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Einleitung

Jfor 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, namlich bewusst auf den gegenwartigen Moment gerichtet und nicht wer-
tend. Achtsamkeitsorientierte Therapien werden bereits mit Erfolg in der Behand-
lung psychiatrischer Krankheitsbilder, wie z.B. Depressionen oder Substanzab-
hangigkeit eingesetzt. Uns interessieren mogliche Wirkungen von Achtsamkeit in
der Auseinandersetzung mit Zwangsgedanken. Wir untersuchen dafir in einer
experimentellen Studie die Mikroprozesse einer Achtsamkeits-basierten Bewalti-
gungsstrategie im Umgang mit Zwangsgedanken im Vergleich zu einer Ablen-

kungsstrategie.

1.1 Was sind Zwangsgedanken? - Die Zwangsstorung

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 Zwangsstorung und werden weiter unten im Rahmen der Diagnosekriterien
jener naher behandelt. Die Zwangsstoérung ist eine multifaktoriell bedingte Erkran-
kung, die nach einem Bericht der Weltgesundheitsorganisation WHO (1996) einen
der Hauptgrinde fir Berufsunfahigkeit darstellt. Wahrscheinlich liegt ihr eine
Kombination von genetischen, neurobiologischen und kognitiven Dysfunktionen zu
Grunde, was sich sowohl in atiologischen Modellen als auch in therapeutischen

Anséatzen widerspiegelt, wie im Folgenden néaher ausgefihrt wird.
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1.1.1 Epidemiologie und genetische Einflisse

Die Lebenszeitpravalenz der Zwangsstorung betragt weltweit zwischen 1-3%
(Horwarth und Weissmann 2000). Die Zwangserkrankung ist damit nach Phobien,
Depressionen und Suchterkrankungen die vierthaufigste psychiatrische Erkran-
kung weltweit (Grabe et al. 2007). In vielen klinischen Studien wird ein Uberwie-
gen des weiblichen Geschlechts unter den Zwangserkrankten berichtet (z.B.
Rasmussen und Eisen 1992), allerdings scheint dieser Geschlechtsunterschied
eher auf eine Teilnahmeverweigerung mannlicher Probanden mit Zwangserkran-
kung zurtickzufihren sein als auf tatsachliche Unterschiede in der Pravalenzrate
(Grabe et al. 2007).

Hingegen besteht beziglich des Ersterkrankungsalters eine gesicherte ge-
schlechtsdifferenzielle bimodale Verteilung. Vor dem Eintritt in die Adoleszenz
Uberwiegen klar die Jungen und bei den Madchen kommt es nach der Pubertét zu
einem starken Anstieg der Inzidenz, bis im Erwachsenalter dann ein ausgegliche-

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

Auch wenn man anfangs davon ausging, dass die Zwangsstoérung eine psychoge-
ne Storung sei, ist heute nicht mehr von der Hand zu weisen, dass ebenfalls
genetische Faktoren der Stérung 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 erhdhte Vulnerabilitat
haben, im Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung ebenfalls eine Zwangsstorung
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 Sammelzwangen wahrscheinlich tber Risikogene assoziiert sind, in

einer kinftigen Subtypisierung der Zwangsstérung konsequent zu bericksichtigen.

1.1.2 Atiologie der Zwangsstérung — Das neurobiolog ische und kognitiv-

behaviorale Modell

Die Zwangsstorungen sind eine heterogene Stdrungsgruppe, deren Atiologie

unbekannt ist. Verschiedene genetische, neurobiologische, psychosoziale und
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psychologische Faktoren wurden ausgemacht, die zu einem heute bevorzugten
integrativen Erklarungsmodell subsumiert werden (Hasler et al. 2005). Im Folgen-
den sollen schlaglichtartig das neurobiologische und das kognitiv-behaviorale
Modell erlautert werden, da sich aus diesen zwei Ansétzen die beiden wichtigsten
therapeutische Strategien der Pharmakotherapie und Kognitiven Verhaltensthera-
pie der Zwangsstorung ableiten.

Das neurobiologische Modell der Zwangsstérung

Das haufige Auftreten von Zwangssymptomen bei den bereits unter differential-
diagnostischen Gesichtspunkten angesprochenen neurologischen Erkrankungen
der Basalganglien lieferte wertvolle Hinweise auf die neurobiologische Pathogene-
se der Zwangsstorung. Sowohl bei den neurologischen als auch bei den idiopathi-
schen Zwangstérungen zeigte sich ein dysfunktionaler kortiko-striato-thalamo-
kortikaler Regelkreis (Alexander et al. 1990). Abb. 1 zeigt in stark vereinfachter
Form eine schematische Reprasentation 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 fordert und

die Aufmerksamkeit hierauf heftet.
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Abb. 1: Neuronale Regelkreise bei der Zwangsstérung und Wirkorte der therapeutischen Maf3nah-
men (modifiziert nach El Mansari und Blier 2006). SSRI = Selective Serotonine Reuptake Inhibitor.

Neben den gestdrten Regelkreisen konnte eine Verdnderung des Serotonin-
systems bei Zwangskranken nachgewiesen werden, die zur sogenannten Seroto-
ninhypothese fuhrte (Marazziti et al. 1994). Diese stitzt 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 fuhrt allerdings fast immer zu einem
Wiederaufflammen der Zwangssymptome (Greist et al. 1995), was daflr spricht,
dass es sich bei den Stérungen im Serotoninstoffwechsel von Zwangspatienten
wohl nicht um eine primare Stdérung, sondern um eine sekundare Beteiligung
infolge der oben beschriebenen Dysfunktion der neuronalen Regelkreise handelt
und sich die Zwangsstorung somit als biologisch heterogene Stérung darstellt

(Baumgarten und Grozdanovic 1998, Kordon et al. 2007). Hierflr 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
zuruckbildeten (Baxter et al. 1992, Brody et al. 1998, Schwartz 1998).

Das kognitiv-behaviorale Modell der Zwangsstérung

Das kognitiv-behaviorale Modell der Zwangsstérung von Salkovskis et al. (1998)
stellt eine Weiterentwicklung des Zweifaktorenmodells nach Mowrer (1947) dar,
das die Entstehung und Aufrechterhaltung der Zwangsstérung mit Hilfe der Para-
digmen der Lerntheorie, klassische Konditionierung und operante Konditionierung,
erklart. Demnach wird in einem ersten Schritt ein neutraler Reiz (wie beispielswei-
se Schmutz) durch eine gleichzeitig auftretende Angstsituation (z.B. die Multter, 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 Handewaschen) dienen in einem zweiten Schritt

daraufhin der Angstreduktion (operante Konditionierung).

Im kognitiv-behavioralen Erklarungsmodell der Zwangsstérung werden verstarkt
interne Bewertungsprozesse bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen bericksichtigt, wie anhand der folgen-
den Abb. 2 erlautert wird. Zentral ist hierbei eine Fehlbewertung von aufdringlichen
Gedanken (sog. Intrusionen) durch den Zwangspatienten und zwar im Sinne einer
bevorstehenden Katastrophe, fir deren Verhinderung er sich selbst die Verantwor-
tung gibt (z.B. ,die Turklinke, 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-
fuhrten Konditionierungsprozessen in der Kindheit entstanden (Salkovskis et al.
1999). Neben der Neigung zur Katastrophierung und der Uberverantwortlichkeit
hat die internationale Obsessive Compulsive Cognitions Working Group vier
weitere bedeutsame Bereiche kognitiver Verzerrungen bei Zwangspatienten
identifiziert (Abramowitz 2006). Diese sind Perfektionismus (,Fehler sind unertrag-

lich), Gedanken-Kontrollbediirfnis (,ich muss alle Gedanken kontrollieren kén-
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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 Phdnomen sind und bei etwa 90% der Allgemeinbevdlke-
rung in gleicher Art und Weise auftreten, viel weniger Menschen eine Zwangssto6-
rung entwickeln (Salkovskis und Harrison 1984) als erwartet. Direkte Folgen der
Intrusionsmissinterpretation kénnten, um im obigen Beispiel der krankmachenden
Verschmutzung zu bleiben, starke Angst und Unruhe sein, begleitet von ritualisier-
tem exzessivem Handewaschen (im Sinne einer Zwangshandlung) und dem
Vermeiden (im Sinne einer kontraproduktiven Sicherheitsstrategie), ,kontaminier-
te" Gegenstande zu berihren, 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 fuhrt wiederum durch
negative Verstarkungsmechanismen zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit, dass
beim neuerlichen Auftreten der Intrusion das Neutralisieren wiederholt wird. Somit
wird eine Uberpriifung der Fehlinterpretationen und dysfunktionalen Annahmen
verhindert und diese, im Gegenteil, sogar noch genahrt 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 Ausfihren einer Zwangshand-
lung), sondern auch auf gedanklicher Ebene statt finden kénnen (z.B. durch drei-

maliges Zahlen bis zehn; Salkovskis 1999).
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EARLY EXPERIENCES
(making you vuinerable to OCD)

CRITICAL INCIDENT(S
(what started the OCD off)

Activates

ASSUMPTIONS, GENERAL BELIEFS
(eg. Not preventing disaster is as bad
\ as making it happen; Better safe than sorry)

v

I Y 1

N ALISING AC S
(rituals, reassurance,
mental argument)

MISINTERPRETATIONS OF SIGNIF ICE

F INTR
\\
MOOD CHANGES
(distress, anxiety,
depression)

TION

COUNTERPRODUCTIVE
'SAFETY' STRATEGIES
(thought suppression,

impossible criteria,
avoidance)

PONSIBILITY F
Abb. 2: Kognitiv-behaviorales Modell der Zwangsstérung, 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 Zwangsstorun g

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV-TR, American
Psychiatric Association 2000; deutsche Ubersetzung von Saf 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 kénnen, missen alle finf DSM-IV-
Kriterien (A-E) vollstandig erfillt sein. Das Hauptkriterium ist hierbei das Vorliegen

von Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen. Zwangsgedanken liegen nur
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dann vor, wenn zu den eingangs erwahnten definierenden Qualitaten, die ausge-
pragte Angst oder grofRes Unbehagen bei den Patienten hervorrufen, drei weitere
Unterpunkte hinzukommen. Zum einen darf es sich bei den Intrusionen nicht
lediglich um Ubertriebene Sorgen Uber reale Lebensprobleme handeln. Zum
anderen versucht die Person diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu
ignorieren, zu unterdriicken 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 Uberzeu-
gungen der Person widersprechen, bezeichnet man sie als ich-dyston (American
Psychiatric Association 2000).

Inhaltlich gesehen sind die haufigsten Zwangsgedanken solche, die sich auf
Verschmutzung (zum Beispiel durch Verschmutzung krank zu werden) und ag-
gressives Verhalten (z.B. der Gedanke ,Tote Mutter!) beziehen. Weniger haufig
treten Zwangsgedanken zu Ordnung, Symmetrie, religiosen oder sexuellen Inhal-
ten auf (Rasmussen und Eisen 1989, Foa et al. 1995). Die haufigsten Zwangs-
handlungen hingegen stellen Kontrollieren (z.B. von Schléssern oder Elektrogeréa-
ten), Waschen (z.B. mehrstiindiges Handewaschen pro Tag), Wiederholen, Zah-
len sowie das Ausrichten von Gegenstanden dar (Rasmussen und Eisen 1989,
Summerfeldt et al. 1997).

Zwangshandlungen beschreiben wiederholte Verhaltensweisen, wie z.B. Han-
dewaschen oder gedankliche Handlungen (beispielsweise Zahlen) zu deren
Ausfilhrung sich der Patient' gezwungen fiihlt. Nur wenn diese Verhaltensweisen
dazu dienen, Unwohlsein zu reduzieren oder geflirchteten 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 finf Zwangskriterien

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

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

Zwangsgedanken oder —handlungen Ubertrieben und/oder unbegriindet sind.

1 Um eine bessere Lesbarkeit zu ermdglichen, wird im Folgenden durchgangig das generische
Maskulinum verwendet, ausdriicklich ohne jegliche Intention einer Diskriminierung des weiblichen
Geschlechts.
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Wenn dies wahrend der gegenwaértigen 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 wahnahnliche Uberzeu-
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 kdénnen. Sie auf3ern sich dadurch, dass die Person
sicher ist, dass die beflrchtete Konsequenz des Zwanges (z.B. das Entstehen
eines Brandes) tatsachlich eintreten kénnte, wenn die Zwangshandlungen (z.B.
mehrstindiges Kontrollieren des Herdes) unterlassen blieben (Foa et al. 1995).

Die Handlungs- und Gedankenzwénge verursachen des Weiteren eine erhebliche
Belastung oder Beeintrachtigung und dauern mehr als eine Stunde pro Tag an
(Kriterium C). Beim Vorliegen einer weiteren psychiatrischen Stérung (Achse-I-
Storung nach DSM), wie z.B. einer majoren Depression, darf der Inhalt der
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen nicht ausschlie3lich auf diese be-
schrankt sein (Kriterium D). Letztlich darf das Stérungsbild nicht auf eine Substanz
(z.B. Medikament) oder einen medizinischen Krankheitsfaktor (z.B. eine Enzepha-

litis) zuriickgehen (American Psychiatric Association 2000).

1.1.4 Differentialdiagnosen und Komorbiditaten

Die Zwangsstorung geht einher mit einer sehr hohen Rate an psychiatrischer
Komorbiditat, die in einigen Studien mit tber 75% beziffert wird (Weissman et al.
1994). Die zahlenméalRig wichtigste Gruppe unter den Komorbiditaten sind hierbei
die affektiven Stérungen und unter diesen die Depression . Rasmussen und Eisen
(1988) stellten in ihrem Patientenkollektiv im Verlauf gar bei ca. 85% der Patienten
sekundare Depressionen fest.

