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„for there is nothing either good or bad,  

but thinking makes it so: to me it is a prison.“ 
 

Shakespeare, Hamlet, 3. Akt, 2. Szene 

 

 

 

1 Einleitung  

 

Achtsamkeit (engl. Mindfulness) ist eine spezielle Form der Aufmerksamkeitslen-

kung, nämlich bewusst auf den gegenwärtigen Moment gerichtet und nicht wer-

tend. Achtsamkeitsorientierte Therapien werden bereits mit Erfolg in der Behand-

lung psychiatrischer Krankheitsbilder, wie z.B. Depressionen oder Substanzab-

hängigkeit eingesetzt. Uns interessieren mögliche Wirkungen von Achtsamkeit in 

der Auseinandersetzung mit Zwangsgedanken. Wir untersuchen dafür in einer 

experimentellen Studie die Mikroprozesse einer Achtsamkeits-basierten Bewälti-

gungsstrategie im Umgang mit Zwangsgedanken im Vergleich zu einer Ablen-

kungsstrategie. 

 

 

1.1 Was sind Zwangsgedanken? - Die Zwangsstörung 

 

Zwangsgedanken sind nach der American Psychiatric Association (2000) wieder-

kehrende und anhaltende Gedanken, Vorstellungen oder Impulse, die als auf-

dringlich und unangemessen erlebt werden. Sie sind ein wesentlicher Bestandteil 

der Zwangsstörung und werden weiter unten im Rahmen der Diagnosekriterien 

jener näher behandelt. Die Zwangsstörung ist eine multifaktoriell bedingte Erkran-

kung, die nach einem Bericht der Weltgesundheitsorganisation WHO (1996) einen 

der Hauptgründe für Berufsunfähigkeit darstellt. Wahrscheinlich liegt ihr eine 

Kombination von genetischen, neurobiologischen und kognitiven Dysfunktionen zu 

Grunde, was sich sowohl in ätiologischen Modellen als auch in therapeutischen 

Ansätzen widerspiegelt, wie im Folgenden näher ausgeführt wird.  
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1.1.1 Epidemiologie und genetische Einflüsse 

 

Die Lebenszeitprävalenz der Zwangsstörung beträgt weltweit zwischen 1-3% 

(Horwarth und Weissmann 2000). Die Zwangserkrankung ist damit nach Phobien, 

Depressionen und Suchterkrankungen die vierthäufigste psychiatrische Erkran-

kung weltweit (Grabe et al. 2007). In vielen klinischen Studien wird ein Überwie-

gen des weiblichen Geschlechts unter den Zwangserkrankten berichtet (z.B. 

Rasmussen und Eisen 1992), allerdings scheint dieser Geschlechtsunterschied 

eher auf eine Teilnahmeverweigerung männlicher Probanden mit Zwangserkran-

kung zurückzuführen sein als auf tatsächliche Unterschiede in der Prävalenzrate 

(Grabe et al. 2007). 

 

Hingegen besteht bezüglich des Ersterkrankungsalters eine gesicherte ge-

schlechtsdifferenzielle bimodale Verteilung. Vor dem Eintritt in die Adoleszenz 

überwiegen klar die Jungen und bei den Mädchen kommt es nach der Pubertät zu 

einem starken Anstieg der Inzidenz, bis im Erwachsenalter dann ein ausgegliche-

nes Geschlechterverhältnis erreicht wird (Zohar et al. 1999).  

 

Auch wenn man anfangs davon ausging, dass die Zwangsstörung eine psychoge-

ne Störung sei, ist heute nicht mehr von der Hand zu weisen, dass ebenfalls 

genetische Faktoren der Störung zu Grunde liegen (Hettema et al. 2001). Dies 

wird in mehreren Studien deutlich, die zu dem Schluss kommen, dass Verwandte 

ersten Grades von Zwangspatienten eine bis zu 15-fach erhöhte Vulnerabilität 

haben, im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung ebenfalls eine Zwangsstörung 

zu entwickeln (z.B. Pauls et al. 1995; Hanna et al. 2005). Grabe et al. (2007) 

erscheint es daher sinnvoll, distinkte neuronale Mechanismen, die mit Wasch-, 

Kontroll- und Sammelzwängen wahrscheinlich über Risikogene assoziiert sind, in 

einer künftigen Subtypisierung der Zwangsstörung konsequent zu berücksichtigen. 

 

 

1.1.2 Ätiologie der Zwangsstörung – Das neurobiolog ische und kognitiv-

behaviorale Modell 

 
Die Zwangsstörungen sind eine heterogene Störungsgruppe, deren Ätiologie 

unbekannt ist. Verschiedene genetische, neurobiologische, psychosoziale und 
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psychologische Faktoren wurden ausgemacht, die zu einem heute bevorzugten 

integrativen Erklärungsmodell subsumiert werden (Hasler et al. 2005). Im Folgen-

den sollen schlaglichtartig das neurobiologische und das kognitiv-behaviorale 

Modell erläutert werden, da sich aus diesen zwei Ansätzen die beiden wichtigsten 

therapeutische Strategien der Pharmakotherapie und Kognitiven Verhaltensthera-

pie der Zwangsstörung ableiten.  

 

 

Das neurobiologische Modell der Zwangsstörung  

 

Das häufige Auftreten von Zwangssymptomen bei den bereits unter differential-

diagnostischen Gesichtspunkten angesprochenen neurologischen Erkrankungen 

der Basalganglien lieferte wertvolle Hinweise auf die neurobiologische Pathogene-

se der Zwangsstörung. Sowohl bei den neurologischen als auch bei den idiopathi-

schen Zwangstörungen zeigte sich ein dysfunktionaler kortiko-striato-thalamo-

kortikaler Regelkreis (Alexander et al. 1990). Abb. 1 zeigt in stark vereinfachter 

Form eine schematische Repräsentation dieser Strukturen, wobei das Corpus 

striatum sowie die ebenfalls beteiligten Strukturen des Globus pallidum und des 

Nucleus subthalamicus als Basalganglien zusammengefasst sind. Letztlich resul-

tiert durch ein Ungleichgewicht der Regelkreise eine pathologische Enthemmung 

von Anteilen des Thalamus und des orbitofrontalen Kortex (thalamo-kortikaler 

Exzesstonus), welche nach Saxena et al. (1998) obsessive Gedanken fördert und 

die Aufmerksamkeit hierauf heftet.   
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Abb. 1: Neuronale Regelkreise bei der Zwangsstörung und Wirkorte der therapeutischen Maßnah-
men (modifiziert nach El Mansari und Blier 2006). SSRI = Selective Serotonine Reuptake Inhibitor.  
 

Neben den gestörten Regelkreisen konnte eine Veränderung des Serotonin-

systems bei Zwangskranken nachgewiesen werden, die zur sogenannten Seroto-

ninhypothese führte (Marazziti et al. 1994). Diese stützt sich auf empirische Be-

funde zum therapeutischen Effekt von serotonerg wirksamen Antidepressiva wie 

Clomipramin und den unterschiedlichen selektiven Serotoninwiederaufnahme-

hemmern (wie z.B. Fluoxetin) bei Zwangspatienten sowie auf Befunde bei Mes-

sungen von Serotonin-Abbauprodukten und Stimulationstests (Broocks et al. 

1998).  

 

Das Absetzen der serotonergen Medikamente führt allerdings fast immer zu einem 

Wiederaufflammen der Zwangssymptome (Greist et al. 1995), was dafür spricht, 

dass es sich bei den Störungen im Serotoninstoffwechsel von Zwangspatienten 

wohl nicht um eine primäre Störung, sondern um eine sekundäre Beteiligung 

infolge der oben beschriebenen Dysfunktion der neuronalen Regelkreise handelt 

und sich die Zwangsstörung somit als biologisch heterogene Störung darstellt 

(Baumgarten und Grozdanovic 1998, Kordon et al. 2007). Hierfür sprechen auch 
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die Ergebnisse von Neuroimaging-Studien, die belegen konnten, dass sich die 

neuronalen Aktivierungsmuster im orbitofrontalen Kortex und in den Basalganglien 

sowohl nach Pharmakotherapie als auch nach Kognitiver Verhaltenstherapie 

zurückbildeten (Baxter et al. 1992, Brody et al. 1998, Schwartz 1998). 

 

 

Das kognitiv-behaviorale Modell der Zwangsstörung  

 

Das kognitiv-behaviorale Modell der Zwangsstörung von Salkovskis et al. (1998) 

stellt eine Weiterentwicklung des Zweifaktorenmodells nach Mowrer (1947) dar, 

das die Entstehung und Aufrechterhaltung der Zwangsstörung mit Hilfe der Para-

digmen der Lerntheorie, klassische Konditionierung und operante Konditionierung, 

erklärt. Demnach wird in einem ersten Schritt ein neutraler Reiz (wie beispielswei-

se Schmutz) durch eine gleichzeitig auftretende Angstsituation (z.B. die Mutter, die 

sagt: „Wenn du das anfasst, wirst du schwer krank!“) so konditioniert, dass er auch 

alleine die Angst hervorrufen kann (klassische Konditionierung). Hierauf zielende 

Handlungen (z.B. wiederholtes Händewaschen) dienen in einem zweiten Schritt 

daraufhin der Angstreduktion (operante Konditionierung).  

 

Im kognitiv-behavioralen Erklärungsmodell der Zwangsstörung werden verstärkt 

interne Bewertungsprozesse bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von 

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen berücksichtigt, wie anhand der folgen-

den Abb. 2 erläutert wird. Zentral ist hierbei eine Fehlbewertung von aufdringlichen 

Gedanken (sog. Intrusionen) durch den Zwangspatienten und zwar im Sinne einer 

bevorstehenden Katastrophe, für deren Verhinderung er sich selbst die Verantwor-

tung gibt (z.B. „die Türklinke, die ich eben angefasst habe, ist schmutzig, wenn ich 

diesen Schmutz weitergebe, stirbt jemand daran und ich bin schuld“). Diese bei-

den dysfunktionalen Grundannahmen sind wahrscheinlich nach den eben ange-

führten Konditionierungsprozessen in der Kindheit entstanden (Salkovskis et al. 

1999). Neben der Neigung zur Katastrophierung und der Überverantwortlichkeit 

hat die internationale Obsessive Compulsive Cognitions Working Group vier 

weitere bedeutsame Bereiche kognitiver Verzerrungen bei Zwangspatienten 

identifiziert (Abramowitz 2006). Diese sind Perfektionismus („Fehler sind unerträg-

lich“), Gedanken-Kontrollbedürfnis („ich muss alle Gedanken kontrollieren kön-
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nen“), Gedankenwichtigkeit („wenn ich etwas denke, wird es auch passieren“), 

Unsicherheitsintoleranz („alles muss ganz genau geregelt sein“).  

 

Erstaunlich ist, dass obwohl die aufdringlichen Gedanken der Zwangspatienten ein 

sehr weit verbreitetes Phänomen sind und bei etwa 90% der Allgemeinbevölke-

rung in gleicher Art und Weise auftreten, viel weniger Menschen eine Zwangsstö-

rung entwickeln (Salkovskis und Harrison 1984) als erwartet. Direkte Folgen der 

Intrusionsmissinterpretation könnten, um im obigen Beispiel der krankmachenden 

Verschmutzung zu bleiben, starke Angst und Unruhe sein, begleitet von ritualisier-

tem exzessivem Händewaschen (im Sinne einer Zwangshandlung) und dem 

Vermeiden (im Sinne einer kontraproduktiven Sicherheitsstrategie), „kontaminier-

te“ Gegenstände zu berühren, nach denen schon regelrecht Ausschau gehalten 

wird (vgl. Abb. 2). Eine direkte Folge dieses Neutralisierens ist, dass die 

Angst/Unruhe des Patienten meist kurzfristig abnimmt. Dies führt wiederum durch 

negative Verstärkungsmechanismen zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit, dass 

beim neuerlichen Auftreten der Intrusion das Neutralisieren wiederholt wird. Somit 

wird eine Überprüfung der Fehlinterpretationen und dysfunktionalen Annahmen 

verhindert und diese, im Gegenteil, sogar noch genährt und damit aufrechterhalten 

(Freeston und Ladouceur 1997, Salkovskis 1999). 

Es ist wichtig, dass die sog. neutralisierenden Verhaltensweisen, die dazu dienen 

sollen, dass der Zwangsgedanke verschwindet, nicht nur auf der Handlungsebene 

ablaufen (wie zum Beispiel durch Vermeiden oder Ausführen einer Zwangshand-

lung), sondern auch auf gedanklicher Ebene statt finden können (z.B. durch drei-

maliges Zählen bis zehn; Salkovskis 1999). 
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Abb. 2: Kognitiv-behaviorales Modell der Zwangsstörung, modifiziert nach Salkovskis et al. (1998). 
Die psychotherapeutischen Ansatzpunkte der Kognitiven Verhaltenstherapie stellen die Ovale in 
der Abbildung dar. 
 

 

1.1.3 Diagnosekriterien und Klinik der Zwangsstörun g 

 

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV-TR, American 

Psychiatric Association 2000; deutsche Übersetzung von Saß et al. 2003) wird 

aufgrund seiner hohen Differenziertheit bevorzugt von Klinikern und Forschern der 

Psychiatrie verwendet (Andrews et al. 1999), weshalb es auch in der vorliegenden 

Studie zur Diagnosestellung der Zwangserkrankung benutzt wurde. 

 

Um von einer Zwangserkrankung sprechen zu können, müssen alle fünf DSM-IV- 

Kriterien (A-E) vollständig erfüllt sein. Das Hauptkriterium ist hierbei das Vorliegen 

von Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen. Zwangsgedanken  liegen nur 
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dann vor, wenn zu den eingangs erwähnten definierenden Qualitäten, die ausge-

prägte Angst oder großes Unbehagen bei den Patienten hervorrufen, drei weitere 

Unterpunkte hinzukommen. Zum einen darf es sich bei den Intrusionen nicht 

lediglich um übertriebene Sorgen über reale Lebensprobleme handeln. Zum 

anderen versucht die Person diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu 

ignorieren, zu unterdrücken oder durch andere Gedanken oder Handlungen zum 

Verschwinden zu bringen, wobei man bei letzterem vom Neutralisieren spricht. Als 

vierten Unterpunkt erkennt die betroffene Person, dass es sich bei den Intrusionen 

um ein Produkt des eigenen Geistes handelt. Da diese allerdings den Überzeu-

gungen der Person widersprechen, bezeichnet man sie als ich-dyston (American 

Psychiatric Association 2000). 

Inhaltlich gesehen sind die häufigsten Zwangsgedanken solche, die sich auf 

Verschmutzung (zum Beispiel durch Verschmutzung krank zu werden) und ag-

gressives Verhalten (z.B. der Gedanke „Töte Mutter!“) beziehen. Weniger häufig 

treten Zwangsgedanken zu Ordnung, Symmetrie, religiösen oder sexuellen Inhal-

ten auf (Rasmussen und Eisen 1989, Foa et al. 1995). Die häufigsten Zwangs-

handlungen hingegen stellen Kontrollieren (z.B. von Schlössern oder Elektrogerä-

ten), Waschen (z.B. mehrstündiges Händewaschen pro Tag), Wiederholen, Zäh-

len sowie das Ausrichten von Gegenständen dar (Rasmussen und Eisen 1989, 

Summerfeldt et al. 1997).  

 

Zwangshandlungen  beschreiben wiederholte Verhaltensweisen, wie z.B. Hän-

dewaschen oder gedankliche Handlungen (beispielsweise Zählen) zu deren 

Ausführung sich der Patient1 gezwungen fühlt. Nur wenn diese Verhaltensweisen 

dazu dienen, Unwohlsein zu reduzieren oder gefürchteten Ereignissen vorzubeu-

gen, sind die beiden zwingenden Unterpunkte zur Definition einer Zwangshand-

lung gegeben. Liegen nun entweder Zwangsgedanken, Zwangshandlungen oder 

beides gemeinsam vor, ist das erste und wichtigste der fünf Zwangskriterien 

(Kriterium A) erfüllt (American Psychiatric Association 2000). 

 

Kriterium B schreibt vor, dass die betroffene Person erkennen muss, dass die 

Zwangsgedanken oder –handlungen übertrieben und/oder unbegründet sind. 
                                            
1 Um eine bessere Lesbarkeit zu ermöglichen, wird im Folgenden durchgängig das generische 
Maskulinum verwendet, ausdrücklich ohne jegliche Intention einer Diskriminierung des weiblichen 
Geschlechts. 
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Wenn dies während der gegenwärtigen Episode die meiste Zeit nicht der Fall ist, 

so wird der Diagnosezusatz „mit wenig Einsicht“ vermerkt. Im fortgeschrittenen 

Krankheitsstadium kommt dies oftmals vor, indem eine wahnähnliche Überzeu-

gung besteht, dass der Zwang berechtigt sei. Man spricht dann in diesem Zu-

sammenhang von wahnhaften Zwangsideen, die bei jedem zweiten Zwangspati-

enten passager auftreten können. Sie äußern sich dadurch, dass die Person 

sicher ist, dass die befürchtete Konsequenz des Zwanges (z.B. das Entstehen 

eines Brandes) tatsächlich eintreten könnte, wenn die Zwangshandlungen (z.B. 

mehrstündiges Kontrollieren des Herdes) unterlassen blieben (Foa et al. 1995).  

Die Handlungs- und Gedankenzwänge verursachen des Weiteren eine erhebliche 

Belastung oder Beeinträchtigung und dauern mehr als eine Stunde pro Tag an 

(Kriterium C). Beim Vorliegen einer weiteren psychiatrischen Störung (Achse-I-

Störung nach DSM), wie z.B. einer majoren Depression, darf der Inhalt der 

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen nicht ausschließlich auf diese be-

schränkt sein (Kriterium D). Letztlich darf das Störungsbild nicht auf eine Substanz 

(z.B. Medikament) oder einen medizinischen Krankheitsfaktor (z.B. eine Enzepha-

litis) zurückgehen (American Psychiatric Association 2000). 

 

 

1.1.4 Differentialdiagnosen und Komorbiditäten  

 

Die Zwangsstörung geht einher mit einer sehr hohen Rate an psychiatrischer 

Komorbidität, die in einigen Studien mit über 75% beziffert wird (Weissman et al. 

1994). Die zahlenmäßig wichtigste Gruppe unter den Komorbiditäten sind hierbei 

die affektiven Störungen und unter diesen die Depression . Rasmussen und Eisen 

(1988) stellten in ihrem Patientenkollektiv im Verlauf gar bei ca. 85% der Patienten 

sekundäre Depressionen fest.  

