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Zusammenfassung. Hilft eine kurz applizierte kognitive Technik oder ein schnell durchgefiihrtes Entspannungsverfahren
Kletteranfiangern bei der Angstbewiltigung? Um dies zu untersuchen, wendeten wir bei Kletteranfangern vor dem Erklettern
der ersten Route das Selbstinstruktionstraining nach Meichenbaum (1977a, 1977b) oder die Deep Breathing Technik nach
Lichstein (1988) an. Die Zustandsangst wurde iiber ein Angst-Thermometer gemessen (Houtman & Bakker, 1989), als
zusitzliche Hinweise auf Angst dienten Herzfrequenz und Klettergeschwindigkeit (vgl. Pijpers, Oudejans, Holsheimer &
Bakker, 2003). Die Herzfrequenz sank unmittelbar nach der Instruktion, was auf die Wirksamkeit der Manipulation hinweist.
Beide Techniken zeigten jedoch gegeniiber der Kontrollgruppe wihrend des Kletterns keine Wirkung. Zwar stiegen die
Werte auf dem Angstthermometer mit zunehmender Hohe an, die beiden Treatmentgruppen unterschieden sich aber nicht von
der Kontrollgruppe. Nur kurzfristig eingesetzte Verfahren zur Angstreduktion haben also keine Wirkung. Eine langfristige
Vorbereitung sowie ein Training der Intervention scheinen fiir die Angstreduktion notig zu sein.

Schliisselworter: Angst, Sportklettern, Selbstinstruktion, Entspannungsverfahren

Brief interventions to control anxiety do not work

Abstract. Do either instantly applied relaxation methods or a quickly executed cognitive method help climbing novices to control
their state anxiety? We used Lichstein’s (1988) Deep Breathing Technique or Meichenbaum’s (1977a, 1977b) Self Instruction Train-
ing technique as methods to reduce anxiety in climbing novices immediately before climbing their first route. State anxiety was
measured by using an anxiety thermometer (Houtman & Bakker, 1989); as additional indicators of anxiety we measured heart rate
and climbing velocity (see Pijpers et al., 2003). The heart rate decreased after the instructions were given, which shows the efficacy
of the manipulation. Compared to a control group, neither of the techniques showed anxiety-reducing effects for the novices during
climbing. Therefore, instantly applied manipulations for reducing anxiety do not seem to have an effect, and long-term preparation
as well as training of the interventions seem to be necessary for anxiety reduction.
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Angst und Angstbewaltigung
im Sport

Angst hat im Sport eine notwendige, Verletzungen
minimierende und eine schidliche, leistungshemmende
Wirkung (vgl. Schack, 1997). Sinnvoll und eventuell
lebensrettend ist es, aus ,,angepasster” Angst das Ver-
halten abzuwégen und die Aufmerksamkeit auf be-
stimmte gefdhrliche Aspekte des eigenen Handelns
zu lenken. Dies kann dazu fiihren, dass beispielsweise

in einem lawinengefdhrdeten Gebiet eine Skitour ab-
gebrochen wird oder aber der Aufstieg mit Entla-
stungsabstinden durchgefiihrt wird. ,,Angepasst™ ist
die Angst, wenn die subjektiv empfundene Bedro-
hung der objektiven Bedrohung entspricht. ,,Unange-
passt ist die Angst, wenn der subjektiv empfundenen
Bedrohung keine oder nur eine geringe objektive Be-
drohung zu Grunde liegt. Beim Klettern — vor allem
im Anfingerbereich im Top-Rope-Klettern — iiber-
wiegt diese unangepasste Angst. Beim Top-Rope-
Klettern ist der Kletterer in ein Seil eingebunden, das



iiber einen Umlenker, der sich am Ende der Route
befindet, zu dem Sicherer gefiihrt wird. Das Siche-
rungsseil kommt also immer von oben (daher fop
rope) und wird vom Sicherer straff gehalten. Im Falle
eines Sturzes entspricht die Fallh6he der Seildehnung,
der Sturz ist weich, und bei richtiger Handhabung be-
steht kein Verletzungsrisiko. Die objektive Gefahr ist
also nahezu Null, wéihrend die subjektiv erlebte Ge-
fahr grol werden kann. In verschiedenen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass Angst beim Klet-
tern sowohl die fliissige Ausfithrung der Bewegungen
(Pijpers et al., 2003), die Griffstirke (Scherer, Kuhn,
Henn & Zepig, 2010) als auch die visuelle Aufmerk-
samkeit (Nieuwenhuys, Pijpers, Oudejans & Bakker,
2008) beeintrachtigt. Insofern bietet es sich an, durch
psychologische MaBlnahmen zu versuchen, die Angst
bei Kletteranfingern zu reduzieren.