Weitere haufige Komorbiditdten der Zwangsstorung bestehen zu den Angststo-
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

haufigste komorbide Angststérung bei Zwangsstorung ist (Diniz et al. 2004).
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Auch autistische Stérungen sind haufig (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 zwangsahnlichen Verhaltensmuster ohne Angst auftreten, sodass in diesen
Fallen nach Diagnosekriterium A keine Diagnose einer Zwangsstorung gestellt
werden kann (Russell et al. 2005).

Die weiter oben erlauterte 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 Uberzeugungen tiberein. Im Gegensatz hierzu erkennt der Zwangserkrankte
die Unangemessenheit seiner Beflirchtungen und weil3, dass sie Produkt seines
eigenen Geistes und nicht etwa von auf3en eingegeben sind. Die Differentialdiag-
nose zur Schizophrenie besteht darin, dass fur eine solche weitere typische Sym-
ptome aullerhalb des Zwanges, wie z.B. Halluzinationen, hinzutreten mussten.
Insgesamt gesehen ist die Lebenszeitpravalenz von Schizophrenie bei Zwangspa-

tienten hoher als die der Allgemeinbevoélkerung (Rasmussen und Eisen 1988).

Am eben erwéhnten Punkt der Ich-Dystonie lasst sich gemeinsam mit dem erheb-
lichen Leidensdruck, den die Patienten empfinden, die Differentialdiagnose zur
zwanghaften Personlichkeitsstorung  festmachen. Letztere ist namlich, wie auch
die Schizophrenie, im Gegensatz zur Zwangserkankung ich-synton. Es handelt
sich also bei der Zwangstérung und bei der zwanghaften Personlichkeitsstorung
um zwei verschiedene Storungen, die sich nicht gegenseitig bedingen (Rasmus-

sen und Tsuang 1986).

Von der Zwangsstorung abzugrenzen sind organische psychische Stérungen
worunter am haufigsten einige neurologische Erkrankungen zu finden sind. Vor
allem bei Erkrankungen der Basalganglien, wie zum Beispiel aus dem Formen-
kreis des Morbus Parkinson, den Ticstorungen, 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 Ublichen Zwangsstérung und auch

haufig mit motorischen Iterationen assoziiert (Cummings und Mega 2003).
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Letztlich kdbnnen Zwangen auch autoinflammatorische Prozesse zu Grunde liegen
(Arnold und Richter 2001) oder sie kdnnen 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 Zwangsstorung

Zwischen dem Beginn einer Zwangserkrankung und dem Therapiebeginn verge-
hen durchschnittlich 10 Jahre, die mit erheblichen Einbul3en der Lebensqualitat
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 Praparaten in Kombination mit der Kognitiven Verhaltenstherapie als
Therapie der Wahl fur die Zwangsstorung empfohlen. Diesen beiden Therapien
liegen jeweils unterschiedliche Modelle in der Beschreibung der Zwangsstérung zu
Grunde. Zum einen handelt es sich um das neurobiologische Modell als Grundla-
ge fur die Pharmakotherapie. Zum anderen baut die Kognitive Verhaltenstherapie

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

Pharmakotherapie

Laut den Expert Consensus Guidelines der American Psychiatric Association
(March et al. 1997) sind funf serotonerg wirksame Substanzen in der Behandlung
der Zwangsstorung 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 funf serotonergen
Medikamente gewechselt werden. Alternative Medikamente der dritten Wahl
stellen nach den amerikanischen Leitlinien bei Nonresponse unter den eben

genannten  Préparaten der selektive Serotonin- und  Noradrenalin-
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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 fir die Pharma-
kotherapie Wirksamkeitsnachweise auf dem Evidenzlevel A vor (Soomro 2006).
Die am genausten untersuchten Praparate sind Clomipramin und die SSRI Fluvo-
xamin, Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin und Citalopram. Fir diese Préaparate 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 Zwangsstorung auf und versucht eine Entschleunigung
und Durchbrechung des Teufelskreises der Fehlinterpretation und dessen auf-
rechterhaltende Verhaltensweisen nach dem durchgéngigen 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 fur die Aufrechterhaltung seiner Zwangs-
storung vor Augen zu fuhren. Das Therapieziel ist mithin nicht das vollige Ver-
schwinden der Zwangsgedanken, sondern ein neuer und gesinderer Umgang mit
ihnen.

Der verhaltenstherapeutische Anteil kommt daraufhin zum Tragen, indem mit dem
Patienten sogenannte Expositionsiibungen durchgefiihrt werden, in denen er sich
selbst mit der gefurchteten Situation konfrontiert (z.B. Schmutz berthren) und
dabei gehindert wird, sein Ubliches zwanghaftes Reaktionsverhalten auszufuhren
(z.B. Handewaschen). Fast alle Patienten machen hierbei die entscheidende
Erfahrung, dass Angst und Anspannung erschopfliche koérperliche Reaktionen

sind, die auch ohne das Ausiben der Zwangshandlung nach einiger Zeit weniger
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werden (habituieren). Diese Erfahrung wiederum unterstitzt 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 allmahlich wieder
einen grolReren Handlungsspielraum erlangt und weniger stark durch seine Zwan-

ge eingeengt wird (Wahl et al. 2007).

Die KVT der Zwangsstorung erzielt ebenfalls Wirksamkeitsnachweise auf dem
Evidenzlevel A (Soomro 2006). Es werden hohe Erfolgsquoten von 40-80% be-
richtet, wobei wie auch bei der medikamentdsen 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 hélt 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, wahrend 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 Aquivalenz
von Psychotherapie, Pharmakotherapie und Kombinationstherapie aus beidem
hin, wobei ein Trend zu einer differenziellen Uberlegenheit von Verhaltenstherapie
und serotonergen Antidepressiva bei Zwangsgedanken festgestellt wurde (Hoha-
gen et al. 1998). Bei einer gleichzeitigen komorbiden Depression stellt dies immer
eine Indikation fur 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 ungunstigen
therapie-refraktaren Verlauf zeigen, bleibt bislang neben einer Elektrokrampfthe-
rapie als ultima ratio die neurochirurgische Therapie durch Setzen von stereotakti-
schen Lasionen im beschriebenen Regelkreis (vgl. Abb. 1) mit einer Besserungs-
rate in mehr als der Halfte der Falle (Rauch et al. 2001) oder durch die Tiefenhirn-
stimulation (Mallet et al. 2002).

Prognose

Die Prognose der Zwangsstoérung kann nach neueren Verlaufsstudien zumindest
fur die Halfte der Zwangspatienten, die eine bedeutsame Teilremission erreichen,
als gut bezeichnet werden (Skoog und Skoog 1999). Frauen haben tendenziell
einen etwas gunstigeren Verlauf als Manner (Thomsen 1995). Prognostische
Pradiktoren flr ein ungunstiges Ansprechen auf Therapie stellen nach Miguel et
al. (2005) komorbide Tics, ein friher Krankheitsbeginn im Kindesalter, vorwiegend
sexuelle und religibse Zwangsvorstellungen, mangelhafte Einsicht in die Sinnlo-
sigkeit der Zwénge, ein hoher Schweregrad der Zwangsstérung und komorbide
Stérung aus dem schizophrenen Spektrum dar. Im Umkehrschluss haben Patien-
ten, die erst im fortgeschrittenen Erwachsenenalter eine Zwangsstérung 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 zeitgenéssischer Vertreter des Buddhismus, Nyanaponika
(2000) bezeichnet Achtsamkeit als

.das klare unabgelenkte Beobachten dessen, was im Augenblick der gegenwaértigen Erfahrung
wirklich vor sich geht (...) ohne mit dem Gefiihl, dem Willen oder Denken bewertend Stellung zu
nehmen (S.26)".

Kabat-Zinn (1990) stellt drei Qualitdten einer Aufmerksamkeitslenkung heraus, die
Achtsamkeit charakterisieren. Diese lauten present moment, on purpose und non-
judgemental. Mit present moment ist der eben zitierte ,,Augenblick der gegenwarti-
gen Erfahrung (Nyanaponika 2000)“ gemeint. Die Aufmerksamkeit soll also auf
den aktuellen Moment gelenkt werden und sich nicht mit Vergangenem oder
Zukunftigem beschaftigen (z.B. soll man beim Hinuntergehen einer Treppe auf die
Kdrperhaltung, Gerdusche und Empfindungen achten). Das Gegenteil von Acht-
samkeit entspricht der weit verbreiteten alltdglichen Erfahrung, dass unser Be-
wusstsein sich wahrend einer Tatigkeit mit ganz anderen Dingen beschaftigt als
mit der aktuellen Handlung, die in einem so genannten Autopilotenmodus, fast
ohne bewusst wahrgenommen zu werden, nebenherlauft (z.B. gedankenverloren
Uber den anstehenden Termin nachdenken, wahrend man die Treppe hinunter-
geht - um bei groRer Unachtsamkeit eventuell im falschen Stockwerk zu landen)
(Kabat-Zinn 1990, Heidenreich und Michalak 2003).

Dies leitet zum zweiten Punkt, on purpose, Uber, 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 Gefihl, 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/angstigend) sondern nicht wertend
akzeptiert werden. Da wir aber unvermeidlich dazu neigen, Dinge zu bewerten,
fangt 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 geféllt 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 Grof3teil mit der Definition von Kabat-Zinn tberein.
Beispielsweise fuhrt Germer (2005) an, dass fur ihn Achtsamkeit vor allem darin
bestehe, aufmerksam zu verfolgen, wo das Bewusstsein sich vom einen zum
anderen Moment aufhalt und dies wohlwollend zu akzeptieren. Auch fur 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 Fahigkeit, sich Gber seine momentanen Bewusstseinsinhalte klar zu sein
und zwar auch Uber langere ZeitrAume hinweg. Zum zweiten stellt eine sogenann-
te orientation to experience, eine auf Erfahrung beruhende Offenheit gegeniber
der Realitat und dem augenblicklichen Moment dar. Was genau unter ,Offenheit*
Zu verstehen ist, prazisieren Bishop et al. (2004) nicht, es ist aber wahrscheinlich
davon auszugehen, dass sie dies im Sinne einer Akzeptanz ahnlich 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 voribergehenden
Zustand des Bewusstseins (ein state nach Spielberger (1972)) auffassen sowie

ebenfalls, nach jahrelanger Ubung, als ein stabilen Charakterzug (trate im Sinne
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Spielbergers). Es bleibt anzumerken, dass die eben aufgefihrten Definitionskrite-
rien der Achtsamkeit noch nicht wesentlich Gber 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 Ansatzen in

der Psychotherapie

Achtsamkeits-basierte psychotherapeutische Ansatze sind als Erweiterung bereits
bestehender Therapieverfahren, vor allem der klassischen verhaltenstherapeuti-
schen Verfahren, zu sehen (Heidenreich und Michalak 2003). Die wichtigsten

Achtsamkeitsbezogenen Therapieansatze werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) von Kabat  -Zinn (1990)

MBSR ist ein 8-wdchiges Programm, das Kabat-Zinn zu den verhaltensmedizini-
schen Interventionen z&hlt. Neben chronischen Schmerzen werden damit an
mittlerweile Gber 200 Kliniken und Instituten in Europa und USA auch Psoriasis,
Angststorungen und Essstérungen 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 einzutiben, namlich die bewusste und bedingungslose Akzeptanz des
Schmerzes (Bohus und Huppertz 2006). Kabat-Zinn hat seine Achtsamkeits-
basierte Therapie als erster einer empirischen Wirksamkeitsiberprifung nach
modernen Standards unterzogen (Bohus und Huppertz 2006).

Drei Ubersichtsarbeiten 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 Effektstar-
ken von 0.59 (Baer 2003) und 0.50 (Grossman et al. 2004). Bemangelt wird in
allen drei Arbeiten die methodische Qualitat der bislang durchgefthrten Untersu-
chungen zur Wirksamkeit, wie z.B. am Fehlen von Kontrollgruppen ersichtlich ist.



Einleitung

24

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) von Sega | et al. (2002)

Die MBCT ist ein ebenfalls acht-wdchiges Gruppenprogramm, das zur Ruckfall-
prophylaxe bei Depressionen entwickelt wurde. Theoretischer Ansatzpunkt ist die
frihzeitige Durchbrechung sich selbst aufrechterhaltender Gedankenmuster, die
durch griblerische Gedanken charakterisiert sind. Diese sind auch nach dem
Abklingen einer Depression leicht reaktivierbar und fuhren unreflektiert h&ufig zu
einem Ruckfall in eine neuerliche Depression. Durch die achtsame Erkennung von
ebensolchen Gedankenmustern und ihrem Loslassen strebt die MBCT danach,
solche Rickfalle zu verhindern. Dies gelingt u.a. durch die Eintibung 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 Auspragung 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 fuhrt, auf diese
Weise einen Depressionsrickfall auszulésen. Die Wirksamkeit der MBCT konnte
in zwei randomisiert-kontrollierten Studien belegt werden. Teasdale et al. (2000)
konnten fur Patienten, die anamnestisch mindestens drei depressive Episoden
aufwiesen, nach MBCT-Anwendung ein fast halbiertes Depressions-Rickfallrisiko
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 storungsspezifisch und zwar fur die Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstérungen durch Schulungen in innerer Achtsamkeit und
Gefuhlsmanagement. In mehreren kontrolliert-randomisierten Studien konnte im
Pra-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  tal. (1999)

Die ACT, die vor allem auf lerntheoretischen Fundamenten aufbaut, will ihren
Patienten eine grundlegend akzeptierende Haltung vermitteln, die sie dazu befahi-
gen soll, engagiert in Richtung selbst gewahlter 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 stérungsibergreifen-
den pathogenetischen Prozess, der definiert ist als der Versuch einer Person,
personliche 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 atiolo-
gischer Faktor flr viele psychiatrische Krankheitsbilder wie Substanzabhangigkeit,
Panikstérung mit Agoraphobie und auch explizit die Zwangsstérung, sondern tragt
auch maf3geblich zur langfristigen Aufrechterhaltung der Stérungen bei (Hayes et
al. 1996).

