt in drei Grup-
pen, den zwanzig Low-Worriern, zwanzig High-Worriern und zwanzig GAS-Patienten. Da
es sich um dieselbe Stichprobe wie in Kapitel 7.3 beschrieben handelt, gelten fiir diese die
gleichen Einschrinkungen der Reprisentativitit aufgrund der Rekrutierung der Stich-
proben sowie der Grofle und der Zusammensetzung der Stichprobe (siehe 7.8.1).

Die Validitdt der Extremgruppeneinteilung kann aufgrund der z.T. nicht immer ausrei-
chenden Konstruktvaliditdt der Verfahren zur Erfassung von Worrying sowie der generell
problematischen Abgrenzung von Worrying und Angstlichkeit durchaus kritisch gesehen
werden. Dies gilt aber generell fiir Studien, die Worrying als UV erfassen.

Auf die Probleme, die sich aus der hohen Komorbiditit der GAS-Probanden und der de-
mographischen Unterschiede zwischen der klinischen Gruppe und den nichtklinischen
Gruppen ergeben, wurde bereits in Kapitel 7.8.1 eingegangen. So ist z.B. davon auszuge-
hen, dass die Probanden aus den Studierendenstichproben sich in dem Universititsgebdude
heimischer fiihlten und aufgrund ihrer Erfahrungen mit Experimenten eine geringere Angst
vor der Untersuchungssituation hatten als die GAS-Probanden. Die aktuelle Zustandsangst
wurde deshalb in das Design als Kontrollvariable aufgenommen. Jedoch zeigte sich kein
signifikanter Einfluss der Zustandsangst auf die Studienergebnisse.

Design:

Da bei der UV die Zugehorigkeit zu einer Extremgruppe erfasst wird, liegt ein nicht ran-
domisiertes Extremgruppendesign in Kombination mit einer klinischen Gruppe ohne Kon-
trollgruppe vor. Die Variable Geschlecht sowie die aktuelle Zustandangst und deren Inter-
aktion mit Worrying wurden im Rahmen der statistischen Auswertung kontrolliert.

Bei der Erstellung des Erhebungsinstrumentes wurde durch die Verwendung einer stetig
vorliegenden Attributmatrix und nicht zu komplexer Entscheidungsprobleme erreicht, dass
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Storvariablen wie Gedichtnisleistung, Merkfihigkeit und verbale Intelligenz eine ver-
nachléssigbare Rolle spielen. Die klaren Instruktionen des Erhebungsinstrumentes und das
Entscheidungsbeispiel sollten gewihrleisten, dass alle Probanden die Aufgabe verstehen.
Die Aufnahme einer Laut-Denken-Instruktion in den Versuch birgt grundsitzlich die Ge-
fahr, dass die Sprachfliissigkeit der Probanden den Versuch beeinflussen kann. Es ist je-
doch nicht davon auszugehen, dass dieser Einfluss systematisch ist. Durch die Instruktion
konnten auBerdem die Effekte der Variable soziale Erwiinschtheit minimiert werden. Auf-
gabenvariablen zeigten in einer Studie von Nicholls-Hoppe & Beach (1990) keine Interak-
tion sozialer Erwiinschtheit mit Angstlichkeit. Theoretisch ist aber trotzdem eine Beein-
flussung nicht ganz auszuschlief3en.

AuBere Zeiteinfliisse wurden minimiert, da die Erhebung der AV an einem Messzeitpunkt
erfolgte. Es wurde Wert darauf gelegt, dass zwischen der Fragebogenerhebung zur Erfas-
sung der UV und der Untersuchung kein groferer Zeitraum lag. Inneren Verdnderungs-
prozessen bei den Versuchspersonen (z.B. Ermiidung) wurde durch die knappen prézisen
Instruktionen und den ziigigen Ablauf entgegengewirkt.

Geachtet wurde darauf, durch die Wahl des Versuchsraums, durch die Instruktionen und
durch den Untersuchungsgegenstand (naturalistische Entscheidungssituationen) die Kiinst-
lichkeit der Experimentalsituation moglichst gering zu halten.

Die Vorgabe mehrerer Entscheidungsprobleme kann moglicherweise Testeffekte (Sensibi-
lisierung, Gewohnung) hervorbringen. Jedoch ist nicht anzunehmen, dass ein systemati-
scher Unterschied hinsichtlich der Testeffekte zwischen den Gruppen vorlag. Auch sind
keine systematischen Antworttendenzen zu erwarten. Nicht ganz auszuschlie3en sind aller-
dings Testeffekte aufgrund der gemeinsamen Pridsentation von Aufgaben zur Entschei-
dungswahrnehmung und -bewertung (Studie 2) und zum Entscheidungsverhalten. In Fol-
gestudien sollte auf eine Trennung der Darbietung der beiden Erhebungen geachtet wer-
den.

Instrumenteneffekte wurden ausgeschaltet, indem grof3e Bemiihungen auf das Erreichen
von Objektivitdt gerichtet waren. Allerdings sind aufgrund des Extremgruppenvergleichs
statistische Regressionseffekte bei der Messung der AV nicht ausgeschlossen. Diese wur-
den bei der Interpretation der statistischen Auswertung beriicksichtigt.

Fazit: Bei der Interpretation sowie der Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse miissen einige
Abstriche gemacht werden. Die Studie hat demnach Pilot-Charakter und untersucht die
Machbarkeit von entscheidungstheoretischen Fragestellungen bei Worrying bzw. GAS.
Die Ergebnisse sind in weiteren Studien zu replizieren.

Auswertung:

Die Erhebung der Entscheidungszeit war aufgrund der Kassettenaufnahmen und der klaren
Vorgaben zur Messung objektiv und reliabel moglich. Die Aufnahmen weisen keine ldnge-
ren Pausenzeiten, Stérungen oder Auﬁerungen der Versuchsleiterinnen auf, so dass davon
auszugehen ist, dass die aufgenommene Entscheidungszeit weitestgehend der tatséchlichen
Entscheidungszeit entspricht.
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Die Validitiat der Inhaltsanalyse wird entscheidend durch die Hohe der Intercoderreliabili-
tdt bestimmt. Diese ist als sehr hoch zu bezeichnen (Wechsel: 95,65%; Reanalysen:
79,15%; Transitionen: 89,18%). Dies deutet darauf hin, dass die Kodiererinnen sorgfiltig
vorgegangen sind, das Kategoriensystem zuverlédssig ist und die Trennschirfe zwischen
den Kategorien ausreichend ist. Die Zuverldssigkeitsmaf3e sollten als stichprobentypische,
deskriptive Mal3e verwendet werden (Wirtz & Caspar, 2002). Weitere Aspekte zur Validi-
titssteigerung betreffen die sorgfiltige und systematische Dokumentation der Inhalts-
analyse. Da das Kodiersystem theoretisch aufeinander aufbaut (die Wechsel beinhalten die
Reanalysen, die Transitionen ergeben sich aus den Wechseln), die einzelnen Kategorien
aber unabhingig voneinander kodiert wurden, deuten die hohen Korrelationen zwischen
den Variablen (Reanalysen x Wechsel: 0,934; Reanalysen x Transitionen: 0,936; Wechsel
x Transitionen: 0,976, Spearman-Rho, zweiseitig) auf die Validitdt der Inhaltsanalyse hin.

Einer genaueren Betrachtung muss das Verhiltnis der Variablen Wechsel und Reanalysen
zueinander unterzogen werden. Da die Wechsel die Gesamtaufnahme der Entscheidungs-
informationen durch den Probanden beinhalten, sind die Reanalysen von den Wechseln
insofern abhingig, als ein Teil der Wechsel zugleich Reanalysen sind. Allerdings ist die
Anzahl der Reanalysen insgesamt geringer als die Zahl der Wechsel. Die Diskrepanz re-
sultiert daraus, dass die Definition der Wechsel breiter angesiedelt war. So wurden bei-
spielsweise auch die Nennung der Alternative und der Wechsel zu einer anderen Alter-
native als Wechsel angesehen. Hierdurch erhoht sich die Anzahl der Wechsel im Vergleich
zu den Reanalysen. Jedoch kann aufgrund der verwendeten Methode des lauten Denkens
nicht davon ausgegangen werden, dass alle Wechsel und Reanalysen in totaler Uberein-
stimmung ausgezihlt werden konnten. Die hohe Korrelation zwischen den Wechseln und
den Reanalysen (0,936%*) deutet jedoch auf einen hohen Zusammenhang, die hohe Be-
obachteriibereinstimmung auf eine intersubjektiv reliable Erfassung der Kategorien hin.

Vor der Anwendung der statistischen Verfahren wurden deren Voraussetzungen gepriift.
Die intervallskalierten Daten wurden, falls die Voraussetzungen erfiillt waren, mit multiva-
riaten Verfahren ausgewertet. Dadurch wurde der Gefahr sich aufsummierender a-Fehler,
wie man sie bei univariatem Vorgehen riskiert, Rechnung getragen. Bei den multivariaten
Tests wurden konservative Priifgrofen (Pillai-Spur) verwendet. Die einzelnen Gruppen
(HW, LW, GAS) untereinander wurden durch multiple Mittelwertsvergleiche mit o-Kor-
rektur (Bonfferoni-Test) verglichen. Das eher konservative Vorgehen in der Auswertung
der Daten kann natiirlich prinzipiell dazu fithren, dass Unterschiede nicht erkannt werden
bzw. unterschitzt werden, d.h. dass eine Unterschiedshypothese verworfen wird, obwohl
sie eigentlich anzunehmen ist (B-Fehler). Da aufgrund des Pilotcharakters der Studie ohne-
hin Replizierungen erfolgen miissen, erschienen der Fokus auf die Reduktion von a-Feh-
lern und das entsprechend konservative Vorgehen sinnvoll.

Die Clusteranalyse wurde mithilfe der in SPSS angebotenen hierarchischen Clusteranalyse
durchgefiihrt. Diese stellt ein partitionierendes Verfahren dar, welches rechenaufwéndig,
dafiir aber sehr genau ist (Biihl & Zofel, 2000, S. 456). Die Ahnlichkeit der Cluster mit den
Entscheidungstypen, die aus der prozentualen Verteilung gebildet wurden, ist ein Beleg
dafiir, dass es moglich war, mit der Clusteranalyse sinnvolle Cluster abzubilden.
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Validitit der Studie:

Die interne Validitit der Studie ist nach Betrachtung aller bislang erdrterten Aspekte als
befriedigend anzusehen. Die externe Validitdt der Studie ist schwieriger zu beurteilen.
Einerseits wurden naturalistische Entscheidungsthemen gewdhlt, die einen konkreten
Bezug zum Alltag der Patienten haben. Andererseits sind natiirlich auch die im Rahmen
dieser Studie vorgegebenen Entscheidungen, was z.B. den Grad der emotionalen Beteili-
gung angeht, nicht mit echten naturalistischen Entscheidungen vergleichbar. Auflerdem
liegen Entscheidungsinformationen nur selten in Gestalt einer Matrix vor.

Wihrend Entscheider im Labor andere Entscheidungskriterien anlegen und diese anders
gewichten als im realen Alltag (z.B. Risikoeinschitzung), scheinen sie beziiglich ihrer
kognitiven Strategien keine prinzipiellen Unterschiede zwischen beiden Bedingungen zu
machen (Ebbesen und Konecni, 1980) Diese Befunde deuten darauf hin, dass es durchaus
sinnvoll ist, Verhalten bei Entscheidungen ohne Risiko experimentell zu untersuchen. Im
Prinzip gilt die Debatte um die 6kologische Validitdt von Laborexperimenten nicht nur in
der Entscheidungsforschung, sondern stellt sich auch bei der Untersuchung anderer psy-
chologischer Konzepte (z.B. Planen, Problemldsen).

Im Hinblick auf die Frage nach der Validitit ist die Frage zu diskutieren, inwiefern mit den
Instrumenten auch wirklich das Entscheidungsverhalten gemessen wurde. Wie bereits an
mehreren Stellen ausgefiihrt wurde, liegen keine validen Instrumente zur Erfassung von
Entscheidungsverhalten vor, die im Zuge der Konstruktvalidierung den Probanden vorge-
legt hitten werden konnen. Da Entscheiden als Variante von Problemlosen angesehen wird
(Huber, 1982, 1985; Kirsch, 1970, 1988), sind die Zusammenhédnge mit Instrumenten zur
Erfassung von Problemldsen als indirekter Beleg fiir die valide Erfassung von Entschei-
dungsverhalten zu sehen. Hierfiir wurde in der vorliegenden Studie der Fragebogen zum
Problemlosen (PLF) vorgegeben:

e Mit den Skalen ,,unkonventionelles Problemldsen‘ und ,,Problemerleben® korrelieren
die AV in der Regel signifikant. Bei der Skala ,,unkonventionelles Problemlosen* liegt
ein negativer Zusammenhang vor (Zeit: r=-0,280*; Wechsel: r=-0,323*; AltTrans: r=-
0,354 ** Korrelationen nach Pearson), bei der Skala ,,Problemerleben ein positiver
Zusammenhang (Zeit: r=0,373**; Wechsel: r=0,461**; AltTrans: r=0-,520 **, Korre-
lationen nach Pearson). Die Variable attributweise Transitionen verhélt sich erwar-
tungsgemil umgekehrt und korreliert mit ,,Problemerleben* negativ (r=-0,504**) und
mit ,,unkonventionellem Problemldsen® positiv (r=0,342 **).

e Die Skala ,,Problembearbeitung korreliert im Allgemeinen negativ mit den AV (z.B.
Wechsel r=-0.311%*; AltTrans: r=-0,399**; Korrelationen nach Pearson), Ausnahme ist
die Variable AttrTrans, die positive Zusammenhénge mit den AV aufweist.

¢ Die PLF-Gesamtskala korreliert in der Regel positiv mit den AV (Zeit: 0,295%; Wech-
sel: r=0,345*%*; AltTrans: r=0,415**; Korrelationen nach Pearson). Auch hier ergab
sich hinsichtlich der Variablen attributweise Transitionen entgegen dem allgemeinen
Trend eine tendenziell negative Korrelation (r=-0,394%%*).
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Die Zusammenhinge zwischen den AV und dem PLF weisen auf eine valide Erhebung
von Entscheidungsverhalten hin. Dieser Zusammenhang ist allerdings als indirekt zu se-
hen, da es sich um einen korrelativen Zusammenhang mit einem Maf} des Problemlsens
handelt und Entscheiden lediglich als eine bestimmte Variante des Problemlosens betrach-
tet wird.

8.9.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse werden auf den folgenden Seiten interpretiert, mit anderen Studien vergli-
chen und im Hinblick auf theoretische Aspekte diskutiert. Allerdings ist vorauszuschicken,
dass bislang nur ein magerer Bestand an empirischer Forschung zur Entscheidungs-
thematik vorliegt, so dass eine vergleichende Diskussion lediglich ansatzweise stattfinden
kann.

AusmaB der Informationsaufnahme und Reanalysen (Fragestellungen 1 und 2):

Die Low-Worrier, High-Worrier und die Probanden mit GAS unterscheiden sich hinsicht-
lich des Ausmales ihrer Informationsaufnahme voneinander. Die Unterschiede kommen
aufgrund der Unterschiede zwischen den GAS-Probanden und den beiden anderen Grup-
pen zustande. Die GAS-Patienten brauchen ldnger fiir ihre Entscheidung und nehmen ins-
gesamt mehr Entscheidungsinformationen auf als die Low- und die High-Worrier, was sich
in der hoheren Gesamtanzahl der vollzogenen Wechsel zeigt. Die GAS-Patienten reanaly-
sieren auBerdem in einem groBeren Ausmal} Informationen als die Low-Worrier, wihrend
sich die anderen Gruppenkonstellationen (GAS-HW; LW-GAS) beziiglich der Reanalysen
nicht unterscheiden.

Das Ausmal} der verwendeten Informationen wurde in anderen Studien vor allem iiber die
Entscheidungszeit und nur selten iiber die Erfassung der Wechsel erfasst. Zwei Studien
kamen ebenfalls zu dem Schluss, dass High-Worrying zu verlidngerten Entscheidungszeiten
fiihrt (Metzger et al., 1990, Tallis et al., 1991a). Die Studien sind allerdings aus zwei
Griinden nicht direkt mit der hier vorgestellten Studie vergleichbar: Erstens wurden ledig-
lich nichtklinische Stichproben untersucht. Tallis und Kollegen teilten ihre Probanden
mittels WDQ-Cut-off von 28 auf. Damit liegen die High-Worrier dieser Studie zwischen
den Low- und High-Worriern der Bamberger Studie (WDQ: LW: AM=10,15; HW:
AM=42,70). Metzger und Kollegen bezeichnen Personen, die mindestens 50% Worrying
pro Tag berichten, als Worrier und diejenigen, die sich 10% oder weniger Sorgen machten,
als Non-Worrier. Die Worrier dieser Studie sind somit zwischen den High-Worriern
(%Day-Item: AM=38,90) und den GAS-Probanden (AM=66,99) der Bamberger Studie
angesiedelt. Zweitens handelt es sich bei den Aufgaben der beiden Vergleichsstudien um
Entscheidungsaufgaben eines anderen Typus. Es wurden keine naturalistischen, multiattri-
butiven Entscheidungsprobleme ohne Risiko vorgegeben wie in der Bamberger Studie, und
die Aufgaben waren mehrdeutig und unsicher.

Insgesamt sind also keine direkten Vergleiche zwischen den Studien moglich. Immerhin
deutet sich an, dass eine Beziehung zwischen der Variable Worrying und der Entschei-
dungsschnelligkeit, gemessen iiber Reaktionszeiten, iiber verschiedene Entscheidungsaut-
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gaben hinweg zu bestehen scheint. Die Stichprobengréfen der Studien von Tallis und
Kollegen (13 LW, 15 HW) und von Metzger und Kollegen (22 LW, 22 HW) sind etwas
geringer, aber insgesamt vergleichbar mit der Gruppengréfe in der vorliegenden Studie.
Allerdings wurde in den beiden anderen Studien weder das aktuelle Angstniveau der Pro-
banden noch das Geschlecht kontrolliert. Da jedoch aus weiteren Studien (Mikulincer,
Kedem & Paz, 1990) bekannt ist, dass Angst ebenfalls Auswirkungen auf die Kategorisie-
rung von semantischer Information haben kann (was aufgrund der Nihe und der Uber-
schneidungen der Konstrukte Angst und Worrying nicht verwundert), sollte die aktuelle
Angst bei der Untersuchung von Worrying miterfasst und kontrolliert werden.

Die Informationssuche in einer Studie von Nicholls-Hoppe und Beach (1990) wurde iiber
das Ausmal} der beachteten Entscheidungsinformationen (Erstaufnahme und Reanalysen)
operationalisiert und ist damit vergleichbar mit den AV Wechsel und Reanalysen. Auch
die Entscheidungsaufgaben dhneln der vorliegenden Studie. Allerdings entschieden sich
Nicholls-Hoppe und Beach fiir das Informationstafelprinzip und nicht fiir die Methode des
lauten Denkens. Auflerdem interessierten sich die Forscher fiir Effekte von Test-Angst. Die
testdngstliche Extremgruppe zeichnete sich durch eine erhohte (Re-)Abfrage von Informa-
tionen im Vergleich zu den Niedrigidngstlichen aus. Auch wenn die Konstrukte Worrying
und Test Anxiety sowohl theoretisch als auch empirisch einen engen Zusammenhang auf-
weisen, da Worry als die kognitive Komponente von Testangst gilt (Liebert & Morris,
1967), ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse der Studie von Nicholls-Hoppe mit den
Bamberger Ergebnissen nur bedingt moglich.

Angesichts der Ergebnisse der Bamberger Studie stellt sich die Frage, weshalb sich die
High-Worrier nicht von den Low-Worriern unterschieden. Auch muss auf den Vergleich
zwischen GAS-Patienten und High-Worriern eingegangen werden. Interessant ist schlief3-
lich die Analyse der Ergebnisse der GAS-Gruppe.

Eine Erkldarung fiir die in der Bamberger Studie nicht signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden nichtklinischen Worrier-Gruppen konnte darin liegen, dass die Low-Worrier
und die High-Worrier zwar in ihren Selbsteinschidtzungen differieren, in Verhaltenspara-
metern jedoch keine groferen Unterschiede im Entscheidungsverhalten bestehen. Dies
deckt sich mit Befunden aus der Problemloseforschung, bei denen Worrier ihre Problem-
losefertigkeiten sehr pessimistisch einschitzten, im realen Verhalten sich jedoch nicht von
einer Kontrollgruppe unterschieden. In Studienteil 2 (Kapitel 7) schitzten die High-
Worrier ihre personlichen Entscheidungsprozesse weniger zuversichtlich ein als die Low-
Worrier. In einer Fragebogenstudie von Tallis und Kollegen (1994) berichteten High-
Worrier zwar mehr Unentschlossenheit und Zweifel im Vergleich zu den Low-Worrier, die
Unterschiede erwiesen sich jedoch als nicht sehr grofl. Da bislang keine weiteren Studien
vorliegen, die das Ausmal} von Informationsaufnahme und Reanalysen in komplexen Ent-
scheidungsprozessen bei Worriern untersucht haben, muss dieser Frage in weiteren Studien
nachgegangen werden.