Angst zeigt sich in drei Erscheinungsformen:
Durch eine somatische oder (neuro-)physiologische
Komponente (erhdhte Herzfrequenz, Schwitzen, An-
derung des Atemrhythmus etc.), durch eine subjek-
tive, kognitive Komponente (Besorgnis) sowie durch
Mimik und Verhalten (z. B. Hackfort & Schwenkmez-
ger, 1980; Lazarus-Mainka & Siebeneick, 2000).
Angst kann direkt durch einen bedrohlichen Reiz aus-
gelost werden (Zajone, 1984), es kann aber auch erst
eine kognitive Bewertung des Reizes notwendig sein
(Lazarus, 1984). Es hingt wohl von den Umstidnden
ab, welche der beiden Prozesse ursachlich und welche
Begleiterscheinung sind. Neurobiologisch betrachtet,
korreliert Angst mit einer Aktivitit der Amygdala.
Auf einem schnellen, nicht bewussten Weg entsteht
diese Aktivitdt aus dem sensorischen Angstreiz direkt
iiber dem Thalamus, auf einem langsamen, bewussten
Weg vom Thalamus {iber den sensorischen und den
priafrontalen Kortex (LeDoux, 1997; Myers, 2008;
van Reekum et al., 2007).

Wissenschaftlich untersuchte Verfahren der Angst-
regulation stammen vorrangig aus der klinischen Psy-
chologie und kénnen nicht immer im Sport eingesetzt
werden. Dabei ist eine Vielzahl von Verfahren vorzu-
finden. Analog zur Angstentstehung kénnen auch bei
der Angstregulation kognitive und somatische Verfah-
ren (Baumann, 2006; Lichstein, 1988) eingesetzt wer-
den. In der vorliegenden Studie werden als soma-
tisches Verfahren eine Atemiibung nach Lichstein
(1988) und als kognitives Verfahren das Selbstin-
struktionstraining nach Meichenbaum (1977a, 1977b)
eingesetzt.

Atemiibungen

Neben der physiologischen Funktion fiir den Gesamt-
zustand ist die Atmung auch ein Indikator fiir die psy-
chische Verfassung eines Menschen. Jegliche Ge-
miits- bzw. Zustandsverdnderung spiegelt sich in der
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Verdnderung der Atmung, in Bezug auf Atemtiefe
und Atemfrequenz, wider. Pressatmung, Hyperventi-
lation, Atemlosigkeit vor Schreck, tiefes Atmen vor
einer Gefahr sind Beispiele fiir Atemverdnderungen,
psychische Anspannung beeinflusst die Art und Weise,
wie wir atmen. Dieser Prozess kann auch umgekehrt
stattfinden: Durch tiefes Atmen kann eine Reduktion
der psychischen und physischen Anspannung erfol-
gen, wodurch sich Korper und Geist wieder entspan-
nen konnen (vgl. Olschewski, 1995).

In der vorliegenden Studie wurde mit einer der
Versuchsgruppen eine Technik durchgefiihrt, die sich
Deep Breathing Technik nennt und zu den Brief Rela-
xation Methods gehort (Lichstein, 1988). Wie der
Name schon zeigt, handelt es sich hier um eine Atem-
technik, die schnell und dezent iiberall durchgefiihrt
werden kann und keine ausfiihrlichen Erkldrungen
bendtigt. Diese Art von Atemtechnik erfreut sich be-
sonders im sportlichen Kontext grofer Beliebtheit, da
in kiirzester Zeit ein moderates Level der Entspan-
nung erreicht werden kann und sie besonders bei
emotionalen Belastungen wie Arger und Angst geeig-
net ist. Die Deep Breathing Technik unterteilt sich
dabei in drei Phasen: Tiefes Einatmen, Anhalten des
Atems, langsames Ausatmen. Jede Phase dient der
Gesamtwirksamkeit der Technik. Durch das Einatmen
und das Konzentrieren auf den Atem soll von unlieb-
samen Gedanken abgelenkt werden; Luftanhalten er-
hoht das Kohlenstoffdioxidlevel, was zu einer leichten
Lethargie fiihrt und das anschlieBende Ausatmen be-
wirkt eine Reduktion der Anspannungen in der Mus-
kulatur (vgl. Baumann, 2006; Lichstein, 1988).