Ziel der ACT ist die Entwicklung einer akzeptierenden Grundhaltung gegentiber
den eigenen Erfahrungen, Emotionen und Gedanken, ohne diese &ndern zu
wollen und die eigenen Werte auch gegen haufig auftretende Barrieren und
Schmerz zu leben. Am Beispiel der Zwangsstorung kénnte 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 Stérungen (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 gentigend gut
kontrollierte Studien gibt, um sagen zu konnen, dass ACT effektiver als andere
Verfahren wéare, aber es gebe Anlass, dies fur die Zukunft erwarten zu durfen.

Wirkmechanismus Achtsamkeits-basierter Psychotherap ieverfahren

Nach den eben aufgefuhrten 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 Ansatzen noch keine empirisch erhobenen Daten dazu
vorliegen, wie Achtsamkeits-basierte Psychotherapie wirkt, weshalb sich Uberle-
gungen hierzu noch im hypothetischen Bereich abspielen. Im kognitiv-
behavioralen Kontext werden Verbesserungen von metakognitiven Prozessen und
der Akzeptanz unangenehmer Phanomene 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 Gber eine 25-jahrigen Non-
Responderin (5 erfolglose Klinikaufenthalte) mit komorbider Depression bei mani-
fester Zwangsstérung, der in einer Achtsamkeits-basierten Therapie vermittelt
wurde, ihre Zwangsstérung (Wasch- und Putzzwang) als eine Starke zu sehen. Im
drei-Jahres-Follow-up zeigte sie sich nach wie vor als voll funktionsfahig 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 durchgefuhrt. 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
einstiindige 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 Gribelprozessen identifiziert. Hanstede und Kollegen
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sehen die Wirksamkeit von Achtsamkeit bei Zwangspatienten darin begrindet,
dass der Teufelskreis der Gedankenunterdriickung, die zu noch mehr Intrusionen
fuhrt (Tolin et al. 2002 zit. in Hanstede 2008) durch die Intervention unterbrochen
werden kann. Zusatzlich sollten die Patienten leichter die Uberwertige Bedeutung,
die sie ihren Intrusionen beimessen, mit Hilfe einer achtsamen Haltung reduzieren
konnen. Die Studie ist aufgrund des unkontrollierten Designs sowie der sehr

geringen Stichprobe von acht Teilnehmern nur sehr beschrénkt aussagefahig.

Marcks und Woods (2005) legten die bislang erste kontrollierte Studie zu Zwangs-
gedanken und Achtsamkeit vor. Sie untersuchten 100 gesunde Studenten in drei
Gruppen (Gedankenunterdriickung (n=33), Achtsamkeits-basierte Strategie in
Form von Akzeptanz (n=37) und Monitor-only (freie gedankliche Beschaftigung,
n=33)). Die unabhangigen Variablen stellten der Testzeitpunkt und die Testbedin-
gung dar. Es gab funf abhéngige Variablen, die im 3-teiligen Studienverlauf (Base-
line, Experimentalbedingung und Baselinewiederkehr) erhoben wurden. Dies
waren (1) Frequenz des Auftretens des perséonlich relevanten intrusiven Gedan-
kens und die damit assoziierte (2) Angst, (3) Akzeptanz und (4) Unterdrickung
dieses Gedankens sowie (5) der Drang etwas gegen den Gedanken tun zu wollen.
Die Instruktion fur die Experimentalbedingung der Achtsamkeits-basierten Akzep-

tanz lautete:

~Struggling with your target thought is like struggling in quicksand. | want you to watch your
thoughts. Imagine that they are coming out of your ears on little signs held by marching soldiers. |
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).

Fur die vorliegende Arbeit sind zwei Schlussfolgerungen von Marcks und Woods
relevant. Erstens: Probanden, die dazu neigen, personlich relevante intrusive
Gedanken zu unterdriicken, haben haufiger solche Gedanken als Teilnehmer, die
eher einen akzeptierenden Umgang mit ihren intrusiven Gedanken pflegen und die
mit den Intrusionen assoziierte Angst ist bei ersteren gréRRer 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 personlich relevanten intrusiven Gedanken ein wirkungs-

voller Ansatz zu sein.
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1.4 Fragestellung der Arbeit

Patienten, die unter einer Zwangsstérung leiden, nutzen nach dem kognitiv-
behavioralen Modell der Zwangsstérung eine grof3e Vielfalt an Bewaltigungsstra-
tegien im Umgang mit ihren Zwangsgedanken (Salkovskis 1999). Diese umfassen
neutralisierende Verhaltensweisen, wie z.B. Rituale (Zwangshandlungen), die
auch gedanklich ablaufen kénnen, Ablenkung, gedankliches Analysieren und
Argumentieren oder Unterdrickung, Vermeidung und Ertragen der stdrenden
Gedanken. Diese Strategien fuhren meist zu einer kurzfristigen Minderung der
Symptomschwere (Freeston und Ladouceur 1997). Sie wirken sich jedoch langfris-
tig als kontraproduktiv und dysfunktional aus, indem lber negative Verstarkungs-
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 Effektivitat von Alternativstrategien im Umgang mit Zwangsge-

danken zu untersuchen.

In der vorliegenden randomisiert-kontrollierten Studie soll in einem experimentel-
len Aufbau geklart werden, ob eine Mindfulness-basierte Strategie im Umgang mit
Zwangsgedanken im Vergleich zu einer Ablenkungsstrategie bei stationdren
Zwangspatienten wirksam sein konnte. 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?



Probanden und Methoden

29

2 Probanden und Methoden

2.1 Zulassung der Studie

Es nahmen 30 Probanden an dem Experiment teil, allesamt freiwillig und ohne
Bezahlung. Nach mundlicher und schriftlicher Aufklarung geméaf der Deklaration
von Helsinki durch den Studienleiter gaben sie ihr schriftliches Einverstandnis zur
Teilnahme an dem Experiment (s. Anhang 7.3). Die Studie wurde von der Ethik-
kommission der Universitat zu Libeck 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 Zwangsstdrung
erfullen (F42 nach ICD-10).
(2) Es liegen mindestens 2 abgrenzbare Zwangsgedanken vor.
(3) Den eigenen Zwangsgedanken tber Kopfhorer zu héren, flhrt beim Patien-
ten zu Anspannung.

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

Hinzu kamen funf Ausschlusskriterien:
(1) Akute Suizidalitat
(2) Hinweis auf eine psychotische Erkrankung (F20-29)
(3) Substanzabhangigkeit (F10-19)
(4) Bereits begonnene Expositionstibungen
(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 Z&hlen.

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. Fur diese Pilotversuche wurden funf gesunde Probanden in Lubeck und
Minchen eingeschlossen sowie funf Zwangspatienten im Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Libeck.

Fur das spatere Hauptexperiment fand unter Patienten die zur stationaren Be-
handlung einer Zwangsstorung in das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Libeck und in die psychosomatische Klinik Bad Bramstedt eingewiesen
wurden, eine Vorselektion nach den eben genannten Ein- und Ausschlusskriterien
durch die dort tatigen Arzte und Psychotherapeuten statt (vgl. Abb. 3). Bei Erfiil-
lung aller Einschlusskriterien und bei Abwesenheit aller Ausschlusskriterien wur-
den 30 Patienten (19 in Libeck 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 erfillten und ein Proband brach ohne Nennung von Grinden

die Teilnahme ab.

2.2.3 Randomisierung

Die Probanden wurden durch Ziehen ohne Zuriicklegen zufallig 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 Erfullung 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 Uber die
beiden Gruppen finden sich in Tabelle 1 aufgelistet. Insgesamt findet sich ein
ausgewogenes Geschlechterverhaltnis von 15 weiblichen und 15 mannlichen
Teilnehmenden. Die Mehrheit der Probanden hat die Schule mit dem Abitur abge-
schlossen, ist berufstatig oder in Ausbildung und lebt in einer festen Partnerschatft.
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In keinem Merkmal gab es signifikante Unterschiede zwischen der Mindfulness-
und Distraktionsgruppe.

Tabelle 1
Soziodemographische Charakteristika der Gruppen
Mindfulness  Distraktion X/t p
(n=15) (n=15)
Geschlecht
weiblich : mannlich 9:6 6:9 X’(1)=1.20 47
Alter
M (SD) 30.7 (10.9) 39.7 (13.4) t(28) = 2.04 .05
Hochster allgemeiner Schulabschluss X*(3) = 2.09 .55
ohne Abschluss 6.7% (1) 0% (0)
Volks-/ Hauptschulabschluss 6.7% (1) 20% (3)
Mittlere Reife 40% (6) 33.3% (5)
Hochschulreife (allg. und fachgebunden) 46.7% (7) 46.7% (7)
Berufliche Situation x’(1) = .60 44
berufstétig oder in Ausbildung 73.3% (11) 60% (9)
arbeitslos /Rente/ nicht berufstatig 26.7% (4) 40% (6)
Familienstand x’(2)=1.86 .39
alleinstehend/ in Partnerschaft 66.7% (10) 46.7% (7)
verheiratet 33.3% (5) 46.7% (7)
geschieden/ verwitwet 0% (0) 6.7% (1)

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

2.2.4.2 Komorbiditat und Medikation

Unter den Komorbiditaten der Stichprobe ist die majore Depression am haufigsten
vertreten, gefolgt von der spezifischen Phobie. Weitere Diagnosen sowie die
(zumeist antidepressive) Medikation der Patienten beider Gruppen sind in Tabelle
2 aufgefihrt. Dieses Komorbiditatsmuster 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 Distraktion
(n=15) (n=15)
Erstdiagnose (DSM 1V)
Zwangsstorung 100% (15) 100% (15)
Zweitdiagnose (DSM 1V)
Majore Depression 26.7% (4) 40% (6)
Spezifische Phobie 13.3% (2) 6.7% (1)

Ticstorung 0% (0) 6.7% (1)
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Fortsetzung Tabelle 2

Generalisierte Angststérung 0% (0) 6.7% (1)

Panikstérung mit Agoraphobie 0% (0) 6.7% (1)
Medikation

Antidepressiva 86.7% (13) 93.3% (14)

Keine Psychopharmaka 13.3% (2) 6.7% (1)

Legende: Prozentwerte sind mit den absoluten Haufigkeiten 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 Auspragung tber 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) beeintrachtigt und zwar etwas starker durch ihre Zwangsge-
danken als durch ihre Zwangshandlungen, wie die Teilscores zu Denk- und Hand-
lungszwange ausweisen. Dieser Schweregrad an Zwangssymptomatik ist ver-
gleichbar mit der Auspragung 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 fir beide Gruppen glei-
chermal3en, dass die grofite Belastung von den Zwangsgedanken herriihrt, gefolgt
von Kontrollzwangen. Beide Gruppen weisen einen BDI-Gesamtwert > 18 auf, was
einer klinisch relevanten depressiven Symptomatik entspricht. Ebenso tbersteigen
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 mdglichen Angstintensitat). Die aggregierten Werte fur die
MAAS scoren flr beide Gruppen in ahnlichen 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 Distraktion t(28) p

(n=15) (n=15)
Y-BOCS Gesamtscore 22.93 (4.76) 24.33 (4.27) .85 .40
Y-BOCS Teilscore Denkzwange 12.27 (2.71) 12.60 (2.87) .33 75
Y-BOCS Teilscore Handl.-Zwénge  10.67 (2.50) 11.73 (1.94) 131 .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 453 (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

Fur das Experiment wurde der individuell schwerstwiegende Zwangsgedanke
identifiziert und auf den Testungscomputer aufgesprochen (vgl. 2.4). In beiden
Gruppen waren dies am haufigsten auf Kontrollieren bezogene Zwangsgedanken,
gefolgt von solchen die sich auf Verschmutzung beziehen, wie Tabelle 4 gemein-
sam mit den weiteren nachrangigen Gedanken auffihrt. Dies stimmt weitgehend
mit anderen klinischen Samples tberein (z.B. Rasmussen und Eisen 1989, Foa et
al. 1995). Die Patienten wurden auch befragt, wie sie ihre Gedanken Ublicherwei-
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 ausgewahlten Zwangsgedanken
Mindfulness Distraktion
(n=15) (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 religidse Inhalt 13.3% (2) 0% (0)
Zwangsgedanken in Bezug auf den eigenen Korper 0% (0) 13.3% (2)
auf Symmetrie bezogene Zwangsgedanken 6.7% (1) 6.7% (1)

Legende: Es werden Prozentwerte mit den absoluten Haufigkeiten in Klammern beschrieben.

2.3 Messinstrumente
2.3.1 Fremdbeurteilung

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

Das SKID (First et al. 1995; deutsche Version: Wittchen et al. 1997) wird fur die
Diagnostik bestimmter psychischer Stérungen, wie sie im DSM-1V auf der Achse |
und Il definiert sind, verwendet. In der vorliegenden Untersuchung fand das SKID
zur Bestatigung der eben genannten Einschluss- und Ausschlussdiagnosen Ver-
wendung. Segal et al. (1994) kommen zu dem Schluss, dass mit Hilfe des SKID
hoch reliable Diagnosen fur die meisten Achse I- und Achse II-Stérungen gewahr-

leistet sind.

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

Die Y-BOCS (Goodman et al. 1989, deutsche Ubersetzung durch Biittner-West-
phal und Hand 1991) ist ein fir diagnostische und therapeutische Zwecke als
Goldstandard bewahrtes klinisches Fremdrating zur Einschatzung des Schwere-
grads und der Symptomatik bei Zwangskranken. Sie besteht aus insgesamt 19
Items, die in einem halbstrukturierten Interview zu ihrem Auftreten wahrend der
vorangegangenen Woche abgefragt werden.