Ein groes Manko der Erforschung klinischer Sorgen besteht darin, dass die meisten expe-
rimentellen Befunde aus Studien mit analogen GAS-Patienten gewonnen wurden. Umge-
kehrt wurde in Studien zu nichtklinischem Worrying nur selten gepriift, inwieweit auf die
Probanden die Diagnose GAS zutrifft, obwohl nach Ruscio (2002) GAS und Worry ver-
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wandte, aber unterscheidbare Konstrukte zu sein scheinen. In der vorliegenden Studie un-
terschieden sich die GAS-Patienten und die High-Worrier beziiglich der Reanalysen nicht
voneinander. Dies kann dadurch bedingt sein, dass sich High-Worrier und Personen mit
einer GAS zwar in ihrem Worrying-Ausmal}, im Grad der emotionalen Beeintrichtigung
und in der Selbsteinschitzung ihrer Entscheidungszuversicht unterscheiden, nicht aber in
konkreten Verhaltensparametern der Entscheidung. Eine alternative Erklarungsmoglichkeit
liegt darin, dass die GAS-Gruppe der vorliegenden Studie eine heterogene Gruppe mit
grofer Streuung bzw. Subtypen hinsichtlich des Entscheidungsverhaltens bildet, was sich
auf den Vergleich mit der High-Worrier-Gruppe negativ auswirkte. Fiir das zweite Argu-
ment sprechen die Ergebnisse der Fragestellung 4, die weiter unten diskutiert werden.

In der Literatur wurden modulierende Variablen fiir den Einfluss von Worrying auf das
Entscheidungsverhalten aufgefiihrt. Tallis und sein Team (1991a) schreiben den High-
Worriern bzw. den GAS-Patienten ein hoheres Bediirfnis nach bestitigenden Informatio-
nen und damit verbundenes Sicherheitsverhalten zu. In ihrem spiter verdffentlichten
Worrying-Prozessmodell (vgl. Kapitel 2.4.) skizzieren Tallis & Eysenck (1994) in Stufe
drei einen Worrying-Prozess, der lediglich durch angemessenes Problemlosen beendet
werden kann. Nur in diesem Fall besitzt nach Ansicht der beiden Autoren Worrying die
positive Funktion, den Organismus auf ein bevorstehendes Ereignis vorzubereiten, das in
vergleichbarer Form schon einmal als bedrohlich erlebt wurde, und die erlebte Bedrohung
zu reduzieren. Das Sicherheitsverhalten der Worrier verzogert die Auswahl adidquater Co-
pingstrategien in Entscheidungssituationen, fiithrt zu einer Verlangsamung des Entschei-
dungsablaufes, einer Verstirkung der Aufdringlichkeit der Worries, einer Stabilisierung
der erlebten Bedrohung und langfristig zu der Aufrechterhaltung der Sorgen sowie einer
Chronifizierung der Entscheidungsprobleme.

Inwieweit in der Bamberger Studie die Entscheidungsverzdgerung und die erhohte Infor-
mationsaufnahme aufgrund einer erhohten Suche nach bestitigenden Informationen und
nach Sicherheit zu erkliren ist oder aber durch Anderungen in der Informationsverarbei-
tung (z.B. selektive Aufmerksamkeit, Interpretationsverzerrungen) -wie dies Metzger et al.
(1990) bei der Interpretation ihrer Ergebnisse postulieren - zustande kommen, ist weiter zu
kldren.

Strategisches Vorgehen und Entscheidungstypen (Fragestellung 3):

In den Studien zu Transitionen im Entscheidungsverlauf iiberwiegen bei den Probanden
attributorientierte Vorgehensweisen und zwar v.a. dann, wenn diese Studien mit einer At-
tributmatrix operieren (Aschenbrenner, 1977, 1979). Dieser Trend bestitigt sich in der
vorliegenden Untersuchung fiir die Low- und die High-Worrier. Ein nicht geringer Anteil
der Low-Worrier (25%) entscheidet sogar unter Zuhilfenahme {iberwiegend attributweiser
Transitionen (Anteil >75% an allen gesamten Transitionen). Die GAS-Patienten bevorzu-
gen dagegen alternativenorientierte Transitionen. Interessant ist auch, dass die Verwen-
dung unstrukturierter Transitionen sowie die Gesamtmenge der Transitionen bei dem alter-
nativenweise ausgerichteten Entscheidungstyp (und insofern v.a. bei den GAS-Patienten)
weitaus hoher ist als bei den anderen Entscheidungstypen bzw. den anderen beiden Unter-
suchungsgruppen. Die GAS-Patienten scheinen also an die Entscheidungsaufgaben strate-
gisch in anderer Art und Weise heranzugehen. Da die Verwendung bestimmter Transi-
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tionsarten relativ stabil zu sein scheint (Payne, 1976), kann vorsichtig postuliert werden,
dass dieses Ergebnis auch iiber die hier verwendeten Entscheidungsaufgaben hinweg giiltig
sein konnte.

Die Haufigkeiten einzelner Transitionstypen und die Menge der insgesamt verwendeten
Transitionen konnen als Indikatoren fiir Entscheidungsstrategien herangezogen werden
(Gerdts et al., 1979). In der vorliegenden Untersuchung weisen das durch alternativenweise
Transitionen dominierte Vorgehen der GAS-Patienten sowie die hohere Gesamtmenge der
Transitionen im Vergleich zu der der nichtklinischen Gruppen auf ein Uberwiegen verglei-
chender, d.h. kompensatorischer Strategien sein. Kompensatorische Strategien sind kom-
plexer als die nonkompensatorischen Strategien und mit mehr kognitivem Aufwand ver-
bunden, bringen aber eher optimale Entscheidungen im Sinne der priskriptiven Entschei-
dungstheorie. Dieser Befund passt zu den Ergebnissen von Studien, in denen die Proban-
den ein erhohtes Sicherheitsbediirfnis zeigen. Die Suche nach Beweisen, zu der nach Tallis
und Kollegen (1991a) Worrier bzw. Personen mit einer GAS tendieren, konnte zu der
Verwendung komplexerer alternativenorientierter und kompensatorischer Entscheidungs-
regeln fithren. So wiirden die betreffenden Personen sicher gehen, keine Information aus-
zulassen und alle Entscheidungsaspekte in ihre Entscheidung mit einzubeziehen.

Die High-Worrier und die Low-Worrier scheinen im Gegensatz zu den GAS-Probanden im
Groflen und Ganzen eher attributweise kompensatorische oder eliminierende Regeln zu
verwenden. Die geringe Zahl an Transitionen konnte dabei ein Hinweis auf eliminierende
Strategien sein. Vor allem die Low-Worrier scheinen sich durch Mut zur Liicke auszu-
zeichnen, sich fiir ihre Entscheidung primir an den Attributen zu orientieren, nur auf den
wichtigsten Attributen die Alternativen zu vergleichen bzw. nicht passende zu eliminieren.

In der Worry-Forschung liegen keine Studien vor, die vergleichbare Fragestellungen bear-
beitet hitten. Einzig die Studie von Nicholls-Hoppe und Beach (1990) untersuchte an test-
dngstlichen Probanden die Informationsnutzung und fanden keine Unterschiede zwischen
hoch- und niedrigtestingstlichen Personen, was die Verwendung bestimmter Heuristiken
angeht. An der Stichprobe waren wie bei den High- und Low-Worrier-Gruppen der hier
besprochenen Studie (die sich auch nicht signifikant unterschieden) ausschlie8lich nicht-
klinische Versuchspersonen beteiligt. Hier bleibt die Frage offen, wie sich die Probanden
mit klinisch relevanter Testangst im Entscheidungsprozess verhalten hitten.

Weiteren Aufschluss iiber die Verwendung bestimmter Entscheidungsregeln bei den
Worrying-Gruppen bzw. bei GAS-Patienten konnen Studien geben, die mit Hilfe des In-
formationstafelprinzips die Reihenfolge der Transitionen erfassen. Dies ist mit der Me-
thode des lauten Denkens nur schwer méglich.

Subgruppen innerhalb der GAS-Gruppe (Fragestellung 4):

Um Subgruppen innerhalb der GAS-Gruppe zu bilden, wurden die Probanden mittels Me-
diansplit der Worrying-Variablen in zwei Schweregradsgruppen aufgeteilt (Schweregrad I,
N=10; Schweregrad II, N=10). Die Mitglieder der Gruppe GAS I brauchten weniger Zeit
fiir die Entscheidungsaufgaben und benotigten ein geringeres Ausmal an Informationen als
die Personen der Gruppe II. Sie hatten zudem seltener das Bediirfnis, bereits betrachtete
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Aspekte erneut zu reanalysieren. Wihrend die Probanden der Gruppe I eher dem Mischtyp
oder dem attributorientierten Typ zugeordnet werden konnen, besteht der iiberwiegende
Teil der Gruppe II aus alternativenorientierten Entscheidern.

Die Stirke der Worry-Symptome scheint also eine Auswirkung auf das Entscheidungsver-
halten zu haben. Je hoher die Gesamtwerte im PSWQ, WDQ und %Day-Item sind, desto
genauer gehen die Probanden bei ihren Entscheidungen vor. Sie beriicksichtigen mehr In-
formationen, vergewissern sich hdufiger, indem sie bereits betrachtete Informationen er-
neut aufrufen, und sie tendieren zu aufwindigeren Entscheidungsheuristiken. Dies wiirde
wieder fiir die Hypothese von Tallis et al. (1991a) sprechen, dass Worrier eine grof3ere
Sorgfalt im Sinne eines vermehrten Sicherheitsverhaltens bzw. vermehrter Beweissuche an
den Tag legen. Interessant ist dabei jedoch, dass sich die Werte der Gruppe I beziiglich der
Variablen Zeit, Wechsel, Reanalysen kaum von den Werten der Low-Worriern unterschei-
den. Dies verwundert insofern, da sich die Werte auf den Worrying Maf3en fiir die Gruppen
Low-Worrier, High-Worrier, GAS-I und GAS-II kontinuierlich erhohen. Folgende Erkli-
rungen sind fiir diese Befunde denkbar:

e Der Schweregrad der Worry-Symptomatik  fiihrt zu  unterschiedlichem
Bewiltigungsverhalten. Wihrend die GAS-I-Probanden im Sinne eines Vermeidungs-
verhaltens sehr rasche Entscheidungen unter sparsamer Informationsnutzung titigen,
fiihrt der erhohte Symptomlevel bei der Gruppe II zu erhohtem Sicherheitsverhalten im
Sinne einer groferen Informationsnutzung und aufwindigeren Entscheidungsheuristi-
ken. Diese These ist rein spekulativ und bedarf der weiteren Kldrung.

¢ Die Unterschiede zwischen den GAS-Gruppen sind durch dritte Variablen zustande
gekommen (z.B. Geschlecht, Alter, Depressivitidt, komorbide Diagnosen). Das Ge-
schlecht, die Zustandsangst sowie die Komorbiditidt wurden allerdings im Rahmen der
Studie kontrolliert und spielen keine entscheidende Rolle.

e Der Schweregrad der Worry-Symptomatik fiihrt erst dann zu einer Beeinflussung des
Entscheidungsverhaltens, wenn er sehr ausgepridgt ist bzw. wenn er eine gewisse
Schwelle iibersteigt. Dies kann an der Quantitidt der Worrying-Symptome liegen oder
wird durch Moderatorvariablen (z.B. Interpretationsbias, Ambivalenz fiir Intoleranz)
beeinflusst.

Fiir die letztgenannte These spricht, dass die Low-Worrier, die High-Worrier und die GAS-
I-Gruppe nicht sehr ausgeprigt in den Variablen zum Entscheidungsverhalten untereinan-
der differieren. Die Mitglieder der GAS-II-Gruppe unterscheiden sich dagegen in hohem
Ausmale von den drei Gruppen. Die interessanten Befunde zu etwaigen GAS-Subgruppen,
was das Entscheidungsverhalten betrifft, bediirfen einer Klarung in weiteren Studien.
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8.10 Zusammenfassung der Studie 3

Vor dem Hintergrund, dass Worrying bzw. die GAS oft mit Entscheidungsproblemen ein-
hergehen, wurde der Zusammenhang zwischen Entscheidungsverhalten und unterschiedli-
chen Auspriagungen von Worrying untersucht. Hierzu wurden im Rahmen eines quasi-ex-
perimentellen Designs zwanzig Low-Worrier, zwanzig High-Worrier und zwanzig Pro-
banden mit der Diagnose GAS hinsichtlich ihres Entscheidungsverhaltens verglichen. Die
abhingige Variable Entscheidungsverhalten wurde in strukturelle Aspekte (Ausmal3 der
Informationsaufnahme, Ausmal} der reanalysierten Information) und strategische Aspekte
(Transitionen im Entscheidungsprozess) aufgeteilt. Die aktuelle Zustandsangst wurde als
Kontrollvariable in das Design einbezogen.

Den Probanden wurden Entscheidungsprobleme in Form einer Matrix vorgelegt und sie
wurden aufgefordert, wihrend ihrer Entscheidung laut zu denken. Der Entscheidungspro-
zess wurde auf Tonband aufgenommen, und die Entscheidungszeiten wurden ermittelt. Das
laute Denken wurde mittels einer strukturierenden Inhaltsanalyse ausgewertet. Die
Intercoderreliabilitidt des Kategoriensystems ist als sehr gut zu bezeichnen. Aufgrund der
Korrelationen der AV untereinander wurde mit uni- und multivariaten Analyseverfahren
gearbeitet. Die Transitionen wurden deskriptiv und im Rahmen einer Clusteranalyse
ausgewertet.

Die GAS-Patienten brauchen im Durchschnitt signifikant ldnger fiir ihre Entscheidungen
und verzeichnen eine hohere Rate an Wechseln als die beiden anderen Gruppen. Aulerdem
reanalysieren sie im deskriptiven Vergleich in einem grofleren Ausmal3 Informationen als
die LW und die HW.

Die Gruppen unterscheiden sich auch hinsichtlich des strategischen Vorgehens bei der Ent-
scheidung. Wihrend die Low- und die High-Worrier iiberwiegend bzw. vorwiegend attri-
butorientiert vorgehen oder einem Mischtyp angehoren, bevorzugen die meisten der GAS-
Patienten ein iiberwiegend alternativenorientiertes Vorgehen, d.h. sie betrachten vorwie-
gend nacheinander zwei Ausprigungen derselben Alternative auf zwei verschiedenen
Attributen. Dieses alternativenorientierte Entscheiden deutet in Verbindung mit der
erhohten Anzahl der Transitionen im Vergleich zu den Worrier-Gruppen auf das
Vorherrschen aufwiéndiger kompensatorischer Entscheidungsstrategien hin. Die Low- und
die High-Worrier dagegen scheinen dagegen nur auf den wichtigsten Attributen die
Alternativen zu vergleichen bzw. nicht passende Alternativen zu eliminieren.

Teilt man die GAS-Gruppe hinsichtlich des Schweregrades von Worrying in zwei Grup-
pen, unterscheiden sich die GAS-Subgruppen im Entscheidungsverhalten. Im Einzelnen
weisen die Mitglieder der GAS-II-Gruppe (hSherer Symptomlevel) ein hoheres Ausmal3 an
Informationsaufnahme auf und verwenden mehr Reanalysen als die GAS-I-Gruppe. Was
das strategische Vorgehen angeht, verwendet die GAS-II-Gruppe mehr alternativenweise
und unstrukturierte und weniger attributweise Transitionen als die GAS-1-Gruppe. Interes-
sant ist dabei, dass sich die Werte der Gruppe I beziiglich der Variablen Zeit, Wechsel,
Reanalysen kaum von denen der Low-Worrier unterscheiden.
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9 AbschlieBende Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen der hier vorliegenden Studien wurden das Ausmall und die Inhalte von
Worrying an einer nichtklinischen Stichprobe exploriert sowie im Rahmen einer quasi-
experimentellen Studie Variablen von Entscheidungswahrnehmung und Entscheidungsver-
halten in Beziehung zu nichtklinischem sowie klinischem Worrying untersucht. An dieser
Stelle sollen die wichtigsten Ergebnisse der Studien noch einmal im Uberblick
zusammengefasst werden. Im Ubrigen verweise ich auf die Zusammenfassungen am Ende
jedes Studienteils.

Das Ausmal} von Worrying und die Einschédtzungen der Relevanz einzelner Sorgenberei-
che fallen in der vorliegenden nichtklinischen Stichprobe im Vergleich mit anderen Unter-
suchungen etwas geringer aus. Als zusitzliche Sorgenbereiche kristallisierten sich die Ka-
tegorien ,,gesellschaftspolitisches Geschehen und ,,Gesundheit, Krankheit und Tod*
heraus.

In der Studie zur Entscheidungsbewertung schitzten die GAS-Patienten Entscheidungs-
situationen schwieriger ein und waren gleichzeitig weniger zuversichtlich als High-Worrier
und Low-Worrier, eine gute Entscheidung zu finden. Die High-Worrier unterscheiden sich
ebenfalls hinsichtlich ihrer Zuversicht von den Low-Worriern. Die von den Probanden
angegebenen Entscheidungsinhalte decken sich zum groflen Teil mit den Inhalten typischer
Sorgenbereiche.

Auch im Entscheidungsverhalten unterscheiden sich die GAS-Patienten von den nicht-
klinischen Gruppen. Sie brauchten fiir die Entscheidungsfindung lédnger als die beiden an-
deren Gruppen, wechselten ofters zwischen den Entscheidungsinformationen und reanaly-
sierten bereits betrachtete Daten, bevor sie sich festlegen. Wihrend die Low-Worrier und
die High-Worrier im Rahmen ihrer Entscheidungsfindung auf der Attribut-Alternativen-
Matrix meist attributorientiert vorgingen, bevorzugten die meisten der GAS-Patienten ein
alternativenorientiertes Vorgehen, d.h. sie betrachten vorwiegend nacheinander zwei Aus-
pragungen derselben Alternative auf zwei verschiedenen Attributen. Diese Strategie weist
auf ein Uberwiegen komplexer vergleichender, d.h. kompensatorischer Strategien hin,
moglicherweise verursacht durch das GAS-typische erhohte Sicherheitsbediirfnis. Die
beiden Worrier-Gruppen scheinen dagegen eher nonkompensatorisch vorzugehen und nur
auf den wichtigsten Attributen die Alternativen zu vergleichen bzw. nicht passende zu
eliminieren.

Teilt man die GAS-Gruppe hinsichtlich des Schweregrades von Worrying in zwei Grup-
pen, weisen die Mitglieder der GAS-II-Gruppe (hoherer Symptomlevel) ein weitaus hohe-
res Ausmal} an Informationsaufnahme und Reanalysen auf als die GAS-I-Probanden und
bevorzugen ein alternativenorientiertes und zum Teil unstrukturiertes Vorgehen. Die GAS-
I-Probanden verwenden dagegen viel seltener unstrukturierte Transitionen, verwenden at-
tributorientierte Entscheidungsstrategien und unterscheiden sich interessanterweise be-
ziiglich der abhiingigen Variablen Zeit, Wechsel, Reanalysen und Transitionen kaum von
den Low-Worriern.
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In den einzelnen Studienteilen wurden die Ergebnisse bereits ausfiihrlich diskutiert. Die
zweifelsohne sehr interessanten Ergebnisse der vorliegenden Pilotstudien sollten im
Hinblick auf verschiedene Aspekte in weiterfiihrenden Studien weiter abgesichert, erwei-
tert und angewendet werden.

Studie 1:

Inwieweit die vorliegenden Ergebnisse in Bezug auf Inhalt und Ausmal3 von Worrying sich
auf andere Stichproben iibertragen lassen, muss weiter {iiberpriift werden. Fiir den
deutschsprachigen Bereich liegen hier wie bereits mehrfach ausgefiihrt v.a. Studien aus der
Arbeitsgruppe von Stober vor (Stober, 1995, 1996, 1998b). Interessant wire die
Replikation unter Einbeziehung représentativer Stichproben. Durch den Vergleich mit
Stichproben anderer Léander sollten aulerdem interkulturelle Unterschiede in Ausmal} und
Inhalten von Worrying weiter erforscht werden. Zu dieser Thematik ist der
Forschungsstand eher mager (Nicolas, 2002). Die berichteten Befunde (z.B. wiesen farbige
Probanden z.T. hohere Worrying-Werte als weille Probanden auf) beziehen sich meist auf
amerikanische Studien mit verschiedenen ethnischen Gruppen innerhalb der Vereinigten
Staaten. Es gibt aulerdem Hinweise darauf, dass Menschen aus asiatischen Kulturen
generell einen hoheren Worrying-Level verzeichnen als z.B. Menschen aus europdischen
Kulturen (Bohnke, Stromberg, Regmi, Richmond, & Chandra, 1998).