 

Weitere häufige Komorbiditäten der Zwangsstörung bestehen zu den Angststö-

rungen  (60% von 161 ambulanten Zwangspatienten in einer Studie von Diniz et 

al. 2004). Spezifische Phobien finden sich oft in engem Zusammenhang zu einem 

Zwang (z.B. phobische Furcht vor Infektionen bei Waschzwang). Auch besteht 

eine enge Assoziation zur sozialen Phobie, die bei langer Krankheitsdauer die 

häufigste komorbide Angststörung bei Zwangsstörung ist (Diniz et al. 2004).  
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Auch autistische Störungen  sind häufig (im Patientenkollektiv von Diniz et al. 

2004, 39% aller teilnehmenden Zwangspatienten) mit Zwangssymptomen verbun-

den, wobei es aber insbesondere beim Asperger-Autismus vorkommen kann, dass 

die zwangsähnlichen Verhaltensmuster ohne Angst auftreten, sodass in diesen 

Fällen nach Diagnosekriterium A keine Diagnose einer Zwangsstörung gestellt 

werden kann (Russell et al. 2005). 

 

Die weiter oben erläuterte Ich-Dystonie der Zwangserkrankung grenzt sie gegen 

die Differentialdiagnose der Schizophrenie  ab, bei der eine Ich-Syntonie besteht. 

D.h. die wahnhaften Gedankeninhalte der schizophrenen Person stimmen mit 

ihren Überzeugungen überein. Im Gegensatz hierzu erkennt der Zwangserkrankte 

die Unangemessenheit seiner Befürchtungen und weiß, dass sie Produkt seines 

eigenen Geistes und nicht etwa von außen eingegeben sind. Die Differentialdiag-

nose zur Schizophrenie besteht darin, dass für eine solche weitere typische Sym-

ptome außerhalb des Zwanges, wie z.B. Halluzinationen, hinzutreten müssten. 

Insgesamt gesehen ist die Lebenszeitprävalenz von Schizophrenie bei Zwangspa-

tienten höher als die der Allgemeinbevölkerung (Rasmussen und Eisen 1988). 

 

Am eben erwähnten Punkt der Ich-Dystonie lässt sich gemeinsam mit dem erheb-

lichen Leidensdruck, den die Patienten empfinden, die Differentialdiagnose zur 

zwanghaften Persönlichkeitsstörung  festmachen. Letztere ist nämlich, wie auch 

die Schizophrenie, im Gegensatz zur Zwangserkankung ich-synton. Es handelt 

sich also bei der Zwangstörung und bei der zwanghaften Persönlichkeitsstörung 

um zwei verschiedene Störungen, die sich nicht gegenseitig bedingen (Rasmus-

sen und Tsuang 1986).  

 

Von der Zwangsstörung abzugrenzen sind organische psychische Störungen , 

worunter am häufigsten einige neurologische Erkrankungen zu finden sind. Vor 

allem bei Erkrankungen der Basalganglien, wie zum Beispiel aus dem Formen-

kreis des Morbus Parkinson, den Ticstörungen, dem Gilles-de-la-Tourette-

Syndrom, der Encephalitis lethargica oder der Chorea Sydenham treten Zwangs-

symptome krankheitsbegleitend auf. Die Zwangssymptome sind hierbei oftmals 

wesentlich monotoner strukturiert als bei der üblichen Zwangsstörung und auch 

häufig mit motorischen Iterationen assoziiert (Cummings und Mega 2003).  
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Letztlich können Zwängen auch autoinflammatorische Prozesse zu Grunde liegen 

(Arnold und Richter 2001) oder sie können pharmakologisch induziert sein, bei-

spielsweise durch eine L-Dopa-Therapie oder durch Amphetamin-Abusus (Cum-

mings und Trimble 1995). 

 

 

1.1.5 Therapie und Prognose der Zwangsstörung  

 

Zwischen dem Beginn einer Zwangserkrankung und dem Therapiebeginn verge-

hen durchschnittlich 10 Jahre, die mit erheblichen Einbußen der Lebensqualität 

einhergehen (Hollander et al. 1998). In unterschiedlichen nationalen Leitlinien, wie 

beispielsweise den Expert Consensus Guidelines der American Psychiatric Asso-

ciation (March et al. 1997) werden die Verfahren der Pharmakotherapie mit sero-

tonergen Präparaten in Kombination mit der Kognitiven Verhaltenstherapie als 

Therapie der Wahl für die Zwangsstörung empfohlen. Diesen beiden Therapien 

liegen jeweils unterschiedliche Modelle in der Beschreibung der Zwangsstörung zu 

Grunde. Zum einen handelt es sich um das neurobiologische Modell als Grundla-

ge für die Pharmakotherapie. Zum anderen baut die Kognitive Verhaltenstherapie 

(KVT) auf dem kognitiv-behavioralen Modell der Zwangsstörungen auf (vgl. 1.1.2). 

 

 

Pharmakotherapie  
 
Laut den Expert Consensus Guidelines der American Psychiatric Association 

(March et al. 1997) sind fünf serotonerg wirksame Substanzen in der Behandlung 

der Zwangsstörung als erste Wahl zu empfehlen. Dies sind die vier selektiven 

Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI) Fluoxetin, Fluvoxamin, Sertralin 

und Paroxetin sowie das ebenfalls der Serotinin-Wiederaufnahme am synapti-

schen Spalt entgegenwirkende trizyklische Antidepressivum Clomipramin. Wenn 

der Patient nicht auf die Durchschnittsdosis anspricht, sollte binnen 4-8 Wochen 

bis zur Maximaldosis gesteigert werden. Wenn nach weiteren 4-6 Wochen immer 

noch keine Response erfolgt, sollte zu einem anderen der fünf serotonergen 

Medikamente gewechselt werden. Alternative Medikamente der dritten Wahl 

stellen nach den amerikanischen Leitlinien bei Nonresponse unter den eben 

genannten Präparaten der selektive Serotonin- und Noradrenalin-



Einleitung  18 

Wiederaufnahme-Hemmer Venlafaxin, MAO-Inhibitoren sowie Neuroleptika wie 

z.B. Risperidon dar (March et al. 1997). Neurobiologische Korrelate der serotoner-

gen Medikamentenwirkung werden in Abb. 1 dargestellt.  

Aus der Perspektive der Evidence based Medicine (EbM), liegen für die Pharma-

kotherapie Wirksamkeitsnachweise auf dem Evidenzlevel A vor (Soomro 2006). 

Die am genausten untersuchten Präparate sind Clomipramin und die SSRI Fluvo-

xamin, Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin und Citalopram. Für diese Präparate wurden 

in mehreren randomisiert-kontrollierten Studien klinische Verbesserungen der 

Zwangssymptomatik bei durchschnittlich 60% der Patienten nachgewiesen (z.B. 

Jefferson und Greist 1996, Fineberg et al. 2005). Allerdings bewegen sich die 

Response-Raten bei durchschnittlich 25-30% Symptomreduktion, was aber den-

noch als bedeutsamer klinischer Erfolg gewertet werden kann vor dem Hinter-

grund einer sehr geringen Placebo-Response von 5-10% (Blier et al. 2006).  

 

 

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
 
Die Kognitive Verhaltenstherapie baut auf dem oben beschriebenen kognitiv-

behavioralen Modell der Zwangsstörung auf und versucht eine Entschleunigung 

und Durchbrechung des Teufelskreises der Fehlinterpretation und dessen auf-

rechterhaltende Verhaltensweisen nach dem durchgängigen Therapieprinzip des 

„geleiteten Entdeckens“ zu erzielen (Wahl et al. 2007; vgl. Abb. 2). Hierbei wird 

der Patient angeregt, seine dysfunktionalen Annahmen in Frage zu stellen. Das 

Vorgehen besteht darin, seine Intrusionen zu entpathologisieren und ihm die 

Bedeutung seiner Fehlinterpretationen für die Aufrechterhaltung seiner Zwangs-

störung vor Augen zu führen. Das Therapieziel ist mithin nicht das völlige Ver-

schwinden der Zwangsgedanken, sondern ein neuer und gesünderer Umgang mit 

ihnen.  

Der verhaltenstherapeutische Anteil kommt daraufhin zum Tragen, indem mit dem 

Patienten sogenannte Expositionsübungen durchgeführt werden, in denen er sich 

selbst mit der gefürchteten Situation konfrontiert (z.B. Schmutz berühren) und 

dabei gehindert wird, sein übliches zwanghaftes Reaktionsverhalten auszuführen 

(z.B. Händewaschen). Fast alle Patienten machen hierbei die entscheidende 

Erfahrung, dass Angst und Anspannung erschöpfliche körperliche Reaktionen 

sind, die auch ohne das Ausüben der Zwangshandlung nach einiger Zeit weniger 
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werden (habituieren). Diese Erfahrung wiederum unterstützt die notwendigen 

kognitiven Umstrukturierungen der dysfunktionalen Annahmen und Interpretatio-

nen. Der Patient lernt also, dass er negative Emotionen auch zulassen kann, da 

sie nach einiger Zeit wieder verschwinden werden, wodurch er allmählich wieder 

einen größeren Handlungsspielraum erlangt und weniger stark durch seine Zwän-

ge eingeengt wird (Wahl et al. 2007). 

 

Die KVT der Zwangsstörung erzielt ebenfalls Wirksamkeitsnachweise auf dem 

Evidenzlevel A (Soomro 2006). Es werden hohe Erfolgsquoten von 40-80% be-

richtet, wobei wie auch bei der medikamentösen Therapie bei den meisten publi-

zierten Wirksamkeitsstudien ein bescheidenes Response-Kriterium von 25-30% 

zugrunde liegt (z.B. Cottraux et al. 2001, Warren und Thomas 2001). Im Gegen-

satz zur Pharmakotherapie hält aber ein einmal erzielter Behandlungserfolg lang-

fristig an, wie ein 7-Jahres-Follow-up von Rufer et al. (2005) zeigte. Trotzdem 

lehnen aber 5-25% der Zwangspatienten eine psychotherapeutische Behandlung 

ab, während etwa 10% eine laufende Behandlung abbrechen und nochmals ca. 

10% echte Non-Responder sind (Pinard 2006). 

 

 

Kombinationstherapie  
 
Zur Fragestellung, ob sich im Angesicht dieser Ergebnisse bei einer Kombinati-

onstherapie mit Medikamenten und KVT Synergieeffekte erzielen lassen, liegen 

eine Metaanalyse auf der Basis von 77 Studien von Kobak et al. (1998) sowie 

zwei randomisierte Studien (Hohagen et al. 1998, van Balkom et al. 1998) vor. Die 

Schlussfolgerungen aus diesen Daten deuten mehrheitlich auf eine Äquivalenz 

von Psychotherapie, Pharmakotherapie und Kombinationstherapie aus beidem 

hin, wobei ein Trend zu einer differenziellen Überlegenheit von Verhaltenstherapie 

und serotonergen Antidepressiva bei Zwangsgedanken festgestellt wurde (Hoha-

gen et al. 1998). Bei einer gleichzeitigen komorbiden Depression stellt dies immer 

eine Indikation für eine Kombinationstherapie mit Antidepressiva dar, weil ein 

eindeutig besseres Ansprechen der Expositionstherapie als ohne Medikation 

erreicht wird (Foa et al. 1985, Hohagen et al. 1998).  
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Elektrokrampftherapie und Psychochirurgie 
 
Bei einer kleinen Subgruppe von Zwangspatienten, die einen sehr ungünstigen 

therapie-refraktären Verlauf zeigen, bleibt bislang neben einer Elektrokrampfthe-

rapie als ultima ratio die neurochirurgische Therapie durch Setzen von stereotakti-

schen Läsionen im beschriebenen Regelkreis (vgl. Abb. 1) mit einer Besserungs-

rate in mehr als der Hälfte der Fälle (Rauch et al. 2001) oder durch die Tiefenhirn-

stimulation (Mallet et al. 2002). 

 

 

Prognose  

 
Die Prognose der Zwangsstörung kann nach neueren Verlaufsstudien zumindest 

für die Hälfte der Zwangspatienten, die eine bedeutsame Teilremission erreichen, 

als gut bezeichnet werden (Skoog und Skoog 1999). Frauen haben tendenziell 

einen etwas günstigeren Verlauf als Männer (Thomsen 1995). Prognostische 

Prädiktoren für ein ungünstiges Ansprechen auf Therapie stellen nach Miguel et 

al. (2005) komorbide Tics, ein früher Krankheitsbeginn im Kindesalter, vorwiegend 

sexuelle und religiöse Zwangsvorstellungen, mangelhafte Einsicht in die Sinnlo-

sigkeit der Zwänge, ein hoher Schweregrad der Zwangsstörung und komorbide 

Störung aus dem schizophrenen Spektrum dar. Im Umkehrschluss haben Patien-

ten, die erst im fortgeschrittenen Erwachsenenalter eine Zwangsstörung entwi-

ckeln, eine bessere Prognose (Skoog und Skoog 1999).  

 

 

1.2 Was ist Achtsamkeit? Definition und psychothera peutische 

Anwendung 

 

1.2.1 Definition von Achtsamkeit 

 

Das Konzept der Achtsamkeit (engl. Mindfulness) hat in den letzten Jahren ein 

sprunghaft gestiegenes Interesse psychologischer und medizinischer Forschung 

erfahren und wird mittlerweile auf einer breiten internationalen Ebene rezipiert 

(Heidenreich und Michalak 2003). Dementsprechend viele inhaltliche und empi-
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risch operationalisierte Facetten beschreibt das Konstrukt der Achtsamkeit (Brown 

und Ryan 2003). 

 

Achtsamkeit ist eine spezielle Form der Aufmerksamkeitslenkung, die bereits 

Jahrtausende alt ist und seit jeher im Buddhismus eine zentrale Stellung einnimmt 

(Goenka 2001). Ein zeitgenössischer Vertreter des Buddhismus, Nyanaponika 

(2000) bezeichnet Achtsamkeit als  

 

„das klare unabgelenkte Beobachten dessen, was im Augenblick der gegenwärtigen Erfahrung 

wirklich vor sich geht (...) ohne mit dem Gefühl, dem Willen oder Denken bewertend Stellung zu 

nehmen (S.26)“. 

 

Kabat-Zinn (1990) stellt drei Qualitäten einer Aufmerksamkeitslenkung heraus, die 

Achtsamkeit charakterisieren. Diese lauten present moment, on purpose und non-

judgemental. Mit present moment ist der eben zitierte „Augenblick der gegenwärti-

gen Erfahrung (Nyanaponika 2000)“ gemeint. Die Aufmerksamkeit soll also auf 

den aktuellen Moment gelenkt werden und sich nicht mit Vergangenem oder 

Zukünftigem beschäftigen (z.B. soll man beim Hinuntergehen einer Treppe auf die 

Körperhaltung, Geräusche und Empfindungen achten). Das Gegenteil von Acht-

samkeit entspricht der weit verbreiteten alltäglichen Erfahrung, dass unser Be-

wusstsein sich während einer Tätigkeit mit ganz anderen Dingen beschäftigt als 

mit der aktuellen Handlung, die in einem so genannten Autopilotenmodus, fast 

ohne bewusst wahrgenommen zu werden, nebenherläuft (z.B. gedankenverloren 

über den anstehenden Termin nachdenken, während man die Treppe hinunter-

geht - um bei großer Unachtsamkeit eventuell im falschen Stockwerk zu landen) 

(Kabat-Zinn 1990, Heidenreich und Michalak 2003). 

 

Dies leitet zum zweiten Punkt, on purpose, über, der konkretisiert, dass es sich bei 

dem Lenken der Aufmerksamkeit auf den aktuellen Moment um einen aktiven 

Prozess handelt. Dieser entspricht dem oben zitierten Prinzip Nyanaponikas 

(2000) des klaren und unabgelenkten Beobachtens und soll in allen Lebenssituati-

onen bewusst erfolgen (Kabat-Zinn 1990, Heidenreich und Michalak 2003).  

Der dritte Punkt, Non-judging, korrespondiert zum zitierten achtsamen Beobachten 

„ohne mit dem Gefühl, dem Willen oder Denken bewertend Stellung zu nehmen“ 

(Nyanaponika 2000). D.h. aufkommende Bewusstseinsinhalte sollen nicht bewer-
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tet werden (etwa als positiv/negativ, angenehm/ängstigend) sondern nicht wertend 

akzeptiert werden. Da wir aber unvermeidlich dazu neigen, Dinge zu bewerten, 

fängt das Prinzip des Non-judging diese Tendenz ab, indem man die doch erfolgte 

Bewertung im Gegenzug selbst wiederum nicht bewertet werden soll (z.B. „Dieses 

Treppenhaus ist dunkel und schmutzig, es gefällt mir gar nicht!“ – „Sieh an, ich 

habe eine Bewertung vorgenommen, ich nehme es hin und akzeptiere es“) (Ka-

bat-Zinn 1990, Heidenreich und Michalak 2003). 

 

Andere Autoren stimmen zum Großteil mit der Definition von Kabat-Zinn überein. 

Beispielsweise führt Germer (2005) an, dass für ihn Achtsamkeit vor allem darin 

bestehe, aufmerksam zu verfolgen, wo das Bewusstsein sich vom einen zum 

anderen Moment aufhält und dies wohlwollend zu akzeptieren. Auch für Hayes et 

al. (1999) stellt Akzeptanz ein wichtiges Kriterium dar, weshalb sie ihren Therapie-

ansatz auch Acceptance and Commitment Therapy (ACT) nennen (s.u.). Im 

Gegensatz zu Germer sehen Hayes et al. (1999) aber in Akzeptanz eine Haltung, 

die Situationen oder Ereignisse offen und aktiv annimmt, anstatt diese vermeiden 

zu wollen (Heidenreich und Michalak 2006). Bishop et al. (2004) charakterisieren 

Achtsamkeit durch zwei Faktoren: Zum einen bezeichnet Self-Regulation of Atten-

tion die Fähigkeit, sich über seine momentanen Bewusstseinsinhalte klar zu sein 

und zwar auch über längere Zeiträume hinweg. Zum zweiten stellt eine sogenann-

te orientation to experience, eine auf Erfahrung beruhende Offenheit gegenüber 

der Realität und dem augenblicklichen Moment dar. Was genau unter „Offenheit“ 

zu verstehen ist, präzisieren Bishop et al. (2004) nicht, es ist aber wahrscheinlich 

davon auszugehen, dass sie dies im Sinne einer Akzeptanz ähnlich wie Kabat-

Zinns Non-judging meinen (Sauer 2009).  

 

Letztlich stellen Brown und Ryan (2003) den Bewusstseinsaspekt von Achtsamkeit 

ins Zentrum ihrer Definition, indem sie postulieren „mindfulness can be considered 

an enhanced attention to and awareness of current experience or present reality 

(S. 822)“. Dieses kann sensu Kabat-Zinn (1990) als ein absichtsvolles Lenken der 

Aufmerksamkeit betrachtet werden.  

