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Zusammenfassung 

An einer Stichprobe von Psychotherapiepatienten1 einer stationären Rehabilitations-

einrichtung wurden die Auswirkungen der Posttraumatischen Verbitterungsstörung auf die 

berufliche Vertrauens-Trias untersucht und eine Emotionsanalyse zur Verbitterung 

durchgeführt. Hierfür wurde die Vertrauens-Trias von Krampen (1997a) für den beruflichen 

Kontext expliziert und ein Entstehungsmodell für die Verbitterung aufgestellt. Als weitere 

Persönlichkeitsmerkmale wurden Ärgerneigung, Ärgerbewältigung, Zielanpassung und das 

arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster erfasst. Die durchgeführten 

exploratorischen Faktoren- und Itemanalysen weisen die entwickelten Verfahren als gute 

Inventare zur differenzierten Erfassung der beruflichen Vertrauens-Trias sowie der 

angenommenen ätiologischen Variablen zur Verbitterung aus. Die Faktoren Zielblockierung, 

Attribution der Verantwortung, anhaltender Ärger und misslungene Situationsbewältigung 

stellen ätiologisch relevante Variablen bei der Entstehung der Verbitterung dar. Unabhängig 

von der Diagnose Posttraumatische Verbitterungsstörung unterscheiden sich Patienten mit 

Arbeitsplatzereignis nicht signifikant voneinander in Bezug auf ihre berufliche Vertrauens-

Trias, ihre Ärgerneigung und -bewältigung sowie ihre Zielanpassung. Allerdings gibt es 

Unterschiede in mehreren Variablen im Vergleich der beiden Gruppen mit Ereignis zur 

Gruppe ohne Ereignis: Patienten mit Arbeitsplatzereignis haben eine geringere berufliche 

internale Kontrolle und besitzen weniger interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz, und 

zwar sowohl in die Kollegen als auch in die Vorgesetzten. Darüber hinaus ist das Vertrauen 

dieser Patienten in die eigene berufliche Zukunft bedeutsam geringer. Ein weiterer 

Unterschied sind die höheren Arbeitsunfähigkeitszahlen bei Patienten mit 

Arbeitsplatzereignis – mit den meisten Krankschreibungen in der Gruppe der Patienten mit 

Verbitterungsstörung. Im arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster unterscheiden 

sich die drei Patientengruppen in den Skalen Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, 

Distanzierungsfähigkeit, Offensive Problembewältigung und Soziale Unterstützung. Auch hier 

unterscheiden sich hauptsächlich die beiden Gruppen mit Arbeitsplatzereignis von der 

Gruppe ohne Arbeitsplatzereignis, einzige Ausnahme ist das Erleben sozialer Unterstützung.  

                                                      
1
 Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit jeweils nur die männliche Form zur Beschreibung von Personen 

verwendet. Selbstverständlich gelten die Ausführungen in äquivalenter Weise für Frauen. 
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1. Einleitung 

Emotionen geben dem bewussten Erleben Farbe und Intensität. Sie machen das Leben 

großartig, furchtbar oder anstrengend (Mitmansgruber, 2003). Mit den Erscheinungsformen, 

Ursprüngen und Funktionen der Gefühle beschäftigen sich in der Forschung sowohl die 

Entwicklungspsychologie als auch die Biologische Psychologie. Als biologisch evolutionäre 

Funktion von Gefühlen ist die Regulation und Kommunikation anzusehen (Görlitz, 2001). Im 

Rahmen der Klinischen Psychologie nimmt die Emotionsregulation bzw. deren Störung einen 

zentralen Blickpunkt ein (Mitmansgruber, 2003). Die Fähigkeit, konstruktiv mit den 

verschiedensten belastenden Gefühlen umgehen zu können, ist zentral für die Sicherung der 

intrapsychischen Funktionsfähigkeit und damit Voraussetzung für eine effektive 

Auseinandersetzung mit der Umwelt. Beeinträchtigungen dieser Fähigkeit stellen ein 

bedeutsames Risiko für die Entwicklung und Chronifizierung diverser psychischer Probleme 

und Störungen dar (Berking, 2008). So sind etwa Angststörungen gekennzeichnet durch die 

Unfähigkeit, die in einer Situation auftretenden unangemessenen Ängste zu regulieren 

(Mitmansgruber, 2003). Bei Emotionsregulationsstrategien handelt es sich um Gedanken 

und Verhaltensweisen, die dazu dienen, emotionale Zustände zu beseitigen, aufrecht-

zuerhalten oder zu verändern (Rusting & Nolen-Hoeksema, 1998). Da gerade negative 

Emotionen für die meisten Menschen kein Ziel sind, wird versucht, dem Prozess der 

Entstehung entgegenzuwirken und den unangenehmen Zustand zu verändern (Krohne, 

Pieper, Knoll & Breimer, 2002). Zur Regulierung der negativen Stimmung steht eine Vielzahl 

an Strategien zur Auswahl, die sich allerdings in ihrer Effektivität unterscheiden. So 

verschlimmert etwa Rumination den ärgerlichen Zustand, während Ablenkung keinen 

Einfluss auf den vorhandenen Ärger nimmt (Rusting & Nolen-Hoeksema, 1998). Die eigenen 

Emotionen zu akzeptieren, führt hingegen zu emotionaler Bewältigung (Berking, Orth, 

Wupperman, Meier & Caspar, 2008). Während einige Emotionen wie etwa Ärger, Angst und 

Wut eine lange Forschungsgeschichte aufweisen, wurden andere, beispielsweise die 

Verbitterung, bisher völlig außer Acht gelassen. Gleichwohl kann die Verbitterung ebenso 

wie Ärger oder Angst zu erheblichen Beeinträchtigungen der psychischen und körperlichen 

Gesundheit führen (Schippan, Baumann & Linden, 2004). 

Nach einer Metaanalyse von Wittchen und Jacobi (2005) liegt die 12-Monats-Prävalenz für 

psychische Erkrankungen bei ca. 27 %. Mit bis zu 17.2 % sind affektive, somatoforme und 
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Angststörungen weit verbreitet (Wittchen, Müller, Pfister, Winter & Schmidtkunz, 1999). 

Damit gehören psychische Erkrankungen sowohl zu den häufigsten als auch zu den 

kostenintensivsten Erkrankungen (Rebscher, 2008). Seit geraumer Zeit ist in allen 

Kassenarten ein kontinuierlicher Anstieg an Arbeitsunfähigkeitstagen infolge psychischer 

Erkrankungen zu verzeichnen, und der Anteil psychischer und psychosomatischer 

Erkrankungen an der krankheitsbedingten Frühinvalidität hat stetig zugenommen. Die damit 

verbundenen finanziellen Kosten sind erheblich. Im Jahre 2002 betrugen die direkten Kosten 

(Psychotherapie, Psychopharmaka, usw.) für die Diagnosegruppe F des ICD-10 

(Internationale Klassifikation psychischer Störungen) (aktuell: Dilling, Mombour, Schmidt & 

Schulte-Markwort, 20112) rund 12 Milliarden Euro. Die indirekten Kosten – diese beziehen 

sich auf Produktionsausfälle, verlorene Arbeitstage, vorzeitige Rentenzahlungen etc. – 

beliefen sich im Jahre 2003 auf ca. 4.1 Milliarden Euro. Eine entscheidende Rolle hinsichtlich 

möglicher Risiken für die Entstehung und Manifestation derartiger Gesundheitsstörungen 

wird insbesondere psychosozialen Belastungen im Beruf (chronischer Stress bei defizitärer 

sozialer Unterstützung, Arbeitsverdichtung, Betriebsklima, Konflikte, fehlende soziale 

Kompetenz von Führungskräften, ständige Erreichbarkeit, gestörte Work-Life-Balance3) 

zugeschrieben. Dementsprechend ist der Arbeitsplatz für die Prävention psychischer 

Störungen unerlässlich (Weber, 2008a).  

Die Arbeit besitzt im menschlichen Leben einen zentralen Stellenwert. Mehr als die Hälfte 

der wachen Zeit verbringt der Mensch am Arbeitsplatz. Für viele ist ihre Arbeit die 

wesentliche Quelle sozialer Kontakte, sie strukturiert den Tag und das Leben, ist Grundlage 

für die materielle Existenz und ermöglicht Konsum und Teilhabe am sozialen Leben (Weber 

& Hörmann, 2008). Arbeit ist allerdings nicht nur die Basis für wirtschaftliche Existenz, 

Identität, soziale Integration und auch Lebenssinn, sondern, wie oben schon angedeutet, oft 

auch für Gesundheit (Hasselhorn, 2008), und Gesundheit wiederum ist stark mit der 

Arbeitsplatzzufriedenheit bzw. -unzufriedenheit verknüpft (Bohulskyy, Erlinghagen & 

Scheller, 2011). Nach dem Bundesgesundheitssurvey 1998/99 sind etwas mehr als die Hälfte 

der deutschen Bundesbürger sehr zufrieden mit ihrer Arbeit: 64.9 % der im Westen 

lebenden Männer und 56.6 % der im Osten lebenden Männer; 66.3 % der im Westen 

                                                      
2
 Das ICD-10 liegt in verschiedenen Auflagen und Versionen vor. Durch die entsprechende Quellenangabe ist 

die jeweils verwendete Auflage und Version angegeben.  
3
 Mit Work-Life-Balance wird ein Zustand beschrieben, bei dem Arbeit und Privatleben im Gleichgewicht sind.  
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lebenden Frauen und 57.3 % der im Osten lebenden Frauen. Allerdings ist der Rest 

mittelmäßig bis sehr unzufrieden. 33.1 % der im Westen lebenden und 41.9 % der im Osten 

lebenden Männer sind mittelmäßig unzufrieden und 2.1 % bzw. 1.5 % sind sehr unzufrieden. 

Für die Frauen ergibt sich ein ähnliches Bild: 31.5 % mit Wohnsitz im Westen bzw. 40.6 % mit 

Wohnsitz im Osten sind mittelmäßig zufrieden und 2.2 % sowohl der im Westen als auch der 

im Osten wohnhaften Frauen sind sehr unzufrieden (Ellert & Knopf, 1999). Allerdings zeigt 

sich eine sinkende Arbeitszufriedenheit seit den 1980er-Jahren in den alten Bundesländern, 

die sich damit den ostdeutschen Verhältnissen anpassen. Die Unterschiede in der 

Arbeitszufriedenheit in den beiden Bundesteilen haben sich dadurch deutlich verringert. 

Auch ist die durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im internationalen Vergleich relativ 

gering (Bohulskyy et al., 2011).  

Wie jedoch mit den spezifischen Arbeitsanforderungen und Belastungen am Arbeitsplatz 

umgegangen wird, ist sehr von der einzelnen Person abhängig. So kann, je nachdem wie 

Personen arbeitsbezogenen Anforderungen begegnen und ihre eigenen 

Beanspruchungsverhältnisse mitgestalten, von einem gesundheitsförderlichen oder 

gesundheitsgefährdenden Verhaltens- und Erlebensmuster in Bezug auf Arbeits- und 

Berufsanforderungen gesprochen werden. Welchen Stellenwert die Arbeit im persönlichen 

Leben einnimmt, wie stark das Streben nach beruflichem Aufstieg ausgeprägt ist oder auch 

wie perfektionistisch Arbeitsaufträge ausgeführt werden, sind nur einige Beispiele dafür, in 

welchen Bereichen sich Arbeiter unterscheiden können (vgl. Schaarschmidt & Fischer, 1996). 

In dem Inventar Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM; Schaarschmidt & 

Fischer, 1996) werden – je nach Ausprägung in solchen Bereichen – verschiedene Typen 

identifiziert, unter anderem auch ein Risikotyp B, der eine direkte Beziehung zum Burnout-

Syndrom aufweisen soll.  

Das Burnout-Syndrom ist sicherlich die bekannteste psychische Störung im Zusammenhang 

mit dem Arbeitsplatz. Im Alltag wird der Begriff Burnout inzwischen inflationär verwendet 

und „… oft mit allgemeinem Ausgelaugtsein gleichgesetzt, das immer mehr Menschen zu 

plagen scheint“ (Husmann, 2012). Wird der Begriff Burnout im klinischen Sinne verwendet, 

ist er enger gefasst – auch wenn es viele Definitionen gibt – und wird durch folgende drei 

Leitsymptome charakterisiert: 1. Erschöpfung, die mit Gefühlen der Überforderung und 

verbrauchten emotionalen und physikalischen Ressourcen einhergeht. 2. Verminderte 

Selbstwirksamkeit (früher: reduzierte Leistungsfähigkeit), beschreibt die Gefühle von 
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Unfähigkeit und mangelndem Erfolgserleben und Produktivität bei der Arbeit. 3. Zynismus 

(früher: Depersonalisation), womit eine negative, gefühllose oder gleichgültige Haltung 

gegenüber verschiedenen Bereichen der Arbeitstätigkeit gemeint ist (Maslach & Leiter, 

2008). Während die Burnout-Definition von Maslach, Jackson & Leiter (1996) gekenn-

zeichnet ist von den drei genannten Leitsymptomen, kann Burnout auch als „… state of 

physical, emotional, and mental exhaustion caused by longterm involvement in situations 

that are emotionally demanding“ (Pines & Aronson, 1988, S. 9) bezeichnet werden. Wurde 

das Risiko eines Burnouts zuerst bei sozialen Berufen gesehen (Freudenberger, 1974), zeigte 

sich in den Studien der letzten Jahrzehnte, dass sich dieses Phänomen in vielen 

verschiedenen Berufsfeldern finden lässt (Gusy, Lohmann & Drewes, 2010; Burisch, 2006; 

Demerouti, 1999). Als Ursache des Burnouts werden je nach Literatur eher die 

Personenvariablen oder die Arbeitsmerkmale angesehen. „Wie wir gesehen haben, liegen 

die Ursachen für Burnout mehr im Arbeitsumfeld als beim einzelnen Menschen.“ (Maslach & 

Leiter, 2001) Als arbeitsbedingte Risikofaktoren gelten etwa dauerhafte Arbeitsüberlastung, 

Arbeitsplatzunsicherheit, fehlende Unterstützung durch Vorgesetzte und Freunde, 

Informationsmangel und viele mehr (Litzcke & Schuh, 2007). Seitens der Personenvariablen 

spielen bspw. die berufsbezogenen Erwartungen eine sehr wichtige Rolle (Demerouti, 1999). 

Weitere in Hinblick auf die persönliche Anfälligkeit angenommene Risikofaktoren sind: 

Kompensation persönlicher Probleme durch Überidentifikation mit der beruflichen Tätigkeit; 

überhöhte bis perfektionistische Erwartung; überstarke Kontrollbedürfnisse; geringe 

Abgrenzungs- oder Kritikfähigkeit; spärliche Selbstfürsorge mit geringer Entspannungs-, 

Genuss- und Regenerationskompetenz (Husmann, 2012). Andere hingegen betonen die 

Zusammenhänge zwischen der erlebten beruflichen Belastung und dem individuellen 

Bewältigungsstil. Danach entsteht ein Burnout, wenn auf eine berufliche Belastungssituation 

mit einem depressiven Reaktionsmuster, Vermeidung oder palliativen Reaktionen 

geantwortet wird (Neugebauer & Wilbert, 2010). „Auch wenn es Personen gibt, die für Burn-

out sehr anfällig sind, und auch Situationen, die bei vielen Menschen zu Burn-out führen, ist 

ein Zusammentreffen ungünstiger Personenfaktoren mit ungünstigen Situationsfaktoren 

besonders gefährlich“ (Litzcke & Schuh, 2007, S. 166). Der Burnout-Verlauf wird in der 

Mehrheit in Phasenmodellen dargestellt (Geuenich, Eschweiler & Müller-Vorbrüggen, 2011; 

Freudenberger & North, 2002; Husmann, 2012). Schon Freudenberger beobachtete in den 

1970er-Jahren einen phasenhaften Verlauf: Zu Beginn sehr engagiert tätige Drogenberater 
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wurden im Laufe der Zeit immer erschöpfter, verbitterter und resignierter (Freudenberger, 

1974; siehe auch Husmann, 2012). Die Verbitterung als Emotion im Kontext Arbeitsplatz 

wurde also schon damals beobachtet.  

Nach der deutschen Wiedervereinigung 1990 beobachteten Linden und Mitarbeiter eine 

Häufung von Patienten mit einem anhaltenden Verbitterungsaffekt. Die Patienten 

berichteten über berufliche oder private Veränderungen, die mit einer persönlichen 

Kränkung, der Verletzung zentraler Grundannahmen und einem Gefühl der Hilflosigkeit und 

Ausgeliefertseins einhergingen. Sie mieden Orte oder Personen, die mit dem Ereignis in 

Verbindung standen und hatten intrusive Erinnerungen an das Erlebnis. Linden prägte dafür 

den Begriff der Posttraumatischen Verbitterungsstörung (PTED4) (Linden, Schippan, 

Baumann & Spielberg, 2004). Auch in diesem Fall waren die auslösenden Bedingungen sehr 

häufig am Arbeitsplatz zu finden. In ca. 40 % der Fälle ging ein Arbeitsplatzkonflikt vorweg, in 

ca. 30 % der Fälle erlitt die betroffene Person einen Arbeitsplatzverlust (Lieberei, 2008). 

Viele der ehemaligen ostdeutschen Arbeiter, die nach der Wiedervereinigung arbeitslos 

wurden, verbitterten, weil sich die mit der Wende verbundenen Hoffnungen nicht erfüllt 

hatten (Zempel & Frese, 1997). Sie erlebten die Entwicklungen als ungerecht (Linden et al., 

2004) und persönliche Kränkung (Schippan, Baumann & Linden, 2004). Besonders 

dramatisch sind die psychischen Auswirkungen der Langzeitarbeitslosigkeit. Gefühle wie 

Hilflosigkeit, Pessimismus, Depression und Verbitterung sind bei Langzeitarbeitslosen (> 12 

Monate) noch stärker ausgeprägt, als bei Personen, die weniger Zeit in der Arbeitslosigkeit 

verbringen mussten (Zempel & Frese, 1997). Grundsätzlich lässt sich aber festhalten, dass 

Arbeitslose insgesamt depressiver und verbitterter sind als Arbeitende (Frese, 1994).  

Eine weitere negative Auswirkung der Langzeitarbeitslosigkeit ist der Vertrauensverlust der 

Arbeitslosen in die eigenen Fähigkeiten (Zempel & Frese, 1997). Vertrauen in die eigenen 

Fähigkeiten ist nach Krampen (1997a) ein Teilaspekt von Vertrauen. Nach seinem Modell der 

Vertrauens-Trias gibt es drei zentrale Vertrauenskonstituenten: Selbstvertrauen, inter-

personales Vertrauen und Zukunftsvertrauen. Je nach Ebene (I-IV) handelt es sich um 

situations- und handlungsspezifische Erwartungen und konkrete Ziele oder um generalisierte 

Erwartungshaltungen, die den Persönlichkeitsbereich beschreiben. Für die vorliegende 

Arbeit ist vor allem Ebene II von Bedeutung. Dort befinden sich die bereichsspezifischen 

                                                      
4
 Abgeleitet aus dem englischen Begriff Posttraumatic Embitterment Disorder. 
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Personenvariablen wie soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte, Vertrauen in die 

eigenen beruflichen Fähigkeiten und das Vertrauen in die persönliche berufliche Zukunft. 

Wichtig ist die Erkenntnis, dass die über mehrere Entwicklungsphasen ablaufende 

Vertrauensentwicklung durch verschiedene Vorkommnisse (bspw. Arbeitsplatzverlust) 

während der gesamten Lebensspanne verändert werden kann. Möglich ist sowohl ein 

Gewinn als auch ein Verlust in den einzelnen Vertrauensaspekten (Krampen & Hank, 2004a). 

Vertrauen gehört zu den tragenden Säulen im menschlichen Zusammenleben (Becker, 1994) 

und ist für die effektive Zusammenarbeit innerhalb einer Organisation unerlässlich (Kopp & 

Schuler, 2003). Im Berufsalltag entlastet Vertrauen, stärkt die Leistungsfähigkeit und 

verbindet (Nölke, 2009). Eine positive generalisierte Selbstwirksamkeitsüberzeugung 

beeinflusst unser Verhalten in neuartigen und belastenden Situationen, fördert unsere 

Tenazität (Anstrengungsbereitschaft und Ausdauer angesichts frustrierender Hindernisse), 

unsere Geduld und Gelassenheit, verhindert, dass wir vorschnell resignieren und uns hilflos 

oder hoffnungslos fühlen und beugt damit Ängsten und Depressionen vor (Becker, 1994). 

Wird das Vertrauen missbraucht, werden die Menschen misstrauischer, manche sogar 

feindselig. Um auf keinen Fall mehr enttäuscht zu werden, wird ein psychosozialer 

Schutzschild aus Skepsis und Argwohn aufgebaut – was einsam macht (Nölke, 2009). Im 

Weiteren ist davon auszugehen, dass Verluste in den Vertrauensaspekten an der Entstehung 

psychischer Störungen beteiligt sind (Krampen & Hank, 2004a) und es einen engen 

Zusammenhang zwischen dem Vertrauen und der körperlichen Gesundheit gibt (Becker, 

1992). Insgesamt kann die Wichtigkeit von Vertrauen im Leben von Menschen als 

unbestritten angesehen werden. 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Themen Vertrauen und Verbitterung und 

damit, wie diese miteinander in Beziehung stehen. Der erste Teil beschreibt die Emotion 

Verbitterung und deren Entstehung, im zweiten Teil werden die Auswirkungen der 

Posttraumatischen Verbitterungsstörung auf die berufliche Vertrauens-Trias durchleuchtet. 

Zu diesem Zweck wird zu Beginn des Theorieteils (Kap. 2) die Posttraumatische 

Verbitterungsstörung ausführlich dargestellt. Es werden die bisherigen Erkenntnisse zum 

Störungsbild, der Ätiologie und der Therapie expliziert und die diagnostischen Kriterien 

benannt. Da sich die Forschung bisher nur in geringem Maße mit der Emotion Verbitterung 

beschäftigt hat, gibt es hierzu noch viele offene Fragen: Welche emotionale Qualität ist 

überhaupt gemeint, wenn von Verbitterung gesprochen wird? Wie sehen die 
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Entstehungsbedingungen für Verbitterung aus, was sind die prädisponierenden Faktoren? 

Warum verbittert eine Person nach einem Arbeitsplatzverlust, eine andere nicht? 

Momentan wird von einem alltäglichen Verständnis von Verbitterung ausgegangen, ohne 

dieses abzugrenzen von z.B. Ärger, Hilflosigkeit oder auch Verzweiflung – Emotionen, die bei 

Patienten mit PTED ebenfalls häufig zu beobachten sind (Linden et al., 2004).  

Aus diesem Grund wird im darauf folgenden Kapitel (3) die Emotionstheorie von Ortony, 

Clore und Collins (1988) erläutert, um auf dieser Basis ein Modell zur Entstehung der 

Verbitterung aufzustellen. Es wird versucht, die ätiologischen und prädisponierenden 

Variablen zur Entstehung der Verbitterung zu identifizieren und zu quantifizieren, um diese 

in einer Emotionsanalyse überprüfen zu können.  

Der zweite Teil dieser Arbeit beschäftigt sich mit den Folgen einer Posttraumatischen 

Verbitterungsstörung auf die berufliche Vertrauens-Trias. Dafür ist eine vorherige, 

ausführliche Darstellung der Vertrauens-Trias im Allgemeinen (Kap. 5), dem Vertrauen in der 

Arbeitswelt im Spezifischen (Kap. 6) und dem Zusammenhang zwischen der 

Posttraumatischen Verbitterungsstörung und der beruflichen Vertrauens-Trias (Kap. 7) 

unerlässlich.  

Darauf aufbauend können im nächsten Kapitel (8) die in dieser Arbeit untersuchten 

Fragestellungen expliziert werden. Im Anschluss daran wird in Kapitel 9 das methodische 

Vorgehen erläutert, bevor darauf folgend die Ergebnisse der durchgeführten empirischen 

Analysen dargestellt werden (Kap. 10). In der Diskussion (Kap. 11) erfolgen eine 

Zusammenfassung der Ergebnisse und eine kritische Betrachtung dieser auch im Hinblick auf 

den derzeitigen Forschungsstand. Besonderes Augenmerk gilt der Ableitung von 

Implikationen für die therapeutische Arbeit.  
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2. Die Posttraumatische Verbitterungsstörung  

Seit vielen Jahren beschäftigt sich die Psychologie in verschiedenen Tätigkeitsfeldern mit 

Stress, verschiedenen Stressreaktionen und den Auswirkungen kritischer Lebensereignisse 

(vgl. Selye, 1956; Selye, 1977; Lazarus, 1966; Fillip, 1990). Die Organisations- und Personal-

psychologie konzentriert sich auf die psychosozialen Aspekte von Stress am Arbeitsplatz, vor 

allem auf die Interaktionen dort sowie den Einfluss von Stress auf die Arbeitsergebnisse. Bei 

der Arbeitspsychologie geht es um diejenigen Stressursachen, die aus der physischen 

Arbeitsumwelt stammen (Weinert, 2004). Die Entwicklungspsychologie kommt dann ins 

Spiel, wenn die Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereignissen entweder als Merkmal 

des menschlichen Lebenslaufs und/oder als Erklärungsprinzip für ontogenetische 

Veränderungen über die Lebensspanne betrachtet wird. Sobald der Konfrontation mit 

kritischen Lebensereignissen eine potenziell pathogene Wirkung zugeschrieben wird, ist die 

Betrachtung aus klinisch-psychologischer Sicht angezeigt. Die Erforschung von 

Lebensereignissen unter diesem Aspekt hat ihren Ausgangspunkt in der Beobachtung, dass 

bei klinischen Populationen vor Ausbruch der Erkrankung eine Häufung von negativen 

Lebensereignissen festzustellen war. Mit dem Konzept der kritischen Lebensereignisse war 

ein neuer Ansatz zur Erforschung der psychosozialen Ursachen von (physischen und 

psychischen) Erkrankungen bzw. Störungen geboren. Ausgangshypothese ist dabei, dass die 

Konfrontation mit einer Vielzahl kritischer Lebensereignisse innerhalb eines bestimmten 

Zeitraums pathogene Effekte besitzt (Filipp, 1990). Dass aber nicht nur die Kumulation 

mehrerer Ereignisse, sondern auch ein einzelnes Ereignis eine pathogene Wirkung haben 

kann, ist spätestens seit der Einführung des Konzepts Monotrauma in der Traumaforschung 

bekannt (Maercker & Rosner, 2006). Wissenschaftliche Beachtung finden die biologischen, 

sozialen und psychischen Auswirkungen traumatischer Erlebnisse seit ca. 20 Jahren 

(Schnyder, 2003), und die krankheitsauslösende Wirkung einzelner oder mehrerer 

Lebensereignisse fand schließlich auch Eingang in gängige Klassifikationssysteme. So können 

im ICD-10 in Kapitel F (Dilling et al., 2011) Störungen, welche aufgrund eines bestimmten 

Auslösers entstanden sind, als Belastungsreaktion klassifiziert werden. So entsteht eine 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) „… als eine verzögerte oder protrahierte 

Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung 

oder katastrophenartigen Ausmaßes (kurz oder langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe 
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Verzweiflung hervorrufen würde“ (Dilling, Mombour & Schmidt, 2000, S. 169). Als 

Anpassungsstörung werden „… Zustände von subjektivem Leiden und emotionaler 

Beeinträchtigung, die soziale Funktionen und Leistungen behindern und während des 

Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensveränderung, nach einem belas-

tenden Lebensereignis oder auch nach schwerer körperlicher Krankheit auftreten“, (Dilling 

et al., 2000, S. 170) bezeichnet. Die Symptome sollen sich allerdings spätestens nach einem 

halben Jahr zurückgebildet haben. Bei fortbestehender Symptomatik soll die Diagnose in 

Übereinstimmung mit dem gegenwärtigen klinischen Bild geändert werden (Dilling et al., 

2011).  

In den Jahren nach der deutschen Wiedervereinigung beobachteten Linden und Mitarbeiter 

eine Zunahme von Patienten, „… die über beeindruckende psychische Beschwerden klagten, 

die sie als direkte Folge von beruflichen oder privaten Veränderungen bzw. biographischen 

Brüchen in Folge der Wende erlebten“ (Linden et al., 2004, S. 51-52). Dieses gehäufte 

Auftreten einer pathologischen Reaktion auf einschneidende Lebensereignisse ermöglichte 

die Beobachtung und Beschreibung eines charakteristischen Reaktionstyps (Linden et al., 

2004).  

2.1 Beschreibung des Störungsbildes 

Bei der Beobachtung der Betroffenen im klinischen Alltag wurde deutlich, dass sich dieses 

Störungsbild durch keine bisherige ICD-10-F-Diagnose (Dilling et al., 2000) hinreichend 

präzise abdecken lässt. Es zeigt sich zwar bei den Betroffenen eine Form der Anpassungs-

störung, verbunden mit einem erkennbaren Verbitterungsaffekt; die diagnostische Kategorie 

der Anpassungsstörung passt aufgrund des Zeitkontinuums aber nur bedingt. Auf den ersten 

Blick kann diese Störung auch wie eine Depression wirken. Im Unterschied zur Depression ist 

bei der Posttraumatischen Verbitterungsstörung aber die affektive Modulation weiterhin 

erhalten (Linden et al., 2004). Eine Parallelität zur Posttraumatischen Belastungsstörung 

besteht insofern als die charakteristischen Symptome Intrusionen und Vermeidung von 

Situationen oder Objekten, die mit dem auslösenden Ereignis in Zusammenhang stehen, 

auch hier gegeben sind. Allerdings handelt es sich bei den auslösenden Situationen nicht um 

eine außergewöhnliche Bedrohung. In einer Studie zur PTED fanden Linden et al. (2004) 

heraus, dass in 38 % Arbeitsplatzverluste, in 24 % Arbeitsplatzkonflikte, in 14 % der Tod von 
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Angehörigen oder Freunden, in 14 % familiäre Konflikte und in 10 % sonstige Vorkommnisse 

die kritischen Auslöseereignisse für die Entstehung einer PTED waren. In der Untersuchung 

von Lieberei (2008) ist der Anteil des Arbeitsbereiches als Auslöseereignis sogar noch höher. 

In 42 % der Fälle waren Konflikte am Arbeitsplatz und in 32 % Arbeitsplatzverluste die 

auslösenden Ereignisse. Der zweit-wichtigste Lebensbereich ist nach diesen Ergebnissen der 

familiäre Kontext mit 12 %.  

Das vorgefallene Lebensereignis hat einschneidende negative Konsequenzen für den 

Betroffenen und geht mit einer persönlichen Kränkung sowie einer Verletzung zentraler 

Grundannahmen einher (Schippan et al., 2004). Es wird von 90.5 % der Betroffenen als 

ungerecht erlebt, und 76.2 % fühlen sich dem Ereignis oder dem Verursacher gegenüber 

hilflos ausgeliefert (Linden et al., 2004). In der Folge entwickeln die Betroffenen einen 

ausgeprägten und langanhaltenden Verbitterungsaffekt. Neben der Verbitterung treten 

Traurigkeit, Ärger, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Angst, Wut, Verzweiflung und Aggression 

als weitere Emotionen auf (Linden et al., 2004). Die Patienten äußern häufig Vorwürfe 

gegenüber sich und anderen, hadern mit ihrem Schicksal (Lieberei, 2008) und sehen keinen 

Sinn mehr darin, sich anzustrengen (Linden et al., 2004). Sie vermeiden Orte und Personen, 

die sie an das Ereignis erinnern und berichten über deutliche Einschränkungen in 

beruflichen, familiären und Freizeitaktivitäten (Linden et al., 2004).  

Wie bereits erwähnt, handelt es sich bei der auslösenden Bedingung bei der PTED um ein 

nicht lebensbedrohliches Ereignis. Es stellt sich also die Frage, ob die Bezeichnung als 

posttraumatische Störung in diesem Fall angebracht ist. Nach dem ICD-10 (Dilling et al., 

2000) entsteht die posttraumatische Belastungsstörung als eine  

„… verzögerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine 
Situation außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes …. 
Hierzu gehören eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte 
Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des 
gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, 
Vergewaltigung oder anderen Verbrechen zu sein.“ (S. 169)  

Gemäß „Dorsch Psychologisches Wörterbuch“ (Häcker & Stapf, 2009) beinhaltet ein 

traumatisches Ereignis „… das direkte persönliche Erleben einer Situation, die mit dem Tod, 

seiner Androhung, einer schweren Verletzung oder deren Androhung zu tun hat oder die 

Beobachtung eines solchen Ereignisses“ (S. 766). Maercker und Rosner (2006) bezeichnen als 

Monotraumata Ereignisse wie Naturkatastrophen, Unfälle, kriminelle Übergriffe. Von 
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kumulativen oder chronischen Traumata sprechen sie etwa bei sexuellem Missbrauch, Folter 

oder Geiselhaft. Auf Grundlage dieser Definitionen eines traumatischen Ereignisses wäre die 

Bezeichnung Posttraumatische Verbitterungsstörung unangebracht. Warum trotzdem auch 

bei der PTED der Begriff posttraumatisch angemessen ist, soll nach Linden, Rotter, Baumann 

& Lieberei (2007) durch vier Gründe erklärt werden:  

Erstens kann die Bedeutung eines Ereignisses für eine Person nicht durch objektive 

Charakteristiken definiert werden, sondern nur durch die persönliche, individuelle 

Wahrnehmung des Ereignisses. So kann die Verletzung zentraler Grundannahmen und 

Wertvorstellungen, wie bei der PTED üblich, von der betroffenen Person durchaus als 

traumatisch empfunden werden.  

Zweitens empfinden die betroffenen Personen die kritischen Lebensereignisse als 

bedrohlich. Denn auch wenn diese nicht lebensgefährlich sind, so beeinflussen sie die 

Betroffenen dennoch in negativer Art und Weise. In jedem Fall belasten diese Ereignisse die 

Personen und rufen eine Anpassungsreaktion hervor.  

Drittens zeigt sich eine psychopathologische Reaktion, die spezifisch für traumatische 

Erfahrungen ist: Intrusive Gedanken und sich wiederholende Erinnerungen an das Ereignis 

charakterisieren sowohl die PTBS als auch die PTED.  

Als letzter Grund ist der Zeitverlauf anzuführen: Bei den Betroffenen einer PTED handelt es 

sich um Patienten, die von einer Sekunde auf die andere von völliger Gesundheit in einen 

Zustand von Hilflosigkeit, Verbitterung und Verzweiflung verfallen. Diese ursächliche 

Beziehung ist so offensichtlich, dass es hierfür keine bessere Bezeichnung als 

posttraumatisch gibt (Linden, Rotter et al., 2007).  

Unterstützung für diese Gedankengänge findet Linden etwa bei Maercker und Rosner 

(2006). Auch diese werfen die Frage auf, ob nicht auch andere schwere – umgangssprachlich 

auch traumatisierend genannte – Lebensereignisse, wie etwa der plötzliche Verlust des 

Arbeitsplatzes, PTBS-ähnliche psychische Störungen bei einem Teil der Betroffenen nach sich 

ziehen können.  
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2.2 Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen Verbitterungsstörung 

Auf Basis klinischer Beobachtungen und Erfahrungen entwickelte Linden (2003) 

diagnostische Kriterien für die Posttraumatische Verbitterungsstörung. In weiteren Arbeiten 

wurden diese Kriterien überarbeitet und leicht abgeändert (Schippan et al., 2004; Lieberei, 

2008). Bei den verschiedenen Ausfertigungen der diagnostischen Kriterien für eine PTED 

variieren die Anzahl der Kernkriterien und der Zusatzsymptome. In dieser Arbeit werden die 

diagnostischen Kriterien aus der Arbeit von Linden, Baumann, Rotter & Schippan (2007) 

vorgestellt und als Grundlage herangezogen (s. Kasten 1). Um eine weitgehend identische 

Darstellung der Kriterien geben zu können, wird bei der Übersetzung auf Schippan et al. 

(2004) zurückgegriffen. Auf Basis dieser diagnostischen Kriterien entwickelte Lieberei (2008) 

ein diagnostisches Interview für die PTED. Das diagnostische Interview wurde in der vor-

liegenden Untersuchung zur Diagnosestellung eingesetzt. Es wird in Abschnitt 9.2.3, S. 96 

(Diagnostisches Interview für PTED; Lieberei, 2008) ausführlich vorgestellt und ist in Anhang 

A1 abgebildet. 

 

Kasten 1: Diagnostische Kriterien für die PTED (nach Linden, Baumann et al., 2007 und Schippan et 

al., 2004) 

A. Kernkriterien 

1. Es ist ein einmaliges schwerwiegendes negatives Lebensereignis zu identifizieren, in dessen Folge 

sich die psychische Störung entwickelt hat. 

2. Dem Patienten ist dieses Lebensereignis bewusst, und er sieht seinen Zustand als direkte und 

anhaltende Konsequenz aus dem Ereignis. 

3. Der Patient erlebt das kritische Lebensereignis als „ungerecht“. 

4. Es trat keine manifeste psychische Störung im Jahr vor dem kritischen Lebensereignis auf. Der 

gegenwärtige Zustand ist kein Rezidiv einer vorbestehenden psychischen Erkrankung. 

B. Zusatzsymptome 

1. Der Patient nimmt sich als Opfer und hilflos wahr und sieht sich nicht in der Lage, das Ereignis oder 

seine Ursache zu bewältigen. 

2. Der Patient macht sich selbst Vorwürfe, das Ereignis nicht verhindert zu haben oder nicht damit 

umgehen zu können. 

3. Der Patient berichtet wiederholte intrusive Erinnerungen an das Ereignis. Teilweise ist es ihm sogar 

wichtig, nicht zu vergessen. 
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4. Der Patient meint, dass es ihm „egal“ sei, wie es ihm gehe, und dass er nicht wisse, ob er die 

Wunde heilen lassen wolle.  

5. Der Patient kann Suizidgedanken äußern. 

6. Die emotionale Grundstimmung ist dysphorisch-aggressiv-depressiv getönt und erinnert prima vista 

an eine Depression mit somatischem Syndrom (so genannte endogene Depression). 

7. Patienten können eine Reihe unspezifischer somatischer Beschwerden zeigen, z.B. Schlafstörungen, 

Appetitverlust oder Schmerzen. 

8. Der Patient berichtet über eine phobische Symptomatik, die eng mit dem Ort oder Urheber des 

kritischen Ereignisses verbunden ist. 

9. Der Antrieb ist reduziert und wirkt blockiert. Der Patient erlebt sich weniger als antriebsgehemmt, 

sondern eher im Sinne einer Antriebsverharrung als antriebsunwillig. 

10. Die emotionale Schwingungsfähigkeit ist nicht beeinträchtigt. Der Patient zeigt normalen Affekt, 

wenn er abgelenkt wird oder kann beim Gedanken an Rache lächeln.  

C. Dauer: Symptome dauern länger als 65 Monate an. 

D. Beeinträchtigungen: Die Ausführung alltäglicher Aktivitäten und Aufgaben ist beeinträchtigt. 

 

Differentialdiagnostik: 

Wie bei der Beschreibung des Störungsbildes (Abschn. 2.1, S. 20) bereits erwähnt, weist die 

PTED Ähnlichkeiten zu bisherigen ICD-10-F-Diagnosen (Dilling et al., 2011) auf. Inwiefern sich 

die PTED von diesen psychischen Störungen unterscheidet, soll im Folgenden kurz dargestellt 

werden.  

 

F43.2 Anpassungsstörungen: Sowohl die PTED als auch die Anpassungsstörung sind Zustände 

emotionaler Beeinträchtigungen nach einer entscheidenden Lebensveränderung oder 

belastenden Lebensereignissen. Ein Ausschlusskriterium für die Vergabe einer 

Anpassungsstörung ist die Symptomdauer. Die Symptome dürfen nicht länger als sechs 

Monate nach Ende der Belastung oder ihrer Folgen andauern (ICD-10; Dilling et al., 2011). 

Dieser Rückgang der Symptomatik nach sechs Monaten ist bei den PTED-Patienten nicht zu 

beobachten. Nicht ohne Grund ist ein Anhalten der Symptome für über sechs Monate ein 

Kriterium für die Vergabe einer PTED (siehe hierzu auch Kasten 1). Einzige Ausnahme ist die 

Anpassungsstörung mit längerer depressiver Reaktion (F43.21). Allerdings darf hier nur ein 

                                                      
5
 In der Originalarbeit von Linden, Baumann et al. (2007) wird die Mindestdauer mit nur 3 Monaten angegeben. 

Da in mehreren anderen Arbeiten (Linden, Rotter et al., 2007; Linden, 2005; Lieberei, 2008) von 6 Monaten 
gesprochen wird, wurde die Dauer in den hier dargestellten Kriterien angepasst. 
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leichter depressiver Zustand vorliegen, und auch das trifft auf die meisten Patienten mit 

PTED nicht zu. 

 

F32 Depressive Episode: Zur Vergabe einer depressiven Episode ist das Vorliegen einer 

depressiven Stimmung notwendig, die im Wesentlichen unbeeinflusst von den Umständen 

sein sollte (ICD-10; Dilling et al., 2011). Auch bei den PTED-Patienten liegt in den meisten 

Fällen eine depressive Stimmung vor, diese ist jedoch nicht unabhängig von äußeren 

Gegebenheiten. In einer Studie von Linden, Baumann et al. (2007) zeigten 91 % der 

Betroffenen einen normalen Affekt und eine unbeeinträchtigte Affektmodulation, wenn sie 

von ihrem auslösenden Ereignis und der damit zusammenhängenden Thematik abgelenkt 

wurden. 

 

F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung: Patienten mit einer PTED leiden, ebenso wie 

Patienten mit einer PTBS, unter Intrusionen und versuchen Orte, Personen und Ereignisse, 

die sie an das Erlebte erinnern, zu vermeiden. Als auslösendes Ereignis geht in diesem Fall 

jedoch kein Ereignis von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß 

vorweg, sondern ein zwar außergewöhnliches, aber dennoch lebensübliches negatives 

Lebensereignis, wie etwa eine Kündigung oder Scheidung.  

Da sich die vorliegende Arbeit hauptsächlich auf den Berufskontext bezieht und der PTED 

auch in den häufigsten Fällen ein Ereignis am Arbeitsplatz vorausgeht, soll an dieser Stelle 

ein weiteres Konzept von der PTED abgegrenzt werden: das Burnout-Syndrom, auch wenn 

für dieses keine ICD-10-F-Diagnose (Dilling et al., 2011) vorliegt.  

Burnout-Syndrom: Das Konzept des Burnouts wurde schon in der Einleitung kurz umrissen. 

Es wurde aufgezeigt, dass Burnout einen Zustand von tiefer Erschöpfung und 

Energielosigkeit als Folge von Verausgabung (Geuenich et al., 2011), heftiger Kritik und/oder 

Kränkungen (Hillert, 2010) beschreibt. Die Gründe, weshalb die Personen mehr geben 

wollen, als ihnen letztlich möglich ist (Freudenberger, 1974), können sowohl in der Person 

selbst (Perfektionismus, mangelnde Distanzierungsfähigkeit, usw.) als auch im Arbeitsumfeld 

(dauerhafte Arbeitsüberlastung, mangelnde Unterstützung, usw.) und der Interaktion 

zwischen Person und Umwelt liegen. Die dadurch entstehenden körperlichen und 

psychischen Folgen sind mannigfaltig, weshalb auch von einem Syndrom und nicht von 

einem Symptom gesprochen wird. Als Leitsymptome und gleichzeitig diagnostische Kriterien 
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definieren Maslach & Leiter (2008) 1. Erschöpfung, 2. verminderte Selbstwirksamkeit und 3. 

Zynismus gegenüber verschiedenen Bereichen der Arbeitstätigkeit. Im emotionalen Bild gibt 

es durchaus Ähnlichkeiten zwischen den beiden Konzepten Burnout und PTED. Patienten mit 

Burnout werden unter anderem häufig als erschöpft, verbittert, resigniert, leicht reizbar, 

verzweifelt, hilflos und verärgert beschrieben (Litzcke & Schuh, 2007; Freudenberger, 1974; 

Husmann, 2012). Bei Patienten mit PTED sind neben der Verbitterung Traurigkeit, Ärger, 

Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Angst, Wut, Verzweiflung und Aggression zu beobachten 

(Linden et al., 2004). Trotz dieser Ähnlichkeiten unterscheiden sich die beiden 

Patientengruppen. Während beim Burnout Erschöpfung und Zynismus vorrangig sind, ist das 

Leitsymptom bei der PTED die Verbitterung. Ein weiterer Unterschied besteht in den 

Entstehungsbedingungen. Bei der PTED liegt die Ursache weniger in einer anhaltenden 

Überforderungssituation als in einem einmaligen schwerwiegenden negativen Lebens-

ereignis, z.B. einer Kündigung oder einem Arbeitsplatzwechsel, das als ungerecht erlebt wird. 

Allerdings kann es auch nach einer anhaltenden Überforderung zu einer PTED kommen. 

Arbeitet ein Angestellter über viele Jahre hinweg über sein Pensum hinaus (anhaltende 

Überforderung) und wird dann bei der nächsten Beförderung übergangen (negatives 

Lebensereignis), kann eine PTED entstehen. Allerdings ist für die Entstehung der PTED das 

einschneidende, negative Lebensereignis (übergangene Beförderung) ausschlaggebend. 

Wäre dies nicht eingetreten, wäre entweder gar nichts passiert oder es hätte im weiteren 

Verlauf ein Burnout resultieren können.  

2.3 Ätiologie und Therapie der Posttraumatischen Verbitterungsstörung 

Nach bisherigen klinischen und wissenschaftlichen Erkenntnissen treten Posttraumatische 

Verbitterungsstörungen nach Kränkungserlebnissen auf (Linden, 2005; Schippan et al., 

2004). Ein Kennzeichen solcher einschneidenden, wenn auch durchaus lebenstypischen 

Erlebnisse wie Kündigung, Scheidung oder Verlust eines nahen Menschen ist, dass eine 

grobe Verletzung zentraler Grundannahmen und Wertvorstellungen vorliegt (Schippan et al., 

2004; Linden et al., 2004). Beispiel hierfür wäre eine Person, die ihrem Beruf eine große 

Bedeutung zuschreibt, unbegrenzten Einsatz für die Firma zeigt und dann unvorhergesehen 

und aus für sie nicht nachzuvollziehenden Gründen gekündigt oder gemobbt wird. Bei 

diesem Beispiel würde die Wertvorstellung „Wenn ich viel arbeite und guten Einsatz zeige, 
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wird das auch anerkannt“ verletzt werden. Dass Kündigung und Mobbing häufig Situationen 

sind, in denen die Wertvorstellungen verletzt werden und sie damit vielfach das PTED-

auslösende Lebensereignis darstellen, wird auch von der vorliegenden Studie gestützt (s. 

Abschn. 9.1). Grundannahmen, die einen Menschen in einem Lebensbereich besonders 

erfolgreich machen, machen ihn auch potenziell verwundbar. Neben diesem Problem 

scheint ein weiterer wichtiger pathogenetischer Faktor rigides, dogmatisches, einseitiges, 

emotionsgesteuertes und unflexibles Denken zu sein. Diese Struktur macht Verbitterung und 

selbstzerstörerische Resignation wahrscheinlicher (Linden, 2005).  

Auf Grundlage dieser ätiologischen Annahmen entstand die speziell auf die PTED 

abgestimmte Weisheitstherapie (Schippan et al., 2004; Linden, 2005; Linden, Baumann et al., 

2007; Linden, Rotter et al., 2007). Diese Therapieform orientiert sich an der so genannten 

Weisheitsforschung. Weisheit wird darin als „… das hochentwickelte Wissens- und Urteils-

system, das für die Bearbeitung grundlegender Lebensfragen von essentieller Bedeutung ist“ 

(Baltes & Smith, 1990, S. 95) bezeichnet. Es gibt fünf Kriterien, die auf ein so genanntes 

Expertenwissen hinweisen: reiches Faktenwissen, reichhaltiges Strategiewissen, Lifespan-

Kontextualismus, Relativismus sowie die Fähigkeit, Ungewissheiten und Unsicherheiten des 

Lebens bzw. des Lebensverlaufs zu erkennen und damit umzugehen. Die vollständige 

Darstellung dieses Forschungszweigs ist im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich; daher wird 

an dieser Stelle auf einschlägige Literatur verwiesen (Baltes & Smith, 1990; Sternberg & 

Jordan, 2005). Im Rahmen des Therapieansatzes werden weisheitsaktivierende Problem-

lösestrategien vermittelt, die es dem Patienten ermöglichen sollen, mit neuen Perspektiven, 

mehr Distanz, wechselnden Bezugssystemen und unter Berücksichtigung verschiedener 

Metaaspekte differenzierter über sein Problem nachzudenken, zu urteilen und eine 

innerliche Verarbeitung anzustoßen. Da sich die vorliegende Studie nicht mit der 

Weisheitstherapie befasst, soll auch an dieser Stelle auf einschlägige Literatur verwiesen 

werden (Schippan et al., 2004; Linden, 2005; Linden, Baumann et al., 2007; Linden, Rotter et 

al., 2007). 
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Das Kapitel zur Posttraumatischen Verbitterungsstörung hatte zum Ziel, das bisherige 

Wissen über Ätiologie, Diagnostik, Differentialdiagnostik und Intervention der PTED 

darzustellen. Da es sich hierbei um ein relativ neues Störungsbild handelt, stehen die 

bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse und Beiträge noch an ihrem Anfang. Vor allem 

die der Störung zugrunde liegende Emotion Verbitterung kam in den bisherigen 

Untersuchungen zu kurz. Aus diesem Grund wird in den nun folgenden Kapiteln die 

Verbitterung in eine bestehende Emotionstheorie eingebunden, ihre Konstituenten werden 

dargestellt und auf dieser Basis die Grundlage für eine Emotionsanalyse geschaffen. 
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3. Die Emotionstheorie von Ortony, Clore und Collins 

Einen Teil der vorliegenden Arbeit stellt die Analyse der Entstehungsbedingungen der 

Verbitterung dar. Als Grundlage für die Emotionsentstehung wird die Emotionstheorie von 

Ortony et al. (1988) herangezogen. Dabei handelt es sich um eine umfassende kognitive 

Emotionstheorie. Nach einer allgemeinen Einführung in die Grundlagen der kognitiven 

Emotionstheorien (Abschn. 3.1) wird die Emotionstheorie von Ortony et al. (1988) 

ausführlich beschrieben (Abschn. 3.2).  

3.1 Grundlagen der kognitiven Emotionstheorien 

Nach dem Behaviorismus und der kognitiven Wende gewannen in der Emotionspsychologie 

zunehmend kognitive Emotionstheorien an Einfluss (vor allem Arnold, 1960; Schachter, 1964 

und Lazarus, 1966). Mittlerweile nehmen die kognitiven Emotionstheorien – auch 

Einschätzungstheorien oder Bewertungstheorien der Emotionen genannt – den zentralen 

theoretischen Ansatz in der Emotionspsychologie ein. Gemeinsam ist diesen 

Emotionstheorien die folgende Annahme:  

Ob ein Objekt (z.B. ein Ereignis) bei einer Person eine Emotion hervorruft und falls ja, 

welche Emotion und mit welcher Intensität, das hängt davon ab, welche Kognitionen die 

Person über das Objekt hat … Damit ist gemeint: Die Emotionen der Person hängen davon 

ab, wie sie das auslösende Objekt einschätzt, das heißt, wie sie es interpretiert – 

insbesondere seine Bedeutung für die eigenen Wünsche und Ziele. (Reisenzein, Meyer & 

Schützwohl, 2003, S. 11)  

Vorformen der Einschätzungstheorien gab es schon im 19. Jahrhundert (Meinong, 1894), 

breites Interesse in der Fachwelt lösten aber erst die Emotionstheorien von Arnold (1960) 

und Lazarus (1966) aus. Diese Emotionstheorien bilden den historischen Ausgangspunkt der 

meisten neueren Einschätzungstheorien innerhalb der Psychologie (Reisenzein et al., 2003). 

Der hierbei verwendete Begriff Bewertung oder auch Einschätzung geht auf den englischen 

Begriff appraisal zurück. Dieser bezeichnete ursprünglich bei Magda B. Arnold (1960, 1970) 

den Bewertungsprozess, ob ein emotionsauslösendes Objekt erwünscht versus 

unerwünscht, nützlich versus schädlich oder gut versus schlecht für die eigene Person oder 

für die eigenen Ziele ist. Dieser Vorgang vermittelt zwischen der Wahrnehmung des Objekts 

und der dadurch verursachten Emotion. Die meisten Einschätzungstheoretiker subsumieren 
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unter diesem Begriff jedoch nicht nur die eben genannten evaluativen, sondern auch die 

nicht-evaluativen Kognitionen, die gleichermaßen für die Qualität und/oder Intensität von 

Emotionen von Bedeutung sind. Nicht-evaluative Kognitionen sind etwa die Einschätzung der 

Kontrollierbarkeit eines Ereignisses, seine Wahrscheinlichkeit, seine Ursache oder auch die 

zeitliche Nähe des Ereignisses (Ortony et al., 1988). Eine der ersten publizierten strukturellen 

Einschätzungstheorien stammt von Weiner (1980, 1982). Darauf folgten zahlreiche weitere 

strukturelle Einschätzungstheorien, wie von Frijda (1986), Ortony et al. (1988) und Lazarus 

(1991). Für einen umfassenden Überblick über die historische Entwicklung der 

Einschätzungstheorien wird auf die Arbeiten von Otto, Euler und Mandl (2000) und 

Reisenzein et al. (2003) verwiesen.  

An dieser Stelle soll noch auf eine wichtige, häufig vernachlässigte Unterscheidung innerhalb 

der kognitiven Theorien eingegangen werden. Kognitive Emotionstheorien lassen sich auf 

Grundlage der in den jeweiligen Theorien postulierten unmittelbaren Ursachen der 

Emotionen in zwei Kategorien unterteilen: die kognitiv-motivationalen Theorien und die 

kognitiv-evaluativen Theorien. Die Theorie Meinongs (1894) zählt zu den kognitiv-

motivationalen Theorien, die Theorien von Arnold (1960, 1970), Lazarus (1991) und Ortony 

et al. (1988) – sowie die meisten der neueren Einschätzungstheorien – zählen zu den 

kognitiv-evaluativen. Bei den kognitiv-evaluativen Theorien liegen die Ursachen 

ausschließlich in Kognitionen (Tatsachen- und Wertüberzeugungen). Im Gegensatz hierzu 

sind die unmittelbaren Ursachen der Emotionen in den kognitiv-motivationalen Theorien 

Kognitionen und Wünsche (Reisenzein et al., 2003). 

3.2 Darstellung der Emotionstheorie  

Die Emotionstheorie von Ortony et al. (1988) kann als „… eine der umfassendsten und 

systematischsten neueren Einschätzungstheorien …“ (Reisenzein et al., 2003, S. 14) 

bezeichnet werden. Sie stellt in der vorliegenden Arbeit die Grundlage für die Aktualgenese 

der Verbitterung dar, weshalb sie im nun folgenden Abschnitt ausführlich dargestellt wird.  

Zu Beginn werden die Grundannahmen der Emotionstheorie (Abschn. 3.2.1) vorgestellt, 

darauf aufbauend wird der Prozess der Emotionsentstehung beschrieben (Abschn. 3.2.1). Im 

Anschluss daran werden die kognitiven Grundlagen spezifischer Emotionen (Abschn. 3.2.2), 

die Verbundemotionen (Abschn. 3.2.3), die Faktoren, die Einfluss auf die Intensität der 
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Emotionen nehmen (Abschn. 3.2.4) und die kognitiven Grundlagen weiterer Emotionen 

erläutert (Abschn. 3.2.5). Die Darstellung dieser Emotionstheorie basiert auf dem 

Standardwerk von Ortony et al. (1988). Aus diesem Grund wird im gesamten Abschnitt 3.2 

auf die sich wiederholende Quellenangabe von Ortony et al. (1988) verzichtet. Ausnahmen 

bilden abweichende Autoren und wörtliche Zitate.  

3.2.1 Grundannahmen 

Wie in der Einführung erwähnt, zählt die Emotionstheorie von Ortony und Kollegen wegen 

ihrer Grundstruktur zu den kognitiv-evaluativen Theorien der Emotion. Dies setzt voraus, 

dass Emotionen 1. durch Tatsachen- und Wertüberzeugungen ausgelöst werden und dass 2. 

unterschiedliche Emotionen auf unterschiedlichen Kombinationen von Wert- und 

Tatsachenüberzeugungen beruhen. Die dadurch entstehende Emotion wird als eine 

valenzbehaftete Reaktion auf ein Ereignis, eine Handlung oder ein Objekt mit einer 

besonderen Eigenschaft, welche durch die auslösende Situation determiniert ist, betrachtet. 

Als Ereignisse werden Sachverhalte verstanden, für die kein verantwortlicher Urheber 

existiert. Unter Objekte fallen Personen, Tiere oder nichtbelebte Dinge. Mit Handlungen ist 

das willentlich kontrollierbare Herbeiführen oder Verhindern von Ereignissen durch eine 

Person, Gruppe oder auch eine Institution zu verstehen. Auf Grundlage dieser verschiedenen 

Gegenstände und ihrer spezifischen Bewertungsform gelangen die Autoren zu drei 

Hauptkategorien von Emotionen: ereignis-, handlungs- und objektfundierte Emotionen. 

Unter diesen drei Hauptgruppen werden 22 Emotionstypen angeordnet, die auf höherer 

Ebene sämtliche Emotionen des Menschen abdecken sollen. Nicht gemeint ist hiermit die 

verbreitete Annahme bestimmter Basis- oder Primäremotionen (McDougall, 1937; Plutchik, 

1980; Ekman, 1994), die von Nicht-Basisemotionen zu trennen sind. „In fact, we suspect that 

the search for and postulation of basic emotions is in reality motivated by an illusion” 

(Ortony et al, 1988, S. 26). Die Autoren gehen vielmehr von verschiedenen Differenzierungs-

leveln aus. 

Die Besonderheit eines emotionalen Zustands wird demnach bestimmt durch die spezielle 

Form der affektiven Reaktion. Es ergibt sich eine hierarchische Struktur, bei der zwei 

Basisformen der affektiven Reaktion – positiv und negativ – ganz oben stehen. Folglich 

enthalten alle Emotionen eine bestimmte Art der positiven oder negativen Reaktion. Wenn 

nun zusätzliche Faktoren (z.B. die Bewertungsform) in Betracht gezogen werden, resultieren 



32 
 

zunehmend differenziertere emotionale Zustände. Die oben erwähnten drei 

Emotionskategorien unterscheiden sich also in Bezug auf zwei Merkmale: Sie werden zum 

einen durch unterschiedliche Gegenstände (Ereignis, Handlung, Objekt) ausgelöst, zum 

anderen beruhen sie auf unterschiedlichen Formen der Bewertung. 

Ereignisfundierte Emotionen beruhen auf Bewertungen der Erwünschtheit versus 

Unerwünschtheit ihrer Gegenstände und ziehen als affektive Reaktion die Klasse angenehm 

versus unangenehm nach sich.  

Handlungsfundierte Emotionen beruhen auf Bewertungen der Lobwürdigkeit versus 

Tadelnswürdigkeit und resultieren als affektive Reaktion in der Klasse annehmen versus 

ablehnen. Die zugehörigen Emotionen dieser Gruppe werden auch als Attributions-

emotionen bezeichnet. 

Objektfundierte Emotionen beruhen auf Bewertungen der Attraktivität und können bei der 

affektiven Reaktion mit der Klasse mögen versus nichtmögen bezeichnet werden. 

Als Bezugsquelle für die qualitative und quantitative emotionsrelevante Bewertung der 

Attraktivität, der Erwünschtheit und der Lobwürdigkeit dient ein Gebilde von Zielen, 

Interessen und Normen, das jeder Mensch im Laufe der Zeit ausbildet. Die Bewertung der 

Erwünschtheit eines Ereignisses unterliegt den persönlichen Zielen der Person. Die 

Lobwürdigkeit einer Handlung unterliegt den persönlichen Normen, und die Anziehung wird 

bewertet anhand der persönlichen Einstellung bzw. Interessen. Diese zugrunde liegenden 

Strukturen bilden allerdings nicht nur die Bezugsquelle für die emotionsrelevante 

Bewertung, sondern moderieren auch das alltägliche Verhalten. 

3.2.1 Prozess der Emotionsentstehung 

Der Entstehungsprozess einer Emotion kann in drei Schritte unterteilt werden: 

Zu Beginn jeder Emotion findet als Erstes die kognitive Repräsentation eines Ereignisses, 

einer Handlung oder eines Objekts statt. Im nächsten Schritt wird der betreffende 

Gegenstand mit den zugehörigen Bewertungskriterien (Ziele, Normen, Einstellung) in 

Beziehung gesetzt und bewertet, wodurch im dritten Schritt eine bestimmte Emotion aus 

einer der drei Hauptgruppen (bspw. Freude, Stolz oder Mögen) entsteht.  

Die Einschätzungsprozesse laufen aber nicht zwangsläufig bewusst ab, sie können ebenso 

unbewusst und automatisch sein. Auch können einmal getätigte Einschätzungen weitere 

Einschätzungen veranlassen, wodurch andere Emotionen oder auch ganze 
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Emotionssequenzen entstehen können. Nach Aussage der Autoren besteht insbesondere 

eine Tendenz, „… von ereignis- zu handlungs- und dann zu objektfundierten Emotionen 

weiterzugehen“ (Ortony et al., 1988, S. 169-170; Übersetzung der Verfasserin). Welches 

spezifische Gefühl zu einem bestimmten Zeitpunkt erlebt wird, ist allerdings auch stark 

davon abhängig, worauf die erlebende Person ihre Aufmerksamkeit richtet: Wird in den 

Nachrichten über eine Massenentlassung einer Firma aufgrund von Misswirtschaft berichtet 

und der Zuschauer richtet seine Aufmerksamkeit auf die tadelnswerte Handlung des 

Managements, empfindet er als Folge Empörung. Lenkt der Zuschauer seine 

Aufmerksamkeit jedoch zu dem unerwünschten Ereignis der Entlassung, erlebt er Mitleid mit 

den Angestellten (s. Abbildung 1, S. 36 und Abschn. 3.2.2).  

3.2.2 Die kognitiven Grundlagen spezifischer Emotionen 

Wie bereits bei den Grundannahmen deutlich wird, entstehen die verschiedenen Emotionen 

durch entsprechende Kombinationen von Wert- und Tatsachenüberzeugungen. Bisher 

wurden die drei Hauptgruppen (ereignis-, handlungs- und objektfundierte Emotionen) 

angesprochen. Welche spezifischen Emotionen entstehen, ist von weiteren 

Einschätzungsdimensionen abhängig. Im Folgenden sollen die spezifischen, diesen drei 

Hauptgruppen zugehörigen Emotionen näher betrachtet werden (s. Abbildung 1, S. 36). 