Die Wirksamkeit von Atemiibungen konnte von
Bell und Saltikov (2000) und Sudsuang, Chentanez
und Veluvan (1991) nachgewiesen werden. Wie Atem-
iibungen jedoch genauer auf den Organismus wir-
ken, ist umstritten. Wahrend Lum (1983) von einer
schlichtweg regulativen Funktion ausgeht, die die ge-
storte Atmung in Situationen emotionaler Angespannt-
heit wieder reguliert, gehen Garssen, De Ruiter und
Van Dyke (1992) davon aus, dass Atemiibungen zur
Entspannung beitragen, weil sie die Aufmerksamkeit
auf sich ziehen (vgl. Payne, 2004).

Selbstinstruktionstraining
nach Meichenbaum

Nach Munzert (1997) kommt der Sprache, besonders
in motorischen Lernprozessen, eine begleitende und
unterstiitzende Funktion zu. Die Selbstinstruktion gilt
als eine von mehreren Methoden der Verhaltensmodi-
fikation. Ziel ist es hierbei, ein Modellverfahren zu
erarbeiten und in sprachlichen Anweisungen zu for-
mulieren, so dass die Personen sich in Angstsituatio-
nen solcher Anweisungen bedienen und sich innere
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Instruktionen zur Angstkontrolle geben konnen (vgl.
Hackfort & Schwenkmezger, 1980; Meichenbaum,
1977b). Charakterisiert wird das Verfahren der Selbstin-
struktion durch vier Elemente: Der Problembestim-
mung (Was ist zu tun?), der Aufmerksamkeits- und
Verhaltensanleitung (Was ist zu beachten? Wie ist es
auszufiihren?), der Selbstverstirkung (Prima, das hat
gut geklappt!) und der Selbstbewertung des Ausgangs
und der Handlung (Recht so! Das andere konnte ich
aber noch verbessern!). Diese Elemente konnen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten bzw. Phasen ange-
wandt werden.

Die Wirksamkeit von Selbstinstruktionstraining
wurde im Bereich Sport u.a. von Hackfort und
Schwenkmezger (1980), Mace und Caroll (1985),
Schack (1997) und Hatzigeorgiadis et al. (2009)
nachgewiesen. Des Weiteren stellt es ein weit verbrei-
tetes und anerkanntes Verfahren im Sport, speziell im
Klettersport, dar (Schidle-Schardt, 2002). Aufgrund
seiner unangefochtenen Rolle im Bereich der Angst-
bewiltigungsstrategien und nicht zuletzt auf Grund
der positiven Ergebnisse von Mace und Carroll
(1985) wird angenommen, dass das Selbstinstruk-
tionstraining einen groferen Einfluss auf die Angst
besitzt als die Atemiibung.

Methode
Versuchspersonen

36 Versuchspersonen, 12 minnliche und 24 weibli-
che, im Alter zwischen 19 und 29 Jahren, erklirten
sich freiwillig bereit, an der Studie teilzunehmen. Die
Versuchspersonen hatten keinerlei Vorerfahrungen im
Bereich Klettern und waren gegeniiber dem Gegen-
stand der Untersuchung unwissend. Die Zustands-
angst wurde — wie in vielen Untersuchungen zur
Angst beim Klettern (Nieuwenhuys et al., 2008; Pij-
pers et al., 2003) — mit der A-Trait Skala des State-
Trait Angstinventars (Spielberger, Gorsuch & Lu-
shene, 1970), hier in der deutschen Version von Laux
et al. (1981), gemessen. Sportbezogene Fragebogen
fokussieren meist auf die Wettkampfangst und sind
daher bei Sportanfingern in Ubungssituationen nicht
addquat (vgl. Kiinzell & Miiller, 2008; Pijpers et al.,
2003). Die Versuchspersonen wurden parallelisiert
nach Geschlecht und STAI-Wert auf drei Gruppen
verteilt: Eine Atemiibung-Gruppe (ATG), eine Selbst-
instruktion-Gruppe (SIG) und eine Kontrollgruppe
(KG). Der Trait-Anxiety Durchschnittswert der ATG
lag bei M = 37,6 (SD = 7,12), bei der SIG bei
M =379 (SD = 7,6) und bei der KG bei M = 36,8
(SD = 6,88). Jede Versuchsgruppe bestand aus vier
ménnlichen und acht weiblichen Versuchsteilnehmern.