SchlieBlich ist das Phdnomen des Worrying an klinischen Gruppen und hier v.a. an
deutschsprachigen Stichproben zu erforschen. Dies betrifft sowohl GAS-Patienten als auch
Personen mit anderen psychischen Erkrankungen bzw. Storungen. Wie im theoretischen
Teil ausgefiihrt, lassen sich auch bei anderen Stérungsbildern Worrying bzw. Worrying-
dhnliche Intrusionen beschreiben.

Um die Studienergebnisse besser einordnen zu koOnnen, miissten die vorhandenen
Instrumente (PSWQ, WDQ) und ihre deutschsprachigen Ubersetzungen aktuell normiert
werden.

Neben dem Inhalt und den Ausmafen von Worrying bedarf es schlielich einer
weitergehenden Untersuchung der Phidnomenologie von Sorgen dhnlich wie die von Tallis
und Kollegen (1994) fiir den deutschsprachigen Raum.

Da Worrying auf phianomenologischer Ebene mit Fragebogen nur eingeschriankt erfasst
werden kann, muss erst noch gezeigt werden, inwieweit die hier vorliegenden Selbstein-
schitzungen von Worrying wirklich mit dem Verhalten der Probanden iibereinstimmen.
Dies ist schwierig angesichts der Tatsache, dass ein weitgehend nur subjektiv zugéngli-
ches, da kognitives Phinomen vorliegt. Zur Validierung der Selbsteinschitzung mittels
Fragebogen konnten Verfahren der Selbstbeobachtung (z.B. Worrying Thoughts Record;
Wells, 1997), der Fremdbeobachtung (Vergleiche mit Fremdeinschidtzungen, Beobachtung
von Sorgenverhalten) sowie experimentelle Designs (experimentelle Induzierung von
Worrying) dienen. Gerade die Methode der Selbstbeobachtung erscheint angesichts der
Subjektivitit des Phamomens ein probates Mittel. Im Einzelfall oft angewendet (z.B. im
diagnostisch-therapeutischen Prozess) erscheint die Selbstbeobachtung in einer
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okonomischen Form (z.B. Sorgentagebuch) auch in Studien mit gréBeren Stichproben
machbar.

Im Rahmen der Worry-Forschung erweitern die hier vorliegenden Erkenntnisse aus dem
Studienteil 1 den bisher bestehenden Forschungsstand. Hier interessieren v.a. die
Haufigkeitsverteilungen der Inventare zur Erfassung des Ausmalles von Worrying. Diese
konnen beispielsweise zur Selektion von Stichproben fiir die Durchfithrung weiterer
Studien zum Zusammenhang zwischen Worrying und anderen Variablen dienen, indem auf
Grundlage der hier vorliegenden Populationskennwerte ein bestimmter Cut-off als
Selektionskriterium festgelegt wird (wie auch im Studienteil 2 und 3 geschehen). Im Zuge
weiterer Studien erscheinen hier neben Ausmall und Inhalten folgende Aspekte von
Worrying als besonders relevant, aber noch relativ wenig untersucht: Bedingungen und
Strategien zur Bewiltigung von Worrying, der Zusammenhang mit anderen psychischen
Variablen (z.B. Unsicherheitstoleranz, Kompetenzerwartung, Stress) und Verhaltens-
parametern (z.B. Entscheidungs- und Problemldseverhalten) sowie die Evaluation von
Interventionen zur Reduktion von Worrying.

Neben der Anwendung zu Forschungszwecken konnten die Ergebnisse genutzt werden als
Informations- und Datenquelle bei der Bedarfsermittlung fiir Beratungs- und
Psychotherapieangebote im universitdren Umfeld bzw. fiir die Bevolkerung.

Studien 2 und 3:

Aufgrund der eher geringen StichprobengroBe und der Nicht-Représentativitit der
Stichproben in den Studien betreffend Worrying und Entscheidungswahrnehmung und
Entscheidungsverhalten (Studienteile 2 und 3) wiren Untersuchungen bzw. Replikationen
an groferen bzw. repridsentativen Stichproben wiinschenswert. In Ergédnzung zu dem
Extremgruppendesign (High-Worrier und Low-Worrier) sollten Studien mit Personen mit
hohem Worrying (High-Worrier und GAS-Patienten) und echten Kontrollgruppen
durchgefiihrt werden. Ein besonderes Augenmerk konnte hierbei auf die Unterschiede und
Gemeinsamkeiten zwischen High-Worriern und GAS-Patienten bzgl.
Entscheidungsverhalten gelegt werden.

Des Weiteren sollte der Frage nach GAS-Subgruppen weiter nachgegangen werden. In der
Literatur werden Subgruppen hinsichtlich der Symptomatik beschrieben (Vorherrschen
von Worrying vs. Vorherrschen von somatischen Symptomen, vgl. Cloninger, 1986). Es
scheinen jedoch nicht nur Unterschiede in der subjektiven Symptomatik (z.B.
Befindlichkeit, Intensitit des Worrying), sondern auch in Verhaltensparametern wie z.B.
dem Entscheidungsverhalten zu bestehen (wie in Studie 3 beobachtet). Die Klarung dieser
Unterschiede wiirde die differentielle Indikation therapeutischer Bausteine (z.B. Training
in Problemorientierung und Entscheiden; Umgang mit Unsicherheit und Ambiguitét)
erleichtern und wirde vielleicht zum Teil erkldren, wieso ein nicht unbetrichtlicher Teil
der GAS-Patienten nach wie vor von einer psychotherapeutischen Behandlung nicht
ausreichend profitiert.

Eine Variation bzw. Erweiterung des methodischen Zugangs erscheint ebenfalls lohnens-
wert. Die Ergebnisse zur Wahrnehmung und Bewertung individueller Entscheidungen

174



9 Abschlieender Ausblick

(Studienteil 2) konnen durch den Einsatz von Selbstbeobachtungsinstrumenten (z.B.
Verhaltenstagebiicher) im Alltag der Probanden erweitert werden. Zusitzlich sind auch
weitere experimentelle Studien mit vorgegebenen Entscheidungen z.B. in Form von
Entscheidungsaufgaben oder (Computer-)Simulationen denkbar. Diese ermdglichen einen
direkten Vergleich z.B. der Relevanz oder Schwierigkeit von Entscheidungen. Weiterhin
kann die Bewertung von Entscheidungssituationen als unabhédngige Variable betrachtet
und deren Auswirkung auf das tatsdchliche Entscheidungsverhalten (abhingige Variable)
untersucht werden, analog zu den Untersuchungen zu Problemlosen bzw.
Problemorientierung von Davey und Kollegen (Davey, 1994; Davey et al., 1992, 1996).
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen konnen, in Verbindung mit Studien zum
Entscheidungsverhalten bei Worriern bzw. GAS-Patienten, wichtige Informationen
beziiglich des klinischen Symptoms der Entscheidungsschwierigkeiten bei pathologischem
Worrying liefern.

Die Entscheidungsaufgaben, die bei der Untersuchung des Entscheidungsverhaltens
(Studienteil 3) eingesetzt wurden, sollten hinsichtlich Relevanz und Vergleichbarkeit
iiberarbeitet werden. Variationen mithilfe anderer Methodik, z.B. Informationstafelprinzip,
Selbst- oder Fremdbeobachtung oder Computersimulation konnten helfen, die Befunde zu
ergianzen und zu erweitern. Da Entscheidungen mannigfaltig auftreten, ist hierbei genau zu
tiberdenken was man untersuchen will. Die vorliegenden Ergebnisse beziehen sich
lediglich auf komplexe multiattribute Entscheidungsaufgaben unter Sicherheit. Die
Auswirkungen von sowie der Umgang mit anderen (Komplexitits-)parametern wie z.B.
Unsicherheit bzw. Risiko oder Zeitdruck sind ebenfalls relevante Forschungskrietrien,
gerade weil z.B. der Umgang mit Unsicherheit als eine wichtige dtiologische Bedingung
bei Worying bzw. der GAS gilt.

Aus den beiden Studien zu Entscheidungsschwierigkeiten und Worrying lassen sich erste
praktische Implikationen ableiten. So erscheint es im Rahmen des diagnostisch-therapeuti-
schen Prozesses wichtig, potentielle Entscheidungsschwierigkeiten zu erheben und gege-
benenfalls zu behandeln. Hierfiir miissen geeignete GAS-spezifische therapeutische Inter-
ventionen bei Entscheidungsschwierigkeiten entwickelt und erprobt werden. So ist im
Rahmen unserer Forschungsarbeit an der Universitit Bamberg geplant, ein an unserer
Einrichtung entwickeltes Sorgenbewiltigungstraining (Pricking, 2003) um Entscheidungs-
skills zu erweitern und im Gruppensetting einzusetzen und zu evaluieren.

Abschlielend ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die weitere Kldarung der Grundlagen,
einerseits von (klinischem) Worrying und intrusiven Gedanken (vgl. Purdon, 2005,
S.241ff), andererseits des Konstrukts Decision-Making fiir die fruchtbare Erforschung der
Schnittstelle dieser beiden Phanomene unabdingbar ist. Auf konzeptioneller Ebene ist zu
fordern, dass die Konzepte Entscheidungsverhalten und Entscheidungsschwierigkeiten
theoretisch besser operationalisiert werden und von anderen kognitiven Konstrukten wie
Problemlésen oder Planen besser abgegrenzt werden konnen. Der Vergleich zwischen
mentalem Entscheidungsverhalten und Sorgen auf kognitiver Ebene wire ebenfalls ein
ambitioniertes Projekt. Einen moglichen Zugang bietet hier die Selbstbeobachtung von
Sorgenepisoden. Die Inhaltsanalyse von Entscheidungsaktivititen innerhalb von Sorgen-
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episoden wiirde aulerdem den Stellenwert von Entscheidungen bei Sorgen weiter be-
leuchten.

Zu fordern sind ferner eine Entwicklung besserer Instrumente zur Erfassung von
Entscheidungsverhalten und -an der Schnittstelle zwischen Entscheidungsforschung und
Klinischer Psychologie- die Erforschung der Diagnose und Behandlung von Entschei-
dungsschwierigkeiten. Entscheidungsschwierigkeiten werden bei den verschiedensten
psychischen Storungen und Problemen beobachtet, sie gelten allerdings selten als
Kardinalsymptom, werden in der Therapie kaum explizit erfragt und stehen in der Regel
nicht im Mittelpunkt der Behandlung. Dabei berichtet unserer Erfahrung nach ein Grofteil
der Patienten durchaus klinisch relevante Entscheidungsschwierigkeiten. Manchmal
kommen Patienten auch direkt mit Entscheidungsproblemen in die Therapie (z.B. bzgl.
Beruf, Partnerschaften). Unserer Ansicht nach sollte deshalb im Rahmen des diagnostisch-
therapeutischen Prozesses explizit das Augenmerk auf Entscheidungsschwierigkeiten
gelegt werden. Als Voraussetzung hierfiir erscheint es uns durchaus als wichtig und
relevant, therapeutische Entscheidungshilfen (siehe Kapitel 4.6) zu systematisieren,
anzuwenden und kontrolliert zu erforschen.

Zusammenfassend bietet die vorliegende Arbeit, neben einer Uberpriifung der
vorliegenden wichtigsten Worry-Inventare und Anwendung an deutschsprachigen
Stichproben, erste Erkenntnisse zum Zusammenhang zwischen nichtklinischem bzw.
klinischem Worrying und dem Verhalten und Erleben in Entscheidungen. Die Befunde
deuten an, dass Personen, die sich intensiv und chronisch Sorgen machen bzw. auf die die
GAS-Diagnose zutrifft, sich als weniger zuversichtlich in Entscheidungssituationen
erleben und (dementsprechend?) vorsichtiger im Entscheidungsverlauf vorangehen, indem
sie mehr Entscheidungsinformationen beriicksichtigen und reanalysieren und die Tendenz
zu umfassenderen Entscheidungsregeln (eher alternativenweises Vorgehen) aufweisen.
Diese Ergebnisse miissen repliziert werden und es Bedarf einer weiteren Klidrung der
Grundlagen von Worrying, Decision-Making sowie deren Zusammenhang sowohl auf
konzeptueller als auch auf empirischer Ebene.
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13.1.1 Untersuchungsinstrumente

Otto-Friedrich-Universitdt Bamberg

Lehrstuhl Klinische Psychologie und Psychotherapie

Fragebogen

Dieser Fragebogen soll erfassen, in welchem AusmaB und woriiber Sie sich Sorgen machen. Bitte gehen
Sie den Fragebogen sorgfaltig durch, ohne jedoch zu viel Zeit auf die einzelnen Fragen zu verwenden.
Lassen Sie bitte keine Antwort aus.

Samtliche Auskiinfte werden streng vertraulich behandelt. Es werden keine Daten an Dritte

weitergegeben. Jeder Fragebogen wird codiert, die weitere Datenverarbeitung erfolgt anonym. Die

Angaben zur Person werden getrennt von den Fragebogendaten aufbewahrt, so dass nur die Projektleiter

Zugang zu den personenbezogenen Daten haben.

Name, Telefonnummer und E-Mail werden erhoben, damit wir in der 2. Projektphase gegebenenfalls mit

Ihnen in Kontakt treten zu kdnnen, um Sie als Teilnehmerln fir eine weitere Untersuchung zu gewinnen.
Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Angaben zur Person

Name:

Telefonnummer:

E-Mail:

Geschlecht: Mannlich Weiblich

Geburtsjahr: 19

Semesterzahl:

Studienfach: Psychologie BWL Germanistik
Sonstiges

Familienstand: Verheiratet Single feste Beziehung

Code 1. und 2. Buchstabe Geburtsort:

Bitte unbedingt ausfullen und 1. Buchstabe Vorname Mutter:

Auf der né&chsten Seite wiederholen! Geburtsjahr Mutter: 19
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Entscheiden Sie bitte, inwieweit die unten stehenden Aussagen fir Sie typisch oder zutreffend
sind.

Zur Auswahl stehen Ihnen die Antworten:
(1) tberhaupt nicht (2) nur wenig (3) ziemlich (4) sehr (5) auBerst
typisch fir mich

(1) (2) (3) (4) (5)

Beispiel: liberhaupt nur |Ziemlich| sehr | duBerst
nicht wenig

.Wenn ich Stress habe, mache ich mir viele Sorgen.”

Wenn diese Aussage sehr typisch fir Sie ist, dann Typisch fir mich

kreuzen Sie das Késtchen in der vierten Spalte an.

.Wenn ich Stress habe, mache ich mir viele Sorgen.” ><
(1) (@) 3) @ [ 0
iiberhaupt | nur | Ziem- sehr | AuBerst
nicht wenig | lich
Bitte beginnen Sie jetzt! Typisch fur mich

1. Wenn ich nicht genug Zeit habe, alles zu erledigen,
mache ich mir dariiber keine Sorgen. ........................

2. Meine Sorgen wachsen mir Gber den Kopf. ........c..........

3. Ich neige nicht dazu, mir Gber Dinge Sorgen zu machen.

4. Viele Situationen machen mir Sorgen. .........cccocoevrieenee.

5. Ich weiB, ich sollte mir keine Sorgen machen, aber ich
kann nichts dagegen machen. .........ccccccociiiiiiiecnnnn,

6. Wenn ich unter Druck stehe, mache ich mir viel Sorgen.

7. Uber irgendetwas mache ich mir immer Sorgen. .........

8. Mir fallt es leicht, sorgenvolle Gedanken zu vertreiben. ...

9. Sobald ich eine Aufgabe beendet habe, fange ich an, mir
Uber all das Sorgen zu machen, was ich sonst noch tun
NIUS S, +tttenet et ettt e et e et e e e e

10. Ich mache mir nie Uber etwas Sorgen. ........cccccevceeenee.

11. Wenn ich in einer Angelegenheit nichts mehr tun kann,
mache ich mir auch keine Sorgen mehr darlber. .........

12. Ich war schon immer jemand, der sich viel Sorgen
MACKHE. o s

13. Mir fallt auf, dass ich mir Uber einiges Sorgen gemacht
habe. ..o

14. Wenn ich erst einmal anfange, mir Sorgen zu machen,
kann ich nicht mehr damit aufhéren. .........................

15. Ich mache mir die ganze Zeit GUber Sorgen. ...................

16. Ich mache mir Gber Vorhaben solange Sorgen, bis sie
komplett erledigt Sind. ..o
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Wie viel Prozent der Zeit eines typischen Tages verbringen Sie damit, dass Sie sich
Sorgen machen?

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Prozentangabe an.
0 % bedeutet, dass Sie sich nie Sorgen machen
50 %, dass Sie sich die Hélfte des Tages sorgen
100 %, dass Sie sich immer sorgen

NIE IMMMER
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

Im Folgenden soll erfasst werden, worlber Sie sich Sorgen machen. Geben Sie bitte
an, indem Sie das jeweilige Késtchen ankreuzen, wie viel Sorgen Sie sich lber das
Folgende machen.

.Ich mache mir ...
(1) gar nicht (2) ein bisschen (3) etwas (4) sehr (5) auBerst
Sorgen, dass ..."

. . (1) (2 (3) (4) sehr | (5)
,,|Ch mache mir Sorgen, gar ein etwas auBerst
nicht bisschen

1. dass mein Geld nichtreicht. ...............coii.

2. dass ich nicht selbstsicher sein kann oder meine
Meinung zum Ausdruck bringen kann. ..............

3. dass meine Berufsaussichten nicht gut sind. .....

4. dass sich meine Familie Uber mich &rgert oder
nicht mit dem einverstanden ist, was ich tue. .......

5. dass ich meine Ziele nie erreichen werde. ........

6. dass ich mein Arbeitspensum nicht schaffe. .....

7. dass finanzielle Probleme meine Urlaubs- und
Reiseplane einschranken. .............c.ccooeiinin.

8. dass ich mich nicht konzentrieren kann. ...........

9. dass ich mir nichts leisten kann. .........cccoeveenne....

10. dass ich mich unsicher fihle. .......cccccooeveinennn.

11. dass ich meine Rechnungen nicht bezahlen
KaNN.

12. dass meine Lebensverhaltnisse unzulanglich
SINA. o
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13. dass mein Leben vielleicht keinen Sinn hat. ......

14. dass ich nicht fleiBig genug bin. .........c....ccceee.

15. dass andere mich nicht anerkennen. ...............

16. dass es mir schwer fallt, eine feste Beziehung
aufrechtzuerhalten. ...

17. dass ich Arbeit liegen lasse. ........ccccocveveiiinnenn.

18. dass ich nicht genliigend Zuversicht habe. .......

19. dass ich unattraktiv bin. ......ooooeeeeieeiiiiieee,

20. dass ich mich vor anderen blamiere. ................

21. dass ich gute Freunde verliere. ...........ccccceeee.

22. dass ich nicht viel erreicht habe. ......ccccceevee...

23. dass ich nicht geliebt werde. ...........cccoccieeenn

24. dass ich zu spat zu einem Termin komme. .......

25. dass ich bei meiner Arbeit Fehler mache. ........

»lch mache mir Sorgen...“

Uber die Anforderungen des Studiums. ................