Die ereignisfundierten Emotionen sind Lust- und Unlustgefühle, die durch Bewertungen von 

Ereignissen als erwünscht bzw. unerwünscht verursacht werden. Sie werden als Gefühle der 

Zufriedenheit über ein erwünschtes Ereignis bzw. der Unzufriedenheit über ein 

unerwünschtes Ereignis bezeichnet. Welche spezifischere Form diese Zufriedenheit oder 

Unzufriedenheit annimmt, hängt von bestimmten Tatsachenüberzeugungen über die 

auslösenden Ereignisse ab. Betrifft das Ereignis eine andere Person, entstehen Empathie-

Emotionen, die sich wiederum in Sympathie- (Mitfreude oder Mitleid) oder Antipathie-

Emotionen (Schadenfreude oder Neid/Missgunst) unterteilen lassen. Ist das Ereignis auf das 

eigene Wohlergehen bezogen, stellt sich die Frage, ob das Ereignis schon eingetreten ist, 

oder ob es sich um ein erwartetes Ereignis handelt. Ist das Ereignis schon eingetreten, 

spricht man von Wohlergehensemotionen (Freude oder Leid). Ist das Ereignis noch nicht 

eingetreten, handelt es sich um erwartungsfundierte Emotionen. Die zugehörigen 

Ungewissheitsemotionen (Hoffnung oder Furcht) verwandeln sich je nach Realisierung des 

erwarteten Ereignisses in Emotionen der Erwartungsbestätigung (Befriedigung oder 
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bestätigte Furcht) oder in Emotionen der Erwartungsentkräftung (Erleichterung oder 

Enttäuschung).  

Die handlungsfundierten Emotionen sind Lust- und Unlustgefühle, die auftreten, wenn eine 

wahrgenommene Handlung als lobens- bzw. tadelnswert bewertet wird. Sie werden als 

Gefühle der Billigung einer lobenswerten bzw. der Missbilligung einer tadelnswerten 

Handlung bezeichnet. Welche spezifische Emotion entsteht, ist davon abhängig, welche 

Person für eine Handlung verantwortlich ist. Aus diesem Grund spricht man bei den 

handlungsfundierten Emotionen auch von Attributionsemotionen. Die ausgeführte Handlung 

wird einer Person zugeschrieben/wird auf eine Person attribuiert. Wird eine andere Person 

für die Handlung verantwortlich gemacht, entstehen Lob- (z.B. Bewunderung) oder 

Vorwurfemotionen (z.B. Empörung). Ist man für eine Handlung selbst verantwortlich, 

entstehen Selbstlob- (z.B. Stolz) oder Selbstvorwurfemotionen (z.B. Schuld).  

Die objektfundierten Emotionen sind Lust- und Unlustgefühle, die durch die Bewertung eines 

Objekts als anziehend bzw. abstoßend entstehen. Allgemein werden sie als Mögen eines 

anziehenden Objekts vs. Nichtmögen eines abstoßendes Objekts beschrieben, weshalb sie 

auch als Anziehungsemotionen bezeichnet werden. 

3.2.3 Verbundemotionen 

Bei der Entstehung ereignis-, handlungs- und objektfundierter Emotionen richtet die 

erlebende Person ihre Aufmerksamkeit entweder auf das Ereignis, die Handlung oder das 

Objekt. Sie kann jedoch ihre Aufmerksamkeit auch gleichzeitig auf das Ereignis und die es 

verursachende Handlung richten. In diesem Fall entstehen subjektiv neuartige Gefühle, die 

als Verbundemotionen beschrieben werden (s. Abbildung 1, S. 36). Verbundemotionen sind 

dadurch charakterisiert, dass sie aus der Verbindung der auslösenden Bedingungen zweier 

Emotionen aus verschiedenen Klassen resultieren. Einschränkend ist hier anzumerken, dass 

es lediglich zu einer Verbindung von Attributionsemotionen und Wohlergehensemotionen 

kommt. Die daraus entstehenden Emotionen Selbstzufriedenheit, Dankbarkeit, Reue und 

Ärger resultieren durch die Verknüpfung der positiven ereignisfundierten Emotion Freude 

mit den zwei positiven Attributionsemotionen Stolz und Bewunderung und der Verbindung 

der negativen ereignisfundierten Emotion Leid mit den zwei negativen Attributions-

emotionen Schuld und Empörung.  
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Demnach entsteht Selbstzufriedenheit durch die Freude über ein Ereignis, verbunden mit 

dem Stolz, dieses Ereignis selbst herbeigeführt zu haben. Dankbarkeit ist das Ergebnis einer 

Kombination aus Freude über ein erwünschtes Ereignis und dem Wissen, dass dieses Ereignis 

durch die lobenswerte Handlung einer anderen Person entstanden ist. Reue resultiert aus 

dem Missfallen über ein unerwünschtes Ereignis, verbunden mit der Erkenntnis, an diesem 

Ereignis selbst schuld zu sein. Ärger schließlich verbindet Leid mit einer Vorwurfemotion; er 

entsteht also immer dann, wenn ein unerwünschtes Ereignis durch eine tadelnswerte 

Handlung einer anderen Person eintritt. Wie lässt sich jedoch Ärger erklären, der ohne 

ersichtliche direkte Schädigung der verärgerten Person entstanden ist? Ärger kann auch 

dann empfunden werden, wenn andere Personen durch Normüberschreitungen von Dritten 

zu Schaden kommen. Voraussetzung hierfür ist, dass die Handlung der dritten Person 

gegenüber dem Geschädigten auch von der verärgerten Person als Verletzung des 

Normsystems wahrgenommen wird. Man kann in solch einem Fall von einer indirekten 

Schädigung sprechen. Wie verhält es sich mit Ärger, der lediglich durch eine Zielblockierung 

ohne tadelnswerte Handlung entsteht? Warum kann sich jemand darüber ärgern, dass sein 

Auto nicht anspringt? Nach Ansicht von Ortony und Kollegen entsteht in solchen Situationen 

Ärger nur dann, wenn die Person den durch das Ereignis (Auto springt nicht an) 

unangenehmen Zustand auf etwas/jemanden (das Wetter, den Mechaniker, usw.) 

attribuiert. In diesem Fall kann von „Verzweiflungs“-Attributionen gesprochen werden.  

Für weitere Einzelheiten über die Verbundemotionen wird auf Ortony et al. (1988, Kap. 7) 

verwiesen. 
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3.2.4 Einflussfaktoren auf die Emotionsintensität 

In den vorherigen Abschnitten wurden die Variablen Erwünschtheit, Lobwürdigkeit und 

Anziehung als zentrale Variablen für die Entstehung der drei Emotionsklassen eingeführt. 

Zusätzlich zu diesen grundlegenden Variablen gibt es weitere Faktoren, die die Intensität 

beeinflussen. Hierbei gibt es Faktoren, die alle drei Emotionsklassen beeinflussen – die 

globalen Variablen –, aber auch solche, die nur auf bestimmte Emotionen einwirken – die 

lokalen Variablen. 

1.) Globale Variablen 

Der Realitätsgehalt: Die Intensität der Emotion ist umso stärker, je realer die auslösende 

Bedingung für die erlebende Person zu sein scheint. Dies bedeutet nicht, dass Emotionen nur 

im Kontext realer Bedingungen entstehen können. Auch durch Erzählungen oder Filmobjekte 

werden Emotionen ausgelöst, diese werden jedoch nicht so intensiv wahrgenommen.  

Zeitliche Nähe: Zeitlich näherliegende, Emotionen auslösende Situationen führen zu 

intensiveren Emotionen als weiter zurückliegende.  

Plötzlichkeit: Mit Plötzlichkeit ist die Erwartungshaltung der erlebenden Person gemeint. 

Tritt etwa ein positives Ereignis unerwartet ein, ist die Freude darüber größer, als wenn 

dieses Ereignis erwartet worden wäre. Hinsichtlich Handlungen ist mit Plötzlichkeit die 

rollenbasierte Handlungserwartung gemeint: Handelt eine Person entgegen allen 

Erwartungen, ist die Bewunderung vs. Empörung stärker, als wenn sie wie erwartet 

gehandelt hätte. 

Die Erregung (Arousal): Die physiologische Erregung, auch Arousal genannt, ist zwar keine 

kognitive Komponente, hat aber zweifellos einen großen Effekt auf eine Vielzahl kognitiver 

Prozesse und Produkte. Liegt bei der erlebenden Person aufgrund eines vorangegangenen 

Ereignisses ein gesteigertes Arousal vor, wird das emotionale Erleben in einer späteren 

Situation intensiver wahrgenommen. 

2.) Lokale Variablen 

Die lokalen Variablen beeinflussen nicht alle Emotionen gleichermaßen, sondern wirken sich 

jeweils nur auf bestimmte Emotionsklassen aus. 

Alle ereignisfundierten Emotionen werden von der Anstrengung zur Zielerreichung 

beeinflusst. Je mehr Anstrengung bisher zur Zielerreichung investiert wurde, desto stärker ist 

die entstehende Emotion. Die Emotionen Hoffnung und Furcht werden von der 

Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses moderiert: Je wahrscheinlicher ein bestimmtes Ereignis 

eintritt, umso intensiver ist die Hoffnung oder die Furcht, je nachdem, ob das Ereignis 
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erwünscht oder unerwünscht ist. Die Intensität der Emotionen der Erwartungsbestätigung 

und -entkräftung wird durch die Realisierung beeinflusst. Allerdings ist die Wirkung der 

Realisierung komplex, da sie eng mit den dahinterstehenden Zielen verknüpft ist. Es ist 

durchaus ein Unterschied, ob es sich um Alles-oder-nichts-Ziele oder auch teilweise 

erreichbare Ziele handelt. Bei den teilweise erreichbaren Zielen spielt es wiederum eine 

Rolle, wie ausgeprägt die Realisierung ist. Da die erwartungsfundierten Emotionen keine 

tragende Rolle in der vorliegenden Studie spielen, soll an dieser Stelle für weitere 

Informationen auf Ortony et al. (1988) verwiesen werden. Die Empathieemotionen werden 

von der Erwünschtheit, dem Mögen vs. Nichtmögen einer anderen Person und dem 

Verdienst moderiert. Die Erwünschtheit für Andere bezieht sich auf die Einschätzung der 

erlebenden Person, wie wünschenswert die Situation für die betroffene Person ist. So kann 

sich Mitleid mit einer Frau, deren Mann gestorben ist, durch das Wissen, dass dieser 

alkoholabhängig war und regelmäßig seine Frau schlug, in Mitfreude ändern. Ebenso hat es 

Einfluss, ob die erlebende Person die betroffene Person mag oder nicht. Gewinnt etwa ein 

Freund im Lotto, ist die Emotion der Mitfreude stärker ausgeprägt, als wenn die betroffene 

Person nur ein entfernter Bekannter oder auch ein Unbekannter ist. Ob die betroffene 

Person die Situation verdiente oder nicht verdiente, hat ebenfalls Auswirkungen auf die 

Emotionsstärke der erlebenden Person. So ist etwa Neid umso ausgeprägter, je weniger die 

betroffene Person nach Ansicht der erlebenden Person beispielsweise eine Beförderung 

verdient hat.  

Die Attributionsemotionen werden moderiert von der Erwartungshaltung und der kognitiven 

Zugehörigkeit. Die personen- oder rollenbasierte Erwartung wurde schon bei den globalen 

Variablen unter dem Faktor Plötzlichkeit kurz angesprochen. Sie soll an dieser Stelle 

ausführlicher dargestellt werden: Jeder Mensch hat Erwartungen an die Handlungsweise 

einer anderen Person, vor allem gegenüber einem Rollenträger. So wird von einem Sanitäter 

eher erste Hilfe erwartet als von einer jugendlichen Person, von einem Pfarrer mehr 

Mitgefühl als von einem Bankräuber. Mit bestimmten Rollen sind bestimmte Erwartungen 

hinsichtlich des Verhaltens verknüpft. Zeigt nun eine Person eine bestimmte Handlung, wird 

diese mit der jeweiligen Handlungserwartung in Beziehung gesetzt. Die daraus resultierende 

Emotion ist umso stärker, je unerwarteter die vollzogene Handlung war. Schlägt etwa ein 

Lehrer sein Kind, ist die Empörung darüber wesentlich stärker, als wenn ein 

langzeitarbeitsloser Alkoholiker sein Kind schlägt. Die kognitive Zugehörigkeit bezeichnet die 

Verbundenheit mit der handlungsauslösenden Person, Gruppe oder Institution. In den 
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meisten Fällen von Emotionen wie Scham und Schuld ist die emotionserlebende Person auch 

die Handlungsperson. In manchen Fällen ist dies aber nicht so: Eine Person kann auch dann 

Scham, Stolz, Schuld usw. empfinden, wenn sie die Handlung nicht selbst ausführt. Wer 

kennt beispielsweise nicht das Gefühl des „Fremdschämens“, wenn eine gute Freundin oder 

die eigene Mutter sich peinlich benimmt? Und auch der Stolz eines Arbeiters darüber, dass 

seine Firma für ihre gute Arbeit ausgezeichnet wird, ist durchaus nachvollziehbar. Wie 

intensiv diese Gefühle sind, hängt von der kognitiven Zugehörigkeit ab: Je stärker die 

kognitive Verbundenheit mit der handlungsauslösenden Person, Gruppe oder Institution ist, 

desto intensiver ist die auf das Ereignis folgende Emotion. 

Die Anziehungsemotionen werden von der Vertrautheit des Objekts beeinflusst. Es ist ein 

gängiges Ergebnis, dass vertraute Objekte zu intensiveren Emotionen führen. Je mehr gute 

oder schlechte Erinnerungen mit einem bestimmten Objekt verbunden sind, desto positiver 

oder negativer bewertet man dieses. Ist man etwa als Kind von einem Hund gebissen 

worden, wird man auch als Erwachsener den neuen Hund des Nachbarn zu Beginn eher nicht 

mögen.  

Die Verbundemotionen werden von allen Variablen beeinflusst, die ihre konstituierenden 

Emotionen moderieren.  

3.2.5 Die kognitiven Grundlagen weiterer Emotionen 

In den letzten Abschnitten wurden 22 Emotionstypen (Freude, Leid, Hoffnung, etc.) 

vorgestellt (s. auch Abbildung 1, S. 36). Jeder einzelne davon repräsentiert eine ganze 

„Familie“ eng verwandter Emotionen. Verbunden sind diese Emotionen durch die gleiche 

auslösende Bedingung, sie unterscheiden sich jedoch in ihrer Intensität und manchmal auch 

durch den spezifischen emotionsauslösenden Gegenstand. So stellt Gram eine spezifizierte 

Form von Leid dar, nämlich Leid über den unwiederbringlichen Verlust einer geliebten 

Person. Auch Einsamkeit gehört zum Emotionstyp Leid; sie spiegelt das Leid über den Verlust 

sozialer Kontakte wider. Beide Gefühle sind somit spezielle Formen von Leid über einen 

Verlust – wiederum eine Unterform von Leid, das durch ein unerwünschtes Ereignis 

entsteht. In welcher Weise die Intensität eine Rolle spielt, wird am Beispiel der Furcht 

deutlich. Die Emotionswörter Besorgnis, Bestürzung, Entsetzen, Angst oder auch Panik 

drücken unterschiedliche Intensitätsgrade der Emotion Furcht aus.  
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Auf diese Weise lassen sich, nach Aussage von Ortony und Kollegen, alle alltäglichen 

Emotionsbegriffe einem dieser 22 Emotionstypen zuordnen. Anerkennung, sich verpflichtet 

fühlen und sich erkenntlich zeigen wollen gehören etwa zu den Emotionen der Dankbarkeit, 

während die Emotionen Wut, Erbitterung, erbost sein, Entrüstung, Irritation, beleidigt sein 

und Zorn dem Emotionstyp Ärger zugeordnet werden.  
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4. Die Emotion Verbitterung 

Die Verbitterung stellt sicherlich keine neuzeitige menschliche Erfahrung dar. 

Nichtsdestotrotz spielt sie weder in der Emotionspsychologie noch in der Klinischen 

Psychologie bisher eine große Rolle. Nur wenige Studien beschäftigen sich – und auch nur 

am Rande – mit dieser Emotion. Studien zur Arbeitslosigkeit zeigen, dass Bitterkeit eine 

mögliche Konsequenz längerer Arbeitslosigkeit ist (Zempel & Frese, 1997) und aus dem 

Gefühl enttäuschter Hoffnungen und Ungerechtigkeit heraus entsteht (Frese, 1994). 

Bitterkeit als Reaktion auf soziale Ungerechtigkeit konnte auch in einer Studie von Pirhacova 

(1997) nachgewiesen werden. Baures (1996) beobachtete die Verbitterung als eine auf lange 

Sicht gesehen negative Emotion nach einem traumatischen Erlebnis. Sie ist destruktiv, 

isoliert die Betroffenen und verursacht zusätzlichen Schmerz. Vietnamveteranen 

verbitterten, wenn sie zu Hause für ihre Taten nicht geehrt, sondern getadelt wurden 

(Wilson, 1990, zitiert nach Baures, 1996, S. 79). Ähnliches kann beobachtet werden bei 

Patienten mit schwerer Krankheit, deren Leben nicht so verläuft, wie sie es geplant hatten 

(Baures, 1996). 

Bei Linden (2003) ist die Verbitterung die grundlegende Emotion für ein ganzes Störungsbild. 

Patienten mit Posttraumatischer Verbitterungsstörung erleben ein für sie negatives 

Lebensereignis, das sie als ungerecht empfinden. Sie fühlen sich durch das Ereignis 

persönlich gekränkt, da einzelne ihrer zentralen Grundannahmen verletzt werden (Linden et 

al., 2004; Schippan et al., 2004). Vergleicht man diese Konstituenten der Verbitterung mit 

den Entstehungsbedingungen für Ärger nach Ortony et al. (1988), sind augenscheinlich die 

gleichen Bedingungen für beide Emotionen verantwortlich: 1. Die Person erlebt ein 

unerwünschtes Ereignis, das 2. durch die tadelnswerte Handlung einer anderen Person 

ausgelöst wird. Geht man nun, wie im vorherigen Abschnitt beschrieben, weiter davon aus, 

dass mehrere Emotionen einem Emotionstyp zugeordnet werden können und diese sich 

lediglich durch ihre Intensität und den spezifischen auslösenden Gegenstand unterscheiden, 

so ist die Verbitterung der Emotionsfamilie Ärger zuzuordnen. Dies würde auch die bei PTED-

Patienten neben der Verbitterung zu beobachtenden Emotionen Ärger und Wut erklären. In 

ihrer Intensität beeinflusst werden die Ärgeremotionen von allen Variablen, die die 

Wohlergehensemotionen und die Attributionsemotionen moderieren (Ortony et al., 1988). 

Die Autoren schreiben hierzu, dass Ärger durch das Ausmaß der Tadelnswürdigkeit, die 

Abweichung der handelnden Person von ihrer personen- oder rollenbasierten Erwartung 
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und das Ausmaß, wie unangenehm das Ereignis für die empfindende Person ist, beeinflusst 

wird. An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass das Ausmaß, wie unangenehm 

eine Situation für eine Person ist, von der Wichtigkeit des Zieles und den bisherigen 

Anstrengungen zur Zielerreichung abhängt. Zusammengefasst sind die Ärgeremotionen 

umso stärker, 1. je wichtiger das zu erreichende Ziel ist, 2. je mehr Anstrengung zur 

Zielerreichung unternommen wird, 3. je stärker die eigenen Normvorstellungen durch die 

Handlungsweise der anderen Person verletzt sind und 4. je unerwarteter das Handeln der 

anderen Person ist.  

Ganz ähnliche Variablen spielen auch im prozessorientierten Rahmenmodell des Ärgers von 

Schwenkmezger & Hodapp (1993) eine zentrale Rolle. Auf die Blockierung oder Behinderung 

einer zielgerichteten Handlung folgt eine spezifische kognitive Bewertung: Das Hindernis 

muss als solches interpretiert werden, das Ziel besitzt eine hohe Bedeutung, es gibt keine 

gleichwertigen Alternativen, es erfolgt eine Verantwortlichkeitszuschreibung, es werden 

Normen, Ansprüche, Pflichten verletzt und Entschuldigungsgründe können nicht geltend 

gemacht werden. Averill (1982) kommt zu dem Schluss, dass es sich bei Ärger im 

Wesentlichen um eine interpersonale Emotion handelt. In 80 % der Fälle erachten die 

betroffenen Personen das den Ärger auslösende Ereignis als absichtlich von jemandem 

herbeigeführt und als ungerechtfertigt. Somit sind die Hauptfaktoren der Ärgerauslösung 

normativer Art. Und selbst wenn der Ärger sich gegen ein unbelebtes Objekt richtet, wird 

dieses personifiziert.  

Die bei Ortony et al. (1988) zu einer Klasse gehörenden Emotionen unterscheiden sich in 

ihrer Intensität und durch den spezifischen emotionsauslösenden Gegenstand (s. auch 

Abschn. 3.2.5). Dies würde bedeuten, dass die Verbitterung intensiver oder weniger intensiv 

als Ärger ist und durch einen anderen spezifischen Gegenstand ausgelöst wird. Nach 

Meinung der Autorin der vorliegenden Arbeit sind diese von Ortony et al. (1988) gemachten 

Annahmen zur Abgrenzung von Verbitterung zu Ärger nicht ausreichend. Konsistent bleibt 

sie mit der Ansicht, dass der Verbitterung eine unerwünschte Situation, die durch eine 

andere Person herbeigeführt wurde, vorausgeht. Auch teilt sie die Annahme, welche 

Variablen diese Emotionsklasse beeinflussen. Allerdings wird in dieser Arbeit davon 

ausgegangen, dass eine weitere Differenzierung der Entstehungsbedingungen notwendig ist. 

Eine intensivere Betrachtung der zeitlichen Dimension, der Ärgerverarbeitung und der 

Zielanpassung ist vorzunehmen.  
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1.) Die Zeit spielt bei Ortony et al. (1988) als globale Variable insofern eine Rolle, als zeitlich 

naheliegende Ereignisse, Handlungen oder Objekte zu intensiveren Emotionen führen. 

Dieser ohne Einschränkungen gemachten Aussage wird an dieser Stelle nur bedingt 

zugestimmt. In den meisten Fällen haben Ortony und Kollegen mit dieser Aussage sicherlich 

recht. Gegen die Allgemeingültigkeit der Annahme sprechen allerdings Untersuchungen an 

Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstörung. Bei diesen Personen ist häufig 

keine Abnahme der Emotionsintensität ohne Behandlung zu beobachten. Man hat vielmehr 

festgestellt, dass traumatische Erinnerungen und die sie begleitenden Emotionen wie 

„eingefroren“ sind und wiederkehrend in gleicher Weise auftauchen (Maercker & Rosner, 

2006). Dies zeigt sich auch bei Patienten mit einer Posttraumatischen Verbitterungsstörung. 

So leiden auch sie unter wiederholten, sich aufdrängenden, emotional belastenden 

Erinnerungen an das traumatische Ereignis (Intrusionen) (Linden, 2003; Linden et al., 2004). 

Dass die Zeit eine konstituierende Variable bei der Entstehung der Verbitterung einnimmt, 

ist auch mit klinischen Beobachtungen und darauf aufbauenden diagnostischen Kriterien in 

Übereinstimmung zu bringen. Um eine PTED diagnostizieren zu können, müssen die 

Symptome seit mindestens sechs Monaten bestehen (Linden, Rotter et al., 2007; Lieberei, 

2008). In Untersuchungen wurden im Durchschnitt sogar 32 Monate von Beginn der 

Symptomatik bis zur Behandlung beobachtet (Lieberei, 2008).  

 

2.) Ärgerverarbeitung: Obwohl das auslösende Ereignis meist schon mehrere Wochen oder 

länger zurück liegt, ist bei der PTED neben der Verbitterung auch die Emotion Ärger spürbar 

(Linden et al., 2004), was bei Zugehörigkeit zur gleichen Emotionsfamilie nachvollziehbar ist. 

Es deutet aber auch darauf hin, dass keine angemessene Ärgerbewältigung stattgefunden 

hat. Bei den Ärgerverarbeitungsstrategien ist die Unterscheidung zwischen dem nach außen 

(Anger-Out) und dem nach innen (Anger-In) gerichteten Ärgerausdruck gängig. Diese 

Unterscheidung wurde erstmals von Funkenstein, King und Drolette (1954) eingeführt und 

untersucht. Diese beiden Ausdruckstile wurden von Spielberger et al. (1985) um die 

Kontrolldimension (Anger-Control) erweitert. Nach außen gerichteter Ärger kann sich in 

physischen oder verbalen Angriffen, Beleidigungen, Bedrohungen, kritischen, zynischen und 

herabsetzenden Bemerkungen oder dem Zerstören von Objekten äußern. Diese 

Ausdrucksformen richten sich direkt gegen die ärgerauslösende Quelle oder zumindest 

gegen Personen oder Objekte, die einen engen, eventuell auch symbolischen Bezug zu den 

frustrierenden oder provozierenden Umständen aufweisen. Demgegenüber richtet sich nach 
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innen gerichteter Ärger gegen die eigene Person. Die Bemühungen einer Person, die eigenen 

Emotionen zu regulieren, führen dann zwar zu einer Minderung in der Ärgerintensität, die 

physiologische Aktivierung bleibt jedoch erhalten. Anger-Control meint „… den Ausdruck von 

Ärger in einer sozial verträglichen Art und Weise …“ (Hank, 1995, S. 47). Schwenkmezger und 

Hodapp (1993) zufolge handelt es sich bei Anger-Out und Anger-In um zwei voneinander 

weitgehend statistisch unabhängige Skalen. Die Ärgerkontrollbemühungen sind niedrig 

positiv, zumeist signifikant, mit dem nach innen gerichteten Ärger korreliert. Weiterhin wird 

Ärger häufig in eine Ärger-Disposition (Trait-Anger) und einen Zustandsärger (State-Anger) 

getrennt. So auch im State-Trait-Ärgerausdrucks-Inventar (STAXI; Schwenkmezger, Hodapp 

& Spielberger, 1992). In diesem Fragebogen erfasst die Ärger-Dispositionsskala die 

Bereitschaft, in Ärger provozierenden Situationen mit einer Erhöhung von Zustandsärger zu 

reagieren. Einen Zusammenhang besitzen die unterschiedlichen Komponenten des Ärgers in 

der Weise, dass die Ärgerausdrucksweisen Anger-In und Anger-Out mit einer erhöhten 

Ärgerbereitschaft zunehmen.  

Einen Zusammenhang zwischen Ärger und Patienten mit PTBS konnten Schützwohl und 

Maercker (2000) bei einer Untersuchung an ehemaligen politisch Inhaftierten der DDR 

nachweisen. Diese berichteten über ein hohes Ausmaß an Trait-Anger und zeigten 

überdurchschnittlich häufig sowohl nach innen als auch nach außen gerichteten Ärger. Ihre 

Anger-Control war unauffällig. Problematisch an dieser Untersuchung ist, dass es sich um 

eine retrospektive Fragebogenerhebung handelt, so dass die Interpretation der berichteten 

Angaben zum Ärgerausmaß eingeschränkt ist. Die Ärgerdisposition kann schon vor der 

Inhaftierung vorhanden gewesen sein, sie kann aber auch Resultat der Inhaftierung sein. 

Baures (1996) machte bei Patienten mit PTBS die Beobachtung, dass diejenigen, die die 

negative Qualität von Ärger erkannten und daraufhin verschiedene Veränderungen 

vornahmen, eine deutliche Verbesserung ihrer psychischen Gesundheit aufwiesen. Ihnen 

gelang es, Wege aus der Verbitterung und dem Ärger zu finden.  

 

3.) Zielanpassung: Sowohl bei Ortony et al. (1988) als auch bei Schwenkmezger & Hodapp 

(1993) nehmen persönliche Ziele eine konstituierende Rolle bei der Ärgerentstehung ein. Die 

Wichtigkeit des Zieles, die bisherigen Anstrengungen zur Zielerreichung und die zur 

Verfügung stehenden gleichwertigen Alternativen moderieren den durch eine 

Zielblockierung entstandenen Ärger. Oder wie Brandtstädter (2001) es ausdrückt: „Gefühle 

wie Unzufriedenheit, Ärger und Besorgnis sind charakteristisch für Diskrepanzen, die 
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nichtintendiert bzw. akzidentiell verursacht sind“ (S. 143). Nach kritischen Lebens-

ereignissen, wie etwa dem Verlust des Arbeitsplatzes, besteht für den Betroffenen eine 

Diskrepanz zwischen seinen Selbstentwürfen und seinem aktuellen Selbstbild. Solche 

Diskrepanzen führen besonders dann zu emotionalen Belastungen, wenn keine Möglichkeit 

zu ihrer Beseitigung gesehen wird. Prozesse, welche die Selbstdiskrepanzen und die damit 

verbundenen emotionalen Belastungen vermeiden oder reduzieren, folgen im Grundsatz 

einem Prinzip der Angleichung zwischen Faktischem und Gewünschtem. Brandtstädter und 

Renner (1990) unterscheiden zwischen zwei Grundprozessen, durch die Inkongruenzen 

zwischen normativen Selbstbildentwürfen und aktuellem Selbstbild vermieden, beseitigt 

oder verringert werden können: Assimilation und Akkomodation. Beide Prozesse werden 

durch wahrgenommene oder erwartete Zieldiskrepanzen aktiviert und reduzieren diese 

(Brandtstädter, 2001). Bei der aktiven, problemzentrierten Bewältigungsform (assimilativ) 

erfolgt die Neutralisierung der Solldiskrepanz durch Anpassung der Ist-Komponente. Die 

ausgeführten Bemühungen und intentionalen Aktivitäten sollen die aktuelle Situation so 

verändern, dass sie so weit wie möglich mit den persönlichen Zielen und Lebensentwürfen 

übereinstimmt (Brandtstädter & Rothermund, 2002). Kennzeichnend für alle Formen 

assimilativer Aktivitäten ist das hartnäckige Festhalten an bestimmten Zielen, Ansprüchen 

und Standards. Diese Tenazität ist dann stark ausgeprägt, wenn die Ziele zentrale Bereiche 

der persönlichen Identität oder Lebensgestaltung betreffen (Brandtstädter & Rothermund, 

2002). Voraussetzung für den assimilativen Modus ist, dass sich die Person einen Einfluss auf 

die persönliche Entwicklung in diesem Bereich zuschreibt (Brandtstädter, 2001). Erfolgt die 

Neutralisierung von Ist-Soll-Diskrepanzen über die Modifikation der Soll-Komponente, wird 

die Bewältigungsform als akkommodativ bezeichnet. Darunter werden all jene Prozesse 

zusammengefasst, durch die normative Selbst- und Lebensentwürfe an gegebene 

Lebensumstände und verfügbare Handlungsressourcen angepasst werden (Brandtstädter, 

2001; Brandtstädter & Rothermund, 2002). Im assimilativen Modus sind akkommodative 

Tendenzen unterdrückt. Solange die eigenen Ziele erreichbar erscheinen und eigene 

Standards aufrechterhalten werden können, brauchen sie nicht revidiert zu werden. Die 

funktionale Beziehung zwischen den beiden Prozessen ist demnach antagonistisch. Ist einer 

der Prozesse aktiviert, so ist die jeweils andere Tendenz inhibiert. Trotz dieser 

antagonistischen Beziehung können assimilative und akkommodative Prozesse auf ver-

schiedenen Regulationsebenen koexistieren und sich im Bewältigungsprozess ergänzen. 

Kritische Lebensereignisse involvieren typischerweise eine Vielzahl adaptiver Vorgänge, die 
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verschiedene Ausmaße assimilativer Hartnäckigkeit und akkommodativer Flexibilität 

abrufen. Die gleichzeitige Aktivierung von assimilativen und akkommodativen Tendenzen 

kann sich im subjektiven Erleben etwa als Schwanken zwischen weiterer Zielverfolgung und 

Zielablösung manifestieren. Der Regulationskonflikt kann besonders starke Ausprägungen 

annehmen, wenn wichtige Ziele auf dem Spiel stehen, die zentrale Identitätsprojekte 

betreffen und nicht ohne Weiteres gleichwertig zu substituieren sind. Dies kann sich im 

fortgesetzten Ruminieren (im Geist wiederholt durchgehen) über vertane Chancen, in 

Gefühlen von Hilflosigkeit und Sinnverlust und nicht zuletzt auch in depressiven Störungen 

manifestieren. An solchen Ruminationstendenzen zeigt sich, dass noch Bindungen an das 

blockierte Ziel bestehen. Gefühle der Hilflosigkeit und Depression werden umso stärker sein 

und umso länger andauern, je schwieriger sich der Prozess der akkommodativen Ablösung 

von blockierten Zielen gestaltet. Zustände der Depression und Rumination sind der 

Übergangs- und Konfliktzone zuzuordnen, wo sich weder die eine noch die andere Tendenz 

entscheidend durchsetzen kann. Es ist anzumerken, dass die Bereitschaft zur Neutralisierung 

gesetzter Absichten und Ziele nicht nur eine Sache der freien Entscheidung ist. Vielmehr 

verändern sich zunächst subintentionale Prozesse, die dann wiederum die für eine aktive 

Entscheidung notwendigen kognitiven Fähigkeiten erzeugen. Die depressiven Reaktionen 

sind insofern keineswegs als Endpunkt gescheiterter Bewältigungsversuche zu sehen. 

Vielmehr tragen sie aufgrund ihrer emotionalen und kognitiven Implikationen zu einer 

weiteren Verstärkung akkommodativer Prozesse bei (Brandtstädter, 2001; Brandtstädter & 

Rothermund, 2002).  

Der PTED geht ein negatives Lebensereignis voraus, was nach Ortony et al. (1988) die 

Behinderung eines (wichtigen) Zieles impliziert. Bei wichtigen Zielen, die zentrale Werte der 

Identität betreffen und nicht so einfach zu ersetzen sind, kommt es bei der Zielanpassung 

häufig zu einem Regulationskonflikt in der Zielanpassung. Die gleichzeitige Aktivierung 

assimilativer und akkomodativer Prozesse führt bei der betroffenen Person zu einem 

Schwanken zwischen Zielverfolgung und Zielablösung. Die Folge sind Gefühle der 

Hilflosigkeit, Ruminieren, depressive Symptomatiken (Brandstädter & Renner, 1990) und 

eine misslungene Ärgerverarbeitung, da die Person noch zu starke Bindungen an das 

blockierte Ziel hat. Wie wichtig allerdings die Veränderung bisheriger Ziele zur Überwindung 

eines Traumas ist, konnte in einer Studie an Patienten mit Posttraumatischer 

Belastungsstörung nachgewiesen werden (Baures, 1996).  
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4.1 Fazit zur Emotion Verbitterung 

Es konnte gezeigt werden, dass sich die Verbitterung im Wesentlichen der Emotionsfamilie 

Ärger zuordnen lässt. Ärger entsteht durch ein für die erlebende Person unerwünschtes, 

negativ besetztes Ereignis, das durch eine tadelnswerte Handlung einer anderen Person oder 

Gruppe ausgelöst wurde. Je wichtiger das blockierte Ziel für die erlebende Person ist, je 

mehr sie zur Zielerreichung bereits investiert hat und je tadelnswerter die Handlung der 

initiierenden Person war, desto stärker ist der entstandene Ärger.  

Ohne schon auf die ätiologischen Faktoren von Ärger und Verbitterung näher einzugehen, 

lassen sich die Emotionen hinsichtlich der dahinterstehenden Motive sowie den zeitlichen 

Aspekt voneinander unterscheiden. Hinter Ärger steht der Wunsch, die eigene Abneigung 

gegenüber einem Vorfall auszudrücken, eine Beziehung zu beenden oder zu stärken oder 

einfach nur „Dampf abzulassen“ (Averill, 1982). Patienten mit PTED sehen hingegen keinen 

Sinn mehr darin, sich anzustrengen, und sie vermeiden Orte und Personen, die sie an das 

Ereignis erinnern (Linden et al., 2004). Die Verbitterung isoliert die Person und verursacht 

zusätzlichen Schmerz, sie besitzt in diesem Fall destruktive Qualität (Baures, 1996). Der 

zeitliche Aspekt spielt insofern eine Rolle, als Ärger innerhalb einer Situation oder kurz nach 

dieser entsteht, während Verbitterung erst nach geraumer Zeit als Folge eines nicht 

verarbeiteten Ärgers zu beobachten ist.  

Ob der Ärger verarbeitet wird, hängt einerseits von den Fähigkeiten der betroffenen Person 

zur Ärgerbewältigung und andererseits von ihren Fähigkeiten im Umgang mit blockierten 

Lebensentwürfen und Zielen ab. Wird der Ärger aufgrund mangelnder Bewältigungs-

strategien nicht verarbeitet und bleibt so über längere Zeit bestehen, verändert sich die 

Qualität der Emotion Ärger; Verbitterung entsteht. Dieser Vorgang wird im Folgenden 

expliziter dargestellt.  

Wie in Abbildung 2 schematisch dargestellt, entsteht Verbitterung unter folgenden 

Voraussetzungen:  

1.) Die Person erlebt ein für sie negatives Ereignis, wodurch ein Ziel blockiert wird. Das 

Ziel ist für den Betroffenen wichtig, und er hat bisher schon viel Zeit und Mühe zur 

Zielerreichung investiert.  

2.) Für das negative Ereignis macht die betroffene Person eine andere Person oder auch 

mehrere Personen oder eine Institution verantwortlich. Das erlebte Ereignis wird als 

Normverletzung betrachtet. 
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3.) Der durch die Punkte 1 und 2 entstandene Ärger wird aufgrund mangelnder 

Zielanpassung und eingeschränkter Ärgerverarbeitungsstrategien nicht verarbeitet. 

Die mangelnde Zielanpassung entsteht durch die gleichzeitige Aktivierung von 

assimilativen und akkomodativen Prozessen. Die Person schwankt zwischen der 

weiteren Zielverfolgung und einer Zielablösung. Einerseits möchte sie sich nicht von 

ihrem Ziel lösen, andererseits nimmt sie den reduzierten Einfluss auf das Ziel wahr 

und erkennt, dass der entsprechende Lebensentwurf an die gegebenen 

Lebensumstände und vorhandenen Ressourcen angepasst werden müsste.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der ätiologischen Bedingungen der Emotion Verbitterung.  

 

 

Damit stellt die Verbitterung an sich schon eine mögliche negative Folge nach einem 

kritischen Lebensereignis dar. Darüber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass mit 

der Verbitterung weitere Beeinträchtigungen im psychischen Erleben einhergehen. Die 

genannten Entstehungsbedingungen (etwa die Attribution der Verantwortung auf eine 

andere Person) lassen vermuten, dass verschiedene Vertrauensfacetten durch die 

Verbitterung beeinträchtigt werden. Um diese darzustellen, wird im folgenden Kapitel die 

Vertrauens-Trias (Krampen, 1987, 1997a, 1997b) ausführlich beschrieben.  
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5. Die Vertrauens-Trias 

Vertrauen ist ein Begriff, der eine herausragende Rolle im alltäglichen Denken, Sprechen und 

Handeln spielt: Politiker werben um das Vertrauen ihrer Wähler, man empfiehlt Freunden 

den Arzt seines Vertrauens, in der Berufswelt setzt man Vertrauen in seine Kollegen und 

Vorgesetzte, in der Psychotherapie vertraut man sich seinem Therapeuten an und baut auf 

dessen Verschwiegenheit. Untersuchungen über die Bewertung menschlicher Eigenschaften 

belegen, dass Vertrauenswürdigkeit einer der am höchsten geschätzten menschlichen 

Charakterzüge ist (Anderson, 1968). Als einer der ersten im deutschsprachigen Raum hob 

Irle (1975) die Notwendigkeit, das Phänomen Vertrauen zu untersuchen, hervor. „Die 

sozialpsychologische Forschung der nächsten Zukunft sollte sich den Problemen des 

Sachverhalts Vertrauen/Misstrauen in sozialen Beziehungen zuwenden“ (Irle, 1975, S. 438). 

Über dreißig Jahre später zeigt sich eine deutliche Zunahme an wissenschaftlichen Arbeiten 

zu diesem Thema, das Interesse im Anwendungsbereich ist stark gestiegen. Inzwischen wird 

Vertrauen als wichtige Beziehungskomponente in therapeutischen, pädagogischen und 

unternehmerischen Bereichen betrachtet und erforscht. Kritisch anzumerken ist allerdings, 

dass Vertrauen lange Zeit nur in seinen Teilaspekten untersucht wurde. So beschäftigte sich 

in der Vergangenheit etwa Rotter (1967, 1980) im Rahmen der sozialen Lerntheorie mit dem 

interpersonalen Vertrauen. Sowohl Heckhausen (1963, 1989), durch seine Arbeiten zur 

Leistungsmotivation, als auch Bandura (1977a, 1977b) trugen zur Untersuchung des 

Selbstvertrauens bei. Plattner (1988) hingegen berichtete über das Thema 

Zukunftsvertrauen. Es existieren insgesamt nur wenige Forschungsansätze, die unter-

schiedliche Teilaspekte des Vertrauens in einem theoretisch fundierten und empirisch 

überprüften Modell vereinigen. Insofern war das Persönlichkeits- und Entwicklungsmodell 

der Vertrauens-Trias (VTT) von Krampen (1997a) eine Neuerung in der Vertrauensforschung. 

In diesem Modell sind die drei zentralen Vertrauenskonstituenten Selbstvertrauen, inter-

personales Vertrauen und Zukunftsvertrauen unter engem Bezug auf handlungstheoretisch 

fundierte Ansätze eingebettet. Es umfasst gleichermaßen Schutz- und Resilienzfaktoren der 

seelischen Gesundheit sowie Vulnerabiliäts- und Risikofaktoren für psychische Störungen. 

Basis ist das handlungstheoretische Partialmodell der Persönlichkeit (HPP) (Krampen, 1997a; 

Krampen & Hank, 2004a, 2004b). Der folgende Abschnitt (5.1) wird das handlungs-

theoretische Partialmodell der Persönlichkeit zum Gegenstand haben. Darauf aufbauend 

wird die dreifache Bedeutung des Vertrauens im HPP – die Vertrauens-Trias – erläutert 
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(Abschn. 5.2). Im Weiteren werden ontogenetische Aspekte der Vertrauens-Trias dargestellt 

(Abschn. 5.3). Zum Abschluss werden zusammenfassend bisherige Befunde über den 

Zusammenhang zwischen Vertrauen und seelischer Gesundheit sowie psychischen 

Störungen vorgestellt (Abschn. 5.4).  

5.1 Das handlungstheoretische Partialmodell der Persönlichkeit  

Angestrebt wurde mit dem HPP (Abbildung 3, S. 53) eine theoretisch fundierte Ausweitung 

der bislang in ihren Konstrukten situativ verankerten Handlungstheorie auf zeitlich und 

situativ relativ stabile Charakteristika von Personen (Krampen, 1987). Unter engem Bezug 

auf die soziale Lerntheorie der Persönlichkeit (Rotters, 1967, 1980) und auf ein 

differenziertes Erwartungs-Wert-Modell wird im HPP ein integrativer Rahmen für selbst- und 

umweltbezogene Kognitionen realisiert (Krampen, 1997a; Krampen & Hank, 2004a, 2004b). 

Hiermit gelang Krampen die systematische Anbindung von Persönlichkeitsvariablen an einen 

Ansatz, der direkt der Beschreibung, Rekonstruktion und Vorhersage von Handeln dient. 

Durch die Berücksichtigung der wechselseitigen Beeinflussung situativer und personaler 

Faktoren handelt es sich um ein interaktionistisches Modell. Erfahrungen bilden die Basis für 

den Aufbau situations- und handlungsspezifischer Kognitionen sowie für die 

Verallgemeinerung dieser spezifischen Kognitionen zu bereichsspezifischen und 

generalisierten Persönlichkeitsmerkmalen. Aus den zu Beginn vorliegenden situations-

spezifischen Personenvariablen resultieren durch Generalisierungen die folgenden situativ 

und zeitlich relativ stabilen Persönlichkeitsvariablen. Anhand dieser lassen sich Personen und 

interindividuelle Unterschiede beschreiben (Krampen, 1987, 1997a, 1997b; Krampen & 

Hank, 2004a, 2004b). 

 

1.) Das Selbstkonzept eigener Fähigkeiten als Situations-Handlungs-Erwartungen oder 

Kompetenz-Erwartungen, die sich auf die situativen Erwartungen beziehen, geht davon 

aus, dass der Person individuelle Handlungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Die 

Generalisierung findet sich in der Aussage, dass sich eine Person in vielen 

unterschiedlichen Situationen als kompetent und handlungsfähig erlebt.  
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2.) Vertrauen als Situations-Ergebnis- oder Situations-Ereignis-Erwartung beinhaltet auf 

Persönlichkeitsebene die generalisierten Erwartungen, dass in vielen Situationen auch 

ohne eigenes Handeln positiv bewertete Ereignisse auftreten bzw. negative verhindert 

werden.  

3.) Kontrollüberzeugungen als Handlungs-Ergebnis-Erwartungen oder Kontingenz-

Erwartungen betreffen in ihrer generalisierten Form die subjektiven Erwartungen über 

die Kontrollierbarkeit von Ereignissen durch die zur Verfügung stehenden Handlungen. 

4.) Die Wertorientierungen und Interessen eines Individuums als Ereignis- und 

Folgevalenzen bezeichnen als Persönlichkeitsvariable die generalisierten subjektiven 

Bewertungen von Handlungsergebnissen und ihren Folgen. 

5.) Das Konzeptualisierungsniveau beinhaltet als Instrumentalitäts- oder Ergebnis-Folge-

Erwartung auf Ebene des Persönlichkeitskonstrukts die generalisierte Erwartung, dass 

spezifischen Ergebnissen bestimmte Konsequenzen folgen. 

Abbildung 3 zeigt im inneren Bereich das differenzierte Erwartungs-Wert-Konzept, im 

äußeren Bereich die zugehörigen generalisierten, handlungstheoretischen Persönlichkeits-

konstrukte. Durch die zentralen handlungstheoretischen Variablen interpersonales (soziales) 

Vertrauen und Selbstvertrauen (Selbstkonzept eigener Fähigkeiten) können andere 

Persönlichkeitsmerkmale rekonstruiert und spezifiziert werden. Zu nennen wäre hier 

beispielsweise die Hoffnungslosigkeit. Dieses relativ summarische handlungstheoretische 

Persönlichkeitsmerkmal umfasst als molarstes der Persönlichkeitskonstrukte alle genannten 

handlungstheoretischen Variablen (Krampen, 1987, 1997a, 1997b; Krampen und Hank, 

2004a, 2004b). Definiert wird Hoffnungslosigkeit im HPP als negative Erwartungen einer 

Person in Bezug auf sich selbst, auf die personenspezifische Umwelt und auf das künftige 

Leben, die mit reduzierten Handlungs- und Lebenszielen verbunden sind (Krampen, 1997; 

Krampen und Hank, 2004a, 2004b). Bestimmende Merkmale für Hoffnungslosigkeit sind 

somit 1. ein geringes soziales Vertrauen, 2. ein geringes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten, 

3. verringerte Internalität und erhöhte Externalität und 4. die Aufgabe bislang bestehender 

Handlungsziele, Ereignisbewertungen und Selbstbewertungen. 
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Abbildung 3: Das handlungstheoretische Partialmodell der Persönlichkeit nach Krampen (1997a) 
mit grau unterlegter Vertrauens-Trias. 

 

Durch den Bezug auf die unterschiedlichen situationsspezifischen Erwartungen im 

differenzierten Erwartungs-Wert-Modell, die den Persönlichkeitskonstrukten unterliegen, 

ergibt sich ein erster struktureller Systematisierungsaspekt. Krampen (1987, 1997a, 1997b; 

Krampen & Hank, 2004a, 2004b) konzipierte eine hierarchische Struktur, um den 

Persönlichkeitsbereich generalisierter Erwartungshaltungen in seiner Struktur und in seiner 

konzeptuellen Entwicklung abzubilden (siehe Abbildung 4). Ebene I umfasst die zentralen 

situationsspezifischen Erwartungskonstrukte aus dem differenzierten Erwartungs-Wert-

Modell. Bei den Konstrukten auf Ebene II handelt es sich dagegen schon um Erwartungen, 

die über Handlungssituationen generalisiert werden, jedoch auf einen bestimmten 

Handlungs- und Lebensbereich bezogen sind. Inhaltlich sind damit bereichsspezifische 

Aspekte von Vertrauen, etwa in die Medien oder in die Familie, bereichsspezifische 

Selbstkonzepte eigener Fähigkeiten, etwa für bestimmte Schulfächer, und 

bereichsspezifische Kontrollüberzeugungen gemeint. Gerade auf letztere Ebene wird in der 

vorliegenden Arbeit besonders Bezug genommen, da sich die Studie mit dem 

bereichsspezifischen Vertrauen im Arbeitsleben beschäftigt. Auf Ebene III befinden sich die 

molaren bereichsunspezifischen Konstrukte (Vertrauen in andere, Selbstkonzept eigener 

Fähigkeiten, Kontrollüberzeugungen), die als allgemeine Persönlichkeitskonstrukte nicht 

mehr auf bestimmte Lebensbereiche beschränkt sind. Die Generalisierung der 
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bereichsspezifischen Konstrukte in die bereichsunspezifischen Konstrukte bezieht sich nicht 

mehr nur auf verschiedene Situationen, sondern auch auf verschiedene Handlungsklassen 

und Lebensbereiche. Auf Ebene IV befindet sich der Persönlichkeitsbereich generalisierter 

Erwartungshaltungen – das System der handlungstheoretischen Persönlichkeitsmerkmale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Hypothetische Konzeption der hierarchischen Struktur handlungstheoretischer 
Persönlichkeitsvariablen (modifiziert nach Krampen, 2005, S. 105). 

 

Das HPP beinhaltet sowohl Aussagen über die Struktur der Persönlichkeit als auch über den 

relativen deskriptiven und prognostischen Wert situationsspezifischer, bereichsspezifischer 

und generalisierter Variablen für das Handeln und Erleben. Die Situationswahrnehmung 

nimmt hierbei eine Moderatorfunktion ein. Von zentraler Bedeutung ist im HPP die These, 

dass situations- und handlungsspezifische Erwartungen und Valenzen (Ebene I) nur dann für 

die Beschreibung, Rekonstruktion und Vorhersage von Verhalten und Erleben ausreichen, 

wenn sich die Person in einer subjektiv wohlbekannten, eindeutigen, kognitiv relativ gut 

strukturierbaren Handlungs- und Lebenssituation befindet – oder anders ausgedrückt – 

wenn die kognitive Landkarte für die Bewältigung der Situation ausreicht. Anders verhält es 

sich in Lebenssituationen oder -bereichen, die subjektiv neuartig, mehrdeutig und kognitiv 

nicht gut strukturierbar und somit nicht gut repräsentierbar sind. In diesen Situationen sind 

die bereichsspezifischen bzw. generalisierten Modellkomponenten (Ebene II und III) für die 

Analysen interindividueller Unterschiede und intraindividueller Entwicklungsprozesse 

wichtiger (Krampen, 1987, 1991a, 1997a).  

Einige zentrale Aspekte des handlungstheoretischen Partialmodells konnten durch Studien 

bestätigt werden. Der persönlichkeitsbeschreibende Wert des HPP konnte untermauert 

Ebene IV: System handlungstheoretischer Persönlichkeitsvariablen 

Ebene II: bereichsspezifische Personvariablen  
(z.B. soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte) 

 

Ebene III: generalisierte handlungstheoretische Persönlichkeitsmerkmale  
(z.B. generalisiertes soziales Vertrauen) 

 

Ebene I: situations- und handlungsspezifische Erwartungen und konkrete Ziele 
(z.B. spezifisches soziales Vertrauen) 
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werden (Krampen, 1987). Daneben gelang es Krampen (1986) für ausgewählte 

psychologische Interventionen, sowohl den indikativen als auch den evaluativen Wert der 

handlungstheoretischen Persönlichkeitsvariablen nachzuweisen. Demnach ist bspw. eine 

stationäre Kurzzeittherapie für Alkoholabhängige mit höheren Selbstwirksamkeits-

erwartungen, verbunden mit einer geringeren Symptomausprägung, besonders effektiv. 

Darüber hinaus wurde die zentrale Hypothese des stärkeren Einflusses von situations- und 

handlungsspezifischen Personvariablen im Vergleich zu generalisierten Persönlichkeits-

variablen bei guter Situationsstrukturierung bestätigt (Krampen, 1991b).  

Über diese Aussagen hinaus kann das HPP auch für entwicklungspsychologische 

Überlegungen und Analysen herangezogen werden. So lassen sich zentrale Konzepte aus der 

aktionalen Entwicklungspsychologie systematisch mit den Kernkonzepten des HPP 

verbinden. Daraus resultiert eine Heuristik entwicklungsbezogener Kognitionen, Emotionen 

und Handlungen, die hinsichtlich der Retrospektion, der aktuellen Lebenssituation, der 

Prospektion sowie den im HPP unterschiedenen Erwartungs- und Valenzvariablen geordnet 

sind. Hieraus ergeben sich wiederum Relationen zu den handlungstheoretischen 

Persönlichkeitsvariablen (Krampen, 1997; Krampen & Hank, 2004a). 

5.2 Die dreifache Bedeutung von Vertrauen im HPP: die Vertrauens-Trias  

In Abbildung 3 (S. 52) sind die drei nach dem HPP zu unterscheidenden Aspekte von 

Vertrauen, für die Becker (1994) den Begriff der „Vertrauenstrias“ (S. 54) einführte, grau 

unterlegt. Mit der Vertrauens-Trias besteht die Möglichkeit, Aussagen über persönlichkeits- 

und entwicklungspsychologische Aspekte des Vertrauens zu treffen und sowohl Schutz- und 

Resilienzfaktoren im Sinne personaler Ressourcen als auch Einschränkungen in den 

verschiedenen Vertrauensaspekten zu identifizieren. Die drei Aspekte von Vertrauen werden 

im Folgenden näher erläutert. 

Vertrauen in andere(s): Die erste Konstituente ähnelt am ehesten dem in der Fachliteratur 

als interpersonalem (sozialem) Vertrauen analysierten Konstrukt. Je nach Ebene 

(situationsspezifisch, bereichsspezifisch oder generalisiert) bezieht es sich nach dem HPP 

alleinig auf soziale oder aber auch auf weiter gefasste physikalische oder auch chemische 

Situations-Ereignis-Erwartungen (Krampen, 1997a). Es handelt sich um generalisierte 

Erwartungen, dass in vielen Situationen auch ohne eigenes Handeln positiv bewertete 

Ereignisse auftreten bzw. negative verhindert werden. Dahingegen kennzeichnet Misstrauen 
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die Überzeugung, dass in vielen Lebenssituationen ohne eigenes Handeln subjektiv 

unangenehme, negativ bewertete Ereignisse und/oder Folgen auftreten (Krampen, 1987). Es 

ist anzunehmen, dass die sozialen Situations-Ereignis-Erwartungen überwiegen, was sich im 

Alltag als Vertrauen vs. Misstrauen in primäre Bezugspersonen, weitere Bezugspersonen 

(wie Freunde, Kollegen, Vorgesetzte), fremde Menschen, Politiker usw. zeigt (Krampen, 

1997a, 1997b, 2002; Krampen & Hank, 2004a, 2004b).  

Selbstvertrauen (Selbstkonzept eigener Fähigkeiten): Der zweite Aspekt der Vertrauens-Trias, 

das Selbstvertrauen, entspricht in Anlehnung an dem in Abschnitt 5.2 dargestellten HPP dem 

Selbstkonzept eigener Fähigkeiten und wird in dieser Arbeit synonym verwendet. Definiert 

wird Selbstvertrauen als situationsspezifische, bereichsspezifische und generalisierte 

Situations-Handlungs- oder Kompetenz-Erwartung. Das Selbstvertrauen beinhaltet 

subjektive Erwartungen über vorhandene Handlungsalternativen in sozialen Situationen 

sowie in Aufgaben- und Problemkontexten (Krampen, 1997a). Es beschreibt als 

Persönlichkeitskonstrukt die generalisierte Erwartung, dass der eigenen Person in vielen 

Situationen Handlungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen; man erlebt sich in vielen 

Situationen als kompetent. Als direkter Vorläufer zum aus dem HPP abgeleiteten 

Selbstvertrauen ist das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura (1977a, 

1977b) zu nennen. Die Selbstwirksamkeitserwartung (efficacy expectation) stellt ein 

zentrales Konstrukt in der sozial-kognitiven Theorie Banduras (1977a, 1977b) dar und wird 

im Rahmen dieser Theorie von der Ergebniserwartung (outcome expectation) abgegrenzt. 

Die Selbstwirksamkeitserwartung beschreibt die Überzeugung, selbst eine bestimmte 

Handlung, die für das gewünschte Ergebnis notwendig ist, ausführen zu können, und ist 

somit identisch zum Selbstkonzept eigener Fähigkeiten im HPP. Die Ergebniserwartung ist 

definiert als die Einschätzung, dass eine Handlung zu einem bestimmten Ergebnis führt. 

Bandura (1977a) unterscheidet diese beiden Erwartungen, da Menschen die Überzeugung 

gewinnen können, dass ein besonderer Handlungsverlauf bestimmte Ergebnisse hervorruft, 

jedoch möglicherweise bezweifeln, ob sie selbst diese Handlungen ausführen können. Auch 

Krampen (1997a) unterscheidet im HPP zwischen der Situations-Handlungs-Erwartung 

(Selbstvertrauen) und der Handlungs-Ergebnis-Erwartung (Kontrollüberzeugung) als der 

generalisierten Erwartung bzgl. der Kontrollierbarkeit von Ereignissen durch zur Verfügung 

stehende Handlungen. Allerdings fasst Krampen (1991a) für die Dimension der 

generalisierten Selbstwirksamkeitsüberzeugungen das Selbstkonzept eigener Fähigkeiten 

und die Internalität zusammen. Die Internalität, als die subjektiv bei der eigenen Person 
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wahrgenommene Kontrolle über das eigene Leben und über Ereignisse in der 

personspezifischen Umwelt, ist ein Aspekt der generalisierten Kontrollüberzeugung. Dem 

gegenüber stehen die Aspekte a) sozial bedingte Externalität als die generalisierte 

Erwartung, dass wichtige Ereignisse im Leben vom Einfluss anderer Personen abhängen und 

b) fatalistische Externalität als generalisierte Erwartung, dass das Leben und Ereignisse in 

ihm von Schicksal, Glück, Pech und Zufall abhängen (Krampen, 1991a). Sich selbstwirksam zu 

fühlen bedeutet demnach, dass einem in vielen Situationen Handlungsmöglichkeiten zur 

Verfügung stehen und man subjektiv das Gefühl hat, durch die eigene Handlung das Ergebnis 

kontrollieren zu können (Krampen, 1991a, 1997a, 1997b, 2002; Krampen & Hank, 2004a, 

2004b).  

Zukunftsvertrauen (Vertrauen vs. Misstrauen in die Zukunft): Die dritte Facette der 

Vertrauens-Trias stellt ein molares handlungstheoretisches Persönlichkeitskonstrukt dar, das 

mit allen situationsspezifischen und generalisierten Variablen des HPP zusammenhängt. 

Hoffnungslosigkeit, als Gegenstück zur Zukunftshoffnung, umfasst neben reduzierten 

Kompetenz- und Kontingenzerwartungen auch veränderte Bewertungen von Handlungs- 

und/oder Lebenszielen, im Sinne der kompletten Aufgabe früher hoch bewerteter 

Zielsetzungen. Definiert wird Hoffnungslosigkeit im HPP als negative Erwartungen einer 

Person an sich selbst, an die personspezifische Umwelt und an das künftige Leben, die mit 

reduzierten Handlungs-und Lebenszielen verbunden sind (Krampen, 1994). In diesem Sinne 

umfasst das Konzept der Hoffnungslosigkeit explizit die Aufgabe bisheriger Zielsetzungen 

und grenzt sich somit von dem Konstrukt der erlernten Hilflosigkeit ab, das sich lediglich auf 

den Erwartungsaspekt bezieht (Krampen & Hank, 2004a, 2004b).  

5.3 Ontogenetische Aspekte der Vertrauens-Trias: das Sanduhrmodell 

Zur Darstellung der ontogenetischen Aspekte der Vertrauens-Trias wählte Krampen (1997a, 

1997b; Krampen & Hank, 2004a) ein Sanduhrmodell. Das Modell stellt die für die drei 

Vertrauensaspekte relevanten Entwicklungsphasen, -kontexte, -bereiche, -mechanismen, -

prozesse und -inhalte dar. Es symbolisiert somit zusammenfassend die Ontogenese der 

Vertrauenstrias. Eine Abbildung des Sanduhrmodells befindet sich in Anhang A2.  

Die wesentlichen Grundlagen für die Ausprägung des (interpersonalen) Vertrauens in 

andere(s) werden in der frühesten Kindheit angelegt. Zu den wichtigen 

Entwicklungskontexten zählen in dieser Phase etwa die primären Bezugspersonen, später 
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aber auch fremde Menschen. Das Kind zeigt in dieser Entwicklungsphase, vor dem 

Hintergrund sozialer Bindung, ausgeprägtes Explorationsverhalten und 

Diskriminationslernen, was für die emotionale und psychosoziale, aber auch für die kognitive 

und sprachliche Entwicklung von Bedeutung ist. Da es sich hierbei um die erste 

Entwicklungsphase im Rahmen der VTT handelt, wird es im Sanduhrmodell im unteren 

Bereich dargestellt. Das Vor- und frühe Primärschulalter besitzt hohe Bedeutung für den 

zweiten Aspekt der Vertrauenstrias: das Selbstvertrauen. Zentral sind in dieser Phase soziale, 

intraindividuelle und kriteriale Vergleiche. Im Vordergrund der Entwicklung stehen dabei der 

Aufbau persönlicher (Selbstwirksamkeits-)Erwartungen und Überzeugungen, die sowohl für 

das Ausbilden des eigenen Leistungsmotivs als auch für das Handeln allgemein und für das 

Selbsterleben in sozialen Kontexten relevant sind. Dargestellt ist diese Phase im mittleren 

Bereich der Sanduhr. Im oberen Bereich ist der dritte Aspekt der Vertrauens-Trias – das 

Zukunftsvertrauen versus die Hoffnungslosigkeit – abgebildet. Die Entwicklungsphase 

beginnt ab dem Jugendalter, die Entwicklungskontexte beziehen sich sowohl auf die 

persönliche Zukunft als auch auf die der Angehörigen und Freunde, der Eigengruppe(n), der 

Gesellschaft und der Menschheit allgemein. Als Entwicklungsmechanismen stehen sowohl 

selbstregulative Pläne und die eigenständige Handlungssteuerung, die initiiert, erprobt, 

verworfen, revidiert und verifiziert werden, als auch Modell-Lernen zur Verfügung. Die 

Entwicklungsinhalte beziehen sich auf den Aufbau persönlicher Ziel- und Wertsysteme 

(Krampen, 1997a, 1997b; Krampen & Hank, 2004a). Somit liegt ein „outside-inside-outside“-

Prozessmodell der Vertrauensentwicklung vor, das beim Aufbau interpersonalen Vertrauens 

(outside) startet und über die Entwicklung von Selbstvertrauen (inside) zu Zukunftsvertrauen 

(outside) führt (Krampen & Hank, 2004b). Im Sinne notwendiger, aber nicht hinreichender 

Entwicklungsbedingungen setzt Zukunftsvertrauen ein Minimum an Selbstvertrauen und 

Vertrauen in andere(s) und Selbstvertrauen ein Minimum an Vertrauen in andere(s) voraus 

(Krampen, 1997b). Wesentlich ist allerdings, dass „… Prozesse des Gewinns von und des 

Verlusts an interpersonalem Vertrauen, Selbstvertrauen und Zukunftsvertrauen in der 

gesamten Lebensspanne auftreten können“ (Krampen & Hank, 2004a, S. 675). Zu 

Überlegungen hinsichtlich phylogenetischer Aspekte der Vertrauenstrias wird auf Krampen 

(z.B. 1997a, 1997b, 2000) verwiesen.  
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5.4 Zusammenhänge zwischen Vertrauen und seelischer Gesundheit 

Die Wichtigkeit der Vertrauens-Trias für das Verhalten und Erleben von Menschen wird 

unter Bezug auf Ansätze aus der Gesundheitspsychologie und der Salutogenese deutlich 

(Krampen, 1997b). So ist interpersonales Vertrauen als komplementär zu generalisierten 

negativen Interpretationen sozialer Erfahrungen zu sehen. Selbstvertrauen ist der Gegensatz 

zu einem negativen Selbstbild, und Zukunftsvertrauen spiegelt das Gegenstück zu 

Hoffnungslosigkeit wider (Krampen & Hank, 2004a). Auf der anderen Seite kann davon 

ausgegangen werden, dass Einschränkungen in den Vertrauensaspekten an der Ätiologie 

verschiedener psychischer Störungen beteiligt sind. So besteht die Möglichkeit, dass soziales 

Misstrauen an der Entstehung und auch Aufrechterhaltung sozialer oder spezifischer Phobie 

beteiligt ist. Ein geringes Selbstvertrauen prädisponiert möglicherweise für Angst- oder auch 

Zwangserkrankungen und Hoffnungslosigkeit für depressive Episoden (Krampen & Hank, 

2004a). Becker (1994) fasst in seinem Artikel mehrere Befunde verschiedener Autoren zu 

ausgeprägten Zusammenhängen zwischen den drei Vertrauenskomponenten und der 

seelischen, aber auch der körperlichen Gesundheit zusammen. An einer von Becker (1994) 

durchgeführten Studie zeigte sich bei einer Faktorenanalyse mit 300 Items, dass sich zwei 

der besten Items zur Messung von seelischer Gesundheit auf zwei Aspekte des Vertrauens 

beziehen: zum einen auf das Selbstvertrauen („Wenn ich in eine schwierige Situation gerate, 

vertraue ich auf meine Fähigkeit, sie zu meistern.“) und zum anderen auf das Vertrauen in 

die Zukunft („Ich blicke voller Zuversicht in die Zukunft.“). In einer früheren Untersuchung 

korrelierte das Vertrauen signifikant mit der habituellen körperlichen Gesundheit (Becker, 

1992). Auf Basis seiner eigenen Ergebnisse und denen anderer Autoren kommt Becker 

(1994) zu dem Schluss, dass sich „… der enge Zusammenhang von Vertrauen und seelischer 

Gesundheit“ (S. 57) bestätigt.  