Durchfiihrung

Die Versuchspersonen kletterten an einem Kletter-
bunker eine vorgegebene Route des Schwierigkeits-
grades 3+ auf der UIAA Skala. Die Hohe des Kletter-
bunkers bis zum Umlenker betrug 14 m, die zu klet-
ternde Strecke 15 m. Die Kletterroute bestand aus 46
gut greif- und tretbaren Griffen und wurde in drei
gleich lange und annéhernd gleich schwere Zonen un-
terteilt.

Alle Versuchspersonen trugen gut sitzende Klet-
terschuhe der Firmen Roc’terra und Mammut und ei-
nen Klettergurt der Firma Petzl. Gesichert wurden die
Versuchsteilnehmer iiber die Toprope Sicherungstech-
nik. Hierzu wurde ein Einfachseil der Firma Edelrid
sowie ein ATC Sicherungsgerét der Firma Black Dia-
mond benutzt. Gesichert wurde von einem erfahrenen
Kletterer.

Treatment
Atemiibung-Gruppe (ATG)

Den Vpn der ATG wurden der Pulsmesser und der
Klettergurt angelegt und die Kletterschuhe angezo-
gen. Sie wurden in das Sicherungsseil eingebunden
und setzten sich dann zwei Meter vor die Kletterroute
auf einen bequemen Campingsessel. Dort wurde eine
kurze Atemiibung durchgefiihrt (nach Lichstein,
1988, S. 164):

,Bevor es losgeht, schlieBe die Augen und hore
gut zu. Atme tief ein. Halte nun deinen Atem fiir 5
bis 10 Sekunden an und atme dann langsam und ruhig
aus (Pause bis die Exhalation beginnt). Fiihle, wie
sich alle Verspannung 16st und aus deinem ganzen
Koérper herausstromt wenn du ausatmest (Pause bis
die Vpn fiir den nichsten tiefen Atemzug bereit ist).
Atme noch einmal tief ein und halte deinen Atem 5
bis 10 Sekunden an (Pause bis Exhalation beginnt).
Fiihle, wie sich dein Korper beim langsamen Ausat-
men mehr und mehr entspannt. Atme nun noch vier-
mal fiir dich selber tief ein und ganz langsam wieder
aus und fithle, wie sich dein Koérper mehr und mehr
entspannt. Wenn du dich bereit und entspannt fiihlst,
darfst du aufstehen und losklettern.*

Anschliefend fiillten die Versuchspersonen das
erste Anxiety Thermometer aus und kletterten los.

Selbstinstruktions-Gruppe (SIG)

Den Versuchsteilnehmern der SIG wurden zuerst der
Pulsmesser und der Klettergurt angelegt und sie wur-
den in das Sicherungsseil eingebunden. Um eine Grund-



lage fiir die Selbstinstruktionen zu liefern, wurden ih-
nen die Funktion und die Sicherheitsnormen des Ma-
terials anschaulich gemacht (,,Das Seil, das wir hier
benutzen, kann Belastungen von bis zu 9 KN stand-
halten, d.h. man konnte auch einen Kleinwagen an
das Seil hingen*). Fiir die Entwicklung der Selbstin-
struktionen wurde ein von Meichenbaum (1977b,
S. 424) entwickeltes Vorgehen genutzt und auf die
kletterspezifische Situation abgestimmt. Hierbei wur-
den vier Phasen unterschieden: Vorbereitung auf den
Stressor, Konfrontation und Umgang mit dem Stres-
sor, Bewiltigung des Gefiihls iibermannt zu werden
und Verstiarkung durch Selbstaussagen. Um den Ver-
suchspersonen eine Einfithrung in das Selbstinstruk-
tionstraining und eine Vorstellung der Anwendung
beim Klettern zu geben, wurden ihnen Beispiele fiir
Selbstinstruktionen gegeben (,,Ich schaffe es, es ist
nicht mehr weit“, ,,Der Sichernde ist grofl und stark
und ldsst mich nicht fallen®, ,,Hier kann man ein Auto
hochziehen und das Seil reiflt nicht*). Danach fiillten
die Versuchspersonen das erste Anxiety Thermometer
aus und kletterten los.