Je 5 Items dienen der Erfassung von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen,
hinsichtlich der fur die Zwange verbrachten Zeit, des inneren Widerstands und
Kontrolle, der Interferenz mit Alltagsaktivitdten sowie des mit den Gedanken- und
Handlungszwangen einhergehenden Leidensdrucks. Jedes Symptom wird bezlg-

lich seiner Intensitat auf einer Skala von 0-4 eingeschatzt. Alle 19 Items werden
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verwendet, wobei fir die Berechnung des Gesamtscores die jeweils 5 Items zu
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen herangezogen werden. Somit ergibt
sich ein maximal mdglicher Wert von 40 Punkten. Der erzielte Gesamtwert der Y-
BOCS erlaubt die Einteilung in die funf Schweregrade, subklinisch (0-7 Punkte),
leicht (8-15 Punkte), maRig (16-23 Punkte), schwer (24-31 Punkte) und extrem
(32-40 Punkte). Die Einschatzung der Symptomatik erfolgt Gber 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 Konstruktvaliditat (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 Zuverlassigkeit der
deutschen Fassung der Y-BOCS.

2.3.2 Selbstbeurteilung - Validierte klinische Frag  ebdgen

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 fuhlt. Das STAI-T beinhaltet ebenfalls
20 Feststellungen, mit denen der Patient beschreiben soll, wie er sich im Allge-
meinen fuhlt. Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit
Intensitatsangaben (STAI-S) und Haufigkeitsangaben (STAI-T).

Die Gutekriterien beider Skalen sind als sehr gut einzustufen. Die innere Konsis-
tenz liegt fur beide Skalen bei r = .90 (Cronbachs alpha). Die Retest-Reliabilitaten
liegen in Abhéngigkeit des Geschlechts zwischen r = .77 und r = .90 fur das STAI-
T und fur das STAI-S erwartungsgemalf3 niedriger, bei r = .22 bis r = .53 (Laux et
al. 1981). Bezuglich der Validitat 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 zurickzufuhren 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 zuverlassiges 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 auffuhrt. Der Teilnehmer ist aufgefordert, sich fur diejenige
unter den vier Aussagen zu entscheiden, die am besten beschreibt, wie er sich in
der vergangenen Woche, inklusive des aktuellen Tages, gefuhlt hat. Die interne
Konsistenz kann mit .88 (Cronbachs alpha) als sehr zufriedenstellend angesehen
werden und eine gute Validitat, 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 bezig-
lich der Schwere ihres Auftretens in den vergangenen sieben Tagen eingeschatzt
werden sollen. Gesamtwerte, die grofRer als 26 Punkte sind, gelten als ,klinisch
relevante Angst* (Margraf und Ehlers 1998). Der Test weist zufriedenstellende bis
sehr gute Gutekriterien auf. Eine sehr hohe interne Konsistenz von .92 (Cron-
bachs alpha) einerseits sowie eine befriedigende Retestreliabilitat von .75 nach
einer Woche wurde festgestellt (Beck et al. 1988). Das BAI hat eine konvergente
Validitat von r = .45 bis r = .73 mit anderen Angstmalfien. Die divergente Validitat
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 lasst sich folgern, dass der Einsatz des BAI mit
einer geringeren Konfundierung des Mal3es fur Angst mit Depressivitat 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 Gonner et al. 2009, s. Anhang
7.6) besteht aus 18 Items, die Zwangssymptome in Form von Selbstaussagen
beschreiben. Der Proband beurteilt fir jedes Item, wie stark er durch die aufge-
fuhrten Zwangssymptome im vergangenen Monat beeintrachtigt wurde oder wie
grol3 sein Leidensdruck gewesen ist. Ein Gesamtwert und sechs Subskalenwerte
(fir jeweils einen Hauptsymptombereich) kénnen ermittelt werden. Das Inventar
verfugt in der deutschen Version Uber eine hohe interne Konsistenz zwischen .83
und .95 (Cronbachs alpha) fur die Gesamtskala und die Subskalen. Auszunehmen
ist hiervon nur die Skala Neutralisieren mit einer deutlich schwéacheren internen
Konsistenz (Cronbachs alpha = .76) als die der Originalfassung, die aber noch
akzeptabel erscheint. Weiterhin kann auch die Validitat mit einer Korrelation von r
= .84 mit korrespondierenden Skalen als sehr gut bewertet werden (Gonner et al.
2007).

2.3.2.5 Response Style Questionnaire (RSQ-D)

Der RSQ-D (Nolen-Hoeksema 1991; aktuelle deutsche Fassung: Kuhner et al.
2007, s. Anhang 7.6) erfasst kognitive und verhaltensmalflige 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 urspringlichen 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 fiir depressive Patienten und Gesunde liegen zwi-
schen .75 und .88 (Cronbachs alpha) und die pradiktive Validitat wird durch signi-
fikante Korrelationen mit Depressionsmal3en unterstitzt, sodass sie als akzepta-

bel gewertet werden kann (Burger und Kihner 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 Aktivitaten,
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 Gutekriterien der deutschsprachigen MAAS-Version zeigen eine hohe interne
Konsistenz von r = .83 (Cronbachs alpha) und ebenfalls erwartungsgemal niedrig
korrelierte Zusammenhénge der Konstruktvaliditat mit Depression und Angstlich-
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 6konomisch, reliabel und valide erfassen kann.

2.3.3 Selbstbeurteilung auf den Visuellen Analog-Sk  alen (VAS)

Als abhangige Variablen wurden die subjektiv eingeschéatzte 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) tber 50 (mittelgrol3) bis zu 100 (extrem grol3).

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

Wie groR3 ist Ihre Angst/Unbehagen?

Wie grof3 ist Ihr Drang zu neutralisieren?

2.4 Experimentaldesign und Studiendurchfiihrung

2.4.1 Pilotversuche zur Entwicklung des Experimental designs

In der Pilotphase der Studie, die insgesamt funf gesunde Probanden und finf
Zwangspatienten untersuchte, wurden zwei Ziele verfolgt. Zum einen sollte das fur
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 ausschlief3lich intrasubjektiven Faktoren verwendet
(d.h. ein reines Messwiederholungsdesign). Die unabhangigen Variablen waren
Messzeitpunkt und die Testbedingung. Zusatzlich wurde als weitere unabhéngige
Variable variiert, ob ein individueller Zwangsgedanke oder eine emotional neutrale
Aussage (s.u.) Uber Kopfhorer vorgespielt wurde. Als abhangige Variable wurden
die subjektiv eingeschétzte 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 gro3eren Wahrscheinlichkeit, gefundene Effekte statis-
tisch absichern zu kénnen, da durch die Messwiederholung die Fehlervarianz und
der Standardfehler sinkt. Jeder Teilnehmer durchléauft hierbei in randomisierter
Reihenfolge sowohl Experimentalbedingung (Mindfulness) als auch Kontrollbedin-

gung (Distraktion).

Zunachst wurden die gesunden Probanden gebeten, einen fir sie emotionalen
neutralen Satz auf den Apple-Testungscomputer aufzusprechen. Die Teilnehmer

konnten hierbei zwischen den folgenden beiden Satzen wahlen:

Jim Knopf kdnnte sich auf seinem Weg nach Lummerland verirren. Er und Emma
wirden nicht rechtzeitig kommen, um die Prinzessin zu retten. Jim Knopf und
Emma wéaren Schuld daran, wenn die Prinzessin deshalb den hasslichen Zwerg

zum Mann nehmen miusste.

Schneewittchen konnte die vergifteten Apfel der Stiefmutter essen. Dann wiirde

sie ihre Schonheit verlieren und nicht mehr die Schonste im ganzen Land sein.
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Daran ware die Stiefmutter Schuld. Sie ware dann selbst die Schonste im ganzen
Land.

Daraufhin wurde ein fir 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 abzuschliel3en und mein Leben hatte keinen Sinn mehr*). Dieser Satz

wurde ebenfalls auf den Computer aufgesprochen.

Mit den zu einem spéteren Zeitpunkt getesteten Zwangspatienten wurde fur den
neutralen Gedanken genauso wie bei den Gesunden verfahren. Statt des Sorgen-
gedankens der Gesunden wurde allerdings nun der fir die Zwangspatienten
personlich relevanteste Zwangsgedanke in seiner schlimmsten Konsequenz mit

dem Studienleiter erarbeitet und aufgezeichnet.

AnschlieRend wurden die Teilnehmer der Darbietungsreihenfolge randomisiert
zugewiesen. Dabei war die Abfolge von Kontrollbedingung als erste Bedingung
und darauf folgender Experimentalbedingung immer fest vorgegeben. Zufallig
variiert wurde innerhalb dieser beiden Bedingungen die Abfolge der Instruktions-
blocke. Bei der Halfte 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 Halfte war die Abfolge umgekehrt. Auch unter der
Experimentalbedingung wurde die Darbietungsreihenfolge gleichermal3en rando-

misiert.

Zu Beginn des Experiments sal3en die Teilnehmer vor dem Bildschirm und horten
zunachst in der Kontrollbedingung ihren vorab aufgesprochenen neutralen Satz in
einer 30-sekiindigen Endlosschleife fur die Dauer von sechs Minuten. Wahrend-
dessen beschéftigte sich die Halfte der Teilnehmer entsprechend der Randomisie-
rung zunéchst mit den Instruktionen fur Mindfulness und die andere Hélfte mit den
Instruktionen fur 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
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100 einzuschatzen. 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 Halfte der Studie, der Experimentalbedingung, horten die Teilneh-
mer statt des neutralen Gedankens ihren aufgezeichneten Sorgengedanken
(gesunde Teilnehmer) oder ihren Zwangsgedanken (Zwangspatienten). Analog
zur vorherigen Kontrollbedingung wurden die Instruktionsblécke Mindfulness und
Distraktion wieder in randomisierter Reihenfolge préasentiert. 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 funfstufigen 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 voruber ziehen.

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

(4) Beobachten Sie Ihre Gedanken.

(5) Versuchen Sie, sich Ihren Geflihlen gegeniber wohlwollend zu 6ffnen.

(6) Lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit nun bewusst auf Ihre Gedanken.
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(7) Nehmen Sie lhre Gefiihle bewusst wahr.

Die Daten der Teilnehmer wurden deskriptiv ausgewertet und die als hilfreichste
Instruktionen gewerteten Darbietungen fanden fir die folgenden Testungen weite-
re Verwendung. Dies waren die obigen Instruktionen mit den Nummern (1), (2)

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

Nehmen Sie lhre Gedanken in diesem Moment bewusst wahr.

Die Instruktionen fur die Distraktionsbedingung lauteten:

(1) Ihre Gedanken beeintrachtigen zur Zeit ihr Wohlbefinden.

(2) Lenken sie sich von ihren Gedanken ab.

(3) Z&ahlen Sie innerlich in siebener Schritten von 700 rickwarts: 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
ermdglicht werden, sich besser auf die nachfolgenden Instruktionen einzustellen
wodurch deutlichere Effekte erwartet wurden. Zahlen 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 fihrt 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 gewahlt.

Die deskriptive Auswertung der gemessenen Effekte sowohl bei den gesunden als

auch bei den zwangserkrankten Probanden legte einen verspateten positiven
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Effekt der Achtsamkeitsinstruktion nahe, von dem auch Marcks und Woods (2005)
in ihrer Studie mit einem ahnlichen 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 verspatete positive Effekt
fuhrte auch bei einigen Probanden dazu, dass wahrend der Darbietung der Mind-
fulness-Bedingungen die VAS-Werte hoher 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 erhéhten Anspannungsgrad, sondern beziglich einer
leicht erh6hten Frequenz von intrusiven Gedanken wéahrend einer Achtsamkeits-

basierten Akzeptanz-Intervention.

Diese Ergebnisse der Pilotstudien fiihrten zu einer Uberfiihrung des Experimen-
taldesigns in eine interindividuelle Messung, bei der jeder Teilnehmer nur einer
Bedingung zugewiesen wird, um die gefundenen zeitlich verschobenen Effekte

durch ein verlangertes Wirkungsintervall abbilden zu kénnen.

2.4.2 Experimentaldesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine kontrollierte und randomisier-
te Kklinisch-experimentelle Studie an Zwangspatienten mit einen 2x2-
Messwiederholungsdesign mit einem Gruppen- und einem Messwiederholungs-
faktor. Die unabhangigen Variablen stellten der Messzeitpunkt und die Testbedin-
gung dar. Als abhangige Variable wurden die subjektiv eingeschatzte 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 hdrten die Patienten Uber Kopfhdrer 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 Anhdren der eigenen Stimme ist bereits etabliert (Salkovskis et al.
1997, Salkovskis et al. 2003).

2.4.3 Durchfiihrung des Experiments

Der Autor klarte den Patienten tber die Studie auf, holte sein Einverstandnis zur
Teilnahme ein (vgl. Anhang 7.3) und bat ihn, die Fragebdégen Soziodemographi-
sche Daten, BAI, BDI, OCI-R, RSQ-D und STAI-T (vgl. Anhang 7.6) auszufullen.
AnschlieBend fuhrte er mit ihm das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV
(SKID-I, Wittchen et al. 1997) zur Sicherung der Diagnose Zwangserkrankung
(Einschlusskriterium 1) sowie zum Ausschluss einer komorbiden akuten Suizidali-
tat, psychotischen Erkrankung und Substanzabhangigkeit (Ausschlusskriterien 1 —
3) durch. Bei Erfullung der Einschlusskriterien wurde zur ndheren 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 durchgefiihrt wurde, musste der Teilnehmer

eine mindestens einstiindige Pause verbracht haben, um dafiir ausgeruht zu sein.

Vor Beginn des Experiments erarbeitete der Studienleiter nach standardisierter
Anleitung (vgl. Anhang 7.8) mit dem Teilnehmer den fir 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 zerstort, 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 fullte 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) eingeftihrt 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 Uber Kopfhorer in einer Endlosschleife vorgespielt, wahrend er

Uber einen Bildschirm verschiedene Instruktionen prasentiert bekam.