Das Selbstvertrauen stellt einen bedeutsamen Aspekt des Selbstkonzeptes dar (Krampen & 

Hank, 2004b) und wird zwischenzeitlich aus verschiedenen Forschungsperspektiven heraus 

betrachtet. Allerdings gibt es gerade bei der Darstellung des Forschungsstandes zur 

Selbstkonzeptforschung große Schwierigkeiten: Die Heterogenität der in der Selbstkonzept-

forschung verwendeten Begriffe und der fehlende Konsens über deren Bedeutungsgehalt 

erweisen sich als äußerst problematisch (Helmke, 1992). Trotz dieser Problematik soll der 

Versuch einer zusammenfassenden Darstellung der bisherigen Forschungsergebnisse 

unternommen werden: Viele Studien beziehen sich auf die Entwicklung der 
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Leistungsmotivation und deren Auswirkungen (Heckhausen, 1963, 1989) sowie auf die 

Selbstwirksamkeit nach Bandura (1977a, 1977b). Vor allem im Bereich der Klinischen 

Psychologie, aber auch im schulischen Kontext nimmt das Konstrukt des Selbstvertrauens 

einen großen Stellenwert ein. Studien belegen, dass zuversichtliche Erwartungshaltungen im 

Sinne von sich-selbstwirksam-fühlen in positivem Zusammenhang mit der psychischen 

Gesundheit stehen: Personen, die sich als selbstwirksam empfinden, haben angesichts 

schwieriger Lebensumstände im Vergleich zu Personen mit geringerer Selbstwirksamkeits-

überzeugung eine bessere Stimmung. Im Allgemeinen sind sie zufriedener, gewöhnen sich 

leichter an neue Situationen, weisen seltener Anzeichen von Depressionen, Angst und 

Nervosität auf, fühlen sich seltener einsam und sind eher in der Lage, Schwierigkeiten etwas 

Positives abzugewinnen (Hoge & Schütz, 2008). Migranten mit hoher Selbstwirksamkeits-

erwartung sehen die Anforderungen ihres neuen Lebens mehr als Herausforderung und 

weniger als Bedrohung. Sie sind weniger ängstlich, sind gesünder und leiden unter weniger 

Beschwerden (Jerusalem & Mittag, 1995). Bandura (1977a) konnte belegen, dass bei 

Schlangenphobikern mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung die Wahrscheinlichkeit, 

bedrohliche Aufgaben im Rahmen der Therapie (z.B. die Konfrontation mit einer Schlange) 

erfolgreich zu bewältigen, signifikant höher war, als bei Patienten mit geringerer 

Selbstwirksamkeitserwartung. Bei Lehrern zeigen sich hohe negative Zusammenhänge 

zwischen der Selbstwirksamkeit einerseits und der beruflichen Belastung und einem Burnout 

andererseits. Darüber hinaus nutzen diese Lehrer einen größeren Anteil ihrer Freizeit für 

zusätzlichen Unterricht (Schmitz & Schwarzer, 2000). Auf Schülerseite zeigen sich etwa 

signifikante Zusammenhänge zwischen dem Selbstkonzept der Fähigkeiten im Fach 

Mathematik und der Mathematiknote zum einen und zum anderen der Mathematik-

testleistung (Helmke, 1992). Kinder mit hoher Selbstwirksamkeitsüberzeugung können 

fehlerhafte Strategien schneller beenden, mehr Probleme lösen, und sie arbeiten 

sorgfältiger als Kinder mit vergleichbaren Fähigkeiten, aber geringerer Selbstwirksamkeits-

einschätzung (Bandura, 1992, 1995). Die Rolle der Selbstwirksamkeit als Ressource oder 

Vulnerabilitätsfaktor kann durch die langjährige Forschungstradition als eindeutig nach-

gewiesen bezeichnet werden (Jerusalem & Schwarzer, 1992). 

Hoffnungslosigkeit ist Gegenstand vieler kognitiver Modelle zur Ätiologie, Phänomenologie 

und Therapie depressiver Störungen und stellt in zahlreichen anderen psychischen, 

psychosomatischen und somatischen Störungen eine Sekundärsymptomatik dar (Krampen, 

1994). Patienten mit der Diagnose Major Depression zeigen höhere Hoffnungslosigkeits-
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werte als klinisch unauffällige Personen (Ille & Huber, 2003), und die Hoffnungslosigkeit 

nimmt mit stärker werdender Depressivität zu (O´Connor, Connery & Cheyne, 2000). Auch 

unterscheiden sich innerhalb einer Patientengruppe mit Major Depression Patienten mit 

Suizidgedanken von denen ohne Suizidgedanken hinsichtlich der Hoffnungslosigkeit 

signifikant voneinander (Ille & Huber, 2003). Im Weiteren ist die Hoffnungslosigkeit ein 

zuverlässiger Prädiktor für Suizidversuche und vollzogene Suizide bei Patienten mit einem 

fortgeschrittenen Karzinom (Chochinov, Wilson, Enns & Lander, 1998). Bei Schizophrenie-

Patienten hat die Hoffnungslosigkeit den größten Einfluss auf das Rehabilitationsergebnis, 

gemessen an der höchsten erreichten Phase in einem Fünf-Phasen-Modell. Die höchste 

Phase zeichnet sich durch eine Arbeitstätigkeit nach Beendigung des Rehabilitations-

programms aus (Hoffmann, Kupper & Kunz, 2000). Bei Krebspatienten und Arbeitslosen lässt 

sich nachweisen, dass das Zukunftsvertrauen stärker beeinträchtigt ist als bei gesunden, 

nicht arbeitslosen Personen (Thüringer, 1996). Bei stationär behandelten Schmerzpatienten 

konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zukunftsvertrauen und dem 

Globalwert für psychische Belastung des Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000) 

aufgezeigt werden (Horenburg, 2005). Zukunfts- und Selbstvertrauen weisen sich allerdings 

auch als wichtige personale Ressourcen im Umgang mit Prüfungsängstlichkeit aus. In einer 

Regressionsanalyse ließen sich die beiden Variablen als Prädiktoren für das Erleben von 

Prüfungsangst signifikant nachweisen (Hank, Pohl & Krampen, 2009). Insgesamt lässt sich die 

Aussage treffen, dass „… Hoffnungslosigkeit zu einer herabgesetzten körperlichen und 

geistigen Funktionalität und zu einer verminderten Lebensqualität“ führt (Farran, Herth & 

Popovich, 1998, S. 26).  

Ein geringeres soziales Vertrauen in andere ist sowohl bei Krebspatienten als auch bei 

Arbeitslosen zu beobachten (Thüringer, 1996). Bei stationär behandelten Schmerzpatienten 

konnte nachgewiesen werden, dass sich das soziale Vertrauen auf die sensorische und 

affektive Schmerzempfindung auswirkt (Horenburg, 2005). 
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6. Die berufliche Vertrauens-Trias 

Vertrauen spielt für das Verhalten von Organisationsmitgliedern mutmaßlich eine größere 

Rolle, als es der Menge an organisationspsychologischer Forschung entspricht (Kopp & 

Schuler, 2003). Effektive Zusammenarbeit innerhalb einer Organisation ist nur möglich, 

wenn sich die handelnden Personen aufeinander verlassen können. Besonders bedeutsam 

ist Vertrauen für die Haltung der Mitarbeiter in konfliktreichen Zusammenhängen, wie sie 

etwa beim Thema Lohn oder bei unangenehmen Entscheidungen der Vorgesetzten 

entstehen können (Kopp & Schuler, 2003). Viele Befunde sprechen dafür, dass das Ausmaß 

an interpersonalem Vertrauen eine wichtige Bedingung für die Effektivität der 

Zusammenarbeit in Organisationen darstellt (Neubauer, 1997). So erhöht das Vertrauen 

gegenüber Vorgesetzten die Akzeptanz von Entgeltsystemen (Kopp & Schuler, 2003) und 

beeinflusst die Einstellung zum Mitarbeitergespräch positiv (Alberternst & Moser, 2007).  

In den meisten Arbeiten zur Untersuchung von Vertrauen in Organisationen wird das 

Vertrauen von Mitarbeitern zu ihren Vorgesetzten oder zum Unternehmen betrachtet. 

Hinsichtlich ihrer Auswirkungen stehen hauptsächlich organisationale Konsequenzen im 

Mittelpunkt. Zwar gibt es auch einige Studien zu den Auswirkungen von Vertrauen auf 

individueller Ebene (Seifert, 2001), es fehlen jedoch Befunde zu den individuellen 

Konsequenzen bei Vertrauensverlust. Hervorgehoben wurde bisher nur, dass Vertrauen eng 

mit Emotionen verbunden ist, da man bewusst ein Risiko gegenüber einer anderen Person 

eingeht und sich so besonders verletzbar macht. Eine Enttäuschung des entgegengebrachten 

Vertrauens und die damit einhergehende Verletzung kann deshalb auch zu heftigen 

Reaktionen führen (Neubauer, 1997). Ebenso spielt die Unterscheidung in die drei 

Vertrauenskomponenten – berufliches Selbstvertrauen, interpersonales Vertrauen in 

Kollegen und Vorgesetzte sowie Vertrauen in die eigene berufliche Zukunft – bisher eine 

eher nebensächliche Rolle. In Anlehnung an die Vertrauens-Trias von Krampen (1987a, 1997; 

Krampen & Hank, 2004a) sollten allerdings auch im bereichsspezifischen, arbeitsbezogenen 

Vertrauen die verschiedenen Vertrauensfacetten Anklang finden.  
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6.1 Berufliches Selbstvertrauen 

Das Selbstvertrauen in die eigenen beruflichen Fähigkeiten – also die Erwartung, auch 

kompetent für die Erfüllung der Arbeitsaufträge zu sein – und die berufliche internale 

Kontrollüberzeugung, vorgefallene Ereignisse am Arbeitsplatz seien die Folge eigenen 

Handelns und stünden damit unter persönlicher Kontrolle, bilden zusammen die 

berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung ab. Die Aufrechterhaltung bzw. 

Wiederherstellung von Gesundheit ist umso wahrscheinlicher, je mehr der Betroffene 

überzeugt ist, über ausreichende eigene Ressourcen zu verfügen, um den Risikofaktoren der 

sozialen und materiellen Umwelt gewachsen zu sein (Borgetto, 2008). Studien belegen, dass 

zuversichtliche Erwartungshaltungen (sich selbstwirksam fühlen) in positivem Zusammen-

hang mit der physischen und psychischen Gesundheit stehen und sich die Vorteile dieser 

Haltung in schwierigen Lebenssituationen, wie nach dem Tod einer nahestehenden Person 

oder auch bei Belastungen im Beruf, nachweisen lassen. Sich selbstwirksam zu fühlen und 

davon auszugehen, Probleme und Hürden aus eigener Kraft meistern zu können, führt zu 

einer aktiven Suche nach Lösungen und verhindert die Verdrängung oder Vermeidung der 

Schwierigkeiten (Hoge & Schütz, 2008). Beschäftigte mit ausgeprägter internaler 

Kontrollüberzeugung sind mit ihrer Arbeit zufriedener, berichten über weniger Stress, haben 

mehr Einfluss auf ihre Arbeit und weisen eine längere Beschäftigungsdauer vor (Spector, 

1988). Die Möglichkeit zum Erleben von Selbstwirksamkeit stellt somit im betrieblichen 

Bereich einen wirksamen Schutz vor der Entwicklung einer Depression dar (Köllner, 2008). 

Bei der Arbeitssuche stellt sich die wahrgenommene Selbstwirksamkeit, einen Arbeitsplatz 

zu finden, als guter Prädiktor heraus. Auf Arbeitslose wirkt sich ein hoher 

Selbstwirksamkeitsglaube – sozusagen als Puffer zwischen sich und den schädlichen 

Auswirkungen der Arbeitslosigkeit – positiv auf die Gesundheit, aber auch auf die 

Arbeitssuche aus: Nach einer Arbeitslosigkeit von zwei Jahren sind Selbstwirksame in 

höherer Anzahl in Arbeit als Arbeitslose ohne Selbstwirksamkeitsglaube (Luszczynska & 

Schwarzer, 2005). Bei Langzeitarbeitslosen kann es allerdings zu einer Schwächung des 

Selbstwirksamkeitsglaubens kommen, was wiederum zu Resignation und Inaktivität führen 

kann. Dieser Befund stützt die Annahme, dass es sich bei der Selbstwirksamkeit um eine 

Eigenschaft handelt, und diese daher vor allem als Antwort auf kritische Lebensereignisse 

veränderbar ist (Jerusalem & Mittag, 1995). 
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6.2 Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte 

Das soziale Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte beschreibt die Erwartung, dass es ohne 

direktes eigenes Zutun am Arbeitsplatz zu positiven Ereignissen kommt. Bei vorhandenem 

interpersonalem Vertrauen erwarten Mitarbeiter unter anderem, dass Vorgesetzte ihre 

leitende Position nicht ausnutzen, wichtige Informationen weitergeben und sie selbst für 

gute Arbeit belohnt werden. Im Hinblick auf ihre Kollegen vertrauen sie vor allem darauf, 

dass notwendige Auskünfte geteilt und vertrauliche Informationen nicht weitergeben 

werden. „Soziales Vertrauen ist ein Schmiermittel, ohne das die Zusammenarbeit der 

Organisationsmitglieder zunächst heftig quietschen würde und dann fast völlig zum Erliegen 

käme“ (Beckert, Metzner & Roehl, 1998, S. 58). Vertrauen Mitarbeiter ihren Vorgesetzten, 

wirkt sich dies sowohl für den einzelnen Mitarbeiter als auch für die Führungskräfte und die 

Organisation positiv aus. Auf individueller Ebene ist eine Folge des Vertrauens, dass die 

Beschäftigten Spaß an ihrer Arbeit haben und sich an ihrem Arbeitsplatz wohlfühlen. Sie 

haben keine Ängste (vor Mobbing oder Fehlern) und sind mit ihrer Arbeitssituation, dem 

Klima und ihrem Einkommen sehr zufrieden. Sie zeigen ausgeprägte Loyalität, eine hohe 

Arbeitsmotivation, Verantwortungsbereitschaft und großen Einsatz. Sie machen bereitwillig 

Überstunden und zeichnen sich durch hohe Einsatzflexibilität aus. Führungskräfte erhalten 

durch das in sie gesetzte Vertrauen die Möglichkeit, mehr Aufgaben an ihre Beschäftigten zu 

delegieren, was wiederum zu Freiräumen bei den Vorgesetzten führt. Diese können zur 

Weiterbildung genutzt werden, wodurch die eigene Lern- und Anpassungsfähigkeit erhöht 

werden kann. Auf organisationaler Ebene zeigt sich ein niedriger Krankenstand, eine 

reibungslose Zusammenarbeit und ein offenerer Umgang mit Problemen (Seifert, 2001). 

Schon früh konnte nachgewiesen werden, dass interpersonales Vertrauen zwischen 

Mitarbeitern und Vorgesetzten die Bereitschaft erhöht, Rückmeldungen von anderen zu 

akzeptieren (Earley, 1986), und die Zufriedenheit mit der eigenen Tätigkeit und der 

Organisation positiv beeinflusst (Hammer & Berman, 1981). Ferner werden durch 

interpersonales Vertrauen die Problemlösungsprozesse in Gruppen (Klimoski & Karol, 1976) 

und die Akzeptanz von Veränderungen in Organisationen (Scott, 1980) begünstigt. Auch für 

die Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern stellt Vertrauen eine zentrale Variable dar. 

Mitarbeiter bewerten den Gruppenerfolg nur dann höher als ihren persönlichen Beitrag und 

stellen ihr eigenes Wissen für andere nur zur Verfügung, wenn in der Organisation Vertrauen 

herrscht und die Führung nicht durch Kontrolle gekennzeichnet ist (Beckert et al., 1998). 
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Vertrauen erhöht und verbessert die Kommunikation in Organisationen. Kommunikation 

aber ist wiederum auch Grundlage für die Bildung von Vertrauen, da Vertrauen ohne 

Kommunikation undenkbar ist (Schweer & Thies, 2003). Anhand mehrerer Studien 

extrahierte Butler (1991) 10 Voraussetzungen für die Entstehung und Aufrechterhaltung des 

Vertrauens in den Vorgesetzten. 4 von diesen 10 betreffen den Bereich der Kommunikation: 

Diskretion bei vertraulichen Informationen (discreetness), Offenheit (openness), Einhalten 

von Versprechungen (promise fulfillment), Aufgeschlossenheit und Ansprechbarkeit für neue 

Ideen und Vorstellungen (reciptivity). Kommunikation kann also dem Vertrauen vorausgehen 

und dieses initiieren und intensivieren, sie kann es aber auch zerstören (Schweer & Thies, 

2003). Vertrauen lässt sich allerdings nicht verordnen. Auf personaler Ebene muss sich 

Vertrauen in konkreten Interaktionen realisieren, es verstärkt sich mit positiven Erfahrungen 

aus vorangegangener Zusammenarbeit. Die Erfahrung der Vertrauenswürdigkeit vergrößert 

das Vertrauen in der jeweils nächsten Handlungssituation. Vertrauensbeziehungen müssen 

sich rekursiv stabilisieren. Dem graduellen Aufbau von Vertrauen steht die schnelle 

Zerstörbarkeit gegenüber. Eine einzige Enttäuschung kann ausreichen, um Vertrauen 

langfristig zu erschüttern. Es kommt zur Vertrauenserosion: Kooperative Zusammenarbeit 

zwischen Organisationsmitgliedern ist nicht länger möglich, aus der Angst heraus, für Fehler 

sanktioniert zu werden, und es mangelt an Engagement aufgrund der Erwartung, dass dieses 

von der Institution sowieso nicht honoriert wird. Entsteht Misstrauen, erlebt die Person eine 

wachsende soziale Distanz, unpersönliche Aspekte der Beziehung nehmen an Bedeutung zu. 

Die Qualität der interpersonalen Beziehung ändert sich grundsätzlich (Neubauer, 1997). 

Wird das Vertrauen an einem Ort enttäuscht oder missbraucht, strahlt dies in die gesamte 

Organisation aus. Da Vertrauen in die Einhaltung gemachter (mündlicher) Zusagen, auch 

ohne rechtliche Absicherung, zu den Selbstverständlichkeiten im beruflichen Alltag gehört, 

wird das Thema zumeist erst bei Vertrauenserosion thematisiert (Beckert et al., 1998). Dabei 

betonen Arbeitnehmer fast ausnahmslos die große Bedeutung, die Vertrauen für ihre 

tägliche Arbeit besitzt. Viele von ihnen geben an, in einer Atmosphäre ohne Vertrauen nicht 

arbeiten zu können, für einige wäre dies sogar ein Kündigungsgrund. Einer vertrauensvollen 

Atmosphäre wird die Qualität einer Existenzbedingung zugesprochen (Seifert, 2001).  
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6.3 Vertrauen in die berufliche Zukunft 

Vertrauen in die eigene berufliche Zukunft bildet den Gegensatz zur Hoffnungslosigkeit im 

beruflichen Kontext. In diesem Bereich beschreibt die Hoffnungslosigkeit eine negative 

Erwartung an die weitere berufliche Perspektive, die durch reduzierte berufsspezifische 

Kompetenz- und Kontingenzerwartungen und eine veränderte Bewertung von beruflichen 

Zielen geprägt ist. Das heißt: Nur wenn eine Person sich in beruflichen Situationen die 

notwendigen Handlungen zuschreibt und durch diese ein erhofftes berufliches Ergebnis 

hervorrufen kann, wird sie in Verbindung mit vorhandenen beruflichen Zielen mit Hoffnung 

in die Zukunft schauen. Gerade bei der Konfrontation mit kritischen Lebensereignissen, wie 

etwa Arbeitslosigkeit, kommt der Hoffnung eine große Bedeutung zu. Hoffnung kann als 

aktive Kraft einerseits zu einem Bewältigungsverhalten motivieren und andererseits auch 

selbst einen Bewältigungsversuch (sich Hoffnung machen) darstellen. Allerdings kann die 

Fähigkeit und Bereitschaft zum Hoffen durch Stress- und Krisensituationen verändert 

werden. Es ist anzunehmen, dass eine geringe Intensität des Hoffens Einfluss auf den 

Schweregrad der Krise nehmen kann (Plattner, 1988). 

… wenn eine Person nicht oder nur wenig in der Lage ist, auf eine positive Veränderung mittels 

Hoffnung zu vertrauen, dann erscheint die weitere Zukunft womöglich noch düsterer als sie 

tatsächlich sein wird, und das Belastungserleben verstärkt sich. Gelingt es der Person dagegen mit 

hoher Intensität zu hoffen, so kann sie sich stärker an ihren subjektiven Zielen und deren 

Verwirklichung orientieren, so dass die belastende Gegenwart einer positiveren Zukunft 

gegenübergestellt wird und damit die Wiederherstellung eines psychischen Gleichgewichts eher 

gewährleistet ist. (Plattner, 1988, S. 462-463) 

In ihrem Artikel zur Hoffnung fokussiert Plattner (1988) vor allem die Bedeutung von 

Hoffnung in der Bewältigung krisenhafter Situationen, wie etwa einer schweren Krankheit 

oder Arbeitslosigkeit. Demnach kommt der Hoffnung in Belastungssituationen vor allem in 

der Belastungsbewältigung Bedeutung zu und damit einhergehend auch in der 

Wiederherstellung eines psychischen Gleichgewichts. Die Hoffnung spielt aber nicht nur in 

belastenden Situationen eine tragende Rolle: Betriebspsychologen untersuchen schon seit 

längerer Zeit, durch welche Faktoren beispielsweise die Arbeitszufriedenheit verbessert 

werden kann. Neuerdings ist in diesem Forschungsfeld immer häufiger die Rede vom Einfluss 

verschiedener Konstrukte der positiven Psychologie (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000), wie 

etwa Optimismus, Hoffnung und Ausdauer, auf die Zufriedenheit der Arbeitnehmer.  

Gerade die Hoffnung besitzt viele Anwendungsmöglichkeiten auf den Arbeitskontext und auf 

berufliche Belange. Sie stellt einen einflussreichen Faktor bei der Verfolgung und Erreichung 
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einer bedeutsamen und sinnerfüllenden Arbeitstätigkeit dar und korreliert hoch mit der 

beruflichen Selbstwirksamkeitseinschätzung. Es ist davon auszugehen, dass die 

berufsbezogene Hoffnung zugrunde liegende kognitive Prozesse anregt, durch die wiederum 

ein motivationaler Zustand hervorgebracht wird. Die individuelle Motivation oder auch die 

Gruppenmotivation, sich bezüglich berufsbezogener Aktivitäten zu engagieren, ist demnach, 

vermittelt über die kognitiven Prozesse, abhängig von dem Ausmaß der Hoffnung (Juntunen 

& Wettersten, 2006). Auf Basis dieser Annahme und der Arbeiten von Snyder et al. (1991, 

1996, 2000) zum Thema Hoffnung entwickelten Juntunen & Wettersten (2006) eine erste 

Definition: „… we defined work hope as a positive motivational state that is directed at work 

and work-related goals and is composed of the presence of work-related goals and both the 

agency and the pathways for achieving those goals” (S. 97). Die Wichtigkeit der Hoffnung, 

sowohl allgemein als auch im beruflichen Kontext, wurde allerdings lange Zeit ignoriert 

(Juntunen & Wettersten, 2006; Synder et al., 1991). Diese Aussage kann durch eine eigene 

Literaturrecherche gestützt werden: Die Datenbank PsychInfo etwa gibt bei der Eingabe des 

Stichwortes work hope nur sieben Treffer an; von diesen bezieht sich nach näherer 

Betrachtung lediglich ein Artikel wirklich auf die berufsbezogene Hoffnung. Bei der 

Datenbank Psyndex ist die Ausbeute noch geringer. Von 127 Treffern bei dem Stichwort 

Hoffnung bezieht sich kein Artikel auf die Hoffnung im beruflichen Kontext. Der Schluss, dass 

sich die Wichtigkeit des Konstrukts Hoffnung in Bezug auf den Arbeitskontext bisher nicht in 

der Literatur wiederfindet, liegt nach diesen Ergebnissen nahe.  

6.4 Fazit zur beruflichen Vertrauens-Trias 

Ihre Arbeit ist für die meisten Menschen mehr als nur reiner „Broterwerb“. Arbeit stellt zwar 

auch die bezahlte Anstellung dar, sie ist aber ebenso in das familiäre und persönliche Leben 

eingebettet. In jedem Fall nimmt die Arbeit einen großen Teil des Tages ein, wird zum Dreh- 

und Angelpunkt lebensentscheidender, positiver wie negativer Entwicklungen (Hoffmann & 

Hofmann, 2004), fördert oder erschwert die Entfaltung des Wohlbefindens (Richardson, 

1993) und spielt eine wesentliche Rolle für die Lebenszufriedenheit (Robitschek, 2003). 

Daneben steigert die Arbeitstätigkeit das Selbstwertgefühl, die Selbstachtung und die 

Selbstwirksamkeit arbeitstätiger Personen (Hoffmann & Hofmann, 2004). Damit die Arbeit 

ihre positiven Wirkungen entfalten kann, ist Vertrauen in die berufliche Zukunft, Vertrauen 

in die Kollegen und Vorgesetzten sowie berufliches Selbstvertrauen unerlässlich. Ansonsten 
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führen verschiedene Arbeitsstressoren, wie nicht vorhandene soziale Unterstützung von 

Kollegen und Vorgesetzten, Arbeitsplatzunsicherheit und ein zu hohes Anforderungsniveau, 

möglicherweise zur Entwicklung einer Erkrankung, zum beschleunigten Ausbruch oder 

Verlauf bei einer schon vorliegenden Krankheit oder auch zur Verstärkung der vorhandenen 

Krankheitssymptome. Die in diesem Zusammenhang am häufigsten auftretenden 

Krankheiten sind kardiovaskuläre, psychische und muskuloskelettale Erkrankungen sowie 

Auswirkungen auf das Immunsystem (Hasselhorn, 2008). Der Verlust des Arbeitsplatzes und 

Arbeitsplatzkonflikte sind belegte Auslöser von Depressionen; Arbeitsplatzunsicherheit kann 

sowohl Depressionen als auch Angststörungen hervorrufen (Köllner, 2008). Zu einem 

gesteigerten Suchtmittelmissbrauch kann es durch berufliche Belastungs- bzw. 

Überforderungssituationen kommen (Hupfer, 2008). Regelmäßige feindselige Attacken, wie 

sie für Mobbing üblich sind, führen bei den Betroffenen zu starkem Misstrauen und dem 

Gefühl, ohnmächtig zu sein. Starke Verunsicherung und Zweifel an den eigenen Fähigkeiten 

sind weitere häufig zu beobachtende Folgen. Insgesamt weisen die Betroffenen ein breites 

Spektrum an Krankheitsbildern auf: Schlafstörungen, Kopfschmerzen, Depressionen, 

Erkrankungen im Magen- und Darmbereich sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Meschkutat, 

Stackelbeck & Langenhoff, 2002). Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) sieht sogar in bis 

zu 10 % aller Suizide einen Zusammenhang mit einer Mobbing-Problematik (Weber, 2008b). 

Der Einfluss des beruflichen Vertrauens zur persönlichen Entwicklung ist bei den 

dargestellten Zusammenhängen nicht mehr anzuzweifeln (Robitschek, 2003).  
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7. Zusammenhang zwischen der Posttraumatischen 

Verbitterungsstörung und der beruflichen Vertrauens-

Trias 

Wie bereits dargestellt ist der häufigste Entstehungsbereich der PTED die Arbeitswelt: Bei 60 

bis 70 % der untersuchten Patienten mit PTED liegt der Auslöser am Arbeitsplatz (Linden et 

al., 2004; Lieberei, 2008).  

 

Eine durch den Arbeitsplatz bedingte Verbitterung entsteht dann, wenn: 

1.) Durch Konflikte, Mobbing, unerwartete Kündigung oder andere Vorkommnisse 

(negatives Ereignis) ein gesetztes Ziel – etwa die berufliche Absicherung bis zur Rente, 

der Aufstieg in der Firma, die Zugehörigkeit zu den anderen Mitarbeitern oder der 

Erhalt von Wertschätzung für die absolvierte Arbeit – verhindert wird (= 

Zielblockierung). Dieses Ziel ist für den Mitarbeiter wichtig, und er hat bereits einige 

Mittel in die Zielerreichung investiert. 

2.) Die betroffene Person einen oder mehrere Kollegen, den Vorgesetzten oder auch die 

Firma für das (negative) Ereignis verantwortlich macht und deren Handlungsweise als 

Normverletzung erachtet. So sollte nach Meinung des Erlebenden ein Mitarbeiter für 

jahrelange gute Arbeit belohnt (z.B. in Form einer Beförderung oder Gehaltserhöhung) 

und nicht bestraft (etwa durch Kündigung, Ausgrenzung oder Degradierung) werden.  

3.) Der entstandene Ärger nicht verarbeitet wird, zum einen aufgrund eingeschränkter 

Ärgerverarbeitungsstrategien, zum anderen durch mangelnde Zielanpassung, da der 

Patient einerseits an dem bisherigen Ziel festhält, und andererseits glaubt, nicht mehr 

die notwendigen Handlungsmöglichkeiten zur Zielerreichung zu besitzen. Dadurch sind 

sowohl assimilative als auch akkomodative Prozesse im Gange.  

 

Verbittert zu sein, stellt bei der Vergabe einer PTED zwar ein notwendiges, aber kein 

hinreichendes Kriterium dar. Darüber hinaus müssen weitere diagnostische Kriterien, wie sie 

im Diagnostischen Interview für PTED beschrieben sind (Abschn. 9.2.3), erfüllt sein. So muss 

bspw. die seelische Beeinträchtigung länger als sechs Monate bestehen und die Person darf 

nicht schon vor dem Ereignis unter einer psychischen Störung gelitten haben.  
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Die Verbitterung und die PTED selbst sind die Folge des erlebten negativen 

Lebensereignisses und bedeuten für den Betroffenen seelisches Leid. Darüber hinaus 

werden aufgrund der Entstehungsbedingungen Auswirkungen auf die berufliche Vertrauens-

Trias angenommen. Die berufliche Vertrauens-Trias beinhaltet das soziale Vertrauen in 

Kollegen und Vorgesetzte, das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten und das Vertrauen in 

die eigene berufliche Zukunft. Die Auswirkungen der PTED werden im Folgenden für jede 

einzelne Facette getrennt dargestellt.  

Das soziale Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte beschreibt die Erwartung, dass am 

Arbeitsplatz auch ohne eigenes Handeln positive Ereignisse auftreten. So erwartet ein 

Mitarbeiter unter anderem, dass er über Neuerungen informiert, vertrauliches Wissen nicht 

weitergegeben und gute Leistung honoriert wird.  

 Die PTED-auslösenden Ereignisse am Arbeitsplatz (Konflikte, Mobbing, unerwartete 

Kündigungen) sind häufig gekennzeichnet durch Anfeindungen, die Offenbarung 

vertraulicher Informationen, die Nicht-Weitergabe von Neuigkeiten, Lügen und nicht 

honorierte Leistungen. Eine mögliche Folge bei den betroffenen Patienten besteht in 

einer Abnahme des Vertrauens in die Kollegen und Vorgesetzten. Beeinflusst wird das 

Ausmaß des Vertrauensverlusts auch von der empfundenen Normverletzung. Je mehr 

der Betroffene die Handlungsweise des anderen als normverletzend erlebt, umso stärker 

wird das Vertrauen in Mitleidenschaft gezogen.  

Das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten beschreibt die Überzeugung, dass man die zur 

Arbeit notwendigen Fähigkeiten und Kompetenzen besitzt – und daher in der Lage ist, die 

Handlung, die zur Erfüllung eines Arbeitsauftrags notwendig ist, auch auszuführen. 

Schwierigkeiten im Beruf sieht der Betreffende gelassen entgegen, da er seinen Fähigkeiten 

vertraut. Die Annahme, dass Ereignisse am Arbeitsplatz die Folge eigenen Handelns und 

damit persönlich kontrollierbar sind, wird als berufliche internale Kontrollüberzeugung 

bezeichnet. So ist die Person davon überzeugt, dass sie bei der Arbeit erreicht, was sie sich 

vorgenommen hat. Zusammen bilden das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten und die 

berufliche internale Kontrollüberzeugung die berufsbezogene Selbstwirksamkeits-

einschätzung ab. 
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 Patienten mit PTED machen ihre Kollegen und Vorgesetzten oder auch die Firma für das 

negative Ereignis und das damit blockierte Ziel verantwortlich. Vorgefallene Ereignisse 

am Arbeitsplatz werden damit nicht mehr als Folge eigenen Handelns und unter 

persönlicher Kontrolle stehend erlebt. Die berufliche internale Kontrollüberzeugung 

kann sinken, während die berufliche externale Kontrollüberzeugung zunehmen kann.  

 Bei den Auswirkungen auf das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten werden die 

Patienten womöglich von ihrer Verantwortungsübertragung auf andere geschützt. Die 

Patienten sind immer noch der Überzeugung, dass sie die notwendigen Fähigkeiten und 

Kompetenzen zur Bewältigung ihrer Aufgaben besitzen und das Ereignis unrechtmäßig 

erfolgte. Allerdings kann auch das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten bei einer PTED 

in Mitleidenschaft gezogen werden. Erleben die Patienten über Wochen oder Monate 

Anfeindungen und Verleumdungen, kann es auch bei einer PTED zu einer Abnahme des 

beruflichen Selbstvertrauens kommen. In den meisten Fällen sind diese Patienten 

jedoch von ihrer Unschuld überzeugt, weshalb nicht unbedingt eine Veränderung in 

dem bereichsspezifischen Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten zu beobachten ist.  

 Die berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung der Patienten ist abhängig von 

dem Ausmaß des Selbstkonzepts beruflicher Fähigkeiten und der beruflichen internalen 

Kontrollüberzeugung. Damit unterliegt die Veränderung der berufsbezogenen 

Selbstwirksamkeitseinschätzung den möglichen Abnahmen des beruflichen 

Selbstvertrauens und der beruflichen internalen Kontrollüberzeugung.  

Das Vertrauen in die eigene berufliche Zukunft steht mit den anderen Konzepten in direkter 

Verbindung. Die Hoffnungslosigkeit im Hinblick auf die eigene berufliche Zukunft ist 

gekennzeichnet durch ein reduziertes soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte, eine 

verringerte Selbstwirksamkeit am Arbeitsplatz und eine negative Sicht auf die berufliche 

Zukunft. Die Person kann sich nicht vorstellen, wie ihr Berufsleben in ein paar Jahren 

aussehen wird. Allerdings gibt es eine Besonderheit bei Patienten mit PTED: Normalerweise 

beinhaltet das Konzept der Hoffnungslosigkeit in der Vertrauens-Trias explizit die Aufgabe 

früherer Lebensziele (Krampen, 1987). Bei Patienten mit einer PTED trifft dies nur 

eingeschränkt zu. Sie verharren häufig in der sogenannten Konfliktzone zwischen weiterer 

Zielverfolgung und Zielablösung. Dieser Zustand kann jedoch ebenfalls durch Gefühle der 

Hoffnungslosigkeit gekennzeichnet sein (Brandtstädter, 2001).  
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 Das Vertrauen in die eigene berufliche Zukunft ist abhängig von dem Ausmaß der 

anderen Vertrauensfacetten und verändert sich in dem Maße, wie sich die anderen 

Vertrauensbereiche verändern. Am stärksten würde die Aussicht auf eine erfolgreiche 

berufliche Zukunft sinken, wenn die Patienten das Gefühl haben, niemandem am 

Arbeitsplatz mehr vertrauen zu können, die aufkommenden Ereignisse bei der Arbeit 

nicht mehr kontrollieren zu können und nicht mehr die notwendigen Fähigkeiten für 

ihre Arbeitstätigkeit zu besitzen. Darüber hinaus können sie sich weder von dem 

blockierten beruflichen Ziel lösen, noch eine neue berufliche Perspektive aufbauen, 

ohne das Ziel tatsächlich aufzugeben.  
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8. Fragestellungen 

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die theoretischen Grundlagen dieser Arbeit 

ausgearbeitet.  

Der erste Schwerpunkt der Arbeit liegt bei der Emotion Verbitterung (Kap. 4) und der damit 

verbundenen Posttraumatischen Verbitterungsstörung (Kap. 2). Zu Beginn wurden die 

bisherigen Erkenntnisse zum Störungsbild der PTED abgebildet und auf das Fehlen einer 

Emotionsanalyse zur Verbitterung hingewiesen. Daraufhin fand eine Einordnung der 

Verbitterung in die Emotionstheorie von Ortony et al. (1988) statt (Kap. 3), was die Grenzen 

dieser Theorie als Erklärungsmodell für die Entstehung der Verbitterung aufzeigte. Deshalb 

erfolgte die Entwicklung einer eigenen Entstehungstheorie über die Emotion Verbitterung. 

Vereinfacht ausgedrückt entsteht nach diesem Modell die Verbitterung nach einem Ärger 

auslösenden Vorfall, der aufgrund misslungener Ärgerbewältigung und misslungener 

Zielanpassung nicht verarbeitet wurde (Kap. 4). 

Der zweite Schwerpunkt der Arbeit beschäftigt sich mit der Vertrauens-Trias (Kap. 5). Es 

wurde das handlungstheoretische Partialmodell der Persönlichkeit dargestellt und die 

dreifache Bedeutung von Vertrauen in diesem Modell vorgestellt. Im Rahmen der 

bereichsspezifischen Vertrauens-Trias wurde das Vertrauen in der Arbeitswelt (berufliches 

Selbstvertrauen, Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte, Vertrauen in die berufliche 

Zukunft) ausformuliert (Kap. 6) und der Zusammenhang zwischen der PTED und der 

beruflichen Vertrauens-Trias aufgezeigt (Kap. 7).  

Auf Grundlage dieser Ausführungen werden die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 

abgeleitet.  

8.1 Fragestellung 1: Überprüfung der selbst entwickelten Skalen 

Um die verschiedenen Vertrauensfacetten am Arbeitsplatz erfassen zu können, wurden in 

Anlehnung an das Modell der Vertrauens-Trias von Krampen (1997a, 1997b) drei Skalen 

entwickelt. Die Skala Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte (SV-KV) erfasst die 

Faktoren Vertrauen in die Kollegen, Vertrauen in die Vorgesetzten und allgemeines soziales 

Vertrauen am Arbeitsplatz. Die Skala Vertrauen in die berufliche Zukunft (VBZ) wurde 

konstruiert, um die Hoffnungslosigkeit vs. das Zukunftsvertrauen im beruflichen Kontext zu 

erfassen. Die Skala Berufliches Selbstvertrauen (BSV) erhebt auf drei Primärskalen das 
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Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten, die berufliche internale sowie die berufliche externale 

Kontrollüberzeugung. Das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten und die berufliche internale 

Kontrollüberzeugung bilden zusammen die Sekundärskala Berufsbezogene 

Selbstwirksamkeitseinschätzung.  

Zur Erfassung der postulierten ätiologisch relevanten Variablen der Verbitterung wurde der 

Emotionsfragebogen Verbitterung (EF-V) konstruiert. Der Fragebogen erhebt die vier 

angenommenen ätiologischen Faktoren 1. Zielblockierung, 2. Attribution der Verantwortung, 

3. Ärgerbewältigung und 4. Zielanpassung.  

Ob die angenommenen Skalenstrukturen sich faktorenanalytisch bestätigen lassen, ist 

Gegenstand der ersten Fragestellung. Des Weiteren stellt sich die Frage, ob die 

Skalenparameter den psychometrischen Anforderungen entsprechen. 

Fragestellung 1: Entsprechen die Skalenstrukturen der Fragebogen SV-KV, VBZ, BSV und des 

EF-V den intendierten Strukturen? Genügen die Itemparameter den Ansprüchen der 

klassischen Testtheorie an Testverfahren? Können die Skalen in ihrer entwickelten Form 

beibehalten werden? Ist mit den Verfahren eine differenzierte Erfassung und 

Interpretation der beruflichen Vertrauens-Trias und der Emotion Verbitterung möglich? 

8.2 Fragestellung 2: Entstehung der Emotion Verbitterung 

In Kapitel 4 wurde auf Grundlage der Emotionstheorie von Ortony et al. (1988), der 

Ärgerverarbeitung von Spielberger et al. (1985) und Schwenkmezger et al. (1992) sowie des 

Zwei-Prozess-Modells der Zielanpassung von Brandtstädter und Renner (1990) eine eigene 

Theorie zur Entstehung der Verbitterung vorgestellt. 

Fragestellung 2.1: Entsteht die Emotion Verbitterung durch die folgenden vier Faktoren? 

1) Die Person wurde durch ein bestimmtes Ereignis oder durch mehrere Vorkommnisse 
daran gehindert, ein für sie wichtiges Ziel zu erreichen. 

 Zielblockierung 

2) Für die Nichterreichung des Ziels wird eine andere Person verantwortlich gemacht.  

 Attribution der Verantwortung 

3) Der infolge dessen entstandene Ärger konnte von der Person auch nach längerer Zeit 
nicht erfolgreich verarbeitet werden. 

 Ärgerbewältigung  

4) Es gelang der Person nicht, sich der neuen Arbeitsplatzsituation anzupassen.  

 Zielanpassung 
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Fragestellung 2.2: Können Patienten mit und ohne Verbitterung anhand dieser Variablen 

voneinander differenziert und damit verschiedenen Gruppen zugeordnet werden? 

8.3 Fragestellung 3: Unterschiede in der Ärgerneigung und -bewältigung sowie 
in der Zielanpassung 

Sowohl Ärgerbewältigung als auch Zielanpassung sind Bestandteile der Entstehung der 

Emotion Verbitterung und damit einhergehend einer Posttraumatischen 

Verbitterungsstörung. Deshalb sollen an dieser Stelle die Ärgerneigung, die Bewältigung von 

Ärger und der Umgang mit blockierten Zielen im alltäglichen Leben, also unabhängig von 

einem bestimmten Ereignis am Arbeitsplatz, betrachtet werden. Es stellt sich die Frage, ob 

sich die Persönlichkeitsmerkmale Ärgerneigung und -bewältigung sowie Zielanpassung in der 

Problemlösung bezüglich des erlebten Arbeitsplatzereignisses widerspiegeln? 

Fragestellung 3: Unterscheiden sich Patienten mit PTED in ihrer Ärgerneigung und -

bewältigung sowie in ihrer Zielanpassung von anderen Patienten? 

8.4 Fragestellung 4: Unterschiede in der beruflichen Vertrauens-Trias 

Die Vertrauens-Trias wurde vorgestellt, um darauf aufbauend die bereichsspezifische 

Vertrauens-Trias für den Arbeitsplatz herzuleiten. Es wurde expliziert, wie Vertrauen 

aufgebaut wird, aber auch, wie es zu einem Vertrauensverlust kommen kann. Durch die 

Annahmen bei der Entwicklung einer Posttraumatischen Verbitterungsstörung liegen 

Zusammenhänge mit der beruflichen Vertrauens-Trias nahe, sodass sich die einzelnen 

Faktoren der beruflichen Vertrauens-Trias zwischen Patienten mit PTED und anderen 

Patienten einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik womöglich unterscheiden.  

Fragestellung 4.1: Unterscheiden sich Patienten mit PTED im sozialen Vertrauen gegenüber 

Kollegen und Vorgesetzten von anderen Patienten? 

Fragestellung 4.2: Unterscheiden sich Patienten mit PTED in der beruflichen internalen 

Kontrollüberzeugung, der beruflichen externalen Kontrollüberzeugung, dem beruflichen 

Selbstvertrauen und in der berufsbezogenen Selbstwirksamkeitseinschätzung von 

anderen Patienten? 

Fragestellung 4.3: Unterscheiden sich Patienten mit PTED in ihrem Vertrauen in die eigene 

berufliche Zukunft von anderen Patienten? 
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8.5 Fragestellung 5: Unterschiede in der Arbeitsunfähigkeit 

Verbitterung verursacht zusätzlichen Schmerz und führt bei den betroffenen Personen dazu, 

sich zu isolieren (Baures, 1996) und sich darüber hinaus nicht mehr anzustrengen, etwas an 

ihrer Situation zu verändern (Linden et al., 2004). Fand das zugrunde liegende Ereignis am 

Arbeitsplatz statt, ist damit zu rechnen, dass die Betroffenen nicht gewillt sind, wieder an 

ihren Arbeitsplatz zurückzukehren und die Situation zu bewältigen. Sie halten an dem Vorfall 

fest, überzeugt davon, unfair behandelt worden zu sein. Dies könnte sich in der Dauer der 

Krankschreibung widerspiegeln. 

Fragestellung 5: Sind Patienten mit PTED im Durchschnitt länger krankgeschrieben als 

andere Patienten einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik? 

8.6 Fragestellung 6: Unterschiede im arbeitsbezogenen Verhaltens- und 
Erlebensmuster 

In der Einleitung wurde kurz angesprochen, dass es Unterschiede verschiedener Patienten- 

und Personengruppen im Umgang mit spezifischen Arbeitsanforderungen und Belastungen 

am Arbeitsplatz gibt. So unterscheiden sich etwa Patienten mit Burnout von Personen ohne 

Burnout sowie von weiteren Patienten hinsichtlich bestimmter arbeitsbezogener 

Personenmerkmale (Schaarschmidt & Fischer, 1996). Durch die Ähnlichkeiten der beiden 

Konzepte Burnout und PTED kann angenommen werden, dass auch Patienten mit PTED ein 

spezifisches Erlebens- und Verhaltensmuster am Arbeitsplatz aufweisen und sich dadurch 

von anderen Patienten abgrenzen lassen.  

Fragestellung 6: Unterscheiden sich Patienten mit PTED in ihrem arbeitsbezogenen 

Erlebens- und Verhaltensmuster von anderen Patienten? 
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9. Methoden 

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der vorliegenden Arbeit beschrieben. Zu 

Beginn erfolgt die Beschreibung der Stichprobe (Abschn. 9.1). Das beinhaltet sowohl die 

Gesamtstichprobe als auch die verwendeten Teilstichproben. Der nächste Abschnitt (9.2) 

gibt Aufschluss über den Ablauf der Untersuchung. Die Darstellung des 

Untersuchungsablaufs entspricht der Abfolge während der Datenerhebung, die in der Studie 

verwendeten Erhebungsinstrumente werden an den entsprechenden Stellen beschrieben.  

9.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt konnten N = 204 stationäre Patienten der Fachklinik für psychosomatische 

Medizin der MediClin Bliestal-Kliniken in Blieskastel für diese Untersuchung rekrutiert 

werden. Als Vorlauf wurden von 27 Patienten die Daten von den Bezugstherapeuten 

erhoben, die Datenerhebung der restlichen 177 Patienten erfolgte in Kleingruppen durch die 

Versuchsleiterin. Insgesamt wurden 282 Patienten zu der Untersuchung einbestellt; dies 

stellt eine prozentuale Teilnahme von 62.8 % dar. Bei allen in dieser Studie aufgenommenen 

Patienten liegt eine psychische Störung mit Krankheitswert nach ICD-10 (Dilling et al., 2011) 

als Hauptdiagnose vor.  

Die empirische Untersuchung der einzelnen Fragestellungen macht die Bildung von 

Untergruppen notwendig. Im Folgenden wird zu Beginn die Gesamtstichprobe ausführlich 

beschrieben. Daran schließt sich die Darstellung der Untergruppen an. Dabei werden die 

Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Gruppen erläutert und die für die Erhebung 

wichtigen, relevanten Merkmale ausformuliert.  

9.1.1 Gesamtstichprobe 

Zur Durchführung der exploratorischen Faktorenanalyse und der sich daran anschließenden 

Itemanalyse werden die Daten aller Patienten herangezogen. Bei der Gesamtstichprobe 

handelt es sich um die Daten von N = 204 untersuchten Patienten.  

Die Stichprobe setzt sich aus 144 (70.6 %) Patientinnen mit einem durchschnittlichen Alter 

von M = 49.44 Jahren (Range: 21 – 64 Jahre; SD = 9.25) und 60 (29.4 %) Patienten mit einem 

Durchschnittsalter von M = 51.77 Jahren (Range: 32 – 62 Jahre; SD = 6.60) zusammen. Die 

Verweildauer der Patienten liegt im Durchschnitt bei M = 41.78 Tagen. 
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Diagnosenverteilung: Von 182 Patienten (89.2 %) liegen Angaben zu den vergebenen ICD-10-

Diagnosen vor. Bei den Hauptdiagnosen handelt es sich bei allen Patienten um eine ICD-10-

F-Diagnose mit folgender Verteilung auf die einzelnen Störungsbilder (siehe auch Abbildung 

5): Den größten Anteil mit 55 % nehmen Störungen des Formenkreises der Neurotischen, 

Belastungs- und somatoformen Störungen ein (F4). Von diesen Patienten haben 4.4 % eine 

phobische Störung, 6.0 % eine andere Angststörung und 0.6 % eine Zwangsstörung. Weitere 

30.8 % leiden an einer Reaktion auf schwere Belastungen oder an einer Anpassungsstörung, 

und die restlichen 13.2 % haben eine somatoforme Störung. Die anderen 45 % der 

Erstdiagnosen gehören zum Formenkreis der affektiven Störungen (F3): Von diesen 

Patienten leiden 0.5 % an einer manischen Episode, 2.2 % an einer bipolaren affektiven 

Störung, 13.7 % an einer depressiven Episode und 23.1 % an einer rezidivierenden Störung. 

Die restlichen 5.5 % haben eine anhaltende affektive Störung.  

 
Abbildung 5: Relative Häufigkeit (in Prozent) der bekannten Erstdiagnosen nach ICD-10 
(Dilling et al., 2011) in der Gesamtstichprobe.  

 

Von diesen 182 Patienten haben 157 eine Zweitdiagnose (86.3 %), bei der es sich in 28.7 % 

der Fälle um eine weitere F-Diagnose und in 71.3 % um eine körperliche Diagnose handelt. 

Bei 127 Patienten liegt eine dritte Diagnose vor: Bei 16.5 % wurde eine weitere F-Diagnose 

diagnostiziert, bei 83.5 % eine körperliche Diagnose. Weitere Diagnosen wurden in der 

Studie nicht erhoben.  
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Nur die Durchführung des Interviews für PTED (Lieberei, 2008) erlaubt Aussagen zum 

Vorliegen eines Verbitterungsaffekts und zu der Diagnose PTED. Deshalb ist nur bei 

Patienten, die am Interview teilgenommen haben, eine Aussage darüber möglich. Zum 

Interview eingeladen wurden alle Patienten mit einem Arbeitsplatzereignis. Dabei handelt es 

sich um 107 Patienten (52.5 %), die restlichen 97 Patienten (47.5 %) erlebten kein 

Arbeitsplatzereignis oder machten zumindest keine Angaben im Fragebogen. Diese wurden 

dementsprechend nicht eingeladen.  

Von den 107 Patienten zeigten zum Zeitpunkt des Interviews 62 Patienten (30.4 %, bezogen 

auf die Gesamtstichprobe) einen Verbitterungsaffekt, während bei 44 Patienten (21.6 %, 

bezogen auf die Gesamtstichprobe) kein Verbitterungsaffekt erkennbar war. Bei einem 

Patienten (0.5 %, bezogen auf die Gesamtstichprobe) konnte während des Interviews keine 

Einschätzung des Verbitterungsaffekts vorgenommen werden.  

Die Häufigkeitsverteilung bezüglich der PTED-Diagnose der 107 Patienten weicht etwas von 

dieser Verteilung ab. Werden die Patienten nach dem Interview für PTED (Lieberei, 2008) 

aufgeteilt in „PTED vorhanden“ und „PTED nicht vorhanden“, ergibt sich folgendes Bild: Von 

den untersuchten 107 Patienten haben 40 (19.6 %, bezogen auf die Gesamtstichprobe) die 

Diagnose PTED und 67 (32.9 %, bezogen auf die Gesamtstichprobe) keine PTED. Die Gründe 

für die Diskrepanz zwischen der Häufigkeit Verbitterungsaffekt und der Diagnose PTED 

liegen in den diagnostischen Kriterien und damit einhergehend im Aufbau des Interviews. So 

kann ein Verbitterungsaffekt vorliegen, ohne dass eine PTED diagnostiziert wird, da etwa die 

Zusatzsymptome nicht erfüllt werden (s. auch Abschn. Diagnostisches Interview für PTED).  

Alle 107 Patienten machten im Fragebogen Angaben zu dem Ereignis, das die psychische 

Veränderung ausgelöst hat. Die geschilderten Vorkommnisse wurden nach der 

Datenerhebung in acht definierte Geschehnisse und einen weiteren Bereich „Sonstige“ 

eingeteilt (s. Abbildung 6). Als häufigstes auslösendes Ereignis wurde Mobbing (29.9 %), als 

zweithäufigstes Erlebnis Überlastung (14.0 %) genannt. Eine Umstrukturierung am 

Arbeitsplatz gaben die Patienten am seltensten (3.7 %) als Auslöser an.  
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Abbildung 6: Relative Häufigkeit (in Prozent) über das die Verbitterung bzw. PTED 
auslösende Ereignis. 

 

Von 104 dieser Patienten gibt es Angaben über den Zeitpunkt des auslösenden Ereignisses. 

Danach liegen zwischen dem Zeitpunkt des Ereignisses und dem Aufnahmedatum zur 

stationären Rehabilitation im Durchschnitt M = 118.67 Wochen (min. = 4.71, max. = 794.71; 

SD = 128.03). Nach Aussage von 65 Patienten dauerte das Ereignis mehrere Monate an (M = 

33.33 Monate). Bei den restlichen Patienten handelte es sich entweder um ein genaues 

Datum, z.B. eine Kündigung, oder die Patienten machten keine Angaben. 

Zur Arbeitsfähigkeit zum Zeitpunkt des stationären Aufenthalts befragt, gaben 108 der 

Patienten (52.9 %) an, den stationären Aufenthalt arbeitsfähig anzutreten. Weitere 93 (45.6 

%) begannen ihren Aufenthalt arbeitsunfähig, drei Patienten (1.5 %) befanden sich zu dieser 

Zeit im Ruhestand.  

Beim Beschäftigungsverhältnis gaben 114 Patienten (55.8 %) eine Vollzeit- und 55 (26.9 %) 

eine Teilzeitbeschäftigung an. Darüber hinaus waren 21 der Patienten (10.3 %) zur Zeit der 

Erhebung arbeitslos, ein Patient (0.5 %) befand sich in Ausbildung, fünf (2.5 %) waren als 

Hausfrau oder -mann tätig und drei (1.5 %) berentet. Die restlichen fünf Patienten (2.5 %) 

machten keine Angaben zum Beschäftigungsverhältnis.  

Als derzeitige oder zuletzt ausgeübte Berufstätigkeit gab die Mehrheit der Patienten (n = 

130, 63.7 %) eine Angestelltentätigkeit oder eine Anstellung als Beamter/in im mittleren 

Dienst an. Vier Patienten (2.0 %) gaben an, nicht berufstätig zu sein, von acht (3.9 %) fehlt 

die Angabe. Die restlichen Patienten verteilen sich wie folgt: 12 (5.9 %) sind angelernte 

Arbeiter, 17 (8.3 %) Facharbeiter mit Berufsausbildung, 12 (5.9 %) haben eine leitende 
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Tätigkeit oder eine Anstellung als Beamter/in im gehobenen Dienst, 14 (6.9 %) sind im 

höheren Dienst tätig oder üben eine Führungstätigkeit aus. Lediglich eine Person (0.5 %) ist 

selbstständig, und sechs (2.9 %) geben eine Familien-Mithilfetätigkeit an.  

Als Bildungsabschluss gaben 35 (17.2 %) Patienten einen Haupt- oder Volksschulabschluss an 

und 40 (19.6 %) einen Abschluss an einer Berufsbildenden Schule. Weitere 54 (26.5 %) 

besitzen die Mittlere Reife, 16 (7.8 %) das Abitur und ebenfalls 16 (7.8 %) die 

Fachhochschulreife. Einen Studienabschluss an einer Fachhochschule gaben 23 (11.3 %), an 

einer Universität 17 Patienten (8.3 %) an. Von zwei Patienten (1.0 %) fehlen die Angaben, ein 

Patient (0.5 %) besitzt keinen Bildungsabschluss.  

Zum Familienstand machten drei Patienten (1.5 %) keine Angaben. Von den restlichen sind 

über die Hälfte (n = 109; 53.3 %) verheiratet. Ferner sind 39 (19.1 %) geschieden, 10 (4.9 %) 

verwitwet und fünf (2.5 %) leben getrennt. Von den insgesamt 38 ledigen Patienten (18.7 %) 

leben 19 (9.3 %) alleine, 14 (6.9 %) mit einem Partner und fünf (2.5 %) mit anderen 

zusammen.  

Bei der Kinderanzahl gab rund ein Viertel (n = 48; 23.5 %) an, keine Kinder zu haben, von drei 

Patienten (1.5 %) fehlt die Angabe. Ein Kind haben 44 (21.6 %), zwei Kinder 80 (39.2 %) und 

drei oder mehr Kinder haben 29 (14.2 %) der Patienten. 

Von den untersuchten Patienten hatten 34 (16.7 %) keine Vorbehandlung, von vier (2.0 %) 

fehlt die Angabe. 97 Patienten (47.5 %) gaben eine, 59 (28.9 %) zwei und neun (4.4 %) 

Personen drei Vorbehandlungen an. Ein Patient (0.5 %) gab vier Vorbehandlungen an.  

9.1.2 Stichprobe Verbitterung (MANOVA) 

Zur Entstehung der Emotion Verbitterung wurde zur ersten Orientierung eine multivariate 

Varianzanalyse (multivariate analysis of variance; MANOVA) berechnet. Damit für diese 

Analyse gleich große Gruppen vorhanden sind, wurden die Daten der zu vergleichenden 

Gruppen (Verbitterung vs. keine Verbitterung) hinsichtlich der Variablen Geschlecht, Alter, 

Beschäftigungsverhältnis und Berufstätigkeit aneinander angeglichen (über das sogenannte 

Matching). Von der Gruppe „kein Verbitterungsaffekt“ konnte einer Patientin keine Patientin 

aus der Gruppe „Verbitterungsaffekt“ zugeordnet werden, und die Gruppe der männlichen 

Patienten reduzierte sich um einen Fall, da nicht mehr Männer mit Verbitterungsaffekt in 

der Stichprobe vorlagen. Daraus ergibt sich insgesamt eine Stichprobengröße von N = 84 

Patienten und damit n = 42 Patienten pro Gruppe. Von den 84 Patienten sind 54 (64.3 %) 

weiblich mit einem mittleren Alter von M = 50.0 Jahren (Range: 27 – 62 Jahre; SD = 7.97) und 
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30 (35.7 %) männlich mit einem durchschnittlichen Alter von M = 51.47 Jahren (Range: 41 – 

61 Jahre; SD = 5.39). Arbeitsfähig traten 38 (45.2 %) Patienten die Rehabilitationsmaßnahme 

an, 46 (54.8 %) erschienen zur Rehabilitation arbeitsunfähig. Die Krankschreibung dauerte im 

Durchschnitt schon seit M = 32.07 Wochen (Range: unter 1 Woche – 283.0 Wochen; SD = 

42,84). Von einem Patienten fehlen nähere Angaben zur Arbeitsunfähigkeit. Jede der beiden 

Gruppen besteht aus 27 weiblichen (64.3 %) und 15 männlichen (35.7 %) Patienten. 

In der Gruppe „Verbitterungsaffekt“ liegt das durchschnittliche Alter der weiblichen 

Patienten bei M = 50.04 Jahren (Range: 27 – 59 Jahre; SD = 8.03), das der männlichen bei M 

= 51.40 Jahren (Range: 41 – 61 Jahre; SD = 5.07). In einem Beschäftigungsverhältnis (Voll- 

oder Teilzeit) befinden sich 35 (83.3 %) der Patienten, während vier (9.5 %) arbeitslos sind. 

Von dreien (7.2 %) fehlt die Angabe. Über ihre Berufstätigkeit machten zwei Patienten (4.8 

%) keine Angaben, 27 (64.3 %) sind als Angestellte oder Beamte tätig, sieben (16.7 %) als 

Facharbeiter. Die restlichen sechs Patienten (14.2 %) wurden in der Kategorie „andere 

Berufstätigkeit“ zusammengefasst.  