Kontrollgruppe (KG)

Den Versuchspersonen der KG wurden die Angaben
zur Funktion und zu den Sicherheitsnormen des Ma-
terials nicht gegeben. Sie wurden nach dem Anlegen
des Gurtes, der Kletterschuhe, des Pulsmessers und
dem Einbinden ohne weitere Anweisungen aufgefor-
dert, die Route hochzuklettern. Auch hier mussten die
Versuchspersonen vor dem Losklettern das erste An-
xiety Thermometer ausfiillen.

Abhangige Variablen

In fritheren Untersuchungen zur Angst beim Klettern
hat es sich bewdhrt, das Angstthermometer (AT) als
Indikator fiir die empfundene Angst zu verwenden.
Dartiber hinaus wurden als physiologischen Indikator
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die Herzfrequenz und als Verhaltensindikator die
Kletterzeit verwendet (Nieuwenhuys et al., 2008; Ou-
dejans & Pijpers, 2009, 2010; Pijpers, Oudejans &
Bakker, 2005; Pijpers, Oudejans & Bakker, 2007; Pij-
pers, Oudejans, Bakker & Beek, 2006; Pijpers et al.,
2003).

Das AT wurde von Houtman und Bakker (1989)
validiert. Auf einer 10 cm langen Linie, deren Anfang
,uberhaupt nicht dngstlich® und deren Ende ,,extrem
angstlich® bedeutet, soll ein Kreuz an der Stelle ge-
macht werden, die den aktuellen Angstzustand repri-
sentiert. Die Teilnehmer mussten in den drei verschie-
denen Zonen sowie vor und nach dem Klettern je-
weils das AT ausfiillen, um ithren momentanen Zu-
stand zu dokumentieren. Wihrend des Kletterns
wurde die Herzfrequenz im fiinf Sekunden Takt mit
Hilfe einer Pulsmessuhr (Polar S725 X) aufgezeich-
net. Die Kletterzeit wurde in jedem Abschnitt mit ei-
ner Stoppuhr gemessen.

Die Zustandsangst wurde an flinf Messzeitpunkten
(vor dem Losklettern, nach dem Durchklettern der
Abschnitte 1, 2, 3 und nach dem Ablassen), die Herz-
frequenz an sechs Messzeitpunkten (vor der Interven-
tion, am Ende der Intervention, vor dem Losklettern
und nach dem Durchklettern der Abschnitte 1, 2, 3),
die Kletterzeit an drei Messzeitpunkten (nach dem
Durchklettern der Abschnitte 1, 2, 3) erhoben.

Ergebnisse
Anxiety Thermometer

Die mit dem Anxiety Thermometer gemessen Werte
steigen stetig mit zunehmender Hohe (vgl. Tab. 1).

In einer 3 x4 ANOVA mit dem Zwischensubjekt-
faktor Gruppe (ATG, SIG, KG) und dem Messwie-
derholungsfaktor Zeitpunkt (vor dem Losklettern,
nach Durchklettern der Stufe 1, 2 und 3, vgl. Abb. 1)
wird der Effekt des Messwiederholungsfaktors hoch

Tabelle 1. Mittelwerte und Standardabweichungen der Werte des Angstthermometers der Gruppen zu den un-
terschiedlichen Messzeitpunkten. 0 bedeutet ,,iiberhaupt nicht dngstlich®, 10 bedeutet ,,extrem dngstlich*

Gruppe
Atemiibung Selbstinstruktion Kontrolle
M SD M SD M SD
AT beim Losklettern 2,0 1,4 3,5 2,1 2,8 1,9
AT nach Zone 1 2,6 2,0 3,9 2,6 4,1 2,1
AT nach Zone 2 48 2,1 5,2 2,4 4,9 2,6
AT nach Zone 3 5,8 1,7 5,9 3,0 5,7 3,4
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Vpn gleichen physischen Belastung zwischen
den Gruppen Unterschiede geben konnte, die
dann auf die psychische Belastung durch Angst
zuriickgefiihrt werden konnte.