Insgesamt gesehen kann man Achtsamkeit sowohl als einen vorübergehenden 

Zustand des Bewusstseins (ein state nach Spielberger (1972)) auffassen sowie 

ebenfalls, nach jahrelanger Übung, als ein stabilen Charakterzug (trate im Sinne 
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Spielbergers). Es bleibt anzumerken, dass die eben aufgeführten Definitionskrite-

rien der Achtsamkeit noch nicht wesentlich über eine unspezifische Beschreibung 

des Konstruktes hinausgekommen sind und dass eine klare Einordnung in psy-

chologische Theorien noch fehlt (Bishop 2002, Heidenreich und Michalak 2003). 

 

 

1.2.2 Anwendung und Wirksamkeit von Achtsamkeits-ba sierten Ansätzen in 

der Psychotherapie 

 

Achtsamkeits-basierte psychotherapeutische Ansätze sind als Erweiterung bereits 

bestehender Therapieverfahren, vor allem der klassischen verhaltenstherapeuti-

schen Verfahren, zu sehen (Heidenreich und Michalak 2003). Die wichtigsten 

Achtsamkeitsbezogenen Therapieansätze werden im Folgenden kurz vorgestellt. 

 

 

Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) von Kabat -Zinn (1990) 
 
MBSR ist ein 8-wöchiges Programm, das Kabat-Zinn zu den verhaltensmedizini-

schen Interventionen zählt. Neben chronischen Schmerzen werden damit an 

mittlerweile über 200 Kliniken und Instituten in Europa und USA auch Psoriasis, 

Angststörungen und Essstörungen therapiert. In der Anwendung der MBSR am 

Beispiel chronischer Schmerzen wird den Patienten vermittelt, dass ihr Leid erst 

durch ihre Bewertung entsteht und man arbeitet darauf hin, den Gegenentwurf 

dazu einzuüben, nämlich die bewusste und bedingungslose Akzeptanz des 

Schmerzes (Bohus und Huppertz 2006). Kabat-Zinn hat seine Achtsamkeits-

basierte Therapie als erster einer empirischen Wirksamkeitsüberprüfung nach 

modernen Standards unterzogen (Bohus und Huppertz 2006).  

Drei Übersichtsarbeiten zur MBSR (Bishop 2002; Baer 2003, Grossman et al. 

2004 zit. in Michalak et al. 2006) kommen alle zu dem Schluss, dass konsistente 

Hinweise einer Wirksamkeit von MBSR vorhanden sind, mit berichteten Effektstär-

ken von 0.59 (Baer 2003) und 0.50 (Grossman et al. 2004). Bemängelt wird in 

allen drei Arbeiten die methodische Qualität der bislang durchgeführten Untersu-

chungen zur Wirksamkeit, wie z.B. am Fehlen von Kontrollgruppen ersichtlich ist. 
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Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) von Sega l et al. (2002) 
 
Die MBCT ist ein ebenfalls acht-wöchiges Gruppenprogramm, das zur Rückfall-

prophylaxe bei Depressionen entwickelt wurde. Theoretischer Ansatzpunkt ist die 

frühzeitige Durchbrechung sich selbst aufrechterhaltender Gedankenmuster, die 

durch grüblerische Gedanken charakterisiert sind. Diese sind auch nach dem 

Abklingen einer Depression leicht reaktivierbar und führen unreflektiert häufig zu 

einem Rückfall in eine neuerliche Depression. Durch die achtsame Erkennung von 

ebensolchen Gedankenmustern und ihrem Loslassen strebt die MBCT danach, 

solche Rückfälle zu verhindern. Dies gelingt u.a. durch die Einübung einer Hal-

tung, die Gedanken nur als Gedanken sieht, die nicht als absolute Wahrheit wahr-

genommen werden sollen, sondern zum Beispiel vielmehr als Wolken am Himmel, 

die in unterschiedlicher Ausprägung kommen und gehen. Hieraus folgt eine Redu-

zierung des Grades an Identifikation mit den eigenen Gedanken, allen voran mit 

den depressiven, was zu einer geringeren Wahrscheinlichkeit führt, auf diese 

Weise einen Depressionsrückfall auszulösen. Die Wirksamkeit der MBCT konnte 

in zwei randomisiert-kontrollierten Studien belegt werden. Teasdale et al. (2000) 

konnten für Patienten, die anamnestisch mindestens drei depressive Episoden 

aufwiesen, nach MBCT-Anwendung ein fast halbiertes Depressions-Rückfallrisiko 

feststellen, was die Studie von Ma und Teasdale (2004) in einem parallelen Be-

fundsmuster replizieren konnte. 

 

 

Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) von Linehan (1993)  
 
Die DBT ist wie die MBCT störungsspezifisch und zwar für die Behandlung der 

Borderline-Persönlichkeitsstörungen durch Schulungen in innerer Achtsamkeit und 

Gefühlsmanagement. In mehreren kontrolliert-randomisierten Studien konnte im 

Prä-Post-Vergleich bei Patientinnen, die die DBT durchlaufen hatten, eine klini-

sche Besserung der Symptomatik mit weniger selbstverletzendem Verhalten 

festgestellt werden (z.B. Linehan et al. 1991, Lieb et al. 2004, zit. in Michalak et al. 

2006).  
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Acceptance and Commitment Therapy (ACT) von Hayes e t al. (1999)  
 
Die ACT, die vor allem auf lerntheoretischen Fundamenten aufbaut, will ihren 

Patienten eine grundlegend akzeptierende Haltung vermitteln, die sie dazu befähi-

gen soll, engagiert in Richtung selbst gewählter relevanter Werthaltungen (z.B. im 

beruflichen Bereich) zu handeln. Hierbei soll Akzeptanz als eine Alternative zu 

vermeidendem Verhalten, dem sogenannten experiential avoidance, erkannt 

werden. Experiential avoidance beschreibt einen wichtigen störungsübergreifen-

den pathogenetischen Prozess, der definiert ist als der Versuch einer Person, 

persönliche Erfahrungen (z.B. Gedanken an eine nahestehende verstorbene 

Person) zu vermeiden, selbst wenn dieses Vermeiden seelischen Schmerz verur-

sacht (Hayes et al. 1996). Experiential avoidance ist nicht nur ein wichtiger ätiolo-

gischer Faktor für viele psychiatrische Krankheitsbilder wie Substanzabhängigkeit, 

Panikstörung mit Agoraphobie und auch explizit die Zwangsstörung, sondern  trägt 

auch maßgeblich zur langfristigen Aufrechterhaltung der Störungen bei (Hayes et 

al. 1996).  

Ziel der ACT ist die Entwicklung einer akzeptierenden Grundhaltung gegenüber 

den eigenen Erfahrungen, Emotionen und Gedanken, ohne diese ändern zu 

wollen und die eigenen Werte auch gegen häufig auftretende Barrieren und 

Schmerz zu leben. Am Beispiel der Zwangsstörung könnte dies zum Beispiel darin 

bestehen, den Zwangsgedanken in einer Haltung des „just noticing“ zu begegnen 

(Hayes et al. 1996, S. 1163). 

Die Wirksamkeit der ACT wurde in mehreren Studien untersucht, beispielsweise 

bei Arbeitsstress (Bond und Bunce 2003 zit. in Michalak et al. 2006) oder psycho-

tischen Störungen (Bach und Hayes 2002 zit. in Michalak et al. 2006). Hayes et al. 

(2006 ) haben in einer Metastudie insgesamt 16 Kontrollgruppen-Studien zur ACT 

ausgewertet und kommen zu dem Schluss, dass es noch nicht genügend gut 

kontrollierte Studien gibt, um sagen zu können, dass ACT effektiver als andere 

Verfahren wäre, aber es gebe Anlass, dies für die Zukunft erwarten zu dürfen. 

 

 

Wirkmechanismus Achtsamkeits-basierter Psychotherap ieverfahren 
 
Nach den eben aufgeführten Studien zur Wirksamkeit von Achtsamkeits-basierten 

Therapien, kann mit Bohus und Huppertz (2006) als gesichert angenommen 

werden, dass Achtsamkeit wirkt. Jedoch beklagen letztgenannte Autoren, dass 
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abgesehen von ersten Ansätzen noch keine empirisch erhobenen Daten dazu 

vorliegen, wie Achtsamkeits-basierte Psychotherapie wirkt, weshalb sich Überle-

gungen hierzu noch im hypothetischen Bereich abspielen. Im kognitiv-

behavioralen Kontext werden Verbesserungen von metakognitiven Prozessen und 

der Akzeptanz unangenehmer Phänomene sowie des emotionalen Aktivierungsni-

veaus bei expositionsbasierten Verfahren vermutet (Bohus und Huppertz 2006).  

 

 

1.3 Zwangsgedanken und Achtsamkeit - Stand der Fors chung  

 

Zum Einsatz von Mindfulness-basierten Strategien bei Zwangspatienten liegen 

bislang keine randomisiert-kontrollierten Studien vor. Neben einer therapeutischen 

Einzelfallstudie von Singh et al. (2004), haben Hanstede et al. (2008) eine unkon-

trollierte Studie an Gesunden und Marcks und Woods (2005) die bislang einzige 

experimentelle Untersuchung an Gesunden vorgelegt, die nachfolgend kurz vor-

gestellt werden. 

 

Singh et al. (2004) berichten in ihrer Einzelfallstudie über eine 25-jährigen Non-

Responderin (5 erfolglose Klinikaufenthalte) mit komorbider Depression bei mani-

fester Zwangsstörung, der in einer Achtsamkeits-basierten Therapie vermittelt 

wurde, ihre Zwangsstörung (Wasch- und Putzzwang) als eine Stärke zu sehen. Im 

drei-Jahres-Follow-up zeigte sie sich nach wie vor als voll funktionsfähig und 

obwohl noch zeitweise Zwangsgedanken auftraten, kontrollierten diese nicht mehr 

ihr Verhalten. 

 

Hanstede et al. (2008) haben die bislang einzige Wirksamkeitsstudie an acht 

zwanghaften Studenten durchgeführt. Allerdings waren diese nicht klinisch diag-

nostiziert, sondern scorten lediglich hoch auf dem Selbstbeurteilungsfragebogen 

OCI-R (vgl. 2.3.2.4) und es handelte sich um ein nicht-kontrolliertes Studiende-

sign. Es wurden positive Effekte der Achtsamkeits-basierten Intervention (eine 

einstündige Sitzung pro Patient) auf Zwangssymptomatik, Loslassen (letting go) 

und Gedanken-Handlungs-Fusion (thought action fusion) gefunden. Weiterhin 

wurde Loslassen (und nicht Gedanken-Handlungs-Fusion) als vermittelndes 

Agens zu den zwanghaften Grübelprozessen identifiziert. Hanstede und Kollegen 
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sehen die Wirksamkeit von Achtsamkeit bei Zwangspatienten darin begründet, 

dass der Teufelskreis der Gedankenunterdrückung, die zu noch mehr Intrusionen 

führt (Tolin et al. 2002 zit. in Hanstede 2008) durch die Intervention unterbrochen 

werden kann. Zusätzlich sollten die Patienten leichter die überwertige Bedeutung, 

die sie ihren Intrusionen beimessen, mit Hilfe einer achtsamen Haltung reduzieren 

können. Die Studie ist aufgrund des unkontrollierten Designs sowie der sehr 

geringen Stichprobe von acht Teilnehmern nur sehr beschränkt aussagefähig. 

 

Marcks und Woods (2005) legten die bislang erste kontrollierte Studie zu Zwangs-

gedanken und Achtsamkeit vor. Sie untersuchten 100 gesunde Studenten in drei 

Gruppen (Gedankenunterdrückung (n=33), Achtsamkeits-basierte Strategie in 

Form von Akzeptanz (n=37) und Monitor-only (freie gedankliche Beschäftigung, 

n=33)). Die unabhängigen Variablen stellten der Testzeitpunkt und die Testbedin-

gung dar. Es gab fünf abhängige Variablen, die im 3-teiligen Studienverlauf (Base-

line, Experimentalbedingung und Baselinewiederkehr) erhoben wurden. Dies 

waren (1) Frequenz des Auftretens des persönlich relevanten intrusiven Gedan-

kens und die damit assoziierte (2) Angst, (3) Akzeptanz und (4) Unterdrückung 

dieses Gedankens sowie (5) der Drang etwas gegen den Gedanken tun zu wollen. 

Die Instruktion für die Experimentalbedingung der Achtsamkeits-basierten Akzep-

tanz lautete: 

„Struggling with your target thought is like struggling in quicksand. I want you to watch your  
thoughts. Imagine that they are coming out of your ears on little signs held by marching soldiers. I  
want you to allow the soldiers to march by in front of you, like a little parade. Do not argue with  the 
signs, or avoid them, or make them go away. Just watch them march by. Record the target  
thought if it occurs by pressing the button once for each occurrence. It is important that you  
continue in the same way for the full 5 min“ (S. 440).   
 
Für die vorliegende Arbeit sind zwei Schlussfolgerungen von Marcks und Woods 

relevant. Erstens: Probanden, die dazu neigen, persönlich relevante intrusive 

Gedanken zu unterdrücken, haben häufiger solche Gedanken als Teilnehmer, die 

eher einen akzeptierenden Umgang mit ihren intrusiven Gedanken pflegen und die 

mit den Intrusionen assoziierte Angst ist bei ersteren größer als bei letzteren. 

Zweitens: die Akzeptanzgruppe zeigte eine signifikante Angstreduktion von der 

Experimentalbedingung zur Baselinewiederkehr im Vergleich mit den anderen 

beiden Gruppen. Insgesamt gesehen scheint Akzeptanz als Achtsamkeits-basierte 

Strategie im Umgang mit persönlich relevanten intrusiven Gedanken ein wirkungs-

voller Ansatz zu sein.  
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1.4 Fragestellung der Arbeit 

 

Patienten, die unter einer Zwangsstörung leiden, nutzen nach dem kognitiv-

behavioralen Modell der Zwangsstörung eine große Vielfalt an Bewältigungsstra-

tegien im Umgang mit ihren Zwangsgedanken (Salkovskis 1999). Diese umfassen 

neutralisierende Verhaltensweisen, wie z.B. Rituale (Zwangshandlungen), die 

auch gedanklich ablaufen können, Ablenkung, gedankliches Analysieren und 

Argumentieren oder Unterdrückung, Vermeidung und Ertragen der störenden 

Gedanken. Diese Strategien führen meist zu einer kurzfristigen Minderung der 

Symptomschwere (Freeston und Ladouceur 1997). Sie wirken sich jedoch langfris-

tig als kontraproduktiv und dysfunktional aus, indem über negative Verstärkungs-

mechanismen eine kritische Auseinandersetzung mit den eigenen kognitiven 

Prozessen und Verhaltensweisen verhindert wird. Es kommt zu einer Selbst-

Aufrechterhaltung und vielfach Verschlechterung der Zwangssymptomatik 

(Freeston und Ladouceur 1997, Salkovskis 1999). Aus diesem Grunde besteht die 

Notwendigkeit, die Effektivität von Alternativstrategien im Umgang mit Zwangsge-

danken zu untersuchen. 

 

In der vorliegenden randomisiert-kontrollierten Studie soll in einem experimentel-

len Aufbau geklärt werden, ob eine Mindfulness-basierte Strategie im Umgang mit 

Zwangsgedanken im Vergleich zu einer Ablenkungsstrategie bei stationären 

Zwangspatienten wirksam sein könnte. Die erste kontrollierte Pilotstudie zum 

Einsatz einer Mindfulness-basierten Intervention im Umgang mit intrusiven Ge-

danken bei Gesunden von Marcks und Woods (2005) konnte bereits einen Effekt 

von Akzeptanz (als Bestandteil von Mindfulness) aufzeigen. Dieser bestand in 

einer mit dem intrusiven Gedanken assoziierten Angstreduktion.  

 

Die vorliegende Studie untersucht hier ansetzend als erste in einem anderen 

experimentellen Aufbau den Einsatz von weiteren Bestandteilen von Mindfulness. 

Im Unterschied zu Marcks und Woods erfolgt diese Untersuchung an einer klini-

schen Stichprobe unter einer erweiterten Fragestellung. Diese lautet: 

Bewirken Mindfulness-basierte Instruktionen bei Zwangsgedanken im Vergleich zu 

einer Ablenkungsstrategie eine Reduktion von Angst und Drang zu neutralisieren?  
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2 Probanden und Methoden 

2.1 Zulassung der Studie 
 
Es nahmen 30 Probanden an dem Experiment teil, allesamt freiwillig und ohne 

Bezahlung. Nach mündlicher und schriftlicher Aufklärung gemäß der Deklaration 

von Helsinki durch den Studienleiter gaben sie ihr schriftliches Einverständnis zur 

Teilnahme an dem Experiment (s. Anhang 7.3). Die Studie wurde von der Ethik-

kommission der Universität zu Lübeck in ihrer Sitzung vom 24.03.2009 zugelassen 

(Aktenzeichen 09-043).  

 

2.2 Probanden 
 
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme am Experiment 
 
Es wurden die folgenden vier Einschlusskriterien zu Grunde gelegt.  

(1) Die Teilnehmer mussten die diagnostischen Kriterien der Zwangsstörung 

erfüllen (F42 nach ICD-10). 

(2) Es liegen mindestens 2 abgrenzbare Zwangsgedanken vor. 

(3) Den eigenen Zwangsgedanken über Kopfhörer zu hören, führt beim Patien-

ten zu Anspannung. 

(4) Das Alter der Probanden musste zwischen 18 und 65 liegen. 

 

Hinzu kamen fünf Ausschlusskriterien: 

(1) Akute Suizidalität 

(2) Hinweis auf eine psychotische Erkrankung (F20-29) 

(3) Substanzabhängigkeit (F10-19) 

(4) Bereits begonnene Expositionsübungen  

(5) Neutralisierungsverhalten im Sinne des Achtsamkeitskonzept (z.B. gedank-

liches Neutralisieren durch Denken der Formel „Gedanken sind nur Gedan-

ken und keine Fakten“) oder durch Zählen. 

 

 

2.2.2 Rekrutierung  
 
Vom November 2008 bis zum November 2009 wurden insgesamt 44 Probanden 
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rekrutiert, von denen die ersten 10 Teilnehmer in Pilotversuchen untersucht wur-

den. Für diese Pilotversuche wurden fünf gesunde Probanden in Lübeck und 

München eingeschlossen sowie fünf Zwangspatienten im Universitätsklinikum 

Schleswig-Holstein, Campus Lübeck. 