Die 27 weiblichen Patienten der Gruppe „kein Verbitterungsaffekt“ sind im Durchschnitt M = 

49.96 Jahre (Range: 30 – 62 Jahre; SD = 8,06) und die 15 männlichen M = 51.53 Jahre (Range: 

41 – 60 Jahre; SD = 5.87). Das Beschäftigungsverhältnis verteilt sich wie folgt: 39 (92.8 %) 

sind berufstätig (Voll- oder Teilzeit), während zwei (4.8 %) arbeitslos sind. Eine Patientin (2.4 

%) ist als Hausfrau tätig, und zwei Patienten (4.8 %) machten keine Angaben zu ihrer 

Berufstätigkeit. In dieser Gruppe sind ebenfalls 27 (64.3 %) der Patienten als Angestellte 

oder Beamte tätig, allerdings auch sechs (14.3 %) in einer leitenden Funktion. Die restlichen 

sieben Patienten (16.6 %) wurden wieder in der Kategorie „andere Berufstätigkeit“ 

zusammengefasst. 

Abbildung 7 veranschaulicht die Häufigkeit des Beschäftigungsverhältnisses und der 

Berufstätigkeit in den beiden Gruppen. Es ist zu erkennen, dass nicht für alle Variablen ein 

optimales Matching gelang. So sind in der Gruppe „kein Verbitterungsaffekt“ etwas mehr 

Patienten in Voll- oder Teilzeit tätig, während sich in der Gruppe „Verbitterungsaffekt“ etwas 

mehr Arbeitslose befinden. Die Kategorie einer Angestellten- oder Beamtentätigkeit im 

mittleren Dienst stellt die häufigste Berufstätigkeit dar und wird in beiden Gruppen in 

gleicher Anzahl als Tätigkeit angegeben. In der Gruppe „kein Verbitterungsaffekt“ gibt es 

keine Facharbeiter, während es in der Gruppe „Verbitterungsaffekt“ keine Patienten in 

leitender Tätigkeit gibt. In der Kategorie „andere Berufstätigkeit“ sind ungefähr gleich viele 

Patienten aus jeder Gruppe vertreten.  
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Abbildung 7: Relative Häufigkeit (in Prozent) des Beschäftigungsverhältnisses und der Berufstätigkeit 
in den Gruppen mit und ohne Verbitterungsaffekt in der Stichprobe, die der Berechnung der 
MANOVA zugrunde liegt. Für die Verteilung der fehlenden Werte wird auf den Text verwiesen.  

9.1.3 Stichprobe Verbitterung (Diskriminanzanalyse) 

Die Entstehung der Verbitterung wurde neben der MANOVA zusätzlich mit einer 

Diskriminanzanalyse untersucht. Dafür wurden alle Daten von Patienten mit und ohne 

Verbitterungsaffekt verwendet. Die resultierende Stichprobe besteht aus N = 106 Patienten, 

wovon 62 Patienten einen Verbitterungsaffekt und 44 keinen Verbitterungsaffekt haben. Die 

unterschiedliche Gruppengröße wurde wegen statistischer Überlegungen beibehalten (s. 

Abschn. 10.3.2). Die Stichprobe setzt sich zusammen aus 75 (70.8 %) weiblichen und 31 (29.2 

%) männlichen Patienten. Die Frauen waren im Schnitt M = 49.33 Jahre alt (Range: 21 – 62 

Jahre; SD = 8.87), die Männer M = 51.81 Jahre (Range: 41 – 62 Jahre; SD = 5.62). Von den 

Patienten erschienen 46 (43.4 %) arbeitsfähig und 60 (56.6 %) arbeitsunfähig zur stationären 

Rehabilitation. Von zwei Patienten fehlt die Angabe zur Dauer der Krankschreibung. Bei den 

übrigen Patienten dauerte die Arbeitsunfähigkeit beim Antritt des stationären Aufenthalts 

im Mittel bereits mehr als 30 Wochen an (M = 31.15 Wochen; Range: unter 1 Woche – 

283.0; SD = 38.63).  

Die Gruppe „Verbitterungsaffekt“ setzt sich aus 47 weiblichen Patienten (75.8 %) mit einem 

mittleren Alter von M = 49.57 Jahren (Range: 25 – 59 Jahre; SD = 8.50) und 15 männlichen 

Patienten (24.2 %) mit einem mittleren Alter von M = 51.40 Jahren (Range: 41 – 61 Jahre; SD 

= 5.07) zusammen. Beim Beschäftigungsverhältnis gab etwa die Hälfte (n = 35; 56.5 %) eine 

Vollzeitbeschäftigung an, von drei Patienten (4.7 %) fehlt die Angabe. Von den restlichen 24 

Personen sind jeweils die Hälfte arbeitslos (n = 12; 19.4 %) oder in Teilzeit beschäftigt (n = 

12; 19.4 %). Als derzeitige Berufstätigkeit gaben 37 Patienten (59.7 %) eine Angestellten- 
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oder Beamtentätigkeit im mittleren Dienst an. Acht Patienten (12.9 %) sind als Facharbeiter 

tätig und fünf (8.1 %) haben eine Führungsposition inne. Von dreien (4.8 %) fehlt die Angabe 

zur Berufstätigkeit, die restlichen neun Patienten (14.5 %) gaben andere Tätigkeiten an.  

Von den 44 Patienten aus der Gruppe „kein Verbitterungsaffekt“ sind 28 Patienten weiblich 

(63.6 %), mit einem mittleren Alter von M = 48.93 Jahren (Range: 21 – 62 Jahre; SD = 9.62) 

und 16 Patienten männlich (36.4 %), mit einem mittleren Alter von M = 52.19 Jahren (Range: 

41 – 62 Jahre; SD = 6.24). Beim Beschäftigungsverhältnis gibt es Ähnlichkeiten zur anderen 

Gruppe: Auch hier ist über die Hälfte in Vollzeit beschäftigt (n = 28; 63.6 %), allerdings sind 

nur zwei (4.5 %) arbeitslos. Einer Teilzeittätigkeit gehen ebenfalls 12 Patienten (27.3 %) nach, 

ein Patient (2.3 %) befindet sich in Ausbildung und eine Patientin (2.3 %) ist als Hausfrau 

tätig. Als Berufstätigkeit gaben 28 Patienten (63.6 %) eine Angestellten- oder 

Beamtentätigkeit im mittleren Dienst an. Weitere sechs Patienten (13.6 %) üben eine 

leitende Tätigkeit aus oder sind als Beamte im höheren Dienst angestellt. Von zwei Patienten 

(4.6 %) fehlen die Angaben, die restlichen acht (18.2 %) gaben wiederum andere 

Tätigkeitsfelder an.  

Abbildung 8 zeigt die Verteilung des Beschäftigungsverhältnisses und der Berufstätigkeit in 

den beiden Gruppen. Da für diese Stichprobe kein Matching durchgeführt wurde, sind die 

Patienten auch nicht in gleicher Häufigkeit in den verschiedenen Kategorien vertreten. 

Patienten ohne Verbitterungsaffekt sind demnach am häufigsten in Voll- oder Teilzeit tätig 

und in nur wenigen Fällen arbeitslos. In den meisten Fällen arbeiten sie als Angestellte oder 

Beamte im mittleren Dienst. Facharbeiter oder Führungspersonen sind in dieser Gruppe gar 

nicht vertreten, wobei es jedoch einige gibt, die eine leitende Tätigkeit ausüben.  

Auch Patienten mit Verbitterungsaffekt sind am häufigsten in Voll- oder Teilzeit tätig; in 

dieser Gruppe gibt es jedoch mehr Arbeitslose als in der Gruppe „kein Verbitterungsaffekt“. 

Parallel zu den anderen Gruppen sind auch in dieser die meisten Patienten als Angestellte 

oder Beamte im mittleren Dienst tätig; es sind allerdings auch Facharbeiter vertreten sowie 

Patienten, die eine Führungsposition innehaben. Dafür sind hier keine Patienten in leitender 

Tätigkeit zu finden.  
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Abbildung 8: Relative Häufigkeit (in Prozent) des Beschäftigungsverhältnisses und der Berufstätigkeit 
in den Gruppen mit und ohne Verbitterungsaffekt in der Stichprobe, die der Berechnung der 
Diskriminanzanalyse zugrundeliegt. Für die Verteilung der fehlenden Werte und der anderen 
Berufstätigkeitsfelder wird auf den Text verwiesen.  

9.1.4 Stichprobe PTED 

Um die Gruppenunterschiede zwischen Patienten mit PTED, Patienten ohne PTED und 

Patienten ohne Arbeitsplatzereignis hinsichtlich der beruflichen Vertrauens-Trias, der 

Ärgerneigung und -bewältigung sowie der Zielanpassung als jeweilige abhängige Variablen 

zu untersuchen, wurde eine MANOVA berechnet. Für die Analysen liegen die Daten von N = 

120 Patienten vor, mit n = 40 pro Gruppe („PTED“, „keine PTED“, „kein Ereignis“). Im 

Folgenden werden die Gruppen mit Gruppe A (PTED), Gruppe B (keine PTED) und Gruppe C 

(kein Ereignis) bezeichnet. Die gleich großen und miteinander vergleichbaren Gruppen 

wurden wieder über ein Matching gebildet. Wie bereits in Abschnitt 9.1.2 wurden dafür 

ebenfalls die folgenden Variablen herangezogen: 1. Geschlecht, 2. Alter, 3. Beschäftigungs-

verhältnis und 4. Berufstätigkeit. Aufgrund des relativ geringen Stichprobenumfangs der 

jeweiligen Gruppen (nA = 40; nB = 67; nC = 81) war ein vollständiges Matching nicht möglich, 

zumal hinsichtlich der relevanten Skalen nur vollständige Datensätze Beachtung fanden und 

sich der Stichprobenumfang daher zusätzlich verringerte. Eine Ausnahme wurde bei einem 

Patienten aus der PTED-Gruppe gemacht. Da dort lediglich der Wert einer Skala fehlte und 

diese Gruppe die kleinste darstellte, wurden die Daten trotz des fehlenden Wertes 

verwendet. Die somit liberal gematchte Stichprobe (N = 120) setzt sich zusammen aus n = 96 

(80.0 %) weiblichen Patienten, mit einem mittleren Alter von M = 49.65 Jahren (Range: 21 – 

62 Jahre; SD = 9.04) und n = 24 (20.0 %) männlichen, mit einem mittleren Alter von M = 52.5 

Jahren (Range: 40 – 62 Jahre; SD = 5.68). Von den 120 Patienten waren 52 (43.4 %) schon vor 
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Beginn der Rehabilitation krankgeschrieben. Ein Patient (0.8 %) befand sich im Ruhestand 

und die restlichen 67 (55.8 %) erschienen arbeitsfähig zum Rehabilitationsantritt. Von zwei 

Patienten fehlen die Angaben zur Dauer der Arbeitsunfähigkeit. Bei den restlichen 50 

Patienten beträgt die Dauer der Arbeitsunfähigkeit im Durchschnitt M = 27.91 Wochen 

(Range: 3.57 – 77.0 Wochen; SD = 16.68). Eine Patientin war seit 213.71 Wochen 

arbeitsunfähig geschrieben.  

Die Gruppen setzen sich aus jeweils 32 (80.0 %) weiblichen und acht (20.0 %) männlichen 

Patienten zusammen. In der Gruppe „PTED“ liegt das mittlere Alter bei M = 50.45 Jahren 

(Range: 25 – 61 Jahre; SD = 8.68), in der Gruppe „keine PTED“ bei M = 49.73 Jahren (Range: 

21 – 62 Jahre; SD = 8.55) und bei der Gruppe „kein Ereignis“ bei M = 50.48 Jahren (Range:25 

– 61 Jahre; SD = 8.55).  

Zum Beschäftigungsverhältnis gaben 33 Personen (82.5 %) aus der Gruppe „PTED“, 33 (82.5 

%) aus der Gruppe „keine PTED“ und 36 (90.0 %) aus der Gruppe „kein Ereignis“ eine 

Vollzeit- oder Teilzeittätigkeit an. Arbeitslos sind in Gruppe A fünf (12.5 %), in Gruppe B vier 

(10.0 %) und in Gruppe C zwei Patienten (5.0 %). In Gruppe B sind darüber hinaus ein Patient 

(2.5 %) in Ausbildung und eine Patientin (2.5 %) Hausfrau. In Gruppe C befindet sich eine 

Patientin im Ruhestand (2.5 %). In Gruppe A fehlt von zwei (5.0 %), in Gruppe B und C von 

jeweils einer Person (jeweils 2.5 %) die Angabe. 

Als derzeitige oder letzte Berufstätigkeit gaben in Gruppe A 22 (55.0 %), in Gruppe B 27 (67.5 

%) und in Gruppe C 29 (72.5 %) eine Angestelltentätigkeit oder eine Anstellung als Beamter 

im mittleren Dienst an. Eine leitende Tätigkeit, Führungstätigkeit oder Anstellung im 

gehobenen oder höheren Dienst gaben in Gruppe A sieben (17.5 %), in Gruppe B sechs (15.0 

%) und in Gruppe C vier (10.0 %) Patienten an. Die restlichen Patienten, die Aussagen zu 

ihrer Berufstätigkeit machten, wurden in der Kategorie „andere Berufstätigkeit“ 

zusammengefasst: Gruppe A (nA = 8; 20.0 %), Gruppe B (nB = 5; 12.5 %) und Gruppe C (nC = 6; 

15.0 %). Aus Gruppe A fehlt von drei (7.5 %), aus Gruppe B von zwei (5.0 %) und aus Gruppe 

C von einem Patienten (2.5 %) die Angabe. 

Abbildung 9 veranschaulicht grafisch die am häufigsten vertretenen Kategorien des 

Beschäftigungsverhältnisses und der Berufstätigkeit. Patienten ohne Arbeitsplatzereignis 

sind am häufigsten in Voll- oder Teilzeit tätig und am seltensten arbeitslos. Bei den Patienten 

mit PTED und ohne PTED ist die Verteilung sehr ähnlich: Gleich viele Patienten sind in Voll- 

oder Teilzeit tätig, der Anteil der Arbeitslosen ist bei den PTED-Patienten nur etwas höher als 

bei den Patienten ohne PTED. Bei allen drei Gruppen haben die meisten Patienten eine 
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Angestelltentätigkeit inne oder sind als Beamte im mittleren Dienst angestellt. Vergleicht 

man die Häufigkeitsverteilung der drei Gruppen zwischen den beiden Tätigkeitsfeldern 

Angestellter/Beamter im mittleren Dienst und leitende Tätigkeit/Beamter im höheren 

Dienst, zeigt sich, dass die Patienten mit PTED den größten Anteil in der Kategorie leitende 

Tätigkeit/Beamter im höheren Dienst und den geringsten Anteil in der Kategorie 

Angestelltentätigkeit/Beamter im mittleren Dienst einnehmen. Die Verteilung bei Patienten 

ohne Arbeitsplatzereignis hingegen verhält sich genau umgekehrt. Diese sind am häufigsten 

in der Kategorie Angestelltentätigkeit/Beamter im mittleren Dienst und am seltensten bei 

der Kategorie leitende Tätigkeit/Beamter im höheren Dienst zu finden. Die Gruppe „keine 

PTED“ befindet sich in beiden Tätigkeitsfeldern zwischen den beiden anderen Gruppen. Es 

wird auch an dieser Stelle deutlich, dass kein perfektes Matching gelang.  

 

 

Abbildung 9: Relative Häufigkeit (in Prozent) des Beschäftigungsverhältnisses und der Berufstätigkeit 
in den drei Gruppen in der Stichprobe PTED nach dem Matching. Für die Verteilung der fehlenden 
Werte und der anderen Berufstätigkeitsfelder wird auf den Text verwiesen.  

9.1.5 Stichprobe AVEM 

Um Unterschiede über gesundheitsförderliche bzw. -gefährdende Verhaltens- und 

Erlebensmuster in Bezug auf Arbeits- und Berufsanforderungen zwischen den Gruppen 

„PTED“ vs. „keine PTED“ vs. „kein Ereignis“ identifizieren zu können, wurde ebenfalls eine 

MANOVA berechnet. Der hierfür verwendete AVEM-Fragebogen (Schaarschmidt & Fischer, 

1996) war jedoch nicht Gegenstand der hier beschriebenen Untersuchung. Die 

Datenerhebung war Bestandteil der Eingangsdiagnostik der stationären Rehabilitations-

einrichtung und wurde der Verfasserin dieser Arbeit im Anschluss zur Verfügung gestellt. Die 
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Darstellung des Fragebogens erfolgt deshalb auch nicht in Abschnitt 9.2.2 bei den anderen 

Inventaren, sondern wird lediglich im Anhang kurz beschrieben (Anhang B1).  

Die zur Auswertung herangezogene Stichprobe besteht nach dem Matching aus N = 48 

Patienten, mit jeweils n = 16 Patienten pro Gruppe („PTED“, „keine PTED“, „kein Ereignis“). 

Von den N = 204 Patienten der Gesamtstichprobe liegen nur 115 vollständige Datensätze 

(mit allen AVEM-Skalen) vor, und davon gehören nur 16 Patienten der Gruppe „PTED“ an. 

Anhand dieser Teilstichprobe fand wiederum ein Matching statt, sodass am Ende drei gleich 

große Gruppen für die Auswertung vorlagen. Von den 48 Patienten sind 39 (81.25 %) 

weiblich und neun (18.75 %) männlich. Die Frauen sind im Durchschnitt M = 50.38 Jahre alt 

(Range: 33 – 60 Jahre; SD = 8.49) und die Männer M = 53.0 Jahre alt (Range: 51 – 56 Jahre; 

SD = 1.80). Die Rehabilitation traten 24 Patienten (50.0 %) arbeitsfähig und ebenfalls 24 

(50.0 %) arbeitsunfähig an. Nähere Angaben zur Arbeitsunfähigkeit machten 23 Patienten. 

Diese waren vor dem Rehabilitationsantritt durchschnittlich seit M = 31.35 Wochen 

krankgeschrieben.  

Jede der drei Gruppen besteht aus 13 Frauen (81.3 %) und drei Männern (18.7 %).  

In der Gruppe „PTED“ liegt das mittlere Alter der Patientinnen bei M = 50.46 Jahren (Range: 

35 – 59 Jahre; SD = 8.48) und bei den Patienten bei M = 53.0 (Range: 51 – 55 Jahre; SD = 2.0). 

Zum Beschäftigungsverhältnis liegen von zwei Patienten (12.5 %) keine Angaben vor, 12 

(75.0 %) sind berufstätig (Voll- oder Teilzeit) und zwei (12.5 %) arbeitslos. Drei Patienten 

(18.8 %) machten keine Auskünfte zu ihrer Berufstätigkeit, neun (56.2 %) sind als 

Angestellte/Beamte im mittleren Dienst und zwei (12.5 %) als Facharbeiter tätig. Ein Patient 

(6.25 %) übt eine leitende Funktion aus, ein Patient (6.25 %) eine Führungstätigkeit.  

In der Patientengruppe „keine PTED“ liegt das mittlere Alter der Frauen bei M = 50.31 Jahren 

(Range: 33 – 60; SD = 8.86) und das der Männer bei M = 53.33 Jahren (Range: 51 – 56; SD = 

2.52). In dieser Gruppe machte nur ein Patient (6.2 %) keine Angaben zu seinem 

Beschäftigungsverhältnis. Von den restlichen sind zwei (12.5 %) arbeitslos und 13 (81.3 %) in 

Voll- oder Teilzeit tätig. Als derzeitige oder zuletzt ausgeübte Berufstätigkeit gaben 13 (81.4 

%) Angestellter/Beamter im mittleren Dienst, ein Patient (6.2 %) Selbstständigkeit und ein 

Patient (6.2 %) eine Familien-Mithilfe an. Von einem Patient (6.2 %) fehlt die Angabe. 

In der Gruppe „kein Ereignis“ liegt das mittlere Alter der Patientinnen bei M = 50.38 Jahren 

(Range: 34 – 60 Jahre; SD = 8.81) und der Patienten bei M = 52.67 Jahren (Range: 51 – 54; SD 

= 1.53). In dieser Gruppe befinden sich alle 16 Patienten (100 %) in einem 

Beschäftigungsverhältnis in Voll- oder Teilzeit. Die angegebene Berufstätigkeit verteilt sich 
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wie folgt: 11 (68.9 %) sind als Angestellte/Beamte im mittleren Dienst tätig, einer (6.2 %) übt 

eine leitende Funktion aus, einer (6.2 %) eine Führungsposition, zwei der Patienten (12.5 %) 

sind Facharbeiter, ein Mal (6.2 %) wurde die Kategorie „Jobben“ gewählt. 

9.2 Ablauf der Untersuchung 

Die Studie wurde zu zwei Zeitpunkten in einem Abstand von sechs Wochen als 

Querschnitterhebung in einer Psychosomatischen Fachklinik durchgeführt. Jeder Zeitpunkt 

erstreckte sich über mehrere Tage mit einigen Erhebungsterminen pro Tag. Schon bei der 

Patientenbegrüßung bei Antritt des stationären Aufenthalts wurden alle Patienten vom 

Chefarzt der Klinik kurz auf die derzeit laufende Studie aufmerksam gemacht. Insgesamt 

wurden zur Studienteilnahme alle zum Zeitpunkt der Datenerhebung in der Rehabilitations-

einrichtung anwesenden Patienten eingeladen. Zu den jeweiligen Erhebungsterminen 

wurden immer zwischen 10 und 20 Patienten eingeladen. Bei Erscheinen zum angegebenen 

Termin wurden die Patienten ausführlich von der Versuchsleiterin über den Inhalt der Studie 

aufgeklärt. Nach der Aufklärung und der Möglichkeit, Fragen zu stellen, erhielten die 

Patienten die schriftliche Patienteninformation, und die Möglichkeit zur freiwilligen 

Teilnahme wurde angeboten. Durch die sowohl schriftliche als auch mündliche Aufklärung 

hatten die Patienten ausreichende Kenntnisse über Inhalt und Ablauf der Studie, um eine 

fundierte Entscheidung hinsichtlich der Teilnahme treffen zu können. Entschied sich der 

Patient zur Teilnahme, folgten die Unterzeichnung der Einverständniserklärung und das 

Ausfüllen des Fragebogenkatalogs. Bei einer Ablehnung konnte der Patient den 

Untersuchungsraum sofort verlassen.  

9.2.1 Patienteninformation 

Die Patienteninformation schloss eine kurze Erläuterung über die Themenstellung der Studie 

und alle weiteren wichtigen Informationen ein: Ablauf der Studie, Datenschutz, Freiwilligkeit 

der Teilnahme und Datenerfassung. Am Ende befand sich in zweifacher Ausfertigung die 

Einverständniserklärung. Mit der Unterschrift dieses Schreibens dokumentierte der Patient 

sein Einverständnis zur Teilnahme. Ein Exemplar wurde nach Abgabe durch den Patienten in 

einem Ordner abgeheftet, der in der Klinik blieb, das andere behielt der Patient. Die 

Interessierten wurden ausdrücklich darauf hingewiesen, dass sie die Teilnahme auch bei 

schon erteilter Einwilligung ohne Angabe von Gründen jederzeit würden beenden können 



89 
 

und bereits gesammelte Daten daraufhin gelöscht würden. Eine Ausführung dieses 

Dokuments ist in Anhang B2 dargestellt.  

9.2.2 Fragebogenkatalog 

Nach dem Durchlesen der Patienteninformation und der Einwilligung zur Teilnahme an der 

Studie bearbeiteten die Patienten den Fragebogenkatalog. Da dieser mit der 

Patienteninformation an die Patienten ausgeteilt wurde, erfolgte die Bearbeitung der 

Fragebögen ohne Unterstützung der Versuchsleiterin. Auf Fragen wurde jedoch 

geantwortet. Auf dem Deckblatt wurde den Patienten knapp mitgeteilt, dass jeder 

Fragebogen zu Beginn eine kurze Anleitung enthält. Im Folgenden wurden sie darum 

gebeten, sämtliche Fragen auf allen Seiten spontan und ehrlich zu beantworten und sowohl 

das Bearbeitungsdatum als auch ihre Aufnahmenummer der Klinik einzutragen (s. Anhang 

B3). Der Fragebogenkatalog bestand insgesamt aus sieben Inventaren. Die sich nun 

anschließende Darstellung der verschiedenen Erhebungsinstrumente folgt der Reihenfolge 

im Fragebogenkatalog. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Skalen von den 

Patienten in dieser Abfolge bearbeitet wurden.  

9.2.2.1 Berufliches Selbstvertrauen 

Zur Erfassung des bereichsspezifischen Selbstvertrauens im beruflichen Kontext und der 

berufsbezogenen Selbstwirksamkeitseinschätzung wurde die Skala Berufliches 

Selbstvertrauen (BSV) entwickelt. Der Fragebogen wurde neu generiert, weil die bisherigen 

Verfahren die Konzepte des Selbstvertrauens und der Selbstwirksamkeit in Bezug auf die 

eigene Arbeitstätigkeit nicht hinreichend differenzieren und erfassen. Die Konstruktion 

erfolgte auf dem von Krampen (1997a; Krampen & Hank, 2004a) im VTT dargestellten Ansatz 

zum Selbstvertrauen und zur Selbstwirksamkeit: Das berufliche Selbstvertrauen ist mit dem 

Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten gleichzusetzen, die berufsbezogene 

Selbstwirksamkeitseinschätzung richtet sich nach dem Ausmaß des beruflichen 

Selbstvertrauens und der beruflichen internalen Kontrollüberzeugung (berufliche 

Internalität). Um auch die berufsspezifische Kontrollüberzeugung ausreichend abzudecken, 

wurde die berufliche externale Kontrollüberzeugung (berufliche Externalität) mit in die Skala 

aufgenommen. Das Verfahren ähnelt damit im Aufbau dem von Krampen (1991a) 

entwickelten Fragebogen zur Erfassung der Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK). 

Die rational konstruierte BSV-Skala besteht aus 24 Items; jeweils acht davon erfassen eine 
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der drei im Fragebogen realisierten Facetten: Das Item 2 „Wenn sich bei der Arbeit 

Widerstände auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen“ erfasst beispielsweise 

das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten, das Item 10 „Ich kann in meinem Beruf vieles von 

dem, was ich mir vornehme, auch erreichen“ die berufliche internale Kontrollüberzeugung 

und das Item 13 „Ob ich eine angestrebte Arbeitsstelle erhalte, ist größtenteils Glückssache“ 

die berufliche externale Kontrollüberzeugung. Die Patienten hatten auf einer sechsstufigen 

Skala die Möglichkeit, ihr Ausmaß an Zustimmung vs. Ablehnung (sehr falsch – sehr richtig) 

zu den einzelnen Aussagen auszudrücken. Das sechsstufige Antwortmuster wurde gewählt, 

um der Tendenz zur Mitte vorzubeugen. Zur Itemkonstruktion wurden empirisch 

untersuchte und psychometrisch fundierte Verfahren zur Selbstwirksamkeitseinschätzung 

und zu Kontrollüberzeugungen herangezogen. Die Originalitems wurden für diesen Zweck 

teilweise vom Englischen ins Deutsche übersetzt und an den spezifischen Kontext 

Arbeitsplatz angepasst. Grundlage für die Generierung der Items bildeten die Work Locus of 

Control Scale (Spector, 1988), die WIRKALL_r (Schwarzer & Jerusalem, 2001) und die BSW-

Skala (Abele, Stief & Andrä, 2000). Der Fragebogen ist in Anhang B4 mit entsprechender 

Referenz zum Originalitem und dem Originaltext und in Anhang B4.1 in seiner verwendeten 

Form mit Skalierung und Angaben zur Skalenzugehörigkeit abgebildet.  

9.2.2.2 Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte 

Um das bereichsspezifische soziale Vertrauen am Arbeitsplatz zu erfassen, wurde die Skala 

Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte (SV-KV) konstruiert. Die Generierung eines 

eigenen Verfahrens erwies sich als notwendig, da sich kein bestehendes Verfahren auf das 

Vertrauen in die beiden Personengruppen bezieht. Die Unterteilung in diese beiden Gruppen 

erschien bei der Erfassung des sozialen Vertrauens am Arbeitsplatz als unerlässlich: „… die 

Sicherheit des Vertrauens beruht (…) auf starker innerer Differenzierung des Systems, die 

bewirkt, dass der Ausfall des Vertrauensobjektes nur partielle und isolierbare Schäden 

stiften kann … “ (Luhmann, 1989, S. 28). Das Vertrauen in Kollegen kann bei zerstörtem 

Vertrauensverhältnis zu den Vorgesetzten also weiterhin bestehen und umgekehrt. Mit 

diesem Verfahren existiert die Möglichkeit, sowohl das soziale Vertrauen am Arbeitsplatz 

insgesamt zu erfassen als auch differenziertere Aussagen bezüglich des Vertrauens in 

verschiedene Personengruppen zu treffen. Als Grundlage für die Itemformulierungen diente 

die Definition von interpersonalem Vertrauen nach Rotter (1967): Danach ist interpersonales 

Vertrauen gekennzeichnet durch die „… Erwartung eines Individuums oder einer Gruppe, 
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dass man sich auf das Wort, die Versprechen, verbalen oder geschriebenen Aussagen 

anderer Individuen oder Gruppen verlassen kann“ (S. 651; Übersetzung von Krampen, Viebig 

& Walter, 1982, S. 242). Der rational neu konstruierte Fragebogen beinhaltet 17 Aussagen, 

die von den Patienten auf einer sechsstufigen Skala hinsichtlich ihrer Zustimmung vs. 

Ablehnung (sehr falsch – sehr richtig) einzuschätzen waren. Jeweils sieben der Items 

beziehen sich auf die Kollegen (Item 7: „Auf meine Kollegen kann ich mich grundsätzlich 

verlassen“) beziehungsweise die Vorgesetzten (Item 5: „Mein Vorgesetzter behandelt 

persönliche Gespräche vertraulich“). Die beiden Skalen Soziales Vertrauen in die Kollegen 

und Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten werden somit durch jeweils sieben Items 

abgebildet. Die verbliebenen drei Items sind allgemeiner formuliert („Den meisten Menschen 

an meiner Arbeitsstelle vertraue ich“; Item 6) und werden nur bei der Gesamtskala 

Interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz mit einberechnet. Zur Itemkonstruktion erfolgte 

auch bei diesem Fragebogen, so weit möglich, ein Rückgriff auf bereits empirisch 

untersuchte und psychometrisch fundierte Verfahren zum sozialen Vertrauen. Die 

Originalitems wurden für diesen Zweck an den beruflichen Kontext angepasst. Als Vorlage 

zur Entwicklung der Fragebogenitems dienten die SV-24-R-Skala (Krampen, 2008), die G-WTS 

(Lehmann-Willenbrock & Kauffeld, 2008) und die Skalen zur Erfassung des Vertrauens in eine 

konkrete Person (Buck & Bierhoff, 1986). Zum Erhalt einer ausreichenden Itemanzahl und 

gleicher Gruppengrößen (Kollegen vs. Vorgesetzte) wurden weitere sieben Items rational 

neu konstruiert. Um den Einfluss von Antworttendenzen (z.B. Tendenz zum mittleren Urteil 

oder Akquieszenztendenz) möglichst gering zu halten, wurden zusätzlich zur Wahl einer 

geraden Anzahl an Antwortkategorien die Items sowohl in Richtung Vertrauen als auch 

Misstrauen formuliert. Der Fragebogen ist in Anhang B5 mit entsprechender Referenz zum 

Originalitem und dem Originaltext und in Anhang B5.1 in seiner verwendeten Form mit 

Skalierung und Angaben zur Skalenzugehörigkeit dargestellt.  

9.2.2.3 Vertrauen in die berufliche Zukunft  

Zur Erfassung der Hoffnungslosigkeit im beruflichen Bereich wurde der Fragebogen 

Vertrauen in die berufliche Zukunft (VBZ) entwickelt. Eine Neukonzeptualisierung war 

notwendig, da dieser Vertrauensaspekt in der Arbeitsplatzforschung bisher stark 

vernachlässigt wurde. Als konzeptuelle Grundlage wurde das Konstrukt Hoffnungslosigkeit 

als „… negative Erwartungen einer Person über sich selbst, die personspezifische Umwelt 

und das künftige Leben …“ (Krampen, 1994, S. 16) als Gegenpol eines generalisierten 
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Zukunftsvertrauens herangezogen. Bei der Itemformulierung lag der Schwerpunkt auf dem 

bereichsspezifischen Vertrauen in die eigene berufliche Zukunft. Der Fragebogen besteht aus 

14 Items, die sowohl positiv als auch in wenigen Fällen negativ gepolt sind, was 

Antworttendenzen entgegenwirkt. Die Items, etwa „Ich kann mir nicht vorstellen, wie mein 

Berufsleben in ein paar Jahren aussehen wird“ (Item 4), waren von den Patienten ebenfalls 

auf einer sechsstufigen Likert-Skala hinsichtlich ihrer Zustimmung vs. Ablehnung (sehr falsch 

– sehr richtig) einzuschätzen. Bei der Entwicklung wurde auch bei diesem Inventar auf 

bereits empirisch untersuchte und psychometrisch fundierte Verfahren zurückgegriffen. Die 

Originalitems wurden an den spezifischen Untersuchungsgegenstand angepasst. 

Verwendung fanden die H-Skala (Krampen, 1994) und die Work Hope Scale (Juntunen & 

Wettersten, 2006). Um eine ausreichende Itemanzahl zu gewährleisten, wurden drei Items 

rational neu konstruiert. Der Fragebogen ist in Anhang B6 mit entsprechender Referenz zum 

Originalitem und dem Originaltext und wie bei den anderen Fragebogen in Anhang B6.1 in 

seiner verwendeten Form mit Skalierung und Angaben zur Skalenzugehörigkeit abgebildet.  

9.2.2.4 State-Trait-Ärgerausdrucks-Inventar  

Das von Schwenkmezger et al. (1992) entwickelte Verfahren zur Erfassung von Ärger und 

Ärgerausdruck umfasst insgesamt 44 Items, ist in drei Teile gegliedert und bildet fünf Skalen 

ab. Die Ärger-Zustandsskala (Teil 1: State-Anger) erfasst mit 10 Items die Intensität des 

subjektiven Ärgerzustands zum Bearbeitungszeitpunkt. Die Beantwortung erfolgt auf einer 

vierstufigen Likert-Skala. Da der Zustandsärger für die vorliegende Untersuchung nicht von 

Belang war, wurde dieser Teil den Patienten nicht dargeboten. Die Ärger-Dispositionsskala 

(Teil 2: Trait-Anger) besteht ebenfalls aus 10 Items und erfasst das personenspezifische 

Ärgerniveau (Item 1 „Ich werde schnell ärgerlich“). Mit jeweils acht Items werden auf der 

Ebene der Ärgerverarbeitung die Ausdrucksweisen Anger-Out, Anger-In und Anger-Control 

erfasst (Teil 3). Die Skala zur Erfassung von nach innen gerichtetem Ärger (Anger-In) misst 

die Häufigkeit, mit der ärgerliche Gefühle unterdrückt bzw. nicht nach außen abreagiert 

werden (Item 22: „Ich fresse Dinge in mich hinein“). Die Skala zur Erfassung von nach außen 

gerichtetem Ärger (Anger-Out) bildet die Häufigkeit ab, mit der die Person ihren Ärger gegen 

andere oder Objekte in der Umgebung richtet (Item 27: „Ich mache Dinge wie Türen 

zuschlagen“). Die Ärger-Kontroll-Skala (Anger-Control) ist ein Indikator für die Häufigkeit von 

Versuchen, Ärger zu kontrollieren bzw. ihn nicht aufkommen zu lassen (Item 21: „Ich halte 

meine Gefühle unter Kontrolle“). Die Beantwortung der Items von Teil 2 erforderte während 
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der Studie von den Patienten eine Einschätzung, wie sie sich im Allgemeinen fühlen. Teil 3 

beinhaltet Aussagen, die zur Beschreibung des ärgerlichen oder wütenden Gefühlszustands 

benutzt werden können. Zur Einschätzung des allgemeinen Zustands und der 

beschreibenden Aussagen stand den Patienten eine Vier-Punkte-Rating-Skala mit den 

verbalen Bezeichnungen fast nie (1), manchmal (2), oft (3) und fast immer (4) zur Verfügung. 

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Teilskalen liegt zwischen .71 < α < .95.  

9.2.2.5 Kurzform der Skala zur Erfassung hartnäckiger Zielverfolgung und flexibler 
Zielanpassung  

Die Ten-Flex-K-Skala (Huckert, 2011) ist eine 16 Items umfassende Kurzform der ursprünglich 

30 Items umfassenden Skala zur Erfassung hartnäckiger Zielverfolgung und flexibler 

Zielanpassung von Brandtstädter und Renner (1990). Die Grundlage zur Konzeption dieses 

Inventars bildet das duale Prozess-Modell, das das hartnäckige Festhalten an bestimmten 

Zielen und/oder die flexible Zielanpassung bei wahrgenommenen oder erwarteten 

Zieldiskrepanzen beschreibt (Brandtstädter & Renner, 1990). Die in den Items formulierten 

assimilativen (Item 15: „Selbst wenn alles aussichtslos erscheint, suche ich noch nach 

Möglichkeiten, die Lage unter Kontrolle zu bringen“) und akkomodativen (Item 7: „Im 

Allgemeinen trauere ich einer verpassten Chance nicht lange nach“) Bewältigungsformen 

beziehen sich allgemein auf Situationen, in denen die eigenen Wünsche, Ziele oder Pläne 

nicht so verwirklicht werden können, wie man das gerne würde. Zur Beantwortung der 16 

Aussagen stand den Patienten eine fünfstufige Likert-Skala mit den verbalen Verankerungen 

trifft gar nicht zu (-2), trifft eher nicht zu (-1), unbestimmt (0), trifft eher zu (+1) und trifft voll 

und ganz zu (+2) zur Verfügung. Zur Vereinfachung erfolgte die Eingabe der Itemwerte bei 

der Auswertung von eins bis fünf. Dadurch erstreckt sich der Range der Skalenwerte 

ebenfalls von eins bis fünf. Die Ergebnisse der Konsistenzberechnungen (anhand von 

Cronbachs Alpha) mit den Koeffizienten α = .76 für die Skala Flexibilität und α = .81 für die 

Skala Tenazität weisen die Ten-Flex-K-Skala als homogenes Instrument aus.  

9.2.2.6 Emotionsfragebogen Verbitterung  

Um die ätiologischen Bedingungsvariablen der Emotion Verbitterung untersuchen zu 

können, wurde der Emotionsfragebogen Verbitterung (EF-V) entwickelt. Als Konzeptions-

grundlage wurden die Emotionstheorie von Ortony et al. (1988), die Annahmen zur 

Ärgerverarbeitung von Spielberger et al. (1985) und Schwenkmezger et al. (1992) und das 
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Zwei-Prozess-Modell der Zielanpassung von Brandtstädter und Renner (1990) herangezogen. 

Die einzelnen Komponenten und deren ursächlicher Einfluss auf die Entstehung der 

Verbitterung wurden in Kapitel 3 und 4 ausführlich dargestellt. Bei der Konzeption des 

Fragebogens wurde den in Kapitel 4 postulierten Annahmen und dem dort vorgestellten 

Bedingungsmodell gefolgt. Demnach entsteht die Verbitterung durch 1. das Eintreten eines 

unerwünschten negativen Ereignisses, durch das ein wichtiges Ziel verhindert wurde, 2. 

durch die tadelnswerte Handlung einer anderen Person, 3. durch eine ungenügende 

Ärgerverarbeitung und 4. durch das Schwanken zwischen dem weiteren Festhalten an dem 

blockierten Ziel und dessen Aufgabe. Diesen Annahmen folgend erfasst der EF-V anhand von 

26 Items die vier Faktoren Zielblockierung, Attribution der Verantwortung, Ärgerbewältigung 

und Zielanpassung. Die 26 Aussagen wurden von den Patienten auf einer sechsstufigen 

Likert-Skala hinsichtlich ihrer Zustimmung vs. Ablehnung eingeschätzt. Auch bei diesem 

Verfahren wurde eine gerade Anzahl der Antwortkategorien gewählt, und die Items wurden 

sowohl in Richtung Zustimmung als auch in Richtung Ablehnung formuliert, um den Einfluss 

von Antworttendenzen zu minimieren. Die Mehrzahl der Items wurde rational neu 

konstruiert, lediglich vier Items konnten aus dem Elektronischen Ärgerprotokoll (Hank, 1995) 

abgeleitet werden.  

Nach Durchführung einer exploratorischen Faktoren- und Itemanalyse (für die ausführliche 

Darstellung s. Abschn. 10.1.4 und 10.2.4) wurde die Benennung der letzten beiden Faktoren 

und deren Itemzuordnung leicht abgeändert. Die beiden Faktoren Zielblockierung (Item 5: 

„Durch das Ereignis/die Vorkommnisse wurden meine persönlichen Ziele blockiert“) und 

Attribution der Verantwortung (Item 7: „Für meine jetzige Situation sind andere 

verantwortlich“) konnten weitestgehend beibehalten werden. Bei den Faktoren 

Ärgerbewältigung und Zielanpassung zeigte sich auf Itemebene der Vorteil einer 

Verschmelzung der beiden Faktoren zu 1. anhaltendem Ärger (Item 18: „Ich kann einfach 

nicht aufhören, an den Vorfall zu denken“) und 2. gelungener Situationsbewältigung (Item 

12: „Ich habe die neu entstandene Situation im Griff“). Da es sich bei den zughörigen Items 

um inverse Items handelt, wird der Faktor zur einfacheren Ergebnisdarstellung künftig als 

misslungene Situationsbewältigung benannt. Der korrigierte Fragebogen erfasst nun anhand 

von 21 Items die vier Faktoren Zielblockierung (5 Items), Attribution der Verantwortung (6 

Items), Anhaltender Ärger (5 Items) und Misslungene Situationsbewältigung (5 Items). In 

Anhang D sind die Veränderungen des EF-V dargestellt, so wie sie durch die Ergebnisse der 

Faktorenanalyse nahegelegt wurden. Im Fragebogen ist ersichtlich, welche Items entfernt 
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wurden. Darüber hinaus sind auch die Neubenennung der zwei Faktoren und damit 

einhergehend die Neuzuordnung der Items zu den jeweiligen Faktoren erkennbar (Anhang 

D1 und D2). Da der EF-V im Rahmen des Fragebogenkatalogs an alle Patienten verteilt 

wurde, sollten diese zu Beginn angeben, ob es in den letzten Wochen oder Monaten ein 

Ereignis oder mehrere Vorkommnisse an ihrem Arbeitsplatz gegeben hätte, welche/s sie mit 

ihren derzeitigen Beschwerden in Verbindung bringen. War dies nicht der Fall, wurden sie 

gebeten, die Bearbeitung des Fragebogenkatalogs auf Seite 10 weiterzuführen. 

Beantworteten sie die Frage mit „Ja“, wurden die Patienten dazu aufgefordert, 

ausführlichere Angaben zu dem Ereignis/den Vorkommnissen und zum Zeitraum, in dem sich 

die Vorfälle ereignet hatten, zu machen. Im Anschluss an diese Angaben erfolgte die 

Einschätzung der Items hinsichtlich ihrer Zustimmung vs. Ablehnung. Hierfür stand den 

Patienten ebenfalls eine sechsstufige Likert-Skala (sehr falsch – sehr richtig) zur Verfügung.  

Die verwendeten Items der Endversion des Fragebogens (d.h. nach der Überarbeitung) sind 

mit entsprechender Referenz zum Originalitem und dem Originaltext in Anhang B7 

abgebildet. In Anhang B7.1 ist der überarbeitete Emotionsfragebogen Verbitterung (EF-V) 

mit Skalierung und Angaben zur Skalenzugehörigkeit dargestellt. Die ursprüngliche und 

damit an die Patienten ausgegebene Fragebogenversion befindet sich in Anhang D1. Darüber 

hinaus sind in Anhang D2 die Items der ursprünglichen und der überarbeiteten Fragebogen-

versionen mit den entsprechenden Skalenzugehörigkeiten gegenübergestellt.  

9.2.2.7 Erhebungsblatt zu soziodemographischen Daten 

Den Abschluss des Fragebogenkatalogs bildete das Erhebungsblatt zu soziodemographischen 

Daten (SOZIO-DEM-1) von Krampen (2004) in seiner modifizierten Version. In diesem 

Verfahren werden die Patienten gebeten, noch einige Angaben zu ihrer Person zu machen. 

Aufgenommen werden in diesem Fragebogen Angaben zu Alter, Geschlecht, Familienstand, 

Bildungsabschluss, Berufstätigkeit, Arbeitsfähigkeit, Vorbehandlungen und Zufriedenheit mit 

dem eigenen Leben. Den Patienten wurde an dieser Stelle nochmals versichert, dass die 

Angaben ausschließlich in anonymisierter Form verwendet werden.  

Nach Abgabe des Fragebogenkatalogs bei der Versuchsleiterin überprüfte diese, ob ein 

auslösendes Ereignis auf Basis der Angaben im EF-V vorlag. War dies der Fall, wurde der 

Patient erneut zu einem Termin eingeladen und mithilfe des diagnostischen Interviews für 

PTED auf das Vorhandensein einer Posttraumatischen Verbitterungsstörung untersucht. Lag 
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kein Ereignis vor, wurde dem Patienten herzlich für sein Erscheinen und das Mitmachen 

gedankt und die Teilnahme an der Studie beendet. 

9.2.3 Diagnostisches Interview für PTED 

Das Diagnostische Interview für PTED wurde von Lieberei (2008) im Rahmen ihrer 

Dissertation entwickelt. Als Grundlage diente ein halbstrukturiertes PTED-Studieninterview, 

das auf Basis klinischer Kriterien (Linden, 2003) entwickelt wurde. Anhand der erhobenen 

Daten wurde ein diagnostischer Algorithmus für die Posttraumatische Verbitterungsstörung 

abgeleitet. Mit diesem Algorithmus gelangen eine Sensitivität von 94 % und eine Spezifität 

von 92 %. Nach Auswertung der widersprüchlich klassifizierten Patienten wurde der Algo-

rithmus erneut überarbeitet. Am Ende entstand ein „… valides und klinisch praktikables 

Messinstrument für die Diagnose einer PTED …“ (Lieberei, 2008, S. 71). In der Durchführung 

und Auswertung wurde es dem Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.; 

Sheehan et al., 1998) angepasst, formal entspricht es einem strukturierten Interview. Das 

Interview ist in Anhang A1 abgebildet. Es gliedert sich in zwei Teile: In einem ersten Teil A 

sind die Kernkriterien, in einem zweiten Teil B die Zusatzsymptome aufgeführt. Die 

Kernkriterien bestehen aus sechs Fragen, von denen vier von dem Patienten zu beantworten 

sind. Die restlichen zwei Items geben dem Interviewer zum einen die Möglichkeit, das 

Vorliegen eines Verbitterungsaffektes einzuschätzen, und zum anderen Stellung zu beziehen, 

ob der aktuell erfassbare Zustand des Patienten durch frühere oder aktuelle andere 

psychische Störungen erklärt werden kann. Bevor der Interviewer zu den Zusatzsymptomen 

übergeht, wird als weiteres Kriterium die zeitliche Dimension erfasst: Nur wenn die durch 

das kritische Lebensereignis entstandene psychische Beeinträchtigung länger als sechs 

Monate andauert, ist das Interview fortzusetzen. Die Zusatzsymptome bestehen aus fünf 

Fragen, wovon für die Diagnose einer PTED vier positiv beantwortet werden müssen. Ist 

eines der entscheidenden Kriterien des Interviews – diese sind mit einem Pfeil 

gekennzeichnet – nicht erfüllt, soll der Interviewer „Nein“ im diagnostischen Feld am Ende 

des Interviews ankreuzen. Damit verneint er das Vorliegen einer PTED. 

Durch den Aufbau des Interviews wird deutlich, dass bei den Patienten ein 

Verbitterungsaffekt vorliegen kann, sie aber trotzdem nicht die Kriterien für eine PTED 

erfüllen. Die Gründe hierfür können verschiedener Natur sein. Der Patient erfüllt 

möglicherweise das Zeitkriterium (> 6 Monate) nicht oder unter den fünf Zusatzsymptomen 

werden nicht mindestens vier mit „Ja“ beantwortet. Ein weiterer, sehr häufiger Grund für 



97 
 

die Nichtvergabe der Diagnose – dennoch kann die Emotion vorliegen – ist die Zustimmung 

des Patienten bei der Frage nach einem früheren psychischen Problem (Frage 4) oder die 

Einschätzung des Interviewers, dass der aktuelle psychische Zustand durch andere frühere 

oder aktuelle psychische Störungen besser erklärt werden könne. Beides stellt bei dem 

Interview ein Ausschlusskriterium für die Diagnose der PTED dar. Das Vorliegen der 

Verbitterung ist damit zwar ein notwendiges, aber kein hinreichendes Kriterium für die 

Diagnosestellung einer PTED.  

 

Die Durchführung des Interviews stellte den Abschluss der Datenerhebung für die an der 

Studie teilnehmenden Patienten dar. Der Ablauf ist in Tabelle 1 zusammenfassend und 

schematisch dargestellt:  

 

 

Tabelle 1: Schematische Darstellung des Studienablaufs 

 

Patientenbegrüßung bei Antritt 
des Aufenthalts 
 

- Kurze Mitteilung über die Studie durch den Chefarzt  
der Klinik 

 
Untersuchungstermin 
(Gruppentermin) 

- Ausführliche Aufklärung über die Studie 
- Ausgabe der Patienteninformation und der 

Einwilligungserklärung 
- Bearbeitung des Fragebogenkatalogs: 
BSV, SV-KV, VBZ, STAXI, Ten-Flex-K-Skala, EF-V, SOZIO-DEM-1 
 

Interviewtermin 
(Einzeltermin) 
 

- Durchführung des Interviews für PTED durch die 
Versuchsleitung 
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10. Ergebnisse 

Im nun folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit dargestellt. Die 

Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS 20 und Excel 2007 für Windows. Zur 

Identifikation der Skalenstruktur der entwickelten Verfahren wurden exploratorische 

Faktorenanalysen auf Grundlage der klassischen Testtheorie durchgeführt (Abschn. 10.1). 

Zur empirischen Überprüfung der Item- und Skalenkennwerte wurden die 

Schwierigkeitsindizes berechnet und Reliabilitätsanalysen durchgeführt (Abschn. 10.2). Die 

Entstehung der Emotion Verbitterung wurde sowohl mit einer MANOVA als auch mit einer 

Diskriminanzanalyse untersucht (Abschn. 10.3). Um Unterschiede in der Ärgerneigung und -

bewältigung, in der Zielanpassung und in der beruflichen Vertrauens-Trias zwischen den 

Patienten mit PTED, ohne PTED und ohne Arbeitsplatzereignis identifizieren zu können, 

wurden die Profile miteinander verglichen (Profilanalyse) und eine MANOVA berechnet 

(Abschn. 10.4). Die Frage, ob sich die Patienten hinsichtlich der Dauer der Arbeitsunfähigkeit 

unterscheiden, wurde mit einer ANOVA (analysis of variance; Varianzanalyse) untersucht 

(Abschn. 10.5). Für die Auswertung der Gruppenunterschiede im arbeitsbezogenen 

Verhaltens- und Erlebensmuster wurde ebenfalls eine MANOVA herangezogen (Abschn. 

10.6).  

Da die jeweiligen statistischen Verfahren von unterschiedlichen Voraussetzungen ausgehen, 

wird zu Beginn jedes einzelnen Auswertungsabschnittes kurz auf das Verfahren und die 

verwendete Stichprobe eingegangen. Die Benennung der jeweiligen Stichprobe ist identisch 

mit der entsprechenden Stichprobenbeschreibung in Abschnitt 9.1. Am Ende dieses Kapitels 

erfolgt eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse (Abschn. 10.7).  

10.1 Die Analyse der Skalenstruktur der entwickelten Fragebogen 

Um die Vertrauens-Trias im beruflichen Kontext angemessen erfassen zu können, wurden 

drei Skalen neu entwickelt: der BSV, der SV-KV und der VBZ. Ebenfalls eigens für diese 

Untersuchung wurde der EF-V konstruiert. Die Skalenentwicklung wurde in Abschnitt 9.2.2 

ausführlich erläutert. Um die Skalenstruktur des jeweiligen Fragebogens zu überprüfen, 

wurden exploratorische Faktorenanalysen durchgeführt. Jeder der vier Fragebögen – BSV, 

SV-KV, VBZ und EF-V – wurde diesem Verfahren einzeln unterzogen. Die zugrunde gelegte 

Stichprobe ist die Gesamtstichprobe mit N = 204 Patienten. Aufgrund fehlender Werte (sog. 
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missings) und des gewählten listenweisen Fallausschlusses unterschied sich die 

Stichprobengröße je nach untersuchtem Fragebogen. Die exakte Stichprobengröße wird in 

den einzelnen Abschnitten angegeben und eine Einschätzung über die Angemessenheit der 

Stichprobengröße für die Faktorenanalyse vorgenommen (vgl. Mundfrom, Shaw & Ke, 2005). 

Als faktorenanalytische Methode wurde die Hauptachsenanalyse gewählt. Dieses Verfahren 

führt Zusammenhänge der Items auf eine geringere Anzahl von Faktoren zurück (Bühner, 

2011). Die Durchführbarkeit der Faktorenanalyse wurde anhand des Kaiser-Meyer-Olkin-

Koeffizienten (KMO-Koeffizient) und des Bartlett-Tests überprüft. Die Faktorenextraktion 

erfolgte anhand des Scree-Tests nach Cattell (1966). Im Anhang sind ebenfalls die Werte des 

Kaiser-Guttman-Kriteriums (Faktoren mit Eigenwerten größer eins werden extrahiert) 

angegeben (Anhang C). Da dieses Kriterium nur im Rahmen von Hauptkomponenten-

analysen angewendet werden sollte (Bühner, 2011) und es darüber hinaus in der Regel die 

Anzahl wirklicher Faktoren überschätzt (Zwick & Velicer, 1986), werden die Werte nur zur 

vollständigen Darstellung in Anhang C erwähnt. Da angenommen wurde, dass die Faktoren 

der einzelnen Skalen interkorrelieren, wurde die Promax-Rotation mit einem Kappa-Wert 

von 4 gewählt. Hierbei werden moderate oder kleine Ladungen fast null, hohe Ladungen 

aber nur geringfügig reduziert (Bühner, 2011). Somit führt die Promax-Rotation zu guten 

Resultaten (Gorsuch, 1983) und stellt bei der obliquen Rotationstechnik die Methode der 

Wahl dar (Bühner, 2011). Zu beachten bei der obliquen Rotationstechnik ist, dass die 

ursprüngliche Faktorladungsmatrix in eine Mustermatrix und eine Strukturmatrix aufgeteilt 

wird. Die Mustermatrix gibt die standardisierten, semipartiellen Regressionsgewichte der 

Items auf die Faktoren an, während die Strukturmatrix die Korrelationen der Items und der 

Faktoren enthält. Einzige Ausnahme: Wird lediglich ein Faktor extrahiert, dann wird auch bei 

obliquen Rotationen nur die Faktorenmatrix angezeigt. Zur Interpretation der Faktoren sollte 

die Mustermatrix herangezogen werden (Bühner, 2011). Zur Bewertung der Zuordnung der 

Items zu den Faktoren wurde das Fürntratt-Kriterium (a2/h2 ≥ .50) berechnet (ebenfalls 

anhand der Mustermatrix), und die Ladungen der einzelnen Items in der Strukturmatrix 

wurden auf Signifikanz geprüft (vgl. Stevens, 2002, S. 371).  
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10.1.1 Berufliches Selbstvertrauen 

Durch das Fehlen einer geeigneten Skala zur Erfassung des beruflichen Selbstvertrauens und 

der berufsbezogenen Selbstwirksamkeitseinschätzung wurde der BSV neu konstruiert (s. 

Abschn. 9.2.2.1). Die Skalenstruktur wurde anhand einer exploratorischen Faktorenanalyse 

überprüft. Die verwendete Stichprobe besteht aus N = 181 Patienten. Die Stichprobengröße 

ist für die Durchführung einer Faktorenanalyse in Abhängigkeit der Items pro Faktor und der 

Höhe der Kommunalitäten als gut bis ausgezeichnet zu betrachten (vgl. Mundfrom et al., 

2005). Die Daten eignen sich gut für eine Faktorenanalyse (KMO = .87), und die 

Korrelationsmatrix kann faktorisiert werden (Bartlett-Test: χ2
(.00;276;N = 181) = 2261.03).  

Der Scree-Test legt eine dreifaktorielle Struktur nahe (vgl. Abbildung C1.1, Anhang C1), durch 

die 49.6 % der Gesamtvarianz aufgeklärt werden. Diese Lösung entspricht auch den 

theoretischen Annahmen zum Aufbau der Skala, auch wenn die Itemzuordnungen nicht 

identisch sind. Faktor I (29.9 % relative Varianzaufklärung) wird als „Selbstkonzept 

beruflicher Fähigkeiten“ identifiziert. Faktor II (13.6 % relative Varianzaufklärung) wird als 

„Berufliche externale Kontrollüberzeugung“ erkannt, und Faktor III (6 % relative Varianz-

aufklärung) bildet die „Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ ab. Vor allem bei den 

Faktoren „Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten“ und „Berufliche internale Kontroll-

überzeugung“ kommt es zu Doppelladungen (Items 11 und 12) oder Ladungen auf einem 

anderen als dem ursprünglich angenommenen Faktor (Items 8, 10 und 15). Trotzdem 

werden die Items aus inhaltlichen Gründen, wie bei der Konstruktion angenommen, wie 

folgt beibehalten: „Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten“ (Item 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 und 9), 

„Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ (Item 8, 10, 11, 12, 15, 19, 22 und 23) und 

„Berufliche externale Kontrollüberzeugung“ (Item 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21 und 24). Eine 

anschließende Signifikanzprüfung unterstützt die Itemzuordnung. Danach laden alle Items 

bis auf Item 3 und Item 15 signifikant auf ihren zugeordneten Faktoren, da sie die von 

Stevens (2002) angegebene Mindestladung von r6 > .384 übersteigen. Das Fürntratt-

Kriterium erfüllen nahezu alle Items bis auf Item 8, 10, 11, 12 und 15, die aus inhaltlichen 

Gründen weiterhin dem vorher zugeordneten Faktor zugewiesen werden. Die Über-

schneidungen und Ähnlichkeiten zwischen Faktor I und III spiegeln sich auch in der 

Korrelationsmatrix wider: Faktor I und III korrelieren zu r = .49 miteinander; Faktor I und II 

sowie Faktor II und III korrelieren negativ miteinander (r = -.29 bzw. r = -.30). Die Inter-

                                                      
6
 Stevens verwendet als Ladungsbezeichnung ein r und nicht, wie sonst üblich, ein a. Er weist damit auf die 

Berücksichtigung der Rotationsmethode hin.  
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korrelationen zwischen den Faktoren sind theoretisch nachvollziehbar (s. auch Abschn. 

11.1). Die Skalen „Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ und „Selbstkonzept beruflicher 

Fähigkeiten“ bilden zusammen die Sekundärskala „Berufsbezogene Selbstwirksamkeits-

einschätzung“, und auch die berufliche internale und die berufliche externale Kontroll-

überzeugung sind zwei Dimensionen der berufsspezifischen Kontrollüberzeugungen und 

damit nicht vollständig unabhängig voneinander, obwohl sie differenzierbare Konstrukte 

darstellen (vgl. Krampen, 1991a). Die Markieritems für Faktor I sind Item 7 (a = .83) und Item 

9 (a = .81), für Faktor II Item 17 (a = .83) und Item 20 (a = .77) und für Faktor III die Items 22 

(a = .88) und 19 (a = .83).  

Die Zuordnung der Items zu den entsprechenden Faktoren und die ausführlichen 

Itemstatistiken sind in Anhang C2 abgebildet.  

10.1.2 Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte  

Die SV-KV-Skala wurde so konstruiert, dass sie das Vertrauen sowohl in die Kollegen als auch 

in die Vorgesetzten erfasst. Um jedoch das allgemeine interpersonale Vertrauen am 

Arbeitsplatz zu erfassen, wird die Gesamtskala herangezogen. Aus diesem Grund besitzt die 

Skala drei Items, die sich weder dem Faktor „Soziales Vertrauen in die Kollegen“ noch dem 

Faktor „Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ zuordnen lassen. Diese sollen lediglich bei 

der Berechnung der Gesamtskala zum allgemeinen interpersonalen Vertrauen am Arbeits-

platz (Bildung eines Mittelwerts über alle Items) Verwendung finden. Aus diesem Grund 

wurde eine dreifaktorielle Struktur angenommen: „Interpersonales Vertrauen am Arbeits-

platz“, „Soziales Vertrauen in die Kollegen“ und „Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ (s. 

Abschn. 9.2.2.2). Ob diese Struktur auch empirisch Bestätigung findet, wurde ebenfalls 

mittels exploratorischer Faktorenanalyse getestet. Die Stichprobengröße eignet sich mit N = 

189 Patienten gut bis sehr gut zur Durchführung einer Faktorenanalyse (vgl. Mundfrom et 

al., 2005). Auch die Daten eignen sich sehr gut für eine Faktorenanalyse (KMO = .91), und die 

Korrelationsmatrix kann faktorisiert werden (Bartlett-Test: χ2
(.00;136;N = 189) = 2362.52).  

Der Scree-Test nach Cattell (1966) legt eine dreifaktorielle Struktur nahe (vgl. Abbildung 

C3.1, Anhang C3), durch die 63,5 % der Gesamtvarianz aufgeklärt wird. Faktor I entspricht 

dem sozialen Vertrauen in Kollegen (45,3 % relative Varianzaufklärung) und Faktor II dem 

sozialen Vertrauen in Vorgesetzte (12,4 % relative Varianzaufklärung). Faktor III besitzt 

lediglich eine relative Varianzaufklärung von 5,8 % und entspricht den Items, die sich 

allgemein auf das interpersonale Vertrauen am Arbeitsplatz beziehen und a-priori keiner 
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Primärskala zugeordnet wurden. Die Markieritems für die Skala „Soziales Vertrauen in die 

Kollegen“ sind Item 11 (a = .99) und Item 15 (a = .97), für die Skala „Soziales Vertrauen in die 

Vorgesetzten“ Item 9 (a = .90) und 14 (a = .82) und für Faktor III das Item 17 (a = .84). Die 

Itemzuordnung wird nach der theoretischen Konstruktion wie folgt beibehalten: Die 

Primärskala „Soziales Vertrauen in die Kollegen“ setzt sich aus den Items 1, 2, 4, 11, 13, 15 

und 16, die Primärskala „Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ aus den Items 3, 5, 7, 9, 10, 

12 und 14 und die übrigen Items zur Bildung des interpersonalen Vertrauens am Arbeitsplatz 

aus den Items 6, 8 und 17 zusammen. Allerdings besitzen das ursprünglich dem ersten 

Faktor zugeordnete Item 2 und das ursprünglich zur Erfassung der zweiten Vertrauens-

facette konstruierte Item 7 eine Doppelladung mit Faktor III. Zudem lädt das ursprünglich 

dem Faktor I zugeordnete Item 4 höher auf Faktor III und das für Faktor III konstruierte Item 

6 lädt höher auf Faktor I. Aufgrund theoretischer Annahmen wird die Itemzuordnung jedoch 

wie vorher angenommen beibehalten. Die Signifikanzprüfung der einzelnen Items nach den 

Angaben zur Mindestladung für Signifikanz von Stevens (2002) zeigt, dass alle Items 

signifikant auf den zugeordneten Items laden (r > .384). Nach dem Fürntratt-Kriterium 

hätten Item 2, 4 und 7 entfernt werden müssen. Dem wird jedoch aufgrund inhaltlicher 

Überlegungen nicht entsprochen. Die Doppelladungen sind konform mit den Korrelationen 

der einzelnen Faktoren. Faktor I und II korrelieren mit r = .50 und die beiden Einzelskalen 

(„Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ und „Soziales Vertrauen in die Kollegen“) 

korrelieren mit dem Faktor III (r = .49 bzw. r = .61). Auch hier sind die Korrelationen 

nachvollziehbar. Zwar kann nach Vorfällen am Arbeitsplatz das Vertrauen in nur eine der 

beiden Personengruppen reduziert sein, in vielen Fällen dürfte es jedoch zu Reduktionen in 

beiden Vertrauensfacetten kommen. Ist das Vertrauen sowohl in die Kollegen als auch in die 

Vorgesetzten reduziert, hat dies wiederum Auswirkungen auf das interpersonale Vertrauen 

am Arbeitsplatz (s. auch Abschn. 11.1). 