Die Instruktionen erschienen als hintereinander separat prasentierte Folien auf
dem Bildschirm, wahrend die Teilnehmer fortlaufend alle 30 Sekunden den aufge-
zeichneten Gedanken tber Kopfhorer in einer Endlosschleife hérten. 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 einzuschétzen. Die Ergebnisse wurden im Ergebnisbogen (vgl. Anhang 7.9)
notiert. Die Befragungszeitpunkte mit den VAS waren so kalkuliert, dass sich der
Patient wahrenddessen 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 wéahrenddes-
sen der aufgezeichnete Satz nicht zu héren war, sondern nur der zum Film zuge-

hdrige Ton.

Zunachst konnten sich die Teilnehmer fur 5 Minuten gedanklich frei beschaftigen
(1. Bedingung: Baseline 1, s.u.), woraufhin fir die 15 Personen der Experimental-
gruppe drei Achtsamkeits-basierte Instruktionen folgten und fir 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 fir 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 fur beide Gruppen erneut 5 Minuten lang die Base-

line erhoben (3. Bedingung: Baseline 2). Die drei Befragungszeitpunkte wahrend
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der funfmindtigen Baselines fanden im Abstand von 2:05 Minuten statt (zum
Zeitpunkt 0:40, 2:45 und 4:50 Minuten).

Die Instruktion fir Baseline 1 und Baseline 2 lautete:

Innerhalb der nachsten funf Minuten kénnen Sie sich gedanklich beschéftigen,

womit Sie wollen (Darbietungsdauer funf Minuten).

Fur 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 lhre Gedanken wie eine Wolke am Himmel voruber ziehen (Darbie-

tungsdauer drei Minuten).

Die Instruktionen der Distraktionsbedingung (Kontrollgruppe) wurden ebenfalls

aufeinanderfolgend auf dem Bildschirm prasentiert, mit dem folgenden Wortlaut:

Gedanken beeintrachtigen zur Zeit lhr Wohlbefinden (Darbietungsdauer eine
Minute).

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

Zahlen Sie innerlich in siebener Schritten von 700 rickwaérts: 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 Fragebtgen (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-
maoglichkeiten von 0O fur ,gar nicht®, bis 4 fur ,sehr stark”) und wie oft sie wahrend
der Testung neutralisiert hatten. Zusatzlich dazu wurden ihnen die Mindful Attenti-
on and Awareness Scale (MAAS; vgl. 2.3.2.6) zum Ausfillen vorgelegt. Der zu
Beginn der Testung aufgesprochene Zwangsgedanke wurde sogleich vom Tes-
tungscomputer geléscht. Mit dem Debriefing der Probanden endete das Experi-

ment.
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2.4.4 Flussdiagramm zum Ablauf des Experiments

(Tria | profile)

Vorselektierte Zwangspatienten (n=34)
- UKSH Libeck (n=21)

- Psychosomatische Klinik Bad Bramstedt (n=13)

| Aufklarung und Biometrie

A 4

‘ Diagnosesicherung und Zwangssymptomatik (Skid-

I, Y-BOCS) ‘

(n=3)

Ausgeschlossen (n=4)
- Einschlusskriterien nicht erflllt

- Teilnahme abgebrochen (n=1)

A 4

‘ Randomisiert (n=30)

v

v

Experimentalgruppe
(n=15)

1x VAS-Messungen
] (Startwerte) g

Kontrollgruppe
(n=15)
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Baseline 2 €4 3x VAS-Messungen | Baseline 2

v

| Abschlussbefragung (n=30)

| Statistische Auswertung (n=30)

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 h6here 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 hohere 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 bezlig-
lich einer leicht erhdhten Frequenz von intrusiven Gedanken wahrend einer Acht-
samkeits-basierten Akzeptanz-Intervention und den paradoxen Effekten eines
reaktiven Anstieges auf der Angst- und Neutralisierungsdrangskala wahrend der
Darbietung der Mindfulness-Instruktionen im Rahmen der Pilotversuche (s.o0.),
wird ebenfalls ein solcher paradoxer kurzfristiger Effekt in der Mindfulness-Gruppe
wahrend 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) fur zwei unverbundene Stichpro-
ben durchgefiihrt. Die hierflr nétigen Voraussetzungen in Form von eines mindes-
tens ordinalen Skalenniveaus sowie einer annéhrend gleichen Verteilungsform der
ZielgroRe (die mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test bei zwei unabhangigen Stich-
proben berechnet wurde) waren erfillt. Zur Charakterisierung der Stichprobe
informieren die Mediane und Quartilabstdnde Uber die zentrale Tendenz und

Variabilitdt der Messwerte. Das a-Signifikanzniveau wurde auf .05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Charakterisierung der beiden abhangigen Variablen Angst und
Neutralisierungsdrang Uber den Messzeitpunkt und die Gruppen zeigen Tabelle 5
(Angst) und Tabelle 6 (Neutralisierungsdrang).

Tabelle 5
Deskriptive Daten zu Variable Angst (0-100) Uber Messzeitpunkte und Gruppen
Baseline 1 (5 min) Testbedingung (6 min) Baseline 2 (5 min)

Messzeitpunkt  0:45 2145  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. Quatrtile 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. Quatrtile 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) Uber 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 5145 0:45 2:45 445
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 tber die Durchschnittswerte der Messzeit-
punkte Baseline 1 abzlglich Baseline 2 lagen fir die Mindfulnessgruppe bei 30.00
(Spannweite = 50.00, Quartilabstand = 16.67) und fur 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 tber
die Durchschnittswerte der Messzeitpunkte Baseline 1 abzlglich Baseline 2 lagen
fur die Mindfulnessgruppe bei 23.33 (Spannweite = 86.67, Quartilabstand = 23.33)
und fur 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, nl =n2 =15,
p < .05 zwei-seitig) in der hypothesenkonformen Richtung (siehe hierzu Abb. 5).

Die Hypothesen 1a und 1b kbnnen angenommen werden.

60,00 |

40,00

20,00

Baseline 2

,00

-20,00

Angst-Differenz der Mittelwerte Baseline 1 minus

-40,00 T

T
Mindfulness Distraktion

Gruppe

Abb. 4: Boxplot bezlglich des Merkmals Angstreduktion im Gruppenvergleich Uber die Messzeit-
punkte Baseline 1 abzlglich 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 Hohe der Box beschreibt den Quartilabstand zwischen Q1 und Q3. Der
gefettete Balken stellt den Median dar. Die Whisker geben die Maximalwerte wieder. Ausrei3er
hiervon werden durch einen Punkt dargestellt, wenn sie zwischen dem 1,5- bis 3-fachen Quartil-
abstand liegen und durch ein Kreuz wenn sie tber dem 3-fachen Quartilabstand sind.
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75,007

50,007

25,007

,007

25,00

Neutralisierungsdrang-Differenz der Mittelwerte
Baseline 1 minus Baseline 2

T T
Mindfulness Distraktion

Gruppe

Abb. 5: Boxplot zum Merkmal Neutralisierungsdrangreduktion im Gruppenvergleich Uber die
Messzeitpunkte Baseline 1 abzlglich 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 abziglich dem zweiten Messzeitpunkt der Testbedin-
gung lagen fir die Mindfulnessgruppe bei -3.33 (Spannweite = 63.33, Quarti-
labstand = 18.34) und fur 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 abzuglich dem zweiten Messzeitpunkt der Testbedingung lagen flr
die Mindfulnessgruppe bei 0.00 (Spannweite = 76.67, Quartilabstand = 25.00) und
fur die Kontrollgruppe bei 0.00 (Spannweite = 76.67, Quartilabstand = 28.33).
Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant (Mann-Whitney U = 107.0,
nl =n2 =15, p = .82 zwei-seitig). Die Hypothese 2 konnte nicht bestétigt werden.
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3.4 Ergebnisse des Manipulation Check

Die Teilnehmer der Mindfulness-Gruppe neutralisierten wéahrend der Testung
durchschnittlich 22.2% (SD = 35.9) ihrer aufkommenden Zwangsgedanken, wo-
hingegen dieser Wert fur 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 Quartilabstadnden in Tabelle 7 darge-
stellt. Es zeigten sich im Gruppenvergleich von Mindfulness- und Kontrollgruppe
fur die Befolgung der jeweiligen Strategien keine signifikanten Unterschiede.
Ebenfalls nicht signifikante Unterschiede ergaben sich im Gruppenvergleich fur die
Effektivitat der Coping Strategie, fur die zweite und dritte Instruktion. Die erste
Instruktion (fur die Mindfulnessgruppe: ,Gedanken sind Gedanken und keine
Fakten®; flr die Kontrollgruppe: ,Gedanken beeintrachtigen zur Zeit ihr Wohlbefin-
den“ s.0.) wurde von der Mindfulnessgruppe als signifikant hilfreicher bewertet
(Mann-Whitney U = 31.5, n1=n2 =15, p < .01 zwei-seitig). Unmittelbar nach
Prasentation dieser Testbedingungsinstruktion wurden keine Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen hinsichtlich des Angst- und Neutralisierungsdrangle-
vels festgestellt (Angst: Mann-Whitney U = 226, n1l=n2=15, p = .79 zwei-seitig;
Neutralisierungsdrang: U = 225, n1=n2=15, p =.75 zwei-seitig).

Tabelle 7
Befolgung und Effektivitat der Coping Strategie Gber die Gruppen
Mindfulness Distraktion U p
(n=15) (n=15)
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 A7
Effektivitat Testbedingung 1 3.0 (6.0) 1.0 (1.5 315 .00**
Effektivitat Testbedingung 2 2.0 (3.5 1.0 (1.5 82.0 19
Effektivitat Testbedingung 3 1.0 (4.0 3.0 (4.5 88.0 .29

Legende: Es sind die Mediane mit den jeweiligen Quartilabstdnden in Klammern angegeben.
Antwortmdglichkeiten zwischen 0 (fur gar nicht) und 4 (fir sehr stark). ** kennzeichnet einen
signifikanten Gruppenunterschied mit p < .01.
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3.5 Weitere Analysen

Es wurde nachtraglich eine Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen der
durchschnittlichen Angstreduktion Uber die Messzeitpunkte von Baseline 1 zu
Baseline 2 und dem Ruminations-Gesamtwert aus dem Selbstbeurteilungs-
instrument RSQ-D (vgl. 2.3.2.5) durchgefuhrt. Weiterhin wurde untersucht, ob die
durchschnittliche Neutralisierungsdrangabnahme Uber die Messzeitpunkte von
Baseline 1 zu Baseline 2 mit dem Ruminations-Gesamtwert korreliert. Die Analy-
sen wurden fur die Experimentalgruppe und die Kontrollgruppe getrennt berech-
net. Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, ergaben sich fur 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)
ls 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), wahrend welcher fortwahrend ihre Angst- und Neutralisierungsdrang-
Levels bestimmt wurden. In allen drei Phasen horten sie tUber Kopfhorer ihren
individuell schwerstwiegenden Zwangsgedanken in einer Endlosschleife. In der
Experimentalbedingung wurde die Haélfte der randomisierten Patienten instruiert,
drei Mindfulness-Anweisungen im Umgang mit ihrem Zwangsgedanken zu befol-
gen (Experimentalgruppe), wohingegen die andere randomisierte Teilnehmerhélfte

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 hohere Reduktion der Angst im Vorher-Nachher-Vergleich der experimentel-
len Manipulation als die Ablenkungs-Gruppe (Hypothese 1a). Dariiberhinaus
zeigte sich eine hypothesenkonforme signifikante Abnahme des Neutralisierungs-
drangs in der Mindfulness-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe uber den
gleichen Messzeitraum (Hypothese 1b).

Diese Effekte sind wahrscheinlich nicht auf eine unterschiedliche Compliance in
Befolgung der Instruktionen in den beiden Gruppen zurlckzufuhren, da die Ergeb-
nisse des Manipulation Checks keine signifikanten Gruppenunterschieden, bezig-
lich der Compliance aufzeigten. Zusatzlich wurden die Probanden zur Effektivitat
ihrer Coping-Strategie befragt, die fur die jeweils zweite und dritte Instruktion
erwartungsgemal 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 Prasentation 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 kénnten 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 voruber ziehen zu lassen, eine effektive Alternative zu Ablenkung im

Umgang mit Zwangsgedanken darstellen kbnnten.

Diese Ergebnisse ergédnzen die von Marcks und Woods (2005) bei gesunden
Probanden gefundenen Resultate einer Angstreduktion durch eine Akzeptanz-
basierte Instruktion im Umgang mit personlich 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 kénnte. 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 zusatzlich 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 konnten. 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 moglich war.

Es kann angenommen werden, dass die beiden gefundenen Effekte reprasentativ
fur eine groRere Gruppe von Zwangspatienten sind, da im oben beschriebenen
Vergleich der untersuchten Stichprobe mit den Daten anderer klinischer Samples
weitgehend Ubereinstimmung hinsichtlich der diagnostizierten Zwangsarten (z.B.
Rasmussen und Eisen 1989, Foa et al. 1995; s. 2.2.4.4), den Komorbiditaten (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 groReren 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 liel3 der akzeptierende
Anteil einer achtsamen Haltung erwarten, da ahnlich wie bei einer Expositions-
Ubung durch das Zulassen von Zwangsgedanken und den assoziierten Geflihlen
eine anfanglich 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 Verzdgerung der paradoxe Angstanstieg
einem deutlichen Anspannunsabfall Platz machen wirde, sobald es gelingen
wirde, den Gedanke loszulassen. Achtsamkeits-basierte Instruktionen scheinen
damit Uber einen anderen Weg als einen paradoxen Rebound im Umgang mit

Zwangsgedanken zu wirken.

4.3 Einschrankungen

Die Schlussfolgerungen aus dem vorliegenden Experiment unterliegen einigen

Einschrankungen.
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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 dblich ist (z. B. Clancy 2003,
Salkovskis et al. 2003), kdnnten nachfolgende Studien die Mal3e psychometri-
schen Validierungen unterziehen. Um diesem Vorbehalt Rechnung zu tragen,

erfolgte die statistische Auswertung konservativ auf non-parametrischem Niveau.