Wenn es noch weitere Bereiche gibt, die Ihnen Sorgen bereiten,
so haben Sie hier die Méglichkeit, den Fragebogen zu erganzen

»lch mache mir Sorgen...“

Bitte Gberprifen Sie, dass Sie alle Fragen beantwortet haben

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit !
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13.1.2 Kategoriensystem OPEN-Item

Gesundheit/Krankheit/Tod (GKT): Sorgen iiber Gesundheit, Krankheit und Tod; sowohl
eigene als auch die von anderen; auch psychische Gesundheit (,,Krankheit und Tod sehr nahe
stehender Personen oder Verwandten‘, Nr. 68)

Gesellschaftspolitisches Geschehen (GP): Sorgen iiber politische oder gesellschaftliche
Entwicklungen und Probleme (,,Weltfrieden*, Nr. 38)

WDQ Relationships (R): Sorgen iiber Beziehungen, Familie und Freunde, auch Probleme
anderer oder Nennungen von Namen von Personen; auch Umgang mit Kindern, Erziehung.
(,,Meine Familie und meinen Freund, Nr. 40)

WDQ Work Incompetence (WI): Sorgen iiber Studium und Beruf (,,Diplomarbeit*, Nr. 76)

WDQ Aimless Future (AF): Sorgen iiber Zukunft im Allgemeinen; Hoffnungslosigkeit (,,Die
Zukunft im Allgemeinen‘, Nr. 73)

WDQ Lack of Confidence (LC): Sorgen im Sinne mangelnder Kompetenzerwartung (,,0b ich
all das im Leben schaffe, was ich mir vornehme und was erwartet wird.*, Nr. 41)

Restkategorie (REST): Aussagen, die zu allgemein oder zu spezifisch waren, um einer der oben
genannten Kategorien zugeordnet werden zu konnen

13.1.3 Reliabilitiits- und Validitatsbestimmung

Tabelle 13-1: Interne Konsistenz (Cronbach-Alpha) WDQ

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)

N of Cases = 300
N of

Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 47,6800 197,3153 14,0469 25
Item means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance

1,9072 1,2967 2,4300 1,1333 1,8740 ,0822
Item Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
Variances ,9786 ,3966 1,3572 ,9605 3,4217 ,0475
Reliability Coefficients 25 items
Alpha = 9125 Standardized item alpha = ,9139

Tabelle 13-2: Interne Konsistenz (Cronbach-Alpha) PSWQ

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)

N of Cases = 300
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 41,8167 94,6920 9,7310 16
Item means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
2,6135 1,5000 4,2400 2,7400 2,8267 ,5354
Reliability Coefficients 16 items
Alpha = ,8992
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Tabelle 13-3: Korrelation PSWQ, WDQ, %DAY-Item

PSWQ WDQ % Day-
Gesamtscore Gesamtscore Item
Spearman-Rho PSWQ Gesamtscore | Korrelationskoeffizient | 1,000 L614(*%) ,652(*%)
Sig. (2-seitig) . ,000 ,000
N 315 311 257
WDQ Gesamtscore | Korrelationskoeffizient | ,614(**) 1,000 ,503(*%)
Sig. (2-seitig) ,000 . ,000
N 311 311 255
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 13-4: Korrelation Work Incompetence (WDQ), STUDY-Item
Subscore Work | STUDY-
Incompetence Item
Spearman-Rho Subscore Work Incompetence | Korrelationskoeffizient | 1,000 ,499 (%)
Sig. (2-seitig) . ,000
N 311 309
STUDY-Item Korrelationskoeffizient | ,499(*%*) 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 .
N 309 309

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 13-5: Partialkorrelationen

--PARTIAL CORRELATION COEFFICIENTS --

Controlling for...

STAI Non-Worry

PSWQ-Gesamtscore

%DAY -Item

15840
(252)
P=,000

(Coefficient / (D.F.) / 2-tailed Significance)

Controlling for..

STAI Non-Worry

%DAY -Item

WDQ-Gesamtscore

,3033

(252)

P=,000

WDQ-Gesamtscore

,2550
(252)
P=,000

(Coefficient / (D.F.) / 2-tailed Significance)

Controlling for..

PSWQ-Gesamtcore

STAI Non-Worry

%DAY -Item

11023
(252)
P=,104

(Coefficient / (D.F.) / 2-tailed Significance)
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13.2 Studie 2

13.2.1 Untersuchungsinstrumente

Die Fragebogen PSWQ, WDQ sind im Anhang der Studie 1 abgedruckt. Die Fragebogen und
Untersuchungsinstrumente sind z.T. verkleinert abgedruckt. Die Originalbogen sind bei der
Autorin einsehbar.

DIPS-Screening (nach Margraf, Schneider, & Ehlers, 1994).

Datum Code

DIPS GAS-Screening

Leiden Sie hdufig unter unangemessenen starken Sorgen, z.B. iiber familidre, berufliche oder
finanzielle Angelegenheiten?

Ja Nein__

Wenn mit ,,ja* geantwortet wurde, dann weiterfragen:

Worum geht es bei diesen Sorgen?

Sind sie jemand, der sich oft oder auch iiber kleinere Dinge Sorgen macht?

Ja nein

Haben Sie Schwierigkeiten, Ihre Sorgen zu kontrollieren?

Ja nein

Litten Sie mindestens sechs Monate die meiste Zeit unter diesen Sorgen?

Ja nein___

Litten Sie wdhrend dieser sechs Monate anhaltend unter folgenden Beschwerden ...

... Ruhelosigkeit? Ja nein
.. leichte Ermiidbarkeit? Ja nein
.. standige Anspannung? Ja nein
.. libermdfiige Nervositdt? Ja nein
.. Konzentrationsschwierigkeiten wegen Angst? Ja nein
.. Reizbarkeit? Ja nein
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Fragebogen zum Problemlosen (Konig et al., 1985)

P

LF

Datum:

Code:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen durch ankreuzen auf der Skala, also z.B.:

Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft
nie zu selten zu | manchmal | hiufig |meistens
zu YAl YA\l
1. Ich fahre gerne Auto 1 3 4 5
Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft
nie zu selten zu | manchmal | hiufig zu | meistens
zu zu
1. Ich habe ein feines Gespiir fiir Probleme. 2 3 4 5
2. Ich erwarte, dass andere meine 2 3 4 5
Schwierigkeiten 16sen.
3. Es fallen mir auch komische Dinge ein, wie 1 2 3 4 5
ich Schwierigkeiten 16sen kann.
4. Entscheidungen schiebe ich so lange wie 1 2 3 4 5
moglich hinaus.
5. Ich glaube, dass die Zeit die meisten 1 2 3 4 5
Probleme 16st.
6. Habe ich erst einen Teil des Problems gelost, 1 2 3 4 5
wird vieles fiir mich klarer.
7. Ich glaube, dass ich eine natiirliche Fihigkeit 1 2 3 4 5
habe, mit Schwierigkeiten fertig zu werden.
8. Bei Problemen kann ich mir zunéchst gar 1 2 3 4 5
keine Losung vorstellen.
9. Statt einer Losung habe ich zwei neue 1 2 3 4 5
Probleme.
10. Mir fillt viel Blodsinn ein. 2 3 4 5
11. Ich bin froh, wenn mir jemand die 2 3 4 5
Entscheidung abnimmt.
12. Ich glaube, dass sich Probleme von selbst 1 2 3 4 5
16sen.
13. Wenn ich Schwierigkeiten habe, iiberlege 1 2 3 4 5
ich, wodurch ich sie dndern kann.
14. Wenn ich mich entschieden habe, mochte 1 2 3 4 5
ich die Entscheidung wieder riickgingig
machen.
15. Ich sehe Probleme, wo gar keine sind. 2 3 4 5
16. Fiir mich ist es wichtig, die Konsequenzen 2 3 4 5
einer Entscheidung vorher zu iiberlegen.
17. Ich kann nur staunen, welche Probleme 1 2 3 4 5
manche Leute haben.
18. Ich verlasse mich auf Erfahrungen anderer. 1 2 3 4 5
19. Die besten Ideen kommen mir, wenn ich 1 2 3 4 5
meinen Gedanken freien Lauf lasse.
20. Ich habe mehr Probleme als andere Leute. 2 3 4 5
21. Je mehr Moglichkeiten ich habe, umso 2 3 4 5

schwerer fillt mir eine Entscheidung.
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22. Wenn ich ein Problem genauer betrachte,
finde ich Hinweise fiir die Losung.

5

23. Meine Probleme kommen aus heiterem
Himmel.

24. Wenn ich verschiedene Probleme verbinde,
komme ich zu neuen Problemlosungen.

25. Unter vielen albernen Einfillen habe ich
ganz gute.

26. Probleme machen mich mutlos.

27. Wenn ich Schwierigkeiten habe, iiberlege
ich, wie sie entstanden sind.

28. Ich sage mir, wer iiberall Probleme sieht, ist
krank.

29. Ich gehe Problemen aus dem Weg.

30. Ich vertraue erprobten Losungen.

31. Je mehr ich mich auf ein Problem
konzentriere, umso weniger blicke ich
durch.

32. Fiir mich ist es wichtig, dass ich den festen
Willen habe, ein Problem zu bewiltigen.

33. Mir liegen Probleme, die schnelles Handeln
verlangen.

34. Auf Probleme finde ich auch ausgefallene
Antworten.

35. Bei der Bearbeitung von Problemen
verzettele ich mich.

36. Fiir mich ist es wichtig, Ziele ausdauern zu
verfolgen.

37. Ich meine, man sollte viele Probleme
ungeriihrt an sich vorbeiziehen lassen.

38. Ich verlasse mich gern auf Ratschlage
anderer.

39. Wenn ich das gesteckte Ziel nicht erreiche,
suche ich nach anderen Losungen

40. Wenn ich Probleme habe, versuche ich
sofort, sie zu losen.

41. Erfolgreiche eigene Losungen wende ich
wieder an.

42. Ich fithle mich dem Leben und seinen
Schwierigkeiten gut gewachsen.

43. Ich werde mit Problemen gut fertig.

44. Bei Schwierigkeiten handele ich sicher und
schnell.

45. Ich bin optimistisch, Schwierigkeiten
bewiltigen zu kdnnen.

46. Altbewdhrte Losungen halte ich fiir die
besten.

47. Ich glaube, erprobte Losungen soll man
nicht in Frage stellen.

48. Ich habe neue tolle Einfille.

49. Viele Probleme kommen fiir mich vollig
unerwartet.

50. Ich 16se viele Probleme so, wie andere es
noch nicht probiert haben.
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Interview zu Entscheidungswahrnehmung und -verhalten

Otto-Friedrich-Universitdt Bamberg 9

Lehrstuhl Klinische Psychologie / Psychotherapie
Prof. Dr. Reinecker ] B

Interview zu
Entscheidungswahrnehmung &

Entscheidungsverhalten

Projektmitarbeiterinnen:
Dipl.-Psych. Judith Siegl
cand.-psych. Angela Allendorf
cand.-psych. Karin Anders
cand.-psych. Stephanie Cramer
cand.-psych. Sonia Thurner
cand.-psych. Heike Zichner

Allgemeine Informationen zur Durchfiihrung und benotigte Materialien

Der Leitfaden soll so vorgelesen werden, wie er hier vorgegeben ist. Die Handlungsinstruktionen stehen in
Klammern und werden nicht vorgelesen. Die Instruktionen fiir den Probanden sind kursiv geschrieben.

Zur Durchfiihrung des ersten Teils werden die Blitter Nr. 1-3 benoétigt, auf denen jeweils der Code des Probanden
vermerkt werden muss. Auf diesen drei Blittern werden die Entscheidungssituationen gesammelt, die der Proband
finden konnte. Ebenso die drei Skalentafeln sowie eine Uhr, um die Zeit zu stoppen.

Zur Durchfiihrung des zweiten Teils werden ein Diktiergerit, eine Kassette, ein Stift, sowie das Instruktionsblatt, die
Entscheidungssituationen Nr.1- 4 (siche Anhang Studie 3), das Blatt Nr. 4 und ein weiles Blatt (DIN A4) benétigt.
Auf Blatt Nr. 4 wird der Code des Probanden eingetragen, sowie die getroffene Entscheidung.

Das Instruktionsblatt beinhaltet eine allgemeine Instruktion zum zweiten Teil des Interviews. Diese soll dem
Probanden vorgelegt werden und gleichzeitig vom Versuchsleiter laut vorgelesen werden.
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I. Entscheidungswahrnehmung

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erkldrt haben, an diesem Interview teilzunehmen. Sie haben im Friihjahr 2001 an
der Universitit Bamberg einen Fragebogen zum Thema ,,Sorgeninhalte und Sorgenverhalten* ausgefiillt. Dieses
Interview gehort zum selben Forschungsprojekt und hier soll es allgemein um Entscheidungen gehen. Unter einer
Entscheidung verstehe ich jetzt in diesem Zusammenhang eine Situation, in der zwischen zwei oder mehreren
Alternativen entschieden werden muss. Entscheidungen konnen z.B. in folgenden Bereichen anfallen: Studium/
Beruf/Arbeit/ Leistungssituationen, Finanzen/Geld, Partnerschaft/Familie, Gesundheit/Krankheit/ Gesundheits-
fiirsorge, Wohnung, Freizeit/Hobbys/Reisen, Alltag (z.B. Einkaufen gehen, Termine ausmachen, Kochen etc.).

Ich werde Sie im Verlauf des Interviews bitten, sich an Entscheidungssituationen zu erinnern, die bereits von Ihnen
getroffen wurden. Dann soll es um Entscheidungssituationen gehen, die Sie gegenwdirtig beschdiftigen und zuletzt
um zukiinftige Entscheidungen. Haben Sie bis hierher irgendwelche Fragen?

Zundichst soll es um bereits vergangene Entscheidungen gehen. Als Zeitrahmen soll Ihnen jetzt das vergangen Jahr
dienen.

1. An welche Entscheidungen im Verlauf des letzten Jahres erinnern Sie sich? Welche Entscheidungen
standen im letzten Jahr an?

Bitte notieren Sie samtliche Entscheidungen, die Ihnen einfallen. Eine Entscheidungssituation ist dabei die
Situation, in der Sie selbst das Gefiihl hatten, sich zwischen zwei oder mehr Alternativen entscheiden zu miissen.
Notieren Sie alles was IThnen dazu einfallt.

Sie haben fiinf Minuten zu Verfiigung, wobei es kein richtig oder falsch gibt. Ich werde Ihnen sagen, wann die fiinf
Minuten beginnen und wenn ich ,,Stopp ““ sage, legen Sie bitte den Stift weg.

Wichtig ist, dass Sie die erinnerte Entscheidungssituation moglichst konkret benennen. Zum Beispiel:

,, Wohnungssuche “, ,, Entscheidung zwischen zwei Paar Schuhen beziiglich der Farbe “ oder dhnliches. Die
Situationen sollten also nicht zu allgemein benannt werden wie zum Beispiel: ,,Arbeit“, ,, Freundschaft* etc.,
sondern es sollte eine eingegrenzte und konkrete Situation sein, die von Ihnen tatsdchlich eine konkrete
Entscheidung erfordert hat.

Blatt Nr. 1 vorlegen.

Benennen Sie auf dem Blatt Nr. 1 einfach kurz die erinnerten Entscheidungssituationen! Bitte schreiben Sie auf jede
Zeile nur eine Entscheidungssituation!

Es ist darauf zu achten, dass nur eine Situation auf jeder Zeile genannt wird, da sonst eine spitere Zuordnung nicht
moglich ist. Falls eine Mehrfachnennung erfolgt, ist um eine getrennte Formulierung zu bitten! Uberpriifen, ob
Proband das Blatt Nr. 1 und einen Stift hat. Dann mit einer Stoppuhr Zeit starten und dabei sagen: ,,Sie konnen jetzt
beginnen.* Nach Ablauf der drei Minuten ,,Stopp* sagen und das Blatt Nr. 1 neben den Probanden legen.

Gerade ging es um bereits getroffene Entscheidungen. Jetzt sollen Sie dasselbe tun, allerdings fiir Entscheidungen,
die Sie gegenwdrtig beschdftigen und noch aktuell sind. Als Zeitraum gilt nicht nur der heutige Tag, sondern
vielmehr die Aktualitdt der zu treffenden Entscheidungen. So wire beispielsweise, wenn Sie gerade iiber eine
Urlaubsreise nachdenken, dies eine Entscheidung, deren Entscheidungsprozef3 noch nicht abgeschlossen ist.

Es gilt wieder, moglichst alle Situationen zu sammeln, die Ihnen einfallen. Ebenfalls ist die Anzahl nicht
ausschlaggebend und wieder gibt es keine richtigen oder falschen Angaben. Als Zeitrahmen haben Sie wieder fiinf
Minuten zu Verfiigung. Habe Sie dazu noch Fragen?

2. Welche Entscheidungen stehen gegenwiirtig an? Welche aktuellen Entscheidungssituationen fallen Thnen
ein?

Bitte notieren Sie samtliche Entscheidungen, die Ihnen einfallen. Eine Entscheidungssituation ist dabei die
Situation, in der Sie selbst das Gefiihl haben, sich zwischen zwei oder mehr Alternativen entscheiden zu miissen.

Blatt Nr. 2 vorlegen

Benennen Sie auf dem Blatt Nr. 2 einfach kurz die erinnerten Entscheidungssituationen! Bitte schreiben Sie auf jede
Zeile nur eine Entscheidungssituation!

Es ist darauf zu achten, dass nur eine Situation auf jeder Zeile genannt wird, da sonst eine spitere Zuordnung nicht
moglich ist. Falls eine Mehrfachnennung erfolgt, ist um eine getrennte Formulierung zu bitten! Vergewissern, dass
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der Proband das Blatt Nr. 2 hat. Wieder mit der Stoppuhr die drei Minuten starten und dabei sagen ,,Sie konnen jetzt
beginnen.* Nach Ablauf der Zeit ,,Stopp* sagen und das Blatt Nr. 2 zu Blatt Nr. 1 legen.

Wir haben uns vergangene und gegenwdrtige Entscheidungssituationen angesehen. Zuletzt soll es um
Entscheidungen gehen, die in der Zukunft anstehen und jetzt noch keine Bedeutung haben. Bitte versuchen Sie auch
hier die Situationen moglichst konkret zu benennen und nicht nur sehr allgemeine Schlagworter zu benutzen wie

., Zukunftsplanung “ oder dhnliches. Die Situation sollte vielmehr wieder eingegrenzt und konkret sein wie zum
Beispiel ,, Entscheidung fiir eine Arbeitsstelle oder ,,Heirat des Partners*. Als Zeitrahmen sollten Ihnen etwa die
nédchsten 5 Jahre dienen. Als Bearbeitungszeit haben Sie wiederum drei Minuten zur Verfiigung. Gibt es hierzu noch
Fragen?

3. Welche Entscheidungen stehen in den néchsten 5 Jahren an? Welche Entscheidungssituationen fallen
Thnen ein?

Bitte notieren Sie sdmtliche Entscheidungen, die Ihnen einfallen (Blatt Nr. 3 vorlegen).

Benennen Sie auf dem Blatt Nr. 3 einfach kurz die erinnerten Entscheidungssituationen! Bitte schreiben Sie auf jede
Zeile nur eine Entscheidungssituation!

(Es ist darauf zu achten, dass nur eine Situation auf jeder Zeile genannt wird, da sonst eine spitere Zuordnung nicht
moglich ist. Falls eine Mehrfachnennung erfolgt, ist um eine getrennte Formulierung zu bitten!

Wieder vergewissern, dass der Proband das Blatt Nr. 3 vorliegen hat. Mit der Stoppuhr wieder die fiinf Minuten
Zeitspanne beginnen und dabei sagen ,,Sie konnen jetzt beginnen.“ Nach Ablauf der Zeit ,,Stopp* sagen. Das Blatt
Nr. 3 zu den anderen Blittern legen).

Jetzt soll es darum gehen, die von IThnen gesammelten Entscheidungssituationen zu beurteilen. Es gibt drei Bereiche,
die von Ihnen eingeschditzt werden sollen. Zur Bewertung stehen Ihnen Skalen von 1 bis 5 zur Verfiigung. 1 ist dabei
immer die schwdchste und 5 die stirkste Ausprdgung. Bitte gehen Sie die von Thnen notierten vergangenen,
aktuellen und zukiinftigen Entscheidungssituationen noch einmal durch und schditzen Sie sie nach dem genannten
Rating ein. Bitte gehen Sie ziigig der Reihe nach durch, ohne eine Situation auszulassen.

Am Ende sollten hinter jeder der Situationen drei Zahlen stehen.

Bitte gehen Sie zundichst alle Entscheidungen, die Sie in der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft gefunden haben
durch und schdtzen Sie nur die Dimension Relevanz ein, das heifst Sie sollen einschdtzen, wie wichtig eine
Entscheidungssituation von Ihnen empfunden wird. Wenn Sie zum Beispiel die ,, Entscheidung fiir ein Auto * mit der
Nummer 3 versehen, heifit das, dass Ihnen diese Entscheidung eher wichtig/fiir Sie relevant war. Haben Sie dazu
noch Fragen?

Falls ja, konnen die Beispiele am Anhang herangezogen werden.

Nun bitte ich Sie, die Relevanz, d.h. die Wichtigkeit Threr Entscheidungssituationen zu beurteilen! Sie finden hinter
den Zeilen, auf denen Sie ihre einzelnen Entscheidungen notiert haben, drei Kdstchen. Bitte tragen sie die Werte fiir
die Relevanz in das erste Kdstchen ein. Um die Einschdtzung fiir Sie leichter zu machen, lege ich Ihnen diese Skala
vor, an der Sie sich orientieren konnen.

Skala ,,Relevanz* neben den Probanden auf den Tisch legen und die Blitter 1-3 vorlegen.