Ein Hinweis auf die Wirksamkeit der Inter-
vention kann der Vergleich der Herzfrequenz
vor der Instruktion, unmittelbar danach und di-
rekt vor dem Losklettern geben (vgl. Abb. 1,
Messzeitpunkte ,,vor Intervention®, ,,nach Inter-
vention®, ,,vor Losklettern®). Ein 3 x 2 ANOVA
mit dem Messwiederholungsfaktor Messzeit-
punkt (vor, nach, losklettern) und dem Faktor

Losklettern Zone 1 Zone 2

Abbildung 1. Ergebnisse der Angstmessung mit dem Angst-
thermometer beim Losklettern und nach dem Durchsteigen
der verschiedenen Kletterzonen bei den beiden Treatment-
gruppen und der Kontrollgruppe. Die Skala reicht von 0 bis

10, wobei hohere Werte eine hohere Angst bedeuten.

signifikant (F(1.99; 65.73) = 37.175, p < 0.001,
N part = 0.745, Korrektur der Freiheitsgrade nach Green-
house-Geisser).

Unterschiede zwischen den Gruppen (F (2.33) <1
sowie in der Interaktion zwischen den Gruppen und
der Werte des AT (F(4.0; 65.7)=1.19; p=0.323,
Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geis-
ser)) sind hingegen vermutlich zufillig bedingt.

Herzfrequenz

Die Herzfrequenz ist wesentlich beeinflusst von der
physischen Belastung beim Klettern. Sie wird trotz-
dem erhoben und berichtet, weil sie zum einen als
eine Kontrolle fiir die Wirksamkeit der Instruktionen
dienen kann, zum zweiten es auch unter der fir alle

Zone 3

Gruppe (ATG, SIG) ergibt einen hoch signifi-
kanten Unterschied zwischen den Messzeit-
punkten (F(2.44) = 64.24, p <0.0005, 12, =
0.745). Die paarweisen Vergleiche zwischen
den Messzeitpunkten (post hoc, Anpassung fiir
Mehrfachvergleiche nach Bonferroni) ergeben
wechselseitig hoch signifikante Unterschiede
zwischen allen drei Messzeitpunkten, wobei di-
rekt vor dem Klettern die hochsten, direkt nach
der Intervention die niedrigsten Herzfrequenzen ge-
messen werden. Die beiden Treatmentgruppen unter-
scheiden sich nicht. Vor dem Losklettern hat — nicht
hypothesenkonform — die Kontrollgruppe eine gerin-
gere Herzfrequenz als die beiden Treatmentgruppen.
Waihrend des Kletterns steigt mit der Kletterhdhe die
Herzfrequenz stetig an.

Eine 3 x4 ANOVA mit dem Zwischensubjektfak-
tor Gruppe (ATG, SIG, KG) und dem Messwieder-
holungsfaktor Zeitpunkt (vor dem Losklettern, nach
Durchklettern der Stufe 1, 2 und 3) ergibt einen sigi-
fikanten Messwiederholungseffekt (F( 1.75; 57.76) =
654.12; p < 0.0005; M, = 0.952) sowie eine signi-
fikante Interaktion zwischen Gruppe und Zeitpunkt
(F(3.5; 57.76) = 3.318; p = 0.20; 1) = 0.167, Kor-
rekturen der Freiheitsgrade jeweils nach Greenhouse-
Geisser).

Tabelle 2. Mittelwerte und Standardabweichungen der Herzfrequenzen der Gruppen zu den unterschiedlichen

Messzeitpunkten
Gruppe
Atemiibung Selbstinstruktion Kontrolle

M SD M SD M SD
HF vor Treatment 96,3 13,5 88,8 13,7 92,1 8.9
HF nach Treatment 79,1 12,6 75,6 8,8 / /
HF losklettern 104,6 16,1 98,5 11,0 90,3 13,5
HF nach Zone 1 152,1 15,7 143,5 18,2 149,8 12,6
HF nach Zone 2 160,9 11,4 159,8 14,6 159,9 16,4
HF nach Zone 3 169,0 11,2 168,5 14,1 167,7 12,8
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nik nach Lichstein (1988) und dem Selbstin-
struktionstraining nach Meichenbaum (1977a,
1977b).