Eine zweite Einschrankung 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-
horte. Nachfolgende Studien kdnnten ein doppelblindes Studiendesign mit einem
verblindeten Untersuchungsleiter einsetzen, um moglichen 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 kdbnnen, ware anzunehmen, dass
nachfolgende Studien diese Ergebnisse auch Uber einen langeren Messzeitraum

replizieren kénnen sollten.

Zum Vierten ist die experimentelle Provokation von Zwangsgedanken durch die
wiederkehrend vernommene eigene Stimme Uber Kopfhorer zwangslaufig eine
kinstliche Situation im Vergleich zum naturlichen Auftreten von Zwangsgedanken
bei Zwangspatienten. Die verwendetete Methode erscheint aber dennoch sinnvoll
zu sein, weil sie so gut wie maoglich sicherstellt, dass der Proband einer Konfronta-
tion mit seinem Zwangsgedanken nicht aus dem Weg gehen kann. So kann davon
ausgegangen werden, dass auch tatsédchlich Zwangsgedanken ausgelost werden,
wie der erfolgreiche Einsatz der Methode in friiheren Studien (z.B. Salkovskis et

al. 2003) zeigen konnte.

Letztlich schliesst das Studiendesign nicht aus, dass die gefundenen Effekte der
starkeren Angst- und Neutralisierungsdrangreduktion in der Mindfulnessgruppe im

Vergleich zur Ablenkungsgruppe auf ein einseitig starkeres Habituieren (d.h. die
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physiologische Erschdpfung von Angst und Neutralisierungsdrang (Salkovskis et
al. 1998)) der Mindfulnessgruppe zurickzufuhren sein konnten. Dies wéare der
Fall, wenn die Mindfulness-basierte Intervention bei der Experimentalgruppe
keinerlei Wirkung hatte und die Teilnehmer der Kontrollgruppe durch die Ablen-
kungsinstruktionen zu einem gewissen Anteil am Habituieren gehindert waren.
Dieser moglichen 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 groRere Angstreduktion als eine Monitor-only-Gruppe (die sich durchgan-
gig gedanklich frei beschaftige) zeigte, was ebenfalls fur eine Wirksamkeit von

Achtsamkeit spricht (vgl. 1.3).

4.4 Mogliche 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
notigen vorhergehenden Schritt einer Effektivitdtsuntersuchung einer solchen
Strategie im Vergleich zu einer Ablenkungsstrategie zu unternehmen. So kdnnen
nachfolgende Abwagungen zu potentiell ausschlieSbaren und wahrscheinlich
maoglichen kurzfristigen Wirkungfaktoren der Mindfulness-Instruktionen lediglich
rein spekulativer Natur sein.

Zwei Mechanismen zur méglichen Erklarung der Wirksamkeit von Achtsamkeit im
Umgang Zwangsgedanken in der vorliegenden Studie kdnnen 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 Rickwartszahlen ein
sehr starker Distraktor eingesetzt wurde (Salkovskis et al. 1997, 2003). Zum
anderen ist es unwahrscheinlich, dass die Durchbrechung von Gribelprozessen

fur den Rickgang von Angst und Neutralisierungsdrang verantwortlich ist, da in
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der Mindfulness-Gruppe keine signifikante Korrelation zwischen Grubelwerten und
Angst- oder Neutralisierungsdrangabnahme gefunden wurde, die auf einen sol-

chen mdglichen Wirkmechanismus hingedeutet hatte (vgl. Tabelle 8).

Jedoch erscheinen zwei indirekte Ansatzpunkte, die innerhalb des kognitiv-
behavioralen Models (vgl. 1.1.2) mal3geblich fur die Pathogenese und Aufrechter-
haltung der Zwangsstérung verantwortlich gemacht werden, im Versuch die ge-

fundenen Wirksamkeitseffekte zu erklaren, plausibel.

Zum einen konnten 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 Unterdriickung, Vermeidung und Ablenkung von den Intrusio-
nen einschlief3t. 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 kdnnte dafir verantwortlich
sein, dass sich der achtsame Zwangspatient seinen Intrusionen stellt, anstatt sie
zu unterdriicken, zu neutralisieren oder zu vermeiden. Diese Annahme wird unter-
stitzt durch Baer (2003), die argumentiert, dass durch eine achtsame Haltung
unangenehme Gedanken und Geflihle besser ausgehalten werden kénnten, was
zu einer Desensibilisierung von konditionierten Antworten und zu einer Reduktion
von Vermeidungsverhalten fihrt. Hieraus kdnnte eine Reduktion von Angst und
Neutralisierungsdrang resultieren, analog dem Wirkmechanismus von therapeu-
tisch eingesetzten Expositionsibungen, in welchen die Patienten nach einer
gewissen Zeit habituieren und sich die Anspannung physiologisch erschopft
(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 hierfur die Verhinderung von emotionalen
Vermeidungsstrategien wie Distraktion und Gedankenunterdrickung. Marcks und

Woods’ (2005) Untersuchung deutet ebenfalls auf eine Rolle der Gedankenunter-
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drickung als méglichen Ansatzpunkt einer wirksamen Akzeptanz-basierten Inter-
vention hin. So konnte ein potentieller Wirkmechanismus von Achtsamkeit bei
Zwangspatienten darin bestehen, durch das akzeptierende Zulassen der Zwangs-
gedanken die Ubliche Vermeidung und Unterdriickung der Gedanken zu unterbin-

den, was zu einer klinischen Verbesserung der Symptomatik fuhrt.

Zum anderen koénnte eine Mindfulness-Intervention Uber eine verringerte Fehlbe-
wertung des Zwangsgedankens wirken. Diese Fehlbewertung wird in der kognitiv-
behavioralen Theorie als zentral fir die Aufrechterhaltung der Zwangsstérung
gesehen, da sie zu einem UbermaRR an empfundener Verantwortlichkeit fiihrt
(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 voriiberziehen lasst) konnte eine Korrektur der Fehlbewertung des
Zwangsgedankens bis hin zu einer Nicht-Bewertung stattfinden. Damit konnte die
Bedeutung der Intrusionen reduziert werden, was sich letztlich in geringerer asso-
Ziierter Angst und Neutralisierungsdrang niederschlagt.

Diese Annahme wird unterstitzt 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 erhdhte ,letting go capacity” (S. 776) in
Bezug auf zwanghafte Intrusionen identifizierten, die als wirkendes Agens fur die
Abnahme von Zwangssymptomen verantwortlich sein kénnte.

Dieser ,neue“ weniger wertende Umgang des Zwangspatienten mit seinen
Zwangsgedanken kénnte dem von gesunden Menschen, unter denen bis zu 90%
ebenfalls Zwangsgedanken haben (Salkovskis und Harrison 1984), &hneln, indem
bei den Gesunden die Intrusionen wahrscheinlich durch Zulassung und Nicht-
Bewertung keine weitere Relevanz erhalten. Diese Auffassung stitzt die Meta-
Analyse von Baer (2003) zu konzeptionellen Ansatzen von Mindfulness und empi-
rischer Achtsamkeitsforschung, die zu einem &hnlichen Schluss kommt, dass
kognitive Veranderungen durch Mindfulness daraus resultieren konnten, dass man
seine Gedanken als temporare Phanomene ansieht - ohne inharenten 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 verandert hat,
sondern die Art, wie diese erfahren und bewertet werden. Die mdgliche Wirkung
von Mindfulness-basierten Strategien im Umgang mit Zwangsgedanken konnte
demnach in einer geringeren Fehlbewertung der Intrusionen bestehen. Inwieweit
solch ein Korrekturprozess tatsachlich bereits durch eine experimentelle Minimal-
intervention wie in der vorliegenden Studie evozierbar ist, bleibt in nachfolgenden

Studien zu klaren.

4.5 Klinische Implikationen und Ausblick

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand in der Untersuchung der Mikroprozesse
einer Achtsamkeits-basierten Bewaéltigungsstrategie im Umgang mit Zwangsge-
danken im Vergleich zu einer Ablenkungsstrategie. Das Bestreben war ausdriick-
lich nicht, die komplexen Effekte einer therapeutischen Mindfulness-Intervention,
die in der Regel eine mehrwochige 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 moégliche Punkte hierzu sollen im Folgenden

dargelegt werden.

Erstens kdnnten Mindfulness-basierte Therapien Einsatz bei der grol3en Zahl von
Non-Respondern unter den Zwangspatienten erfahren. 20-30% dieser Patienten-
gruppe verweigert oder spricht nicht auf die Therapie der Wahl der Zwangsstérung
durch Expositionsibungen im Rahmen der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
an (Pinard 2006). Die erfolgreiche Expositionsiibung 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 Expositionstibung einzulassen, zu grof3 erscheint, weshalb
die Intervention wirkungslos bleibt (Bohus und Huppertz 2006). Es kdnnte sogar
sein, dass fur 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 erhéhte Dissoziati-
onslevels eine schlechtere Response auf KVT als wahrscheinlich voraussagten.
An dieser Stelle kdonnten der Expositionsibung vorangehende Schulungen in
Achtsamkeit ansetzen, die es dem Patienten erméglichen sollten, aversive Emoti-
onen besser wahrzunehmen und zu tolerieren, ohne sich in vermeidende Imagina-
tionen oder Sicherheitsdenken fliichten zu missen. Bei Patienten, die nach an-
fanglichen Erfolgen im Erlernen von Mindfulness immer noch eine Expositions-
tbung verweigern, konnte man Mindfulness gegebenenfalls als eine langerfristige
Alternative zum Expositionsverfahren sehen. So besteht die Hoffnung, dass bei
dieser speziellen Klientel der Non-Responder die Durchfiihrung einer erfolgreichen

Expositionstherapie wahrscheinlicher werden kénnte.

Zweitens treffen die eben ausgefiihrten Uberlegungen ebenso auf die Zwangspa-
tienten zu, die nicht zu den Non-Respondern zu rechnen sind und die bereitwillig
und erfolgreich an den Expositionsibungen einer KVT teilnehmen. Fir diese
Gruppe konnte eine effektivere Behandlung durch den erganzenden Einsatz von
Mindfulness-basierten Techniken mdglich werden. Dies kdnnte sich zum einen
darin zeigen, dass man bei diesen Patienten durch eine einleitende Achtsamkeits-
Schulung eine erhdhte Motivation fir die nachfolgenden Expositionsiibungen
erreichen kdnnte. Zum anderen ware zu erwarten, dass daraufhin diese Expositi-
onsubungen durch ein ebenfalls besseres Zulassen-Konnen begleitender Kogniti-
onen und Emotionen zu einem héheren und vielleicht auch frihzeitigeren thera-
peutischen Erfolg fuhren. Weiterhin kdnnte dariber spekuliert werden, dass Pati-
enten, die sich auch nach ihrer Therapie noch regelmafig in Achtsamkeit Uben,
diese vielleicht zu einem Lebensprinzip verinnerlichen. In solchen Fallen ware
davon auszugehen, dass ein Abgleiten in die alten dysfunktionalen Denk- und
Verhaltensweisen der Zwangsstorung unwahrscheinlicher und damit Ruckfalle

seltener sein sollten.

Drittens kdnnte 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 dirfte. Da diese Neutralisierungsformen oft verdeckt ablaufen,
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stellt diese Patientenpopulation die klassische KVT oftmals vor besondere, teilwei-
se auch unldsbare Herausforderungen (Salkovskis und Westbrook 1989, Abra-
mowitz 2006). Es kann mit Allen und Barlow (2009) gemutmalf3t werden, dass
man diesem Kollektiv aus den obigen Erwagungen heraus besonders durch

Achtsamkeits-basierte Therapiebausteine helfen kénnte.

Kinftige Untersuchungen kénnten sich im Versuch, die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie zu replizieren, darauf konzentrieren, die Selbstbeurteilungen auf den
visuellen Analogskalen psychometrischen Validierungen zu unterziehen. Sie
konnten weiterhin ein doppelblindes Studiendesign mit einem verblindeten Unter-
suchungsleiter einsetzen und den Messzeitraum ausdehnen. Letztlich sollten zur
Klarung Uber 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, ahnlich dem vorliegenden,
konnten man dann diese Hypothesen zu mdglichen Wirkmechanismen empirisch
Uberprifen. Es besteht die Hoffnung, dass diese Studie und ihr nachfolgende
Untersuchungen, einen Beitrag zum besseren Verstandnis von Mindfulness-
basierten Interventionen bei Zwangsgedanken und dadurch letztendlich zu Ver-

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

Achtsamkeit (engl. Mindfulness) ist eine spezielle Form der Aufmerksamkeits-
lenkung, die bewusst, auf den gegenwartigen Moment gerichtet und nicht wertend
ist. Negative Gedanken, wie z.B. Zwangsgedanken, werden lediglich als voruber-
gehende Ereignisse, ohne inhdrenten Sinn und nicht als genaue Abbildung der
Realitat 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 klaren, ob eine Mindfulness-basierte
Strategie im Umgang mit Zwangsgedanken im Vergleich zu einer Ablenkungsstra-

tegie bei Zwangspatienten wirksam ist.