Wenn Ihnen die Einstufung schwer fallen sollte, bitte ich Sie dennoch, sich fiir eine Zahl zwischen 1 und 5 zu
entscheiden. Nehmen Sie die Zahl, die am ehesten Ihrer Einschdtzung entspricht. Es gibt wieder kein richtig oder
falsch. Sie haben hierfiir soviel Zeit, wie Sie benotigen.

Skala Relevanz/Wichtigkeit

Gar nicht Eher weniger Eher Relevant Sehr
relevant relevant relevant Relevant
1 2 3 4 5

v
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Uberpriifen Sie bitte noch einmal, ob Sie alle Situationen eingeschitzt haben. Hinter jeder Entscheidungssituation
sollte im ersten Kdstchen eine Zahl zwischen 1 und 5 stehen.

Nun bitte ich Sie, die Schwierigkeit Ihrer Entscheidungssituation zu beurteilen. Ihnen steht wieder die Skala von 1
bis 5 zur Verfiigung. Bitte gehen Sie wieder alle Situationen durch, die Sie in der Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft gefunden haben und beurteilen Sie nun bitte, wie schwierig Sie diese Situation einschiitzen. Versuchen Sie
sich wieder fiir eine Zahl zwischen 1 und 5 zu entscheiden und schreiben Sie diese in das jeweilige zweite Kdistchen
hinter der Zeile. Gehen Sie alle Situationen nacheinander durch! Wiirden Sie zum Beispiel die , Entscheidung fiir
ein Auto* mit 1 beurteilen, so wiirde das bedeuten, dass Sie diese Entscheidung gar nicht schwierig gefunden
haben. Als Orientierungshilfe lege ich Ihnen diese Skala vor.

Skala ,,Schwierigkeit“ vorlegen. Bei Verstindnisproblemen kénnen die Beispiele im Anhang herangezogen werden,
die die Unterschiede zwischen den Skalen verdeutlichen sollen.

Sie haben wieder soviel Zeit zur Verfiigung, wie Sie bendtigen.

Skala Schwierigkeit
Gar nicht schwierig Eher weniger Eher Schwierig Sehr
schwierig schwierig Schwierig
1 2 3 4 5

v

Bitte iiberpriifen Sie noch einmal, ob Sie alle Situationen beziiglich der Schwierigkeit eingeschditzt haben. Es sollte
Jjetzt hinter allen von Ihnen gefunden Situationen in den ersten zwei Kdistchen eine Zahl zwischen I und 5 stehen.

Als letztes mochte ich von Ihnen wissen, wie Sie die Zuversicht einschdtzen, wie gut Sie die jeweilige Entscheidung
getroffen haben, treffen oder treffen werden. Wieder steht Ihnen die Skala von 1 bis 5 zur Verfiigung. Bitte wiihlen
Sie fiir jede Entscheidungssituation der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft eine Zahl zwischen I und 5, die
Ihrer Zuversichtlichkeit entspricht. Gehen Sie die Situationen wieder der Reihe nach durch. Wiirden Sie der

. Entscheidung fiir ein Auto“ die Nummer 4 geben, wiirde das meinen, dass Sie diese Entscheidungssituation
zuversichtlich einschdtzen, im Hinblick darauf, eine gute Entscheidung zu treffen. Es gibt auch hier wieder kein
richtig oder falsch. Sie konnen sich wieder an dieser Skala orientieren. Schreiben Sie die von Ihnen gewdhlte Zahl
bitte in das dritte und letzte Kdstchen hinter den Zeilen!

Skala ,,Zuversicht* vorlegen.

Wieder steht IThnen so viel Zeit zur Verfiigung, wie Sie bendtigen.

Skala Zuversicht
Gar nicht Eher weniger Eher Zuversichtlich Sehr
AR AN S zuversichtlich zuversichtlich
1 2 3 4 5

Bitte iiberpriifen Sie noch einmal, ob Sie alle Entscheidungssituationen bewertet haben. In jedem letzten Kdstchen
sollte eine Zahl zwischen 1 und 5 stehen.

Auf den Bldttern Nr. 1 bis 3 befindet sich oben eine Anlage fiir Ihren Code. Bitte fiillen Sie diesen aus. Natiirlich
werden alle Angaben dem Datenschutz gemdf3 behandelt.

Damit sind wir am Ende des ersten Teiles des Interviews. Mdchten Sie eine kleine Pause machen?(falls notig ca. 1-3
Minuten Pause machen, in dieser aber keine Fragen zum Interview beantworten, aufs Interviewende verweisen)
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II. Entscheidungsverhalten

II1. Fragebogen

Zum Schluss mochte ich Sie bitten, 2 Fragebdgen auszufiillen.

IV. Riickmeldung fiir den Probanden:

In dem ersten Teil der Studie, ging es um die Tendenz sich Sorgen zu machen. Diese wurde mit den in der Vorlesung
verteilten Fragebogen erfasst (bei den High- und Low-Worriern) bzw. Ihnen vor dem Interviewtermin ausgehdndigt
(bei den GAS-Probanden). Der zweite Teil der Studie befasst sich mit dem Zusammenhang zwischen Sorgen und
Entscheidungsverhalten.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme am Interview. Ubergabe des Honorars

Die Ergebnisse der Sorgenfragebogen sind bei der wissenschaftlichen Mitarbeiterin Judith Siegl einzusehen. Bei
Fragen oder ausfiihrlicher Riickmeldung bitte einen Termin vereinbaren. (Tel. Nr.8631880)

Bei therapeutischem Bedarf auf die Ambulanz oder die psychologische Beratungsstelle verweisen.

V. Anhang:
Unterschied zwischen Wichtigkeit und Schwierigkeit:

- Die Anschaffung eines Autos kann eine wichtige Entscheidung sein, da man eine Auto lange fihrt, sie kann
einem aber sehr leicht fallen, da man eine klare Priferenz hat.

- Es kann einem sehr schwer fallen, in einer Eisdiele zwischen 30 Sorten ein Wahl zu treffen, dennoch hat diese
Entscheidung keinerlei Wichtigkeit.

Unterscheidung zwischen Wichtigkeit und Zuversicht:

- Es kann sein, dass man in der Eisdiele sehr zuversichtlich ist, ein Eis zu finden, das einem schmeckt, dennoch
ist die Entscheidung nicht weiter wichtig.

- Eskann sein, dass die Suche nach einem Auto eine wichtige Entscheidung ist, da es aber keine sehr gute
Angebote gibt, ist man wenig zuversichtlich, eine wirklich gut Entscheidung beim Kauf zu treffen.

Unterscheidung zwischen Schwierigkeit und Zuversicht:

- Sich fiir einen Ehepartner zu entscheiden, ist eine schwierige Entscheidung, die aber (oft) mit einer hohen
Zuversicht fiir eine gute Entscheidung verbunden ist.

- Ineiner Eisdiele zwischen den vielen Sorten zu entscheiden, kann sehr schwierig sein, dennoch ist man sehr
zuversichtlich eine Sorte zu finden, die einem schmeckt.
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Arbeitsblatt 1 zur Entscheidungswahrnehmung

Code: 1. und 2. Buchstabe Geburtsort: Datum:

1. Buchstabe Vorname Mutter:
Geburtsjahr Mutter 19

Entscheidungen im Verlauf des letzten Jahres (Blatt Nr. 1):

R S Z

a4
v
v
v a4

v a4
L
v a4
v a4
v a4
v a4
a4
a4
v a4
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Arbeitsblatt 2 zur Entscheidungswahrnehmung

Code: 1. und 2. Buchstabe Geburtsort:
1. Buchstabe Vorname Mutter:
Geburtsjahr Mutter 19

Datum:

Entscheidungen, die gegenwiirtig anstehen (Blatt Nr. 2):

R S Z

v v
v a4
v a4
v v

v a4
a4
v
v
v
v a4
v a4
v v
v a4
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Arbeitsblatt 3 zur Entscheidungswahrnehmung

Code: 1. und 2. Buchstabe Geburtsort:
1. Buchstabe Vorname Mutter:
Geburtsjahr Mutter 19

Datum:

Entscheidungen, die zukiinftig anstehen (Blatt Nr. 3):

R S Z

v v
v a4
v a4
v v

a4
a4
v a4
v
v
v a4
v a4
v a4
v a4
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13.2.2 Deskriptive Auswertung

Tabelle 13-6: Variablen Studie 2

Variablenlabel Operationalisierung
LWHWGAS Zugehorigkeit zu der Gruppe der Low Worrier, der High Worrier oder der
Personen mit einer GAS.
Geschlecht Zugehorigkeit zu midnnlichem oder weiblichem Geschlecht.

STAI-State Non-Worry

STAI-State-Skala, Subskala Non-Worry-Items (Emotionalitit).

Anzahl vergangene

Anzahl der in der adapted verbal fluency Methode berichteten ergangenen
Entscheidungen.

Anzahl Geg Anzahl der in der adapted verbal fluency Methode berichteten gegenwirtigen
Entscheidungen.

Anzahl Zuk Anzahl der in der adapted verbal fluency Methode berichteten zukiinftigen
Entscheidungen.

Anzahl Anzahl der in der adapted verbal fluency Methode berichteten Entscheidungen

gesamt.

Relevanz Verg

Mittelwert der Ratings (1-5) der Relevanz der in der adapted verbal fluency
Methode berichteten vergangenen Entscheidungen.

Relevanz Geg

Mittelwert der Ratings (1-5) der Relevanz der in der adapted verbal fluency
Methode berichteten gegenwirtigen Entscheidungen.

Relevanz Zuk

Mittelwert der Ratings (1-5) der Relevanz der in der adapted verbal fluency
Methode berichteten zukiinftigen Entscheidungen.

Relevanz Mittelwert der Ratings (1-5) der Relevanz der gesamten in der adapted verbal
fluency Methode berichteten Entscheidungen.
Schwierigkeit Verg Mittelwert der Ratings (1-5) der Schwierigkeit der in der adapted verbal fluency

Methode berichteten vergangenen Entscheidungen.

Schwierigkeit Geg

Mittelwert der Ratings (1-5) der Schwierigkeit der in der adapted verbal fluency
Methode berichteten gegenwirtigen Entscheidungen.

Schwierigkeit Zuk

Mittelwert der Ratings (1-5) der Schwierigkeit der in der adapted verbal fluency
Methode berichteten zukiinftigen Entscheidungen.

Schwierigkeit

Mittelwert der Ratings (1-5) der Schwierigkeit der gesamten in der adapted verbal
fluency Methode berichteten Entscheidungen.

Zuversicht Verg

Mittelwert der Ratings (1-5) der Zuversicht bei den in der adapted verbal fluency
Methode berichteten bei vergangenen Entscheidungen.

Zuversicht Geg Mittelwert der Ratings (1-5) der Zuversicht bei den in der adapted verbal fluency
Methode berichteten bei gegenwirtigen Entscheidungen.

Zuversicht Zuk Mittelwert der Ratings (1-5) der Zuversicht bei den in der adapted verbal fluency
Methode berichteten bei zukiinftigen Entscheidungen.

Zuversicht Mittelwert der Ratings (1-5) der Zuversicht bei den gesamten in der adapted

verbal fluency Methode berichteten Entscheidungen.
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Tabelle 13-7: Kategoriensystem Entscheidungsinhalte

Kategorie Kodierregeln Ankerbeispiele
1. Beruf/ Arbeit/ Entscheidungen im Bereich Beruf, Ausbildung, Schule, Studium, Entscheidung fiir das 3. und 4.
Leistung Weiterbildung, Leistungssituationen, Praktikum. Abiturfach
Abgrenzung zu anderen Kategorien: Wahl einer Umschulung
Entscheidungen, bei denen es um berufliche finanzielle Ausgaben | Entscheidung zwischen
geht, werden unter Beruf kodiert. Diplomarbeitsthemen
Arbeitsplatzwechsel
2. Freizeit- Entscheidungen beziiglich Freizeitaktivititen, Unternehmungen, Urlaubsplanung: Skifahren oder in
gestaltung Hobbys, Urlaub, Feiertage in der Zeit auBlerhalb der Arbeit die Sonne

Abgrenzung zu anderen Kategorien:

Alltagliches: Entscheidungen bzgl. kleiner, taglicher
Unternehmungen werden unter Alltdgliches kodiert.

Soziale und Familidre Entscheidungen: Entscheidungen iiber
Unternehmungen mit anderen Personen fallen unter
Freizeitgestaltung, wenn die Unternehmung im Vordergrund steht

Kaufe ich mir ein Pferd?
Welchen VHS-Kurs besuche ich?
Wie verbringe ich den Feiertag?

3. Soziale und
Familiiire
Entscheidungen

Entscheidungen, die im Zusammenhang mit anderen Personen
getroffen (z.B. Beginn, Gestaltung, Beendigung von
Kontakten)werden: Partnerschaft, Beziehung, Familie, Freunde,
Bekannte

Abgrenzung zu anderen Kategorien:

Freizeitgestaltung: s.o.

Soziales/Familie: Entscheidungen bzgl. der Gesundheit anderer
werden unter Familidre Entscheidungen kodiert.

Freundschaft mit X beenden oder
nicht?

Soll ich meinen Mann verlassen?
Kind bekommen?

Unterstiitzung der Mutter?

4. Alltdgliches

Entscheidungen betreffend des tédglichen Lebens, wie z.B.
Einkiufe, Kochen, Putzen und andere so gut wie tiglich
anfallenden Titigkeiten bzw. Ereignisse

Was koche ich am Freitag?
Welche Weihnachtsgeschenke?

5. Finanzielle
Entscheidungen

Entscheidungen zum Themenbereich finanzielle
Absicherung/Geld/Anschaffung groferer Dinge.

Abgrenzung zu anderen Kategorien:

Alltigliches: Die Anschaffung kleiner, ,,billiger* Dinge (z.B. T-
Shirt, CD) fillt unter Alltdgliches

Wohnentscheidungen: Finanzielle Entscheidungen die eng mit
Wohnen zusammenhingen, fallen unter Wohnentscheidungen

Kreditabschluss
Testamentsklauseln
Altersvorsorge ja/nein
Sparvertrige kiindigen?
Aktien verkaufen?

6. Gesundheits-

Beziehen sich auf psychische und physische Gesundheit, wie z.B.

Mache ich Kur oder nicht?

entscheidungen Fitness, Gewichtsreduktion, Arztbesuch, -wahl, Wechsle ich den Orthopdden
Behandlungsmoglichkeiten. Die Entscheidungen betreffen die Hore ich mit dem Rauchen auf?
Person selbst Nehme ich weiterhin
Abgrenzung zu anderen Kategorien: Hormontabletten?
Soziales/Familie: s.o.
Freizeitentscheidungen werden nur dann unter Gesundheit kodiert,
wenn explizit die Gesundheit im Vordergrund steht

7. Wohn- Entscheidungen, die im weitesten Sinn mit Wohnverhéltnissen der | Studentenwohnheim oder WG
entscheidungen Person zusammenhéngen. Hauskauf ja/nein?

Abgrenzung zu anderen Kategorien:
Finanzielle Entscheidungen: s.o.

Sollen wir anbauen?

8. Gesellschafts-

Religiose, philosophische, politische Entscheidungen. Diese fallen

SPD oder CDU wdhlen?

politisch, nicht in eine der obigen Kategorien (z.B. ,,Sollen wir heiraten oder | Religions- oder Ethikunterricht?
weltanschauliche | ohne Trauschein leben?), sind oft eher abstrakt formuliert*
Entscheidungen

9. Entscheidungen
bzgl. der eigenen

Entscheidungen bzgl. der eigenen Person betreffend personlicher
Verhaltensidnderungen, Selbstkonzeptidnderungen. Wenn diese in

Soll ich meine Allgemeinbildung
verbessern?

Person/ des eine der obigen Kategorien fillt, dort kodieren (z.B. ,,Mit dem Mich Konflikten eher stellen
Selbst eigenen Rauchen aufhoren®).

10. Andere Weitere Entscheidungen, die nicht unter obige Entscheidungen
Entscheidungen: | fallen

Restkategorie Aussagen, die keinem der obigen Entscheidungen zugeordnet Viel Erfolg bei der Arbeit

werden konnen.

Das Thema finde ich wichtig!

Allgemein gilt: Wenn eine Entscheidung zwischen zwei Kategorien (z.B. Familie oder Job?) genannt wird, so wird erstgenanntes kodiert.
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13.2.3 Statistische Auswertung

Uberpriifung der Voraussetzungen fiir das GLM

Tabelle 13-8: Korrelationen der AV

Anzahl Relevanz Schwierigkeit
Relevanz Korrelation nach Pearson -,322(%) 1 ,138
Signifikanz (2-seitig) ,012 . ,295
N 60 60 60
Schwierigkeit Korrelation nach Pearson ,086 ,138 1
Signifikanz (2-seitig) 514 ,295 .
N 60 60 60
Zuversicht Korrelation nach Pearson -,360(**) -,046 -,550(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,005 , 125 ,000
N 60 60 60
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Tabelle 13-9: Tests auf Normalverteilung
N | Parameter der Extremste Differenzen Kolmogorov- | Asymptot.
Normalverteilung Smirnov-Z Sign.
(2-seitig)
Mittelwert | Standard- Absolut | Positiv | Negativ
abweichung
Anzahl Verg 60 | 7,02 2,228 ,120 ,109 -,120 ,933 ,348
Anzahl Geg 60 | 6,55 2,303 11 11 -,084 ,860 ,450
Anzahl Zuk 60 | 6,40 2,133 ,124 ,124 -,090 ,963 311
Anzahl 60 | 19,97 5,045 ,057 ,057 -,053 ,443 ,989
Relevanz Verg 60 | 3,6168 ,57366 ,097 ,097 -,055 ;7154 ,620
Schwierigkeit Verg | 60 | 2,7727 ,59145 117 117 -,071 ,906 ,384
Zuversicht Vergt 60 | 3,6103 , 72908 ,093 ,086 -,093 ,718 ,681
Relevanz Geg 60 | 3,2625 ,62516 ,071 ,057 -,071 547 ,926
Schwierigkeit Geg | 60 | 2,8398 ,68106 ,090 ,090 -,056 ,700 711
Zuversicht Geg 60 | 3,2988 , 74486 ,092 ,092 -,060 , 709 ,696
Relevanz Zuk 60 | 3,6797 ,63405 077 ,051 -,077 ,600 ,864
Schwierigkeit Zuk | 60 | 3,2266 ,66970 ,099 ,099 -,060 , 768 ,597
Zuversicht Zuk 60 | 3,2565 , 73019 ,097 ,083 -,097 , 754 ,621
Relevanz 60 | 3,4973 ,43634 ,131 ,077 -,131 1,018 ,251
Schwierigkeit 60 | 2,9130 , 51734 ,058 ,058 -,030 ,446 ,989
Zuversicht 60 | 3,3854 ,64163 ,081 ,052 -,081 ,630 ,822
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Univariate Kovarianzanalyse mit Messwiederholungen (Anzahl)

Tabelle 13-10: Multivariate Tests

Effekt Wert F Hypothese df Fehler df Signifikanz
Tempus Pillai-Spur ,053 1,464(a) 2,000 52,000 241
tempus * staiemo Pillai-Spur ,073 2,061(a) 2,000 52,000 ,138
tempus * hlg Pillai-Spur ,022 ,294 4,000 106,000 ,881
tempus * sex1 Pillai-Spur ,009 ,234(a) 2,000 52,000 ,792
tempus * hlg * sexl Pillai-Spur ,094 1,305 4,000 106,000 ,273
Tempus Pillai-Spur ,053 1,464(a) 2,000 52,000 241
a Exakte Statistik
Tabelle 13-11: Tests der Innersubjekteffekte
Quelle Quadratsumme Df Mittel der F Signifikanz
vom Typ III Quadrate
Tempus Huynh-Feldt 8,285 2,000 4,143 1,312 274
tempus * staiemo Huynh-Feldt 12,160 2,000 6,080 1,926 151
tempus * hlg Huynh-Feldt 4,301 4,000 1,075 ,341 ,850
tempus * sex1 Huynh-Feldt 1,447 2,000 723 ,229 , 796
tempus * hlg * sex1 | Huynh-Feldt 17,598 4,000 4,399 1,393 ,241
Tabelle 13-12: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
F df1 df2 Signifikanz
Anzahl vergangene Entscheidungen 1,146 5 54 ,348
Anzahl gegenwirtige Entscheidungen ,789 5 54 ,562
Anzahl zukiinftige Entscheidungen 1,209 5 54 317
Tabelle 13-13: Tests der Zwischensubjekteffekte
Quelle Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ III Quadrate
Staiemo 3,396 1 3,396 471 ,495
Hig 34,779 2 17,389 2,413 ,099
sex1 10,640 1 10,640 1,476 ,230
Hlg * sex1 63,413 2 31,706 4,399 ,017
Tabelle 13-14: Mehrfachvergleiche (Bonferroni-Test)
Abhéngige | Vergleiche Mittlere | Standard- Signifikanz 95% Konfidenzintervall
Variable Differenz fehler
Untergrenze | Obergrenze