Für das spätere Hauptexperiment fand unter Patienten die zur stationären Be-

handlung einer Zwangsstörung in das Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 

Campus Lübeck und in die psychosomatische Klinik Bad Bramstedt eingewiesen 

wurden, eine Vorselektion nach den eben genannten Ein- und Ausschlusskriterien 

durch die dort tätigen Ärzte und Psychotherapeuten statt (vgl. Abb. 3). Bei Erfül-

lung aller Einschlusskriterien und bei Abwesenheit aller Ausschlusskriterien wur-

den 30 Patienten (19 in Lübeck und 11 in Bad Bramstedt) in die Hauptstudie 

eingeschlossen. Zwischen den Teilnehmergruppen der beiden Orte bestanden 

keine signifikanten Unterschiede auf den erhobenen Variablen (alle p > .05; s. 

Anhang 7.1, Tabelle 9). 3 Teilnehmer wurden ausgeschlossen, da sie die Ein-

schlusskriterien nicht erfüllten und ein Proband brach ohne Nennung von Gründen 

die Teilnahme ab. 

 

 

2.2.3 Randomisierung 
 
Die Probanden wurden durch Ziehen ohne Zurücklegen zufällig der Experimental-

gruppe oder der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Teilnehmer wussten nicht, wel-

cher Bedingung sie zugeordnet wurden, womit es sich um eine einfach-verblindete 

Studie handelt. Die Randomisierung erfolgte bei Erfüllung der Einschlusskriterien 

der Probanden nach dem Einschluss zur Studie (vgl. Abb. 3). 

 

 

2.2.4 Patientencharakteristika zu Studienbeginn  

2.2.4.1 Soziodemographische Daten 
 

Die Variablen zur soziodemographischen Beschreibung der Stichprobe über die 

beiden Gruppen finden sich in Tabelle 1 aufgelistet. Insgesamt findet sich ein 

ausgewogenes Geschlechterverhältnis von 15 weiblichen und 15 männlichen 

Teilnehmenden. Die Mehrheit der Probanden hat die Schule mit dem Abitur abge-

schlossen, ist berufstätig oder in Ausbildung und lebt in einer festen Partnerschaft. 
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In keinem Merkmal gab es signifikante Unterschiede zwischen der Mindfulness- 

und Distraktionsgruppe. 

 

Tabelle 1  
Soziodemographische Charakteristika der Gruppen 

 Mindfulness 
(n = 15) 

Distraktion 
(n = 15) 

χ2 / t p 

Geschlecht 
    weiblich : männlich   
 

 
9:6 

 
6:9 

 
χ2(1) = 1.20 

 
.47 

Alter  
    M (SD) 
 

 
30.7 (10.9) 

 
39.7 (13.4) 

 
t(28) = 2.04 

 
.05 

Höchster allgemeiner Schulabschluss 
    ohne Abschluss 
    Volks-/ Hauptschulabschluss 
    Mittlere Reife 
    Hochschulreife (allg. und fachgebunden) 
 

 
6.7% (1) 
6.7% (1) 
40% (6) 
46.7% (7) 

 
0% (0) 
20% (3) 
33.3% (5) 
46.7% (7) 

χ2(3) = 2.09 .55 

Berufliche Situation 
    berufstätig oder in Ausbildung 
    arbeitslos /Rente/ nicht berufstätig 
 

 
73.3% (11) 
26.7% (4) 

 
60% (9) 
40% (6) 

χ2(1) = .60 .44 

Familienstand 
    alleinstehend/ in Partnerschaft 
    verheiratet  
    geschieden/ verwitwet 

 
66.7% (10) 
33.3% (5) 
0% (0) 

 
46.7% (7) 
46.7% (7) 
6.7% (1) 

χ2(2) = 1.86 .39 

Legende: Der Mittelwert (M) wird mit der Standardabweichung in Klammern angegeben. Prozent-
werte sind mit den absoluten Häufigkeiten in Klammern beschrieben.  
 

2.2.4.2 Komorbidität und Medikation 

 

Unter den Komorbiditäten der Stichprobe ist die majore Depression am häufigsten 

vertreten, gefolgt von der spezifischen Phobie. Weitere Diagnosen sowie die 

(zumeist antidepressive) Medikation der Patienten beider Gruppen sind in Tabelle 

2 aufgeführt. Dieses Komorbiditätsmuster ist dem in anderen Studien gefundenen 

vergleichbar (z.B. Hasler et al. 2005, Rufer et al. 2006). 

 

Tabelle 2 
Diagnostische Charakteristika der Gruppen und Medikation 

 Mindfulness 
(n = 15) 

Distraktion 
(n = 15) 

Erstdiagnose (DSM IV) 
    Zwangsstörung 
     

 
100% (15) 

 
100% (15) 

Zweitdiagnose (DSM IV) 
    Majore Depression 
    Spezifische Phobie 
    Ticstörung 

 
26.7% (4) 
13.3% (2) 
0% (0) 

 
40% (6) 
6.7% (1) 
6.7% (1) 
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Fortsetzung Tabelle 2 
 
    Generalisierte Angststörung 
    Panikstörung mit Agoraphobie 
 

 
 
0% (0) 
0% (0) 
 

 
 
6.7% (1) 
6.7% (1) 
 

Medikation 
    Antidepressiva 
    Keine Psychopharmaka 

 
86.7% (13) 
13.3% (2) 

 
93.3% (14) 
6.7% (1) 

Legende: Prozentwerte sind mit den absoluten Häufigkeiten in Klammern beschrieben. DSM IV = 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 
 

2.2.4.3 Klinische Skalen 

 

Tabelle 3 beschreibt die Experimental- und Kontrollgruppe hinsichtlich  der einge-

setzten klinischen Skalen, die sich allesamt in ihrer Ausprägung über die Gruppen 

hinweg nicht signifikant unterschieden. Die Patienten sind nach den Y-BOCS-

Gesamtwerten moderat (Mindfulness-Gruppe M < 24) bis schwer (Distrakti-

onsgruppe M > 24) beeinträchtigt und zwar etwas stärker durch ihre Zwangsge-

danken als durch ihre Zwangshandlungen, wie die Teilscores zu Denk- und Hand-

lungszwänge ausweisen. Dieser Schweregrad an Zwangssymptomatik ist ver-

gleichbar mit der Ausprägung in Stichproben anderer Studien (z.B. Foa et al. 

1995: N = 431 in 5 Gruppen, M = 20.8 - 25.8 (SD = 5.8 - 8.2); Hasler et al. 2005: N 

= 169, M = 20.8 (SD = 9.4)).  

Die Mittelwerte der Subskalen des OCI-R beschreiben für beide Gruppen glei-

chermaßen, dass die größte Belastung von den Zwangsgedanken herrührt, gefolgt 

von Kontrollzwängen. Beide Gruppen weisen einen BDI-Gesamtwert > 18 auf, was 

einer klinisch relevanten depressiven Symptomatik entspricht. Ebenso übersteigen 

die BAI-Gesamtwerte sowohl in der Experimental- wie auch in der Kontrollgruppe 

den cut-off score von 26 Punkten, sodass jeweils eine „klinisch relevante Angst“ 

vorliegt (Margraf und Ehlers 1998). Die eng beisammen liegenden gemittelten 

Gesamtwerte im RSQ-D der beiden Gruppen liegen unter den Werten einer Stich-

probe an depressiven Patienten (M = 57.7, SD = 11.3; Watkins und Moulds 2005). 

Die Gesamtscores des STAI-S (der unmittelbar vor Beginn des Experiments 

erhoben wurde) und STAI-T bewegen sich im mittleren Bereich (ein Wert von 80 

entspricht der maximal möglichen Angstintensität). Die aggregierten Werte für die 

MAAS scoren für beide Gruppen in ähnlichen Bereichen wie bei einem von Brown 

und Ryan (2003) beschriebenen nicht-klinischen Sample (N = 313, M = 55.8, SD = 

18.8). 
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Tabelle 3 
Beschreibung der Gruppen anhand der klinischen Skalen 

 Mindfulness 
(n = 15) 

Distraktion 
(n = 15) 

t(28) p 

Y-BOCS Gesamtscore 22.93 (4.76) 24.33 (4.27) .85 .40 
Y-BOCS Teilscore Denkzwänge 12.27 (2.71) 12.60 (2.87) .33 .75 
Y-BOCS Teilscore Handl.-Zwänge 10.67 (2.50) 11.73 (1.94) 1.31 .20 
OCI-R Gesamtwert 27.47 (11.86) 30.87 (12.89) .75 .46 
OCI-R Horten 2.60 (2.87) 2.87 (3.23) .24 .81 
OCI-R Kontrollieren 5.73 (4.11) 6.73 (4.13) .66 .51 
OCI-R Ordnen 3.40 (2.77) 4.13 (3.68) .62 .54 
OCI-R Neutralisieren 3.67 (3.81) 2.80 (3.00) -.69 .50 
OCI-R Waschen 4.53 (4.87) 5.93 (4.93) .78 .44 
OCI-R Zwangsgedanken  7.53 (3.54) 8.40 (3.58) .67 .51 
BDI Gesamtwert 18.78 (12.53) 20.60 (11.90) .41 .69 
BAI Gesamtwert 27.96 (19.34) 31.92 (16.29) .61 .55 
RSQ-D Gesamtwert Rumination 53.80 (8.35) 54.67 (11.29) .24 .81 
RSQ-D Symptombez. Rumination 2.63 (0.48) 2.77 (0.68) .62 .54 
RSQ-D Selbstbez. Rumination 2.51 (0.55) 2.51 (0.58) .00 1.00 
RSQ-D Distraktion 1.89 (0.69) 1.87 (0.56) -.11 .91 
STAI-S Gesamtwert  40.40 (5.70) 39.73 (6.16) -.31 .76 
STAI-T Gesamtwert  49.80 (5.60) 50.27 (6.89) .20 .84 
MAAS Gesamtwert  56.27 (8.22) 54.33 (9.24) -.61 .55 
Legende: Es sind die Durchschnittswerte (M) mit der jeweiligen Standardabweichung (SD) in 
Klammern angegeben. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; OCI-R = Obsessive 
Compulsive Inventory-Revised; BDI = Beck Depressions-Inventar; BAI = Beck Angst Inventar; 
RSQ-D = Response Style Questionnaire - Deutsche Version; STAI-S = State-Trait-Angstinventar-
State; STAI-T = State-Trait-Angstinventar-Trait; MAAS = Mindful Attention and Awareness Scale. 
 
 

2.2.4.4 Klassifizierung der aufgezeichneten Gedanken 

 

Für das Experiment wurde der individuell schwerstwiegende Zwangsgedanke 

identifiziert und auf den Testungscomputer aufgesprochen (vgl. 2.4). In beiden 

Gruppen waren dies am häufigsten auf Kontrollieren bezogene Zwangsgedanken, 

gefolgt von solchen die sich auf Verschmutzung beziehen, wie Tabelle 4 gemein-

sam mit den weiteren nachrangigen Gedanken aufführt. Dies stimmt weitgehend 

mit anderen klinischen Samples überein (z.B. Rasmussen und Eisen 1989, Foa et 

al. 1995). Die Patienten wurden auch befragt, wie sie ihre Gedanken üblicherwei-

se neutralisieren. Die Antworten hierzu standen alle in logischem Zusammenhang 

mit den jeweiligen Zwangsgedanken, wie zum Beispiel die Neutralisierungsformen 

des Nachkontrollierens bei auf Kontrollieren bezogene Zwangsgedanken oder des 

vermehrten Waschens bei Verschmutzungs-Zwangsgedanken. 
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Tabelle 4 
Klassifizierung der ausgewählten Zwangsgedanken 

 Mindfulness 
(n = 15) 

Distraktion 
(n = 15) 

auf Kontrollieren bezogene Zwangsgedanken   33.3% (5) 33.3% (5) 
auf Verschmutzung bezogene Zwangsgedanken 33.3% (5) 23.7% (4) 
aggressive Zwangsgedanke 0% (0) 20% (3) 
Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt 13.3% (2) 0% (0) 
Zwangsgedanken in Bezug auf religiöse Inhalt 13.3% (2) 0% (0) 
Zwangsgedanken in Bezug auf den eigenen Körper 0% (0) 13.3% (2) 
auf Symmetrie bezogene Zwangsgedanken  6.7% (1) 6.7% (1) 
Legende: Es werden Prozentwerte mit den absoluten Häufigkeiten in Klammern beschrieben.  
 

 

2.3 Messinstrumente 

2.3.1 Fremdbeurteilung 

2.3.1.1 Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV (SKID-I) 

Das SKID (First et al. 1995; deutsche Version: Wittchen et al. 1997) wird für die 

Diagnostik bestimmter psychischer Störungen, wie sie im DSM-IV auf der Achse I 

und II definiert sind, verwendet. In der vorliegenden Untersuchung fand das SKID 

zur Bestätigung der eben genannten Einschluss- und Ausschlussdiagnosen Ver-

wendung. Segal et al. (1994) kommen zu dem Schluss, dass mit Hilfe des SKID 

hoch reliable Diagnosen für die meisten Achse I- und Achse II-Störungen gewähr-

leistet sind.  

 

2.3.1.2 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) 

Die Y-BOCS (Goodman et al. 1989, deutsche Übersetzung durch Büttner-West-

phal und Hand 1991) ist ein für diagnostische und therapeutische Zwecke als 

Goldstandard bewährtes klinisches Fremdrating zur Einschätzung des Schwere-

grads und der Symptomatik bei Zwangskranken. Sie besteht aus insgesamt 19 

Items, die in einem halbstrukturierten Interview zu ihrem Auftreten während der 

vorangegangenen Woche abgefragt werden.  

Je 5 Items dienen der Erfassung von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, 

hinsichtlich der für die Zwänge verbrachten Zeit, des inneren Widerstands und 

Kontrolle, der Interferenz mit Alltagsaktivitäten sowie des mit den Gedanken- und 

Handlungszwängen einhergehenden Leidensdrucks. Jedes Symptom wird bezüg-

lich seiner Intensität auf einer Skala von 0-4 eingeschätzt. Alle 19 Items werden 
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verwendet, wobei für die Berechnung des Gesamtscores die jeweils 5 Items zu 

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen herangezogen werden. Somit ergibt 

sich ein maximal möglicher Wert von 40 Punkten. Der erzielte Gesamtwert der Y-

BOCS erlaubt die Einteilung in die fünf Schweregrade, subklinisch (0-7 Punkte), 

leicht (8-15 Punkte), mäßig (16-23 Punkte), schwer (24-31 Punkte) und extrem 

(32-40 Punkte). Die Einschätzung der Symptomatik erfolgt über eine Checkliste 

von Zielsymptomen, die das breite Spektrum der Zwangsgedanken und Zwangs-

handlungen abdecken. Hierbei ist eine Benennung der Hauptsymptome vorgese-

hen.  

Erste psychometrische Validierungsdaten zur Originalversion der Y-BOCS attes-

tieren ihr eine gute Konstruktvalidität (Woody et al. 1995). Jacobsen et al. (2003) 

berichten von einer internen Konsistenz der deutschen Y-BOCS Version von r = 

.80 (Cronbachs alpha) und folgern daraus auf eine hohe Zuverlässigkeit der 

deutschen Fassung der Y-BOCS. 

 

 

2.3.2 Selbstbeurteilung - Validierte klinische Frag ebögen  

2.3.2.1 State-Trait-Angstinventar (STAI) 

Das STAI (Spielberger et al. 1970; deutsche Version: Laux et al. 1981, s. Anhang 

7.6) besteht aus zwei Skalen, die in der vorliegenden Untersuchung beide einge-

setzt wurden, der State-Angstskala (STAI-S) und der Trait-Angstskala (STAI-T). 

Die Skalen des STAI dienen zum einen der Erfassung von Angst als Zustand 

(STAI-S) und zum anderen von Angst als Eigenschaft (STAI-T).  

Das STAI-S besteht aus 20 Aussagen, anhand derer der Teilnehmer beschreiben 

soll, wie er sich jetzt, d.h. in diesem Moment fühlt. Das STAI-T beinhaltet ebenfalls 

20 Feststellungen, mit denen der Patient beschreiben soll, wie er sich im Allge-

meinen fühlt. Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit 

Intensitätsangaben (STAI-S) und Häufigkeitsangaben (STAI-T).  

Die Gütekriterien beider Skalen sind als sehr gut einzustufen. Die innere Konsis-

tenz liegt für beide Skalen bei r = .90 (Cronbachs alpha). Die Retest-Reliabilitäten 

liegen in Abhängigkeit des Geschlechts zwischen r = .77 und r = .90 für das STAI-

T und für das STAI-S erwartungsgemäß niedriger, bei r = .22 bis r = .53 (Laux et 

al. 1981). Bezüglich der Validität korrelierte der STAI-T mit der Depressionsskala 
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BDI ebenfalls hoch mit r = .70, was auf die enge Assoziation zwischen Depression 

und Angst zurückzuführen ist (Laux et al. 1981). 

 

2.3.2.2 Beck Depressions-Inventar (BDI) 

Das BDI (Beck et al. 1961; aktuelle deutsche Version: Hautzinger et al. 1995, s. 

Anhang 7.6) dient als valides und zuverlässiges Instrument der Erfassung der 

Schwere einer Depression. Es handelt sich um eine Selbstbeurteilungsskala, die 

in 21 Items jeweils vier einfache Aussagen zu depressiven Symptomen in aufstei-

gendem Schweregrad aufführt. Der Teilnehmer ist aufgefordert, sich für diejenige 

unter den vier Aussagen zu entscheiden, die am besten beschreibt, wie er sich in 

der vergangenen Woche, inklusive des aktuellen Tages, gefühlt hat. Die interne 

Konsistenz kann mit .88 (Cronbachs alpha) als sehr zufriedenstellend angesehen 

werden und eine gute Validität, ausgewiesen durch Korrelationen von .71 bis .89 

des BDI mit anderen Selbstbeurteilungsinstrumenten bei depressiver Symptoma-

tik, ist ebenfalls gegeben (Hautzinger et al. 1995).  

 

2.3.2.3 Beck Angst Inventar (BAI) 

Das BAI (Beck et al. 1988; deutsche Fassung von Margraf und Ehlers 1998, s. 