Hierfur wurden 30 stationare Patienten, bei denen eine Zwangstérung diagnosti-
ziert wurde, untersucht. Sie durchliefen nacheinander die drei Phasen Baseline,
Experimentalbedingung und Baselinewiederkehr. Dabei wurden fortwahrend ihre
Angst- und Neutralisierungsdrang-Level bestimmt. In allen drei Phasen hérten sie
Uber Kopfhorer ihren individuell schwerstwiegenden Zwangsgedanken in einer
Endlosschleife. In der Experimentalbedingung befolgte die Halfte der Patienten
Mindfulness-Anweisungen im Umgang mit ihrem Zwangsgedanken (Experimen-
talgruppe), wohingegen die andere Teilnehmerhalfte 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 fuhrte. Dies lasst darauf schlieRen, dass Acht-
samkeits-basierte Instruktionen, wie beispielsweise seine Gedanken wie eine
Wolke am Himmel vortber 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. Einschrankungen und potentielle Wirkmechanismen der Achtsamkeits-
basierten Intervention werden diskutiert. Es wird eroértert, wie von den Erkenntnis-
sen des vorliegenden Experiments ausgehend bestehende Therapien der

Zwangsstorung erweitert werden konnten.
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Anhang

7 Anhang

7.1 Vergleich der Teilnehmer Uber die Rekrutierungs

Tabelle 9

orte

Teilnehmervergleich zu Soziodemographie, klinische Skalen und Variablen des Experiments und
des Manipulationchecks tber die Rekrutierungsorte Libeck und Bad Bramstedt

Lubeck Bad Bramstedt x°/t/U p
(n=19) (n=11)

SOZIODEMOGRAPHIE
Geschlecht

weiblich : mannlich 9:10 6:5 X’Q) =144 71
Alter 36.5 (13.0) 33.0 (12.9) t(28) = .71 49
Héchster allgemeiner Schulabschluss® X*(2) = 7.64 .06

Volks-/ Hauptschulabschluss 5.3% (1) 27.3% (3)

Mittlere Reife 26.3% (5) 54.5% (6)

Hochschulreife (allg. und fachgeb.) 63.2% (12) 18.2% (2)
Berufliche Situation® x*(1) =.003 .95

berufstétig oder in Ausbildung 73.7% (14) 72.7% (8)

arbeitslos /Rente/ nicht berufstatig 26.3% (5) 27.3% (3)
Familienstand® X°(2)=2.24 .33

alleinstehend/ in Partnerschaft 66.2% (12) 45.5% (5)

verheiratet 36.8% (7) 45.5% (5)

geschieden/ verwitwet 0% (0) 9.1% (1)
KLINISCHE SKALEN *
Y-BOCS Gesamtscore 24,26 (4.52)  22.55 (4.46) t(28) = 1.01 .32
Y-BOCS Teilscore Denkzwéange 12,47 (2.82) 12.36 (2.77) t(28) = 0.10 .92
Y-BOCS Teilscore Handl.-Zwénge 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 A2
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
EXPERIMENT?®
Testungsgruppe

Mindfulness : Distraktion 9:10 6:5 X?(1) = .71 1.0
Angst Baseline 1 53.33(23.33) 50.00 (33.33) U=955 .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=825 .34

Fortsetzung und Legende umseitig
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Fortsetzung Tabelle 9

Libeck Bad Bramstedt U p
(n=19) (n=11)
MANIPULATION CHECK*®
Befolgung gelungen Testbedingung 1 3.0 (2.0) 2.0 (2.0) U=705 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=845 .38
Effektivitat Testbedingung 1 2.0 (3.0) 2.0 (3.0) U=93.0 .61
Effektivitat Testbedingung 2 1.0 (2.0) 1.0 (2.0) U=76.0 .20
Effektivitat Testbedingung 3 2.0 (2.0) 2.0 (2.0 U =86.5 A2

Legende: “Mittelwerte (M) werden mit der Standardabweichung in Klammern angegeben.
*Prozentwerte sind mit den absoluten Haufigkeiten in Klammern beschrieben. *Bis auf ,Testungs-
gruppe’ (Angaben in absoluten Haufigkeiten), sind die Mediane mit den jeweiligen Quartilabstéan-
den in Klammern angegeben. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; OCI-R =
Obsessive Compulsive Inventory-Revised; BDI = Beck Depressions-Inventar; BAl = 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 flr kooperierende Therapeuten

UK
SH

UNIVERSITATSKLINIKUM Schieswig-Holstein
Campus Libeck Ratzeburger Allee 160 23538 Libeck

Informationsblatt zum Studien-Experiment ,,Umgang mit
storenden Gedanken®

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

fur ein Forschungsprojekt, das von der Forschungsgruppe ,Angst- und Zwangsstorungen®
durchgefiihrt wird, suchen wir zur Zeit Versuchspersonen. Mit diesem Informationsblatt
mdchten wir Sie um lhre Hilfe bei der Rekrutierung der Versuchspersonen bitten.

Worum geht es in dieser Studie?

Achtsamkeit (engl. Mindfulness) ist eine spezielle Form der Aufmerksamkeitslenkung, nam-
lich bewusst, auf den gegenwértigen Moment gerichtet und nicht wertend. Einige Studien
konnten zeigen, dass achtsamkeitsorientierte Therapien eine wirkungsvolle Behandlung fiir
psychiatrische Krankheitsbilder sind (z.B. Mindfulness-based cognitive Therapy for Depres-
sion (MBCT). Uns interessiert, ob Achtsamkeit wirksam bei Zwangsstdrungen eingesetzt
werden kann. Wir untersuchen dafir in einer experimentellen Studie den Effekt einer acht-
samkeitsbasierten Bewaltigungsstrategie im Umgang mit Zwangsgedanken im Vergleich zu
einer Ablenkungsstrategie.

Welche Personen kénnen an der Studie teilnehmen?
Fur die Studie suchen wir Patienten, auf die folgende Kriterien zutreffen.

Einschlusskriterien:  Zwangsstérung — mit vorwiegend Zwangsgedanken
Alter 18-65a

Ausschlusskriterien: akute Suizidalitat
Hinweis auf psychotische Erkrankung
Substanzabhangigkeit

Die Patienten sollten keine Erfahrung mit Exposition oder Achtsamkeitsiibungen haben, des-
halb ist es wichtig, dass sie zu Beginn der Behandlung eingeschlossen werden. Wir bitten
Sie deshalb darum, gleich bei der Aufnahme an unsere Studie zu denken und die Patienten
Uber die Teilnahme zu informieren.

Was erwartet die Patienten, die an der Studie teilnehmen moéchten?

Zunachst werden wir mit den Patienten eine Kurzversion des strukturierten klinischen Inter-
views fur psychische Stérungen (SKID-I) durchflihren. Diese Informationen benétigen wir,
um die Diagnose einer Zwangsstérung zu bestatigen und komorbide Stérungen ausschlie-
Ren zu kénnen. Daran anschliessend erfolgt die Bestimmung der vorliegenden Zwangsarten
und deren Ausmaf mit Hilfe der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS). Bei
Erflllung der Einschlusskriterien erfolgt die Aufzeichnung des individuellen Zwangsgedanken
des Probanden fiir die Dauer des Experiments. Diese Tonaufnahmen werden dem Patienten
Uber Kopfhérer vorgespielt, wahrend er sich mit verschiedenen gedanklichen Achtsamkeits-
und Ablenkungsstrategien, die ihm Uber einen Bildschirm dargeboten werden, auseinander-
setzt. Mittels visueller Analogskalen messen wir die Anspannung und den Neutralisierungs-
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drang des Teilnehmers. Nach Ende der Darbietung findet eine Abschlussbefragung mit stan-
dardisierten Fragebdgen statt. Insgesamt dauert die komplette Testung 1,5 bis 2,5 Stunden.

Was geschieht mit den erhobenen Daten?

Selbstverstandlich werden alle Informationen, die wir im Rahmen der Studie von den Patien-
tinnen bekommen, streng vertraulich behandelt. Die Ergebnisse werden in pseudonymisier-
ter Form, d.h. ohne direkten Bezug zu dem individuellen Namen, ausgewertet. Lediglich die
Personen, die das Projekt durchfiihren (Dr. Karina Wahl und Jan Hiille), werden Einsicht in
die Informationen bekommen. Auf Wunsch und bei Einversténdnis der Patientinnen ist eine
Rickmeldung Uber die SKID- und Y-BOCS-Ergebnisse sowie die Ergebnisse der standardi-
sierten Fragebégen an die behandelnden Arzte und Therapeuten méglich.

Was konnen Sie tun, um uns bei der Rekrutierung zu helfen?

Wir waren |hnen sehr dankbar, wenn Sie uns bei der Rekrutierung fir diese Studie unterstit-
zen konnten. Falls Sie Patientinnen behandeln, die fiir unsere Studie in Frage kdmen, wiir-
den wir uns freuen, wenn Sie diesen unsere Studie vorstellen und in Erfahrung bringen kénn-
ten, ob sie Interesse an der Teilnahme an unsere Studie hatten. Interessierte Patienten
konnten sich dann entweder direkt an uns wenden (s. beiliegendes Informationsblatt fiir Pa-
tienten). Alternativ konnen wir mit den Patienten Kontakt aufnehmen, wenn wir von lhnen die
entsprechenden Angaben erhalten.

Wer fiihrt dieses Experiment durch und an wen kann ich mich wenden?

Die Studie ist Teil eines Forschungsprojektes des Universitatsklinikums Libeck. Sie wird von
Frau Dr. Karina Wahl und Herrn Jan Hiille durchgefiihrt. Bei Fragen kénnen Sie sich gerne
an uns wenden:

Dr. Karina Wahl

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Ratzeburger Allee 160 Tel. 0451 500 2468

23538 Liubeck Karina. Wahl@psychiatrie.uk-sh.de

Jan Hulle, B.A./B.Sc.

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,St 3

Ratzeburger Allee 160 Tel. 0451 500 2468

23538 Libeck Jan.Huelle@psychiatrie.uk-sh.de

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie uns unterstiitzen wiirden, indem Sie lhre Pati-
entlnnen zur Teilnahme an unserem Projekt motivieren!

Herzlichen Dank!
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7.3 Aufklarungsbogen und Einwilligungsbogen

UK
SH

UNIVERSITATSKLINIKUM Schieswig-Holstein
Campus Libeck Ratzeburger Allee 160 23538 Libeck

Informationsblatt zur Studie ,,Umgang mit storenden Gedanken*

Worum geht es in dieser experimentellen Studie?

Im Rahmen eines Projektes der Universitat Liibeck sollen verschiedene Bewaltigungsmaglichkeiten
bei sich aufdrangenden, stérenden Gedanken naher untersucht werden. Wir erhoffen uns von den
Ergebnissen langfristig wichtige Informationen fir die Verbesserung der psychotherapeutischen Be-
handlung von Menschen, die unter Zwangsgedanken leiden.

Was erwartet mich, wenn ich an diesem Experiment teilnehme?

Wenn Sie sich bereit erklaren, an dieser Studie teilzunehmen, werden wir Sie bitten, zundchst ein
klinisches Gesprach mit dem Studienleiter zu flihren. Hierbei wird es darum gehen, ihre individuelle
Symptomatik kennen zu lernen und diagnostisch richtig einzuschatzen. Im Anschluss werden Sie ge-
beten, verschiedene Strategien im Umgang mit stdrenden Gedanken einzusetzen. Sie werden zu-
nachst Ihren individuellen stérenden Gedanken gemeinsam mit dem Versuchsleiter erarbeiten und fur
die Dauer des Experimentes aufzeichnen. Anschlieflend werden Sie gebeten, lhre Gedanken anzuhé-
ren und sich mit verschiedenen gedanklichen Strategien auseinanderzusetzen. Sofort im Anschluss
wird die Aufzeichnung Ihres Gedanken wieder geldscht. Aufler Ihnen selbst und dem Versuchsleiter
wird niemand lhren persénlichen aufdringlichen Gedanken héren. Insgesamt dauert die Studie etwa
1,5 bis 2 Stunden. Sie kdnnen selbstverstandlich jederzeit aus der Studie aussteigen, ohne einen
Grund anzugeben. Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig.

Was geschieht mit meinen Informationen? Datenschutzrechtliche Informationen

Selbstverstandlich werden alle Informationen, die Sie uns im Rahmen der Studie geben, streng ver-
traulich behandelt. Die Ergebnisse werden in pseudonymisierter Form, d.h. ohne direkten Bezug zu
ihrem Namen, elektronisch gespeichert und ausgewertet. Lediglich die Personen, die das Projekt
durchfiihren, werden Einsicht in die Informationen bekommen. Diese Personen sind zur Verschwie-
genheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriffen geschitzt. Fir die Datenverarbeitung ver-
antwortlich ist die Studienleiterin Fr. Dr. Wahl. Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden
eingehalten.

Wer fiihrt diese Studie durch und an wen kann ich mich wenden?

Die Studie ist Teil eines Forschungsprojektes des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus
Libeck. Sie wird von Frau Dr. Karina Wahl (Studienleitung) und von Herrn Jan Hille durchgefiihrt.
Solliten sie weitere Fragen bezliglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an uns:

Dr. Karina Wahl Jan Hiille B.A./B.Sc.

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Ratzeburger Allee 160 Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck 23538 Llbeck

Tel. 0451 500 2468 Tel. 0451 500 2468
karina.wahl@psychiatrie.uk-sh.de jan.huelle@psychiatrie.uk-sh.de

Tritt im Rahmen der Studiendurchfiihrung ein Schaden auf, der den Studienteilnehmern durch
das schuldhafte Verhalten eines Beschaftigten des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UK SH)
zugeflgt wurde, haftet die gesetzliche Haftpflicht des UK SH.
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UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
Campus Libeck Ratzeburger Allee 160 23538 Liibeck

Einverstindniserkldrung
zur Studie ,,Umgang mit stéorenden Gedanken*
Ich habe die Teilnehmerinformationen zur wissenschaftlichen Studie ,Umgang mit stérenden
Gedanken” gelesen und habe Wesen und Ziele der Studie verstanden. Ich hatte Gelegen-

heit, alle mich interessierenden Fragen zur Studie zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend

und vollstandig beantwortet.

Ich erklare mich damit einverstanden, an der Studie teilzunehmen. Meine Teilnahme erfolgt
freiwillig. Mir ist bewusst, dass ich mein Einverstandnis jederzeit ohne Angabe von Griinden

und ohne, dass mir dadurch Nachteile entstehen, zurlick nehmen kann.

Ich wurde durch (ber die Studie informiert.

Datenschutzrechtliche Einwilligung

Ich wurde (iber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung und
Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittlung im Rahmen der Studie bin ich einver-

standen.