Anzahl LW - HW -3,05 1,463 ,126 -6,67 57

LW - GAS -3,30 1,463 ,085 -6,92 32

HW - GAS -,25 1,463 1,000 -3,87 3,37
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Multivariate Kovarianzanalyse mit Messwiederholungen (Bewertung)

Tabelle 13-15: Multivariate Tests

Effekt Wert F Hypothese | Fehler df | Signifikanz | Effekt
df
Zwischen den Staiemo Pillai-Spur 217 | 4,717(a) 3,000 51,000 ,006
Subjekten
Hlg Pillai-Spur ,634 | 8,043 6,000 104,000 ,000
sex1 Pillai-Spur ,061 | 1,097(a) 3,000 51,000 ,359
hlg * sex1 Pillai-Spur ,059 | ,531 6,000 104,000 7184
Innerhalb der Tempus Pillai-Spur 171 | 1,645(a) 6,000 48,000 ,155
Subjekte
Tempus * staiemo Pillai-Spur ,233 | 2,427(a) 6,000 48,000 ,040
Tempus * hlg Pillai-Spur ,345 1 1,703 12,000 98,000 077
Tempus * sex1 Pillai-Spur ,148 | 1,390(a) 6,000 48,000 ,238
Tempus * hlg * Pillai-Spur | ,146 | ,642 12,000 98,000 ,802
sex1
Tabelle 13-16: Tests der Innersubjekteffekte: Multivariate Tests
Innersubjekteffekt Wert | F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz
Tempus Pillai-Spur ,096 1,768 6,000 210,000 ,107
tempus * staiemo Pillai-Spur ,142 2,677 6,000 210,000 ,016
tempus * hlg Pillai-Spur ,170 1,590 12,000 318,000 ,093
tempus * sex1 Pillai-Spur ,080 1,465 6,000 210,000 ,192
tempus * hlg * Pillai-Spur ,072 ,653 12,000 318,000 ,795
sex
Tabelle 13-17: Univariate Tests
Quelle MaB Quadratsumme | Df Mittel der | F Signifikanz
vom Typ I1I Quadrate
Tempus Rel Huynh-Feldt | ,597 2,000 | ,299 1,203 | ,304
schw | Huynh-Feldt | ,152 2,000 | ,076 316 730
zZuv Huynh-Feldt | 1,323 2,000 | ,662 3,450 | ,035
tempus * staiemo rel Huynh-Feldt | ,104 2,000 | ,052 ,209 811
schw | Huynh-Feldt | ,580 2,000 | ,290 1,209 | ,303
zZuv Huynh-Feldt | 2,452 2,000 | 1,226 6,394 | ,002
tempus * hlg rel Huynh-Feldt | 2,379 4,000 | ,595 2,395 | ,055
schw | Huynh-Feldt | 1,619 4,000 | ,405 1,688 | ,158
zZuv Huynh-Feldt | ,889 4,000 | ,222 1,159 | ,333
tempus * sex rel Huynh-Feldt | ,871 2,000 | ,436 1,755 | ,178
schw | Huynh-Feldt | ,001 2,000 | ,000 ,001 ,999
zZuv Huynh-Feldt | ,595 2,000 | ,298 1,552 | 217
tempus * hlg * sex Rel Huynh-Feldt | ,309 4,000 | ,077 311 ,870
schw | Huynh-Feldt | ,432 4,000 | ,108 ,450 J172
zZuv Huynh-Feldt | ,681 4,000 | ,170 ,888 474
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Tabelle 13-18: Tests der Zwischensubjekteffekte

Quelle Mas Quadratsumme | Df Mittel der F Signifikanz
vom Typ III Quadrate
Staiemo Rel 2,010 1 2,010 3,820 ,056
Schw ,897 1 ,897 1,621 ,209
Zuv 4,347 1 4,347 10,241 ,002
Hig Rel 5,032 2 2,516 4,782 012
Schw 7,821 2 3,910 7,069 ,002
Zuv 24,069 2 12,035 28,355 ,000
Sex Rel ,964 1 964 1,832 ,182
Schw ,253 1 ,253 457 ,502
Zuv ,343 1 ,343 ,807 ,373
hlg * sex Rel ,018 2 ,009 ,017 ,983
Schw 1,411 2 ,706 1,275 ,288
Zuv 424 2 212 ,499 ,610
Tabelle 13-19: Mehrfachvergleiche (Bonferroni, Tamhane)
Abhiingige Post Hoc | LWHWGAS Mittlere | Standard- | Signifikanz | 95%
Variable Test Differenz | fehler Konfidenzintervall
d-J
Unter- Ober-
grenze grenze
Relevanz Bonferroni | Low Worrier - High ,2969 ,13360 ,135 -,0332 ,6270
Worrier
Low Worrier — GAS -,0682 ,13360 1,000 -,3983 ,2619
High Worrier — GAS -,3651(*) | ,13360 ,011 -,6952 -,0350
Schwierigkeit | Bonferroni | Low Worrier - High -,1978 ,14513 ,426 -,5564 ,1608
Worrier
Low Worrier — GAS -,6316(*) | ,14513 ,000 -,9902 -,2730
High Worrier — GAS -,4338(*) | ,14513 ,003 -, 7924 -,0752
Zuversicht Tamhane Low Worrier - High ,5357(%) ,L10120 ,000 ,2824 ,7890
Worrier
Low Worrier — GAS 1,2485(*) | ,12803 ,000 ,9249 1,5721
High Worrier — GAS ,7128(%) ,13646 ,000 ,3702 1,0553

Basiert auf beobachteten Mittelwerten.
* Die mittlere Differenz ist auf der Stufe ,05 signifikant.
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13.2.4 Validititsbestimmung

Tabelle 13-20: Korrelationen zwischen den AV und dem PLF

Anzahl Mittelwert | Mittelwert Mittelwert
Entscheidungen | Relevanz Schwierigkeit | Zuversicht
gesamt gesamt gesamt gesamt
Problem- Korrelation nach Pearson -,320(*) -,078 -, 101 A21(%%)
bearbeitung
Signifikanz (2-seitig) ,013 ,554 441 ,001
N 60 60 60 60
Problemerleben Korrelation nach Pearson ,329(%) -,004 LA468(**) -, 779(**)
Signifikanz (2-seitig) ,010 977 ,000 ,000
N 60 60 60 60
unkonventionelles | Korrelation nach Pearson -,350(*%*) -,019 -,134 ,500(*%)
Problemlosen
Signifikanz (2-seitig) ,006 ,884 ,306 ,000
N 60 60 60 60
Konservatives Korrelation nach Pearson ,148 ,054 115 -, 159
Problemlosen
Signifikanz (2-seitig) ,260 ,681 ,383 ,226
N 60 60 60 60
Problem- Korrelation nach Pearson -,007 137 ,155 015
verleugnung
Signifikanz (2-seitig) ,960 ,295 ,236 912
N 60 60 60 60
PLF Gesamt Korrelation nach Pearson ,179 ,036 ,516(*%) -,611(**)
Signifikanz (2-seitig) ,170 , 785 ,000 ,000
N 60 60 60 60

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 13-21: Korrelationen der AV mit Variablen der Studie 3

Mittelwert Schwierigkeit Mittelwert Zuversicht
Gesamt Gesamt
Schwierges (Studie 3) Korrelation nach Pearson | ,397(**) -,627(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,000
N 60 60
Zuvges (Studie 3) Korrelation nach Pearson | -,443(*%*) ,139(%%)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 60 60

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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13.3 Studie 3

13.3.1 Untersuchungsinstrumente

Die Instrumente PSWQ, WDQ sind im Anhang der Studie 1 abgedruckt, der PLF im Anhang 2.
Das Interview zum Entscheidungsverhalten, Teil I befindet sich ebenfalls im Anhang 2. Die
Entscheidungsaufgaben und das Auswertungsblatt sind verkleinert wiedergegeben.

II. Entscheidungsverhalten

Jetzt soll es um Entscheidungsverhalten gehen. Im zweiten Teil des Interviews werden wir Ihnen vier
Entscheidungssituationen vorlegen.

Probanden das Instruktionsblatt vorlegen, so dass er mit lesen kann wihrend sie vom Versuchsleiter vorgelesen
werden.

Sie sollen sich bei jeder dieser Entscheidungssituationen fiir eine der vorgegebenen Moglichkeiten entscheiden.
Versetzen Sie sich so gut wie moglich in die beschriebene Situation, auch wenn sie nicht so gut auf Sie zutrifft und
entscheiden Sie sich bitte anhand der vorgegebenen Daten.

Wichtig ist dabei, dass Sie alles, was IThnen wéihrend der Entscheidungsphase durch den Kopf geht, laut
aussprechen, auch was nicht direkt mit der Entscheidung zusammenhdngt.

Es geht nicht darum, etwas richtig oder falsch zu machen, es wird keine Leistung bewertet. Wie viel Zeit Sie fiir die
Entscheidung brauchen, bestimmen Sie selbst.

Wichtig sind IThre Gedanken wiihrend der Entscheidung.
Beschreiben Sie bitte alles, was Ihnen durch den Kopf geht und sprechen Sie bitte laut und kontinuierlich!
Gibt es bis hierher irgendwelche Fragen?

Dann legt der VL die Schautafel Nr. 1 mit der ersten Entscheidungssituation Gebrauchsgegenstand vor. Der
schriftliche Teil ist fiir den Probanden lesbar und wird parallel dazu vom VL laut vorgelesen. Die Tabelle mit den
Daten ist verdeckt.

Die 1. Entscheidungssituation heifit Regenschirm:

Stellen Sie sich vor, Sie hditten 5 verschiedene Regenschirme zur Auswahl. Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der
vorliegenden Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht! Wichtig ist, dass Sie laut und kontinuierlich sprechen!

Wenn fiir den Probanden die Versuchsbedingungen klar sind, wird der Datenteil aufgedeckt. Ab jetzt beginnt der
Prozess des lauten Denkens.

Bitte ab jetzt alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht!

Diktiergerit einschalten und bis zur gefillten Entscheidung mitlaufen lassen. Bitte darauf achten, dass Proband nah
genug am Aufnahmegerit sitzt. Hat der Proband seine Entscheidung gefillt, diese bitte auf Blatt Nr.4 vermerken.

Zusatz: (nur bei Bedarf antworten) Falls der Proband bei dieser Situation konkret an den VL nach der Farbe fragt:
Es ist jeder Schirm in Threr Wunschfarbe vorhanden, Unterschiede bestehen nur in den Tabellendaten.

Danach wird die zweite Entscheidungssituation: Wohnungssuche vorgelegt. Es wird analog zur ersten
Entscheidungssituation verfahren, der VL legt die Schautafel Nr. 2 Wohnungssuche vor. Der schriftliche Teil ist fiir
den Probanden lesbar und wird parallel dazu vom VL laut vorgelesen. Die Tabelle mit den Daten ist verdeckt.

Die 2. Entscheidungssituation heif3t Wohnungssuche:

Stellen Sie sich vor es stehen Ihnen 5 Wohnungen zur Auswahl. Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden
Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte ab jetzt alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht.

Diktiergerit einschalten und Entscheidung auf Blatt Nr.4 vermerken. Der VL legt die Schautafel Nr.3 Jobsuche vor.
Der schriftliche Teil ist fiir den Probanden lesbar und wird parallel dazu vom VL laut vorgelesen. Die Tabelle mit
den Daten ist verdeckt.
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Die 3. Entscheidungssituation heifst Jobsuche:

Stellen Sie sich vor, Sie héitten 5 Jobangebote zur Auswahl. Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden
Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte ab jetzt alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht!

Diktiergerit einschalten und Entscheidung auf Blatt Nr.4 vermerken. Der VL legt die Schautafel Nr. 4 Finanzen vor.
Der schriftliche Teil ist fiir den Probanden lesbar und wird parallel dazu vom VL laut vorgelesen. Die Tabelle mit
den Daten ist verdeckt.

Die 4. Entscheidungssituation heif3t Finanzen:

Stellen Sie sich vor, Sie hditten 3000 € vererbt bekommen. Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden
Daten fiir eine Moglichkeit das Geld anzulegen!

Bitte ab jetzt alles sagen, was IThnen durch den Kopf geht.

Diktiergerit einschalten und Entscheidung auf Blatt-Nr.4 vermerken. Die Dauer der Entscheidungssituation wird
spéter bei der Auswertung des Interviews bestimmt und auf Blatt Nr. 4 eingetragen.

Zum Schluss mochte ich Sie bitten, die vier Entscheidungsaufgaben hinsichtlich ihrer Relevanz, Realitdtsndhe und
Schwierigkeit einzuschdtzen. Auf einer Skala von 5 (1=wenig,; 2=sehr).

- wie relevant ist Entscheidungsaufgabe 1 /2 /3 /4
- wie realistisch ist Aufgabe 1 /2/3/4
- wie schwierig war fiir sie Aufgabe 1/2/3 /4

III. Fragebogen:

Zum Schluss mochte ich Sie bitten, 2 Fragebogen auszufiillen.

IV. Riickmeldung fiir den Probanden:

In dem ersten Teil der Studie, ging es um die Tendenz sich Sorgen zu machen. Diese wurde mit den in der Vorlesung
verteilten Fragebogen erfasst (bei den High- und Low-Worriern) bzw. Ihnen vor dem Interviewtermin ausgehdndigt
(bei den GAS-Probanden). Der zweite Teil der Studie befasst sich mit dem Zusammenhang zwischen Sorgen und
Entscheidungsverhalten.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme am Interview. Ubergabe des Honorars

Die Ergebnisse der Sorgenfragebogen sind bei der wissenschaftlichen Mitarbeiterin Judith Siegl einzusehen. Bei
Fragen oder ausfiihrlicher Riickmeldung bitte einen Termin vereinbaren. (Tel.Nr.8631880)

Bei therapeutischem Bedarf auf die Ambulanz oder die psychologische Beratungsstelle verweisen.
V. Anhang:
Unterschied zwischen Wichtigkeit und Schwierigkeit:

- Die Anschaffung eines Autos kann eine wichtige Entscheidung sein, da man eine Auto lange féhrt, sie kann
einem aber sehr leicht fallen, da man eine klare Priferenz hat.

- Es kann einem sehr schwer fallen, in einer Eisdiele zwischen 30 Sorten ein Wahl zu treffen, dennoch hat diese
Entscheidung keinerlei Wichtigkeit.

Unterscheidung zwischen Wichtigkeit und Zuversicht:

- Es kann sein, dass man in der Eisdiele sehr zuversichtlich ist, ein Eis zu finden, das einem schmeckt, dennoch
ist die Entscheidung nicht weiter wichtig.

- Eskann sein, dass die Suche nach einem Auto eine wichtige Entscheidung ist, da es aber keine sehr gute
Angebote gibt, ist man wenig zuversichtlich, eine wirklich gut Entscheidung beim Kauf zu treffen.

Unterscheidung zwischen Schwierigkeit und Zuversicht:

- Sich fiir einen Ehepartner zu entscheiden, ist eine schwierige Entscheidung, die aber (oft) mit einer hohen
Zuversicht fiir eine gute Entscheidung verbunden ist.

- Ineiner Eisdiele zwischen den vielen Sorten zu entscheiden, kann sehr schwierig sein, dennoch ist man sehr
zuversichtlich eine Sorte zu finden, die einem schmeckt.
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Entscheidungsaufgaben

Beispiel: Schuhkauf

In diesem Beispiel stehen fiinf verschiedene Schuhmodelle zur Auswahl. Jede Spalte steht fiir ein Paar Schuhe und in
den Zeilen sind drei verschiedene Eigenschaften dieser Schuhe genannt: Farbe, Preis und Material. So haben z.B.
die Schuhe A folgende Eigenschaftsausprdgungen: Die Farbe ist schwarz. Der Preis betrdgt 100€. Das Material ist
Leder

Da jede Alternative Vor- und Nachteile hat, besteht Ihre Aufgabe darin, diese gegeneinander abzuwdgen und die fiir
Sie beste Losung zu finden. Beachten Sie aber: Entscheiden Sie sich fiir eine Alternative nehmen Sie die in dieser
Spalte stehenden Eigenschaftsausprigungen in Kauf.

Schuhe A Schuhe B Schuhe C Schuhe D Schuhe E
Farbe Schwarz Rot Beige Blau Griin
Preis (€) 200 50 120 150 70
Material Leder Synthetik Leder Leder Synthetik

1. Entscheidungssituation: Schirmsuche
Stellen Sie sich vor, Sie hditten 5 verschiedene Schirme zur Auswahl.
Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht! Wichtig ist, dass Sie kontinuierlich sprechen

Schirm A Schirm B Schirm C Schirm D Schirm E
1. Preis (€) 12 10 18 16 14
2. Gewicht (kg) 0,1 0,5 0,2 0.4 0,3
3. Verarbeitung Gut Befriedigend Gut Gut befriedigend
4. GroBie (cm) 20 22 12 18 15
5. Garantie/Monate Keine 3 6 6 3

2. Entscheidungssituation: Wohnungssuche
Stellen Sie sich vor, es stehen Ihnen 5 Wohnungen zur Auswahl.
Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht! Wichtig ist, dass Sie kontinuierlich sprechen

Wohnung A Wohnung B Wohnung C Wohnung D Wohnung E
1. Miete(€) kalt 270 220 310 280 350
2. GroBe (m?) 34 46 42 38 50
3. Entfernung 2000 1400 800 2600 200
Arbeit (m)
4. Larm Belebt Ruhig Belebt Ruhig Ruhig
5. Citynihe (m) 200 1200 1700 2200 700
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3. Entscheidungssituation: Jobsuche

Stellen Sie sich vor, Sie hditten 5 Jobs zur Auswahl.

Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte alles laut sagen, was Ihnen durch den Kopf geht! Wichtig ist, dass Sie kontinuierlich sprechen.

Job A Job B Job C Job D Job E

1. Nettoeinkommen (€) 1400 1700 1600 1500 1800

2. Entfernung vom bish. 1 60 20 40 80
Arbeitsort (km)

3. Anforderungen (z.B. Selten Oft Oft Manchmal Manchmal
Dienstreisen, Vortrige)

4. Uberstunden Keine 1-2h/Wo 3-4/Wo 1-2/Wo 5-6/Wo

5. Urlaubstage 25 29 27 31 33

4. Entscheidungssituation: Finanzen

Stellen Sie sich vor, Sie hditten 3000 € vererbt bekommen.

Entscheiden Sie sich bitte aufgrund der vorliegenden Daten fiir eine Moglichkeit!

Bitte alles laut sagen; was Ihnen durch den Kopf geht! Wichtig ist, dass Sie kontinuierlich sprechen

Anlage A Anlage B Anlage C Anlage D Anlage E
1. Zinsen (%) 3,5 5,0 4,5 4,0 5,5
2. Laufzeit (Jahre) 2 5 4 3 1
3. Verfiigbarkeit Sofort nach Ablauf Nach Ablauf Vs-jahrliche Va-jahrliche
der Zeit der Zeit Kiindigung Kiindigung
4. Erreichbarkeit v. Personliche Telefonische Internet- Informations- Personliche
Informationen Betreuung Betreuung Betreuung broschiire Betreuung
5. Sicherheit 1 2 1 2 3

1= hoch / 2=mittel
3= spekulativ
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Auswertungsblatt Entscheidungssituationen

Code: 1.und 2. Buchstabe Geburtsort: N Datum:

1. Buchstabe Vorname Mutter: -
Geburtsjahr Mutter: 19 __

Entscheidungssituationen: (Blatt Nr. 4)

Entscheidungssituationen: Alternative: Dauer:

1. Situation: Schirm - -

2. Situation: Wohnung

3. Situation: Job

4. Situation: Finanzen

Cassette:
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13.3.2 Deskriptive Auswertung

Tabelle 13-22: Abhdngige Variablen der Studie 3

Variablenlabel Operationalisierung bzw. Ausprigungen
Wechsel Gesamte Anzahl der Wechsel in den Entscheidungsaufgaben.
Zeit Gesamte Zeit, die fiir die Entscheidungsaufgaben benétigt wurde.
Reanalysen Reanalysen/Wechsel x 100
Transitionen Gesamte Anzahl der Transitionen in den Entscheidungsaufgaben
AltTrans Alternativenweise Transitionen/Transitionen x 100
AttrTrans Attributweise Transitionen/Transitionen x 100
UnstrTrans Unstrukturierte Transitionen/Transitionen x 100
Entscheidungstyp 1= (iiberwiegend) attributorientiert ; 2= vorwiegend attributorientiert ;
3= Mischtyp; 4= vorwiegend alternativenorientiert;
5= (iiberwiegend) alternativenorientiert

Cluster Cluster aus der Clusteranalyse

Kodiersysteme

Wechsel

Allgemeine Definition:

Jede Nennung einer Alternativen oder eines Attributes aus den vorgelegten Entscheidungsaufgaben entspricht
einer Codiereinheit, d.h. jeder Wechsel zu einer anderen Einheit wird gezihlt.