Anhang 7.6) ist ein Instrument zur Messung klinisch relevanter Angst. Es besteht 

aus 21 Items (z.B. Herzklopfen oder Herzrasen), die von den Teilnehmern bezüg-

lich der Schwere ihres Auftretens in den vergangenen sieben Tagen eingeschätzt 

werden sollen. Gesamtwerte, die  größer als 26 Punkte sind, gelten als „klinisch 

relevante Angst“ (Margraf und Ehlers 1998). Der Test weist zufriedenstellende bis 

sehr gute Gütekriterien auf. Eine sehr hohe interne Konsistenz von .92 (Cron-

bachs alpha) einerseits sowie eine befriedigende Retestreliabilität von .75 nach 

einer Woche wurde festgestellt (Beck et al. 1988). Das BAI hat eine konvergente 

Validität von r = .45 bis r = .73 mit anderen Angstmaßen. Die divergente Validität 

wird mit r = .47 angegeben, veranschaulicht durch die Korrelation zwischen dem 

eben vorgestellten BDI und dem BAI (Beck et al. 1988). Dieser Wert mag hoch 

erscheinen, aber er liegt bedeutend niedriger als beispielsweise die Korrelation 

des STAI-T mit dem BDI. Daraus lässt sich folgern, dass der Einsatz des BAI mit 

einer geringeren Konfundierung des Maßes für Angst mit Depressivität einhergeht, 

als dies mit anderen Angstskalen der Fall ist.  
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2.3.2.4 Obsessive Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) 

Das OCI-R (Foa et al. 2002; deutsche Fassung von Gönner et al. 2009, s. Anhang 

7.6) besteht aus 18 Items, die Zwangssymptome in Form von Selbstaussagen 

beschreiben. Der Proband beurteilt für jedes Item, wie stark er durch die aufge-

führten Zwangssymptome im vergangenen Monat beeinträchtigt wurde oder wie 

groß sein Leidensdruck gewesen ist. Ein Gesamtwert und sechs Subskalenwerte 

(für jeweils einen Hauptsymptombereich) können ermittelt werden. Das Inventar 

verfügt in der deutschen Version über eine hohe interne Konsistenz zwischen .83 

und .95 (Cronbachs alpha) für die Gesamtskala und die Subskalen. Auszunehmen 

ist hiervon nur die Skala Neutralisieren mit einer deutlich schwächeren internen 

Konsistenz (Cronbachs alpha = .76) als die der Originalfassung, die aber noch 

akzeptabel erscheint. Weiterhin kann auch die Validität mit einer Korrelation von r 

= .84 mit korrespondierenden Skalen als sehr gut bewertet werden (Gönner et al. 

2007). 

 

2.3.2.5 Response Style Questionnaire (RSQ-D) 

Der RSQ-D (Nolen-Hoeksema 1991; aktuelle deutsche Fassung: Kühner et al. 

2007, s. Anhang 7.6) erfasst kognitive und verhaltensmäßige Copingstile in Ausei-

nandersetzung mit depressiver oder dysphorischer Stimmung. Er ist ein Selbstbe-

urteilungsinstrument zur Erfassung von Faktoren, die den Verlauf von depressiven 

Verstimmungen beeinflussen. In seiner ursprünglichen Langform besteht der 

RSQ-D aus 32 Items. Die in der vorliegenden Studie verwendete Kurzform wurde 

hieraus faktoriell abgeleitetet in 23 Items mit den Subskalen symptombezogene 

Rumination, selbstbezogene Rumination und Distraktion. Die internen Konsisten-

zen der einzelnen Subskalen für depressive Patienten und Gesunde liegen zwi-

schen .75 und .88 (Cronbachs alpha) und die prädiktive Validität wird durch signi-

fikante Korrelationen mit Depressionsmaßen unterstützt, sodass sie als akzepta-

bel gewertet werden kann (Bürger und Kühner 2007). 

  

2.3.2.6 Mindful Attention and Awareness Scale (MAAS)  

Die MAAS (Brown und Ryan 2003; deutsche Fassung von Michalak et al. 2008, s. 

Anhang 7.6) beinhaltet 15 Items zur Messung von Achtsamkeit und ist in der 

Grundlagenforschung entwickelt worden. Diese 15 Items sind alle in Richtung 
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einer sogenannten achtlosen Haltung formuliert (z.B. „Ich hetze durch Aktivitäten, 

ohne dass ich wirklich auf sie achte“). Die Antworten der MAAS erfolgen auf einer 

sechsstufigen Skala von 1 (fast immer) bis 6 (fast nie).  

Die Gütekriterien der deutschsprachigen MAAS-Version zeigen eine hohe interne 

Konsistenz von r = .83 (Cronbachs alpha) und ebenfalls erwartungsgemäß niedrig 

korrelierte Zusammenhänge der Konstruktvalidität mit Depression und Ängstlich-

keit (Michalak et al. 2008). Die letztgenannten Autoren kommen zu dem Schluss, 

dass mit der MAAS ein zunehmend international verbreiteter Fragebogen vorliegt, 

mit dem man Achtsamkeit ökonomisch, reliabel und valide erfassen kann. 

 

 
2.3.3 Selbstbeurteilung auf den Visuellen Analog-Sk alen (VAS) 
 
Als abhängige Variablen wurden die subjektiv eingeschätzte Angst/Unbehagen 

und der Drang, etwas gegen den Zwangsgedanken zu tun (Neutralisierungs-

drang), auf visuellen Analogskalen (VAS) in Anlehnung an Salkovskis et al. (1997 

und 2003) erhoben. Beide Skalen reichten in Zehnerschritten von 0 (nicht vorhan-

den) über 50 (mittelgroß) bis zu 100 (extrem groß).  

 

Die Titel der beiden VAS waren wie folgt formuliert (vgl. Anhang 7.7): 

 

Wie groß ist Ihre Angst/Unbehagen?  

 

Wie groß ist Ihr Drang zu neutralisieren? 

 

 

 

2.4 Experimentaldesign und Studiendurchführung 

 

2.4.1 Pilotversuche zur Entwicklung des Experimental designs 

 

In der Pilotphase der Studie, die insgesamt fünf gesunde Probanden und fünf 

Zwangspatienten untersuchte, wurden zwei Ziele verfolgt. Zum einen sollte das für 

die experimentelle Manipulation von Zwangsgedanken optimale Experimentalde-

sign gefunden werden. Die Wahl bestand zwischen einer intraindividuellen Tes-
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tung und einer interindividuellen Erhebung. Zum anderen sollten die besten In-

struktionen im Umgang mit Zwangsgedanken im Sinne einer Achtsamkeits-

basierten Strategie ausgemacht werden.  

 

Es wurde zu Beginn der Pilotversuche ein intraindividuelles 2x2x2-

Messwiederholungsdesign mit ausschließlich intrasubjektiven Faktoren verwendet 

(d.h. ein reines Messwiederholungsdesign). Die unabhängigen Variablen waren 

Messzeitpunkt und die Testbedingung. Zusätzlich wurde als weitere unabhängige 

Variable variiert, ob ein individueller Zwangsgedanke oder eine emotional neutrale 

Aussage (s.u.) über Kopfhörer vorgespielt wurde. Als abhängige Variable wurden 

die subjektiv eingeschätzte Anspannung und der Drang, etwas gegen den 

Zwangsgedanken zu tun, auf einer visuellen Analogskala erhoben.  

 

Das Design nahm Anleihen an einem Modell von Clancy (2003), das bereits 

erfolgreich mit intrusiven Gedanken erprobt wurde. Ein Messwiederholungsdesign 

bietet im Vergleich zu einer interindividuellen Testung den Vorteil einer reduzierten 

Teilnehmerzahl und einer größeren Wahrscheinlichkeit, gefundene Effekte statis-

tisch absichern zu können, da durch die Messwiederholung die Fehlervarianz und 

der Standardfehler sinkt. Jeder Teilnehmer durchläuft hierbei in randomisierter 

Reihenfolge sowohl Experimentalbedingung (Mindfulness) als auch Kontrollbedin-

gung (Distraktion).  

 

Zunächst wurden die gesunden Probanden gebeten, einen für sie emotionalen 

neutralen Satz auf den Apple-Testungscomputer aufzusprechen. Die Teilnehmer 

konnten hierbei zwischen den folgenden beiden Sätzen wählen: 

 

Jim Knopf könnte sich auf seinem Weg nach Lummerland verirren. Er und Emma 

würden nicht rechtzeitig kommen, um die Prinzessin zu retten. Jim Knopf und 

Emma wären Schuld daran, wenn die Prinzessin deshalb den hässlichen Zwerg 

zum Mann nehmen müsste. 

 

Schneewittchen könnte die vergifteten Äpfel der Stiefmutter essen. Dann würde 

sie ihre Schönheit verlieren und nicht mehr die Schönste im ganzen Land sein. 
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Daran wäre die Stiefmutter Schuld. Sie wäre dann selbst die Schönste im ganzen 

Land. 

 

Daraufhin wurde ein für den Probanden relevanter und wiederkehrend belastender 

Sorgengedanke identifiziert und so ausgearbeitet, dass er vorgelesen eine Se-

quenz von etwa 10 bis 15 Sekunden ergab (z.B. „ich schaffe es nicht, meine 

Ausbildung abzuschließen und mein Leben hätte keinen Sinn mehr“). Dieser Satz 

wurde ebenfalls auf den Computer aufgesprochen.  

 

Mit den zu einem späteren Zeitpunkt getesteten Zwangspatienten wurde für den 

neutralen Gedanken genauso wie bei den Gesunden verfahren. Statt des Sorgen-

gedankens der Gesunden wurde allerdings nun der für die Zwangspatienten 

persönlich relevanteste Zwangsgedanke in seiner schlimmsten Konsequenz mit 

dem Studienleiter erarbeitet und aufgezeichnet. 

 

Anschließend wurden die Teilnehmer der Darbietungsreihenfolge randomisiert 

zugewiesen. Dabei war die Abfolge von Kontrollbedingung als erste Bedingung 

und darauf folgender Experimentalbedingung immer fest vorgegeben. Zufällig 

variiert wurde innerhalb dieser beiden Bedingungen die Abfolge der Instruktions-

blöcke. Bei der Hälfte der Probanden begann die Kontrollbedingung mit dem Block 

der Mindfulness-Instruktionen (s.u.), gefolgt von dem Block der Distraktionsanwei-

sungen (s.u.). Bei der anderen Hälfte war die Abfolge umgekehrt. Auch unter der 

Experimentalbedingung wurde die Darbietungsreihenfolge gleichermaßen rando-

misiert.  

 

Zu Beginn des Experiments saßen die Teilnehmer vor dem Bildschirm und hörten 

zunächst in der Kontrollbedingung ihren vorab aufgesprochenen neutralen Satz in 

einer 30-sekündigen Endlosschleife für die Dauer von sechs Minuten. Während-

dessen beschäftigte sich die Hälfte der Teilnehmer entsprechend der Randomisie-

rung zunächst mit den Instruktionen für Mindfulness und die andere Hälfte mit den 

Instruktionen für Distraktion. Die Instruktionen erschienen als separate Folien auf 

dem Bildschirm. Drei Mal pro Bedingung wurden die Teilnehmer gebeten, ihre 

momentane Angst/Anspannung und ihren Drang, etwas gegen den Gedanken zu 

tun, auf den beiden oben beschriebenen visuellen Analogskalen (VAS) von 0 bis 



Probanden und Methoden  41 

100 einzuschätzen. Im Anschluss an jede Bedingung sahen die Versuchsperso-

nen einen Tierfilm von 5 Minuten Dauer, der zur Unterbrechung der weiteren 

kognitiven Verarbeitung der Instruktionen diente.  

In der zweiten Hälfte der Studie, der Experimentalbedingung, hörten die Teilneh-

mer statt des neutralen Gedankens ihren aufgezeichneten Sorgengedanken 

(gesunde Teilnehmer) oder ihren Zwangsgedanken (Zwangspatienten). Analog 

zur vorherigen Kontrollbedingung wurden die Instruktionsblöcke Mindfulness und 

Distraktion wieder in randomisierter Reihenfolge präsentiert. Erneut wurden den 

Teilnehmern drei Mal pro Bedingung die beiden VAS vorgelegt und zwischen den 

Bedingungen sahen sie wieder einen Tierfilm von 5 Minuten Dauer. Im Anschluss 

an das Experiment wurden die Teilnehmer auf einer fünfstufigen Likert-Skala 

befragt, inwiefern es ihnen gelang, sich an die Instruktionen zu halten, welche sie 

erinnern konnten und als wie hilfreich sie diese empfanden.  

 

Die Mindfulness-Instruktionen wurden in Anlehnung an das „thoughts are not 

facts“ Modul der mindfulness-based cognitive therapy for depression (Segal 2002; 

vgl. 1.2.2) als Essenz der Achtsamkeitsprinzipien nach Kabat-Zinn (1990) entwor-

fen. Diese besagen, dass die Aufmerksamkeit auf dem jetzigen Moment liegt 

(present moment), absichtsvoll geleitet wird (on purpose) und dass sie nicht wer-

tend (non-judgemental) sein soll (vgl. 1.2.1). Die Teilnehmer erhielten folgende 

sieben Instruktionen in unterschiedlichen Kombinationen zu jeweils drei Instruktio-

nen: 

 

(1) Gedanken sind nur Gedanken und keine Fakten.  

 

(2) Lassen Sie ihre Gedanken wie eine Wolke am Himmel vorüber ziehen. 

 

(3) Nehmen Sie den gegenwärtigen Augenblick ganz bewusst wahr. 

 

(4) Beobachten Sie Ihre Gedanken. 

 

(5) Versuchen Sie, sich Ihren Gefühlen gegenüber wohlwollend zu öffnen. 

 

(6) Lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit nun bewusst auf Ihre Gedanken.  

 



Probanden und Methoden  42 

(7) Nehmen Sie Ihre Gefühle bewusst wahr. 

 

 

Die Daten der Teilnehmer wurden deskriptiv ausgewertet und die als hilfreichste 

Instruktionen gewerteten Darbietungen fanden für die folgenden Testungen weite-

re Verwendung. Dies waren die obigen Instruktionen mit den Nummern (1), (2) 

und (3), wobei letztere noch abgeändert wurde zu: 

 

Nehmen Sie Ihre Gedanken in diesem Moment bewusst wahr. 

 

 

Die Instruktionen für die Distraktionsbedingung lauteten: 

 

(1) Ihre Gedanken beeinträchtigen zur Zeit ihr Wohlbefinden. 

 

(2) Lenken sie sich von ihren Gedanken ab. 

 

(3) Zählen Sie innerlich in siebener Schritten von 700 rückwärts: 700, 693, 686... 

 

Instruktion (1) wurde als Gegengewicht zur Mindfulness Instruktion (1) konzipiert 

und ebenso wie diese vor den anderen Instruktionen dargeboten, sodass die 

Probanden nachvollziehen konnten, dass kein Widerspruch zwischen den Mind-

fulness- und den Distraktionsinstruktionen besteht, sondern dass es sich lediglich 

um unterschiedliche Herangehensweisen handelte. Weiterhin sollte ihnen so 

ermöglicht werden, sich besser auf die nachfolgenden Instruktionen einzustellen 

wodurch deutlichere Effekte erwartet wurden. Zählen als Distraktionsmethode ist 

in Studien von Salkovskis et al. (1997, 2003) bereits erfolgreich im Umgang mit 

intrusiven Gedanken eingesetzt worden. In diesen Studien konnte empirisch 

belegt werden, dass Distraktion zu einem mindestens kurzfristigen Anspannungs-

abfall führt und damit ein sehr guter Distraktor ist. Um dem Vorwurf, Achtsamkeit 

wirke auch nur wie ein guter Distraktor, zu entgehen, wurde genau aus diesem 

Grund die Kontrollbedingung einer Distraktionsstrategie gewählt. 

 

Die deskriptive Auswertung der gemessenen Effekte sowohl bei den gesunden als 

auch bei den zwangserkrankten Probanden legte einen verspäteten positiven 
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Effekt der Achtsamkeitsinstruktion nahe, von dem auch Marcks und Woods (2005) 

in ihrer Studie mit einem ähnlichen Design wie die vorliegende berichten und wie 

der vermutete kognitive Wirkmechanismus der Mindfulness (Bohus und Huppertz 

2006, Brown et al. 2007) es erwarten lassen konnte. Der verspätete positive Effekt 

führte auch bei einigen Probanden dazu, dass während der Darbietung der Mind-

fulness-Bedingungen die VAS-Werte höher als unter der Distraktionsbedingung 

ausfielen, sodass ein unmittelbarer paradoxer Effekt beobachtet werden konnte. 

Solch einen Reboundeffekt fanden auch Marcks und Woods (2005), allerdings 

nicht bezogen auf einen erhöhten Anspannungsgrad, sondern bezüglich einer 

leicht erhöhten Frequenz von intrusiven Gedanken während einer Achtsamkeits-

basierten Akzeptanz-Intervention. 

 

Diese Ergebnisse der Pilotstudien führten zu einer Überführung des Experimen-

taldesigns in eine interindividuelle Messung, bei der jeder Teilnehmer nur einer 

Bedingung zugewiesen wird, um die gefundenen zeitlich verschobenen Effekte 

durch ein verlängertes Wirkungsintervall abbilden zu können. 

 

 

2.4.2 Experimentaldesign  

 

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine kontrollierte und randomisier-

te klinisch-experimentelle Studie an Zwangspatienten mit einen 2x2-

Messwiederholungsdesign mit einem Gruppen- und einem Messwiederholungs-

faktor. Die unabhängigen Variablen stellten der Messzeitpunkt und die Testbedin-

gung dar. Als abhängige Variable wurden die subjektiv eingeschätzte Anspannung 

und der Drang, etwas gegen den Zwangsgedanken (Neutralisierungsdrang), auf 

visuellen Analogskalen (VAS) erhoben (vgl. 2.3.3).  

 

Die zur Studienteilnahme eingeschlossenen Patienten wurden randomisiert der 

Experimentalgruppe (Mindfulness) und der Kontrollgruppe (Distraktion) zugeteilt. 

In beiden Gruppen hörten die Patienten über Kopfhörer ihren zuvor aufgesproche-

nen Zwangsgedanken in seiner schlimmsten Konsequenz und setzten sich dabei 

mit Mindfulness Strategien (Experimentalgruppe) oder Ablenkungsinstruktionen 

(Kontrollgruppe) auseinander. Die Methode zur Provokation von Zwangsgedanken 
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durch das Anhören der eigenen Stimme ist bereits etabliert (Salkovskis et al. 

1997, Salkovskis et al. 2003). 

 

 

2.4.3 Durchführung des Experiments 

 

Der Autor klärte den Patienten über die Studie auf, holte sein Einverständnis zur 

Teilnahme ein (vgl. Anhang 7.3) und bat ihn, die Fragebögen Soziodemographi-

sche Daten, BAI, BDI, OCI-R, RSQ-D und STAI-T (vgl. Anhang 7.6) auszufüllen. 