Analysiert man die Werte des Angstthermo-
meters wihrend des Kletterns, so zeigt sich,
dass keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Interventionsgruppen und der Kon-
trollgruppe nachgewiesen werden konnen. Die
Interpretation von nicht signifikanten Ergebnis-
sen birgt die Schwierigkeit, dass sie einerseits
damit begriindet werden konnen, dass die Inter-
vention tatsdchlich nicht wirksam ist, anderer-

vor nach
Intervention Intervention

Abbildung 2. Ergebnisse der Herzfrequenzmessung vor
und nach der Intervention, beim Losklettern und nach dem
Durchsteigen der verschiedenen Kletterzonen bei den
beiden Treatmentgruppen und der Kontrollgruppe in
Schldgen pro Minute. Die Kontrollgruppe hatte keine Inter-

vention, daher fehlt ihr Wert nach der Intervention.

Kletterzeit

Die Unterschiede in den Kletterzeiten (vgl. Tabelle 3)
zwischen den verschiedenen Gruppen sind nicht sig-
nifikant (£ (2.33)=1.76, p=0.188) die Kletterzeit
nimmt wie erwartet in den Zonen zunehmender Hohe
zu (F(2.66) =57.55; p<0.001). Die Zunahme der
Kletterzeit ist auch zwischen den Gruppen nicht sig-
nifikant unterschiedlich (F'(4.66) < 1).

Diskussion

Ziel der durchgefiihrten Untersuchung war, die Wir-
kung von zwei Kurzinterventionen auf die Angst
beim Klettern zu erheben: Der Deep Breathing Tech-

Losklettern Zone 1 Zone 2 Zone 3

seits konnen aber Fehler bei dem Design oder
der Durchfithrung der Untersuchung die Fehler-
varianz in die Hohe treiben, so dass der unter-
suchte Effekt nicht wirksam werden kann. Trotz
dieser Interpretationsschwierigkeiten plddieren
Weinberg und Comar (1994) nachdriicklich da-
fiir, auch Berichte zu veroffentlichen, in denen
keine Wirkung einer Intervention nachgewiesen
werden kann, um dem ,publication bias*
(S. 412) entgegenzuwirken.

Wir werden im Folgenden versuchen, allen Argu-
menten nachzugehen, die fiir, aber auch gegen die In-
terpretation sprechen, dass die untersuchten Kurzin-
terventionen keine Wirkung zeigen.

Alle drei erhobenen Indikatoren der Angst, also
das Angstthermometer, die Kletterzeit und die Herz-
frequenz, bestitigen die bekannten Befunde, dass die
Angst beim Klettern mit zunehmender Hohe steigt
(Pijpers et al., 2003; Scherer et al., 2010). Eine man-
gelnde angsteinfléfende Wirkung der Kletterroute
scheidet somit als Fehlerquelle aus. Schwieriger ist
die Beurteilung der Qualitdt der Intervention. Da aus
methodischen Griinden die Erhebung der Daten fiir
das Angstthermometer wihrend der Intervention aus-
scheidet, bleibt die Herzfrequenz als Indikator fiir die
Qualitit der Intervention. Hier zeigt sich bei beiden
Treatmentgruppen ein hoch signifikantes Absinken.
Daraus leiten wir ab, dass die Intervention eine beru-

Tabelle 3. Mittelwerte und Standardabweichungen der Kletterzeiten der Gruppen zu den unterschiedlichen Mess-

zeitpunkten
Gruppe
Atemiibung Selbstinstruktion Kontrolle
M SD M SD M SD
Zeit fiir Zone 1 0:47,5 0:22,6 0:51,0 0:18,2 1:03,5 0:26,3
Zeit fiir Zone 2 1:19,8 0:19,9 1:21,8 0:31,5 1:48,9 0:56,7
Zeit fiir Zone 3 1:32,5 0:28,4 1:46,5 0:48,4 1:57,3 0:46,7
Gesamtkletterzeit 3:39,9 0:55,2 3:59,3 1:33,2 4:49,7 2:01,9
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higende und damit auch angstreduzierende Wirkung
hatte.