,Preis, Gewicht, Verarbeitung, Grofle, Garantie.” (Pbl, Schirm) > 1-2-3-4-5 (1-5 = Attribut, - =
Wechsel) = 5 Kodiereinheiten, 4 Wechsel

,Kaltmiete Wohnung A ist sehr klein fiir mich mit 34m2, die Entfernung ist auch ziemlich weit zum
Arbeitsplatz und noch Lirm...“ (Pb10, Wohnung) = 1 — A(1) — 2(A) — 3(A) — 4(A)

Wiederholungen des gleichen Attributes/Alternative werden nicht gezéhlt.
,Die GroBe sollte natiirlich, ja erst mal schauen. Die GroBe ist...” (Pb25)
,-..was ich bei Job A nicht hab. Bei dem Job A...“ (Pb2)

Bleibt der Proband bei der gleichen Alternativen, wihrend er in den Attributen wechselt, oder wechselt er in den
Alternativen, bleibt aber bei dem gleichen Attribut, werden nur die Wechsel gezéhlt.

,,Job E sehr weit entfernt vom bisherigen Wohnort. Ja besondere Anforderungen...wenig, aber die 5-6
unbezahlten Wocheniiberstunden, aber dafiir... die hochste Anzahl an Urlaubstagen. (Pb25)
= E-2(E)-3(E) - 4(E) - 5(E) - (A-B-C-D)

Als Rest werden gezihlt: alle Aussagen des Versuchsleiters, alle Fragen an den Versuchsleiter, alle Aussagen,
die nicht Teil des Entscheidungsprozesses sind bzw. mit diesem nicht in direktem Zusammenhang stehen.

»Wenn ich 3000€ vererbt bekomme, mochte ich das nicht anlegen, dann mochte ich das ausgeben, wenn ich's
vererbt bekomme, ne.” (Pb5).

,,Ah die Farbe habe ich vermisst, da hitte ich #h da wire mir jetzt spontan eingefallen gelb dazu.* (Pb11)

Kodierregeln / Sonderformen:

1.

Beinhaltet ein sprachlicher Ausdruck des Probanden eindeutig sowohl das Attribut als auch die entsprechende
Alternative oder zwei Attribute bzw. Alternativen, so werden auch zwei Einheiten kodiert.

Attribut und Alternative: ,,Nettoeinkommen, 20 Kilometer, besondere Anforderungen ah auch oft.* (Pb5,
Jobsuche) = 1- C(1) — 2(C) — 3(C). ,,...bei 5,5% betrigt die Laufzeit blof} 1Jahr...*“ (Pb6, Finanzanlage) = 1 —
E(1) -2(E)
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zwei Attribute: ,,...B, dann krieg ich das Geld erst in 5 Jahren.” (?)= B — 3(B) — 2(B).

2. Geht der Proband iiberblicksartig vor (von...bis), ist davon auszugehen, dass er alle Alternativen vorher
beriicksichtigt hat. Es werden die Wechsel zwischen allen vorhandenen Alternativen gezihlt (4Wechsel). Ist ein
solcher Uberblick nicht eindeutig feststellbar, der Proband erwihnt aber die Unterschiedlichkeit der
Ausprigungen eines Attributes, so wird ein einfacher Wechsel gezéhlt.

,,Der Preisrahmen ist ja ziemlich unterschiedlich von 340 (A) bis 500 (E) Mark.” (Pb19) = 1 — A(1) — (B-C-
D)(1) — E(1) (5Wechsel)

,.Die Preise variieren zum Teil erheblich...” (?)= 1 — (A—E) (1Wechsel)

3. Benennt der Proband eine Alternative/Attribut einzeln, die anderen aber global, so wird die globale Nennung als
eine Kodiereinheit gewertet. Nennt der Proband keine bestimmte Alternative/Ausprigung auf einem Attribut,
sondern erwéhnt die Alternativen/ Auspriagungen auf einem Attribut global, wird dies als eine Einheit gewertet.

,-Also ich wiirde sagen, ist die Alternative E ungiinstig. Also 5-6 Stunden pro Woche ist.zu viel, aber die
anderen denke ich sind tragbar.” (Pb17) = E — 4(E) — (A—>E)(4)

,»Also Wohnung E fillt weg....Kdmen also nur noch die anderen vier in Frage.“ (Pb10)
= E-(A—>D)

,,Oh, ich sehe 12345 Schirme, ...zu unterschiedlichen Preisen...” (Pb6)
= (A—E)-1-(A—E)

4. Der Proband nennt eine Alternative und bewertet sie anschlieBend. Steht diese Bewertung implizit oder explizit
in Beziehung zu den restlichen Alternativen, ist davon auszugehen, dass der Proband vorher auch alle anderen
Alternativen beriicksichtigt hat. Es werden die Wechsel zwischen den vorhandenen Alternativen gezihlt
(4Wechsel), als ob diese genannt worden wiren. Wird eine Bewertung im Verlauf der Entscheidung nochmals
genannt, werden keine Wechsel mehr zwischen den angenommenen anderen Alternativen gezéhlt. Bei
Bewertungen, die nicht eindeutig in Beziehung zu den restlichen Alternativen stehen, werden keine zusétzlichen
Wechsel gezihlt.

,»Also als erstes werde ich mich...nach dem Preis richten und mich fiir den billigsten Schirm entscheiden, das
wiire Schirm B,... (Pb31) = 1- (A-C-D-E)(1) — E(1). (5Wechsel)

,-..das kann man schon etwas linger Anlegen. Lingste Laufzeit ist B,...” (Pb12)
=2 -B(@2) - (A-C-D-E)

,.10 Mark sind eigentlich wenig.” (Pb2) = 1 - A(1)

5. Nennt der Proband Alternativen aus der Entscheidungsaufgabe, die nicht klar zuzuordnen bzw. auf mehrere
Alternativen zutreffen konnen, so werden sie mit dem Kiirzel U im Sinne von unklar bezeichnet und als eine
Kodiereinheit gewertet.

,Larm. Ruhig. Ja ruhig muss sie sein.” (Pb7) = 4 — U(4)
6. Verwendet der Proband Synonyme statt der aufgefiihrten Begriffe, werden diese gezihlt.

,,Ilch will einen mit mindestens guter Qualitét.” (Pb21)
= Qualitét entspricht ,,Verarbeitung*

7. Der Proband vergleicht eine Alternative mit einer bzw. mehreren anderen Alternativen, die er bereits erwihnt
hat, aber im Rahmen des Vergleichs nicht mehr nennt. Hier wird fiir jeden Vergleich ein Wechsel gezihlt.
Vergleicht der Proband eine Alternative beziiglich mehrerer Attribute, so wird bei jedem Wechsel zu einem
neuen Attribut auch ein Wechsel fiir den Vergleich gezihlt.

,»Also, Wohnung A Kaltmiete ist schon mal ganz gut. ... Wohnung B hm teurer, was heif3t teurer ist grofer, ...«
(Pb5) = A-1(A)-B(1) - (A/B) - 2(B) - (A/B)

,,Job A 28 Netto, das ist eigentlich schon nicht schlecht, ... . Job B 34, ist doch massiv mehr...““ (Pb3) = A —
1(A)-B(1) - (A/B)
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Reanalysen

Allgemeine Definition:

Das Kodiersystem fiir die Reanalysen basiert auf dem System fiir die Wechsel. Wurden bisher jedoch teilweise
auch Wechsel zwischen Kombinationen von einer Alternative und einer bestimmten Auspriagung auf einem
Attribut gezihlt (neues Attribut, neue Alternative), so sind diese Wechsel bei der Auszdhlung der Reanalysen
inhaltlich nicht von Bedeutung.

,»A Preis € 270 Kaltmiete, GroBe etc..(betr. A).. Wohnung B Preis 330 €
Kaltmiete,.....“ (Pb10, Wohnung)
= A-1(A)-2(A)-1-1(B) (Wechsel) bzw. 1(A) —2(A) - 1(B) (Reanalysen)

Eine Reanalyse liegt dann vor, wenn der Proband zu einem spiteren Zeitpunkt ein bereits genanntes Attribut,
eine bereits genannte Alternative oder eine Ausprigung auf einem Attribut benennt. Mit anderen Worten, wenn
er genau das gleiche zu einem spiteren Zeitpunkt nochmals beriicksichtigt.

Reanalyse eines bereits genannten Attributs:
,Preis, Gewicht, Verarbeitung, Grofie, Garantie....Grofe ist mir vollig wurst.* (Pb MUI 48, Schirm) = R2

Reanalyse einer bereits genannten Alternative:
,,Llch wiirde na ja Schirm E weif} ich nicht so genau, aber Schirm A und B...vielleicht wiirde ich auch Schirm A
nehmen, aber ich denke, ich wiirde....“ (Pb BAK 50, Schirm) = RA

Reanalyse einer Ausprigung auf einem Attribut:
,.Der Regenschirm A ist am besten, wie der nur 100g wiegt...und da ist der Schirm B und E eher nicht so toll,
also ist bisher der Schirm A der beste, weil er sehr leicht ist.“ (Pb BAI 42, Schirm) = RA2

Tritt die erneute Beriicksichtigung einer Einheit zu mehreren unterschiedlichen Zeitpunkten auf, so ist fiir jeden
Zeitpunkt eine Reanalyse anzunehmen. Davon abzugrenzen sind Wiederholungen, bei der die Person eine
Alternative, ein Attribut oder eine Ausprigung auf einem Attribut im selben Zusammenhang nochmals benennt.
siehe hierzu die Beispiele fiir Reanalysen bei zwei oder mehr Einheiten.

,Und em...Garantie, Garantie ist mir eigentlich auch immer egal.” (Pb BAK 50, Schirm)
Nicht beriicksichtigt fiir die Reanalysen wird die abschlieSende Begriindung nach einer Entscheidung.

,JIch entscheide mich aber trotzdem fiir Schirm C weil er...eine gute Verarbeitung hat, am kleinsten ist, Garantie
hat, sehr leicht ist und 18 Mark fiir mich immer noch angemessen sind fiir einen Schirm.* (Pb2, Schirm)

Grundsitzlich konnen bei den Reanalysen keine Einheiten betrachtet werden, die nicht auch schon bei der
Auszidhlung der Wechsel eine Einheit ausgemacht haben.

Kodierregeln / Sonderformen:

Reanalysen im Rahmen eines impliziten Vergleichs (vgl. dazu Kodiersystem Wechsel Punkt 7.)

,,46 Quadratmeter....Die andere Wohnung D.38....Mh ne ....na ja, es sind schon 8 Quadratmeter.”“ (Pb BAH 41,
Wohnung) (=RB2, RD2)

Einheiten der Kategorie ,,unklar* (U) werden im Rahmen der Reanalyse nur betrachtet, wenn zu einem anderen
Zeitpunkt inhaltlich genau dasselbe ,,unklar* gedufSert wird.

,Brreichbarkeit von Informationen, wir mir schon eine personliche Betreuung am ehesten recht,...Internet...und
sehe ich dann darauf, dass ich eigentlich eine personliche Betreuung mochte...“ (Pb TAE 47, Finanzen) (=
RU(4A/E))

Reanalysen im Rahmen eines Uberblicks bzw. einer Bewertung, die implizit oder explizit in Beziehung zu den
restlichen Alternativen steht:

,.Die Preise sind alle in einem Rahmen. Zwischen 10 und 18 Mark....Gewicht spielt fiir mich keine Rolle...10
wird zu klapprig sein.“ (Pb ERE44, Schirm) (= RB1)

Reanalysen bei zwei oder mehr Einheiten: Beriicksichtigt der Proband zwei oder mehr Einheiten zu einem
spéteren Zeitpunkt nochmals, so werden diese als voneinander unabhéingige Reanalysen betrachtet.

»-Mh...ja also dann D und B. ...Ja, ich wiirde jetzt auch wieder so B, C oder D... . Ja, ... . Also dann wird es wohl
doch auf B oder D rauslaufen.” (Pb KUS 47, Job) (=RD, RB jew. 2x)
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Transitionen

Allgemeine Definition:

Kodiereinheit: Jeder Wechsel zwischen einer Kombination von Alternative und Attribut und einer anderen
Kombination wird bewertet. Werden Alternativen oder Attribute einzeln genannt, werden auch hier die
Wechsel bewertet. Begriindungen nach der Entscheidung werden nicht mit in die Bewertung einbezogen.

Bewertung:

Gleiche Alternative und neues Attribut = Alternative Vorgehensweise (2)

Neue Alternative und gleiches Attribut = Attributive Vorgehensweise (3)

Neue Alternative und neues Attribut = Unstrukturierte Vorgehensweise (4)

Also, Schirm A 12 €, Gewicht 0,1, Verarbeitung gut,... (VP5) (2x2)

Also es gibt da bei den GroBen einen Knirps in den Langen 20, 22,12 18 und 15cm. (VP17) (4x3)
Schirm A Preis 12 €,....Garantie keine. Schirm B Preis 10€,... (VP10) (1x2,1x4)

Rest: Als Rest werden alle Textpassagen gewertet, die nicht in direktem Zusammenhang mit dem
Entscheidungsprozef stehen, d.h. eine gedankliche Einheit wird einmal als Rest gezihlt. Fragen an den
Versuchsleiter oder Kommentare des Versuchsleiters werden ebenfalls jeweils einmal als Rest gezihlt.

Ah, die Farbe habe ich vermisst, da hitte ich #h da wire mir jetzt spontan eingefallen gelb dazu. (VP11) (1x R)

Kodierregeln / Sonderformen:

1.

Der Proband nennt iiberblicksartig einige Alternativen oder Attribute. Es wird jeweils entsprechend 1 Einheit
alternativ oder attributiv gezéhlt.

.Einkommen, Entfernung, besondere Anforderungen, Arbeitsausmaf3, unbezahlte Uberstunden, Urlaubstage,
ok...“ (VP) (1x3)

,,Oh, ich sehe 12345 Schirme...” (VP6) (1x2)

Der Proband nennt der Reihe nach einige Attribute und bewertet sie bzw. kommentiert deren Relevanz fiir seine
Entscheidung. Jeder Wechsel zwischen diesen Attributen wird als attributive Vorgehensweise bewertet.

,Ja, also ich leg immer sehr viel Wert auf Optik. Gut Preis...Gewicht,...mmh. Ich hab ndmlich erst so einen
leichten Schirm gehabt, praktisch, schon zu tragen. Also das spielt schon eine Rolle. Verarbeitung o.k. Da leg
ich immer bissel weniger Wert drauf...” (VP MABS58) (2x3)

Der Proband nennt/bewertet einige Attribute, nennt dann eine oder mehrere Alternativen in Bezug auf das
letztgenannte Attribut und geht dann weiter die Attribute durch. Der Wechsel zu einer speziellen Alternative hin
und der Wechsel zuriick zu dem néchsten Attribut wird ebenfalls als attributive Vorgehensweise bewertet.
(Sonderform)

,-Gut, welcher Preis ist angemessen fiir einen Schirm? 10€ sind eigentlich wenig. Das Gewicht spielt schon eine
Rolle...Die Verarbeitung ist fiir mich nicht so wichtig....“(VP2) (3x3)

Nennt/bewertet der Proband einige Attribute und entscheidet sich dann fiir eine Alternative, so wird der
Wechsel vom letztgenannten Attribut hin zu der Alternative als attributiv bewertet, da man insgesamt von einer
attributiven Vorgehensweise im Entscheidungsprozel3 ausgehen kann.

»Erstmal natiirlich eine preisliche Gewichtung.... Verarbeitung sollte auf jeden Fall gut sein....Garantie naja,
sollte zu mindestens drei Monate sein. Kommen wir also zu dem Ergebnis...Schirm C*“. (VP GOA 47) (3x3)

Vergleich (implizit): Ist der Proband bei einer Alternativen und vergleicht diese beziiglich eines Attributes mit
einer oder mehreren anderen Alternativen ohne diese jedoch explizit zu nennen, so wird der Vergleich als
attributive Vorgehensweise bewertet. Fiir den weiteren Verlauf der Bewertung ist allerdings davon auszugehen,
dass sich der Proband gedanklich bei der urspriinglichen Alternative befindet.

,»Also, Wohnung A Kaltmiete ist schon mal ganz gut...Wohnung B hm teurer, was heiflt teurer ist grofler, ...
(VP5) (4x3)

Der Proband nennt eine Alternative und bewertet sie beziiglich eines Attributes. Steht diese Bewertung implizit
oder explizit in Beziehung zu den restlichen anderen Alternativen, so ist davon auszugehen, dass der Proband
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vorher auch alle anderen Alternativen beriicksichtigt hat. Es werden die Wechsel zwischen allen vorhandenen
Alternativen bewertet. Da alle Alternativen im Hinblick auf das gleiche Attribut betrachtet werden, werden die
Wechsel als attributive Vorgehensweise gewertet.

Langste Laufzeit ist B,...“ (VP12) (4x3)

7. Nennt der Proband zwei oder mehr Alternativen, die sich auf ein oder mehrere Attribute beziehen, so werden
die Wechsel zwischen den Alternativen als attributive Vorgehensweise bewertet.

,»Also ich will einen mit mindestens guter Qualitit, B und E fallen raus.* (VP ERE44) (2x3)

Gefordertes ArbeitsausmaB, unbezahlte Uberstunden...das ist Enthusiasmus...mmbh ...Job B oder C. (VP
SAIS7) (3x3)

8. Entscheidung: Ist der Proband bei einer bestimmten Alternative in Kombination mit einem Attribut und
entscheidet sich dann fiir genau diese Alternative, wird die Nennung der Alternativen/ der Entscheidung nicht
mehr bewertet. Entscheidet sich der Proband jedoch fiir eine andere Alternative, so wird der Wechsel zu der
anderen Alternativen hin als unstrukturiertes Vorgehen bewertet.