Die Zuordnung der Items zu den entsprechenden Faktoren und die ausführlichen Item-

statistiken sind in Anhang C4 abgebildet.  

10.1.3 Vertrauen in die berufliche Zukunft 

Die Skala zum Vertrauen in die berufliche Zukunft misst das Zukunftsvertrauen bzw. die 

Hoffnungslosigkeit im beruflichen Kontext. Da es sich hierbei um eine bipolare Anordnung 

mit den beiden Polen Zukunftsvertrauen vs. Hoffnungslosigkeit handelt, wurde von einer 

einfaktoriellen Struktur ausgegangen (s. Abschn. 9.2.2.3). Diese Annahme wurde mit einer 
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exploratorischen Faktorenanalyse überprüft. Die verwendete Stichprobe besteht aus N = 177 

Patienten, was in Anbetracht der hohen Itemanzahl pro Variable und der Höhe der 

Kommunalitäten groß genug für die Durchführung einer Faktorenanalyse ist (vgl. Mundfrom 

et al., 2005). Darüber hinaus eignen sich die Daten sehr gut zur Durchführung einer 

Faktorenanalyse (KMO = .97), und die Korrelationsmatrix kann faktorisiert werden (Bartlett-

Test: χ2
(.00;91;N = 177) = 1688.59).  

Der Scree-Plot nach Cattell (1966) legt eine einfaktorielle Lösung nahe (vgl. Abbildung C5.1, 

Anhang C5), mit der 53.1 % der Gesamtvarianz aufgeklärt werden. Der Faktor wird als 

„Vertrauen in die berufliche Zukunft“ bezeichnet. Markieritems für den Faktor sind Item 12 

(a = .90) und Item 6 (a = .86). Alle Items laden signifikant auf dem Faktor (r > .434; vgl. 

Stevens, 2002), und auch das Fürntratt-Kriterium wird von allen Items erfüllt. Die Item-

Skalen-Zuordnung kann nach sämtlichen Kriterien ohne Vorbehalte beibehalten werden.  

Die Zuordnung der Items zu den entsprechenden Faktoren und die ausführlichen 

Itemstatistiken sind in Anhang C6 abgebildet.  

10.1.4 Emotionsfragebogen Verbitterung 

Mit dem EF-V sollen die ätiologischen Faktoren der Verbitterung erfasst werden. Theoretisch 

wurden vier Faktoren („Zielblockierung“, „Attribution der Verantwortung“, 

„Ärgerbewältigung“ und „Zielanpassung“) angenommen. Eine erste Faktorenanalyse und 

eine sich anschließende Itemanalyse legten eine Überarbeitung des Fragebogens nahe. In 

einem ersten Schritt wurden deshalb fünf Items (Item 3, 10, 18, 23 und 24) entfernt. Im 

nächsten Schritt wurden die beiden Faktoren „Ärgerbewältigung“ und „Zielanpassung“ 

umbenannt in die Faktoren „Anhaltender Ärger“ und „Misslungene Situationsbewältigung“. 

Anhand der Mustermatrix der Faktorenanalyse werden die Items neu zugeordnet. Danach 

setzt sich der Faktor „Zielblockierung“ aus den Items 1, 2, 4, 5 und 6, der Faktor „Attribution 

der Verantwortung“ aus den Items 7, 8, 9, 11, 12 und 13, der Faktor „Misslungene 

Situationsbewältigung“ aus den Items 14, 19, 21, 25 und 26 und der Faktor „Anhaltender 

Ärger“ aus den Items 15, 16, 17, 20 und 22 zusammen (s. Abschn. 9.2.2.6).  

Der so überarbeitete Fragebogen wurde erneut einer exploratorischen Faktorenanalyse 

unterzogen. Die Stichprobengröße N = 104 erweist sich als ausreichend groß zur Berechnung 

einer Faktorenanalyse (vgl. Mundfrom et al., 2005). Die Daten eignen sich gut für eine 

Faktorenanalyse (KMO = .80), und die Korrelationsmatrix kann auch in diesem Fall 

faktorisiert werden (Bartlett-Test: χ2
(.00;210;N = 104) = 1253.05).  
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Der Scree-Test nach Cattell (1966) legt eine vierfaktorielle Struktur zugrunde (vgl. Abbildung 

C7.1, Anhang C7), durch die insgesamt 56.2 % der Gesamtvarianz aufgeklärt wird. Nach der 

Mustermatrix entspricht Faktor I der Attribution der Verantwortung (30.6 % relative 

Varianzaufklärung), Faktor II dem anhaltenden Ärger (11.7 % relative Varianzaufklärung), 

Faktor III der misslungenen Situationsbewältigung (7.6 % relative Varianzaufklärung) und 

Faktor IV der Zielblockierung (6.4 % relative Varianzaufklärung). Außer den Items 22 und 25, 

die auf keinem Faktor signifikant laden, laden nach den Kriterien von Stevens (2002) alle 

übrigen Items signifikant auf dem zugeordneten Faktor (r > .512). Doppelladungen sind bei 

Item 8 und 9 zu verzeichnen; Item 8 lädt auf Faktor I und IV signifikant und Item 9 auf Faktor 

I und II signifikant. Das Fürntratt-Kriterium wird von Item 8 nicht erfüllt, alle anderen Items 

erfüllen das Kriterium. Die wenigen Einschränkungen bleiben auf Grund inhaltlicher 

Überlegungen ohne Konsequenzen, und alle Items werden wie oben aufgelistet beibehalten. 

Die Markieritems für Faktor I sind Item 12 (a = .78) und 13 (a = .86), für Faktor II die Items 16 

(a = .89) und 17 (a = .996), für Faktor III die Items 19 (a = .82) und 21 (a = .88) und für Faktor 

IV die Items 5 (a = .82) und 6 (a = .70). Auch bei diesem Fragebogen lassen sich 

Interkorrelationen zwischen den einzelnen Faktoren verzeichnen (s. Tab. 2). Ebenso wie bei 

den anderen Fragebogen sind auch diese Korrelationen theoretisch nachvollziehbar, da die 

gesamte Skala das Konstrukt Verbitterung messen soll (s. auch Abschn. 11.1). 

Die Zuordnung der Items zu den entsprechenden Faktoren und die Itemladungen sind in 

Anhang C8, die weiteren Itemstatistiken in Anhang C8.1 abgebildet.  

 

Tabelle 2: Die Interkorrelationen der vier angenommenen Faktoren zur Entstehung der 
Emotion Verbitterung 

 

 Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 

Faktor 1 1 .47 .20 .34 

Faktor 2 .47 1 .36 .39 

Faktor 3 .20 .36 1 .43 

Faktor 4 .34 .39 .43 1 
 

 

Anmerkungen: Faktor 1 = „Attribution der Verantwortung“; Faktor 2 = „Anhaltender 
Ärger“; Faktor 3 = „Misslungene Situationsbewältigung“; Faktor 4 = „Zielblockierung“. 
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10.2 Die Qualitätsüberprüfung der entwickelten Fragebogen 

Zur empirischen Überprüfung der psychometrischen Qualität einer entwickelten Skala dient 

nach der Klassischen Testtheorie eine Itemanalyse (Bühner, 2011). Sie soll prüfen, ob die 

Test-Items der Test-Absicht entsprechen (Fisseni, 1997). Durchgeführt wurden eine 

Schwierigkeitsanalyse und eine Reliabilitätsanalyse, die sich aufteilt in die Berechnung der 

(korrigierten) konvergenten Trennschärfe und der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha). 

Die Beurteilung der Höhe der Testkennwerte erfolgt nach Weise7 (1975, S. 210). Ist die 

Reliabilität jedes Einzeltests ausreichend, geht es auch um die Reliabilität der Differenzen 

zwischen je zwei Einzeltests (= Profilreliabilität, profrtt). Die Profilreliabilität ist für die Inter-

pretation eines Profils von großer Bedeutung (Lienert & Raatz, 1998). Die berechneten 

Profilreliabilitäten zeigen, ob konzeptuell unterschiedene Variablen auch empirisch 

hinreichend differenziert und reliabel erfasst werden (Krampen, 1991a). Nach den 

Konventionen von Lienert und Raatz (1998, S. 324) ist eine Profilreliabilität von profrtt > .50 

Mindestanforderung. Sollen alle Differenzen in einem Profil interpretiert werden, ist eine 

Profilreliabilität profrtt > .80 notwendig.  

Aufgrund fehlender Werte und des gewählten listenweisen Fallausschlusses kommt es auch 

bei dieser Auswertung zu unterschiedlich großen Stichproben bei den einzelnen Skalen. Die 

genaue Stichprobengröße wird im zugehörigen Abschnitt angegeben.  

10.2.1 Berufliches Selbstvertrauen 

Die nach der exploratorischen Faktorenanalyse vorliegende Endversion der BSV-Skala wurde 

einer Itemanalyse unterzogen. Dabei finden sowohl die Primärskalen als auch die 

Sekundärskala Berücksichtigung (s. Abschn. 9.2.2.1). In die Berechnung gehen bei der 

Gesamtskala N = 189, bei der Primärskala „Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten“ N = 199, 

bei der Primärskala „Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ N = 191, bei der Primärskala 

„Berufliche externale Kontrollüberzeugung“ N = 191 und bei der Sekundärskala „Berufs-

bezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung“ N = 189 Patienten ein.  

Die interne Konsistenz beträgt für die Gesamtskala rtt = .80, für das Selbstkonzept beruflicher 

Fähigkeiten rtt = .88, für die berufliche Internalität rtt = .84 und für die berufliche Externalität 

rtt = .87. Die Sekundärskala „Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung“ hat eine 

interne Konsistenz von rtt = .90. Die Reliabilität der Skala kann damit sowohl für die 

                                                      
7
 Reliabilität (rtt): < .80 = niedrig, .80 – .90 = mittel, > .90 = hoch; korrigierte Trennschärfe (ritc): < .30 = niedrig, 

.30 – .50 = mittel, > .50 = hoch; Schwierigkeit (pi): > .80 = niedrig, .80 – .20 = mittel, < .20 = hoch. 
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Gesamtskala als auch für die drei Primärskalen und die Sekundärskala als sehr 

zufriedenstellend eingestuft werden (Anhang C13). Die Schwierigkeiten der Items liegen für 

die beiden Primärskalen „Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten“ (.45 < pi < .66) und 

„Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ (.24 < pi < .67) und für die Sekundärskala 

„Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung“ (.24 < pi < .67) im mittleren Bereich. Für 

die Primärskala „Berufliche externale Kontrollüberzeugung“ (.18 < pi < .37) liegen die 

Schwierigkeiten im hohen und mittleren Bereich (Anhang C9). Die korrigierten 

Trennschärfen sehen für die einzelnen Skalen wie folgt aus: „Selbstkonzept beruflicher 

Fähigkeiten“ (.33 < ritc < .75), „Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ (.43 < ritc < .66), 

„Berufliche externale Kontrollüberzeugung“ (.47 < ritc < .73) und „Berufsbezogene 

Selbstwirksamkeitseinschätzung“ (.28 < ritc < .75). Die Trennschärfen liegen für die meisten 

Items im mittleren bis hohen Bereich (Anhang C9). Die berechneten Profilreliabilitäten sind 

mit profrtt = .85 für die Primärskalen und mit r(1-2) = .91 für die Sekundärskala ausreichend zur 

Interpretation aller Differenzen eines Profils (Anhang C13).  

10.2.2 Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte 

Die Skala zur Messung des sozialen Vertrauens am Arbeitsplatz wurde im Anschluss an die 

Faktorenanalyse ebenfalls einer Itemanalyse unterzogen. Für die Auswertung der 

Gesamtskala lagen die Daten von N = 189, für die Skala „Soziales Vertrauen in die Kollegen“ 

von N = 197 und für die Skala „Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ von N = 192 

Patienten vor.  

Die interne Konsistenz ist sowohl für die Gesamtskala (rtt = .93) als auch für die Skalen 

„Soziales Vertrauen in die Kollegen“ (rtt = .92) und „Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ 

(rtt = .90) sehr gut (Anhang C13). Die Schwierigkeiten (Anhang C10) der Items liegen für alle 

drei Skalen im mittleren Bereich: „Interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz“ (.23 < pi < 

.53), „Soziales Vertrauen in die Kollegen“ (.27 < pi < .45) und „Soziales Vertrauen in die 

Vorgesetzten“ (.32 < pi < .53). Die korrigierten Trennschärfen sind für die Skalen „Inter-

personales Vertrauen am Arbeitsplatz“ (.49 < ritc < .73) und „Soziales Vertrauen in die 

Vorgesetzten“ (.47 < ritc < .81) als mittel bis hoch einzustufen. Die Skala „Soziales Vertrauen 

in die Kollegen“ hingegen hat nur hohe Trennschärfen (.56 < ritc < .86) (Anhang C10). Auch 

bei dieser Skala ist die Profilreliabilität mit profrtt = .80 ausreichend hoch, um alle Differenzen 

in einem Profil interpretieren zu können (Anhang C13). 
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10.2.3 Vertrauen in die berufliche Zukunft  

Die exploratorische Faktorenanalyse ergibt für den VBZ eine einfaktorielle Struktur und 

bestätigt damit die theoretisch angenommene Struktur. Auch die sich anschließende 

Itemanalyse spricht für die Qualität der entwickelten Skala. Für die Berechnung werden die 

Daten von N = 177 Patienten verwendet.  

Die Skala „Vertrauen in die berufliche Zukunft“ weist mit rtt = .93 eine sehr hohe interne 

Konsistenz auf (Anhang C13). Die Schwierigkeiten der Items decken den mittleren Bereich ab 

(.30 < pi < .52), die korrigierten Trennschärfen der Items variieren im mittleren und hohen 

Bereich (.44 < ritc < .86). Die Testkennwerte sind für jedes einzelne Item in Anhang C11 

aufgelistet. Da es sich bei diesem Inventar um eine einfaktorielle Struktur handelt und damit 

Profildarstellungen ausgeschlossen sind, ist die Berechnung einer Profilreliabilität nicht 

notwendig.  

10.2.4 Emotionsfragebogen Verbitterung 

Die Struktur des EF-V konnte nach einer ersten Überarbeitung faktorenanalytisch 

weitestgehend bestätigt werden. Auch die darauffolgende Itemanalyse unterstützt die 

Beibehaltung des Fragebogens in seiner konstruierten Form. Für die Analyse können bei der 

Skala „Zielblockierung“ die Daten von N = 116 Patienten, bei der Skala „Attribution der 

Verantwortung“ von N = 114, bei der Skala „Anhaltender Ärger“ von N = 115 und bei der 

Skala „Misslungene Situationsbewältigung“ von N = 116 Patienten verwendet werden.  

Die interne Konsistenz liegt in allen Skalen im mittleren Bereich: „Zielblockierung“ (rtt = .83), 

„Attribution der Verantwortung“ (rtt = .85), „Anhaltender Ärger“ (rtt = .84) und „Misslungene 

Situationsbewältigung“ (rtt = .81) (Anhang C13). Auch die Schwierigkeiten (Anhang C12) der 

Items liegen für alle Skalen im mittleren Bereich: „Zielblockierung“ (.57 < pi < .63), 

„Attribution der Verantwortung“ (.52 < pi < .74), „Anhaltender Ärger“ (.48 < pi < .73) und 

„Misslungene Situationsbewältigung“ (.61 < pi < .70). Die korrigierten Trennschärfen der 

Skalen „Zielblockierung“ (.55 < ritc < .69) und „Attribution der Verantwortung“ (.50 < ritc < 

.76) liegen im hohen Bereich. Bei der Skala „Anhaltender Ärger“ ist die Trennschärfe von 

Item 22 nur im mittleren Bereich (ritc = .44), die restlichen Items haben eine hohe 

Trennschärfe (.57 < ritc < .79). Die Skala „Misslungene Situationsbewältigung“ hat als einzige 

Skala ein Item im niedrigen Bereich. So ist die Trennschärfe bei Item 25 mit nur ritc = .28 

niedrig, die restlichen Items liegen jedoch auch hier im hohen Bereich (.64 < ritc < .71) 

(Anhang C12). Die Profilreliabilität erfüllt mit profrtt = .74 die Mindestanforderung, liegt aber 
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knapp unterhalb der geforderten Grenze, um alle Differenzen einzeln interpretieren zu 

können (Anhang C13).  

10.3 Die Entstehung der Emotion Verbitterung 

In der vorliegenden Arbeit sollen die relevanten ätiologischen Variablen zur Entstehung der 

Emotion Verbitterung identifiziert werden. Das dafür entwickelte Modell umfasst die vier 

Faktoren 1. Zielblockierung, 2. Attribution der Verantwortung, 3. Anhaltender Ärger und 4. 

Misslungene Situationsbewältigung (s. auch Kap. 4). Ob das aufgestellte Modell die 

Entstehung der Emotion Verbitterung erklären kann, wird durch zwei Auswertungsverfahren 

untersucht. In einem ersten Schritt wird eine MANOVA berechnet. Die MANOVA testet, ob 

Mittelwertsunterschiede zwischen Gruppen auf mehreren abhängigen Variablen nur zufällig 

zustande gekommen oder statistisch bedeutsam sind (Tabachnik & Fidell, 2013). Im 

vorliegenden Fall gibt sie Auskunft darüber, ob sich Patienten mit Verbitterungsaffekt und 

Patienten ohne Verbitterungsaffekt in den vier im Modell enthaltenen Faktoren signifikant 

unterscheiden. Da die Diskriminanzanalyse zusätzlich Aussagen über die Gruppen-

zugehörigkeit, die Beurteilung der Trennkraft der Variablen und die Angemessenheit der 

Klassifikation erlaubt (Tabachnik & Fidell, 2013), wird in einem zweiten Schritt eine 

Diskriminanzanalyse durchgeführt. Diese ist grundsätzlich identisch mit der MANOVA, legt 

ihre Betonung aber auf die Gruppenzugehörigkeit der Personen und darauf, bei welchen 

Variablen sich die Gruppen unterscheiden (Tabachnik & Fidell, 2013). So kann damit 

untersucht werden, ob Patienten mit und ohne Verbitterungsaffekt anhand der im Modell 

angenommenen Variablen ihrer Gruppe zugeordnet bzw. die Gruppen auf Grundlage dieser 

Variablen voneinander abgegrenzt werden können.  

Die Annahme der Normalverteilung wurde über den Kolmogorov-Smirnov-Test und den 

Shapiro-Wilk-Test überprüft. Ob die Voraussetzung der Varianzhomogenität gegeben ist, 

beantworteten Levene- und Box-M-Test. Grundsätzlich sind parametrische Testverfahren 

aber auch relativ robust gegenüber Verletzungen der Normalverteilung und der 

Varianzhomogenität bei gleicher und ausreichend großer Gruppengröße (Tabachnik & Fidell, 

2013, S. 251-255). Trotzdem wird eine mögliche Verletzung der Varianzhomogenität 

berücksichtigt, und zwar durch die Angabe von Pillai Spur (V) und die Wahl eines post-hoc-

Tests berücksichtigt, der robust gegenüber einer Verletzung der Varianzhomogenität ist 

(Field, 2009). Die Intervallskaliertheit der Daten wird angenommen, da das verwendete 
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Messinstrument eine sechsstufige Likert-Skalierung aufweist. Eine empirische Überprüfung 

hat jedoch nicht stattgefunden. Ebenfalls angenommen wird die Unabhängigkeit der 

Messwerte, da die Patienten die Fragebögen allein, ohne die Hilfe von Mitpatienten und 

unter Beobachtung der Versuchsleiterin bearbeiteten. Zur Identifikation der Ausreißer 

wurden die z-transformierten Messwerte betrachtet. Bei Heranziehen der z-transformierten 

empirischen Messwerte werden in einer Normalverteilung in fünf Prozent der Fälle Werte 

über 1.96, in einem Prozent Werte über 2.58 und überhaupt kein Fall über 3.29 erwartet. 

Werte über 3.29 gelten als signifikante Ausreißer (vgl. Field, 2009). Im gesamten Datensatz 

kommt es nur in drei Skalen zu insgesamt vier Ausreißern (s. Anhang C15). Fehler bei der 

Eingabe der Rohwerte können nach Prüfung der Problemfälle ausgeschlossen werden. Wie 

mit den identifizierten Ausreißern umgegangen werden soll, wird an entsprechender Stelle 

erläutert. Als Maß für die Effektgröße wird das partielle Eta2 (partη
2; s. Tabachnick & Fidell, 

2013) herangezogen. Die Bewertung der Effektgröße erfolgt anhand der Konventionen von 

Cohen (1988, S. 286-287), nach denen η2 = .01 einem kleinen, η2 = .06 einem mittleren und 

η2 = .14 einem großen Effekt entspricht. 

10.3.1 Die Entstehung der Verbitterung (MANOVA) 

Es wurde eine einfaktorielle MANOVA mit dem zweistufigen Faktor Gruppe (Verbitterung vs. 

keine Verbitterung) und den vier abhängigen Variablen Zielblockierung, Attribution der 

Verantwortung, Anhaltender Ärger und Misslungene Situationsbewältigung berechnet. Um 

gleiche Gruppengrößen garantieren zu können, wurde für die Auswertung die Stichprobe 

Verbitterung (MANOVA) herangezogen. Die Stichprobengröße beträgt N = 84 Patienten (n = 

42 mit Verbitterungsaffekt; n = 42 ohne Verbitterungsaffekt). Der Levene-Test ist für alle 

abhängigen Variablen nicht signifikant (p > .05). Die Varianz-Kovarianz-Matrizen sind 

demnach gleich. Nach dem Box-M-Test ist jedoch keine Varianzhomogenität gegeben (p < 

.05). Eine Normalverteilung ist für keine der verwendeten abhängigen Variablen gegeben (p 

< .05; s. Anhang C16.1). Dieser Umstand kann jedoch aufgrund gleich großer Gruppengrößen 

vernachlässigt werden. Die drei identifizierten Ausreißer im Datensatz (s. Anhang C15) 

werden ignoriert, da davon ausgegangen wird, dass es sich dabei um Werte aus der 

Zielpopulation handelt, die deshalb unverändert im Datensatz verbleiben sollten.  
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Multivariater Test: 

Es gibt einen signifikanten Haupteffekt Gruppe (Verbitterung vs. keine Verbitterung) auf die 

abhängigen Variablen, V = 0.19, F(4, 79) = 4.64, p < .01. Dabei handelt es sich um einen 

großen Effekt mit partη
2 = .19.  

 

Tests der Zwischensubjekteffekte:  

Bei den univariaten Varianzanalysen zeigt sich, dass sich die Patienten mit 

Verbitterungsaffekt in allen Skalen signifikant von den Patienten ohne Verbitterungsaffekt 

unterscheiden: Zielblockierung (F(1, 82) = 7.74, p < .01, partη
2 = .09), Attribution der 

Verantwortung (F(1, 82) = 14.6, p < .01, partη
2 = .15), Misslungene Situationsbewältigung (F(1, 

82) = 5.9, p < .05, partη
2 = .07) und Anhaltender Ärger (F(1, 82) = 5.4, p < .05, partη

2 = .06). In 

Abbildung 10 sind die Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen in den vier 

Faktoren grafisch dargestellt.  

 

 

Abbildung 10: Unterschiede zwischen den Patientengruppen mit und ohne Verbitterungsaffekt in 
den Skalen Zielblockierung, Attribution der Verantwortung, Anhaltender Ärger und Misslungene 
Situationsbewältigung mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede 
anhand multivariater Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; *p < .05, ** p < .01).  

 

Die multivariate Varianzanalyse erbrachte den Beleg, dass sich die beiden Gruppen 

hinsichtlich der vier ätiologisch angenommenen Faktoren statistisch bedeutsam voneinander 

unterscheiden. Analog hierzu gibt die Diskriminanzanalyse Antwort darauf, welche Variablen 

die Gruppenzugehörigkeit reliabel vorhersagt, und klassifiziert anhand dieser Variablen die 
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Versuchspersonen in die untersuchten Gruppen. Darüber hinaus kann die 

Diskriminanzanalyse Aussagen über die Eignung der Klassifikation machen, und die einzelnen 

Komponenten können auf ihre Trennkraft hin beurteilt werden (Tabachnik & Fidell, 2013).  

10.3.1 Die Entstehung der Verbitterung (Diskriminanzanalyse) 

Nach den Ergebnissen der MANOVA unterscheiden sich die beiden Gruppen in den Variablen 

Zielblockierung, Attribution der Verantwortung, anhaltender Ärger und misslungene 

Situationsbewältigung. Ob das aufgestellte Modell auch anhand einer Diskriminanzanalyse 

bestätigt werden kann, wurde mit den Daten der Stichprobe Verbitterung 

(Diskriminanzanalyse) untersucht. In die Auswertung gehen demnach alle Patienten mit 

Angaben zur Verbitterung ein. Insgesamt sind dies N = 106 Patienten, wovon bei 62 

Patienten ein Verbitterungsaffekt und bei 44 kein Verbitterungsaffekt vorliegt. Die 

Beibehaltung der ungleichen Gruppengröße ist in diesem Fall beabsichtigt: Bei der 

Klassifizierungsfunktion ist es möglich, die a-priori-Wahrscheinlichkeiten der Gruppen mit 

einzubeziehen, und „… mittels der A-priori-Wahrscheinlichkeiten lässt sich gegebenenfalls 

berücksichtigen, dass die betrachteten Gruppen mit unterschiedlicher Häufigkeit in der 

Realität vorkommen“ (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2011, S. 216). Während der 

Datenerhebung zeigte sich, dass sich die Patienten mit einem auslösenden Ereignis am 

Arbeitsplatz nicht zu jeweils 50 % auf die Gruppen „Verbitterungsaffekt“ und „kein 

Verbitterungsaffekt“ aufteilen lassen. Um diesem Fakt Rechnung zu tragen, ist es notwendig, 

die beiden Gruppen vollständig, d.h. in unterschiedlicher Gruppengröße, in die Berechnung 

aufzunehmen. Dadurch ergibt sich eine a-priori-Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zur 

Gruppe „Verbitterung“ von 58.5 % und für die Gruppe „keine Verbitterung“ von 41.5 %. 

Aufgrund des signifikanten Box-M-Tests wird die Analyse unter Berücksichtigung der 

ungleichen Gruppenstreuungen durchgeführt (Backhaus et al., 2011). Der Kolmogorov-

Smirnov-Test und der Shapiro-Wilk-Test werden für alle vier Prädiktoren signifikant (p < .05; 

s. Anhang C16.2). Aufgrund der Gruppengröße und der Prädiktorenanzahl können die Daten 

jedoch ohne Veränderung beibehalten werden (Tabachnik & Fidell, 2013, S. 383-385). 

Die Diskriminanzfunktion besitzt einen Eigenwert von λ = 0.23 und einen kanonischen 

Korrelationskoeffizienten von c = .43, was einer Varianzaufklärung von 18.7 %8 entspricht. 

Die Diskriminanzfunktion unterscheidet signifikant die beiden untersuchten Gruppen (A = 

                                                      
8
 

   
 

    

      
  =0.187 => 18.7 % 
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.82, χ²
(4) = 20.76, p < .01), und die Effektgröße für die vollständige Analyse beträgt partη

2 = .06, 

was einen mittleren Effekt beschreibt. Den größten Erklärungswert für die 

Diskriminanzfunktion hat die Variable Attribution der Verantwortung mit einer Korrelation 

von r = .81. Eine fast genauso große Korrelation zur Funktion besitzt die Variable 

Zielblockierung mit r = .71. Die Variable misslungene Situationsbewältigung korreliert zu r = 

.62 mit der Diskriminanzfunktion. Die geringste Korrelation zwischen den Funktions- und den 

Variablenwerten weist die Variable anhaltender Ärger auf (r = .48). Durch die 

Diskriminanzfunktion werden 87.1 % (vs. 58.5 % a-priori) der Patienten richtig der Gruppe 

„Verbitterung“ und 47.7 % (vs. 41.5 % a-priori) der Patienten richtig der Gruppe „keine 

Verbitterung“ zugewiesen. Von den 62 Patienten mit Verbitterung werden damit 54 

Patienten richtig und 8 Patienten falsch klassifiziert, wohingegen bei den 44 Patienten ohne 

Verbitterung nur 21 Patienten richtig und sogar 23 Patienten falsch zugewiesen werden. 

Insgesamt gelingt durch das aufgestellte Modell eine korrekte Klassifikation in 70.8 % der 

Fälle, wobei die Zugehörigkeit zur Gruppe „Verbitterung“ überschätzt wird. 

10.4 Die Unterschiede in der beruflichen Vertrauens-Trias, der Ärgerneigung 
und -bewältigung sowie in der Zielanpassung  

In diesem Kapitel sollen die Unterschiede zwischen den drei Gruppen („PTED“, „keine PTED“ 

und „kein Ereignis“) hinsichtlich der beruflichen Vertrauens-Trias, des Ärgers und der 

Zielanpassung untersucht werden. Es gab Hinweise darauf, dass sich die Patientengruppen 

grundsätzlich in ihrer Ärgerneigung und -bewältigung und auch in ihrer Fähigkeit zur 

Zielanpassung unterscheiden. Darüber hinaus wurde die Frage aufgeworfen, ob die PTED 

spezifische Auswirkungen auf die berufliche Vertrauens-Trias hat und ob sich deshalb die 

drei Patientengruppen in diesen Vertrauensfacetten unterscheiden. Zu Beginn werden in 

diesem Kapitel in einer Profilanalyse die einzelnen Gruppenprofile näher betrachtet. Da die 

Profilanalyse keinen Aufschluss über die Signifikanz in den Unterschieden der abhängigen 

Variablen gibt, werden im Anschluss multivariate Varianzanalysen durchgeführt. Zur 

Auswertung wird beide Male die Stichprobe PTED verwendet.  

 



113 
 

10.4.1 Die Profilunterschiede der drei Patientengruppen in der beruflichen Vertrauens-
Trias, der Ärgerneigung und -bewältigung sowie in der Zielanpassung  

Nach theoretischen Überlegungen wurde in den Fragestellungen hergeleitet, dass sich 

Patienten mit PTED, ohne PTED und ohne Ereignis am Arbeitsplatz möglicherweise in den 

Variablen berufliche Vertrauens-Trias, Ärger und Zielanpassung unterscheiden. An dieser 

Stelle sollen die Unterschiede in diesen Persönlichkeitseigenschaften auf Profilebene 

dargestellt werden. Da nicht alle Skalen eine identische Antwortskalierung aufweisen, 

musste die Auswertung aufgeteilt werden. Die Darstellung folgt dieser Aufteilung, sodass die 

Ergebnisdarbietung der Profilanalyse in drei Blöcke unterteilt ist: in das Profil der beruflichen 

Vertrauens-Trias, das Profil der Ärgerneigung und -bewältigung sowie in das Profil der 

Zielanpassung.  

10.4.1.1 Profil der beruflichen Vertrauens-Trias 

Anhand der N = 120 Patienten (nPTED = 40, nkeine PTED = 40 und nkein Ereignis = 40) wurde mit der 

Profilanalyse untersucht, ob die drei Patientengruppen parallel verlaufende Profile 

hinsichtlich ihres interpersonalen beruflichen Vertrauens, des Vertrauens in die eigenen 

beruflichen Fähigkeiten und ihres beruflichen Zukunftsvertrauens haben. Die Betrachtung 

der Profile soll Aufschluss darüber geben, ob sich die PTED spezifisch auf die 

Vertrauensfacetten dieser Patienten auswirkte und sie damit ein anderes Vertrauensprofil 

aufweisen als die anderen Patienten.  

Durch den signifikanten Box-M-Test (p < .01) muss die Nullhypothese – die Matrizen der drei 

Gruppen unterscheiden sich nicht – abgelehnt werden. Die Normalverteilung (s. Anhang 

C17) ist für die Variablen Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten, Berufliche Externalität, 

Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung und Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten 

nicht gegeben (p < .05). Trotz der nicht erfüllten Voraussetzungen kann die Profilanalyse 

durchgeführt werden, da alle drei Gruppen eine gleiche Anzahl von Patienten beinhalten 

und nicht mehr abhängige Variablen getestet werden, als Versuchspersonen in der kleinsten 

Gruppe sind (Tabachnik & Fidell, 2013, S. 317-319).  
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Multivariater Test:  

Die Profile der Gruppen verlaufen nicht parallel, d.h. es gibt eine signifikante Interaktion 

zwischen der Gruppenzugehörigkeit und den einzelnen Variablen der beruflichen 

Vertrauens-Trias: V = 0.27, F(14, 224) = 2.48, p < .01. Hierbei handelt es sich um einen 

großen Effekt mit  partη
2 = .13.  

 

Post-hoc-Test: 

Durch die Überprüfung mit einem post-hoc-Test (Games-Howell) zeigt sich, dass sich die 

Gruppe „ohne Ereignis“ signifikant von den beiden Gruppen „PTED“ und „ohne PTED“ unter-

scheidet (p < .05). Die beiden Patientengruppen „PTED“ und „ohne PTED“ unterscheiden sich 

hingegen nicht signifikant (n.s.) voneinander (p > .10).  

 

Interpretation des Profils:  

Wie in Abbildung 11 zu sehen ist, unterscheiden sich die Gruppen vor allem in den Variablen 

Vertrauen in die berufliche Zukunft und Interpersonales berufliches Vertrauen – auch wenn 

Letzteres in Vertrauen in die Kollegen und Vertrauen in die Vorgesetzten untergliedert wird.  

Patienten ohne Arbeitsplatzereignis nehmen ihre beruflichen Ziele als erreichbarer wahr und 

sehen ihrer beruflichen Zukunft mit mehr Optimismus entgegen. Die Zusammenarbeit mit 

Kollegen und Vorgesetzten ist stärker geprägt durch Vertrauen, Verlässlichkeit und Rückhalt; 

sie ist gekennzeichnet durch das Fehlen von Angst, hintergangen oder ausgenutzt zu 

werden. Personen ohne Arbeitsplatzereignis fühlen sich am Arbeitsplatz selten external 

kontrolliert und haben eher das Gefühl, Erlebnisse am Arbeitsplatz seien die Folge eigenen 

Handelns und stünden damit unter persönlicher Kontrolle. Auch vertrauen sie stärker darauf, 

die an sie gerichteten Anforderungen bewältigen zu können – ganz im Gegensatz zu den 

beiden Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis. Diese schauen weniger optimistisch in die 

berufliche Zukunft, das soziale Erleben ist eher von Misstrauen und weniger durch 

Unterstützung geprägt. Sie fühlen sich stärker von außen kontrolliert und haben nur 

eingeschränkt das Gefühl, selbstbestimmt zu arbeiten, auch wenn sie sich den 

Anforderungen gewachsen fühlen. 
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Abbildung 11: Darstellung der Gruppenprofile für die Variablen der beruflichen Vertrauens-Trias. 
Signifikanter Unterschied in den Profilen zwischen den Gruppen „kein Ereignis“ und „PTED“ (p < 
.05) und „kein Ereignis“ und „keine PTED“ (p < .05); kein signifikanter Unterschied in den Profilen 
zwischen den Gruppen „PTED“ und „keine PTED“ (p > .05).  

 

Wie schon erwähnt unterscheidet sich aber lediglich die Gruppe „kein Ereignis“ signifikant 

von den beiden Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis. Inwiefern diese Signifikanz auf 

die einzelnen Variablen zutrifft, ist von der Profilanalyse nicht zu beantworten. Aussagen 

über die statistischen Bedeutsamkeiten der einzelnen abhängigen Variablen sind erst im 

Abschnitt zur MANOVA (Abschn. 10.4.2) möglich.  

10.4.1.2 Profil der Ärgerneigung und -bewältigung 

Bei der Emotionsanalyse der Verbitterung wurde exploriert, dass der Ärgerneigung und -

bewältigung eine ätiologische Bedingung zukommt. Demnach müssten sich die drei 

Patientengruppen („PTED“, „keine PTED“, „kein Ereignis“) in ihrem Ärgerprofil unter-

scheiden. Ob sie das tatsächlich tun, wurde anhand der N=120 Patienten der Stichprobe 

PTED (nPTED = 40, nkeine PTED = 40 und nkein Ereignis = 40) mit der Berechnung einer Profilanalyse 

für die abhängigen Variablen Trait-Anger, Anger-Control, Anger-In und Anger-Out unter-

sucht.  

Die Varianzhomogenität ist durch einen nicht signifikanten Box-M-Test (p>.05) gegeben, die 

Normalverteilung (s. Anhang C17) muss für die Variablen Trait-Anger, Anger-Control und 

Anger-Out verworfen werden (p > .05). Lediglich die Skala Anger-In ist normalverteilt. Da 
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auch in diesem Fall die Gruppengrößen gleich groß sind (n = 40) und nicht mehr abhängige 

Variablen untersucht werden, als Patienten in der kleinsten Gruppe sind, ist keine Anpassung 

der Teststatistik notwendig.  

 

Multivariater Test:  

Auch in ihrem Ärgerprofil unterscheiden sich die Patientengruppen signifikant (V = 0.13, F(6, 

232) = 2.77, p < .05) voneinander. Der Effekt von partη
2 = .07 deutet darauf hin, dass der 

Unterschied in den Profilen als groß angesehen werden kann.  

 

Post-hoc-Test:  

Der post-hoc-Test (Games-Howell) zeigt, dass sich lediglich die zwei Patientengruppen 

„PTED“ und „kein Ereignis“ statistisch bedeutsam in ihrem Ärgerprofil voneinander 

unterscheiden (p < .05), nicht aber die Gruppen „keine PTED“ und „kein Ereignis“ (p > .10) 

sowie die Gruppen „keine PTED“ und „PTED“ (p > .10).  

 

Interpretation des Profils:  

In Abbildung 12 ist deutlich zu erkennen, dass alle drei Profile einen ähnlichen Verlauf 

haben. In Ärger auslösenden Situationen wird etwa gleich häufig mit Ärger reagiert, und alle 

Gruppen richten ihren Ärger selten gegen die Ärger auslösende Quelle oder gegen Objekte. 

Am häufigsten wird auf Ärger mit einer sozial verträglichen Art und Weise reagiert, etwa 

indem die Personen die Ruhe bewahren. Den größten Unterschied scheint es in der 

Häufigkeit, Ärger gegen sich selbst zu richten, zu geben. Dies machen Patienten ohne 

Ereignis seltener als die beiden Gruppen mit Ereignis.  

 

Auch in diesem Fall können Aussagen über die statistische Bedeutsamkeit der einzelnen 

abhängigen Variablen erst im Abschnitt zur MANOVA (Abschn. 10.4.2) getroffen werden.  
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Abbildung 12: Darstellung der Gruppenprofile für die Variablen der Ärgerneigung und -
bewältigung. Signifikanter Unterschied in den Profilen zwischen den Gruppen „PTED“ und „kein 
Ereignis“ (p < .05); kein statistisch bedeutsamer Unterschied in den Profilen zwischen den Gruppen 
„keine PTED“ und „kein Ereignis“ (p > .10) und den Gruppen „PTED“ und „keine PTED“ (p > .10).  

 

10.4.1.3 Profil der Zielanpassung 

In den früheren Ausführungen zur Zielanpassung (s. Kap. 4) wurde vermutet, dass sich 

Patienten mit einer PTED in ihrer Zielanpassung von anderen Patienten unterscheiden. Ob 

dies wirklich der Fall ist, soll an dieser Stelle durch eine Profilanalyse beantwortet werden. 

Die verwendete Stichprobe PTED reduziert sich in diesem Fall um einen Patienten aus der 

PTED-Gruppe, da in dieser Gruppe die Skala Flexibilität einen fehlenden Wert aufweist, und 

ist damit folgendermaßen aufgeteilt: nPTED = 39, nkeine PTED = 40 und nkein Ereignis = 40. 

Bei der Überprüfung der Voraussetzungen zeigt sich, dass die beobachteten Kovarianz-

matrizen der abhängigen Variablen über die Gruppen hinweg gleich sind (Box-M-Test: p > 

.05). Die Annahme der Normalverteilung (s. Anhang C17) kann für Tenazität beibehalten 

werden (p > .05), für die Flexibilität muss sie verworfen werden (p < .05). Aufgrund der fast 

identischen Gruppengrößen kann die Profilanalyse ohne Einschränkungen durchgeführt 

werden. 

 

Multivariater Test:  

Bezüglich ihrer Zielanpassung unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht in ihrem Profil. 

Die drei Profile verlaufen für die Variablen Tenazität und Flexibilität parallel zueinander (V = 

0.03, F(2, 116) = 1.76, p > .10), und mit einem Effekt von partη
2 = .03 ist auch nur von einem 

sehr geringen Unterschied zwischen den Profilen auszugehen. Aufgrund der geringen 
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Teststärke (1–β = .36) sind die nicht signifikanten Ergebnisse allerdings auch nur unter 

Vorbehalt interpretierbar.  

 

Interpretation des Profils:  

In Abbildung 13 ist zu sehen, dass die einzelnen Patientengruppen ungefähr gleich häufig 

sowohl assimilative als auch akkomodative Bewältigungsformen nutzen. Es gibt keine 

bedeutsamen Unterschiede, weder innerhalb der Patientengruppen noch über die beiden 

verschiedenen Strategien hinweg.  

 

 

Abbildung 13: Darstellung der Gruppenprofile für die Variablen Tenazität und Flexibilität. Kein 
signifikanter Unterschied in den Profilen zwischen den Gruppen (p > .10).  

 

10.4.2 Die Unterschiede der drei Patientengruppen in der beruflichen Vertrauens-Trias, 
der Ärgerneigung und -bewältigung sowie in der Zielanpassung 

Da bei einer MANOVA Aussagen über die Bedeutung jeder einzelnen abhängigen Variable 

möglich sind, übertrifft diese die Möglichkeiten einer Profilanalyse. Um Aufschluss über die 

Gruppenunterschiede in Bezug auf die einzelnen Variablen zu erhalten, wurde deshalb eine 

einfaktorielle MANOVA mit dem dreistufigen Faktor Gruppe („PTED“, „keine PTED“ und 

„kein Ereignis“) und den 14 abhängigen Variablen (Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten, 

Berufliche internale Kontrollüberzeugung, Berufliche externale Kontrollüberzeugung, 

Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung, Interpersonales Vertrauen am 

Arbeitsplatz, Soziales Vertrauen in die Kollegen, Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten, 

Vertrauen in die berufliche Zukunft, Trait-Anger, Anger-Control, Anger-In, Anger-Out, 
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Tenazität und Flexibiliät) berechnet. Da die Skala Flexibilität einen fehlenden Wert aufweist, 

reduziert sich die Stichprobe auf N = 119 (nPTED = 39, nkeine PTED = 40 und nkein Ereignis = 40).  

Der Levene-Test wird für alle Variablen nicht signifikant, was für gleiche Varianz-Kovarianz-

Matrizen spricht. Der Box-M-Test fällt jedoch signifikant aus (p < .05), wonach die Varianz-

homogenität abgelehnt werden muss. Da bei unterschiedlichen Ergebnissen dem Box-M-

Test der Vorzug zu geben ist (vgl. Field, 2009, S. 604), liegt in diesem Fall eine Verletzung der 

Varianzhomogenität vor. Darüber hinaus sind nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test und dem 

Shapiro-Wilk-Test nicht alle Variablen normalverteilt (s. Anhang C17). Da bei dieser Aus-

wertung fast identisch große Stichproben verwendet werden, ist die MANOVA jedoch robust 

gegenüber den Verletzungen ihrer Voraussetzungen und kann daher ohne Einschränkungen 

durchgeführt werden.  

 

Multivariater Test:  

Es gibt einen signifikanten Haupteffekt Gruppe („PTED“, „keine PTED“, „kein Ereignis“) auf 

die abhängigen Variablen (V = 0.40, F(28, 208) = 1.86, p < .01). Dabei handelt es sich mit 

partη
2 = .20 um einen großen Effekt.  

 

Tests der Zwischensubjekteffekte:  

Die einzelnen univariaten Varianzanalysen werden im Folgenden getrennt für die berufliche 

Vertrauens-Trias, die Ärgermaße und die Zielanpassung dargestellt. Die Interpretation der 

Analysen ist jedoch durch die hohen positiven Interkorrelationen mehrerer abhängiger 

Variablen (s. Anhang C14) eingeschränkt. Hoch positiv korrelierende, abhängige Variablen 

verursachen zwei Probleme bei der Darstellung und Interpretation der univariaten F-Werte. 

Erstens messen sie sich überlappende Aspekte des gleichen Merkmals. Das zweite Problem 

ist die Inflation des Typ-I-Fehlers: Die univariaten F-Werte sind nicht unabhängig 

voneinander und es ist keine Adjustierung des α-Fehlers möglich (vgl. Tabachnick & Fidell, 

2012, S. 272). 

10.4.2.1 Die Unterschiede in der beruflichen Vertrauens-Trias 

Eine Fragestellung der vorliegenden Arbeit beschäftigt sich mit möglichen Unterschieden 

zwischen den drei Patientengruppen in ihren beruflichen Vertrauensfacetten. Die berufliche 

Vertrauens-Trias setzt sich zusammen aus dem interpersonalen Vertrauen am Arbeitsplatz 

(soziales Vertrauen in die Kollegen, soziales Vertrauen in die Vorgesetzten und 
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interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz), dem beruflichen Selbstvertrauen und dem 

Vertrauen in die berufliche Zukunft. Eng damit verknüpft und deshalb ebenfalls relevant sind 

die berufsspezifischen Kontrollüberzeugungen und die berufsbezogene Selbstwirksamkeits-

einschätzung. Durch die ätiologischen Bedingungen der Verbitterung und die diagnostischen 

Kriterien der PTED wurde die Frage aufgeworfen, ob die PTED spezifische Auswirkungen auf 

die berufliche Vertrauens-Trias hat. Diese müssten sich dann in einem signifikanten 

Gruppenunterschied bei den entsprechenden abhängigen Variablen zwischen den Patienten 

mit PTED und den beiden anderen Patientengruppen niederschlagen.  

 

Die univariaten Varianzanalysen zeigen, dass sich die Gruppen bei der Beruflichen 

Internalität (F(2, 116) = 4.23, p < .05, partη
2 = .07), dem Interpersonalen Vertrauen am 

Arbeitsplatz (F(2, 116) = 16.38, p < .001, partη
2 = .22), dem Sozialen Vertrauen in die Kollegen 

(F(2, 116) = 6.86, p < .01, partη
2 = .11), dem Sozialen Vertrauen in die Vorgesetzten (F(2, 116) 

= 18.16, p < .001, partη
2 = .24) und dem Vertrauen in die berufliche Zukunft (F(2, 116) = 4.29, 

p < .05, partη
2 = .07) signifikant unterscheiden. Die Gruppen unterscheiden sich jedoch nicht 

in den Skalen Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten (F(2, 116) = 1.07, p > .10), Berufliche 

Externalität (F(2, 116) = 2.54, p > .05) und Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung 

(F(2, 116) = 2.78, p > .05) signifikant voneinander. Die Wahrscheinlichkeit, die jeweiligen 

Effekte (partη
2 = .02, .04 und .05) zu finden, ist mit einer Teststärke zwischen .23 < 1–β < .54 

allerdings auch sehr gering, weshalb die Ergebnisse auch nur unter Vorbehalt interpretiert 

werden können. 

 

Post-hoc-Test:  

Der im Anschluss durchgeführte post-hoc-Test (Games-Howell) gibt Aufschluss über die 

Signifikanz der einzelnen Gruppenunterschiede in den abhängigen Variablen.  

 

Der post-hoc-Test identifiziert bei der beruflichen Internalität einen signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen „PTED“ und „kein Ereignis“ (p < .05). Patienten ohne 

PTED und Patienten ohne Ereignis unterscheiden sich nur marginal voneinander (p < .10), 

und Patienten mit PTED und ohne PTED differieren nicht statistisch bedeutsam voneinander 

(p > .10). Abbildung 14 zeigt die Unterschiede der drei Patientengruppen in der beruflichen 

internalen Kontrollüberzeugung. 
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Abbildung 14: Unterschiede der drei Patientengruppen in der beruflichen Internalität 
mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede anhand von 
multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; *p < .05, +p < .10, n.s. bei p 
> .10).  

 

Beim interpersonalen Vertrauen am Arbeitsplatz unterscheiden sich sowohl die Gruppen 

„PTED“ und „kein Ereignis“ (p < .001) als auch die Gruppen „keine PTED“ und „kein Ereignis“ 

(p < .01) signifikant. Patienten ohne eine PTED unterscheiden sich von Patienten mit PTED 

nur marginal (p < .10). Abbildung 15 gibt dieses Ergebnis grafisch wider.  

 

 

Abbildung 15: Unterschiede der drei Patientengruppen im interpersonalen Vertrauen am 
Arbeitsplatz mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede 
anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; ** p < .01, *** 
p< .001, +p < .10). 

 

Im Weiteren haben Patienten mit PTED signifikant weniger soziales Vertrauen in ihre 

Kollegen als Patienten ohne Ereignis (p < .01). Patienten mit PTED unterscheiden sich in 

dieser Hinsicht aber nicht signifikant von Patienten ohne PTED (p > .10), die sich wiederum 

nur marginal von Patienten ohne Ereignis unterscheiden (p < .10). Die abweichende 

Ausprägung im Sozialen Vertrauen in die Kollegen zeigt Abbildung 16.  
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Abbildung 16: Unterschiede der drei Patientengruppen im sozialen Vertrauen in die 
Kollegen mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede 
anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; ** p < .01, +p < 
.10, n.s. bei p > .10). 

 

Das Soziale Vertrauen in die Vorgesetzten (Abbildung 17) und das Vertrauen in die berufliche 

Zukunft (Abbildung 18) ist bei Patienten mit PTED (p < .01 bzw. p < .05) und bei Patienten 

ohne PTED (p < .01 bzw. p < .05) signifikant geringer ausgeprägt als bei Patienten ohne 

Ereignis. Die beiden Gruppen „keine PTED“ und „PTED“ unterscheiden sich bei beiden 

Variablen nicht voneinander (p > .10).  

 

 

Abbildung 17: Unterschiede der drei Patientengruppen im sozialen Vertrauen in die 
Vorgesetzten mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede 
anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; ** p < .01, n.s. 
bei p > .10). 
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Abbildung 18: Unterschiede der drei Patientengruppen im Vertrauen in die berufliche 
Zukunft mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede 
anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; *p < .05, bei = 
p > .10). 

 

10.4.2.2 Die Unterschiede in der Ärgerneigung und -bewältigung 

Der STAXI erfasst sowohl das Ärgerniveau (Trait-Anger) als auch die Ärgerverarbeitung, mit 

den Verarbeitungsstrategien Anger-Control, Anger-Out und Anger-In. Er untersucht damit 

zum einen die Disposition des Sich-Ärgerns, zum anderen eine eher generelle Art und Weise, 

auf Ärger zu reagieren und mit diesem umzugehen. Anhand der Ausprägungen auf den 

verschiedenen Skalen lassen sich Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen 

hinsichtlich dieser Persönlichkeitsmerkmale identifizieren. 

 

Die univariaten Varianzanalysen zeigen, dass sich die Gruppen nur bei der Variable Anger-In 

signifikant unterscheiden (F(2, 116) = 4.51, p < .05, partη
2 = .07). Hinsichtlich des Trait-Anger 

(F(2, 116) = 2.38, p > .05), des Anger-Control (F(2, 116) = 0.96, p > .10) und des Anger-Out 

(F(2, 116) = 0.67, p > .10) bestehen keine signifikanten Unterschiede über die Gruppen 

hinweg. Auch hier war die Wahrscheinlichkeit mit minimal 16 % und maximal 47 % zu gering, 

um die kleinen bis mittleren Effekte (partη
2 = .04, .02 und .01) aufzudecken.  

 

Post-hoc-Test: 

Der post-hoc-Test (Games-Howell) identifiziert lediglich einen signifikanten Unterschied bei 

der Ärgerbewältigung Anger-In zwischen den Patienten mit PTED und ohne Ereignis (p <. 05) 

und einen marginal signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen „keine PTED“ und „kein 

Ereignis“ (p < .10). Patienten mit PTED und ohne PTED unterscheiden sich nicht in ihrem 
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nach innen gerichteten Ärger (p > .10). Die Unterschiede im Ausmaß von Anger-In sind in 

Abbildung 19 grafisch dargestellt.  

 

 

Abbildung 19: Unterschiede der drei Patientengruppen beim Anger-In mit 95-%-
Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede anhand von 
multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; *p < .05, +p < .10, bei = p > 
.10). 

 

10.4.2.3 Die Unterschiede in der Zielanpassung 

Die Ten-Flex-K-Skala (Huckert, 2011) erfasst die assimilativen und akkomodativen 

Bewältigungsstrategien bei Zieldiskrepanzen und gibt damit Aufschluss über den Umgang 

mit blockierten Zielen. In den Abschnitten zur Verbitterung (Kap. 4) wurde exploriert, dass 

die Zielanpassung ebenfalls eine ätiologisch relevante Bedingung für Verbitterung darstellt. 

Eine Schlussfolgerung aus diesem Zusammenhang: Es wird vermutet, dass ein Unterschied 

zwischen den drei Patientengruppen hinsichtlich ihrer Zielanpassung existiert.  

 

Die univariaten Varianzanalysen stützen allerdings das Ergebnis der Profilanalyse. Die 

Patientengruppen unterscheiden sich weder in der Tenazität (F(2, 116) = 0.50, p > .10) noch 

in der Flexibiliät (F(2, 116) = 0.70, p > .10) signifikant voneinander. In beiden Fällen handelt 

es sich um sehr kleine Effekte (partη
2 = .01), die bei der vorliegenden Stichprobengröße 

lediglich mit einer Wahrscheinlichkeit von nur 13 bzw. 17 % hätten gefunden werden 

können. Aufgrund der sehr geringen Teststärke lassen sich die nicht bedeutsamen 

Ergebnisse auch nicht interpretieren.  
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10.5 Die Unterschiede in der Arbeitsunfähigkeit 

In der Fragestellung zur Dauer der Arbeitsunfähigkeit (s. Abschn. 8.5) wurde die 

Beobachtung aufgegriffen, dass Patienten mit einer PTED gerne in ihrer Situation verweilen 

und nur eine geringe Änderungsmotivation aufweisen (Linden et al., 2004). Dies kann sich in 

einer deutlich längeren Arbeitsunfähigkeitsdauer niederschlagen. Ob dem so ist, wurde 

anhand einer ANOVA mit der abhängigen Variablen Dauer der Arbeitsunfähigkeit und der 

unabhängigen Variable Gruppe („PTED“, „ohne PTED“, „ohne Ereignis“) untersucht.  

Insgesamt traten von den N = 204 untersuchten Patienten 108 arbeitsfähig und 93 

arbeitsunfähig zur stationären Rehabilitation an. Drei weitere Patienten befanden sich zu 

dieser Zeit im Ruhestand. Aufgeteilt auf die Gruppen „PTED“, „keine PTED“ und „kein 

Ereignis“ ergibt sich folgendes Bild: Von den n = 40 Patienten mit PTED erschienen 13 (32.5 

%) arbeitsfähig und 27 (67.5 %) arbeitsunfähig. Die Gruppe „keine PTED“ besteht insgesamt 

aus n = 67 Patienten, von denen 33 (49.25 %) arbeitsfähig und 34 (50.75 %) arbeitsunfähig 

bei Antritt der Rehabilitation waren. Bei den Patienten ohne Arbeitsplatzereignis (n = 81) 

kamen 52 (64.2 %) Patienten arbeitsfähig und 27 (33.33 %) arbeitsunfähig zur stationären 

Rehabilitation. Zwei Patienten befanden sich im Ruhestand (2.47 %). Von den 16 Patienten 

ohne Angaben zum Vorliegen eines Ereignisses bzw. der Diagnose PTED erschienen 10 

arbeitsfähig, 5 arbeitsunfähig, eine Person befand sich im Ruhestand. Diese Patienten 

wurden bei den folgenden Analysen ausgeschlossen, da sich keine Aussage zur 

Gruppenzugehörigkeit treffen ließ. Auffällig waren drei Ausreißer (s. Anhang C15) mit 286, 

213.71 und 283 Wochen Arbeitsunfähigkeit. Diese wurden nicht ausgewertet. 

Bei den 27 arbeitsunfähigen Patienten mit PTED fehlen von zwei die Angaben über den 

Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit. Die restlichen n = 25 Patienten sind im Mittel seit M = 

27.28 Wochen (Range: weniger als 1 Woche – 69 Wochen; SD = 17.19 Wochen) 

krankgeschrieben. Bei der Gruppe der Patienten ohne PTED fehlt nur von einer Person die 

Angabe über den Zeitpunkt der Krankmeldung. Diese Gruppe (n = 33) ist im Durchschnitt seit 

M = 26.33 Wochen arbeitsunfähig (Range: weniger als 1 Woche – 107.57 Wochen; SD = 

20.46 Wochen). Die Gruppe der Patienten ohne Ereignis (n = 26) ist mit M = 30 Wochen 

mittlerer Arbeitsunfähigkeitsdauer (Range: weniger als 1 Woche – 82,29 Wochen; SD = 

25,71) am längsten krankgemeldet.  

Bei der Prüfung der Voraussetzungen der ANOVA kann die Varianzhomogenität 

angenommen werden (Levene-Test: p > .05), die Normalverteilungsannahme für die 
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abhängige Variable muss jedoch abgelehnt werden (Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-

Wilk-Test: p < .001; s. Anhang C17). Da die Gruppen unterschiedlich groß sind, wurde die 

abhängige Variable Dauer der Arbeitsunfähigkeit transformiert (square root transformation; 

vgl. Field, 2009) und erst im transformierten Zustand der Analyse unterzogen. Nach der 

Transformation kann die Normalverteilung der Variable bestätigt werden (p > .05).  

 

Univariate Varianzanalyse:  

Es gibt keinen signifikanten Haupteffekt Gruppe auf die Dauer der Arbeitsunfähigkeit (F(2, 

81) = 0.02, p > .10). Die drei Gruppen „PTED“, „keine PTED“ und „kein Ereignis“ 

unterscheiden sich nicht statistisch bedeutsam hinsichtlich der Dauer ihrer Arbeits-

unfähigkeit bei Antritt der stationären Rehabilitation. Bei dem Effekt handelt es sich 

allerdings auch um einen sehr kleinen Effekt, wenn bei dieser Größenordnung überhaupt 

von einem Effekt gesprochen werden kann. Aufgrund der geringen Teststärke von 1–β = .05, 

kann das Ergebnis ebenfalls nicht interpretiert werden.  

 

Interessant ist jedoch die Verteilung der arbeitsunfähigen (AU) und arbeitsfähigen (AF) 

Patienten je nach Gruppenzugehörigkeit. Wie oben ersichtlich, sind in der Gruppe „PTED“ 

prozentual betrachtet die meisten arbeitsunfähigen Patienten (AU = 67.5 %), während die 

Gruppe „ohne Ereignis“ den geringsten Anteil an arbeitsunfähigen Patienten (AU = 33.3 %) 

aufweist. Die Patienten der Gruppe „keine PTED“ liegen mit ihrer durchschnittlichen 

Arbeitsunfähigkeitszeit dazwischen (AU = 50.8 %).  

Ob es sich dabei auch um einen signifikanten Unterschied handelt, wurde mit dem chi2-Test 

untersucht. Dieser analysiert die Abweichung der beobachteten von der erwarteten 

Häufigkeitsverteilung, die aus der Einteilung der Patienten in die Kategorien Gruppe (PTED, 

keine PTED, kein Ereignis) und Arbeitsfähigkeit (AU vs. AF) resultiert.  

Nach dem chi2-Test gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der 

Gruppenzugehörigkeit und der Arbeitsfähigkeit: χ2
(<.05;4;N = 188) = 14.99. Da es nicht möglich ist, 

anhand dieses Ergebnisses Aussagen zu den spezifischen Gruppenunterschieden zu treffen, 

wurden im Anschluss Einzelvergleiche durchgeführt. Dafür wurden jeweils zwei Gruppen mit 

einem chi2-Test miteinander verglichen. Hierbei zeigte sich, dass es nur bei den Gruppen 

„PTED“ und „kein Ereignis“ einen signifikanten Zusammenhang zwischen den beiden 

Faktoren Gruppenzugehörigkeit und Arbeitsfähigkeit gibt: χ2
(<.05;2;N = 121) = 13.00. Bei den 

anderen Einzelgruppenvergleichen („PTED“ und „keine PTED“ sowie „keine PTED“ und „kein 
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Ereignis“) gibt es nur einen marginal signifikanten Zusammenhang (χ2
(<.10;1;N = 107) = 2.87 bzw. 

χ2
(<.10;2;N = 148) = 5.78) zwischen der Gruppenzugehörigkeit und der Arbeitsfähigkeit. Nach 

diesen Ergebnissen und der Betrachtung der Häufigkeitsverteilung wird vermutet, dass 

Patienten mit PTED öfter arbeitsunfähig sind als Patienten ohne Ereignis (67.5 % vs. 33.3%). 

Diese Aussage kann jedoch aufgrund des Testverfahrens nicht statistisch abgesichert 

formuliert werden (s. auch Abschn. 11.5). 

10.6 Die Unterschiede im arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster 

Der AVEM (Schaarschmidt & Fischer, 1996) besteht aus 11 Skalen, die Aufschluss über den 

Umgang mit arbeitsbezogenen Anforderungen geben (s. Anhang B1). Beispielsweise wird die 

Neigung, sich mit Misserfolgen abzufinden und leicht aufzugeben, mit der Skala 

Resignationstendenz bei Misserfolg (RM) gemessen. Ob sich Patienten mit einer PTED in 

ihrem Umgang mit beruflichen Anforderungen und in ihrem Verhaltens- und Erlebensmuster 

am Arbeitsplatz von anderen Patienten unterscheiden, wurde anhand der Stichprobe AVEM 

untersucht. Diese besteht aus N = 48 Patienten, mit jeweils n = 16 Patienten pro Gruppe. 

Berechnet wurde eine einfaktorielle MANOVA mit dem Faktor Gruppe („PTED“, „keine 

PTED“, „kein Ereignis“) und den 11 Skalen des AVEM (SBA, BE, VB, PS, DF, RM, OP, IR, EB, LZ, 

ESU) als abhängige Variablen. Dem signifikanten Box-M-Test entsprechend ist keine 

Varianzhomogenität gegeben (p < .05). Nach dem Levene-Test ist die Voraussetzung der 

Varianzhomogenität nur für zwei Skalen (Verausgabungsbereitschaft und Distanzierungs-

fähigkeit) verletzt (p < .05), für die restlichen neun Skalen nicht (p > .05). Die Normal-

verteilungsannahme wurde mit zwei Teststatistiken überprüft (s. Anhang C17). Nach dem 

Kolmogorov-Smirnov-Test sind von den 11 Skalen 8 Skalen normalverteilt (p > .05), die 

restlichen drei (Verausgabungsbereitschaft, Distanzierungsfähigkeit und Innere Ruhe) 

wiederum nicht (p < .05). Nimmt man den Shapiro-Wilk-Test zur Prüfung der 

Normalverteilung, ist lediglich die Skala Distanzierungsfähigkeit nicht normalverteilt (p < 

.05). Aufgrund der gleichen Gruppengrößen kann die MANOVA jedoch ohne 

Einschränkungen durchgeführt werden.  