Kritisch hinterfragt werden miissen die Auswir-
kungen des Fehlens einer Placebo-Behandlung der
Kontrollgruppe (Vealey, 1994). ,,Control groups should
also be motivated, allowing individuals to feel that
they are also being given special attention and are
doing something that they feel is worthwhile* (Wein-
berg & Comar, 1994, S. 413). In dieser Studie haben
wir auf eine Placebo-Intervention verzichtet. Dies er-
scheint uns aus zwei Griinden legitim: Erstens wuss-
ten die Vpn der Kontrollgruppe nicht, dass sie in der
Kontrollgruppe waren, sondern sie gingen davon aus,
dass sie in der Versuchsgruppe zur Bestimmung der
Angst beim Klettern waren. Sie konnten die angewen-
deten Interventionen bei Vpn der anderen Gruppen
nicht beobachten, da alle Versuchspersonen einzeln
zu verschiedenen Terminen kletterten. Zweitens er-
gibt es sich aus der Logik des Kletterns, dass auch
Versuchspersonen der Kontrollgruppe ,,spezielle Auf-
merksamkeit” gewidmet wird. Thnen wird beim Anle-
gen des Klettermaterials geholfen, sie werden moti-
viert, die gesamte Route zu durchsteigen und nicht
vorzeitig abzubrechen und schlielich werden sie die
gesamte Zeit liber aufmerksam gesichert. Insofern
schlieBen wir aus, dass sich die Versuchspersonen der
Kontrollgruppe als ,, Versuchspersonen 2. Klasse* emp-
fanden. Aber, selbst wenn dem so sein sollte, wiirde
eine fehlende Placebo-Intervention die beobachteten
Effekte der Interventionen verstérken. Die beobach-
tete Wirkungslosigkeit der Kurzinterventionen hinge-
gen verliert nichts an ihrer Aussagekraft.

Die beruhigende Wirkung der Intervention schlagt
in das Gegenteil um, wenn mit dem Klettern begon-
nen werden soll. Hier ist die Herzfrequenz noch héher
als die Ruhefrequenz vor dem Beginn der Interven-
tion, sie liegt bei den beiden Treatmentgruppen hoher
als bei der Kontrollgruppe. Post-hoc kénnte man ver-
muten, dass durch die Intervention die Versuchsper-
sonen erst darauf hingewiesen wurden, dass die fol-
gende Kletterpartie bedrohlich sein konnte, worauf-
hin ihre Herzfrequenz steigt. Diese Interpretation
wird durch die subjektiven Daten des Angstthermo-
meters allerdings nicht bestitigt, aber auch nicht wi-
derlegt, da die dort gefundenen Unterschiede vermut-
lich zufalliger Natur sind.

Der Hauptunterschied zu den oben genannten Stu-
dien, in denen die Wirksamkeit der Entspannungsver-
fahren durch Atemiibungen oder durch Selbstinstruk-
tion nachgewiesen wurde, liegt in der fehlenden
Ubung des jeweiligen Verfahrens. In dieser Studie
wurden diese Verfahren ohne weitere Vorbereitung
und ohne jedes Training angewendet. Dies scheint je-
doch fiir die Wirksamkeit nétig zu sein. So fordert
Meichenbaum (1977a) fiir den klinischen Bereich der

Angsttherapie, dass die Selbstinstruktionstechnik von
Klient und Therapeut gemeinsam erarbeitet werden
muss. Ein vorgefertigtes Verfahren, wie es in dieser
Studie angewendet wurde, hat offenbar keine Wir-
kung. Fiir den Bereich der Sportpsychologie bedeutet
dies, dass angstreduzierende Interventionen offenbar
nicht ,,von der Stange™ zu haben sind, sondern dass
ihre Wirksamkeit nur durch eine sorgfiltig vorbereite-
tes Training gewihrleistet werden kann, das die Ath-
letin und der Trainer oder die Sportpsychologin ge-
meinsam erarbeiten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
bei nur kurzfristig angeleiteten somatischen oder ko-
gnitiven Interventionen zur Angstreduktion keine Wir-
kung nachgewiesen werden konnte. Wirksame Tech-
niken zur Angstreduktion bediirfen offenbar einer sorg-
faltigen Vorbereitung. Wenn Angstreduktionstechni-
ken ohne groflen Zeitaufwand kurzfristig durchgefiihrt
werden, scheint es so zu sein, dass sie gerade auf die
Bedrohung aufmerksam machen. Bevor man also dies
tut, sollte man die Kletteranfanger lieber gleich ,,ins
kalte Wasser schmeiflen*.
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