~Entfernung zum Arbeitsplatz passt (Wohnung E). Also nehme ich ganz spontan Wohnung E (VP 3, Wohnung)
(keine Bewertung der Entscheidung)

,...und der einzige Punkt sind die besonderen Anforderungen wie zum Beispiel Dienstreisen und Vortrige, die
mich jetzt wieder von diesem Job abhalten (B) und deshalb meine ich, dass der Job D der beste ist“ (VP 2; Job)
(1x4)

Beobachteriibereinstimmungen

Tabelle 13-23: Beobachteriibereinstimmungen Wechsel

Schirm Wohnung Job Finanzen Gesamt
VPS5 98,63 98,11 95,08 98,66 97,62
VP 6 81,25 95,23 90,09 92,68 89,81
VP 10 98,90 98,22 97,58 98,33 98,25
VP 15 100 98,18 92,68 100 97,71
VP 20 97,05 97,95 81,81 94,44 92,81
VP 23 98,63 100 96,87 95,45 97,73
BU Gesamt 95,74 97,94 92,35 96,59 95,65

Tabelle 13-24: Beobachteriibereinstimmungen Reanalysen

Schirm Wohnung Job Finanzen Gesamt
VPS5 90,90 85,71 33,33 90,90 75,21
VP 6 57,14 100 80 66,66 75,95
VP 10 100 95,34 95,65 100 97,74
VP 15 100 88,88 82,35 72,72 85,98
VP 20 100 33,33 0 100 58,33
VP 23 96,00 30,76 100 100 81,69
BU Gesamt 90,67 72,33 65,22 88,38 79,15

Tabelle 13-25: Beobachteriibereinstimmungen Transitionen

AltTrans AttrTrans UnstrTrans Gesamt
VPS5 100 94,38 91,56 95,31
VP 6 84,84 90,00 78,26 84,36
VP 10 97,95 96,36 96,55 96,95
VP 15 93,87 97,08 92,30 94,41
VP 20 70,58 97,95 46,15 71,56
VP 23 94,11 97,82 85,71 92,54
BU Gesamt 90,22 95,59 81,75 89,18

235




13 Anhang

13.3 Studie 3

Verteilung der gewihlten Entscheidungsaufgaben

Tabelle 13-26: Verteilung der gewdhlten Alternativen bei den Entscheidungsaufgaben

Schirm Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig A 21 35,0 35,0 35,0
B 9 15,0 15,0 50,0
C 16 26,7 26,7 76,7
D 7 11,7 11,7 88,3
E 7 11,7 11,7 100,0
Gesamt | 60 100,0 100,0
Wohnung Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig A 3 5,0 5,0 5,0
B 12 20,0 20,0 25,0
C 4 6,7 6,7 31,7
D 3 5,0 5,0 36,7
E 38 63,3 63,3 100,0
Gesamt | 60 100,0 100,0
Job Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig A 8 13,3 13,3 13,3
B 9 15,0 15,0 28,3
C 13 21,7 21,7 50,0
D 21 35,0 35,0 85,0
E 9 15,0 15,0 100,0
Gesamt | 60 100,0 100,0
Finanzen Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig A 13 21,7 21,7 21,7
B 12 20,0 20,0 41,7
C 8 13,3 13,3 55,0
D 8 13,3 13,3 68,3
E 19 31,7 31,7 100,0
Gesamt | 60 100,0 100,0
Deskriptive Statistiken fiir die einzelnen Entscheidungsaufgaben
Tabelle 13-27: Deskriptive Statistiken fiir die einzelnen Entscheidungsaufgaben (N=60)
Zeit Schirm Zeit Wohnung Zeit Job Zeit Finanzen
Mittelwert 99,63 125,65 159,40 142,00
Median 97,50 114,50 132,50 129,00
Standardabweichung 42,904 63,683 100,567 74,854
Minimum 40 21 27 43
Maximum 256 319 511 441
Wechsel Schirm Wechsel Wechsel Job Wechsel Finanzen
Wohnung
Mittelwert 24,58 30,07 34,28 28,40
Median 21,50 28,00 31,50 26,00
Standardabweichung 13,097 18,187 23,733 14,253
Minimum 2 4 5 6
Maximum 64 86 108 72
Reanalysen Reanalysen Rehanalysen Job Reanalysen
Schirm Wohnung Finanzen
Mittelwert 5,20 8,28 9,55 6,13
Median 3,00 6,00 5,00 4,00
Standardabweichung 5,455 9,765 13,083 6,288
Minimum 0 0 0 0
Maximum 29 45 60 26
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13.3.3 Statistische Auswertung

Voraussetzungen fiir das GLM

Tabelle 13-28: Tests auf Normalverteilung

N Parameter der Extremste Differenzen Kolmogorov- | Asymptotische
Normalverteilung (a,b) Smirnov-Z Signifikanz
(2-seitig)
Mittelwert | Standard- Absolut | Positiv | Negativ
abweichung
Zeit 60 527,32 247,023 ,135 ,135 -,090 1,049 221
Wechsel 60 117,33 61,782 ,151 ,151 -,065 1,168 ,130
Reanalysen | 60 20,12 11,239 ,060 ,060 -,040 ,468 981
Transitionen | 60 93,65 44,233 ,066 ,066 -,046 ,508 ,958
AltTrans 60 32,39 16,181 ,105 ,105 -,080 ,814 ,522
AttrTrans 60 54,50 19,399 ,155 075 -, 155 1,198 ,113
UnstrTrans | 60 13,12 6,875 ,071 ,071 -,065 ,553 ,920
a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.
Tabelle 13-29: Korrelation zwischen Wechseln und Entscheidungszeit
Wechsel
Zeit Korrelation nach Pearson ,811(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 60
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Tabelle 13-30: Korrelationen zwischen den Transitionen
AltTans AttrTrans
AltTrans Korrelation nach Pearson 1 -,941(**)
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 60 60
AttrTrans Korrelation nach Pearson -,941(%%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 60 60
UnstrTrans Korrelation nach Pearson ,302(%) -,606(**)
Signifikanz (2-seitig) ,019 ,000
N 60 60

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Multivariate Kovarianzanalyse (Zeit, Wechsel)

UV:
AV:
Kovariante:

LWHWGAS, Sex
Zeit, Wechsel
StaiEmo

Tabelle 13-31: Multivariate Tests

Effekt Wert F Hypothese df Fehler df Signifikanz
StaiEmo Pillai-Spur ,036 ,982(a) 2,000 52,000 ,382
LWHWGAS Pillai-Spur ,285 4,399 4,000 106,000 ,002
Sex Pillai-Spur ,001 ,027(a) 2,000 52,000 ,973
LWHWGAS * | Pillai-Spur ,108 1,515 4,000 106,000 ,203
Sex
a Exakte Statistik
Tabelle 13-32: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

F df1 df2 Signifikanz

Zeit 2,021 5 54 ,090

Wechsel 2,263 5 54 ,061

Tabelle 13-33: Tests der Zwischensubjekteffekte

Quelle Abhiingige Variable Quadratsumme df | Mittel F Signifikanz

vom Typ I1I der Quadrate

StaiEmo Zeit 77592,174 1 77592,174 1,450 | ,234
Wechsel 804,986 1 804,986 247 ,622

LWHWGAS | Zeit 543497,965 2 | 271748,983 5,077 |,010
Wechsel 42006,638 2 | 21003,319 6,432 | ,003

Sex Zeit 1601,076 1 1601,076 ,030 ,863
Wechsel 179,694 1 179,694 ,055 815

LWHWGAS | Zeit 330214,869 2 165107,435 3,085 | ,054

* Sex Wechsel 12552,848 2 6276,424 1,922 | ,156
Wechsel 225203,333 59

Tabelle 13-34: Mehrfachvergleiche (Bonferroni)

Abhiingige Vergleiche: Mittlere Standard- Signifikanz | 95%-Konfidenzintervall

Variable LW HW GAS | Differenz fehler Untergrenze Obergrenze

Zeit LW - HW -133,50 73,466 ,224 -315,02 48,02
LW — GAS -192,50(*) 73,466 ,034 -374,02 -10,98
HW — GAS -59,00 73,466 1,000 -240,52 122,52

Wechsel LW - HW -15,70 17,944 1,000 -60,04 28,64
LW — GAS -60,30(*) 17,944 ,004 -104,64 -15,96
HW — GAS -44.,60(*) 17,944 ,048 -88,94 -,26

Basiert auf beobachteten Mittelwerten.
* Die mittlere Differenz ist auf der Stufe ,05 signifikant.
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Univariate Kovarianzanalyse (Reanalysen)

UV: LWHWGAS, Sex
AV: Reanalysen
Kovariante: StaiEmo

Tabelle 13-35: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

F df1 df2 Signifikanz
923 5 54 473
Tabelle 13-36: Tests der Zwischensubjekteffekte
Quelle Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ III Quadrate
Staiemo 353,027 1 353,027 ,439 ,510
LWHWGAS 8559,592 2 4279,796 5,325 ,008
Sex 2,120 1 2,120 ,003 ,959
LWHWGAS * Sex 4080,297 2 2040,148 2,538 ,089
Tabelle 13-37: Mehrfachvergleiche (Bonferroni)
Vergleiche: Mittlere Standardfehler | Signifikanz 95% Konfidenzintervall
LW HGW GAS Differenz Untergrenze | Obergrenze
LW - HW -5,79 3,355 ,270 -14,08 2,50
LW — GAS -7,56 3,355 ,045 -15,85 13
HW — GAS -1,77 3,355 1,000 -10,06 6,52

Basiert auf beobachteten Mittelwerten.
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Multivariate Kovarianzanalyse (Transitionsarten)

UV: LWHWGAS, Sex
AV: AltTrans, AttrTrans, UnstrTrans
Kovariante: StaiEmo

Tabelle 13-38: Multivariate Tests

Effekt Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz
StaiEmo Pillai-Spur ,068 1,247(a) 3,000 51,000 ,302
LWHWGAS | Pillai-Spur ,490 5,628 6,000 104,000 ,000
Sex Pillai-Spur ,114 2,184(a) 3,000 51,000 ,101
LWHWGAS | Pillai-Spur ,056 ,502 6,000 104,000 ,806
* Sex
a Exakte Statistik
b Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt.
Tabelle 13-39: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
F Df1 df2 Signifikanz
AltTrans ,982 5 54 437
AttrTrans 1,065 5 54 ,390
UnstrTrans 1,861 5 54 ,116
Priift die Nullhypothese, daf die Fehlervarianz der abhéngigen Variablen iiber Gruppen hinweg gleich ist.
Tabelle 13-40: Tests der Zwischensubjekteffekte
Quelle Abhéngige Quadratsumme Df Mittel der | F Signifikanz
Variable vom Typ I11 Quadrate
StaiEmo AltTrans 447,832 1 447,832 3,067 ,086
AttrTrans 384,374 1 384,374 1,513 ,224
UnstrTrans 2,422 1 2,422 ,048 ,827
LWHWGAS AltTrans 6186,027 2 3093,013 21,185 ,000
AttrTrans 7007,568 2 3503,784 13,794 | ,000
UnstrTrans 26,343 2 13,171 ,263 ;770
Sex AltTrans 647,758 1 647,758 4,437 ,040
AttrTrans 435,283 1 435,283 1,714 ,196
UnstrTrans 20,965 1 20,965 418 521
LWHWGAS * Sex AltTrans 24,151 2 12,076 ,083 921
AttrTrans 89,456 2 44,728 ,176 ,839
UnstrTrans 53,859 2 26,929 537 ,588
Tabelle 13-41: Mehrfachvergleiche (Bonferroni)
Abhéngige | Vergleich: Mittlere Standardfehler | Signifikanz | 95%-Konfidenzintervall
Variable LW HW GAS Differenz Untergrenz | Obergrenze
e
AltTrans LW - HW -4,432 3,909 , 785 -14,07 5,21
LW - GAS -24,366(*) 3,909 ,000 -34,01 -14,72
HW - GAS -19,935(*) 3,909 ,000 -29,58 -10,29
AttrTrans LW -HW 5,371 5,000 ,862 -6,96 17,71
LW - GAS 26,660(*) 5,000 ,000 14,33 38,99
HW — GAS 21,289(*) 5,000 ,000 8,95 33,62
UnstrTrans | LW - HW -,936 2,191 1,000 -6,34 4,47
LW — GAS -2,290 2,191 ,901 -7,69 3,11
HW - GAS -1,354 2,191 1,000 -6,76 4,05

* Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.
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Multivariate Kovarianzanalyse GAS-Sub (Zeit, Wechsel)

UV:
AV:
Kovariante:

Tabelle 13-42: Multivariate Tests

GAS-Schweregrad (GAS-Subgruppen), Sex
Zeit, Wechsel
StaiEmo, Diagnosen

Effekt Wert F Hypothese df Fehler df Signifikanz
Diagnosen Pillai-Spur ,004 ,024(a) 2,000 13,000 ,976
StaiEmo Pillai-Spur ,081 ,572(a) 2,000 13,000 ,578
GAS- Pillai-Spur ,656 12,419(a) 2,000 13,000 ,001
Schweregrad
Sex Pillai-Spur ,287 2,622(a) 2,000 13,000 11
Schwere * Sex Pillai-Spur ,036 ,242(a) 2,000 13,000 , 789
a Exakte Statistik
Tabelle 13-43: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

F df1 df2 Signifikanz
Zeit 2,579 16 ,090
Wechsel 1,727 16 ,202
Tabelle 13-44: Tests der Zwischensubjekteffekte
Quelle Abhiingige Variable Quadratsumme Df Mittel der F Signifikanz
vom Typ III Quadrate
Diagnosen Zeit 1877,868 1 1877,868 ,051 ,824
Wechsel 98,786 1 98,786 ,039 ,847
StaiEmo Zeit 42482,591 1 42482,591 1,164 ,299
Wechsel 1654,418 1 1654,418 ,651 ,433
GAS-Schweregrad Zeit 607257,052 1 | 607257,052 16,644 ,001
Wechsel 66590,714 1 66590,714 26,209 ,000
Sex Zeit 205939,835 1 | 205939,835 5,645 ,032
Wechsel 10560,322 1 10560,322 4,156 ,061
Schweregrad * Sex Zeit 779,202 1 779,202 ,021 ,886
Wechsel 580,002 1 580,002 ,228 ,640
Univariate Kovarianzanalyse GAS-Sub (Reanalysen)
UV: GAS-Schweregrad (GAS-Subgruppen), Sex
AV: Zeit, Wechsel
Kovariante: StaiEmo, Diagnosen
Tabelle 13-45: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
F df1 df2 Signifikanz
3,277 3 16 ,048
Tabelle 13-46: Tests der Zwischensubjekteffekte
Quelle Quadratsumme vom Typ III Df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Diagnosen 16,434 1 16,434 ,019 ,891
StaiEmo 1117,479 1 1117,479 1,313 271
GAS-Schweregrad 18987,828 1 18987,828 22,314 ,000
Sex 3642,370 1 3642,370 4,280 ,058
GAS-Schwergrad * Sex 1149,533 1 1149,533 1,351 ,265
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Multivariate Kovarianzanalyse GAS-Sub (Transitionsarten)

UV:
AV:
Kovariante:

Tabelle 13-47: Multivariate Tests

GAS-Schweregrad (GAS-Subgruppen), Sex
AltTrans, AttrTrans, UnstrTrans
StaiEmo, Diagnosen

Effekt Wert F Hypothese | Fehler df | Signifikanz
df
Diagnosen Pillai-Spur ,283 2,566(a) 2,000 13,000 115
StaiEmo Pillai-Spur ,182 1,442(a) 2,000 13,000 272
Gas- Pillai-Spur ,520 7,048(a) 2,000 13,000 ,008
Schweregrad
Sex Pillai-Spur ,085 ,607(a) 2,000 13,000 ,560
GAS- Pillai-Spur ,170 1,330(a) 2,000 13,000 ,298
Schweregrad*
Sex
a Exakte Statistik
Tabelle 13-48: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
F df1 df2 Signifikanz
AltTrans 1,159 3 16 ,356
AttrTrans 1,209 3 16 ,338
UnstrTrans ,182 3 16 ,907
Tabelle 13-49: Tests der Zwischensubjekteffekte
Quelle Abhéngige Variable Quadratsumme | Df | Mittel der | F Signifikanz
vom Typ III Quadrate
Diagnosen AltTrans 483,297 1 483,297 3,815 ,071
AttrTrans 567,688 1 567,688 2,466 ,139
UnstrTrans 3,394 1 3,394 ,131 723
StaiEmo AltTrans 203,099 1 203,099 1,603 ,226
AttrTrans 196,987 1 196,987 ,856 371
UnstrTrans ,047 1 ,047 ,002 ,967
Gas-Schweregrad | AltTrans 1917,626 1 1917,626 15,137 ,002
AttrTrans 3185,494 1 3185,494 13,840 ,002
UnstrTrans 160,009 1 160,009 6,186 ,026
Sex AltTrans 133,688 1 133,688 1,055 ,322
AttrTrans 174,999 1 174,999 ,760 ,398
UnstrTrans 2,777 1 2,777 ,107 , 748
Gas-Schweregrad | AltTrans 336,768 1 336,768 2,658 ,125
* Sex
AttrTrans 496,232 1 496,232 2,156 ,164
UnstrTrans 15,406 1 15,406 ,596 ,453
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Clusteranalyse

Tabelle 13-50: Clusteranalyse (Zuordnungsiibersicht)

Schritt Zusammengefiihrte Cluster Koeffizienten | Erstes Vorkommen des Clusters Nichster Schritt
ClL1 CL 2 CL1 ClL 2
1 21 33 ,063 0 0 24
2 43 47 ,689 0 0 31
3 40 49 ,694 0 0 7
4 17 50 741 0 0 42
5 28 41 ,865 0 0 12
6 6 10 1,000 0 0 21
7 40 45 1,010 3 0 22
8 30 35 2,202 0 0 35
9 16 55 2,370 0 0 36
10 15 42 2,585 0 0 25
11 46 51 2,639 0 0 22
12 11 28 2,884 0 5 25
13 34 37 2,966 0 0 47
14 19 31 3,135 0 0 23
15 7 22 3,361 0 0 27
16 3 32 3,609 0 0 23
17 54 60 4,147 0 0 26
18 8 29 4,224 0 0 45
19 25 57 4,636 0 0 29
20 4 13 5,325 0 0 39
21 6 24 5,392 6 0 33
22 40 46 5,712 7 11 35
23 3 19 7,154 16 14 36
24 21 27 7,242 1 0 34
25 11 15 7,306 12 10 33
26 54 58 7,576 17 0 31
27 7 36 7,839 15 0 34
28 44 59 10,734 0 0 52
29 5 25 12,071 0 19 38
30 26 53 12,707 0 0 43
31 43 54 13,251 2 26 52
32 23 56 13,288 0 0 43
33 6 11 16,491 21 25 38
34 7 21 16,837 27 24 39
35 30 40 19,581 8 22 41
36 3 16 22,643 23 9 46
37 48 52 23,255 0 0 48
38 5 6 26,632 29 33 42
39 4 7 30,780 20 34 45
40 9 20 41,894 0 0 47
41 18 30 42,757 0 35 48
42 5 17 46,195 38 4 46
43 23 26 46,675 32 30 56
44 1 2 51,068 0 0 53
45 4 8 51,655 39 18 51
46 3 5 57,503 36 42 51
47 9 34 59,967 40 13 53
48 18 48 65,607 41 37 50
49 12 38 96,812 0 0 54
50 18 39 97,505 48 0 55
51 3 4 150,110 46 45 54
52 43 44 235,106 31 28 59
53 1 9 238,021 44 47 58
54 3 12 246,781 51 49 57
55 14 18 308,647 0 50 56
56 14 23 364,991 55 43 57
57 3 14 749,661 54 56 58
58 1 3 1648,816 53 57 59
59 1 43 3619,611 58 52 0
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13.3.4 Reliabilitits- und Validititsbestimmung

Tabelle 13-51: Relevanz und Realititsnihe der Entscheidungsaufgaben

N Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum Perzentile
25 50 75
Relevanz | 60 1,5167 ,67627 1,00 4,00 1,00 1,00 2,00
Schirm
Relevanz | 60 3,6000 ,86749 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00
Wohnung
Relevanz | 60 3,3500 ,98849 1,00 5,00 3,00 3,00 4,00
Job
Relevanz | 60 3,0667 98921 1,00 5,00 2,25 3,00 4,00
Finanzen
Realistisch | 60 3,3167 ,87317 1,00 5,00 3,00 3,00 4,00
Schir
Realistisch | 60 3,3167 1,04948 1,00 5,00 3,00 3,00 4,00
Wohnung
Realistisch | 60 3,1000 1,00338 1,00 5,00 2,0000 | 3,00 4,00
Job
Realistisch | 60 3,1667 ,95964 1,00 5,00 3,00 3,00 4,00
Finanzen
Tabelle 13-52: Interkorrelationen AV (N=60)
Spearman-Rho Wechsel Reanalysen Transitionen gesamt
Wechsel Korrelationskoeffizient 1,000 934(F%) 976(*+*)
Sig. (2-seitig) . ,000 ,000
Reanalysen Korrelationskoeffizient 934(F%) 1,000 ,936(+*)
Sig. (2-seitig) ,000 . ,000
Transitionen Korrelationskoeffizient L976(F%) ,936(**) 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 13-53: Korrelationen Split half (N=60)
Zeit2half
Zeitlhalf Korrelation nach Pearson ,164(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,000
Wechsel2half
Wechselhalf Korrelation nach Pearson JTT8(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,000

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 13-54: Validititsbestimmung (Korrelationen mit dem PLF, N=60)

Problem- | Problem- Unkonvent. Konserv. Problem- PLF
bearb. erleben Probleml. Probleml. verleugn. Gesamt

Zeit Korr. nach | -,234 ,373(%%) -,280(*) -,018 ,118 ,295(%)
Pearson
Signifikanz | ,073 ,003 ,030 ,889 ,369 ,022
(2-seitig)

Wechsel Korr. nach | -,311(*) LA61(%*%) -,323(%) ,144 -,029 ,345(%%)
Pearson
Signifikanz | ,016 ,000 ,012 271 ,827 ,007
(2-seitig)

Reanalysen | Korr.n -,281(%) ,376(%*) -,262(*) ,145 -,042 ,280(*)
nach
Pearson
Signifikanz | ,030 ,003 ,043 ,268 747 ,030
(2-seitig)

Reanalysen Korr. nach | -,198 ,262(%) -,249 ,105 -, 108 ,155
Pearson
Signifikanz | ,129 ,043 ,055 ,423 412 ,236
(2-seitig)

AltTrans Korr. nach | -,399(**) | ,520(**) -,354(*%) ,124 074 A15(%%)
Pearson
Signifikanz | ,002 ,000 ,005 ,345 ,573 ,001
(2-seitig)

AttrTrans Korr. nach | ,345(*%*) -,504(Ck%) | ,342(F%) -,104 -,020 -,394(*%*)
Pearson
Signifikanz | ,007 ,000 ,007 431 ,878 ,002
(2-seitig)

UnstrTrans | Korr. nach | -,036 ,198 -,132 ,000 -, 117 ,135
Pearson
Signifikanz | ,783 ,129 ,316 1,000 ,372 ,303
(2-seitig)
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