 

 

 

 



128 
 

Multivariater Test:  

Es liegt ein signifikanter Haupteffekt Gruppe („PTED“, „keine PTED“, „kein Ereignis“) auf die 

abhängigen Variablen vor: V = 0.88, F(22, 72) = 2,57, p < .01. Mit einem partη
2 = .44 ist von 

einem großen Effekt auszugehen. 

 

Tests der Zwischensubjekteffekte:  

Bei der univariaten Varianzanalyse sind 5 der 11 Skalen signifikant: Ehrgeiz (F(2, 45) = 8,19, p 

< .01, partη
2 = .27), Verausgabungsbereitschaft (F(2, 45) = 7,1, p < .01, partη

2 = .24), 

Distanzierungsfähigkeit (F(2, 45) = 4,6, p < .05, partη
2 = .17), Problembewältigung (F(2, 45) = 

4,09, p < .05, partη
2 = .15) und Soziale Unterstützung (F(2, 45) = 4,36, p < .05, partη

2 = .16). In 

allen Fällen handelt es sich um große Effekte. In den anderen sechs Skalen unterscheiden 

sich die Gruppen nicht statistisch bedeutsam voneinander: Bedeutsamkeit (F(2, 45) = 2,37, p 

> .10), Perfektionsstreben (F(2, 45) = 0,52, p > .10), Resignationstendenz (F(2, 45) = 2,24, p > 

.10), Innere Ruhe (F(2, 45) = 2,8, p > .10), Erfolgserleben (F(2, 45) = 0,43, p > .10) und 

Lebenszufriedenheit (F(2, 45) = 2,41, p > .10). Die Effektgrößen liegen in diesen Fällen im 

kleinen bis mittleren Bereich; daher ist die Stichprobengröße nicht ausreichend groß, um 

mögliche Effekte zu identifizieren. Aufgrund der zu geringen Teststärke (.11 < 1–β < .52) sind 

die nicht signifikanten Ergebnisse nur unter Vorbehalt interpretierbar.  

 

Post-hoc-Test:  

Der im Anschluss durchgeführte post-hoc-Test (Games-Howell) gibt Aufschluss über die 

Signifikanz der einzelnen Gruppenunterschiede in den abhängigen Variablen.  

 

Demnach unterscheiden sich in der Skala Ehrgeiz (Abbildung 20) sowohl die beiden Gruppen 

„PTED“ und „kein Ereignis“ (p < .01) als auch die Gruppen „keine PTED“ und „kein Ereignis“ 

(p < .05). Die Gruppen „PTED“ und „keine PTED“ unterscheiden sich hingegen nicht 

statistisch bedeutsam voneinander (p > .10).  
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Abbildung 20: Unterschiede der drei Patientengruppen in der Skala Ehrgeiz mit 95-%-
Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede anhand von 
multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; * p < .05, ** p < .01, n.s. 
bei p > .10). 

 

In der Skala Verausgabungsbereitschaft (Abbildung 21) zeigt sich ein identischer Effekt: Auch 

hier unterscheiden sich die Gruppen „PTED“ und „kein Ereignis“ (p <. 05) sowie „keine PTED“ 

und „kein Ereignis“ (p < .01) signifikant. Ebenfalls statistisch nicht bedeutsam ist der 

Unterschied zwischen den Gruppen „PTED“ und „keine PTED“ (p > .10).  

 

 

Abbildung 21: Unterschiede der drei Patientengruppen in der Skala 
Verausgabungsbereitschaft mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der 
Unterschiede anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; * 
p < .05, ** p < .01, n.s.bei p > .10). 

 

Hinsichtlich der Distanzierungsfähigkeit (Abbildung 22) unterscheiden sich lediglich die 

beiden Gruppen „PTED“ und „kein Ereignis“ (p < .05) signifikant voneinander. Die 

Gruppenunterschiede zwischen „keine PTED“ und „kein Ereignis“ sowie zwischen „PTED“ 

und „keine PTED“ sind statistisch nicht bedeutsam (p > .10).  
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Abbildung 22: Unterschiede der drei Patientengruppen in der Skala 
Distanzierungsfähigkeit mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der 
Unterschiede anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; * 
p < .05, n.s. bei p > .10). 

 

Bei der Problembewältigung (Abbildung 23) unterscheiden sich hingegen nur die Gruppen 

„keine PTED“ und „kein Ereignis“ statistisch bedeutsam voneinander (p < .05). Die beiden 

Patientengruppen mit Ereignis unterscheiden sich nur marginal voneinander (p < .10) und 

der Unterschied zwischen Patienten ohne Ereignis und Patienten mit PTED ist statistisch 

nicht bedeutsam (p > .10).  

 

 

Abbildung 23: Unterschiede der drei Patientengruppen in der Skala Problembewältigung 
mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede anhand von 
multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; * p < .05, +p < .10, n.s. bei p 
> .10). 

 

Einzig bei der Skala Soziale Unterstützung (Abbildung 24) zeigt sich ein bedeutsamer 

Gruppenunterschied zwischen den beiden Gruppen mit Arbeitsplatzereignis („PTED“ vs. 

„keine PTED“: p < .05), wohingegen sich die Gruppe „PTED“ nur marginal von der Gruppe 

„ohne Ereignis“ (p < .10) und die Patienten ohne PTED sich nicht signifikant von den 

Patienten ohne Ereignis (p > .10) unterscheiden.  
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Abbildung 24: Unterschiede der drei Patientengruppen in der Skala Soziale 
Unterstützung mit 95-%-Konfidenzintervallen sowie Signifikanzprüfung der Unterschiede 
anhand von multivariaten Varianzanalysen (für Erläuterungen siehe Text; *p < .05, +p < 
.10, n.s. bei p > .10). 

10.7 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Fragestellung 1: Die durchgeführten Faktorenanalysen sollten die Skalenstrukturen von SV-

KV, VBZ, BSV und EF-V überprüfen. Die Skalen zur Erfassung der beruflichen Vertrauens-Trias 

können wie konstruiert beibehalten werden. Die angenommenen Skalenstrukturen wurden 

bestätigt, und die Itemparameter genügen den Anforderungen der klassischen Testtheorie. 

Beim Emotionsfragebogen Verbitterung legte die durchgeführte exploratorische 

Faktorenanalyse eine Überarbeitung nahe. Nach Eliminierung einzelner Items, einer 

Neuzuordnung weniger Items und die Umbenennung zweier Faktoren wurde die neue 

Struktur durch eine weitere exploratorische Faktorenanalyse bestätigt; die anschließende 

Itemanalyse brachte gute Itemkennwerte zum Vorschein.  

Die Ergebnisse weisen die Fragebogen als gute Verfahren zur differenzierten Erfassung und 

Interpretation der beruflichen Vertrauens-Trias und der potenziellen ätiologischen Faktoren 

der Verbitterung aus. 

 

Fragestellung 2: Durch die MANOVA und Diskriminanzanalyse konnte nachgewiesen 

werden, dass die Variablen Zielblockierung, Attribution der Verantwortung, Anhaltender 

Ärger und Misslungene Situationsbewältigung als ätiologisch relevante Faktoren für die 

Entstehung der Emotion Verbitterung infrage kommen. Bei der MANOVA trennen alle vier 

Faktoren signifikant zwischen den Patienten mit Verbitterung und den Patienten ohne 

Verbitterung. Auch die Diskriminanzanalyse trennt signifikant zwischen den beiden Gruppen. 
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Durch die eher geringe Varianzaufklärung (18.7 %) wird jedoch deutlich, dass noch weitere 

Faktoren an der Entstehung beteiligt sind. Fragestellung 2.1 kann damit eingeschränkt 

positiv beantwortet werden. Des Weiteren werden durch das getestete Modell die Patienten 

mit PTED in 48 % der Fälle und die Patienten ohne PTED in 87 % der Fälle der richtigen 

Gruppe zugeordnet. Dies entspricht einer Verbesserung der a-priori-Wahrscheinlichkeit, 

dennoch legt das Ergebnis aber ebenfalls die Verbesserung des Modells nahe. Somit kann 

auch Fragestellung 2.2 nur eingeschränkt zugestimmt werden. 

 

Fragestellung 3: Um die Unterschiede in der Ärgerneigung und -bewältigung sowie der 

Zielanpassung auszuwerten, wurden eine Profilanalyse und eine MANOVA durchgeführt.  

 

Profilanalyse: Das Ärgerprofil von Patienten mit PTED differenziert sich signifikant von dem 

jener Patienten ohne Arbeitsplatzereignis. Die anderen Gruppen („keine PTED“ vs. „kein 

Ereignis“ und „PTED“ vs. „keine PTED“) weichen nicht signifikant in ihrem Ärgerprofil 

voneinander ab. Bei der Zielanpassung gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppenprofilen.  

MANOVA: Bei der MANOVA gibt es einen signifikanten Haupteffekt Gruppe für die 

abhängige Variable Anger-In: Patienten ohne Arbeitsplatzereignis unterscheiden sich 

signifikant von Patienten mit PTED und marginal signifikant von Patienten ohne PTED, aber 

mit Ereignis. Demnach weisen Patienten ohne Arbeitsplatzereignis in ihrem alltäglichen 

Umgang mit Ärger weniger nach innen gerichteten Ärger auf als Patienten mit einem 

Arbeitsvorkommnis – signifikant weniger als Patienten mit PTED und marginal signifikant 

weniger als Patienten ohne PTED. Bei den restlichen Ärgerkomponenten (Trait-Anger, Anger-

Control und Anger-Out) und bei der Zielanpassung (Tenazität und Flexibilität) konnten keine 

Gruppenunterschiede nachgewiesen werden. Die Patienten unterscheiden sich demnach 

weder in ihrer Ärgerneigung, im Kontrollieren des Ärgers und im nach außen gerichteten 

Ärger noch bei der assimilativen und akkomodativen Bewältigung allgemeiner 

Behinderungen bei der Verwirklichung eigener Wünsche, Ziele oder Pläne. Fragestellung 3 

kann daher nur eingeschränkt positiv beantwortet werden.  
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Fragestellung 4: Um die Auswirkungen der PTED auf die berufliche Vertrauens-Trias zu 

erfassen, wurden ebenfalls eine Profilanalyse und eine MANOVA berechnet. 

Profilanalyse: Das Vertrauensprofil von Patienten mit PTED unterscheidet sich signifikant von 

dem der Patienten ohne Ereignis, deren Profil sich auch signifikant von dem Profil der 

Patienten ohne PTED unterscheidet. Die Vertrauensprofile der beiden Gruppen mit 

Arbeitsplatzerlebnis unterscheiden sich nicht signifikant.  

MANOVA: Bei der MANOVA zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt Gruppe für die 

abhängigen Variablen Berufliche Internalität, Interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz, 

Soziales Vertrauen in die Kollegen, Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten und Vertrauen in 

die berufliche Zukunft. In allen Fällen unterscheidet sich die Gruppe „PTED“ signifikant von 

der Gruppe „kein Ereignis“. Die beiden Gruppen mit Arbeitsplatzerlebnis unterscheiden sich 

hingegen in keinem der Fälle signifikant, lediglich beim interpersonalen Vertrauen am 

Arbeitsplatz ist ein marginaler Unterschied auszumachen. Die Patientengruppe „keine PTED“ 

unterscheidet sich statistisch signifikant von der Gruppe „kein Ereignis“ in ihrem 

interpersonalen Vertrauen am Arbeitsplatz, dem sozialen Vertrauen in die Vorgesetzten und 

dem Vertrauen in die berufliche Zukunft. Marginale Zusammenhänge zwischen den Gruppen 

„keine PTED“ und „kein Ereignis“ können bei den Variablen berufliche Internalität und 

soziales Vertrauen in die Kollegen festgestellt werden. 

Fragestellung 4.1 kann teilweise positiv beantwortet werden: Das interpersonale Vertrauen 

am Arbeitsplatz von Patienten mit PTED ist signifikant geringer ausgeprägt als das von 

Patienten ohne PTED – allerdings nur hinsichtlich der Gruppe „kein Ereignis“. Die beiden 

Gruppen mit Arbeitsplatzereignis unterscheiden sich nicht signifikant in ihrem sozialen 

Vertrauen.  

Fragestellung 4.2 kann ebenfalls nur eingeschränkt positiv beantwortet werden: Das 

berufliche Selbstvertrauen von Patienten mit PTED ist nicht merklich geringer ausgeprägt als 

von Patienten ohne PTED. Sie unterscheiden sich jedoch bedeutsam in ihrer erlebten 

beruflichen internalen Kontrollüberzeugung. Patienten mit PTED hingegen beschreiben 

signifikant weniger berufliche Internalität als Patienten ohne Ereignis. Allerdings gibt es auch 

keine bedeutsamen Unterschiede in der beruflichen externalen Kontrollüberzeugung, 

weshalb sich auch die berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung der PTED-Patienten 

nicht bedeutsam von den Patienten der beiden anderen Gruppen unterscheidet. 

Auch Fragestellung 4.3 kann nur teilweise positiv beantwortet werden: Die Gruppe „PTED“ 

zeigt zwar signifikant weniger Vertrauen in die berufliche Zukunft als die Gruppe „kein 
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Ereignis“. Die Gruppen „PTED“ und „keine PTED“ unterscheiden sich jedoch nicht statistisch 

bedeutsam voneinander. 

 

Fragestellung 5: Die Berechnung einer ANOVA erbrachte keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den Patientengruppen in der Dauer der Arbeitsfähigkeit. Unter Vorbehalt der 

geringen Teststärke muss Fragestellung 5 deshalb negativ beantwortet werden. Allerdings 

gibt es einen mittels chi2-Test nachgewiesenen, statistisch bedeutsamen Zusammenhang 

zwischen der Gruppenzugehörigkeit und der Arbeitsfähigkeit.  

 

Fragestellung 6: Ob sich die drei Gruppen in ihrem arbeitsbezogenen Erlebens- und 

Verhaltensmuster unterscheiden, sollte ebenfalls untersucht werden. Durch die 

durchgeführte MANOVA konnte gezeigt werden, dass sich die drei Gruppen signifikant in 

ihrem Ehrgeiz, in der Verausgabungsbereitschaft, in ihrer Distanzierungsfähigkeit, der 

Problembewältigung und dem Ausmaß der erlebten sozialen Unterstützung unterscheiden. 

Auch in diesem Fall unterscheiden sich hauptsächlich die Gruppen „PTED“ und „kein 

Ereignis“ (Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, Distanzierungsfähigkeit) und „keine PTED“ 

und „kein Ereignis“ (Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, Problembewältigung). Patienten 

mit und ohne PTED weisen mehr Ehrgeiz und mehr Verausgabungsbereitschaft auf als 

Patienten ohne Arbeitsplatzereignis. Darüber hinaus verfügen Patienten mit PTED über 

weniger Distanzierungsfähigkeit als Patienten ohne PTED und ohne Ereignis, wohingegen 

Patienten ohne PTED eine schlechtere Problembewältigung aufweisen als Patienten ohne 

Ereignis und Patienten mit PTED. Lediglich im Erleben sozialer Unterstützung unterscheiden 

sich die Gruppen „PTED“ und „keine PTED“. Die Patienten beider Gruppen unterscheiden 

sich wiederum jedoch nicht von den Patienten ohne Ereignis. Patienten ohne PTED erleben 

signifikant mehr soziale Unterstützung als Patienten mit PTED. Fragestellung 6 kann also 

teilweise positiv beantwortet werden.  
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11. Diskussion 

Die vorliegende Arbeit verfolgt mehrere Ziele: Da sich die bisherige Forschung in 

verschiedenen Bereichen der Psychologie wenig bis gar nicht mit der Emotion Verbitterung 

auseinandergesetzt hat, wurde sowohl eine theoriebasierte als auch eine statistische 

Emotionsanalyse durchgeführt. Die so gewonnenen Erkenntnisse inbegriffen, wurden Ideen 

zum Zusammenhang zwischen der Posttraumatischen Verbitterungsstörung und der 

beruflichen Vertrauens-Trias expliziert und als Fragestellungen zur Überprüfung formuliert. 

Insgesamt war es notwendig, einerseits bestehende Konzepte (wie die Emotionstheorie von 

Ortony et al., 1988 oder die Vertrauens-Trias von Krampen, 1997a, 1997b) einzuführen und 

andererseits diese zu modifizieren. So wurde die Emotionstheorie von Ortony et al. (1988) 

um die Aspekte der Ärgerbewältigung, der Zielanpassung und des Zeitaspekts erweitert, um 

die Emotion Verbitterung darin integrieren zu können. Die Vertrauens-Trias von Krampen 

(1997a, 1997b; Krampen & Hank, 2004a) wurde für den beruflichen Bereich expliziert. Für 

die Emotionsanalyse wurde ein Fragebogen entwickelt, der die postulierten ätiologisch 

relevanten Faktoren erfasst. Ebenfalls eigens für diese Untersuchung wurden die drei 

Fragebogen zur Erfassung der beruflichen Vertrauens-Trias konstruiert: Soziales Vertrauen in 

Kollegen und Vorgesetzte, Berufliches Selbstvertrauen und Vertrauen in die berufliche 

Zukunft. Damit war der erste große Teilbereich der Arbeit schon für die empirische Analyse 

und Überprüfung der entwickelten Skalen festgelegt. Erst im Anschluss konnte mit den 

erhobenen Daten die Beantwortung der Fragestellungen hinsichtlich der Entstehung von 

Verbitterung und der Patientenunterschiede in der beruflichen Vertrauens-Trias und 

weiterer Persönlichkeitseigenschaften beginnen. 

Die nun folgenden Abschnitte (11.1 – 11.6) entsprechen der Reihenfolge der Frage-

stellungen. In jedem Abschnitt werden die zur Fragestellung gehörenden Befunde kurz 

zusammengefasst, zu den theoretischen Vorüberlegungen und anderen Ergebnissen in 

Bezug gesetzt und kritisch reflektiert. Zum Abschluss jedes Abschnitts werden, auf Basis der 

gewonnenen Erkenntnisse, Implikationen für die psychotherapeutische Arbeit abgeleitet. Im 

letzten Abschnitt (11.7) erfolgt ein kurzes Fazit zur vorliegenden Studie sowie ein Ausblick 

auf weitere Untersuchungsmöglichkeiten in diesem Bereich. 
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11.1 Die Analyse der Skalenstruktur und Qualitätsüberprüfung der selbst 
entwickelten Skalen 

Aufgrund in der bisherigen Forschungsliteratur nicht vorhandener oder ungeeigneter Skalen 

war die Entwicklung der vier Fragebogen SV-KV, BSV, VBZ und EF-V notwendig. In allen vier 

Fällen wurde bei der Konstruktion ein sechsstufiges Antwortformat gewählt, um der 

Tendenz zum mittleren Urteil vorzubeugen und die unterschiedliche Auffassung der 

Mittelkategorie zu verhindern. Allerdings wurden die Patienten dadurch auch gezwungen, 

eine Entscheidung zu treffen. Diejenigen mit wirklich neutraler Ausprägung konnten daher 

nicht korrekt antworten. Es wird allerdings davon ausgegangen, dass dies nur für einen 

geringen Teil der Patienten zutrifft, weshalb die Wahl des Antwortmusters immer noch als 

geeignetes Mittel betrachtet wird. Die weiteren Darstellungen sind aufgeteilt in die 

Fragebogen der beruflichen VTT und den Emotionsfragebogen Verbitterung.  

 

Fragebogen zur Erfassung der beruflichen Vertrauens-Trias 

Die Skalen SV-KV, BSV und VBZ wurden zur Erfassung der beruflichen Vertrauens-Trias 

konstruiert. Zur Überprüfung der Skalenstrukturen wurden exploratorische Faktoren-

analysen gerechnet, da es sich bei den aufgestellten Modellen nicht um theoretisch oder 

empirisch gut fundierte Modelle handelt. Zwar basiert die berufliche Vertrauens-Trias auf 

dem bereits in theoretischer sowie empirischer Hinsicht bewährten Modell der VTT von 

Krampen (1997a). Die (in dieser Arbeit angestellten) Überlegungen zur beruflichen 

Vertrauens-Trias sind hingegen neu und wurden zum ersten Mal überprüft. In allen Fällen 

wurden die Voraussetzungen für eine exploratorische Faktorenanalyse erfüllt, sodass 

dahingehend die Gültigkeit der Ergebnisse nicht eingeschränkt werden müssen. Die 

Skalenstruktur konnte in allen drei Inventaren weitestgehend bestätigt werden. Vor allem 

die einfaktorielle Struktur des VBZ wurde eindeutig belegt. Bei den Inventaren BSV und SV-

KV kam es hingegen zu Doppelladungen, Ladungsverschiebungen und Interkorrelationen 

zwischen den Faktoren. Nach der exploratorischen Faktorenanalyse wurde sowohl eine 

Itemanalyse zur Berechnung der Itemschwierigkeiten als auch eine Skalenanalyse zur 

Bestimmung der Reliabilitäten aller Skalen durchgeführt. Zusammenfassend können in allen 

Fällen gute bis sehr gute Ergebnisse durch die Item- und Skalenanalyse angeführt werden. Im 

Folgenden werden die Ergebnisse von Faktoren- und Itemanalyse der drei Inventare einzeln 

abgehandelt und diskutiert und die erwähnten Anwendungshinweise für die therapeutische 

Arbeit beschrieben. 
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Der BSV erfasst das Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten sowie die externalen und 

internalen berufsspezifischen Kontrollüberzeugungen. Die berufliche Externalität und die 

berufliche Internalität stellen zwei Dimensionen der berufsspezifischen Kontrollüberzeugung 

dar. Dabei bilden die berufliche internale Kontrollüberzeugung und das Selbstkonzept 

beruflicher Fähigkeiten zusammen die berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung ab. 

Die Faktoren stehen theoretisch miteinander in Verbindung, was sich auf statistischer Ebene 

bei der Faktorenanalyse einerseits durch Interkorrelationen zwischen den einzelnen 

Faktoren, andererseits durch Doppelladungen der Items bemerkbar machen kann und im 

vorliegenden Fall auch macht: Die berufliche internale Kontrollüberzeugung und das 

Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten korrelieren hoch positiv, während berufliche externale 

und berufliche internale Kontrollüberzeugung sowie berufliche externale 

Kontrollüberzeugung und Selbstkonzept eigener Fähigkeiten eine mittlere negative 

Korrelation aufweisen. Bei hoher beruflicher Internalität liegt eine geringe berufliche 

Externalität vor, und bei hohem Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten wird ebenfalls eine 

geringe berufliche externale Kontrollüberzeugung angenommen. Die Interkorrelationen 

bestätigen die theoretisch angenommenen Zusammenhänge der verschiedenen 

Erwartungshaltungen, die es aber trotzdem differenziert zu erfassen gilt. Die detaillierte 

Konzeption auf theoretischer Ebene ist jedoch wesentlich einfacher umzusetzen als die 

differenzierte Konstruktion auf Itemebene. So bildet etwa das Item 2 „Wenn sich bei der 

Arbeit Widerstände auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen“ das 

„Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten“ und das Item 19 „Wenn ich meine Arbeit gut mache, 

werde ich angemessen belohnt“ die „Berufliche internale Kontrollüberzeugung“ ab. Während 

beim Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten der Schwerpunkt auf den eigenen Fähigkeiten 

(und damit auf Situations-Handlungs-Erwartungen, auch Kompetenzerwartung genannt) 

liegt („Ich habe die Fähigkeiten bzw. Kompetenzen zur Erledigung meiner Arbeitsaufgaben“), 

beschreibt die berufliche internale Kontrollüberzeugung die berufsspezifisch generalisierte 

Erwartung, die Kontrolle über die Ergebnisse durch eigenes berufliches Handeln („Ich habe 

Einfluss darauf, welches Ergebnis eintritt und bin nicht abhängig von meinem Kollegen, dem 

Chef, der Firma oder auch dem Schicksal“) und damit auf Handlungs-Ergebnis-Erwartungen 

(auch Kontingenzerwartung genannt) zu haben. Bei der Konstruktion der Items ist diese 

Unterscheidung wohl nicht immer so gut gelungen wie in den genannten Beispielen. So 

wurde etwa bei der Konstruktion des Items 10 „Ich kann in meinem Beruf vieles von dem, 

was ich mir vornehme, auch erreichen“ der Schwerpunkt auf die Kontingenzerwartung 
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gelegt. Durch die Formulierung „Ich kann … erreichen“ scheint jedoch mehr der Aspekt der 

Kompetenzerwartung angesprochen zu werden. Die schwierige Differenzierung der 

miteinander in Beziehung stehenden Erwartungshaltungen auf Itemebene kann die 

gefundenen Ladungsverschiebungen und Doppelladungen erklären. Weiterer Kritikpunkt ist 

die Konstruktion lediglich eines Items in Richtung Misstrauen. Alle anderen Items sind in 

Richtung Vertrauen gepolt. Dadurch ist es nicht möglich, den Einfluss von Antworttendenzen 

(Zustimmungs- oder Akquieszenztendenz) zu kontrollieren und das Item erhält so eine 

Sonderstellung. Allerdings gibt es auch gute Gründe für eine geringe Verwendung negativ 

gepolter Items: Diese sind sehr viel schwieriger zu verstehen, was das Überlesen der 

Invertierung zur Folge haben kann (Bühner, 2011). Die geringe Ladung des Items stützt die 

kritische Haltung gegenüber inversen Items. 

Die Itemanalyse brachte bis auf wenige Ausnahmen Schwierigkeitsindizes im mittleren 

Bereich zum Vorschein. Das spricht für die Homogenität des Fragebogens. Allerdings 

variieren die Kennwerte nicht nur um p = .50, sondern streuen über das ganze Spektrum des 

mittleren Schwierigkeitsbereichs, wodurch eine ausreichende Differenzierungsvielfalt des 

Inventars gegeben ist. Die Homogenität ist damit zugunsten des Differenzierungslevels 

aufgelockert. Mit dem Schwierigkeitsindex hängt die Trennschärfe zusammen. Die Trenn-

schärfen liegen beim BSV im mittleren bis hohen Bereich; das spricht für eine gute 

Itemauswahl. Die Reliabilitätsschätzung des Inventars fällt sowohl für die Gesamtskala als 

auch für die Primärskalen sehr zufriedenstellend aus, wodurch empirische Hinweise für die 

Messgenauigkeit des Fragebogens vorliegen. Darüber hinaus sind die berechneten Profil-

reliabilitäten ausreichend hoch, um sämtliche Differenzen im Profil interpretieren zu können. 

Insgesamt kann der BSV als reliables und nicht zu homogenes Inventar mit trennscharfen 

Items bezeichnet werden, mit dem Profilinterpretationen möglich sind. Durch die sehr 

hohen Profilreliabilitäten gelingt dem BSV – trotz der Interkorrelationen seiner Skalen – eine 

differenzierte Erfassung der beruflichen internalen vs. externalen Kontrollüberzeugung, des 

beruflichen Selbstvertrauens und der berufsbezogenen Selbstwirksamkeitseinschätzung.  

Damit können mit dem BSV Aussagen über das Ausmaß folgender Erwartungen von 

Patienten gemacht werden: die Erwartung, die Kompetenzen zur Erfüllung der 

Arbeitsaufträge zu haben (berufliches Selbstvertrauen); die Erwartung, dass vorgefallene 

Ereignisse am Arbeitsplatz die Folge eigenen Handelns sind und damit unter persönlicher 

Kontrolle stehen (berufliche internale Kontrollüberzeugungen); die Erwartung, dass 

vorgefallene Ereignisse am Arbeitsplatz die Folge von Glück, Zufall oder Schicksal sind oder 



139 
 

von anderen herbeigeführt werden (externale Kontrollüberzeugung). Durch die 

Zusammenfassung der beruflichen internalen Kontrollüberzeugungen (resp. Handlungs-

Ergebnis-Erwartungen) und des beruflichen Selbstvertrauens (resp. Situations-Handlungs-

Erwartungen) erlaubt die Sekundärskala darüber hinaus Aussagen über die berufsspezifisch 

generalisierten Situations-Handlungs-Ergebnis-Erwartungen (und somit über die 

berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung).  

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Etwas mehr als die Hälfte der Patienten, die an 

der Studie teilnahmen (n = 107; 52.5 %), gab mindestens ein Ereignis am Arbeitsplatz als 

Ursache für den momentanen psychischen Zustand an. In knapp einem Drittel der Fälle wird 

Mobbing und in 13 % der Fälle eine Kündigung als Ursache genannt. Wie in Abschnitt 6.1 

dargestellt, ist die Selbstwirksamkeit durch kritische Lebensereignisse – wobei sowohl 

Mobbing als auch eine Kündigung kritische Lebensereignisse darstellen können – 

veränderbar (Jerusalem & Mittag, 1995) und gilt zum einen als prädiktiver Faktor für die 

Wiedereinstellung nach einer Phase der Arbeitslosigkeit (Luszczynska & Schwarzer, 2005) 

und zum anderen als protektiver Faktor gegen die Entwicklung einer arbeitsplatz- oder 

berufs(mit-)bedingten Depression (Köllner, 2008). Personen mit ausgeprägtem 

Selbstvertrauen und hoher internaler Kontrollüberzeugung sind psychisch gesünder (Hoge & 

Schütz, 2008), erleben weniger berufliche Belastung und entwickeln seltener ein Burnout-

Syndrom (Schmitz & Schwarzer, 2000). Die durch den BSV gewonnenen diagnostischen 

Kenntnisse über die Ausprägungen des beruflichen Selbstvertrauens, der berufsspezifischen 

Kontrollüberzeugung und damit auch über die berufsbezogene Selbstwirksamkeits-

einschätzung bieten im Rahmen einer differenziellen und adaptiven Indikationsstellung 

vielerlei Ansatzpunkte für psychotherapeutische Interventionen. So können geringe 

Ausprägungen in der berufsbezogenen Selbstwirksamkeitseinschätzung dazu führen, dass 

ein Patient einer berufsspezifischen Indikationsgruppe zugeteilt wird. Die Ergebnisse liefern 

darüber hinaus Hinweise darauf, welche Vertrauensfacette im Rahmen der Psychotherapie 

zu stärken ist, um den weiteren Erfolg im beruflichen Alltag und die psychische Gesundheit 

zu sichern.  

 

 

 



140 
 

Der SV-KV erfasst als globales Konstrukt das interpersonale Vertrauen am Arbeitsplatz und 

wurde in der Konstruktion aufgeteilt in soziales Vertrauen in die Kollegen und soziales 

Vertrauen in die Vorgesetzten. Diese Trennung wurde bei der Entwicklung als notwendig 

erachtet, da das Vertrauen in Kollegen bis zu einem gewissen Maße unabhängig von dem 

Vertrauen in Vorgesetzte ist und umgekehrt – in einigen Fällen bleibt ein Vertrauensverlust 

gegenüber einer bestimmten Person eben nur auf diese beschränkt (Luhmann, 1989). Da 

aber unter bestimmten Umständen ein Verlust des sozialen Vertrauens in die gesamte 

Organisation ausstrahlen kann (Beckert et al., 1998), wurden weitere Items konstruiert, die 

unabhängig von einem bestimmten Personenkreis das soziale Vertrauen am Arbeitsplatz 

erfassen sollen. Diese dreifaktorielle Struktur fand durch die exploratorische Faktoren-

analyse auch weitestgehend Bestätigung. Allerdings zeigten sich auch beim SV-KV 

Doppelladungen und Ladungsverschiebungen. Diese traten jedoch nur zwischen einem der 

spezifischen Faktoren, die eine Personengruppe erfassen, und dem dritten Faktor, der eher 

das unspezifische interpersonale Vertrauen am Arbeitsplatz erfasst, auf. Keine 

Doppelladungen und Ladungsverschiebungen gab es zwischen den beiden Faktoren soziales 

Vertrauen in die Kollegen vs. soziales Vertrauen in die Vorgesetzten. Dies spricht einerseits 

für eine gelungene Differenzierung dieser beider Vertrauensgruppen und verweist 

andererseits auf ein breiteres, personenunabhängigeres interpersonales Vertrauen am 

Arbeitsplatz. Die Annahme, dass ein sozialer Vertrauensverlust am Arbeitsplatz sich auf 

andere soziale Arbeitskontakte ausbreiten und sogar generalisieren kann, legen auch die 

ermittelten Interkorrelationen der drei Faktoren nahe. Allerdings stellt sich nach diesen 

Ergebnissen die Frage, ob die drei allgemeinen Items überhaupt notwendig sind. Da es am 

Arbeitsplatz aber auch andere soziale Kontakte als denen zu Kollegen und zu Vorgesetzten 

gibt, werden die „freien“ Items als wichtig zur Erfassung des allgemeinen interpersonalen 

Vertrauens am Arbeitsplatz eingestuft. Darüber hinaus könnten die theoretischen 

Annahmen zur Ausbreitung des Vertrauensverlusts und die Interkorrelationen zwischen den 

Faktoren als Hinweis für nur einen Faktor, nämlich interpersonales Vertrauen am 

Arbeitsplatz, gedeutet werden. Dies sollte jedoch nicht ohne Betrachtung der 

Profilreliabilitäten geschehen. Diese liegen auch beim SV-KV im hohen Bereich, sodass alle 

Differenzen dargestellt und interpretiert werden können, was für eine differenzierte 

Erfassung der verschiedenen sozialen Vertrauensbereiche spricht.  

Die Itemanalyse erbrachte auch beim SV-KV Schwierigkeiten im mittleren Bereich. Diese 

variieren allerdings in einem begrenzteren Bereich, wodurch der SV-KV als etwas homogener 
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einzustufen ist als der BSV. Die Trennschärfen sind ebenfalls im mittleren bis hohen Bereich 

anzusiedeln, was durch den Zusammenhang zwischen Schwierigkeit und Trennschärfe auch 

zu erwarten war. Die Itemauswahl ist damit auch beim SV-KV weitestgehend gelungen und 

die sehr guten internen Konsistenzen der Items weisen das Verfahren als reliables 

Instrument aus.  

Aufgrund der guten Ergebnisse sowohl in der Faktoren- als auch in der Itemanalyse ist es 

möglich, die Erwartung zu messen, die davon ausgeht, dass es am Arbeitsplatz zu positiven 

Ereignissen ohne direktes Zutun der eigenen Person kommt (interpersonales Vertrauen am 

Arbeitsplatz) – und zwar entweder als berufsspezifische generalisierte Erwartung oder in 

Bezug auf Vorgesetzte oder Kollegen. Es können damit Aussagen darüber getroffen werden, 

inwieweit eine Person etwa darauf vertraut, dass ihre Kollegen wichtige Informationen mit 

ihr teilen oder vertrauliche Informationen für sich behalten. Gegenüber den Vorgesetzten 

vertrauen sie z.B. darauf, dass diese ihre Position nicht ausnutzen und ihre Aufgaben 

erwartungsgemäß erfüllen.  

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Alle von den Patienten angegebenen 

auslösenden Ereignisse am Arbeitsplatz haben sozialen Charakter (wie etwa interpersonelle 

Konflikte, Mobbing oder ein Vorgesetztenwechsel). Ein über viele Jahre aufgebautes soziales 

Vertrauen am Arbeitsplatz kann durch solche Vorfälle schnell zerstört werden (Neubauer, 

1997). Ist das soziale Vertrauen zerstört, wird der Mitarbeiter unter Umständen bei der 

Arbeit von vielen Ängsten geplagt, und die Zufriedenheit kann bis auf ein Minimum sinken. 

Für die weitere berufliche Tätigkeit ist dann der Wiederaufbau von Vertrauen und dessen 

Stabilisierung unerlässlich. Die Ergebnisse aus dem Fragebogen geben Hinweise auf das 

bestehende interpersonale Vertrauen am Arbeitsplatz. Es ist natürlich nicht möglich, von 

außen das soziale Vertrauen in die Arbeitskontakte wiederherzustellen. Der Patient kann 

jedoch durch therapeutische Interventionen so unterstützt und gestärkt werden, dass er 

selbst wieder in der Lage ist zu vertrauen und seinen Kollegen und Vorgesetzten die 

Möglichkeit gibt, sein Vertrauen wiederzugewinnen. Ansonsten verbleibt der Patient ohne 

soziales Vertrauen am Arbeitsplatz und in einer Atmosphäre ohne dieses Vertrauen können 

und wollen viele Beschäftigte nicht arbeiten (Seifert, 2001). Die langfristige Konsequenz kann 

eine lang anhaltende Arbeitsunfähigkeit oder Arbeitslosigkeit mit all ihren negativen 

Begleiterscheinungen für die Person selbst und die Gesellschaft sein.  
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Der VBZ erfasst mit einem Faktor das Vertrauen in die berufliche Zukunft und gibt damit 

Auskunft über das Ausmaß einer positiven Erwartung gegenüber der weiteren beruflichen 

Situation. Die Faktorenanalyse bestätigt die einfaktorielle Struktur, wobei alle Items 

signifikante Ladungen aufweisen und das Fürntratt-Kriterium erfüllen. Der Fragebogen kann 

damit in seiner ursprünglichen Form beibehalten werden. Aufgrund der eben genannten 

einfaktoriellen Struktur ist die Berechnung der Profilreliabilität hinfällig. Durch die 

Itemanalyse wird der VBZ als geeignetes Instrument zur Erfassung des Vertrauens in die 

berufliche Zukunft ausgewiesen. Die interne Konsistenz ist sehr hoch und die 

Schwierigkeiten im mittleren Bereich deuten auf eine homogene Struktur hin. Die guten 

Trennschärfen bestätigen die Güte der Items.  

Das Inventar zum Vertrauen in die berufliche Zukunft erfasst die Erwartung über die 

berufliche Perspektive. Es beschreibt das Ausmaß der berufsspezifischen Kompetenz- und 

Kontingenzerwartungen sowie die Bewertungen beruflicher Ziele. Nur, wenn eine Person 

sich in beruflichen Situationen die notwendigen Handlungen selbst zuschreibt und durch 

diese ein erhofftes berufliches Ergebnis hervorrufen kann, wird sie in Verbindung mit einem 

beruflichen Ziel eine positive Erwartungshaltung über die weitere berufliche Perspektive 

entwickeln.  

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Vor allem in kritischen Lebenssituationen wie 

einem Arbeitsplatzverlust, einer Mobbingsituation u.ä., ist es wichtig, Hoffnung zu haben 

(Plattner, 1988). Eine positive Erwartung über die weitere berufliche Entwicklung kann den 

Personen Kraft zur Bewältigung der als kritisch erlebten Situationen geben. Ein Arbeitsloser 

oder ein Mobbingopfer ohne Hoffnung wird wahrscheinlich nicht aktiv an der eigenen 

Situation arbeiten, sondern eher in der momentanen Position ohne Motivation zur 

Veränderung verharren. Das psychische Gleichgewicht würde dann weiterhin gestört 

bleiben. Es ist also Aufgabe der behandelnden Therapeuten, das Vertrauen ihrer Patienten in 

ihre persönliche berufliche Zukunft zu stärken, sodass diese wieder motiviert an einer 

Verbesserung der momentanen Situation arbeiten. 

 

 

 

 

 



143 
 

Schlussfolgerung zu den Inventaren zur Erfassung der beruflichen Vertrauens-Trias:  

Die drei entwickelten Skalen sind geeignete Inventare zur Erfassung der beruflichen 

Vertrauens-Trias. Sie decken in ihrer Gesamtheit sämtliche Facetten der beruflichen 

Vertrauens-Trias ab und erlauben die Darstellung und Interpretation der Profile der drei 

Vertrauensaspekte. Die Ergebnisse können insofern im therapeutischen Setting verwendet 

werden, als sie dem behandelnden Therapeuten Hinweise darauf liefern, welche 

Vertrauensfacette/n (möglicherweise bedingt durch Vorkommnisse am Arbeitsplatz) 

Einbußen aufweist bzw. aufweisen. Dies ist nicht nur für die weitere berufliche Existenz des 

Patienten wichtig, sondern auch für die Gestaltung der Therapie im Sinne einer adaptiven 

Indikationsstellung geeigneter Maßnahmen zur Vertrauensförderung. Das therapeutische 

Setting stellt für den Patienten eine neuartige Situation dar. Und nach Krampen (1987, 

1997a) werden in derart gestalteten Situationen die bereichsspezifischen oder sogar 

generalisierten Vertrauensfacetten aktiviert. In diesem Fall könnte es sich dabei um die drei 

therapiebezogenen Vertrauensfacetten soziales Vertrauen in den Therapeuten, 

Selbstvertrauen bzw. Selbstwirksamkeit in der Therapie und Vertrauen in den Therapieerfolg 

handeln. Schon früh konnte gezeigt werden, dass Vertrauen in die Fachkundigkeit, in die 

Vertrauenswürdigkeit und in die Sympathie des Therapeuten für den Therapieerfolg 

prognostisch bedeutsam ist (Strong, 1968). Die Bedeutung dieses spezifischen Vertrauens in 

den Therapeuten wurde seit dieser Zeit auch immer wieder bestätigt (Heppner, Rosenberg & 

Hedgespeth, 1992; LaCrosse, 1980). Ebenfalls empirisch belegt ist der Zusammenhang 

zwischen der Selbstwirksamkeit und dem Therapieerfolg: Die Selbstwirksamkeits-

überzeugung zeigte sich als relevanter Prädiktor bei der Symptomreduktion während einer 

stationären Rehabilitation (Fehlinger, Stumpenhorst, Stenzel, Beisel & Rief, 2013). Darüber 

hinaus gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem therapiebezogenen 

Zukunftsvertrauen und dem Therapieerfolg (Hewig, 2008). 

Die meisten Patienten, die aufgrund eines Arbeitsplatzkonfliktes an einem stationären 

Rehabilitationsprogramm teilnehmen, haben nicht nur negative Erfahrungen mit den direkt 

am Konflikt beteiligten Personen, etwa dem Kollegen oder Chef, gemacht. Vielmehr 

beziehen sich diese enttäuschenden Erlebnisse auch auf Personalrat, andere Kollegen oder 

Vorgesetzte, Anwälte und sogar Richter. Damit betreffen sie nicht mehr nur den sozialen 

Bereich, sondern beinhalten auch andere bereichsspezifische Vertrauensfacetten, wie die 

Kontrollüberzeugung, das Selbstvertrauen und das Zukunftsvertrauen. Aufgrund dieser 

mehrfachen negativen Erfahrungen ist es durchaus möglich, dass es zu einer Generalisierung 
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der bereichsspezifischen Vertrauensfacetten auf gleicher Ebene kommt. So sind nicht mehr 

nur die arbeitsbezogenen Vertrauensfacetten reduziert, sondern die bereichsspezifischen 

Aspekte von Vertrauen verschiedener Bereiche. An dieser Stelle soll darauf hingewiesen 

werden, dass nicht davon ausgegangen wird, dass es zu Auswirkungen auf der Ebene 

generalisierter handlungstheoretischer Merkmale kommt. Da die Patienten in vielen Fällen 

ausreichend Unterstützung aus ihrem privaten Umfeld erhalten und positive Erfahrungen im 

persönlichen Bereich erleben, sind die Vertrauensfacetten im privaten Bereich meist nicht 

beeinträchtigt. So reduziert sich möglicherweise das soziale Vertrauen eher in unbekannte 

oder in mit dem Arbeitsplatz verbundenen Personen, während das Vertrauen in die Familie 

und Freunde stabil ist. Ebenfalls kann das Vertrauen in die Therapie oder das 

therapiespezifische Selbstvertrauen deutlich reduziert sein. Gravierende Auswirkungen auf 

die bereichsspezifischen Aspekte von Vertrauen in der Therapie können also möglich sein. 

Ein Patient, der aufgrund eines Vertrauensverlustes am Arbeitsplatz psychisch erkrankt, 

könnte misstrauisch werden und sich Fragen stellen: Warum sollte er einem fremden 

Menschen – in diesem Falle seinem Therapeuten – vertrauen? Warum sollte er davon 

ausgehen, dass die Therapie ihm und nicht nur der Einrichtung etwas bringt? Warum sollte 

gerade ein (fremder) Therapeut, dessen Aufgabe es ist, die Arbeitsfähigkeit der Patienten 

wiederherzustellen, sein Bestes wollen, wo ihn schon ein Kollege oder Vorgesetzter so 

enttäuscht hat? Und warum sollte er davon ausgehen, dass ihm eine Therapie angesichts 

einer Problematik am Arbeitsplatz überhaupt hilft?  

Die erste Aufgabe des Therapeuten besteht daher darin, das Vertrauen seines Patienten in 

den therapiebezogenen Vertrauensfacetten aufzubauen. Gelingt dem Therapeuten dies 

nicht, ist ein Therapieerfolg eher unwahrscheinlich, und der Patient verlässt die 

Rehabilitation mit dem Gefühl, diese habe ihm überhaupt nicht geholfen.  

Die drei entwickelten Verfahren geben dem Therapeuten Auskunft über die beruflichen 

Vertrauensfacetten und dadurch Hinweise auf mögliche Vertrauensschwierigkeiten im 

therapeutischen Setting. Diese gilt es vom Therapeuten zu überprüfen. Da es jedoch keine 

Normwerte für die drei Verfahren gibt und damit auch keine Cut-off-Werte, fehlen bisher 

Nachweise für die Interpretationsobjektivität der Verfahren, sodass eine 

einzelfalldiagnostische Einordnung eines Patienten in Bezug auf seine berufsbezogene 

Vertrauens-Trias bzw. eine Beurteilung deren Ausprägung im Vergleich zu Normstichproben 

bisher noch nicht möglich ist. 
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Fragebogen zur Bestimmung der ätiologischen Bedingungen der Emotion Verbitterung:  

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Identifikation der ätiologisch relevanten 

Faktoren bei der Entwicklung einer pathologischen Verbitterung. Nach einer ausführlichen 

Literaturrecherche und der Weiterentwicklung der Emotionstheorie von Ortony et al. (1988) 

wurden vier Variablen in das Bedingungsmodell aufgenommen: 1. Attribution der 

Verantwortung auf eine andere Person/mehrere Personen oder eine Institution; 2. 

Zielblockierung; 3. Anhaltender Ärger und 4. Misslungene Situationsbewältigung. Auf 

Grundlage dieser Variablen wurde der EF-V konstruiert. Dieser erfasst nun nach seiner 

ersten Überarbeitung via 21 Items die vier genannten Variablen, und die vierfaktorielle 

Struktur wurde durch die Faktorenanalyse bestätigt. Insgesamt werden knapp 60 % der 

Varianz aufgeklärt, und auch bei diesem Inventar gibt es einige wenige Items mit 

Doppelladungen und Ladungsverschiebungen. Da die vier Faktoren schon im Vorhinein nicht 

als unabhängig voneinander betrachtet wurden – deshalb wurde auch eine oblique 

Rotationsmethode gewählt – und zum Teil fließend ineinander übergehen, waren die 

theoretischen Unterschiede der einzelnen Bedingungsvariablen nicht immer ebenso gut auf 

Itemebene zu differenzieren. Das kann sich auf statistischer Ebene in Doppelladungen und 

Ladungsverschiebungen bei den Items und durch Interkorrelationen der Faktoren bemerkbar 

machen. Es kam zwischen allen Faktoren zu Interkorrelationen, mit der höchsten zwischen 

den Faktoren „Attribution der Verantwortung“ und „Anhaltender Ärger“ und der niedrigsten 

zwischen „Attribution der Verantwortung“ und „Misslungene Situationsbewältigung“. Dass 

die Interkorrelation zwischen den Faktoren „Attribution der Verantwortung“ und 

„Anhaltender Ärger“ größer ist als zwischen den Faktoren „Anhaltender Ärger“ und 

„Misslungene Situationsbewältigung“, kann als ein Hinweis auf die gelungene Überarbeitung 

der ersten Fragebogenversion betrachtet werden. Die beiden Faktoren „Anhaltender Ärger“ 

und „Misslungene Situationsbewältigung“ entstanden nach einer durchgeführten Faktoren-

analyse, die eine Neuzuordnung der Items der beiden früheren Faktoren „Ärgerbewältigung“ 

und „Zielanpassung“ nahelegte. Eine Erklärung für den hohen Zusammenhang zwischen der 

Verantwortungszuschreibung und dem anhaltenden Ärger bietet natürlich die Konzeption 

des ätiologischen Modells zur Verbitterung. Ärger – als Vorläuferemotion der Verbitterung – 

entsteht unter anderem durch ein unerwünschtes Ereignis, das durch die Handlung einer 

anderen Person ausgelöst wurde (vgl. Ortony et al., 1988; Schwenkmezger & Hodapp, 1993). 

Die jetzige Situation wird infolge dessen auf jemand anderen attribuiert. Der anhaltende 

Ärger beschreibt einen Zustand, bei dem sich die Patienten noch nicht von der entstandenen 
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Situation lösen konnten und immer noch Ärger verspüren, sobald sie an den Vorfall denken, 

der wiederum auf jemanden attribuiert wird. Die Verantwortungsattribution und der 

anhaltende Ärger stehen also auch theoretisch in direktem Zusammenhang. Die Attribution 

der Verantwortung und die misslungene Situationsbewältigung hingegen stehen am 

wenigsten miteinander in Zusammenhang; das lässt zumindest die niedrigste 

Interkorrelation vermuten. Ein Grund hierfür könnte sein, dass der Faktor „Attribution“ eine 

Verantwortlichkeitszuschreibung auf andere Personen bezeichnet („Für meine jetzige 

Situation sind andere verantwortlich“), während sich der Faktor „Situationsbewältigung“ auf 

die eigene Person richtet („Ich habe die neu entstandene Situation im Griff“). Die Faktoren 

spiegeln damit wider, wer zu diesem Zeitpunkt bei der erlebenden Person im 

Aufmerksamkeitsfokus steht: sie selbst oder die ihrer Meinung nach verantwortliche 

Person/verantwortlichen Personen. Die Faktoren schließen sich damit einander allein 

aufgrund der unterschiedlichen sozialen Bezüge weitestgehend aus und stehen nur 

vermittelt über den entstandenen Ärger miteinander in Verbindung. 

Die Schwierigkeitsindizes der Fragebogenitems liegen im mittleren Bereich, streuen aber 

innerhalb dieses Bereichs, sodass die Skala einerseits als homogenes Verfahren bezeichnet 

werden kann, andererseits aber trotzdem die Möglichkeit zur Differenzierung von Patienten 

bietet. Gute interne Konsistenzen und weitestgehend sehr gute korrigierte Trennschärfen 

sprechen für die Auswahl der Items und die Güte des Inventars. Die berechnete 

Profilreliabilität erfüllt nur die Mindestanforderung, was im vorliegenden Fall als nicht 

problematisch angesehen wird, da der Fragebogen für eine Emotionsanalyse und nicht zur 

Profildarstellung der Ausprägungen der vier Faktoren herangezogen wurde. Die Ergebnisse 

der Faktoren- und Itemanalyse zeichnen den EF-V als geeignetes Instrument zur Erhebung 

der vier Faktoren 1. Attribution der Verantwortung auf eine andere Person/auf andere 

Personen oder eine Institution, 2. Zielblockierung, 3. Anhaltender Ärger und 4. Misslungene 

Situationsbewältigung nach einem Arbeitsplatzereignis aus.  

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Der Fragebogen kann eingesetzt werden, um 

die vier Faktoren „Attribution der Verantwortung“, „Zielblockierung“, „Anhaltender Ärger“ 

und „Misslungene Situationsbewältigung“ nach einem Arbeitsplatzereignis zu messen. 

Therapeuten erhalten dadurch erste, rein deskriptive Hinweise, wie sehr ein Patient immer 

noch andere für seine momentane Situation verantwortlich macht, wie stark der dadurch 

entstandene Ärger noch ist und inwieweit sich dieser Patient bis zum jetzigen Zeitpunkt der 
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neuen Situation anpassen konnte. Dies kann für den Behandlungsplan während des 

stationären Aufenthalts an mehreren Stellen relevant werden: zum einen bei der 

Verarbeitung der Erlebnisse, zum anderen bei der Planung der beruflichen Zukunft. Wird die 

Verantwortung immer noch vollständig auf andere attribuiert und ist der Ärger noch 

vorhanden, gelingt es dem Patient eher nicht, sich von dem Erlebnis zu lösen. Der Blick wäre 

dann weiterhin auf die Vergangenheit und die erlebte Kränkung gerichtet. Eine 

Auseinandersetzung mit der weiteren beruflichen Zukunft wäre für die Patienten dann noch 

nicht möglich. Die Verarbeitung der Erlebnisse und die Akzeptanz der jetzigen Situation 

kommen dann vor der Planung des zukünftigen beruflichen Werdegangs. Beispielsweise wird 

sich ein Patient nicht auf eine stufenweise Wiedereingliederung einlassen, wenn er sich 

immer noch als hilfloses Opfer fühlt und verärgert ist über die unmöglichen 

Verhaltensweisen seiner Kollegen und/oder Vorgesetzten.  

Darüber hinaus gibt der Fragebogen die Möglichkeit, sich mit den beruflichen Zielen der 

Patienten auseinanderzusetzen. Welches Ziel/welche Ziele wurde(n) durch das Erlebnis 

blockiert und wie können diese in der jetzigen Situation noch erreicht werden? Die 

Beantwortung dieser Fragen kann für die weitere – vor allem berufliche – Lebensplanung des 

Patienten, aber auch im Hinblick auf Ziele in anderen Lebensbereichen von großem Nutzen 

sein. Welche Ziele gibt es unabhängig vom Arbeitsplatz? Sind auch diese Ziele von dem 

Erlebnis betroffen? 

11.2 Die Entstehung der Emotion Verbitterung 

Einen Schwerpunkt dieser Arbeit stellt die Emotionsanalyse dar, durch die die 

Entstehungsbedingungen der Verbitterung ausfindig gemacht werden sollten. Bei der 

ausführlichen Sichtung der bisherigen Literatur zur Posttraumatischen Verbitterungsstörung 

zeigte sich, dass die Verbitterung in keiner der gefundenen Schriften explizit beschrieben 

noch ihre Entstehung aufgezeigt wurde. Um allerdings die Verbitterung angemessen von 

anderen Emotionen abgrenzen und damit auch ihren Stellenwert als zentrale Emotion in 

einem Störungsbild bewerten zu können, sind umfassende Kenntnisse zur Ätiologie 

unerlässlich. Dies ist darüber hinaus auch für die Entwicklung therapeutischer 

Interventionsstrategien sinnvoll.  

Auf Grundlage der Emotionstheorie von Ortony et al. (1988) und der Ausführungen von 

Spielberger et al. (1985) zur Ärgerbewältigung und Brandtstädter und Renner (1990) zum 
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Umgang mit blockierten Zielen wurden vier ätiologische Variablen zur Entstehung der 

Verbitterung angenommen: 1. Attribution der Verantwortung, 2. Zielblockierung, 3. 

Anhaltender Ärger und 4. Misslungene Situationsbewältigung. Diese vier Variablen wurden 

mit dem EF-V bei allen Patienten mit einem Ereignis oder mehreren Vorkommnissen am 

Arbeitsplatz erhoben. Ob sich die Patienten mit Verbitterungsaffekt und ohne 

Verbitterungsaffekt bezüglich der angenommenen Variablen unterscheiden, wurde mittels 

MANOVA und Diskriminanzanalyse untersucht. Der multivariate Test der MANOVA weist 

einen signifikanten Haupteffekt der Gruppenzugehörigkeit nach (p < .01), und der Test der 

Zwischensubjekteffekte zeigt, dass sich die beiden Gruppen signifikant in allen vier Variablen 

unterscheiden – mit jeweils höheren Werten bei der Gruppe mit Verbitterungsaffekt. Diese 

Patienten fühlen sich im Vergleich zu den Patienten ohne Verbitterungsaffekt umfangreicher 

in ihrem Ziel blockiert, attribuieren die Verantwortung mehr auf andere, erleben stärkeren 

Ärger und konnten sich weniger an die neue Situation anpassen. Auch bei der 

Diskriminanzanalyse unterscheiden die vier Variablen signifikant die beiden Gruppen (p < 

.01). Den größten Erklärungswert hat die Variable „Attribution der Verantwortung“ gefolgt 

von den Variablen „Zielblockierung“, „Misslungene Situationsbewältigung“und „Anhaltender 

Ärger“. Die Effektgrößen der MANOVA stützen dieses Ergebnis, da dort die Effektgrößen in 

ebendieser Richtung über die Variablen abnehmen. Durch die Diskriminanzfunktion werden 

87.1 % (vs. 58.5 % a-priori) der Patienten richtig der Gruppe „Verbitterung“ und 47.7 % (vs. 

41.5 % a-priori) der Patienten richtig der Gruppe „keine Verbitterung“ zugewiesen. 

Insgesamt gelingt durch das aufgestellte Modell eine korrekte Klassifikation in 70.8 % der 

Fälle, wobei die Zugehörigkeit zur Gruppe „Verbitterungsaffekt“ überschätzt wird.  

Trotz signifikanter Unterschiede der beiden Gruppen in allen vier Variablen und signifikanter 

Gruppentrennung legen die Ergebnisse eine Verbesserung des Modells nahe. Das bisher 

aufgestellte Ätiologiemodell kann lediglich eingeschränkt zur Erklärung der 

Entstehungsbedingungen der Verbitterung herangezogen werden. Die vier Variablen haben 

zwar Erklärungswert, scheinen jedoch nicht auszureichen, um die Patienten mit ausreichend 

hoher Wahrscheinlichkeit der richtigen Gruppe zuzuweisen. Vor allem Patienten ohne 

Verbitterung werden zu häufig der Gruppe „Verbitterungsaffekt“ zugewiesen. Dies könnte 

sich zum einen durch das ungenügende Modell erklären lassen, zum anderen durch die 

Schwierigkeit, ähnliche Emotionen auf Itemebene voneinander zu trennen. In beiden 

Gruppen haben die Patienten ein unangenehmes Erlebnis am Arbeitsplatz durchlebt, das sie 

in ihren Zielen blockierte. Dies sind beides Elemente der Ärgerentstehung, und Ärger geht 
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wiederum der Verbitterung voran. Bei der Emotionsanalyse wurde expliziert (s. Kap. 4), dass 

die Verbitterung zeitlich nach dem Ärger kommt, weshalb die Anfangsvariablen beider 

Emotionen identisch sind und sich der Ärger und die Verbitterung erst danach 

unterscheiden. Gelingt die Ärgerverarbeitung, kommt es nicht zur Verbitterung; kann die 

Person ihren Ärger jedoch nicht verarbeiten und die entstandene Situation nicht verändern, 

wird sich über die Zeit Verbitterung einstellen. Qualitativ gehört die Verbitterung somit zur 

Familie des Ärgers (vgl. Ortony et al., 1988), weshalb die Unterscheidung auf Itemebene sehr 

schwierig ist. Dadurch werden möglicherweise viele Patienten, die noch in der 

Ärgerverarbeitung und Situationsanpassung sind, fälschlicherweise der Gruppe mit 

Verbitterungsaffekt zugeordnet. Für diese Annahme sprechen auch die niedrigste 

Effektgröße der Variable „Anhaltender Ärger“ bei der MANOVA und die geringste Trennkraft 

dieser Variable bei der Diskriminanzanalyse. Möglich ist durchaus auch, dass es sich bei den 

falsch klassifizierten Patienten um diejenigen handelt, die ohne Therapie zu einem späteren 

Zeitpunkt richtig der Gruppe „Verbitterungsaffekt“ zugeordnet worden wären. Die 

Ergebnisse bestätigen damit einerseits die Ähnlichkeiten zwischen den Emotionen Ärger und 

Verbitterung, andererseits liefern sie erste Hinweise auf die spezifischen ätiologischen 

Bedingungsvariablen der Verbitterung – allen voran die „Attribution der Verantwortung“. 

Diese scheint bei der Verbitterung eine zentrale Rolle zu spielen. Verbitterte sind demnach 

wenig bis gar nicht in der Lage, ihre eigene Rolle in dem auslösenden Ereignis zu erkennen.  

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Nach den Ergebnissen zu urteilen, liegt ein 

wichtiges Ziel der psychotherapeutischen Arbeit in einer veränderten Sichtweise der 

Verantwortung. Solange die Patienten daran festhalten, dass andere – und nur andere – an 

ihrer jetzigen Situation schuld sind, wird sich weder an ihrem psychischen noch an ihrem 

beruflichen Zustand etwas ändern. Darüber hinaus wird durch die Ähnlichkeiten zwischen 

Ärger und Verbitterung deutlich, dass im therapeutischen Setting auch die 

Ärgerverarbeitung und die Auseinandersetzung mit der erlebten und entstandenen Situation 

eine Rolle spielen muss. Es ist wichtig herauszufinden, an welcher Stelle in der 

Auseinandersetzung mit dem Erlebten die Patienten stehen. Linden und seine Mitarbeiter 

haben zur Behandlung der PTED die Weisheitstherapie entwickelt. Bei dieser 

Therapierichtung werden Problemlösestrategien vermittelt, die zu mehr Abstand zum 

Erlebten führen sollen. Darüber hinaus soll der Patient die Fähigkeit erwerben, unter 

verschiedenen Gesichtspunkten sein Erlebnis oder Problem zu hinterfragen und darüber zu 
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urteilen. Angestrebt wird eine veränderte Sichtweise der Erlebnisse und damit einhergehend 

eine innere Verarbeitung (Linden, 2005; Linden, Baumann et al., 2007; Linden, Rotter et al., 

2007). Der erste hier genannte Ansatzpunkt für die therapeutische Arbeit wird somit in 

diesem Therapieansatz umgesetzt. Die Verbesserung der emotionalen Kompetenz kommt 

nach Ansicht der Autorin allerdings zu kurz. Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an Studien, die 

einen kausalen Einfluss von Defiziten in der Emotionsregulation auf die Entwicklung und 

Aufrechterhaltung psychischer Störung nachweisen (Berking, 2008). So führt etwa 

Ablenkung zu einer Abnahme von Ärger, während Rumination den entstandenen Ärger noch 

verstärkt (Rusting & Nolen-Hoeksema, 1998). Auch konnte nachgewiesen werden, dass die 

Verbesserung der Emotionsregulation ein wichtiger Bestandteil bei der Behandlung von 

Patienten mit PTSD darstellt und sich positiv auf den Erfolg konfrontativer Techniken 

auswirkt (Cloitre, Koenen, Cohen & Han, 2002; Cloitre, Stovall McClough & Levitt, 2004). 

Linden et al. (2004) verweisen auf die Ähnlichkeiten zwischen der PTSD und der PTED, was 

wiederum für einen größeren Stellenwert der Verbesserung der emotionalen Kompetenz, in 

diesem Fall v.a. bei der Ärgerverarbeitung, spricht. An dieser Stelle wird auch auf die nun 

folgenden Abschnitte zu den Implikationen im therapeutischen Alltag bei den 

Gruppenunterschieden in der beruflichen Vertrauens-Trias, der Ärgerneigung und -

bewältigung sowie in der Zielanpassung verwiesen (Abschn. 11.3 und 11.4).  