Anschließend führte er mit ihm das Strukturierte Klinische Interview für DSM-IV 

(SKID-I, Wittchen et al. 1997) zur Sicherung der Diagnose Zwangserkrankung 

(Einschlusskriterium 1) sowie zum Ausschluss einer komorbiden akuten Suizidali-

tät, psychotischen Erkrankung und Substanzabhängigkeit (Ausschlusskriterien 1 – 

3) durch. Bei Erfüllung der Einschlusskriterien wurde zur näheren Charakterisie-

rung der Zwangserkrankung (Einschlusskriterium 2) mit dem Patienten die Y-

BOCS erhoben. Der Autor wurde in der Handhabung beider Messinstrumente 

geschult und in der Testung von insgesamt ca. 50 Patienten vor Beginn der aktu-

ellen Studie supervidiert. Ehe im Anschluss an die beiden diagnostischen Inter-

views das eigentliche Experiment durchgeführt wurde, musste der Teilnehmer 

eine mindestens einstündige Pause verbracht haben, um dafür ausgeruht zu sein.  

 

Vor Beginn des Experiments erarbeitete der Studienleiter nach standardisierter 

Anleitung (vgl. Anhang 7.8) mit dem Teilnehmer den für ihn schwerstwiegenden 

Zwangsgedanken in seiner schlimmsten Konsequenz. Dieser Zwangsgedanke 

wurde so ausformuliert, dass er 10 bis 15 Sekunden andauerte, wenn er laut 

vorgelesen wurde (z.B. „Ich habe vergessen, den Herd auszuschalten. Ein Feuer 

bricht aus und das ganze Haus brennt. Es kommen Menschen zu Schaden. Mein 

Leben ist zerstört, ich muss mich umbringen”). Daneben wurde die mit diesem 

individuellen Zwangsgedanken auftretende Form der Neutralisierung auf dem 

Ergebnisbogen festgehalten (vgl. Anhang 7.9). Zur grafischen Veranschaulichung 

des Experimentalablaufs siehe Abb. 3.  

 

Nach der Aufzeichnung des individuellen Zwangsgedankens auf den Apple-

Testungscomputer füllte der Proband den STAI-S Fragebogen aus und wurde 
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einer der beiden randomisierten Bedingungen zugewiesen. Der Teilnehmer wurde 

daraufhin in die Handhabung der beiden visuellen Analogskalen (vgl. Anhang 7.7) 

mit einer standardisierten Instruktion (vgl. Anhang 7.8) eingeführt und ein aktueller 

Ausgangswert wurde auf den beiden Skalen erhoben. Hierauf wurde das Experi-

ment gestartet. 

 

Der aufgezeichnete individuelle Zwangsgedanke wurde nun dem Patienten in 

beiden Gruppen über Kopfhörer in einer Endlosschleife vorgespielt, während er 

über einen Bildschirm verschiedene Instruktionen präsentiert bekam. 

 

Die Instruktionen erschienen als hintereinander separat präsentierte Folien auf 

dem Bildschirm, während die Teilnehmer fortlaufend alle 30 Sekunden den aufge-

zeichneten Gedanken über Kopfhörer in einer Endlosschleife hörten. Dreimal pro 

Bedingung wurden die Teilnehmer kurz aufmerksam gemacht, um ihre momenta-

ne Angst oder Anspannung sowie ihren Drang zu neutralisieren auf den beiden 

VAS einzuschätzen. Die Ergebnisse wurden im Ergebnisbogen (vgl. Anhang 7.9) 

notiert. Die Befragungszeitpunkte mit den VAS waren so kalkuliert, dass sich der 

Patient währenddessen gerade in der kurzen Pausenphase befand, in welcher er 

seinen Satz nicht vorgespielt bekam. Im Anschluss an jede Bedingung sahen die 

Versuchspersonen einen Tierfilm von 5 Minuten Dauer, der zur Unterbrechung der 

weiteren kognitiven Verarbeitung der Instruktionen diente, weshalb währenddes-

sen der aufgezeichnete Satz nicht zu hören war, sondern nur der zum Film zuge-

hörige Ton.  

 

Zunächst konnten sich die Teilnehmer für 5 Minuten gedanklich frei beschäftigen 

(1. Bedingung: Baseline 1, s.u.), woraufhin für die 15 Personen der Experimental-

gruppe drei Achtsamkeits-basierte Instruktionen folgten und für 15 Probanden in 

der Kontrollgruppe drei Ablenkungsinstruktionen (2. Bedingung: Testbedingung 

(Mindfulness oder Distraktion)). Beide Gruppen bekamen ihre Instruktionen insge-

samt 6 Minuten lang dargeboten. Die drei Instruktionen (s.u.) wurden für eine, 

zwei und drei Minuten dargeboten. Jeweils 15 Sekunden vor Ende der Darbietung 

fand die Befragung auf den VAS-Skalen statt (zum Zeitpunkt 0:45, 2:45 und 5:45 

Minuten). Zum Schluss wurde für beide Gruppen erneut 5 Minuten lang die Base-

line erhoben (3. Bedingung: Baseline 2). Die drei Befragungszeitpunkte während 
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der fünfminütigen Baselines fanden im Abstand von 2:05 Minuten statt (zum 

Zeitpunkt 0:40, 2:45 und 4:50 Minuten). 

 

Die Instruktion für Baseline 1 und Baseline 2 lautete: 

  

Innerhalb der nächsten fünf Minuten können Sie sich gedanklich beschäftigen, 

womit Sie wollen (Darbietungsdauer fünf Minuten). 

 

Für die Mindfulness-Bedingung (Experimentalgruppe) wurden folgende drei nach-

einander dargebotene Instruktionen verwendet:  

 

Gedanken sind Gedanken und keine Fakten (Darbietungsdauer eine Minute). 

 

Nehmen Sie Ihre Gedanken in diesem Moment bewusst wahr (Darbietungsdauer 

zwei Minuten). 

 

Lassen Sie Ihre Gedanken wie eine Wolke am Himmel vorüber ziehen (Darbie-

tungsdauer drei Minuten). 

 

 

Die Instruktionen der Distraktionsbedingung (Kontrollgruppe) wurden ebenfalls 

aufeinanderfolgend auf dem Bildschirm präsentiert, mit dem folgenden Wortlaut:  

 

Gedanken beeinträchtigen zur Zeit Ihr Wohlbefinden (Darbietungsdauer eine 

Minute). 

 

Lenken Sie sich von Ihren Gedanken ab (Darbietungsdauer zwei Minuten). 

 

Zählen Sie innerlich in siebener Schritten von 700 rückwärts: 700, 693, 686… 

(Darbietungsdauer drei Minuten). 

 

In unmittelbarem Anschluss an das Experiment, nach Ende der dritten Bedingung 

(Baseline 2), wurden die Teilnehmer in einem Manipulation Check mittels standar-

disierter Fragebögen (vgl. Anhang 7.10) befragt, inwieweit es ihnen gelungen ist, 
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sich an die Instruktionen zu halten, wie hilfreich sie diese empfanden (Antwort-

möglichkeiten von 0 für „gar nicht“, bis 4 für „sehr stark“) und wie oft sie während 

der Testung neutralisiert hatten. Zusätzlich dazu wurden ihnen die Mindful Attenti-

on and Awareness Scale (MAAS; vgl. 2.3.2.6) zum Ausfüllen vorgelegt. Der zu 

Beginn der Testung aufgesprochene Zwangsgedanke wurde sogleich vom Tes-

tungscomputer gelöscht. Mit dem Debriefing der Probanden endete das Experi-

ment. 
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2.4.4 Flussdiagramm zum Ablauf des Experiments (Tria l profile) 

 

 
Abb. 3: Flussdiagramm zum Experimentalablauf  
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2.4.5 Hypothesen 

 

Es wird folgende Haupthypothese  formuliert: 

 

Die Mindfulness-Gruppe wird auf der Angstskala eine signifikant höhere Reduktion 

zwischen den Durchschnittswerten vor der experimentellen Manipulation (Baseline 

1), zu denen nach der experimentellen Manipulation (Baseline 2) als die Kontroll-

gruppe zeigen (Hypothese 1a). 

Die Mindfulness-Gruppe wird analog auf der Neutralisierungsdrang-Skala eine 

signifikant höhere Reduktion zwischen den Durchschnittswerten vor der experi-

mentellen Manipulation (Baseline 1) zu denen nach der experimentellen Manipula-

tion (Baseline 2) als die Kontrollgruppe zeigen (Hypothese 1b). 

 

 

Weiterhin wird folgende Nebenhypothese  aufgestellt: 

 

Analog zu dem von Marcks und Woods (2005) gefundenen Reboundeffekt bezüg-

lich einer leicht erhöhten Frequenz von intrusiven Gedanken während einer Acht-

samkeits-basierten Akzeptanz-Intervention und den paradoxen Effekten eines 

reaktiven Anstieges auf der Angst- und Neutralisierungsdrangskala während der 

Darbietung der Mindfulness-Instruktionen im Rahmen der Pilotversuche (s.o.), 

wird ebenfalls ein solcher paradoxer kurzfristiger Effekt in der Mindfulness-Gruppe 

während der Darbietung der Achtsamkeits-Instruktionen erwartet: Die Teilnehmer 

der Mindfulness-Experimentalgruppe zeigen einen signifikanten Anstieg der 

Angst- und Neutralisierungsdrangwerte zwischen dem Mittelwert der Baseline 1 

und dem zweiten Messzeitpunkt der Testbedingung im Vergleich zur Distraktions-

Kontrollgruppe (Hypothese 2). 

 

 

2.5 Statistische Methoden 

 

Die Rohdaten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS® (Mac-Version 

17.0, SPSS Inc. 2008) ausgewertet. Da die zur Anwendung gekommene Methode 

der Datenerhebung mittels der Visuellen Analog Skalen (VAS) ordinal-skalierte 
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Daten liefert, wurde eine konservative Auswertung auf non-parametrischen Niveau 

mit dem Mann-Whitney-Wilcoxon Test (U-Test) für zwei unverbundene Stichpro-

ben durchgeführt. Die hierfür nötigen Voraussetzungen in Form von eines mindes-

tens ordinalen Skalenniveaus sowie einer annährend gleichen Verteilungsform der 

Zielgröße (die mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test bei zwei unabhängigen Stich-

proben berechnet wurde) waren erfüllt. Zur Charakterisierung der Stichprobe 

informieren die Mediane und Quartilabstände über die zentrale Tendenz und 

Variabilität der Messwerte. Das α-Signifikanzniveau wurde auf .05 festgelegt. 
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3 Ergebnisse  

3.1 Deskriptive Statistik 

 

Die deskriptive Charakterisierung der beiden abhängigen Variablen Angst und 

Neutralisierungsdrang  über den Messzeitpunkt und die Gruppen zeigen Tabelle 5 

(Angst) und Tabelle 6 (Neutralisierungsdrang). 

 
Tabelle 5 
Deskriptive Daten zu Variable Angst (0-100) über Messzeitpunkte und Gruppen 

 Baseline 1 (5 min) Testbedingung (6 min)  Baseline 2 (5 min)  

Messzeitpunkt 0:45  2:45  4:45 0:45  2:45  5:45 0:45  2:45  4:45 

Mindfulness (n = 15)  

Median 60 60 50 40 60 50 30 30 20 
1. Quartile 30 50 40 30 30 20 20 20 20 
3. Quartile 80 70 70 60 80 60 50 40 40 

Distraktion (n = 15) 

Median 50 50 50 50 50 40 40 40 40 
1. Quartile 30 40 30 30 30 20 20 20 20 
3. Quartile 60 70 70 60 60 70 60 70 70 

Legende: Die Messzeitpunkte sind in Minuten und Sekunden angegeben. 

 
Tabelle 6 
Deskriptive Daten zu Variable Neutralisierungsdrang (0-100) über Messzeitpunkte und Gruppen 

 Baseline 1 (5 min) Testbedingung (6 min)  Baseline 2 (5 min)  

Messzeitpunkt 0:45  2:45  4:45 0:45  2:45  5:45 0:45  2:45  4:45 

Mindfulness (n = 15)  

Median 30 40 40 40 50 40 30 30 20 
1. Quartile 30 30 30 30 30 20 20 10 10 
3. Quartile 70 70 60 50 80 60 40 40 30 

Distraktion (n = 15) 

Median 50 40 30 40 40 40 30 40 40 
1. Quartile 20 20 20 20 20 10 10 10 10 
3. Quartile 60 70 80 70 70 80 70 60 60 

Legende: Die Messzeitpunkte sind in Minuten und Sekunden angegeben. 

 

 

3.2 Ergebnisse zur Haupthypothese 

 

Die medianen Angstreduktionswerte über die Durchschnittswerte der Messzeit-

punkte Baseline 1 abzüglich Baseline 2 lagen für die Mindfulnessgruppe bei 30.00 

(Spannweite = 50.00, Quartilabstand = 16.67) und für die Kontrollgruppe bei 0.00 
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(Spannweite = 80.00, Quartilabstand = 20.00). Beide Gruppen unterschieden sich 

hinsichtlich der Angstreduktion von Baseline 1 zu Baseline 2 signifikant (Mann–

Whitney U = 54.0, n1 = n2 = 15, p < .05 zwei-seitig) in der hypothesenkonformen 

Richtung (s. Abb. 4). Die medianen Neutralisierungsdrang-Reduktionswerte über 

die Durchschnittswerte der Messzeitpunkte Baseline 1 abzüglich Baseline 2 lagen 

für die Mindfulnessgruppe bei 23.33 (Spannweite = 86.67, Quartilabstand = 23.33) 

und für die Kontrollgruppe bei 0.00 (Spannweite = 83.33, Quartilabstand = 11.67). 

Beide Gruppen unterschieden sich hinsichtlich des Neutralisierungsdrangs von 

Baseline 1 zu Baseline 2 signifikant (Mann–Whitney U = 62.0, n1 = n2 = 15, 

p < .05 zwei-seitig) in der hypothesenkonformen Richtung (siehe hierzu Abb. 5). 

Die Hypothesen 1a und 1b können angenommen werden. 

 

 
 

 
Abb. 4: Boxplot bezüglich des Merkmals Angstreduktion im Gruppenvergleich über die Messzeit-
punkte Baseline 1 abzüglich Baseline 2 (n1 = n2 = 15). Legende: Ein * kennzeichnet einen signifi-
kanten Gruppenunterschied mit p < .05. Die Box wird durch das untere Quartil Q1 und das obere 
Quartil Q3 gebildet. Die Höhe der Box beschreibt den Quartilabstand zwischen Q1 und Q3. Der 
gefettete Balken stellt den Median dar. Die Whisker geben die Maximalwerte wieder. Ausreißer 
hiervon werden durch einen Punkt dargestellt, wenn sie zwischen dem 1,5- bis 3-fachen Quartil-
abstand liegen und durch ein Kreuz wenn sie über dem 3-fachen Quartilabstand sind. 
 

 



Ergebnisse  53 

 

 

Abb. 5: Boxplot zum Merkmal Neutralisierungsdrangreduktion im Gruppenvergleich über die 
Messzeitpunkte Baseline 1 abzüglich Baseline 2 (n1 = n2 = 15). Legende: s. Abb. 4. 
 

 

3.3 Ergebnisse zur Nebenhypothese 

 

Die medianen Angstzunahmewerte zwischen dem Durchschnittswert der Mess-

zeitpunkte der Baseline 1 abzüglich dem zweiten Messzeitpunkt der Testbedin-

gung lagen für die Mindfulnessgruppe bei -3.33 (Spannweite = 63.33, Quarti-

labstand = 18.34) und für die Kontrollgruppe bei 0.00 (Spannweite = 60.00, Quarti-

labstand = 23.33). Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant (Mann–

Whitney U = 107.0, n1 = n2 = 15, p = .82 zwei-seitig). Die medianen Neutralisie-

rungsdrang-Zunahmewerte zwischen dem Durchschnittswert der Messzeitpunkte 

der Baseline 1 abzüglich dem zweiten Messzeitpunkt der Testbedingung lagen für 

die Mindfulnessgruppe bei 0.00 (Spannweite = 76.67, Quartilabstand = 25.00) und 

für die Kontrollgruppe bei 0.00 (Spannweite = 76.67, Quartilabstand = 28.33). 

Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant (Mann–Whitney U = 107.0, 

n1 = n2 = 15, p = .82 zwei-seitig). Die Hypothese 2 konnte nicht bestätigt werden. 
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3.4 Ergebnisse des Manipulation Check 

 

Die Teilnehmer der Mindfulness-Gruppe neutralisierten während der Testung 

durchschnittlich 22.2% (SD = 35.9) ihrer aufkommenden Zwangsgedanken, wo-

hingegen dieser Wert für die Distraktions-Gruppe bei 36.9% (SD = 47.3) lag. 

Dieser Unterschied war nicht signifikant (t(22) = .85, p = .41).  

 

Die Ergebnisse zur Nachbefragung der Teilnehmer, wie gut es ihnen gelungen sei, 

die Instruktionen ihrer jeweiligen Copingstrategie zu befolgen und als wie hilfreich 

sie sie empfanden, werden in Medianen mit Quartilabständen in Tabelle 7 darge-

stellt. Es zeigten sich im Gruppenvergleich von Mindfulness- und Kontrollgruppe 

für die Befolgung der jeweiligen Strategien keine signifikanten Unterschiede. 

Ebenfalls nicht signifikante Unterschiede ergaben sich im Gruppenvergleich für die 

Effektivität der Coping Strategie, für die zweite und dritte Instruktion. Die erste 

Instruktion (für die Mindfulnessgruppe: „Gedanken sind Gedanken und keine 

Fakten“; für die Kontrollgruppe: „Gedanken beeinträchtigen zur Zeit ihr Wohlbefin-

den“ s.o.) wurde von der Mindfulnessgruppe als signifikant hilfreicher bewertet 

(Mann-Whitney U = 31.5, n1 = n2 = 15, p < .01 zwei-seitig). Unmittelbar nach 

Präsentation dieser Testbedingungsinstruktion wurden keine Unterschiede zwi-

schen den beiden Gruppen hinsichtlich des Angst- und Neutralisierungsdrangle-

vels festgestellt (Angst: Mann-Whitney U = 226, n1=n2=15, p = .79 zwei-seitig; 

Neutralisierungsdrang: U = 225, n1=n2=15,  p = .75 zwei-seitig). 

 

Tabelle 7 
Befolgung und Effektivität der Coping Strategie über die Gruppen 

 Mindfulness 
(n = 15) 

Distraktion 
(n = 15) 

U p 

Befolgung gelungen Testbedingung 1 3.0 (5.5) 2.0 (5.0) 84.5 .23 
Befolgung gelungen Testbedingung 2 2.0 (4.5) 2.0 (3.5) 81.5 .18 
Befolgung gelungen Testbedingung 3 1.0 (3.0) 3.0 (4.5) 80.5 .17 
Effektivität Testbedingung 1 3.0 (6.0) 1.0 (1.5) 31.5 .00** 
Effektivität Testbedingung 2 2.0 (3.5) 1.0 (1.5) 82.0 .19 
Effektivität Testbedingung 3 1.0 (4.0) 3.0 (4.5) 88.0 .29 
Legende: Es sind die Mediane mit den jeweiligen Quartilabständen in Klammern angegeben. 
Antwortmöglichkeiten zwischen 0 (für gar nicht) und 4 (für sehr stark). ** kennzeichnet einen 
signifikanten Gruppenunterschied mit p < .01. 
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3.5 Weitere Analysen  

 

Es wurde nachträglich eine Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen der 

durchschnittlichen Angstreduktion über die Messzeitpunkte von Baseline 1 zu 

Baseline 2 und dem Ruminations-Gesamtwert aus dem Selbstbeurteilungs-

instrument RSQ-D (vgl. 2.3.2.5) durchgeführt. Weiterhin wurde untersucht, ob die 

durchschnittliche Neutralisierungsdrangabnahme über die Messzeitpunkte von 

Baseline 1 zu Baseline 2 mit dem Ruminations-Gesamtwert korreliert. Die Analy-

sen wurden für die Experimentalgruppe und die Kontrollgruppe getrennt berech-

net. Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, ergaben sich für alle vier Berechnungen 

keine signifikanten Effekte. 

 
Tabelle 8 
Korrelation von Ruminationsgesamtwert mit durchschnittlicher Angstreduktion bzw. durchschnittli-
cher Neutralisierungsdrangreduktion innerhalb beider Gruppen 
  Ruminations-Gesamtwert (RSQ-D) 
  rs p 
    Mindfulness (n=15) Durchschnittliche Angstreduktion 

Baseline 1 vs. Baseline 2  
 

.01 
 

.99 
 Durchschnittliche Neutralisierungs-

drangreduktion Baseline 1 vs. 
Baseline 2 

 
 

.03 

 
 

.91 
    Distraktion (n=15) Durchschnittliche Angstreduktion 

Baseline 1 vs. Baseline 2 
 

-.51 
 

.05 
 Durchschnittliche Neutralisierungs-

drangreduktion Baseline 1 vs. 
Baseline 2 

 
 

-.22 

 
 

.44 
Legende: RSQ-D = Response Style Questionnaire - Deutsche Version 
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4 Diskussion 

 

Die vorliegende experimentelle Studie untersuchte die Wirksamkeit einer Mindful-

ness-basierten Strategie im Umgang mit Zwangsgedanken im Vergleich zu einer 

Ablenkungs-Strategie. Die Teilnehmer des Experiments durchliefen nacheinander 

die drei Phasen Baseline, Experimentalbedingung und Baselinewiederkehr (Base-

line 2), während welcher fortwährend ihre Angst- und Neutralisierungsdrang-

Levels bestimmt wurden. In allen drei Phasen hörten sie über Kopfhörer ihren 

individuell schwerstwiegenden Zwangsgedanken in einer Endlosschleife. In der 

Experimentalbedingung wurde die Hälfte der randomisierten Patienten instruiert, 

drei Mindfulness-Anweisungen im Umgang mit ihrem Zwangsgedanken zu befol-

gen (Experimentalgruppe), wohingegen die andere randomisierte Teilnehmerhälfte 

sich mit drei Ablenkungsinstruktionen auseinandersetzte (Kontrollgruppe). 

 

4.1 Wirken Mindfulness-basierte Strategien bei Zwan gsgedan-
ken?  

 

Wie mit der Haupthypothese erwartet, zeigte die Mindfulness-Gruppe eine signifi-

kant höhere Reduktion der Angst im Vorher-Nachher-Vergleich der experimentel-

len Manipulation als die Ablenkungs-Gruppe (Hypothese 1a). Darüberhinaus 

zeigte sich eine hypothesenkonforme signifikante Abnahme des Neutralisierungs-

drangs in der Mindfulness-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den 

gleichen Messzeitraum (Hypothese 1b). 

Diese Effekte sind wahrscheinlich nicht auf eine unterschiedliche Compliance in 

Befolgung der Instruktionen in den beiden Gruppen zurückzuführen, da die Ergeb-

nisse des Manipulation Checks keine signifikanten Gruppenunterschieden, bezüg-

lich der Compliance aufzeigten. Zusätzlich wurden die Probanden zur Effektivität 

ihrer Coping-Strategie befragt, die für die jeweils zweite und dritte Instruktion 

erwartungsgemäß ebenfalls nicht signifikant wurden. Jedoch wertete die Mindful-

ness-Gruppe ihre erste Experimentalbedingungs-Instruktion als signifikant hilfrei-

cher als die Teilnehmer der Distraktions-Gruppe. Allerdings wurden unmittelbar 

nach Präsentation dieser Instruktion keine Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen hinsichtlich des Angst- und Neutralisierungsdranglevels festgestellt, 

sodass es unwahrscheinlich erscheint, dass hierdurch die gefundenen Effekte 
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verursacht wurden. 

Somit lassen die Ergebnisse aus dem vorliegenden Experiment drei Schlussfolge-

rungen zu. Erstens könnten Mindfulness-basierte Instruktionen im Umgang mit 

Zwangsgedanken eine Reduktion an begleitender Angst bewirken. Zweitens 

scheint dies ebenfalls hinsichtlich einer Abnahme an Neutralisierungsdrang zuzu-

treffen. Drittens: Der gefundene Effekt ist ein erster Hinweis darauf, dass die 

Achtsamkeits-basierten Instruktionen, wie zum Beispiel, Gedanken wie eine Wolke 

am Himmel vorüber ziehen zu lassen, eine effektive Alternative zu Ablenkung im 

Umgang mit Zwangsgedanken darstellen könnten. 

 

Diese Ergebnisse ergänzen die von Marcks und Woods (2005) bei gesunden 

Probanden gefundenen Resultate einer Angstreduktion durch eine Akzeptanz-

basierte Instruktion im Umgang mit persönlich relevanten intrusiven Gedanken in 

viererlei Hinsicht (vgl. 1.3). Zum einen zeigte die vorliegende kontrolliert-

randomisierte Studie erstmals, dass dieser Effekt sich auch auf die spezielle 

klinische Klientel von Zwangspatienten erstrecken könnte. Zweitens erweitert sie 

die Erkenntnisse von Marcks und Woods dahingehend, dass neben der replizier-

ten Angstreduktion ebenfalls eine signifikante Abnahme des Neutralisierungsdran-

ges als Folge der Mindfulness-basierten Intervention gefunden wurde. Zum Dritten 

konnte im Unterschied zu Marcks und Woods zusätzlich gezeigt werden, dass 

neben dem Achtsamkeitsaspekt der Akzeptanz die beiden weiteren Facetten von 

Achtsamkeit, absichtsvolle Aufmerksamkeitslenkung sowie Fokus auf dem aktuel-

len Moment (widergespiegelt durch Mindfulness-Instruktionen 2 und 3; vgl. 2.4.3) 

im Umgang mit Zwangsgedanken wirksam sein könnten. Letztlich wurde in der 

vorliegenden Studie eine andere experimentelle Anordnung als bei Marcks und 

Woods eingesetzt, die wahrscheinlich stabiler in der Provokation von Zwangsge-

danken ist, da kein Entkommen aus der Konfrontation mit dem individuellen 

Zwangsgedanken möglich war. 

 

Es kann angenommen werden, dass die beiden gefundenen Effekte repräsentativ 

für eine größere Gruppe von Zwangspatienten sind, da im oben beschriebenen 

Vergleich der untersuchten Stichprobe mit den Daten anderer klinischer Samples 

weitgehend Übereinstimmung hinsichtlich der diagnostizierten Zwangsarten (z.B. 

Rasmussen und Eisen 1989, Foa et al. 1995; s. 2.2.4.4), den Komorbiditäten (z.B. 
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Hasler et al. 2005, Rufer et al. 2006; s. 2.2.4.2) sowie den Ergebnissen auf den 

klinischen Skalen (z.B. Foa et al. 1995, Hasler et al. 2005, Watkins und Moulds 

2005; s. 2.2.4.3) besteht. Von daher ist davon auszugehen, dass die hier be-

schriebenen Effekte einer Angstreduktion und einer Neutralisierungsdrangabnah-

me durch eine Achtsamkeits-basierte Strategie im Umgang mit Zwangsgedanken 

im Vergleich zu einer Ablenkungsinstruktion in einer nachfolgenden Studie, auch 

mit einer größeren Fallzahl, replizierbar sein sollten. 

 

 

4.2 Wirken Mindfulness-basierte Strategien unmittel bar paradox?  

 

Entgegen den in der Nebenhypothese formulierten Erwartungen konnte kein 

kurzfristig paradoxer Effekt eines signifikanten Angst- und Neutralisierungsdrang-

anstieges in der Mindfulness-Gruppe unmittelbar nach der Darbietung der ersten 

beiden Achtsamkeits-Instruktionen im Vergleich zur Kontrollgruppe gefunden 

werden (Hypothese 2). Einen solchen kurzfristigen Effekt ließ der akzeptierende 

Anteil einer achtsamen Haltung erwarten, da ähnlich wie bei einer Expositions-

übung durch das Zulassen von Zwangsgedanken und den assoziierten Gefühlen 

eine anfänglich wachsende Anspannung und Angst erwartet wurde.  

Marcks und Woods (2005) beschreiben diesen Aspekt von Mindfulness als „coun-

ter-intuitive“ (S. 444), da man als bedrohlich empfundene Gedanken auf einmal 

ungewohnterweise zulassen und auch noch akzeptieren soll.  Es wurde jedoch 

angenommen, dass nach einer gewissen Verzögerung der paradoxe Angstanstieg 

einem deutlichen Anspannunsabfall Platz machen würde, sobald es gelingen 

würde, den Gedanke loszulassen. Achtsamkeits-basierte Instruktionen scheinen 

damit über einen anderen Weg als einen paradoxen Rebound im Umgang mit 

Zwangsgedanken zu wirken. 

 

 

4.3 Einschränkungen  

 

Die Schlussfolgerungen aus dem vorliegenden Experiment unterliegen einigen 

Einschränkungen. 
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Erstens, handelt es sich bei den im Experiment gewonnenen Daten um nicht-

validierte Selbstbeurteilungen auf visuellen Analogskalen. Obgleich ein solches 

Vorgehen in psychiatrisch-experimentellen Studien üblich ist (z. B. Clancy 2003, 

Salkovskis et al. 2003), könnten nachfolgende Studien die Maße psychometri-

schen Validierungen unterziehen. Um diesem Vorbehalt Rechnung zu tragen, 

erfolgte die statistische Auswertung konservativ auf non-parametrischem Niveau. 

 

Eine zweite Einschränkung besteht darin, dass der Untersuchungsleiter, der Autor 

dieser Arbeit, im Gegensatz zu den Patienten nicht verblindet war und damit 

wusste, ob der jeweilige Teilnehmer der Experimental- oder Kontrollgruppe ange-

hörte. Nachfolgende Studien könnten ein doppelblindes Studiendesign mit einem 

verblindeten Untersuchungsleiter einsetzen, um möglichen Biases entgegenzuwir-

ken.  

 

Drittens war der Messzeitraum mit 16 Minuten, wovon 6 Minuten auf die Experi-

mentalbedingung entfielen, pro Proband relativ kurz. Da diese Zeitspanne bereits 

ausreichte, um signifikante Effekte feststellen zu können, wäre anzunehmen, dass 

nachfolgende Studien diese Ergebnisse auch über einen längeren Messzeitraum 

replizieren können sollten. 

 

Zum Vierten ist die experimentelle Provokation von Zwangsgedanken durch die 

wiederkehrend vernommene eigene Stimme über Kopfhörer zwangsläufig eine 

künstliche Situation im Vergleich zum natürlichen Auftreten von Zwangsgedanken 

bei Zwangspatienten. Die verwendetete Methode erscheint aber dennoch sinnvoll 

zu sein, weil sie so gut wie möglich sicherstellt, dass der Proband einer Konfronta-

tion mit seinem Zwangsgedanken nicht aus dem Weg gehen kann. So kann davon 

ausgegangen werden, dass auch tatsächlich Zwangsgedanken ausgelöst werden, 

wie der erfolgreiche Einsatz der Methode in früheren Studien (z.B. Salkovskis et 

al. 2003) zeigen konnte.  

 

Letztlich schliesst das Studiendesign nicht aus, dass die gefundenen Effekte der 

stärkeren Angst- und Neutralisierungsdrangreduktion in der Mindfulnessgruppe im 

Vergleich zur Ablenkungsgruppe auf ein einseitig stärkeres Habituieren (d.h. die 
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physiologische Erschöpfung von Angst und Neutralisierungsdrang (Salkovskis et 

al. 1998)) der Mindfulnessgruppe zurückzuführen sein könnten. Dies wäre der 

Fall, wenn die Mindfulness-basierte Intervention bei der Experimentalgruppe 

keinerlei Wirkung hätte und die Teilnehmer der Kontrollgruppe durch die Ablen-

kungsinstruktionen zu einem gewissen Anteil am Habituieren gehindert wären. 

Dieser möglichen Auffassung der Wirkungslosigkeit von Achtsamkeit steht entge-

gen, dass in den einleitend vorgestellten Studien vielfach empirisch belegt wurde, 

dass Achtsamkeit in unterschiedlichster Anwendung wirksam ist (Bohus und 

Huppertz 2006; vgl. 1.2.2). Weiterhin konnten Marcks und Woods (2005) zeigen, 

dass Probanden nach einer ebenfalls kurzen Phase einer Achtsamkeitsinterventi-

on eine größere Angstreduktion als eine Monitor-only-Gruppe (die sich durchgän-

gig gedanklich frei beschäftige) zeigte, was ebenfalls für eine Wirksamkeit von 

Achtsamkeit spricht (vgl. 1.3).  

 

 

4.4 Mögliche Wirkmechanismen der Mindfulness-basier ten Inter-

vention 

 

Die vorliegende Studie hatte nicht zum Ziel, Wirkmechanismen von Mindfulness-

basierten Strategien im Umgang mit Zwangsgedanken aufzudecken, sondern den 

nötigen vorhergehenden Schritt einer Effektivitätsuntersuchung einer solchen 

Strategie im Vergleich zu einer Ablenkungsstrategie zu unternehmen. So können 

nachfolgende Abwägungen zu potentiell ausschließbaren und wahrscheinlich 

möglichen kurzfristigen Wirkungfaktoren der Mindfulness-Instruktionen lediglich 

rein spekulativer Natur sein.  

Zwei Mechanismen zur möglichen Erklärung der Wirksamkeit von Achtsamkeit im 

Umgang Zwangsgedanken in der vorliegenden Studie können wahrscheinlich 

ausgeschlossen werden.  Zum einen scheint es durch den Einsatz von Distraktion 

als Kontrollbedingung unwahrscheinlich, dass Mindfulness lediglich als ein 

Distraktor im Umgang mit Zwangsgedanken wirkt, da mit Rückwärtszählen ein 

sehr starker Distraktor eingesetzt wurde (Salkovskis et al. 1997, 2003). Zum 

anderen ist es unwahrscheinlich, dass die Durchbrechung von Grübelprozessen 

für den Rückgang von Angst und Neutralisierungsdrang verantwortlich ist, da in 
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der Mindfulness-Gruppe keine signifikante Korrelation zwischen Grübelwerten und 

Angst- oder Neutralisierungsdrangabnahme gefunden wurde, die auf einen sol-

chen möglichen Wirkmechanismus hingedeutet hätte (vgl. Tabelle 8). 

 

Jedoch erscheinen zwei indirekte Ansatzpunkte, die innerhalb des kognitiv-

behavioralen Models (vgl. 1.1.2) maßgeblich für die Pathogenese und Aufrechter-

haltung der Zwangsstörung verantwortlich gemacht werden, im Versuch die ge-

fundenen Wirksamkeitseffekte zu erklären, plausibel. 

 

Zum einen könnten die Achtsamkeits-basierte Strategien den von Hayes et al. 

(1996) beschriebenen wichtigen pathologischen Vermeidungsprozess der expe-

riential avoidance verringert haben, der bei Zwangspatienten bekannte dysfunktio-

nale Strategien wie Unterdrückung, Vermeidung und Ablenkung von den Intrusio-

nen einschließt. Freeston und Ladouceur (1997) gehen soweit, fast alle von 

Zwangspatienten verwendeteten Strategien in Reaktion zu ihren Intrusionen als 

Vermeidungsverhalten zu sehen, da sie alle darauf zielten, den Zwangsgedanken 

oder die damit assoziierte negative Emotion zu beseitigen.  

Vor allem die Akzeptanz-Komponente von Mindfulness könnte dafür verantwortlich 

sein, dass sich der achtsame Zwangspatient seinen Intrusionen stellt, anstatt sie 

zu unterdrücken, zu neutralisieren oder zu vermeiden. Diese Annahme wird unter-

stützt durch Baer (2003), die argumentiert, dass durch eine achtsame Haltung 

unangenehme Gedanken und Gefühle besser ausgehalten werden könnten, was 

zu einer Desensibilisierung von konditionierten Antworten und zu einer Reduktion 

von Vermeidungsverhalten führt. Hieraus könnte eine Reduktion von Angst und 

Neutralisierungsdrang resultieren, analog dem Wirkmechanismus von therapeu-

tisch eingesetzten Expositionsübungen, in welchen die Patienten nach einer 

gewissen Zeit habituieren und sich die Anspannung physiologisch erschöpft 

(Salkovskis et al. 1998). Allen und Barlow (2009) konnten diese Hypothese in 

einer Untersuchung an sieben Zwangspatienten empirisch belegen, indem die 

Patienten nach einem Fertigkeitstraining zur Emotionskontrolle eine Reduktion an 

Zwangsgedanken bei gesteigerter Gedanken- und Emotionsakzeptanz  zeigten. 

Allen und Barlow vermuten als Grund hierfür die Verhinderung von emotionalen 

Vermeidungsstrategien wie Distraktion und Gedankenunterdrückung. Marcks und 

Woods’ (2005) Untersuchung deutet ebenfalls auf eine Rolle der Gedankenunter-
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drückung als möglichen Ansatzpunkt einer wirksamen Akzeptanz-basierten Inter-

vention hin. So könnte ein potentieller Wirkmechanismus von Achtsamkeit bei 

Zwangspatienten darin bestehen, durch das akzeptierende Zulassen der Zwangs-

gedanken die übliche Vermeidung und Unterdrückung der Gedanken zu unterbin-

den, was zu einer klinischen Verbesserung der Symptomatik führt. 