11.3 Unterschiede in der Ärgerneigung und -bewältigung sowie in der 
Zielanpassung  

Bei der Emotionstheorie zur Entstehung der Verbitterung nehmen Ärgerverarbeitung und 

Situationsbewältigung einen zentralen Stellenwert ein, weshalb die Frage aufgeworfen 

wurde, ob sich Patienten mit einer PTED und ohne PTED, aber auch Patienten ohne 

Arbeitsplatzereignis in diesen Persönlichkeitsmerkmalen unterscheiden. Diese Frage soll erst 

hinsichtlich der Ärgerkomponenten und im Anschluss daran für die Zielanpassung 

beantwortet und diskutiert werden.  

 

Ärgerneigung und -bewältigung: 

Betrachtet man das Ärgerprofil der Gruppen, zeigt sich ein statistisch bedeutsamer 

Unterschied zwischen den drei Patientengruppen (p < .05): Patienten mit PTED und 

Patienten ohne Ereignis haben signifikant unterschiedliche Ärgerprofile, die anderen 

Gruppen unterscheiden sich jedoch nicht statistisch bedeutsam voneinander in ihrem 
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Ärgerprofil. Durch die Auswertung mit einer MANOVA können die Gruppenunterschiede 

differenzierter dargestellt werden: Es gibt keine bedeutsamen Unterschiede in der 

Ärgerneigung (p > .05) und die drei Gruppen variieren nur bei der Ärgerbewältigung beim 

Anger-In (p < .05) signifikant und hier auch nur die beiden Gruppen „PTED“ und „kein 

Ereignis“. Demzufolge reagieren Patienten mit PTED signifikant häufiger als Patienten ohne 

Ereignis mit einer Unterdrückung der ärgerlichen Gefühle. Allerdings lassen sich keine 

Aussagen zur Kausalität machen. Es ist nicht geklärt, ob die PTED-Patienten schon vor ihrem 

Erlebnis mit mehr nach innen gerichtetem Ärger reagierten, oder ob dies eine Folge der 

jüngsten Erlebnisse ist. Das Ergebnis passt zu einem Befund von Schützwohl und Maercker 

(2000), die einen Zusammenhang zwischen Ärger und Patienten mit einer PTBS fanden. 

Allerdings ist auch in dieser Studie die Frage nach der Kausalität nicht zu klären, da es sich 

ebenfalls um eine retrospektive Fragebogenerhebung handelt. Darüber hinaus sind 

Aussagen über die nicht signifikanten Gruppenunterschiede aufgrund der geringen 

Teststärke nur eingeschränkt machbar. Unabhängig von den statistischen Einschränkungen 

der Ergebnisse gibt es theoretische Erklärungsmöglichkeiten, die die Ergebnisse der wenigen 

gefundenen Unterschiede in der Ärgerneigung und Ärgerbewältigung stützen. Es gibt eine 

Vielzahl empirischer Befunde, die auf bevorzugte Verarbeitungsstrategien für negative 

Emotionen bei Personen mit psychischen Störungen hinweisen (Berking, 2008; Garnefski, 

van den Kommer, Kraaij, Teerds, Legerstee & Onstein, 2002). Möglicherweise haben alle 

diese Patienten ein erhöhtes Ärgerniveau oder reagieren in zu geringem Maße mit der 

Kontrolle von Ärger. Das könnte die nur geringen Unterschiede erklären, da es sich in allen 

drei Gruppen um Patienten mit einer oder mehreren psychischen Störungen handelt. Dass 

sich trotz dieser Tatsache ein statistisch bedeutsamer Unterschied bei der 

Ärgerbewältigungsstrategie Anger-In ausmachen ließ, spricht für die Wichtigkeit dieses 

Verarbeitungsmechanismus. Einen weiteren Hinweis auf die Bedeutung der 

Ärgerkomponente geben die Ergebnisse der Diskriminanzanalyse und der MANOVA, die zur 

Untersuchung der Entstehung der Verbitterung durchgeführt wurden. Beide weisen die 

Variable „Anhaltender Ärger“ als signifikante Unterscheidungsvariable zwischen Patienten 

mit einer Verbitterung und Patienten ohne Verbitterung aus. Allerdings zeigt sich auch dort 

schon ein eher kleiner Effekt, was wiederum den nicht signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen mit Arbeitsplatzereignis stützt. Bei den Implikationen für den 

therapeutischen Alltag wurden die statistischen Einschränkungen bedacht, weshalb nur 

Anregungen für den Umgang mit der Ärgerbewältigungsstrategie Anger-In gegeben werden.  
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Implikationen für den therapeutischen Alltag: Patienten mit PTED reagieren signifikant 

häufiger als Patienten ohne Ereignis mit Unterdrückung ihrer ärgerlichen Gefühle – und zwar 

unabhängig von der Situation. Die Verbesserung der Ärgerbewältigung sollte daher einen 

zentralen Stellenwert bei diesen Patienten einnehmen. Bei Patienten mit 

Arbeitsplatzereignis, aber ohne PTED muss eine genauere Betrachtung vorgenommen 

werden, da sich diese weder bedeutsam von den PTED-Patienten noch von den Patienten 

ohne Ereignis unterscheiden. So zeigen möglicherweise einige ein zu hohes Maß an 

Unterdrückung. Bei ihnen sollte ebenfalls die Verbesserung der Ärgerbewältigung in den 

Therapieplan aufgenommen werden. Der Aufbau alternativer Verarbeitungsstrategien im 

Umgang mit Ärger stellt damit ein grundlegendes Ziel dar. Die Patienten sollten lernen, ihren 

Ärger nicht mehr so häufig zu unterdrücken und in sich hineinzufressen, zumal bei Anger-In 

die physiologische Aktivierung erhalten bleiben kann (Spielberger et al., 1985), was 

wiederum langfristig zu körperlichen Auswirkungen führen kann. Erkennen die Patienten 

den negativen Einfluss von Ärger und ihren maladaptiven Umgang damit, kann durch die 

Bewältigung des Ärgers eine deutliche Verbesserung ihrer psychischen Gesundheit 

resultieren (vgl. Baures, 1996). Anhaltender Ärger und damit auch eine Verbitterung 

könnten vermieden und zukünftige, Ärger auslösende Ereignisse unter Umständen besser 

verarbeitet werden. Hierzu passen die Empfehlungen der emotionsfokussierten 

Psychotherapie (vgl. Greenberg, 2011), die davon ausgeht, dass belastende Emotionen 

zunächst vollständig erlebt werden müssen, bevor eine Veränderung und Loslösung möglich 

wird. 

 

Zielanpassung: 

Sowohl bei der Profilanalyse als auch bei der MANOVA gibt es keinen signifikanten 

Unterschied (p > .05) zwischen den drei Patientengruppen hinsichtlich der hartnäckigen 

Zielverfolgung vs. der flexiblen Zielanpassung. In beiden Teststatistiken zeigt sich auch 

jeweils nur ein sehr kleiner Effekt (partη
2 = .03 und .01), der mit der vorhandenen 

Stichprobengröße nicht aufzufinden war. Insgesamt stellt sich bei einer solch kleinen 

Effektgröße jedoch grundsätzlich die Frage nach der Relevanz der Variable. Deshalb wird hier 

auch eher von keinem Unterschied zwischen den Patienten in der Zielanpassung 

ausgegangen. Insgesamt zeigen 30.8 % aller untersuchten Patienten Reaktionen auf schwere 

Belastungen sowie Anpassungsstörungen. Doch gerade kritische Lebensereignisse erfordern 

sowohl assimilative Hartnäckigkeit als auch akkomodative Flexibilität (Brandtstädter, 2001; 
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Brandtstädter & Rothermund, 2002). Es ist also durchaus möglich, dass mehrere Personen 

dieses Patientenkreises Schwierigkeiten mit der richtigen Balance zwischen dem Festhalten 

und Loslassen von Zielen haben, unabhängig ob Arbeitsplatzereignis, PTED oder keine PTED. 

Darüber hinaus leiden 13.7 % an einer depressiven Episode und 23.1 % an einer 

rezidivierenden depressiven Störung. Nach dem Konzept der Tenazität und Flexibilität sind 

Zustände der Depression der sogenannten Konfliktzone zuzuordnen, bei der sich die Person 

weder für das Loslassen des Ziels noch für das hartnäckige Festhalten entscheiden kann 

(Brandtstädter, 2001). Einige der Patienten mit depressiver Symptomatik könnten also 

ebenfalls Schwierigkeiten im Umgang mit blockierten Zielen haben. Dies können Hinweise 

darauf sein, dass sich Patienten mit einer PTED nicht von anderen Patientengruppen 

unterscheiden. Vielmehr wäre dann zu prüfen, wie es dem entsprechenden Patienten 

gelingt, seine Ziele zu erreichen, und wie er gegebenenfalls mit blockierten Zielen umgeht. 

Die nachfolgenden Ausführungen zu den Implikationen im therapeutischen Setting sind 

damit für alle Patienten gültig, bei denen Probleme im Umgang mit blockierten Zielen und 

Zielanpassungen festgestellt wurden.  

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Ziele nehmen in der Psychotherapie einen 

wichtigen Stellenwert ein. Ist die Problemanalyse abgeschlossen, wird sich der Zielanalyse 

gewidmet (Bartling, Echelmeyer & Engberding, 2008). Jeder Antrag auf Psychotherapie 

beinhaltet den Behandlungsplan, in dem die mit dem Patienten festgelegten Ziele 

ausformuliert werden, und jeder Patient wird bei Antritt einer stationären 

Rehabilitationsmaßnahme nach seinen Zielen für den Aufenthalt und bei der Entlassung 

nach seinen weiterführenden Zielen gefragt. Kenntnisse über den bisherigen Umgang mit 

der Zielanpassung sind so gesehen grundlegend. Zeigt sich bei einem Patienten, dass er an 

einmal gesetzten Zielen festhält, egal wie unerreichbar diese werden, sollte an seiner 

Flexibilität gearbeitet werden. Gibt ein Patient jedoch schon bei den kleinsten Hindernissen 

seine Ziele auf, wäre es gut, an seiner Fähigkeit, kleine Hürden und Schwierigkeiten zur 

Zielerreichung zu überwinden, zu arbeiten. Denn für die Patienten ist es wichtig, sowohl an 

wichtigen Zielen festhalten zu können und dafür kleine Probleme zu überwinden, als auch 

nicht mehr erreichbare Ziele aufgeben zu können. Dies könnte ihnen dabei helfen, ihre 

kurzfristigen und langfristigen Ziele ohne Verschlechterung des psychischen Zustands zu 

erreichen bzw. zu modifizieren und damit die zukünftigen Veränderungen und 

Anforderungen des privaten und beruflichen Lebens angemessen zu bewältigen. 
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11.4 Die Unterschiede in der beruflichen Vertrauens-Trias 

Zentraler Bestandteil der vorliegenden Arbeit sind die Auswirkungen der PTED auf die 

berufliche Vertrauens-Trias. Aufgrund der Entstehungsbedingungen der PTED waren 

Auswirkungen auf die berufliche Vertrauens-Trias anzunehmen. Um das zu testen, wurde 

anhand einer MANOVA untersucht, inwiefern sich die drei Patientengruppen in ihrer 

beruflichen Vertrauens-Trias unterscheiden.  

Das Profil der beruflichen VTT von Patienten ohne Arbeitsplatzereignis unterscheidet sich 

signifikant von den beiden Profilen der Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis (p < .05). 

Die beiden Gruppen mit Ereignis unterscheiden sich jedoch nicht statistisch bedeutsam in 

ihrem Profil (p > .05). Einen allgemeinen, statistisch bedeutsamen Unterschied zeigt auch der 

multivariate Test der MANOVA. Danach gibt es einen signifikanten Haupteffekt Gruppe (p < 

.01) auf die abhängigen Variablen. Die univariaten Varianzanalysen zeigen, dass sich die 

Gruppen bei der beruflichen internalen Kontrollüberzeugung (p < .05), dem interpersonalen 

Vertrauen am Arbeitsplatz (p < .001), dem sozialen Vertrauen in die Kollegen (p < .01), dem 

sozialen Vertrauen in die Vorgesetzten (p < .001) und dem Vertrauen in die berufliche 

Zukunft (p < .05) signifikant unterscheiden. Bei der Betrachtung der post-hoc-Tests 

wiederholt sich der Eindruck, den die Profile vermitteln. Die beiden Gruppen mit 

Arbeitsplatzereignis (mit und ohne PTED) unterscheiden sich in keiner der Variablen 

statistisch bedeutsam voneinander, wohingegen in allen genannten Skalen ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen „PTED“ und „kein Ereignis“ zu beobachten ist. Die 

Gruppe „ohne PTED“ unterscheidet sich in den Skalen „Interpersonales Vertrauen am 

Arbeitsplatz“, „Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten“ und „Vertrauen in die berufliche 

Zukunft“ von den Patienten ohne Ereignis.  

Die Patienten ohne Arbeitsplatzereignis weisen die höchste berufliche internale 

Kontrollüberzeugung und das ausgeprägteste interpersonale Vertrauen am Arbeitsplatz – 

sowohl gegenüber den Kollegen als auch den Vorgesetzten – sowie das größte Vertrauen in 

die eigene berufliche Zukunft auf. Die beiden Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis 

haben ein sehr ähnliches Muster. Das lässt vermuten, dass Verbitterung nicht mit 

Unterschieden in der VTT einhergeht. Ausschlaggebend ist vielmehr das Ereignis selbst, das 

zu einer Reduktion in den genannten Vertrauensbereichen führt. Es gibt lediglich den 

Unterschied, ob sich die Gruppe „keine PTED“ auch signifikant von der Gruppe „kein 

Ereignis“ unterscheidet (interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz, soziales Vertrauen in die 



155 
 

Vorgesetzten und Vertrauen in die berufliche Zukunft), oder ob sie eher zwischen den 

beiden anderen Gruppen liegt und sich von keiner Gruppe signifikant unterscheidet 

(berufliche internale Kontrollüberzeugung, soziales Vertrauen in die Kollegen). Am meisten 

wurde das interpersonale Vertrauen am Arbeitsplatz der Patienten in Mitleidenschaft 

gezogen, und zwar sowohl gegenüber den Kollegen als auch den Vorgesetzten. Dies lässt 

einen Zusammenhang mit den Ergebnissen zur Entstehung der Verbitterung vermuten: Bei 

der Diskriminanzanalyse weist die Attribution der Verantwortung den größten 

Erklärungswert auf und bei der MANOVA besitzt sie den größten Effekt. Demnach wird die 

momentane Situation auf eine oder mehrere andere Person(en), wie den Vorgesetzten oder 

die Kollegen, attribuiert, was sich dann in einer Abnahme des sozialen Vertrauens 

bemerkbar machen kann. Dies könnte möglicherweise auch einen Teil des stark reduzierten 

Zukunftsvertrauens erklären. Haben die Patienten ihr soziales Vertrauen verloren, kann 

damit auch die Vorstellung einer weiteren gemeinsamen Zusammenarbeit und 

gemeinsamen beruflichen Zukunft hinfällig sein. Darüber hinaus können sich die Patienten 

möglicherweise aber auch keinen beruflichen Neuanfang mehr vorstellen, was mit einem 

durchschnittlichen Alter von M = 50.45 Jahren (mit PTED) und M = 49.73 Jahren (keine PTED) 

durchaus nachvollziehbar wäre und den Vertrauensverlust in die berufliche Zukunft weiter 

schmälern würde. Die Auswirkungen auf die berufliche internale Kontrollüberzeugung 

(Kontrolle über die Ereignisse) scheinen etwas komplizierter zu sein. Patienten mit PTED 

weisen die geringste berufliche Internalität auf, während Patienten ohne Ereignis die 

höchste berufliche internale Kontrollüberzeugung besitzen. Die Patienten ohne PTED, aber 

mit Ereignis liegen mit ihrer Ausprägung der beruflichen Internalität zwischen diesen beiden 

Patientengruppen. Damit reduziert das Ereignis die berufliche internale 

Kontrollüberzeugung, aber erst das Vorliegen einer PTED reduziert diese um ein statistisch 

relevantes Maß, zumindest im Vergleich zu der Patientengruppe ohne Ereignis. Ein 

Erklärungsansatz für dieses Ergebnis stellt der zur Verbitterung gehörende Zeitaspekt dar. 

Jedes erlebte Ereignis am Arbeitsplatz, das mit einem Gefühl des Kontrollverlusts einhergeht, 

kann zu einer Abnahme in der beruflichen internalen Kontrollüberzeugung führen. Wie weit 

diese sinkt, ist allerdings an die nach dem Erlebnis eingetretenen Geschehnisse gekoppelt. 

Verändert sich auch über längere Zeit für die Person nichts an ihrer Situation und sie kann 

weiterhin weder auf ihren Ärger noch auf die Begebenheiten am Arbeitsplatz Einfluss 

ausüben (Verbitterung), nimmt die berufliche internale Kontrollüberzeugung weiter ab. Kann 

die Person dahingegen nach den Erlebnissen auf die Situation oder den Ärger Einfluss 
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nehmen (keine Verbitterung) und damit ein Gefühl von Kontrolle erleben, bleibt die 

berufliche Internalität zwar reduziert, aber auf einem stabilen Niveau. Keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen liegen in den Skalen „Selbstkonzept beruflicher 

Fähigkeiten“ (p > .05), „Berufliche externale Kontrollüberzeugung“ (p > .05) und 

„Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung“ (p > .05) vor. Dies entspricht zum Teil den 

theoretischen Annahmen. Durch die Übertragung der Verantwortung auf andere gelingt es 

den Patienten weiterhin, sich selbst die notwendigen Fähigkeiten und Kompetenzen zur 

Bewältigung ihrer Aufgaben zuzuschreiben. Das Selbstkonzept eigener Fähigkeiten bleibt 

unbeeinträchtigt von dem Erlebnis. Die Stabilität des Selbstkonzepts beruflicher Fähigkeiten 

hat direkte Auswirkungen auf die Veränderung der berufsbezogenen Selbstwirksamkeits-

einschätzung. Diese setzt sich aus dem beruflichen Selbstvertrauen und der beruflichen 

Internalität zusammen. Während es bei der beruflichen Internalität zu einem signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen kommt, ist dies bei dem Selbstkonzept beruflicher 

Fähigkeiten nicht der Fall. Betrachtet man in der Ergebnisdarstellung das Profil der 

beruflichen Vertrauens-Trias (Abschn. 10.4.1.1, S. 110) sieht man, dass die berufsbezogene 

Selbstwirksamkeitseinschätzung nur minimal geringer ausgeprägt ist als das Selbstkonzept 

beruflicher Fähigkeiten. Es scheint so, als habe die Stabilität des beruflichen Selbstvertrauens 

größeren Einfluss auf die berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung als die berufliche 

internale Kontrollüberzeugung. Das nicht signifikante Ergebnis bei der beruflichen 

externalen Kontrollüberzeugung wurde hingegen nicht erwartet – es wurde vielmehr von 

einer Zunahme der beruflichen Externalität ausgegangen. Gerade wegen des Gefühls, nicht 

für die momentane Situation verantwortlich zu sein und nichts daran verändern zu können, 

wäre eine gestiegene berufliche externale Kontrollüberzeugung nachvollziehbar gewesen. 

Aufgrund der geringen Teststärke (.23 < 1–β <.54) sind die nicht signifikanten Ergebnisse an 

dieser Stelle jedoch nur unter Vorbehalt interpretierbar. Es kann also nicht mit ausreichend 

hoher Sicherheit gesagt werden, dass es wirklich keinen Unterschied in der beruflichen 

Externalität gibt.  

Insgesamt weisen die Ergebnisse sehr unterschiedliche Ausprägungen der Patientengruppen 

auf den Vertrauensfacetten nach. Ob diese nun durch die PTED entstanden sind, kann 

letztlich nicht mit Gewissheit gesagt werden. Aufgrund des Untersuchungsdesigns sind keine 

Aussagen zur Kausalität machbar. Die gemachten Erklärungsansätze lassen diesen Schluss 

zwar zu, hierbei handelt es sich aber lediglich um Plausibilitätsüberlegungen. Allerdings 

stützen die spezifischen Vertrauensprofile die Annahme, dass es sich um verschiedene 
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Vertrauensfacetten handelt, die in unterschiedlicher Weise durch Ereignisse beeinträchtigt 

werden können. Unabhängig von dem Moment des Zustandekommens der verschiedenen 

Vertrauensprofile sind diese zum Zeitpunkt des stationären Aufenthalts vorhanden, weshalb 

an dieser Stelle trotzdem Anregungen für die therapeutische Arbeit erfolgen sollen. 

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag: Grundsätzlich wird an dieser Stelle deutlich, 

dass sich die beiden Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis nicht in ihrer beruflichen 

Vertrauens-Trias unterscheiden. Die gewonnenen Erkenntnisse für das therapeutische 

Setting gelten damit unabhängig von der PTED für alle Patienten, die ein Arbeitsplatzereignis 

erlebt haben. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Patienten mit einem 

Arbeitsplatzereignis unter einer geringeren Ausprägung ihres interpersonalen Vertrauens am 

Arbeitsplatz, ihrer beruflichen internalen Kontrollüberzeugung und ihres Vertrauens in die 

berufliche Zukunft leiden als Patienten ohne Arbeitsplatzereignis. Ein erster wichtiger Schritt 

zur Verbesserung des interpersonalen Vertrauens am Arbeitsplatz kann der Aufbau einer 

vertrauensvollen therapeutischen Arbeitsbeziehung sein. Denn für die Patienten wäre es 

wichtig, nach langer Zeit der negativen Erfahrungen wieder positive, von Vertrauen geprägte 

zwischenmenschliche Erfahrungen zu machen. Diese sollten auch am besten nicht nur mit 

dem behandelnden Therapeuten erfolgen, sondern im gesamten stationären Setting, also 

auch mit den Krankenschwestern, Ärzten und anderen Patienten. Erneut zu erleben, wie 

wichtig soziale Kontakte und Unterstützung sind, kann die Patienten motivieren, auch am 

Arbeitsplatz wieder soziale Kontakte aufzubauen. Darüber hinaus kann sich aber auch eine 

Situationsanalyse über das eigene Verhalten in der erlebten Situation als vorteilhaft 

erweisen – die selbstverständlich eine tragfähige therapeutische Beziehung voraussetzt. Es 

ist wichtig, dass Patienten ihre eigenen Anteile an der erlebten Situation erkennen und 

damit auch die Haltung aufgeben, nur andere seien für ihre Situation verantwortlich. Um 

Schwierigkeiten in zukünftigen sozialen Arbeitskontakten vermeiden zu können, ist ein 

umfangreiches Wissen über die eigenen Verhaltensweisen von großem Nutzen. Neue 

Verhaltensweisen können als Vorbereitung für den beruflichen Wiedereinstieg in 

Rollenspielen, in der Gruppe oder im Einzelsetting eingeübt werden. Eigene Anteile zu 

erkennen, kann darüber hinaus die berufliche internale Kontrollüberzeugung erhöhen. Die 

Patienten sehen, dass auch sie einen Anteil, wenn auch in diesem Falle einen negativen, an 

der Situation hatten und erkennen das vorgefallene Ereignis am Arbeitsplatz als Folge 

eigenen Handelns an. Verantwortungsvolle Aufgabe des Therapeuten bei dieser 
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therapeutischen Intervention ist es, die Patienten vor übermäßigen Schuldgefühlen zu 

bewahren. Es geht einzig und allein darum, dass der Patient in angemessener Weise 

Verantwortung übernimmt, nicht darum, Schuld zuzuweisen oder zu übernehmen. Gelingt 

eine Zunahme an interpersonalem Vertrauen und beruflicher internaler Kontroll-

überzeugung, kann – aufgrund der Zusammenhänge zwischen den Vertrauensfacetten – das 

berufliche Zukunftsvertrauen zunehmen. Die Patienten trauen sich wieder zu, mit früheren 

oder auch neuen Kollegen und Vorgesetzten umzugehen. Eine erneute Zusammenarbeit mit 

den früheren Arbeitskontakten oder ein beruflicher Neuanfang werden wieder als 

Möglichkeit in Betracht gezogen. Zusätzlich können die Therapeuten ihre Patienten darin 

unterstützen, sich insgesamt mit ihren blockierten Zukunftsplänen auseinanderzusetzen, 

mögliche neue Ziele zu formulieren oder auch alternative Zukunftspläne zu entwickeln. Vor 

einer Entlassung aus der stationären Rehabilitation sollten die Patienten Ziele und Pläne für 

ihre berufliche Zukunft entwickelt haben, um ausreichend auf die Zeit nach dem Aufenthalt 

vorbereitet zu sein. Dies kann unter Umständen auch in Zusammenarbeit mit der 

Sozialberatung geschehen oder eine stufenweise Wiedereingliederung beinhalten. Sind das 

Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten, die berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung 

und die berufliche externale Kontrollüberzeugung bei den Patienten stabil – wie die 

Ergebnisse vermuten lassen – sind dies Ansatzpunkte, die die Therapeuten zum Einstieg 

nutzen können. Die Patienten sollen sich ihrer Stärken bewusst sein und nicht nur sehen, 

was sie etwa verloren oder nicht bewältigt haben. Die Bewusstmachung der eigenen 

Fähigkeiten stärkt die Patienten und gibt ihnen Kraft und Energie, um sich mit den 

schwierigen Inhalten einer Psychotherapie auseinanderzusetzen.  

11.5 Die Unterschiede in der Arbeitsunfähigkeit 

Ob sich die drei Gruppen in ihrer Dauer der Arbeitsunfähigkeit unterscheiden, wurde 

ebenfalls getestet. Von besonderem Interesse waren die Auswirkungen der PTED auf die 

Arbeitsunfähigkeit. Es stellte sich die Frage, ob die spezifische Symptomatik der PTED zu 

einer längeren Krankmeldung führt.  

Nach den Ergebnissen der durchgeführten ANOVA unterscheiden sich die drei Gruppen 

statistisch nicht bedeutsam in der Dauer ihrer Arbeitsunfähigkeit (p > .05). Durch den kleinen 

Stichprobenumfang in den einzelnen Gruppen und den nur kleinen Effekt liegt die Teststärke 

allerdings auch nur bei 1–β = .05. Damit ist die Teststärke nicht ausreichend, um das nicht 
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signifikante Ergebnis interpretieren zu können. Die mittleren Arbeitsunfähigkeitszeiten der 

drei Gruppen deuten jedoch ebenfalls auf keinen statistisch bedeutsamen Unterschied hin. 

Patienten mit PTED sind im Mittel seit M = 27.28 Wochen, Patienten ohne PTED seit M = 

26.33 Wochen und Patienten ohne Arbeitsplatzereignis seit M = 30 Wochen krankgemeldet.  

Werden hingegen die Häufigkeitsverteilungen der arbeitsunfähigen und arbeitsfähigen 

Patienten in den Gruppen betrachtet, zeigen sich doch Unterschiede in der 

Arbeitsunfähigkeit – aber eben nicht in der Dauer, sondern nur in der Häufigkeit. Der chi2-

Test gibt einen signifikanten Zusammenhang (p < .05) zwischen der Gruppenzugehörigkeit 

und der Arbeitsfähigkeit an. Nach den sich anschließenden Einzelvergleichen – ebenfalls 

durch chi2-Tests – wird deutlich, dass sich nur die Gruppen „PTED“ und „kein Ereignis“ 

signifikant in ihrer Häufigkeitsverteilung unterscheiden (p < .05). Die anderen Unterschiede 

sind nur marginal signifikant (p < .10). Der chi2-Test lässt aber nur die statistisch korrekte 

Aussage „Es existiert ein Zusammenhang zwischen der Gruppenzugehörigkeit und der 

Arbeitsunfähigkeit“ zu. Eine spezifischere Formulierung, in dem Sinne, dass Patienten mit 

einer PTED öfter arbeitsunfähig sind als Patienten ohne Arbeitsplatzereignis, übersteigt die 

Aussagekraft des statistischen Ergebnisses – auch wenn die Häufigkeitsverteilung darauf 

hindeutet (67.5 % vs. 33.3%).  

Insgesamt ist in der Bundesrepublik Deutschland ein Anstieg an Arbeitsunfähigkeitstagen 

infolge psychischer Störungen zu verzeichnen. Dabei gibt es beträchtliche Unterschiede 

hinsichtlich der Störungsart: Von den krankgeschriebenen Patienten (aufgrund einer F-

Diagnose) leiden die meisten an einer neurotischen Störung (F40 – F48) oder an einer 

affektiven Störung (F30 – F39) (Weber, 2008). Eine Erklärung hierfür können die hohen 

Prävalenzraten für diese Störungsgruppen sein. Im vorliegenden Fall kann dies nicht die 

Erklärung für die unterschiedliche Häufigkeitsverteilung in den AU-Zeiten der drei Gruppen 

darstellen. In allen drei Gruppen verteilen sich die Hauptdiagnosen nur auf die beiden 

Störungsgruppen F3 und F4. Viel eher scheinen das erlebte Ereignis am Arbeitsplatz und vor 

allem dessen psychische Verarbeitung an der höheren Arbeitsunfähigkeitsrate schuld zu 

sein. Wird die Ursache der momentanen psychischen Störung in einem Erleben am 

Arbeitsplatz gesehen, kann allein diese Tatsache eine Rückkehr an den Arbeitsplatz 

verhindern und somit die Krankschreibung hervorrufen – eine Erklärung, die durch den 

höheren AU-Anteil bei den beiden Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis im Gegensatz 

zur Gruppe „ohne Ereignis“ gestützt wird. Dass sich die Gruppe „keine PTED“ nicht 

signifikant von der Gruppe „PTED“ unterscheidet, deutet aber darauf hin, dass die 
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psychische Verarbeitung des Ereignisses und das Vorliegen einer PTED ebenfalls einen 

Einfluss haben. Möglicherweise wird die momentane Situation so stark auf den Arbeitsplatz 

– als Auslöser – attribuiert, dass es Patienten mit PTED völlig unmöglich ist, sich mit den 

Personen oder der Institution zu konfrontieren. Die Vermeidung von Personen oder Orten, 

die mit der Situation in Verbindung stehen, wird auch von Patienten mit PTED häufig selbst 

berichtet und als Parallele zur PTBS angesehen (Linden et al., 2004). Darüber hinaus besteht 

ebenfalls die Möglichkeit, die Ergebnisse zur AU-Häufigkeit mit den Ergebnissen zur 

Vertrauens-Trias zu erklären: Abnahmen in den verschiedenen beruflichen 

Vertrauensfacetten, die in beiden Patientengruppen mit Arbeitsplatzereignis in 

unterschiedlichem Ausmaß vorliegen, könnten wiederum negative Auswirkungen auf die 

Arbeitsfähigkeit nach sich ziehen. 

 

Implikationen für den therapeutischen Alltag:  

Der Anstieg der Arbeitsunfähigkeitszeiten in Deutschland spricht insgesamt für eine 

intensivere Auseinandersetzung aller Patienten mit ihrer beruflichen Zukunft. Bei Patienten 

mit erlebtem Arbeitsplatzereignis weisen die Ergebnisse zusätzlich darauf hin, dass eine 

Verarbeitung des auslösenden Ereignisses damit zusammenhängt. An dieser Stelle soll auf 

eine sich wiederholende Darstellung, wie diese Verarbeitung aussehen könnte, verzichtet 

werden. Es wird lediglich auf die vorangegangenen Abschnitte zu den Implikationen 

verwiesen. Nochmals angemerkt wird jedoch, dass eine Verarbeitung der Erlebnisse für den 

Wiedereinstieg ins Berufsleben und die weitere berufliche Zukunft als unerlässlich 

angesehen wird und diese expliziter Gegenstand der psychotherapeutischen Versorgung 

während des stationären Aufenthalts sein sollte. 

11.6 Die Unterschiede im arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster 

Linden et al. (2004) sprechen davon, dass uns Grundannahmen, die einen Menschen in 

einem Lebensbereich besonders erfolgreich machen, ihn auch potenziell verwundbar 

machen. Grundannahmen können sich im Arbeitsalltag durch bestimmte Verhaltens- und 

Erlebensmuster wie Perfektionismus, beruflicher Ehrgeiz oder auch in der subjektiven 

Bedeutsamkeit der Arbeit widerspiegeln. So ist es gut möglich, dass Patienten mit einer PTED 

ein ganz spezifisches arbeitsbezogenes Muster aufweisen, das sie für die Entwicklung einer 

PTED aufgrund eines Arbeitsplatzereignisses anfälliger macht.  
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Die Ergebnisse der durchgeführten MANOVA weisen einen signifikanten Haupteffekt Gruppe 

(p < .05) aus. Die Patientengruppen unterscheiden sich somit in ihrem arbeitsbezogenen 

Verhaltens- und Erlebensmuster. Die univariaten Varianzanalysen zeigen für fünf Skalen 

signifikante Unterschiede (p < .05) zwischen den drei Patientengruppen: Ehrgeiz, 

Verausgabungsbereitschaft, Distanzierungsfähigkeit, Problembewältigung und Soziale 

Unterstützung. Allerdings wird auch an dieser Stelle durch die post-hoc-Tests deutlich, dass 

sich vor allem wieder die beiden Patientengruppen mit Ereignis von den Patienten ohne 

Ereignis unterscheiden. Lediglich im Erleben sozialer Unterstützung unterscheiden sich die 

beiden Gruppen mit Arbeitsplatzereignis. Im Vergleich weisen Patienten mit und ohne PTED 

mehr Ehrgeiz und mehr Verausgabungsbereitschaft auf als Patienten ohne 

Arbeitsplatzereignis. Darüber hinaus zeigen Patienten mit PTED weniger Distanzierungs-

fähigkeit als Patienten ohne Ereignis, wohingegen Patienten ohne PTED eine bessere 

Problembewältigung aufweisen als Patienten ohne Ereignis und signifikant mehr soziale 

Unterstützung erleben als Patienten mit PTED.  

Es scheint demnach kein bestimmtes arbeitsbezogenes Muster zu geben, das für eine PTED 

anfälliger macht, möglicherweise aber für das Erleben eines Arbeitsplatzereignisses oder für 

die Entwicklung einer psychischen Störung nach einem Vorfall am Arbeitsplatz. Vielleicht 

erleben Personen mit viel Ehrgeiz und hoher Verausgabungsbereitschaft kombiniert mit 

geringer Distanzierungsfähigkeit und mittelmäßiger bis durchschnittlicher Problem-

bewältigung Ereignisse am Arbeitsplatz als negativer und kränkender. Fehlt darüber hinaus 

die soziale Unterstützung zur Verarbeitung des Erlebnisses, kann sich eine PTED entwickeln. 

Einschränkend soll erwähnt werden, dass der zur Erfassung des arbeitsbezogenen 

Verhaltens- und Erlebensmuster eingesetzte Fragebogen bei Antritt der Rehabilitations-

maßnahme, also zeitlich nach dem Erlebnis am Arbeitsplatz, ausgefüllt wurde. Es ist damit 

nicht mehr nachvollziehbar, inwiefern die Erlebnisse der vorangegangenen Wochen oder 

Monate die Situation, wie sie sich bei Rehabilitationsantritt dargestellt hat, beeinflusst 

haben. Nichtsdestotrotz soll darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse der Patienten 

mit Arbeitsplatzereignis (viel Ehrgeiz, hohe Verausgabungsbereitschaft, geringe 

Distanzierungsfähigkeit, mittelmäßig bis durchschnittliche Problembewältigung und wenig 

bis durchschnittliche soziale Unterstützung) den Risikotypen A und B (vgl. Schaarschmidt & 

Fischer, 1996) ähneln. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass dieser Patientenkreis ebenfalls 

ein bestimmtes Risikoverhalten am Arbeitsplatz zeigt, das ihn für eine schlechte psychische 

Verarbeitung von Arbeitsvorkommnissen anfälliger macht.  
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Implikationen für den therapeutischen Alltag: Wenn Patienten mit einem 

Arbeitsplatzereignis dieses spezifische Arbeitsmuster aufweisen, sollten die Konzepte 

Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, Distanzierungsfähigkeit, Problembewältigung und 

soziale Unterstützung als Therapiebausteine aufgenommen werden. Ansonsten besteht die 

Gefahr, dass die Patienten auch weiterhin dafür anfällig sind, aufgrund von Erlebnissen am 

Arbeitsplatz eine erneute psychische Symptomatik zu entwickeln. Genauer zu betrachten 

wären die Work-Life-Balance, arbeitsbezogene Grundannahmen und das soziale Umfeld des 

Patienten. Gerade Verausgabungsbereitschaft und Distanzierungsfähigkeit können auf 

dysfunktionalen Kognitionen beruhen: „Ich muss immer alles geben“, „Ich darf niemandem 

eine Bitte abschlagen“. Demnach wäre eine kognitive Umstrukturierung angebracht. 

Übertriebener Ehrgeiz am Arbeitsplatz kann zur Selbstwertstabilisierung durch beruflichen 

Aufstieg dienen; die Folge wäre ein unerfülltes Privatleben mit negativem sozialen Umfeld – 

was wiederum gut mit der wenig erlebten sozialen Unterstützung in Einklang zu bringen ist. 

So wären eine Verbesserung des sozialen Umfelds und der Aufbau von positiven Aktivitäten 

wünschenswert, damit der berufliche Erfolg einen nicht mehr so zentralen Stellenwert im 

Leben des Patienten einnimmt, zumal dieser hohe Anspruch nach dem Arbeitsplatzereignis 

möglicherweise gar nicht mehr zu erfüllen ist. Darüber hinaus ist selbstverständlich die 

Problembewältigung genauer zu betrachten. Eine aktive Haltung bei Herausforderungen am 

Arbeitsplatz ist für die berufliche Zukunft zentral. Durch den heutigen schnellen Wandel im 

Arbeitsalltag sind des Öfteren Anpassungen an neue Gegebenheiten wichtig, denen aktiv 

und optimistisch entgegengeblickt werden sollte. Es sollten aber auch die eigenen Grenzen 

bei der Lösung von Problemen am Arbeitsplatz erkannt werden. Um eine Frustration zu 

vermeiden, sollte der Einsatz persönlicher Ressourcen in diesen Fällen begrenzt werden.  

11.7 Fazit und Ausblick 

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit standen die Entstehung der Emotion Verbitterung 

und die Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne PTED in der beruflichen Vertrauens-

Trias und weiteren Persönlichkeitsmerkmalen. Die hierfür entwickelten Skalen zur 

beruflichen Vertrauens-Trias erwiesen sich als gute Inventare zur Erfassung des beruflichen 

Selbstvertrauens mit den verwandten Facetten der berufsspezifischen Kontrollüber-

zeugungen und der berufsbezogenen Selbstwirksamkeitseinschätzung, des interpersonalen 

Vertrauens am Arbeitsplatz und des Vertrauens in die berufliche Zukunft. Das aufgestellte 
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Modell zur Entstehung der Emotion Verbitterung konnte teilweise bestätigt werden. Die 

Ergebnisse zeigten jedoch auch deutlich, dass deren Entstehung nicht nur durch die vier 

angenommenen Faktoren erklärt werden kann. Schließlich handelt es sich bei Emotionen 

auch um komplizierte psychische und körperliche Vorgänge, deren Abbildung auf Itemebene 

nicht immer hinreichend gut gelingt. Damit ist das bisherige Modell ein Anfang; es erklärt 

jedoch nicht den vollständigen Entstehungsprozess vom erlebten Ereignis bis zur 

entstandenen Verbitterung.  

Dass sich Patienten mit und ohne PTED in fast keiner der untersuchten Variablen 

unterscheiden, kann allerdings nicht durch Einschränkungen in den Erhebungsinstrumenten 

erklärt werden, da diese valide und reliable Inventare darstellen. Es scheint vielmehr so, dass 

sich eben diese Patienten nicht so deutlich voneinander abgrenzen lassen, wie sie das etwa 

von den Patienten ohne Arbeitsplatzereignis tun. Das prägnanteste Ergebnis der 

durchgeführten Studie ist damit die Ähnlichkeit der Gruppen „PTED“ und „keine PTED“ und 

die häufig zu beobachtenden Unterschiede beider Gruppen zur Gruppe „kein Ereignis“. 

Gemäß der Autorin ist für den therapeutischen Alltag deshalb eher die Frage von Belang, ob 

und wie der Patient ein Arbeitsplatzereignis erlebt hat, und weniger, ob eine PTED vorliegt. 

Lag ein Ereignis vor, können die Folgen auf persönlicher und gesellschaftlicher Ebene 

gravierend ausfallen. Auf (intra-)individueller Ebene sind Abnahmen in der beruflichen 

Vertrauens-Trias und eine psychische Symptomatik mit all ihren Auswirkungen denkbar, auf 

gesellschaftlicher Ebene verursachen die mögliche erhöhte Arbeitsunfähigkeitsrate und die 

ambulante und/oder stationäre psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung 

enorme Kosten. Die Diagnose einer PTED liefert jedoch keine neuen relevanten 

Informationen über den Patienten und seine Behandlung und wird damit als überflüssig 

betrachtet. Das haben wohl auch die DSM-V-Autoren so empfunden, da sie die von Linden 

vorgeschlagene PTED als nicht tragfähig befanden (Blech, 21.1.2013). Die Ergebnisse deuten 

vielmehr darauf hin, dass es sich bei den Patienten mit Arbeitsplatzereignis um Patienten mit 

verschiedenen Störungsbildern handelt, die das Erleben einer negativen Erfahrung 

verbindet. Die Gemeinsamkeit dieser Patienten liegt demnach nicht in der Störung PTED, 

sondern in dem erlebten Arbeitsplatzereignis mit all seinen Auswirkungen: den beruflichen 

und privaten Konsequenzen, dem dadurch entstandenen Ärger und der nicht erfolgten 

psychischen Verarbeitung. Ob die Patienten auf das Ereignis mit oder ohne Verbitterung 

reagieren, scheint für einige Konsequenzen, wie bspw. die Ausprägungen der beruflichen 

Vertrauens-Trias, unerheblich zu sein. Auch in ihrer Ärgerneigung, ihrer Ärgerbewältigung, 
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ihrer Zielanpassung und dem arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster (mit 

Ausnahme der sozialen Unterstützung) unterscheiden sich Patienten mit und ohne PTED 

nicht.  

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wird die Einführung – wie auch schon in einigen 

Rehabilitationseinrichtungen geschehen – spezifischer Angebote für Patienten mit 

Arbeitsplatzereignis empfohlen, unabhängig von der entsprechenden F-Diagnose nach ICD-

10. Anregungen für die Konzeption einer solchen Gruppentherapie finden sich in den 

Abschnitten zu den Implikationen für den therapeutischen Alltag.  

Um gesicherte Ergebnisse zu erhalten, sind selbstverständlich weitere Studien in diesem 

Bereich notwendig – vor allem in Hinblick darauf, was all jene Patienten verbindet, die durch 

ein Erlebnis am Arbeitsplatz eine psychische Störung entwickeln. Eine weitere Fragestellung 

könnte sein: Welche Möglichkeiten bieten präventive Maßnahmen oder auch 

organisationspsychologische Interventionen? Hierüber mehr Auskunft zu erhalten ist von 

zentraler Bedeutung, betrachtet man den sehr hohen Anteil von Patienten, die ein 

Arbeitsplatzereignis als Auslöser für ihre momentane Situation angeben, und folgt man 

zusätzlich Lindens Konzeption der PTED (2003, 2005; Linden, Baumann et al., 2007; Linden, 

Rotter et al., 2007), nach der bereits ein einziges Ereignis für die Entwicklung einer 

psychischen Störung ausreicht. Der heutige Arbeitsmarkt und die damit verbundenen 

Anforderungen sind einem schnellen Wandel unterzogen. Es stellt sich deshalb immer mehr 

die Frage, welche Auswirkungen dies auf Arbeitnehmer hat und wie sie sich psychisch 

stabilisieren können, um den wechselnden Aufgaben gewachsen zu sein. Darüber hinaus 

dürften sich aber auch die Unternehmen immer stärker für diese Ergebnisse interessieren. 

Sie tragen durch die häufigen und langen Arbeitsunfähigkeitszeiten und möglichen 

Produktionsausfällen einen hohen Anteil der entstehenden Kosten. Möglichkeiten, auf diese 

Problematik zu reagieren, gibt es viele. Allen voran wären bessere Burnout- und 

Mobbingpräventionen sinnvoll, da diese mit am häufigsten als Auslöser genannt wurden. Zur 

Verbesserung der Präventionsangebote sind jedoch wiederum Erkenntnisse über bestimmte 

Persönlichkeitsstrukturen relevant, die für eben diese Vorfälle oder deren negative 

Verarbeitung anfällig machen. Gerade diese können als Grundlage für weitere 

Forschungsarbeiten herangezogen werden.  
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Anhang A – Ergänzungen zu den theoretischen Konstrukten 

Anhang A1: Diagnostisches Interview für PTED (Lieberei, 2008) 
 

A. Kernkriterien 
 

1. Gab es in den vergangenen Jahren ein einschneidendes Ereignis/Erlebnis/eine 
einschneidende Erfahrung, durch das sich Ihre psychische Befindlichkeit deutlich 
und anhaltend bzw. bleibend negativ verändert hat? 
 

 
 
NEIN 

 
 
JA 

2. Erleben Sie das kritische Lebensereignis als ungerecht oder nicht fair? 
 

 
NEIN 

 
JA 

3. Fühlen Sie bei dem Gedanken an dieses Ereignis große Verbitterung, Wut, 
Verzweiflung und Hilflosigkeit? 
 

 
NEIN 

 
JA 

4. Litten Sie bereits vor diesem Ereignis unter (schwerwiegenden / relevanten / 
erkennbaren) psychischen oder seelischen Problemen (Depressionen, Ängste 
o.ä.)? 
 

 
 
NEIN 

 
 
JA 

 
BEURTEILUNG DURCH DEN UNTERSUCHER: 
 

  

LIEGT EIN VERBITTERUNGSAFFEKT VOR? 
 

 
NEIN 

 
JA 

KANN DER AKTUELLE PSYCHISCHE ZUSTAND DURCH FRÜHERE ODER 
AKTUELLE PSYCHISCHE STÖRUNGEN ERKLÄRT WERDEN? 
 

 
NEIN 

 
JA 

 
5. Wie lange hält bislang Ihre psychische Beeinträchtigung durch das kritische Lebensereignis an? 
(Angabe in Monaten) 
______ Monate    Unter 6 Monate 
 
B. Zusatzsymptome 
 

1. Haben sich Ihnen im Verlauf der vergangenen Monate immer wieder 
Erinnerungen oder Gedanken an das Ereignis aufgedrängt und Sie belastet? 
 

 
 
NEIN 

 
 
JA 

2. Wenn Sie an dieses Ereignis erinnert werden, führt das dann auch jetzt noch 
dazu, dass es Sie heftig aufregt? 
 

 
NEIN 

 
JA 

3. Fühlen Sie sich dem kritischen Lebensereignis oder dem Verursacher 
gegenüber 
eher hilflos ausgeliefert? 
 

 
NEIN 

 
JA 

4. Ist Ihre aktuelle Grundstimmung seit dem kritischen Lebensereignis häufig 
gedrückt? 
 

 
NEIN 

 
JA 

5. Wenn Sie abgelenkt werden, können Sie dann auch einmal kurzfristig eine 
normale Stimmung erleben? 
 

 
NEIN 

 
JA 

 
GAB ES UNTER B MINDESTENS 4 POSITIVE ANTWORTEN? 
 

 
NEIN 

 
JA 

POSTTRAUMATISCHE VERBITTERUNGSSTÖRUNG 
NUR ANKREUZEN WENN KEINE MANIFESTE PSYCHISCHE STÖRUNG IM 
JAHR VOR DEM KRITISCHEN LEBENSEREIGNIS AUFTRAT. 
 

 
NEIN 

 
JA 

Anmerkung: Die mit einem Pfeil markierten Antworten zeigen an, dass ein entscheidendes Kriterium 
für die Diagnose einer PTED nicht erfüllt wurde. In diesem Fall wird der Untersucher gebeten, „NEIN“ 
im diagnostischen Feld am Ende des Interviews zu markieren. 
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Anhang A2: Sanduhrmodell (Krampen, 1997a, 1997b) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zukunftsvertrauen (H-/+) 

Entwicklungsphase:  
 Jugendalter 

Entwicklungskontexte/-bereiche:  
 persönliche Zukunft 
 Zukunft der Angehörigen/Freunde 
 Zukunft der Eigengruppe(n) 
 Zukunft der Gesellschaft 
 Zukunft der Menschheit 

Entwicklungsmechanismen:  
 selbstregulative Pläne und eigenständige Handlungssteuerung 
 Modell-Lernen 

Entwicklungsinhalte:  
 Aufbau persönlicher Ziel- und Wertsysteme 
 auch persönliche und soziale Identität 

Selbstvertrauen (Selbstkonzept) 

Entwicklungsphase:  

 Vorschul- und Primarschulalter  

Entwicklungskontexte/-bereiche:  
 Peers in Vorschule und Schule sowie Erzieher und Lehrer 
 Eltern und außerschulische Peers 
 Vorbilder und Massenmedien/Sport etc. 

Entwicklungsmechanismen:  
 Vergleiche eigener Handlungen und Handlungsergebnisse mit  
 anderen (soziale Vergleiche) 
 sich selbst (intraindividuelle Vergleiche) 
 Kriterien (kriteriale Vergleiche) 

Entwicklungsinhalte:  
 Aufbau persönlicher (Selbstwirksamkeits-)Erwartungen /(Überzeugungen 
 auch Leistungsmotivation etc.  

Vertrauen in andere(s) 

Entwicklungsphase:  
 frühe Kindheit 

Entwicklungskontexte/-bereiche:  
 primäre Bezugsperson(en)/Nahbereich 
 sekundäre Bezugspersonen 
 fremde Menschen/neue Bereiche 
 Massenmedien, öffentliche Personen, sozial-kulturelle Bereiche 

Entwicklungsmechanismen:  
 Explorationsverhalten und Diskriminationslernen 

Entwicklungsinhalte:  
 Emotionale/psychosoz. Sicherheit; kognitive, sprachliche etc. Entwicklung 

persönliche Zukunft 
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Anhang B – Ergänzungen zu den Methoden 

Anhang B1: Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM; Schaarschmidt & 
Fischer, 1996) 
 
Der AVEM soll solche Verhaltens- und Erlebensmuster die auf eine psychische oder 
psychosomatische Gefährdung schließen lassen identifizieren. Das Testverfahren besteht 
insgesamt aus 66 Items, die Stellungnahmen zu den Items werden auf einer 5-stufigen Skala 
(trifft völlig zu – trifft überhaupt nicht zu) verankert. Die Items gehören 11 Dimensionen an, 
mit jeweils sechs Items pro Dimension. Die 11 Dimensionen sind:  
 
 
1. Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (SBA): gibt den Stellenwert der Arbeit im 

persönlichen Leben wider. 

2. Beruflicher Ehrgeiz (BE): beschreibt das Ausmaß des Strebens nach beruflichem Aufstieg. 

3. Verausgabungsbereitschaft (VB): entspricht der Bereitschaft, die persönliche Kraft für 

die Erfüllung der Arbeitsaufgabe einzusetzen. 

4. Perfektionsstreben (PS): ist der Anspruch bzgl. Güte und Zuverlässigkeit der eigenen 

Arbeitsleistung. 

5. Distanzierungsfähigkeit (DF): macht Aussagen über die persönliche Fähigkeit zur 

psychischen Erholung von der Arbeit. 

6. Resignationstendenz bei Misserfolg (RM): ist die Neigung, sich mit Misserfolgen 

abzufinden und leicht aufzugeben. 

7. Offensive Problembewältigung (OP): Ausmaß einer aktiven und optimistischen Haltung 

ggb. Herausforderungen und auftretenden Problemen. 

8. Innere Ruhe und Ausgeglichenheit (IR): das Erleben psychischer Stabilität und inneren 

Gleichgewichts. 

9. Erfolgserleben im Beruf (EB): Zufriedenheit mit dem beruflich Erreichten. 

10. Lebenszufriedenheit (LZ): Zufriedenheit mit der gesamten, auch über die Arbeit 

hinausgehenden Lebenssituation. 

11. Erleben sozialer Unterstützung (ESU): Vertrauen in die Unterstützung durch 

nahestehende Menschen, Gefühl der sozialen Geborgenheit.  

 
 
Die Reliabilitätswerte sind über die 11 Skalen hinweg gut bis befriedigend (.78 < Cronbachs 
Alpha < .87). Die Validität wird von den Autoren als bewiesen angesehen.  
Darüber hinaus besteht die Möglichkeit drei Sekundärfaktoren zu bilden und eine 
Typenbestimmung vorzunehmen (vgl. Schaarschmidt & Fischer, 1996).  
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Anhang B2: Patienteninformation 

 
Studie zur Posttraumatischen Verbitterungsstörung: Ihre Entstehung und Auswirkung auf 

das berufliche Vertrauen 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
sicher ist Ihnen schon aufgefallen, wie wichtig es für Ihre Arbeitsqualität ist, Ihren Kollegen 
und Vorgesetzten vertrauen zu können. Auch werden Sie bestimmt schon die Erfahrung 
gemacht haben, dass sich das Gefühl, die eigene Arbeit gut bewältigen zu können und 
Einfluss auf die beruflichen Vorgänge zu haben, positiv auf ihre Arbeitsleistung und ihr 
Wohlbefinden auswirkt. Ein weiterer wichtiger Aspekt, der sowohl auf die Arbeitsleistung als 
auch auf die seelische Gesundheit Einfluss nimmt, ist die Hoffnung, dass sich die eigene 
berufliche Zukunft in gewünschter Weise gestaltet. Gravierend sind deshalb die 
Auswirkungen, wenn diese Vertrauensaspekte durch ein einschneidendes Erlebnis oder 
mehrere unangenehme Vorkommnisse am Arbeitsplatz gestört werden. Aus diesem Grund 
soll in der vorliegenden Studie herausgefunden werden, inwiefern sich das von Ihnen erlebte 
einschneidende Ereignis auf ihr Vertrauen am Arbeitsplatz auswirkt. Dazu werden Ihnen 
Fragen zu Ihrem Vertrauen und dem erlebten Ereignis gestellt. Selbstverständlich würden 
wir uns über Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie sehr freuen, vor allem da 
die Aussagekraft der Ergebnisse umso größer ist, je mehr Patientinnen und Patienten 
teilnehmen. Bevor Sie sich allerdings entscheiden, an der Studie teilzunehmen, geben wir 
Ihnen nachfolgend noch einige Informationen zum geplanten Ablauf, zur Gewinnung der 
Forschungsdaten und zum Datenschutz. 
 
Wie läuft die Studie ab? Was muss ich tun?  
Grundlage der wissenschaftlichen Untersuchung sind Ihre Antworten in dem durchgeführten 
Interview und auf die in den Fragebögen auftauchenden Fragen. Ergänzend werden 
vorliegende Klinikdaten zu ihrer Person verwendet. Das Interview bezieht sich auf die Frage, 
ob das von Ihnen erlebte Ereignis am Arbeitsplatz zu einer Posttraumatischen 
Verbitterungsstörung führte oder nicht. Die Fragen der Fragebögen beziehen sich zum Einen 
auf den von Ihnen erlebten Vorfall und zum Anderen auf ihr berufliches Vertrauen. Die 
Klinikdaten enthalten Angaben zu ihrer Person (z. B. Alter, Geschlecht, …, Behandlungs-
diagnose) und werden von ihrem/r Therapeuten/in erfasst. Alle ihre Daten liegen nur in 
anonymisierter Form anhand eines Codes vor.  
 
Was Sie zu tun haben: 
 Nach ihrem Aufnahmegespräch erhalten Sie einen Interviewtermin der maximal 5 

Minuten in Anspruch nimmt. Im Anschluss an dieses Interview erhalten sie einen 
Fragebogenkatalog den wir Sie bitten vollständig auszufüllen. Das Bearbeiten der 
Fragebögen bedeutet für Sie einen Zeitaufwand von ca. 45 Minuten. Nach Rückgabe 
der ausgefüllten Fragebögen ist die Untersuchung für Sie beendet.  
 

Wie erfolgt der Umgang mit den Forschungsdaten? Wie wird der Datenschutz beachtet?  
Sowohl während des Interviews, als auch bei den Fragebögen und den Klinikdaten erfolgt die 
Aufnahme und Verwertung Ihrer Daten in anonymisierter Form. Dafür finden Sie auf den 
Fragebögen einen Code, der auch von Ihrer behandelnden Therapeutin/Ihrem Therapeuten 
verwendet wird, so dass die Zusammenführung der Daten anhand dieses Codes erfolgen 
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kann. Weder das Interview noch die Fragebögen enthalten personenbezogene Angaben wie 
Ihren Namen oder Ihre Adresse. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden von uns 
streng eingehalten, so dass keinerlei Rückschlüsse auf Ihre Person möglich sind. Sobald Sie 
die Teilnahme an dieser Studie zugesagt und die Einverständniserklärung unterschrieben 
haben, wird die Einverständniserklärung von Ihrer Therapeutin/Ihrem Therapeuten zu Ihren 
Akten geheftet und dort verwahrt. Sie verbleibt also in der Klinik. An die Universität Trier 
gelangen lediglich die mit Ihrem Code versehenen Daten.  
 
Welche Daten werden erfasst? 
Im Verlauf der Studie werden zwei verschiedene Arten von Daten von Ihnen erfasst. Zum 
einen befragen wir Sie direkt anhand des Interviews und mit den Fragebögen. Zum anderen 
werden Klinikdaten zu ihrer Person (z. B. Alter, Geschlecht, …, Behandlungsdiagnose) von 
Ihrem/r Therapeuten/in ohne Ihre Beteiligung erfasst.  
 
Ist die Teilnahme an der Studie freiwillig? 
Selbstverständlich ist Ihre Teilnahme an der Untersuchung freiwillig. Ihre Daten werden nur 
verwendet, wenn Sie die Einwilligung unterschrieben haben. Sofern Sie eine Teilnahme nicht 
wünschen, brauchen Sie die Einwilligung nicht abzugeben. Sie müssen Ihre Ent-scheidung 
nicht begründen oder rechtfertigen. Weder aus der Teilnahme noch aus einer 
Nichtteilnahme erwachsen Ihnen Nachteile. Sie können jederzeit, also auch bei bereits 
erteilter Einwilligung und ohne Angabe von Gründen die Teilnahme beenden. Teilen Sie 
Ihren Wunsch dann bitte ihrem/r Bezugstherapeuten/in oder direkt der Versuchsleiterin mit. 
Wir werden Sie daraufhin aus der Untersuchung rausnehmen. Wenn Sie es ausdrücklich 
wünschen, werden wir auch Ihre bisher schon gesammelten Daten löschen. 

 

Bitte um Teilnahme an der Studie 
Nachdem Sie nun alle wichtigen Informationen zu dieser wissenschaftlichen Studie erhalten 
haben, hoffen wir auf eine motivierte Teilnahme ihrerseits. Durch ihre Teilnahme tragen Sie 
auch dazu bei, dass die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einem ähnlichen 
Störungsbild verbessert wird.  
Ihr Einverständnis zur Teilnahme an dieser Studie dokumentieren Sie bitte separat mit Ihrer 
Unterschrift auf der Einverständniserklärung. Diese erhalten sie in zweifacher Ausführung. 
Ein unterschriebenes Exemplar wird Ihren Akten beigelegt, das zweite Exemplar sowie diese 
Patienteninformation verbleiben bei Ihnen. 
 

Für Ihre Bereitschaft und Ihre Unterstützung bedanken wir uns aufs Herzlichste im Voraus. 

Mit freundlichen Grüßen und besten Wünschen für Ihre Genesung! 
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Anhang B2: Patienteninformation - Einverständniserklärung 

 
 
Name  
(Vor- und Nachname): __________________________________ 
 

Geburtsdatum:  _______________________ 
 
 
 
Ich bin über den Inhalt und Zweck der psychologischen Untersuchung zur 
„Posttraumatischen Verbitterungsstörung: Ihre Entstehung und Auswirkung auf das 
berufliche Vertrauen“, das in Zusammenarbeit mit der Universität Trier, Abteilung für 
Klinische Psychologie, Psychotherapie und Wissenschaftsforschung durchgeführt und 
ausgewertet wird, informiert worden. Zu diesem Zweck wurde mir ein 
Informationsschreiben ausgehändigt. Den Inhalt des Informationsschreibens habe ich 
gelesen und verstanden.  
Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich 
jederzeit, auch nach gegebener Einwilligung ohne Angabe von Gründen die Teilnahme 
wieder beenden kann. Ich weiß, dass die Ablehnung der Teilnahme an der Studie für mich 
keine Nachteile in der Behandlung mit sich bringt.  
 
Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Daten (z.B. Name, Adresse), die 
Rückschlüsse auf meine Person zulassen, an Dritte weitergegeben werden.  
 
Ich bin damit einverstanden, dass die Bezugstherapeutinnen/Bezugstherapeuten 
medizinisch-psychologische Daten aus der Klinikakte entnehmen (Klinikdaten) und sie den 
Forschungsunterlagen in der mir zugesicherten anonymisierten Form (Patientencode) 
hinzufügen.  
 
Unter den in der Patienteninformation genannten Voraussetzungen erkläre ich mein 
Einverständnis für die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.  
 
 
 
___________________________                                  _______________________________ 
Ort, Datum                                                Unterschrift der Patientin/des Patienten 
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Anhang B3: Deckblatt 

 
 
Prof. Dr. Günter Krampen               
Dipl.-Psych. Anja Kochlik 
 

Fachbereich I – Psychologie    
Abteilung für Klinische Psychologie, Psychotherapie   
und Wissenschaftsforschung     
 

Tel. 0651-2012053 
Fax 0651-2012961 
E-mail: kochlik@uni-trier.de 

 
 
 

Studie zur Posttraumatischen Verbitterungsstörung:  
Ihre Entstehung und Auswirkung auf das berufliche Vertrauen 

 
 
 
Instruktion        Datum:  ______________ 
  
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
bei den vorliegenden Fragebögen gibt es zu Beginn jedes Fragebogens eine Anleitung, wie 
dieser bearbeitet werden soll. Bitte achten Sie darauf, dass Sie alle Seiten und alle Fragen 
bearbeiten, da nur vollständig ausgefüllte Fragebögen für die Auswertung herangezogen 
werden können. Auch möchten wir Sie darum bitten, die Fragebögen spontan und ehrlich zu 
beantworten. Wenn Sie sich bei einer Antwort mal nicht sicher sind, kreuzen Sie einfach die 
Antwort an, die noch am ehesten für Sie zutrifft.  
 
 
Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebogen beim Versuchsleiter ab. 
 
 
 
Vielen Dank für die Mitarbeit und weiterhin alles Gute! 
 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Dieses Feld wird von der Versuchsleitung ausgefüllt! 

 

 
Patientencode:     ___________________ 
 
Datum der Aufnahme:   ___________________ 
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Anhang B4: Fragebogen Berufliches Selbstvertrauen (BSV) mit Referenz und Originaltext 

 
1. Auch die Lösung schwieriger Arbeitsaufträge 

gelingt mir immer, wenn ich mich darum 
bemühe. 

Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir 
immer, wenn ich mich darum bemühe. 
WIRKALL_r, Item 2; Schwarzer & Jerusalem  

2. Wenn sich bei der Arbeit Widerstände auftun, 
finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen. 

Wenn sich Widerstände auftun, finde ich Mittel 
und Wege, mich durchzusetzen. 
WIRKALL_r, Item 1; Schwarzer & Jerusalem 

3. Ich weiß nicht, ob ich die für meinen Beruf 
erforderlichen Fähigkeiten wirklich habe. 

Ich weiß nicht, ob ich die für meinen Beruf 
erforderlichen Fähigkeiten wirklich habe. 
BSW-Skala, Item 2, Abele et. al 

4. Auch bei unvorhersehbaren Ereignissen im 
Arbeitsablauf glaube ich, dass ich gut mit ihnen 
zurechtkommen kann. 

Auch bei überraschenden Ereignissen glaube ich, 
dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann. 
WIRKALL_r, Item 5; Schwarzer & Jerusalem 

5. Schwierigkeiten im Beruf sehe ich gelassen 
entgegen, da ich meinen Fähigkeiten vertrauen 
kann. 

Schwierigkeiten im Beruf sehe ich gelassen 
entgegen, da ich meinen Fähigkeiten vertrauen 
kann. 
BSW-Skala, Item 4, Abele et. al, 

6. Für jedes Arbeitsproblem kann ich eine Lösung 
finden. 

Für jedes Problem kann ich eine Lösung finden. 
WIRKALL_r, Item 8; Schwarzer & Jerusalem 

7. Wenn eine neue Arbeitsaufgabe auf mich 
zukommt, habe ich meist mehrere Ideen, wie 
ich sie lösen kann. 

Wenn ein Problem auf mich zukommt, habe ich 
meist mehrere Ideen, wie ich es lösen kann. 
WIRKALL_r, Item 10; Schwarzer & Jerusalem 

8. Meine Arbeit ist, was ich daraus mache. 
 

A job is what you make of it.  
Work Locus of Control Scale, Item 1; Spector 

9. Wenn bei der Arbeit unerwartete Situationen 
auftreten, weiß ich immer, wie ich mich 
verhalten soll. 

In unerwarteten Situationen weiß ich immer, wie 
ich mich verhalten soll. 
WIRKALL_r, Item 4; Schwarzer & Jerusalem 

10. Ich kann in meinem Beruf vieles von dem, was 
ich mir vornehme, auch erreichen. 

On most jobs, people can pretty much accomplish 
whatever they set out to accomplish. 
Work Locus of Control Scale, Item 2; Spector 

11. Wenn ich klare Erwartungen an einen Beruf 
habe, werde ich auch einen finden, der diesen 
gerecht wird. 

If you know what you want out of a job, you can 
find a job that gives it to you. 
Work Locus of Control Scale, Item 3; Spector 

12. Wenn ich mit einer Entscheidung meines 
Vorgesetzten unzufrieden bin, kann ich etwas 
gegen diese Entscheidung unternehmen. 

If employees are unhappy with a decision made by 
their boss, they should do something about it. 
Work Locus of Control Scale, Item 4; Spector 

13. Ob ich eine angestrebte Arbeitsstelle erhalte, ist 
größtenteils Glückssache. 

Getting the job you want is mostly a matter of luck. 
Work Locus of Control Scale, Item 5; Spector 

14. Ob ich viel Geld verdiene, ist in erster Linie eine 
Sache des Zufalls. 

Making money is primarily a matter of good 
fortune. 
Work Locus of Control Scale, Item 6; Spector 

15. Wenn ich mich bemühe, kann ich meine Arbeit 
zufriedenstellend  erfüllen. 

Most people are capable of doing their jobs well if 
they make the effort. 
Work Locus of Control Scale, Item 7; Spector 

16. Um eine erstrebenswerte Arbeitsstelle zu 
bekommen, brauche ich Familienmitglieder 
oder Freunde in einflussreichen Positionen. 

In order to get a really good job you need to have 
family members or friends in high places. 
Work Locus of Control Scale, Item 8; Spector 
 
 
 

17. Ob ich befördert werde, ist in der Regel eine 
Sache von Glück oder Schicksal. 

Promotions are usually a matter of good fortune. 
 
Work Locus of Control Scale, Item 9; Spector 

18. Einen guten Arbeitsplatz zu erhalten, unterliegt 
dem Motto: „Wen ich kenne ist wichtiger als 
was ich kann“. 

When it comes to landing a really good job, who 
you know is more important than what you know. 
Work Locus of Control Scale, Item 10; Spector 
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19. Wenn ich meine Arbeit gut mache, werde ich 
angemessen belohnt. 

People who perform their jobs well generally get 
rewarded for it. 
Work Locus of Control Scale, Item 14; Spector 

20. Um viel Geld zu verdienen, muss ich die 
richtigen Leute kennen. 

To make a lot of money you have to know the right 
people. 
Work Locus of Control Scale, Item 12; Spector 

21. Um ein angesehener Mitarbeiter zu werden, 
brauche ich Glück. 

It takes a lot of luck to be an outstanding employee 
on most jobs. 
Work Locus of Control Scale, Item 13; Spector 

22. Wenn ich meinen Job gut mache, erhalte ich 
eine entsprechende Beförderung. 

Promotions are given to employees who perform 
well on the job. 
Work Locus of Control Scale, Item 11; Spector 

23. Ich habe mehr Einfluss auf meinen 
Vorgesetzten, als ich mir vorstellen kann. 

Most employees have more influence on their 
supervisors than they think they do. 
Work Locus of Control Scale, Item 15; Spector 

24. Dass andere Personen mehr verdienen als ich, 
liegt hauptsächlich daran, dass ich weniger 
Glück habe. 

The main difference between people who make a 
lot of money and people who make a little money 
is luck.  
Work Locus of Control Scale, Item 16; Spector 
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Anhang B4.1: Fragebogen Berufliches Selbstvertrauen (BSV)  
 

BSV                            (2009) 
 

Bearbeitungshinweis: 
Im Folgenden werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Sollten sie 
derzeit nicht arbeitstätig sein, denken Sie bitte an Ihr letztes Beschäftigungsverhältnis. 
Markieren Sie bitte jeweils das Antwortkästchen, das Ihrer persönlichen Meinung am 
besten entspricht. 
 

Diese Aussage ist:                 sehr falsch    sehr richtig 
 

1. Auch die Lösung schwieriger Arbeitsaufträge gelingt mir 
immer, wenn ich mich darum bemühe. 

 

---   -- - + ++ +++ 

2. Wenn sich bei der Arbeit Widerstände auftun, finde ich Mittel 
und Wege, mich durchzusetzen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

3. Ich weiß nicht, ob ich die für meinen Beruf erforderlichen 
Fähigkeiten wirklich habe. 

---   -- - + ++ +++ 
 

4. Auch bei unvorhersehbaren Ereignissen im Arbeitsablauf 
glaube ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann. 

---   -- - + ++ +++ 
 

5. Schwierigkeiten im Beruf sehe ich gelassen entgegen, da ich 
meinen Fähigkeiten vertrauen kann. 

---   -- - + ++ +++ 
 

6. Für jedes Arbeitsproblem kann ich eine Lösung finden. ---   -- - + ++ +++ 
 

7. Wenn eine neue Arbeitsaufgabe auf mich zukommt, habe ich 
meist mehrere Ideen, wie ich sie lösen kann. 

---   -- - + ++ +++ 
 

8. Meine Arbeit ist, was ich daraus mache. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

9. Wenn bei der Arbeit unerwartete Situationen auftreten, weiß 
ich immer, wie ich mich verhalten soll. 

---   -- - + ++ +++ 
 

10. Ich kann in meinem Beruf vieles von dem, was ich mir 
vornehme, auch erreichen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

11. Wenn ich klare Erwartungen an einen Beruf habe, werde ich 
auch einen finden, der diesen gerecht wird. 

---   -- - + ++ +++ 
 

12. Wenn ich mit einer Entscheidung meines Vorgesetzten 
unzufrieden bin, kann ich etwas gegen diese Entscheidung 
unternehmen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

13. Ob ich eine angestrebte Arbeitsstelle erhalte, ist größtenteils 
Glückssache. 

---   -- - + ++ +++ 
 

14. Ob ich viel Geld verdiene, ist in erster Linie eine Sache des 
Zufalls. 

---   -- - + ++ +++ 
 

15. Wenn ich mich bemühe, kann ich meine Arbeit 
zufriedenstellend  erfüllen. 

---   -- - + ++ +++ 
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Diese Aussage ist:                 sehr falsch    sehr richtig 

 
 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Anmerkungen: 
Inverse Items: Item 3 
Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten: Item 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 und 9 
Berufliche internale Kontrollüberzeugung: Item 8, 10, 11, 12, 15, 19, 22 und 23 
Berufliche externale Kontrollüberzeugung: Item 13, 14 16, 17, 18, 20, 21 und 24 
Berufsbezogene Selbstwirksamkeitseinschätzung (Sekundärskala): Selbstkonzept beruflicher Fähigkeiten + 
berufliche internale Kontrollüberzeugung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16. Um eine erstrebenswerte Arbeitsstelle zu bekommen, brauche 
ich Familienmitglieder oder Freunde in einflussreichen 
Positionen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

17. Ob ich befördert werde, ist in der Regel eine Sache von Glück 
oder Schicksal. 

---   -- - + ++ +++ 
 

18. Einen guten Arbeitsplatz zu erhalten, unterliegt dem Motto:               
„Wen ich kenne ist wichtiger als was ich kann“. 

---   -- - + ++ +++ 
 

19. Wenn ich meine Arbeit gut mache, werde ich angemessen 
belohnt. 

---   -- - + ++ +++ 
 

20. Um viel Geld zu verdienen, muss ich die richtigen Leute 
kennen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

21. Um ein angesehener Mitarbeiter zu werden, brauche ich Glück. ---   -- - + ++ +++ 
 

22. Wenn ich meinen Job gut mache, erhalte ich eine 
entsprechende Beförderung. 

---   -- - + ++ +++ 
 

23. Ich habe mehr Einfluss auf meinen Vorgesetzten, als ich mir 
vorstellen kann. 

---   -- - + ++ +++ 
 

24. Dass andere Personen mehr verdienen als ich, liegt 
hauptsächlich daran, dass ich weniger Glück habe. 

---   -- - + ++ +++ 
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Anhang B5: Fragebogen Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte (SV-KV)  
mit Referenz und Originaltext 
 

1. Auf meine Kollegen kann ich mich grundsätzlich 
verlassen. 

Zurzeit kann ich mich auf meine Freunde 
grundsätzlich verlassen. 
SV-24-R, Item 3; Krampen 

2. Ich bezweifle, dass meine Kollegen immer 
ehrlich zu mir sind. Rational neu konstruiert. 

3. Ich erhalte jederzeit Unterstützung von meinem 
Vorgesetzten. Rational neu konstruiert. 

4. Gegenüber den meisten meiner Kollegen 
gilt für mich der Grundsatz „Vertrauen ist 
gut, Vorsicht ist besser“. 

Gegenüber den meisten meiner Nachbarn gilt 
für mich der Grundsatz „Vertrauen ist gut, 
Vorsicht ist besser“. 
SV-24-R, Item 3; Krampen 

5. Mein Vorgesetzter behandelt persönliche  
Gespräche vertraulich. 

Mein Vorgesetzter behandelt persönliche Gespräche 
vertraulich. 
G-WTS, Item 25; Lehmann-Willenbrock & Kauffeld 

6. Den meisten Menschen an meiner Arbeitsstelle 
vertraue ich. 

Den meisten Menschen aus meiner Nachbarschaft 
vertraue ich. 
SV-24-R, Item 9; Krampen 

7. Vorgesetzten gegenüber bin ich misstrauisch. Fremden gegenüber bin ich misstrauisch.  
SV-24-R, Item 10; Krampen 

8. Bei Arbeitskontakten muss ich häufig wachsam 
sein. 

Auch bei Alltagskontakten (bei der Arbeit, in der 
Ausbildung, beim Einkaufen oder Ähnliches) muss 
ich häufig wachsam sein. 
SV-24-R, Item 3; Krampen 

9. Ich kann mich darauf verlassen, dass mein 
Vorgesetzter sich an Vereinbarungen hält. Rational neu konstruiert. 

10. Ich vertraue darauf, dass mein Vorgesetzter mir 
für mich wichtige Veränderungen mitteilt. Rational neu konstruiert. 

11. Ich kann mich meinen Kollegen mit der 
Gewissheit anvertrauen, dass sie alles für sich 
behalten.  

Rational neu konstruiert. 

12. Ich vertraue darauf, dass mein Vorgesetzter mir 
die Wahrheit sagt. 

Rational neu konstruiert. 

13. Meine Kollegen würden niemals absichtlich 
meine Einstellung anderen gegenüber falsch 
darstellen. 

N.N. würde niemals absichtlich meine Einstellung 
anderen falsch darstellen. 
Skalen zur Erfassung das Vertrauens in eine 
konkrete Person, Item 13; Buck & Bierhoff 

14. Mein Vorgesetzter hört sich an, was ich zu 
sagen habe. 

Mein Vorgesetzter hört sich an, was ich zu sagen 
habe. 
G-WTS, Item 22; Lehmann-Willenbrock & Kauffeld 

15. Ich kann mich darauf verlassen, dass meine 
Kollegen keine persönlichen Informationen 
weitergeben. 

Rational neu konstruiert. 

16. Ich kann mich meinen Kollegen mit der 
Gewissheit anvertrauen, dass sie meine 
Befürchtungen nicht mit anderen diskutieren 
werden. 

Ich könnte mich N.N. anvertrauen mit der 
Gewißheit, daß sie meine Befürchtungen nicht mit 
anderen diskutieren würde. 
Skalen zur Erfassung das Vertrauens in eine 
konkrete Person, Item 17; Buck & Bierhoff 

17. Bei der Arbeit handele ich nach dem Motto 
„Vertrauen ist gut, Vorsicht ist besser“. 

Ich handele nach dem Motto „Vertrauen ist gut, 
Vorsicht ist besser“. 
SV-24-R, Item 16; Krampen 
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Anhang B5.1: Fragebogen Soziales Vertrauen in Kollegen und Vorgesetzte (SV-KV) 
 

SV-KV                           (2009) 
 

Bearbeitungshinweis: 
Im Folgenden werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Sollten sie 
derzeit nicht arbeitstätig sein, denken Sie bitte an Ihr letztes Beschäftigungsverhältnis. 
Markieren Sie bitte jeweils das Antwortkästchen, das Ihrer persönlichen Meinung am 
besten entspricht.  
 

Diese Aussage ist:                 sehr falsch     sehr richtig 
 

1. Auf meine Kollegen kann ich mich grundsätzlich verlassen. ---   -- - + ++ +++ 
 

2. Ich bezweifle, dass meine Kollegen immer ehrlich zu mir sind. ---   -- - + ++ +++ 
 

3. Ich erhalte jederzeit Unterstützung von meinem Vorgesetzten. ---   -- - + ++ +++ 
 

4. Gegenüber den meisten meiner Kollegen gilt für mich der 
Grundsatz „Vertrauen ist gut, Vorsicht ist besser“. 

---   -- - + ++ +++ 
 

5. Mein Vorgesetzter behandelt persönliche Gespräche 
vertraulich. 

---   -- - + ++ +++ 
 

6. Den meisten Menschen an meiner Arbeitsstelle vertraue ich. ---   -- - + ++ +++ 
 

7. Vorgesetzten gegenüber bin ich misstrauisch. ---   -- - + ++ +++ 
 

8. Bei Arbeitskontakten muss ich häufig wachsam sein. ---   -- - + ++ +++ 
 

9. Ich kann mich darauf verlassen, dass mein Vorgesetzter sich an 
Vereinbarungen hält. 

---   -- - + ++ +++ 
 

10. Ich vertraue darauf, dass mein Vorgesetzter mir für mich 
wichtige Veränderungen mitteilt. 

---   -- - + ++ +++ 
 

11. Ich kann mich meinen Kollegen mit der Gewissheit 
anvertrauen, dass sie alles für sich behalten.  

---   -- - + ++ +++ 
 

12. Ich vertraue darauf, dass mein Vorgesetzter mir die Wahrheit 
sagt. 

---   -- - + ++ +++ 
 

13. Meine Kollegen würden niemals absichtlich meine Einstellung 
anderen gegenüber falsch darstellen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

14. Mein Vorgesetzter hört sich an, was ich zu sagen habe. ---   -- - + ++ +++ 
 

15. Ich kann mich darauf verlassen, dass meine Kollegen keine 
persönlichen Informationen weitergeben. 

---   -- - + ++ +++ 
 

16. Ich kann mich meinen Kollegen mit der Gewissheit 
anvertrauen, dass sie meine Befürchtungen nicht mit anderen 
diskutieren werden. 

---   -- - + ++ +++ 
 

17. Bei der Arbeit handele ich nach dem Motto „Vertrauen ist gut, 
Vorsicht ist besser“. 

---   -- - + ++ +++ 
 

 

Anmerkungen: Inverse Items: Item 2, 4, 7, 8 und 17;  
Interpersonales Vertrauen am Arbeitsplatz: Item 1 – Item 17; Soziales Vertrauen in die Kollegen: Item 1, 2, 4, 
11, 13, 15 und 16; Soziales Vertrauen in die Vorgesetzten: Item 3, 5, 7, 9, 10, 12 und 14 
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Anhang B6: Fragebogen Vertrauen in die berufliche Zukunft (VBZ) mit Referenz und 
Originaltext 
 

1. Ich blicke mit Optimismus und Begeisterung in 
meine berufliche Zukunft. 

 
 
 
 

Ich blicke mit Optimismus und Begeisterung in die 
Zukunft.  
H-RA, Item 1; Krampen 
 2. Ich glaube daran, beruflich noch mehr 

erreichen zu können. 
 
Rational neu konstruiert. 

3. Ich kann mir nicht vorstellen, wie mein 
Berufsleben in ein paar Jahren aussehen wird. 

Ich kann mir nicht vorstellen, wie mein Leben in 
zehn Jahren aussehen wird. 
H-RA, Item 4; Krampen 
 4. Ich glaube, dass ich den Beruf bekomme bzw. 

habe, den ich mir wünsche bzw. gewünscht 
habe. 

Ich glaube nicht, dass ich jemals im Leben das 
bekomme, was ich mir in Wahrheit wünsche. 
H-RA, Item 9; Krampen 
 5. Das, womit ich mich im Moment am meisten 

beschäftige, wird mir in meiner beruflichen 
Zukunft Nutzen bringen. 

Das womit ich mich im Moment am meisten 
beschäftige, wird mir in der Zukunft Nutzen 
bringen. 
H-RA, Item 6; Krampen 
 
H-RA, Item 6; Krampen 
 

6. Ich glaube an meine berufliche Zukunft.  
Rational neu konstruiert. 

7. Ich kriege einfach keine berufliche Chance 
mehr. 

Ich kriege einfach keine richtigen Chancen im 
Leben. 
H-RA, Item 8; Krampen 
 
H-RA, Item 8; Krampen 
 

8. Beruflich wird sich bei mir alles zum Positiven 
entwickeln. 

 
Rational neu konstruiert. 

9. Ich habe ein klares Bild davon, wie sich mein 
zukünftiges Arbeitsleben gestaltet. 

 

When I look into the future, I have a clear picture of 
what my work life will be like. 
Work Hope Scale, Item 7; Juntunen & Wettersten 

10. Ich glaube daran, eine sinnvolle Arbeitsstelle zu 
finden und zu behalten. 

I doubt I will be successful at finding (or keeping) a 
meaningful job. 
Work Hope Scale, Item 18; Juntunen & Wettersten 

11. Ich habe berufliche Ziele, dir mir wichtig sind. 
 

I have goals related to work that are meaningful to 
me. 
Work Hope Scale, Item 20; Juntunen & Wettersten 

12. Ich glaube daran, meine selbst gesetzten 
beruflichen Ziele zu erreichen. 

 
 
 

I believe that I am capable of meeting the work-
related goals I have set for myself. 
Work Hope Scale, Item 16; Juntunen & Wettersten 

13. Ich bin in der Lage, die Arbeit zu machen bzw. 
zu bekommen, die ich mache bzw. haben 
möchte. 

I can do what it takes to get the specific work I 
choose. 
Work Hope Scale, Item 14; Juntunen & Wettersten 

14. Ich werde beruflich das erreichen, was ich 
schon immer erreichen wollte. 

I think I will end up doing what I really want to do 
at work.  
Work Hope Scale, Item 24; Juntunen & Wettersten 
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Anhang B6.1: Fragebogen Vertrauen in die berufliche Zukunft (VBZ) 

 

VBZ                            (2009) 
 
Bearbeitungshinweis: 
Im Folgenden werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Markieren 
Sie bitte jeweils das Antwortkästchen, das Ihrer persönlichen Meinung am besten 
entspricht. 
 
Diese Aussage ist:                 sehr falsch     sehr richtig 
 

1. Ich blicke mit Optimismus und Begeisterung in meine 
berufliche  Zukunft. 

2.  

---   -- - + ++ +++ 
 

3. Ich glaube daran, beruflich noch mehr erreichen zu können. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

4. Ich kann mir nicht vorstellen, wie mein Berufsleben in ein paar 
Jahren aussehen wird. 

---   -- - + ++ +++ 
 

5. Ich glaube, dass ich den Beruf bekomme bzw. habe, den ich mir    
wünsche bzw. gewünscht habe. 

---   -- - + ++ +++ 
 

6. Das, womit ich mich im Moment am meisten beschäftige, wird 
mir in  meiner beruflichen Zukunft Nutzen bringen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

7. Ich glaube an meine berufliche Zukunft. ---   -- - + ++ +++ 
 

8. Ich kriege einfach keine berufliche Chance mehr. ---   -- - + ++ +++ 
 

9. Beruflich wird sich bei mir alles zum Positiven entwickeln. ---   -- - + ++ +++ 
 

10. Ich habe ein klares Bild davon, wie sich mein zukünftiges 
Arbeitsleben gestaltet. 

 

---   -- - + ++ +++ 
 

11. Ich glaube daran, eine sinnvolle Arbeitsstelle zu finden und zu 
behalten. 

---   -- - + ++ +++ 
 

12. Ich habe berufliche Ziele, dir mir wichtig sind. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

13. Ich glaube daran, meine selbst gesetzten beruflichen Ziele zu 
erreichen. 

 

---   -- - + ++ +++ 
 

14. Ich bin in der Lage, die Arbeit zu machen bzw. zu bekommen, 
die ich mache bzw. haben möchte. 

---   -- - + ++ +++ 
 

15. Ich werde beruflich das erreichen, was ich schon immer 
erreichen wollte. 

---   -- - + ++ +++ 
 

 

Anmerkungen: 
Inverse Items: Item 3 und 7 
Vertrauen in die berufliche Zukunft: Item 1 – Item 15 



 

190 

 

Anhang B7: Emotionsfragebogen Verbitterung (EF-V) mit Referenz und Originaltext 

 
1. Ich wurde durch dieses Ereignis/diese Vorkommnisse 

daran gehindert ein für mich sehr wichtiges Ziel zu 
erreichen. 

 
Rational neu konstruiert. 

2. Um dieses Ziel zu erreichen, hatte ich sehr viel 
investiert. 

 

Rational neu konstruiert. 

3. Seit diesem Ereignis/diesen Vorkommnissen ist es mir 
nicht mehr möglich, ein für mich sehr wichtiges Ziel zu 
erreichen. 

 

 
Rational neu konstruiert. 

4. Durch das Ereignis/diese Vorkommnisse wurden meine 
Zukunftspläne durchkreuzt.  

Rational neu konstruiert. 

5. Durch das Ereignis/diese Vorkommnisse wurden meine 
persönlichen Ziele blockiert.  

Rational neu konstruiert. 

6. Dieses Ereignis/diese Vorkommnisse wurde/n 
willentlich durch  
 andere herbeigeführt. 

 

 
Rational neu konstruiert. 

7. Für meine jetzige Situation sind andere verantwortlich. 
 

  
 

Rational neu konstruiert. 

8. Ich missbillige das Verhalten der Verantwortlichen. 
 

Rational neu konstruiert. 

9. Mit etwas mehr Sorgfalt hätte dieser Vorfall von den 
Verantwortlichen vermieden werden können. 

Mit etwas mehr Sorgfalt hätte dieser Vorfall 
vermieden werden können.  
Hank, 1995 

10. Von anderen wurde mutwillig gehandelt, ohne, dass 
Sie dazu eine Veranlassung gehabt haben.  

Der (die) andere(n) hat (haben) mutwillig 
gehandelt, ohne dazu eine Veranlassung 
gehabt zu haben. 
Hank, 1995 

11. Die Verantwortlichen missachteten wichtige Normen 
und Regeln.  

Rational neu konstruiert. 

12. Ich habe die neu entstandene Situation im Griff. Ich habe die Situation im Griff. 
Hank, 1995 

13. Es gelang mir, die Situation zu bereinigen. 
 

Rational neu konstruiert. 

14. Ich konnte die Situation zum Guten wenden. Ich sehe eine Möglichkeit für mich, die 
Situation zum Guten zu wenden.  
Hank, 1995 

15. Es fiel mir leicht, mich von dem Ziel zu lösen. Rational neu konstruiert. 

16. Den Veränderungen nach dem Ereignis konnte ich 
mich gut anpassen. 

Rational neu konstruiert. 

17. Wenn ich an den Vorfall denke, könnte ich immer noch 
vor Wut in die Luft gehen. 

Rational neu konstruiert. 

18. Ich kann einfach nicht aufhören, an den Vorfall zu 
denken. 

 

Rational neu konstruiert. 

19. Auch wenn ich das Ziel nicht mehr erreichen kann, 
verliert es für mich nicht an Bedeutung. 

Rational neu konstruiert. 

20. Wenn ich an das Ereignis denke, ärgere ich mich immer 
noch. 
 

Rational neu konstruiert. 

21. Es gelingt mir nicht, den Vorfall zu vergessen. 
 

Rational neu konstruiert. 
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Anhang B7.1: Emotionsfragebogen Verbitterung (EF-V) 

 

EF-V                             (2012) 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
gab es in den letzten Wochen oder Monaten ein Ereignis oder auch mehrere Vorkommnisse 
an Ihrem Arbeitsplatz, welche/s Sie mit ihren derzeitigen Beschwerden in Verbindung 
bringen? 
 
          Nein  bitte weiter auf Seite 10 
           Ja  bitte hier weiter ausfüllen 
 
 
Was war das für ein Ereignis? _____________________________________ (bitte eintragen) 
 
 
Was waren das für Vorkommnisse? _________________________________________ 
 

____________________________________________________________ (bitte eintragen) 
 
Wann ereignete sich dieses Ereignis? _____________________________ (bitte eintragen) 
 
Über welchen Zeitraum erstreckten sich die Vorkommnisse? ___________ (bitte eintragen) 
 
 
Sie werden nun gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Beziehen Sie sich bitte 
bei der Beantwortung der folgenden Aussagen auf dieses Ereignis/diese Vorkommnisse. 
Markieren Sie bitte jeweils das Antwortkästchen, das Ihrer persönlichen Meinung am 
besten entspricht. 
 
Diese Aussage ist:                sehr falsch   sehr richtig 
 

1. Ich wurde durch dieses Ereignis/diese Vorkommnisse daran 
gehindert ein für mich sehr wichtiges Ziel zu erreichen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

2. Um dieses Ziel zu erreichen, hatte ich sehr viel investiert. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

3. Seit diesem Ereignis/diesen Vorkommnissen ist es mir nicht 
mehr möglich, ein für mich sehr wichtiges Ziel zu erreichen. 

 

---   -- - + ++ +++ 
 

4. Durch das Ereignis/diese Vorkommnisse wurden meine 
Zukunftspläne durchkreuzt.  

---   -- - + ++ +++ 
 

5. Durch das Ereignis/diese Vorkommnisse wurden meine 
persönlichen Ziele blockiert.  

---   -- - + ++ +++ 
 

6. Dieses Ereignis/diese Vorkommnisse wurde/n willentlich  
durch andere herbeigeführt. 

 

---   -- - + ++ +++ 
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Diese Aussage ist:                sehr falsch    sehr richtig 
 

 

 
Anmerkungen:  
Inverse Items: Items 10, 14, 18, 19, 21, 24, 25 und 26 
Zielblockierung: Items 1, 2, 3, 4, 5 
Attribution der Verantwortung: Items 6, 7, 8, 9, 10 und 11 
Misslungene Situationsbewältigung: Items 12, 13, 14, 15 und 16 
Anhaltender Ärger: Items 17, 18, 19, 20 und 21 

 
 
 
 
 
 

7. Für meine jetzige Situation sind andere verantwortlich. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

8. Ich missbillige das Verhalten der Verantwortlichen. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

9. Mit etwas mehr Sorgfalt hätte dieser Vorfall von  
den Verantwortlichen vermieden werden können. 

---   -- - + ++ +++ 
 

10. Von anderen wurde mutwillig gehandelt, ohne, dass Sie  
dazu eine Veranlassung gehabt haben.  

---   -- - + ++ +++ 
 

11. Die Verantwortlichen missachteten wichtige Normen  
und Regeln.  

---   -- - + ++ +++ 
 

12. Ich habe die neu entstandene Situation im Griff. ---   -- - + ++ +++ 
 

13. Es gelang mir, die Situation zu bereinigen. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

14. Ich konnte die Situation zum Guten wenden. ---   -- - + ++ +++ 
 

15. Es fiel mir leicht, mich von dem Ziel zu lösen. ---   -- - + ++ +++ 
 

16. Den Veränderungen nach dem Ereignis konnte ich mich  
gut anpassen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

17. Wenn ich an den Vorfall denke, könnte ich immer noch vor 
Wut in die Luft gehen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

18. Ich kann einfach nicht aufhören, an den Vorfall zu denken. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

19. Auch wenn ich das Ziel nicht mehr erreichen kann, verliert 
es für mich nicht an Bedeutung. 

---   -- - + ++ +++ 
 

20. Wenn ich an das Ereignis denke, ärgere ich mich immer 
noch. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

21. Es gelingt mir nicht, den Vorfall zu vergessen. 
 

---   -- - + ++ +++ 
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Anhang C – Ergänzungen zu den Ergebnissen 

Anhang C1: Die zu extrahierenden Faktoren durch die exploratorische Faktorenanalyse der 
BSV-Skala 
 
 
Abbildung C1.1: Eigenwerteverlauf der exploratorischen Faktorenanalyse über alle Items des 
BSV.  
 

 
 
 
Tabelle C1.1: Eigenwerte (EW), Varianzanteile (% Var) und kumulierte Varianz (Kum % Var) 
der nach dem Kriterium Eigenwert größer eins zu extrahierenden fünf Komponenten gemäß 
der Hauptachsenanalyse mit Promax-Rotation über alle BSV-Items. 
 

Komponente EW % Var Kum % Var 

1 7,638 31,824 31,824 

2 3,755 15,648 47,471 

3 1,878 7,826 55,297 

4 1,126 4,690 59,987 

5 1,031 4,296 64,283 
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Anhang C2: Itemladungen sowohl für die Muster- als auch die Strukturmatrix, 
Kommunalitäten, Signifikanzprüfung nach Levene und Fürntratt-Kriterium für alle Items des 
BSV 
 
 

 
Itemladungen 

Kommu-
nalitäten 

Signifikanz-
prüfung 

nach Levene 
(2002) 

Fürntratt-
Kriterium 
a

2
/h

2
 > .50 

Selbstkonzept 
beruflicher 
Fähigkeiten 

Berufliche 
Externale 
Kontroll-

überzeugung 

Berufliche 
Internale 
Kontroll- 

überzeugung 

M
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st
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x 
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m
at

ri
x 

M
u

st
er

-
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Item 1 ,694 ,574 ,114 -,036 -,176 ,131 ,371 r > .384 1.3 

Item 2 ,734 ,720 ,038 -,175 -,004 ,346 ,520 r > .384 1.04 

Item 3 ,236 ,283 -,141 -,214 ,013 ,172 ,099 r < .384° .56 

Item 4 ,788 ,769 ,043 -,184 -,014 ,361 ,593 r > .384 1.05 

Item 5 ,735 ,769 -,072 -,295 ,026 ,409 ,597 r > .384 .90 

Item 6 ,793 ,758 -,003 -,213 -,074 ,317 ,578 r > .384 1.09 

Item 7 ,829 ,755 ,039 -,165 -,128 ,268 ,585 r > .384 1.17 

Item 8 ,564
+
 ,648 -,076 -,279 ,126

+
 ,426 ,440 r > .384 .04° 

Item 9 ,805 ,825 -,037 -,279 ,019 ,427 ,683 r > .384 .95 

Item 10 ,702
+
 ,790 -,085 -,329 ,128

+
 ,499 ,646 r > .384 .03° 

Item 11 ,450 ,625* -,079 -,304 ,309 ,554* ,476 r > .384 .20° 

Item 12 ,263 ,492* -,202 -,382 ,345 ,536* ,392 r > .384 .30° 

Item 13 ,005 -,138 ,535 ,525 ,028 -,130 ,276 r > .384 1.04 

Item 14 -,124 -,200 ,639 ,607 ,227 -,026 ,406 r > .384 1.01 

Item 15 ,496
+
 ,501 ,189 ,007 ,122

+
 ,310 ,288 r < .384° .05° 

Item 16 -,004 -,224 ,673 ,688 -,047 -,251 ,476 r > .384 .95 

Item 17 ,149 -,111 ,830 ,797 -,034 -,209 ,652 r > .384 1.06 

Item 18 ,035 -,244 ,714 ,746 -,142 -,339 ,572 r > .384 .89 

Item 19 -,051 ,348 ,032 -,202 ,830 ,795 ,635 r > .384 1.08 

Item 20 ,089 -,150 ,773 ,755 -,027 -,215 ,575 r > .384 1.04 

Item 21 -,107 -,268 ,747 ,744 ,116 -,161 ,566 r > .384 .99 

Item 22 -,082 ,334 ,062 -,179 ,883 ,824 ,689 r > .384 1.13 

Item 23 ,094 ,370 ,085 -,126 ,611 ,632 ,410 r > .384 .91 

Item 24 ,032 -,128 ,625 ,602 ,046 -,126 ,366 r > .384 1.07 

 

Anmerkungen: Skalenzugehörigkeit ist durch fett markierte Werte bei der Muster- und 
Strukturmatrix angegeben.  
+ Ladung auf einem anderen als dem angenommenen Faktor 
* Doppelladung: Item lädt signifikant auf zwei oder mehr Faktoren 
° Kriterium nicht erfüllt 
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Anhang C3: Die zu extrahierenden Faktoren durch die exploratorische Faktorenanalyse der 
SV-KV-Skala 
 
 
Abbildung C3.1: Eigenwerteverlauf der exploratorischen Faktorenanalyse über alle Items des 
SV-KV.  
 

 
 
 
Tabelle C3.1: Eigenwerte (EW), Varianzanteile (% Var) und kumulierte Varianz (Kum % Var) 
der nach dem Kriterium Eigenwert größer eins zu extrahierenden drei Komponenten gemäß 
der Hauptachsenanalyse mit Promax-Rotation über alle SV-KV-Items. 
 

Komponente EW % Var Kum % Var 

1 8,051 47,360 47,360 

2 2,420 14,236 61,596 

3 1,378 8,105 69,702 
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Anhang C4: Itemladungen sowohl für die Muster- als auch die Strukturmatrix, 
Kommunalitäten, Signifikanzprüfung nach Levene und Fürntratt-Kriterium für alle Items des 
SV-KV 
 
 

 
Itemladungen 

Kommu-
nalitäten 

Signifikanz-
prüfung 

nach Levene 
(2002) 

Fürntratt-
Kriterium 
a

2
/h

2
 > .50 

Soziales 
Vertrauen in 

Kollegen 

Soziales 
Vertrauen in 
Vorgesetzte 

Interpersonales
Vertrauen am 
Arbeitsplatz 

M
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Item 1 ,606 ,735 ,159 ,501 ,081 ,528 ,568 r > .384 .65 

Item 2 ,499 ,679* ,090 ,447 ,221 ,569* ,505 r > .384 .49° 

Item 3 ,051 ,457 ,773 ,814 ,032 ,438 ,666 r > .384 .90 

Item 4 ,144
+
 ,549 -,133 ,314 ,774

+
 ,797 ,654 r > .384 .03° 

Item 5 ,070 ,418 ,706 ,737 -,009 ,376 ,546 r > .384 .91 

Item 6 ,664
+
 ,779 ,096 ,481 ,110

+
 ,561 ,625 r > .384 .63 

Item 7 -,068 ,408 ,274* ,510 ,557* ,648 ,473 r > .384 .16° 

Item 8 -,060 ,376 ,195 ,434 ,555 ,613 ,402 r > .384 .40° 

Item 9 ,009 ,399 ,903 ,858 -,100 ,343 ,744 r > .384 1.10 

Item 10 ,010 ,405 ,785 ,792 ,003 ,390 ,627 r > .384 .98 

Item 11 ,994 ,918 -,112 ,369 -,033 ,519 ,854 r > .384 1.16 

Item 12 ,056 ,434 ,779 ,798 -,019 ,393 ,638 r > .384 .95 

Item 13 ,744 ,766 ,048 ,419 -,004 ,473 ,588 r > .384 .94 

Item 14 -,105 ,322 ,815 ,778 ,031 ,362 ,612 r > .384 1.09 

Item 15 ,969 ,910 -,040 ,414 -,064 ,507 ,833 r > .384 1.13 

Item 16 ,954 ,915 -,006 ,442 -,060 ,519 ,839 r > .384 1.08 

Item 17 ,005 ,447 -,140 ,270 ,839 ,774 ,614 r > .384 .61 

 

Anmerkungen: Skalenzugehörigkeit ist durch fett markierte Werte bei der Muster- und 
Strukturmatrix angegeben.  
+ Ladung auf einem anderen als dem angenommenen Faktor 
* Doppelladung: Item lädt signifikant auf zwei oder mehr Faktoren 
° Kriterium nicht erfüllt 
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Anhang C5: Die zu extrahierenden Faktoren durch die exploratorische Faktorenanalyse der 
VBZ-Skala  
 
 
Abbildung C5.1: Eigenwerteverlauf der exploratorischen Faktorenanalyse über alle Items des 
VBZ.  
 

 
 
 
Tabelle C5.1: Eigenwert (EW), Varianzanteil (% Var) und kumulierte Varianz (Kum % Var) der 
nach dem Kriterium Eigenwert größer eins zu extrahierenden Komponente gemäß der 
Hauptachsenanalyse mit Promax-Rotation über alle VBZ-Items. 
 
 

Komponente EW % Var Kum % Var 

1 7,828 55,917 55,917 
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Anhang C6: Itemladungen der Faktorenmatrix, Kommunalitäten, Signifikanzprüfung nach 
Levene und Fürntratt-Kriterium für alle Items des VBZ 
 
 

 

Itemladungen 

Kommu-
nalitäten 

Signifikanz-
prüfung 

nach Levene 
(2002) 

Fürntratt-
Kriterium 
a

2
/h

2
 > .50 

 
Vertrauen in die 

berufliche Zukunft 

Faktorenmatrix 

Item 1 ,761 ,579 r > .384 1.0 

Item 2 ,669 ,447 r > .384 1.0 

Item 3 ,448 ,201 r > .384 1.0 

Item 4 ,482 ,232 r > .384 1.0 
Item 5 ,621 ,385 r > .384 1.0 
Item 6 ,864 ,746 r > .384 1.0 
Item 7 ,566 ,320 r > .384 1.0 
Item 8 ,860 ,740 r > .384 1.0 
Item 9 ,690 ,476 r > .384 1.0 

Item 10 ,857 ,735 r > .384 1.0 
Item 11 ,606 ,367 r > .384 1.0 
Item 12 ,900 ,810 r > .384 1.0 
Item 13 ,847 ,718 r > .384 1.0 
Item 14 ,821 ,674 r > .384 1.0 
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Anhang C7: Die zu extrahierenden Faktoren durch die exploratorische Faktorenanalyse der 
EF-V-Skala  
 
 
Abbildung C7.1: Eigenwerteverlauf der exploratorischen Faktorenanalyse über alle Items des 
EF-V.  
 

 
 
 
Tabelle C7.1: Eigenwerte (EW), Varianzanteile (% Var) und kumulierte Varianz (Kum % Var) 
der nach dem Kriterium Eigenwert größer eins zu extrahierenden fünf Komponenten gemäß 
der Hauptachsenanalyse mit Promax-Rotation über alle EF-V-Items. 
 

Komponente EW % Var Kum % Var 

1 6,825 32,502 32,502 

2 2,836 13,505 46,008 

3 1,935 9,215 55,223 

4 1,734 8,256 63,479 

5 1,078 5,131 68,610 
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Anhang C8: Itemladungen sowohl für die Muster- als auch die Strukturmatrix für alle Items 
des VF-E 
 
 

 
Itemladungen 

Attribution der 
Verantwortung 

Anhaltender 
Ärger 

Misslungene 
Situations-

bewältigung 
Zielblockierung 
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Item 1 ,147 ,351 -,050 ,278 -,030 ,297 ,686 ,703 

Item 2 ,248 ,426 ,010 ,297 -,241 ,114 ,653 ,631 

Item 4 -,062 ,213 ,072 ,333 ,082 ,399 ,661 ,706 

Item 5 -,168 ,127 -,006 ,270 ,088 ,430 ,822 ,803 

Item 6 -,045 ,209 -,013 ,279 ,101 ,410 ,702 ,728 

Item 7 ,638 ,617 -,095 ,218 -,100 ,056 ,128 ,262 

Item 8 ,386 ,562* ,114 ,449 ,110 ,365 ,295 ,522* 

Item 9 ,752 ,835* ,153 ,521* ,033 ,248 ,015 ,346 

Item 11 ,705 ,684 ,010 ,304 -,044 ,082 -,048 ,175 

Item 12 ,781 ,754 -,089 ,301 ,074 ,200 -,002 ,262 

Item 13 ,864 ,851 ,009 ,404 ,096 ,227 -,107 ,234 

Item 14 -,091 ,130 ,058 ,329 ,750 ,808 ,120 ,457 

Item 15 -,074 ,342 ,819 ,830 ,059 ,364 ,063 ,388 

Item 16 ,135 ,495 ,887 ,880 -,065 ,224 -,119 ,247 

Item 17 -,130 ,324 ,996 ,923 ,012 ,321 -,040 ,313 

Item 19 ,144 ,306 ,040 ,371 ,817 ,829 -,068 ,372 

Item 20 ,173 ,414 ,512 ,590 -,040 ,191 ,029 ,271 

Item 21 ,077 ,182 -,117 ,208 ,880 ,826 -,061 ,323 

Item 22 -,059 ,212 ,441 ,492 ,022 ,249 ,179 ,343 

Item 25 ,046 ,128 ,060 ,173 ,235 ,275 ,020 ,167 

Item 26 -,103 ,064 ,003 ,232 ,715 ,722 ,058 ,352 

 

Anmerkungen: Skalenzugehörigkeit ist durch fett markierte Werte bei der Muster- und 
Strukturmatrix angegeben.  
* Doppelladung: Item lädt signifikant auf zwei oder mehr Faktoren 
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Anhang C8.1: Kommunalitäten, Signifikanzprüfung nach Levene und Fürntratt-Kriterium für 
alle Items des VF-E 
 
 

 Kommunalitäten 
Signifikanzprüfung 
nach Levene (2002) 

Fürntratt-Kriterium 
a

2
/h

2
 > .50 

Item 1 ,511 r > .384 .92 

Item 2 ,493 r > .384 .86 

Item 4 ,510 r > .384 .86 

Item 5 ,675 r > .384 1.0 

Item 6 ,540 r > .384 .91 

Item 7 ,401 r < .384° 1.02 

Item 8 ,462 r > .384 .32 

Item 9 ,720 r > .384 .79 

Item 11 ,473 r > .384 1.05 

Item 12 ,577 r > .384 1.05 

Item 13 ,736 r > .384 1.01 

Item 14 ,668 r > .384 .84 

Item 15 ,700 r > .384 .96 

Item 16 ,804 r > .384 .98 

Item 17 ,869 r > .384 1.14 

Item 19 ,711 r > .384 .94 

Item 20 ,374 r > .384 .70 

Item 21 ,697 r > .384 1.11 

Item 22 ,272 r < .384° .72 

Item 25 ,084 r > .384 .66 

Item 26 ,531 r < .384° .96 

 

Anmerkungen: ° Kriterium nicht erfüllt 
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Anhang C11: Itemstatistische Kennwerte der Skala Vertrauen in die eigene berufliche Zukunft 
(VBZ) mit Angaben zu Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD), Schwierigkeitsindex (pi) 
und korrigierte Trennschärfe (ritc) 
 

Item M SD 
Schwierigkeit 

pi 
korrigierte 

Trennschärfe (ritc) 

VBZ_1 2,88 1,53 0,297 0,745 

VBZ_2 2,95 1,63 0,300 0,642 

VBZ_3 2,92 1,65 0,305 0,436 

VBZ_4 3,88 1,60 0,466 0,467 

VBZ_5 3,58 1,52 0,409 0,599 

VBZ_6 3,49 1,60 0,402 0,835 

VBZ_7 4,02 1,70 0,516 0,543 

VBZ_8 3,32 1,43 0,350 0,830 

VBZ_9 3,49 1,64 0,403 0,657 

VBZ_10 3,76 1,55 0,443 0,824 

VBZ_11 4,19 1,40 0,519 0,590 

VBZ_12 3,90 1,44 0,452 0,863 

VBZ_13 3,80 1,58 0,450 0,816 

VBZ_14 3,45 1,58 0,376 0,794 
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Anhang C13: Übersicht über die Reliabilitäten (Cronbachs Alpha) und Profilreliabilitäten der 
selbst entwickelten Skalen 
 

Skala 
Cronbachs 

Alpha 
Profil- 

reliabilitäten 

BSV: Gesamt .798 - 

BSV: Selbstkonzept .880 .853 

BSV: Internale Kontrolle .836 .853 

BSV: Externale Kontrolle .871 .853 

BSV: Selbstwirksamkeit .904 .91 

SVKV: Gesamt .929 - 

SVKV: Kollegen .916 .803 

SVKV: Vorgesetzte .902 .803 

VBZ .934 - 

EF-V: Gesamt .891 - 

EF-V: Attribution der Verantwortung .830 .74 

EF-V: Anhaltender Ärger .850 .74 

EF-V: Misslungene Situationsbewältigung .838 .74 

EF-V: Zielblockierung .810 .74 
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Anhang C15: Prüfung des Datensatzes auf Ausreißer 
 
Vergleich der Verteilung der z-transformierten empirischen Messwerte mit der erwarteten z-
Verteilung nach Field (2009). 
 
 
 
 
Test 

 
 
Skala 

 
 

N 

Absolute z- 
Werte 
≤ 1.96 

(≥ 95% erwartet) 
 

Absolute z-
Werte 
> 1.96 

(≤ 5% erwartet) 
 

Absolute z-
Werte 
> 2.58 

(≤ 1% erwartet) 
 

Absolute z-
Werte 
> 3.29 

(0% erwartet) 
 

BSV Selbstkonzept 204 96.1 2.9 1.0 0 

 Internale Kontrolle 204 95.1 4.4 0.5 0 

 Externale Kontrolle 204 96.6 3.4 0 0 

 Selbstwirksamkeit 204 96.6 2.5 1.0 0 

SV-KV Soziales Vertrauen am 
Arbeitsplatz 

202 94.6 5 0.5 0 

 Vertrauen Kollegen 202 96.5 3.5 0 0 

 Vertrauen Vorgesetzte 200 96.5 3.5 0 0 

VBZ Vertrauen Zukunft 201 96.5 3.5 0 0 

STAXI Trait-Anger 202 94.1 4.5 1.5 0 

 Anger-Control 201 97.0 3.0 0 0 

 Anger-In 200 94.5 5.5 0 0 

 Anger-Out 200 94.0 3.5 2.0 0.5*  
(1 Person) 

Ten- 
Flex 

Tenazität 202 92.1 6.9 1.0 0 

Flexibilität 201 93.5 6.0 0.5 0 

EF-V Zielblockierung 122 94.3 4.1 1.6 0 

 Verantwortung 122 95.9 1.6 0.8 1.6*  
(2 Personen) 

 Anhaltender Ärger 122 94.3 2.5 3.3 0 

 Misslungene 
Situationsbewältigung 

122 95.1 4.1 0.8 0 

 Verbitterung 122 97.5 0.8 0.8 0.8*  
(1 Person) 

Dauer 
AU 

Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit 

92 96,7   3,3*  
(3 Personen) 

 
Anmerkungen: * kennzeichnet die signifikanten Ausreißer 
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Anhang C16: Prüfung der Normalverteilung mit Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-
Test der abhängigen Variablen für die Entstehung der Verbitterung 
 
Anhang C16.1: Prüfung der Normalverteilung mit Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-
Wilk-Test der abhängigen Variablen für die Entstehung der Verbitterung mit der MANOVA. 
 
 

 Kolmogorov-Smirnov-Test 
 

Shapiro-Wilk-Test 

Skala 
 

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Zielblockierung ,106 84 ,020* ,941 84 ,001* 

Attribution der 
Verantwortung 

,107 84 ,019* ,926 84 ,000* 

Anhaltender Ärger ,125 84 ,002* ,911 84 ,000* 

Misslungene 
Situationsbewältigung 

,111 84 ,012* ,945 84 ,001* 

 
Anmerkungen: * kennzeichnet die signifikanten Testwerte = Normalverteilungsannahme verletzt 

 
 
 
Anhang C16.2: Prüfung der Normalverteilung mit Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-
Wilk-Test der abhängigen Variablen für die Entstehung der Verbitterung mit der 
Diskriminanzanalyse. 
 

 Kolmogorov-Smirnov-Test 
 

Shapiro-Wilk-Test 

Skala 
 

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Zielblockierung ,120 106 ,001* ,941 106 ,000* 

Attribution der 
Verantwortung 

,105 106 ,006* ,926 106 ,000* 

Anhaltender Ärger ,126 106 ,000* ,911 106 ,000* 

Misslungene 
Situationsbewältigung 

,121 106 ,001* ,945 106 ,000* 

 
Anmerkungen: * kennzeichnet die signifikanten Testwerte = Normalverteilungsannahme verletzt 
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Anhang C17: Prüfung der Normalverteilung mit Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-
Test der abhängigen Variablen 
 
 

 Kolmogorov-Smirnov-Test 
 

Shapiro-Wilk-Test 

Skala 
 

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Selbstkonzept ,104 119 ,003* ,976 119 ,031* 

Internale Kontrolle ,072 119 ,198 ,988 119 ,416 

Externale Kontrolle ,082 119 ,049* ,965 119 ,004* 

Selbstwirksamkeit ,089 119 ,021* ,976 119 ,032* 

Soziales Vertrauen ,048 119 ,200 ,990 119 ,520 

Vertrauen Kollegen ,051 119 ,200 ,983 119 ,125 

Vertrauen Vorgesetzte ,072 119 ,200 ,973 119 ,016* 

Vertrauen Zukunft ,081 119 ,054 ,976 119 ,032* 

Trait-Anger ,090 119 ,018* ,977 119 ,035* 

Anger-Control ,085 119 ,034* ,974 119 ,022* 

Anger-In ,077 119 ,080 ,988 119 ,382 

Anger-Out ,113 119 ,001* ,941 119 ,000* 

Tenazität ,075 119 ,098 ,985 119 ,201 

Flexibilität ,082 119 ,049* ,982 119 ,108 

Arbeitsunfähigkeit ,144 84 ,000* ,889 84 ,000* 

Arbeitsunfähigkeit - 
transformiert 

,090 84 ,088 ,955 84 ,005 

Bedeutsamkeit ,121 48 ,075 ,970 48 ,243 

Ehrgeiz ,122 48 ,070 ,974 48 ,368 

Verausgabungsbereit-
schaft 

,130 48 ,040* ,962 48 ,122 

Perfektionsstreben ,096 48 ,200 ,955 48 ,065 

Distanzierungsfähigkeit ,139 48 ,020* ,939 48 ,015* 

Resignationstendenz ,125 48 ,057 ,971 48 ,274 

Problembewältigung ,125 48 ,058 ,973 48 ,333 

Innere Ruhe ,130 48 ,041* ,978 48 ,516 

Erfolgserleben ,115 48 ,137 ,958 48 ,081 

Lebenszufriedenheit ,120 48 ,080 ,974 48 ,366 

Soziale Unterstützung ,105 48 ,200 ,973 48 ,340 

 
Anmerkungen: * kennzeichnet die signifikanten Testwerte = Normalverteilungsannahme verletzt 
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Anhang D – Entstehung des EF-V 

Anhang D1: Ursprüngliche Version des EF-V 

 

EF-V                           Kochlik (2009) 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
gab es in den letzten Wochen oder Monaten ein Ereignis oder auch mehrere Vorkommnisse  
an Ihrem Arbeitsplatz, welche/s Sie mit ihren derzeitigen Beschwerden in Verbindung 
bringen? 
 

          Nein  bitte weiter auf Seite 10 
           Ja  bitte hier weiter ausfüllen 
 

Was war das für ein Ereignis? _____________________________________ (bitte eintragen) 
 
Was waren das für Vorkommnisse? _____________________________________________ 
 
______________________________________________________________ (bitte eintragen) 
 
Wann ereignete sich dieses Ereignis? _______________________________ (bitte eintragen) 
 
Über welchen Zeitraum erstreckten sich die Vorkommnisse? ____________ (bitte eintragen) 
 

Sie werden nun gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Beziehen Sie sich bitte 
bei der Beantwortung der folgenden Aussagen auf dieses Ereignis/diese Vorkommnisse. 
Markieren Sie bitte  jeweils das Antwortkästchen, das Ihrer persönlichen Meinung am 
besten entspricht. 
 
Diese Aussage ist:                  sehr falsch   sehr richtig 
 

1. Ich wurde durch dieses Ereignis/diese Vorkommnisse daran  
gehindert ein für mich sehr wichtiges Ziel zu erreichen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

2. Um dieses Ziel zu erreichen, hatte ich sehr viel investiert. ---   -- - + ++ +++ 
 

3. In den Jahren davor gelang es mir ohne größere  
Schwierigkeiten, meine Ziele zu erreichen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

4. Seit diesem Ereignis/diesen Vorkommnissen ist es mir nicht 
mehr möglich, ein für mich sehr wichtiges Ziel zu erreichen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

5. Durch das Ereignis/diese Vorkommnisse wurden meine 
Zukunftspläne durchkreuzt.  

---   -- - + ++ +++ 
 

6. Durch das Ereignis/diese Vorkommnisse wurden meine 
persönlichen Ziele blockiert.  

---   -- - + ++ +++ 
 

7. Dieses Ereignis/diese Vorkommnisse wurde/n willentlich 
durch andere herbeigeführt. 

---   -- - + ++ +++ 
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Diese Aussage ist:                sehr falsch   sehr richtig 

__________________________________________________________________________ 
 
 

8. Für meine jetzige Situation sind andere verantwortlich. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

9. Ich missbillige das Verhalten der Verantwortlichen. 
 

---   -- - + ++ +++ 

 
 10. Ich bin alleine für meine derzeitige Situation verantwortlich. 

 
---   -- - + ++ +++ 

 

11. Mit etwas mehr Sorgfalt hätte dieser Vorfall von den  
Verantwortlichen vermieden werden können. 

---   -- - + ++ +++ 
 

12. Von anderen wurde mutwillig gehandelt, ohne, dass Sie  
dazu eine Veranlassung gehabt haben.  

---   -- - + ++ +++ 
 

13. Die Verantwortlichen missachteten wichtige Normen  
und Regeln.  

---   -- - + ++ +++ 
 

14. Ich habe die neu entstandene Situation im Griff. ---   -- - + ++ +++ 
 

15. Ich kann einfach nicht aufhören, an den Vorfall zu  
denken. 

 

---   -- - + ++ +++ 
 

16. Wenn ich an das Ereignis denke, ärgere ich mich immer  
noch. 

 

---   -- - + ++ +++ 
 

17. Es gelingt mir nicht, den Vorfall zu vergessen. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

18. Ich konnte mich mit den Verantwortlichen aussprechen. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

19. Es gelang mir, die Situation zu bereinigen. 
 

---   -- - + ++ +++ 
 

20. Wenn ich an den Vorfall denke, könnte ich immer noch vor 
Wut in die Luft gehen. 

---   -- - + ++ +++ 
 

21. Ich konnte die Situation zum Guten wenden.  ---   -- - + ++ +++ 
 

22. Auch wenn ich das Ziel nicht mehr erreichen kann, verliert  
es für mich nicht an Bedeutung. 

---   -- - + ++ +++ 
 

23. Ich suche immer noch nach Möglichkeiten, mein Ziel  
doch noch zu erreichen.  

---   -- - + ++ +++ 
 

24. Ich ersetzte das Ziel durch ein anderes. ---   -- - + ++ +++ 
 

25. Es fiel mir leicht, mich von dem Ziel zu lösen.  ---   -- - + ++ +++ 
 

26. Den Veränderungen nach dem Ereignis konnte ich mich  
gut anpassen. 

---   -- - + ++ +++ 
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Anhang D2: Items der ursprünglichen und überarbeiteten Fragebogenversion mit 
Skalenzugehörigkeit 
 

Ursprüngliche Version 
Skalen- 
zugehörigkeit 

Überarbeitete Version nach der 
Faktorenanalyse 

Neue 
Skalenzuge-
hörigkeit 

1. Ich wurde durch dieses 
Ereignis/diese Vorkommnisse 
daran gehindert ein für mich sehr 
wichtiges Ziel zu erreichen. 

Zielblockierung 

1. Ich wurde durch dieses 
Ereignis/diese Vorkommnisse 
daran gehindert ein für mich sehr 
wichtiges Ziel zu erreichen. 

Zielblockierung 

2. Um dieses Ziel zu erreichen, hatte 
ich sehr viel investiert. 

 

Zielblockierung 
2. Um dieses Ziel zu erreichen, 

hatte ich sehr viel investiert. 
Zielblockierung 

3. In den Jahren davor gelang es mir 
ohne größere Schwierigkeiten, 
meine Ziele zu erreichen. 

Zielblockierung 3. Entfernt   

4. Seit diesem Ereignis/diesen 
Vorkommnissen ist es mir nicht 
mehr möglich, ein für mich sehr 
wichtiges Ziel zu erreichen. 

 

Zielblockierung 

4. Seit diesem Ereignis/diesen 
Vorkommnissen ist es mir nicht 
mehr möglich, ein für mich sehr 
wichtiges Ziel zu erreichen. 

 

Zielblockierung 

5. Durch das Ereignis/diese 
Vorkommnisse wurden meine 
Zukunftspläne durchkreuzt.  

Zielblockierung 
5. Durch das Ereignis/diese 

Vorkommnisse wurden meine 
Zukunftspläne durchkreuzt.  

Zielblockierung 

6. Durch das Ereignis/diese 
Vorkommnisse wurden meine 
persönlichen Ziele blockiert.  

Zielblockierung 
6. Durch das Ereignis/diese 

Vorkommnisse wurden meine 
persönlichen Ziele blockiert.  

Zielblockierung 

7. Dieses Ereignis/diese 
Vorkommnisse wurde/n willentlich 
durch andere herbeigeführt. 

Attribution der 
Verantwortung 

7. Dieses Ereignis/diese 
Vorkommnisse wurde/n 
willentlich durch andere 
herbeigeführt. 

Attribution der 
Verantwortung 

8. Für meine jetzige Situation sind 
andere verantwortlich. 

Attribution der 
Verantwortung 

8. Für meine jetzige Situation sind 
andere verantwortlich. 

Attribution der 
Verantwortung 

9. Ich missbillige das Verhalten der 
Verantwortlichen. 

Attribution der 
Verantwortung 

9. Ich missbillige das Verhalten der 
Verantwortlichen. 

Attribution der 
Verantwortung 

10. Ich bin alleine für meine derzeitige 
Situation verantwortlich. 

Attribution der 
Verantwortung 

10. Entfernt   

11. Mit etwas mehr Sorgfalt hätte 
dieser Vorfall von den 
Verantwortlichen vermieden 
werden können. 

Attribution der 
Verantwortung 

11. Mit etwas mehr Sorgfalt hätte 
dieser Vorfall von den 
Verantwortlichen vermieden 
werden können. 

Attribution der 
Verantwortung 

12. Von anderen wurde mutwillig 
gehandelt, ohne, dass Sie dazu eine 
Veranlassung gehabt haben.  

Attribution der 
Verantwortung 

12. Von anderen wurde mutwillig 
gehandelt, ohne, dass Sie dazu 
eine Veranlassung gehabt haben.  

Attribution der 
Verantwortung 

13. Die Verantwortlichen missachteten 
wichtige Normen und Regeln.  

Attribution der 
Verantwortung 

13. Die Verantwortlichen 
missachteten wichtige Normen 
und Regeln.  

Attribution der 
Verantwortung 

14. Ich habe die neu entstandene 
Situation im Griff. 

Ärger-
bewältigung 

14. Ich habe die neu entstandene 
Situation im Griff. 

Misslungene 
Situations-
bewältigung 

15. Ich kann einfach nicht aufhören, an 
den Vorfall zu denken. 

Ärger-
bewältigung 

15. Ich kann einfach nicht aufhören, 
an den Vorfall zu denken. 

Anhaltender 
Ärger 

16. Wenn ich an das Ereignis denke, 
ärgere ich mich immer noch. 

Ärger-
bewältigung 

16. Wenn ich an das Ereignis denke, 
ärgere ich mich immer noch. 

Anhaltender 
Ärger 

17. Es gelingt mir nicht, den Vorfall zu 
vergessen. 

Ärger-
bewältigung 

17. Es gelingt mir nicht, den Vorfall 
zu vergessen. 

Anhaltender 
Ärger 
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18. Ich konnte mich mit den 
Verantwortlichen aussprechen. 

Ärger-
bewältigung 

18. Entfernt   

19. Es gelang mir, die Situation zu 
bereinigen. 

Ärger-
bewältigung 

19. Es gelang mir, die Situation zu 
bereinigen. 

Misslungene 
Situations-
bewältigung 

20. Wenn ich an den Vorfall denke, 
könnte ich immer noch vor Wut in 
die Luft gehen. 

Ärger-
bewältigung 

20. Wenn ich an den Vorfall denke, 
könnte ich immer noch vor Wut 
in die Luft gehen. 

Anhaltender 
Ärger 

21. Ich konnte die Situation zum Guten 
wenden.  

Ärger-
bewältigung 

21. Ich konnte die Situation zum 
Guten wenden. 

Misslungene 
Situations-
bewältigung 

22. Auch wenn ich das Ziel nicht mehr 
erreichen kann, verliert es für mich 
nicht an Bedeutung. 

Tenazität 
22. Auch wenn ich das Ziel nicht 

mehr erreichen kann, verliert es 
für mich nicht an Bedeutung. 

Anhaltender 
Ärger 

23. Ich suche immer noch nach 
Möglichkeiten, mein Ziel doch noch 
zu erreichen.  

Tenazität 23. Entfernt   

24. Ich ersetzte das Ziel durch ein 
anderes. 

Tenazität 24. Entfernt   

25. Es fiel mir leicht, mich von dem Ziel 
zu lösen.  

Tenazität 
25. Es fiel mir leicht, mich von dem 

Ziel zu lösen. 

Misslungene 
Situations-
bewältigung 

26. Den Veränderungen nach dem 
Ereignis konnte ich mich gut 
anpassen. 

Tenazität 
26. Den Veränderungen nach dem 

Ereignis konnte ich mich gut 
anpassen. 

Misslungene 
Situations-
bewältigung 
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