 

Zum anderen könnte eine Mindfulness-Intervention über eine verringerte Fehlbe-

wertung des Zwangsgedankens wirken. Diese Fehlbewertung wird in der kognitiv-

behavioralen Theorie als zentral für die Aufrechterhaltung der Zwangsstörung 

gesehen, da sie zu einem Übermaß an empfundener Verantwortlichkeit führt 

(Salkovskis 1999; vgl. Abb. 2). Durch die nicht-wertende Haltung im Rahmen von 

Achtsamkeit (z.B. indem man die Zwangsgedanken wie Wolken am Himmel 

hinnimmt und vorüberziehen lässt) könnte eine Korrektur der Fehlbewertung des 

Zwangsgedankens bis hin zu einer Nicht-Bewertung stattfinden. Damit könnte die 

Bedeutung der Intrusionen reduziert werden, was sich letztlich in geringerer asso-

ziierter Angst und Neutralisierungsdrang niederschlägt.  

Diese Annahme wird unterstützt durch Segal et al. (2002), die davon ausgehen, 

dass durch achtsames Nicht-Werten eine Disidentifikation von negativen Gedan-

keninhalten, die damit an Bedeutung verlieren bewirkt wird. Dies ist auch konsi-

stent mit Hanstede et al. (2008), die in ihrer Untersuchung von acht zwanghaften 

Studenten eine achtsamkeitsvermittelte erhöhte „letting go capacity“ (S. 776) in 

Bezug auf zwanghafte Intrusionen identifizierten, die als wirkendes Agens für die 

Abnahme von Zwangssymptomen verantwortlich sein könnte.  

Dieser „neue“ weniger wertende Umgang des Zwangspatienten mit seinen 

Zwangsgedanken könnte dem von gesunden Menschen, unter denen bis zu 90% 

ebenfalls Zwangsgedanken haben (Salkovskis und Harrison 1984), ähneln, indem 

bei den Gesunden die Intrusionen wahrscheinlich durch Zulassung und Nicht-

Bewertung keine weitere Relevanz erhalten. Diese Auffassung stützt die Meta-

Analyse von Baer (2003) zu konzeptionellen Ansätzen von Mindfulness und empi-

rischer Achtsamkeitsforschung, die zu einem ähnlichen Schluss kommt, dass 

kognitive Veränderungen durch Mindfulness daraus resultieren könnten, dass man 

seine Gedanken als temporäre Phänomene ansieht - ohne inhärenten Wert oder 

Sinn. Dies ist auch konsistent mit der Beobachtung von Marcks und Woods 

(2005), dass sich bei ihrer untersuchten Stichprobe die Frequenz der auftretenden 
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Zwangsgedanken nach einer Akzeptanz-basierten Instruktion nicht verändert hat, 

sondern die Art, wie diese erfahren und bewertet werden. Die mögliche Wirkung 

von  Mindfulness-basierten Strategien im Umgang mit Zwangsgedanken könnte 

demnach in einer geringeren Fehlbewertung der Intrusionen bestehen. Inwieweit 

solch ein Korrekturprozess tatsächlich bereits durch eine experimentelle Minimal-

intervention wie in der vorliegenden Studie evozierbar ist, bleibt in nachfolgenden 

Studien zu klären. 

 

 

4.5 Klinische Implikationen und Ausblick 

 

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand in der Untersuchung der Mikroprozesse 

einer Achtsamkeits-basierten Bewältigungsstrategie im Umgang mit Zwangsge-

danken im Vergleich zu einer Ablenkungsstrategie. Das Bestreben war ausdrück-

lich nicht, die komplexen Effekte einer therapeutischen Mindfulness-Intervention, 

die in der Regel eine mehrwöchige Schulung der Probanden voraussetzt, zu 

evaluieren, wie etwa Therapiestudien dies unternehmen.  

 
Es besteht aber die Hoffnung, dass die Erkenntnisse aus dem vorliegenden Expe-

riment sowie aus nachfolgenden Studien klinische Anwendung in der Therapie von 

Zwangserkrankten erfahren. Drei mögliche Punkte hierzu sollen im Folgenden 

dargelegt werden. 

 

Erstens könnten Mindfulness-basierte Therapien Einsatz bei der großen Zahl von 

Non-Respondern unter den Zwangspatienten erfahren. 20-30% dieser Patienten-

gruppe verweigert oder spricht nicht auf die Therapie der Wahl der Zwangsstörung 

durch Expositionsübungen im Rahmen der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) 

an (Pinard 2006). Die erfolgreiche Expositionsübung erfordert eine starke emotio-

nale Aktivierung des Patienten, die bei den Non-Respondern nicht gegeben zu 

sein scheint (Foa und Kozak 1986). Dies liegt wahrscheinlich daran, dass ihnen 

das Risiko, sich auf die Expositionsübung einzulassen, zu groß erscheint, weshalb 

die Intervention wirkungslos bleibt (Bohus und Huppertz 2006). Es könnte sogar 

sein, dass für einige Patienten die Zwangsgedanken mit einer solchen emotiona-

len Wucht besetzt sind, dass sie gar in die Dissoziation fliehen und sich somit 
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einer Exposition mit den Gedanken entziehen. Dies legen Untersuchungen von 

Rufer et al. (2006) an 52 Zwangspatienten nahe, bei welchen erhöhte Dissoziati-

onslevels eine schlechtere Response auf KVT als wahrscheinlich voraussagten. 

An dieser Stelle könnten der Expositionsübung vorangehende Schulungen in 

Achtsamkeit ansetzen, die es dem Patienten ermöglichen sollten, aversive Emoti-

onen besser wahrzunehmen und zu tolerieren, ohne sich in vermeidende Imagina-

tionen oder Sicherheitsdenken flüchten zu müssen. Bei Patienten, die nach an-

fänglichen Erfolgen im Erlernen von Mindfulness immer noch eine Expositions-

übung verweigern, könnte man Mindfulness gegebenenfalls als eine längerfristige 

Alternative zum Expositionsverfahren sehen. So besteht die Hoffnung, dass bei 

dieser speziellen Klientel der Non-Responder die Durchführung einer erfolgreichen 

Expositionstherapie wahrscheinlicher werden könnte. 

 

Zweitens treffen die eben ausgeführten Überlegungen ebenso auf die Zwangspa-

tienten zu, die nicht zu den Non-Respondern zu rechnen sind und die bereitwillig 

und erfolgreich an den Expositionsübungen einer KVT teilnehmen. Für diese 

Gruppe könnte eine effektivere Behandlung durch den ergänzenden Einsatz von 

Mindfulness-basierten Techniken möglich werden. Dies könnte sich zum einen 

darin zeigen, dass man bei diesen Patienten durch eine einleitende Achtsamkeits-

Schulung eine erhöhte Motivation für die nachfolgenden Expositionsübungen 

erreichen könnte. Zum anderen wäre zu erwarten, dass daraufhin diese Expositi-

onsübungen durch ein ebenfalls besseres Zulassen-Können begleitender Kogniti-

onen und Emotionen zu einem höheren und vielleicht auch frühzeitigeren thera-

peutischen Erfolg führen. Weiterhin könnte darüber spekuliert werden, dass Pati-

enten, die sich auch nach ihrer Therapie noch regelmäßig in Achtsamkeit üben, 

diese vielleicht zu einem Lebensprinzip verinnerlichen. In solchen Fällen wäre 

davon auszugehen, dass ein Abgleiten in die alten dysfunktionalen Denk- und 

Verhaltensweisen der Zwangsstörung unwahrscheinlicher und damit Rückfälle 

seltener sein sollten. 

  

Drittens könnte man erwarten, dass eine Subgruppe von Zwangserkrankten, die 

vor allem unter ihren Zwangsgedanken leidet und diese vorwiegend auf gedankli-

cher Ebene neutralisiert, besonders von Mindfulness-basierten Therapiebestand-

teilen profitieren dürfte. Da diese Neutralisierungsformen oft verdeckt ablaufen, 
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stellt diese Patientenpopulation die klassische KVT oftmals vor besondere, teilwei-

se auch unlösbare Herausforderungen (Salkovskis und Westbrook 1989, Abra-

mowitz 2006).  Es kann mit Allen und Barlow (2009) gemutmaßt werden, dass 

man diesem Kollektiv aus den obigen Erwägungen heraus besonders durch 

Achtsamkeits-basierte Therapiebausteine helfen könnte.   

 

Künftige Untersuchungen könnten sich im Versuch, die Ergebnisse der vorliegen-

den Studie zu replizieren, darauf konzentrieren, die Selbstbeurteilungen auf den 

visuellen Analogskalen psychometrischen Validierungen zu unterziehen. Sie 

könnten weiterhin ein doppelblindes Studiendesign mit einem verblindeten Unter-

suchungsleiter einsetzen und den Messzeitraum ausdehnen. Letztlich sollten zur 

Klärung über den genauen Wirkmechanismus von Mindfulness im Umgang mit 

Zwangsgedanken Instrumente entwickelt und validiert werden, die die erwarteten 

Wirkvariablen (wie z.B. Gedankenvermeidung und Gedankenakzeptanz) reliabel 

messen. In einem kontrolliert-randomisierten Design, ähnlich dem vorliegenden, 

könnten man dann diese Hypothesen zu möglichen Wirkmechanismen empirisch 

überprüfen. Es besteht die Hoffnung, dass diese Studie und ihr nachfolgende 

Untersuchungen, einen Beitrag zum besseren Verständnis von Mindfulness-

basierten Interventionen bei Zwangsgedanken und dadurch letztendlich zu Ver-

besserungen in der Therapie von zwangserkrankten Patienten leisten können. 
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5 Zusammenfassung  
 
 

 

Achtsamkeit (engl. Mindfulness) ist eine spezielle Form der Aufmerksamkeits-

lenkung, die bewusst, auf den gegenwärtigen Moment gerichtet und nicht wertend 

ist. Negative Gedanken, wie z.B. Zwangsgedanken, werden lediglich als vorüber-

gehende Ereignisse, ohne inhärenten Sinn und nicht als genaue Abbildung der 

Realität beobachtet. Mindfulness-basierte Interventionen scheinen bei einer Reihe 

von Erkrankungen, wie z.B. Depression oder chronischen Schmerzsyndromen 

wirksam zu sein. Die vorliegende kontrolliert-randomisierte Studie versuchte in 

einem experimentellen Aufbau als erste zu klären, ob eine Mindfulness-basierte 

Strategie im Umgang mit Zwangsgedanken im Vergleich zu einer Ablenkungsstra-

tegie bei Zwangspatienten wirksam ist. 
 

Hierfür wurden 30 stationäre Patienten, bei denen eine Zwangstörung diagnosti-

ziert wurde, untersucht. Sie durchliefen nacheinander die drei Phasen Baseline, 

Experimentalbedingung und Baselinewiederkehr. Dabei wurden fortwährend ihre 

Angst- und Neutralisierungsdrang-Level bestimmt. In allen drei Phasen hörten sie 

über Kopfhörer ihren individuell schwerstwiegenden Zwangsgedanken in einer 

Endlosschleife. In der Experimentalbedingung befolgte die Hälfte der Patienten 

Mindfulness-Anweisungen im Umgang mit ihrem Zwangsgedanken (Experimen-

talgruppe), wohingegen die andere Teilnehmerhälfte sich mit Ablenkungsinstrukti-

onen auseinandersetzte (Kontrollgruppe). 
 

Die Ergebnisse zeigten erstmals, dass eine Mindfulness-basierte Strategie zu 

einer signifikanten Abnahme sowohl von Angst als auch von Neutralisierungs-

drang im Vergleich zu Distraktion führte. Dies lässt darauf schließen, dass Acht-

samkeits-basierte Instruktionen, wie beispielsweise seine Gedanken wie eine 

Wolke am Himmel vorüber ziehen zu lassen, eine Minderung der begleitenden 

Angst und des Neutralisierungdrangs bei Zwangspatienten bewirken und deshalb 

eine effektive Alternative zu Ablenkung im Umgang mit Zwangsgedanken darstel-

len. Einschränkungen und potentielle Wirkmechanismen der Achtsamkeits-

basierten Intervention werden diskutiert. Es wird erörtert, wie von den Erkenntnis-

sen des vorliegenden Experiments ausgehend bestehende Therapien der 

Zwangsstörung erweitert werden könnten. 
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7 Anhang 

 

7.1 Vergleich der Teilnehmer über die Rekrutierungs orte  
 

 

Tabelle 9  
Teilnehmervergleich zu Soziodemographie, klinische Skalen und Variablen des Experiments und 
des Manipulationchecks über die Rekrutierungsorte Lübeck und Bad Bramstedt 

 Lübeck 
(n = 19) 

Bad Bramstedt 
(n = 11) 

χ2 / t / U p 

SOZIODEMOGRAPHIE     
Geschlecht 
    weiblich : männlich   

 
9:10 

 
6:5 

 
χ2(1) = 1.44 

 
.71 

Alter1  36.5 (13.0) 33.0 (12.9) t(28) = .71 .49 
Höchster allgemeiner Schulabschluss2 

    Volks-/ Hauptschulabschluss 
    Mittlere Reife 
    Hochschulreife (allg. und fachgeb.) 

 
5.3% (1) 
26.3% (5) 
63.2% (12) 

 
27.3% (3) 
54.5% (6) 
18.2% (2) 

χ2(2) = 7.64 .06 

Berufliche Situation2 

    berufstätig oder in Ausbildung 
    arbeitslos /Rente/ nicht berufstätig 

 
73.7% (14) 
26.3% (5) 

 
72.7% (8) 
27.3% (3) 

χ2(1) = .003 .95 

Familienstand2 

    alleinstehend/ in Partnerschaft 
    verheiratet  
    geschieden/ verwitwet 

 
66.2% (12) 
36.8% (7) 
0% (0) 

 
45.5% (5) 
45.5% (5) 
9.1% (1) 

χ2(2) = 2.24 .33 

     
KLINISCHE SKALEN 1     
Y-BOCS Gesamtscore 24,26 (4.52) 22.55 (4.46) t(28) = 1.01 .32 
Y-BOCS Teilscore Denkzwänge 12,47 (2.82) 12.36 (2.77) t(28) = 0.10 .92 
Y-BOCS Teilscore Handl.-Zwänge 11,79 (2.15) 10.18 (2.18) t(28) = 1.96 .06 
RSQ-D Gesamtwert Rumination 55.79 (9.91) 51.55 (9.34) t(28) = 1.15 .26 
BDI Gesamtwert 21.84 (13.17) 15.97 (9.20) t(28) = 1.30 .20 
BAI Gesamtwert 31.85 (19.87) 26.64 (13.32) t(28) = 0.77 .45 
OCI-R Gesamtwert 31.63 (14.20) 24.91 (6.61) t(28) = 1.47 .15 
OCI-R Horten 3.11 (3.49) 2.09 (1.87) t(28) = 0.89 .38 
OCI-R Kontrollieren 6.05 (4.44) 6.55 (3.56) t(28) = -0.31 .76 
OCI-R Ordnen 4.47 (3.69) 2.55 (1.75) t(28) = 1.62 .12 
OCI-R Neutralisieren 3.79 (3.68) 2.27 (2.76) t(28) = 1.19 .25 
OCI-R Waschen 5.95 (4.84) 4.00 (4.90) t(28) = 1.06 .30 
OCI-R Zwangsgedanken  8.26 (2.94) 7.45 (4.48) t(28) = 0.60 .55 
STAI-S Gesamtwert  40.21 (6.65) 39.82 (4.40) t(28) = 0.17 .86 
STAI-T Gesamtwert  49.95 (5.98) 50.18 (6.79) t(28) = -0.10 .92 
MAAS Gesamtwert  54.63 (8.78) 56.45 (8.72) t(28) = -0.55 .59 
     
EXPERIMENT3     
Testungsgruppe 
    Mindfulness : Distraktion 

 
9:10 

 
6:5 

 
χ2(1) = .71 

 
1.0 

Angst Baseline 1  53.33 (23.33) 50.00 (33.33) U = 95.5 .70 
Neutralisierungsdrang Baseline 1 50.00 (36.67) 36.67 (20.00) U = 91.0 .56 
Angst Testbedingung 46.67 (46.67) 50.00 (20.00) U = 83.0 .35 
Neutralisierungsdrang Testbedingung 43.33 (63.33) 40.00 (20.00) U = 100.5 .86 
Angst Baseline 2  33.33 (36.67) 40.00 (20.00) U = 76.5 .23 
Neutralisierungsdrang Baseline 2 26.67 (50.00) 33.33 (23.33) U = 82.5 .34 
     
     
 Fortsetzung und Legende umseitig 
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Fortsetzung Tabelle 9     
     
 Lübeck 

(n = 19) 
Bad Bramstedt 
(n = 11) 

U p 

MANIPULATION CHECK 3     
Befolgung gelungen Testbedingung 1 3.0 (2.0) 2.0 (2.0) U = 70.5 .13 
Befolgung gelungen Testbedingung 2 2.0 (2.0) 2.0 (2.0) U = 82.0 .31 
Befolgung gelungen Testbedingung 3 3.0 (2.0) 2.0 (2.0) U = 84.5 .38 
Effektivität Testbedingung 1 2.0 (3.0) 2.0 (3.0) U = 93.0 .61 
Effektivität Testbedingung 2 1.0 (2.0) 1.0 (2.0) U = 76.0 .20 
Effektivität Testbedingung 3 2.0 (2.0) 2.0 (2.0) U = 86.5 .42 
Legende: 1Mittelwerte (M) werden mit der Standardabweichung in Klammern angegeben. 
2Prozentwerte sind mit den absoluten Häufigkeiten in Klammern beschrieben. 3Bis auf ‚Testungs-
gruppe’ (Angaben in absoluten Häufigkeiten), sind die Mediane mit den jeweiligen Quartilabstän-
den in Klammern angegeben. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; OCI-R = 
Obsessive Compulsive Inventory-Revised; BDI = Beck Depressions-Inventar; BAI = Beck Angst 
Inventar; RSQ-D = Response Style Questionnaire - Deutsche Version; STAI-S = State-Trait-
Angstinventar-State; STAI-T = State-Trait-Angstinventar-Trait; MAAS = Mindful Attention and 
Awareness Scale. 
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7.2 Informationsblatt für kooperierende Therapeuten  
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7.3 Aufklärungsbogen und Einwilligungsbogen 
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7.4 Soziodemographischer Fragebogen 
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7.5 Ergebnisbögen zu den Fremdbeurteilungsinstrumen ten 
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7.6 Validierte klinische Fragebögen 
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7.7 Visuelle Analogskalen 
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7.8 Standardisierte Anleitung zum Experiment 
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7.9 Ergebnisbogen zum Experiment 
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7.10  Standardisierte Fragebögen des Manipulation C hecks 
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