Vorname und Name des Studienteilnehmers

Geburtsdatum

Ort und Datum Unterschrift des Studienteilnehmers

Unterschrift des Studienleiters
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7.4 Soziodemographischer Fragebogen

UK
SH

Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:

Die folgenden Fragen befassen sich mit allgemeinen Angaben zu lhrer Person. Bitte
kreuzen Sie Zutreffendes an.

1. Geschlecht: [Jweiblich [J mannlich
2. Wie alt sind Sie? Jahre

3. Welchen Familienstand haben Sie?
1 ledig/ohne Partner
(] verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend
] verheiratet, von Ehepartner getrennt lebend
] Partnerschaft, zusammenlebend
[] Partnerschaft, getrennt lebend
[1geschieden
] verwitwet

4. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
] chne Schulabschluss von der Schule abgegangen
1 Volks- oder Hauptschulabschluss
[1Realschulabschluss (Mittlere Reife, 10. Klasse)
] allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Abitur)

5. Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?
(0 noch in beruflicher Ausbildung (Schilerin, Studentln, Auszubildende/r)
1 kein beruflicher Abschluss und nicht in beruflicher Ausbildung
[ beruflich-betrieblicher Ausbildungsabschluss (Lehre)
[ beruflich-schulischer Ausbildungsabschluss (Handelsschule, Berufsfachschule)
[] Ausbildungsabschluss an einer Fachschule (Meister-, Technikerschule}
1 Fachhochschulabschluss
[]Hochschulabschluss

6. Welches ist Ihr derzeit (oder zuletzt) ausgelibter Beruf?
[Jun- und angelernte Arbeiter
] Facharbeiter, unselbstandige Handwerker
] einfacher Ang., Beamte
1 mittlere Ang., Beamte im mittleren Dienst
1 hdher qualif. Ang., Beamte im gehobenen Dienst
[ hochqualif /ltd. Angestellte, Beamte im hoheren Dienst
Selbstiandige
[ selbst. Handwerker, Landwirte, Gewerbebetreibende (kleiner Betrieb)
[1selbst. Handwerker, Landwirte, Gewerbebetreibende (mittlerer Betrieb)
[ selbst. Akademiker, Freiberufler, groRere Unternehmer
1 nie erwerbstatig/in Ausbildung/in Lehre

7. Welches ist lhre derzeitige berufliche Tatigkeit?

[ berufstatig, Vollzeit ] Wehr-/Zivildienst/FSJ
] berufstatig, Teilzeit ] beschutzt beschaftigt
[] berufstatig, gelegentlich [] arbeitslos gemeldet
1 mithelfender Familienangehériger ] Altersrente/Pensionen
] Hausfrau/-mann, nicht berufstatig [ Witwen/r -Rente

] Ausbildung, Umschulung ] EU-/BU-Rente/Rentenverfahren/Frihrente




Anhang

82

7.5 Ergebnisbdgen zu den Fremdbeurteilungsinstrumen ten

U K | Datum: Patientennummer:

Patienteninitialen: Version:

SH

SKID-I Ergebnis & Medikation

O Ja O Nein

Werden derzeit die Kriterien fiir eine/mehrere psychische Stérungen erfiillt?

ICD-10 | Diagnose

Beginn

O Ja O Nein

Wurden in der Vergangenheit die Kriterien fiir eine/mehrere psychische Stérungen erfiillt?

ICD-10 | Diagnose Zeitraum
Nimmt Patient zur Zeit Medikamente ein?

O Ja O Nein

Wirkstoff Dosierung Einnahmebeginn
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UK
SH

| Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:
Y-BOCS Ubersicht
Gesamtscore (Summe Items 1-10)
1. Zeitaufwand fur Denkzwénge nicht vorhanden wenig maRig hoch extrem
1 2 3 4
keine Symptome  lang maBig lang kurz extrem kurz
1.b Zeitintervall ohne Denkzw. 0 1 2 3 4
(nicht zum Teil- oder Gesamtscore)
2. Beeintrachtigung durch Denkzwange 0 1 2 3 4
3. Leidensdruck durch Denkzwange 0 1 2 3 4
4. Widerstand 0 1 2 3 4
5. Kontrolle iiber Denkzwange vollige K. hohe K. méRkige K. wenig K. keine K.
0 1 4
Teilscore Denkzwéange (Summe 1-5):
6. Zeitaufwand fir Handlungszwange nicht vorhanden wenig maRig hoch extrem
0 1 2 3 4
keine Symptome  lang maiiglang kurz extrem kurz
6.b Zeitintervall ohne Handlungszw. o] 1 2 3 4
(nicht zum Teil- oder Gesamtscore)
7. Beeintrachtigung durch Handlungszwénge 0 1 2 3 4
8. Leidensdruck durch Handlungszwange o] 1 2 3 4
9. Widerstand 0 1 2 3 4
10. Kontrolle Uber Handlungszwénge vollige K. hohe K. manige K. wenig K. keine K.
0 1 3
Teilscore Handlungszwange (Summe 6-10):
11. Einsicht in die Zwangssymptomatik ausgezeichnet nicht vorhanden
1 2 3
keine wenig méaRig hoch extrem
12. Vermeidung 0 1 2 3
13. Entscheidungsschwierigkeiten 0 1 2 3 4
14. Ubertriebenes Verantwortungsgefihl 0 1 2 3 4
15. Langsamkeit 0 1 2 3 4
16. Pathologisches Zweifeln 0 1 2 3 4
17. Schweregrad der Gesamtstérung 0 1 2 3 4 5
18. Ausmaf der Gesamtverbesserung 0 1 2 3 4 5
19. Reliabilitat ausgezeichnet gut befriedigend unzureichend
0 1 2 3
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UK |Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:

SH

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), Symptom-Checkliste

»Geben Sie alle Zwinge an, die genannt werden, aber heben Sie die Hauptsymptome mit einem zusatzlichen ,,H*
hervor.“ (Der Interviewer muss klaren, ob die angegebenen Verhaltensweisen tatsichlich Symptome einer Zwangs-
storung und nicht Symptome einer anderen Storung, wie einfache Phobie oder Hypochondrie, darstellen. Die in der
Checkliste mit einem ,,*“ markierten Items konnen nicht eindeutig der Zwangsstorung bzw. einer anderen Storung
zugeordnet werden.)

Aggressive Zwangsgedanken gegenwartig friher
Befiirchtungen, sich selbst zu verletzen 0
Befiirchtungen, andere zu verletzen

Gewalttatige oder schreckenerregende Vorstellungen

Befiirchtungen, obszone Gedanken oder Beleidigungen laut von sich zu geben
Befiirchtungen, etwas Peinliches zu tun*

Befiirchtungen, aufgrund unkontrollierbarer Impulse zu handeln

(z. B. auf eine nahestehende Person mit dem Messer einzustechen)
Befiirchtungen, einen Diebstahl zu begehen

Befiirchtungen, andere zu verletzen, weil man nicht aufinerksam genug ist
(z. B. Befiirchtung, jemand unbemerkt mit dem Auto angefahren zu haben
und dann durch das Weiterfahren Fahrerflucht begangen zu haben) | ]
Befiirchtungen, dafiir verantwortlich zu sein, daf etwas (anderes als oben

bereits angegeben) Schreckliches passiert (z. B. Feuer, Einbruch) g ]
Sonstiges d ]

ocOoooog
oooo

[}
O

Zwangsgedanken, die sich auf Verschmutzung beziehen

Sorgen iiber oder Ekel in bezug auf korperliche Ausscheidungen

(z. B. Urin, Fizes, Speichel) ] g
Sorgen iiber Schmutz oder Keime

Exzessive Sorgen iiber Verunreinigungen in der Umgebung

(z. B. Asbest, Strahlen, giftige Abfallstoffe)

Exzessive Sorgen iiber Dinge im Haushalt (z. B. Reinigungsmittel, Losungsmittel)
Exzessive Sorgen iiber bestimmte Tiere (z. B. Insekten)

Sich durch klebrige Substanzen oder andere Riickstande beunruhigt fiihlen

Sorgen dariiber, aufgrund von Verschmutzung oder Verkeimung krank zu werden
Sorgen dariiber, andere dadurch krank zu machen, dass man Keime oder
Verschmutzungen weitergibt (aggressive Komponente) ]

Keine Sorgen iiber Konsequenzen einer Verschmutzung oder Verkeimung

aufler derjenigen, welche Gefiihle dadurch ausgelost werden 0

Sonstiges ] O

[y R

Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt
Verbotene oder perverse sexuelle Gedanken, Bilder oder Impulse ] ul
Auf Kinder oder Inzest bezogene Inhalte ] |
Auf Homosexualitit bezogene Inhalte* ] d
Sexuelles Verhalten anderen gegeniiber (mit aggressiver Komponente)* ]
Sonstiges ]
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UK |Datum: Patientennummer:

Patienteninitialen:

Version:

Zwangsgedanken, die sich auf das Sammeln und das
Aufbewahren von Gegenstiinden beziehen

(Abzugrenzen gegeniiber Hobbies und Beschaftigung mit Objekten, die
finanziell wertvoll sind oder einen besonderen Erinnerungswert haben)

Zwangsgedanken mit religiosen oder solchen Inhalten, die ein
schlechtes Gewissen erzeugen

Befiirchtung, Gotteslasterung zu begehen

UberméBige Beschaftigung mit Fragen der Moral und richtigen oder
falschen Handlungen

Sonstiges

Zwangsgedanken, die sich auf Symmetrie oder Genauigkeit beziehen
In Verbindung mit magischem Denken (z. B. Befiirchtung, dass die Mutter
einen Unfall haben wird, wenn Dinge nicht am richtigen Platz stehen)
Nicht in Verbindung mit magischem Denken

Verschiedene Zwangsgedanken

Drang, Dinge wissen oder erinnern zu miissen

Furcht, bestimmte Dinge zu sagen

Furcht, nicht das Richtige zu sagen

Furcht, Dinge zu verlieren

Sich aufdrangende (nicht gewaltbezogene) Bilder

Sich aufdrdngende unsinnige Gerdusche, Worter oder Musik
Sich belastigt fithlen durch bestimmte Téne oder Gerdusche®
Gliicks-/Ungliickszahlen

Farben mit bestimmter Bedeutung

Aberglaubische Befiirchtungen

Sonstiges

Zwangsgedanken in bezug auf den eigenen Korper

Besorgnis iiber MiBempfindungen oder Krankheiten

Exzessive Sorgen hinsichtlich bestimmter Kérperteile oder Besonderheiten
des Aussehens (z. B. Dysmorphophobie)*

Sonstiges

Reinigungs-Wasch-Zwiinge
Exzessives oder ritualisiertes Hindewaschen

Exzessives oder ritualisiertes Duschen, Baden, Zdhneputzen oder Korperpflege

Beschaftigung mit der Reinigung von Haushalts- oder anderen Gegenstanden
Andere Mafinahmen, um Kontakt mit Verschmutzungen zu vermeiden

oder zu beseitigen

Sonstiges

gegenwirtig  frither

ul

o4O

Ooooooooooo

Oooo

Ooooooocoooo
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SH

Kontrollzwiinge gegenwartig  frither
Kontrollieren von Schlgssern, Herd, Elektrogeriten, usw. | d

Kontrollieren, ob man andere Menschen verletzt hat/
Vorsichtsmafinahmen, dass dies nicht passieren wird
Kontrollieren, ob man sich selbst verletzt hat/

Vorsichtsmafinahmen, dass dies nicht passieren wird 0
Kontrollieren, ob nichts Schreckliches passiert ist oder passieren wird ]
Kontrollieren, ob man keinen Fehler gemacht hat [l
Kontrollieren in Verbindung mit Befiirchtungen hinsichtlich des eigenen Korpers |
Sonstiges ]

O
O

‘Wiederholungszwéinge

Mehrmaliges Lesen oder Schreiben U _
Notwendigkeit, Routineaktiviaten zu wiederholen (z. B. durch die Tir

hinein- und hinausgehen, sich auf den Stuhl hinsetzen und aufstehen) ] d
Sonstiges ul

Zihlzwinge | g

Ordnungszwiinge ]

Sammel- und Aufbewahrungszwiinge

(Abgrenzen gegeniiber Hobbies und Beschéftigung mit Objekten, die finanziell

wertvoll sind oder einen besonderen personlichen Erinnerungswert haben) z. B.

sorgfaltiges Durchlesen von Reklamesendungen, Aufeinanderstapeln alter

Zeitungen, Durchwiihlen von Abfall, Sammeln von nutzlosen Gegensténden ] |

Verschiedene Zwangshandlungen

Gedankliche Rituale (auBer Kontrollieren, Zahlen) ul ]
Exzessives Erstellen von Listen iiber Alltagsdinge ] |
Drang zu reden, fragen oder bekennen ] |
Drang, Dinge anzufassen, anzutippen oder zu reiben* i O
Rituale, die Blinzeln oder Anstarren beinhalten* O O
MaBnahmen (nicht kontrollieren) zur Verhinderung von
Selbstverletzungen [1 Verletzungen anderer Personen [J
schrecklichen Konsequenzen LI

Ritualisiertes Essverhalten®

Aberglaubische Verhaltensweisen

Trichotillomanie*

Andere selbstschadigende oder selbstverletzende Verhaltensweisen®
Sonstiges

oooo
[}
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7.6

Validierte klinische Fragebdgen

SH

U K | Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:
Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie =
sich jetzt, d. h.indiesem Moment, fiilhlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellung | ©
die Zahl unter der von lhnen gewahlten Antwort an. ;
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nichtlange | 3 £ z
- und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die Ihren augenblick- | £ Y g «
lichen Gefiihlszustand am besten beschreibt. B oz © 3
2 w N w
1. Ich bin ruhig 1|2|3]| 4
2. Ich filhle mich geborgen 11234
3. Ich fiihle mich angespannt 112 3|4
4. Ich bin bekiimmert 1|12| 3|4
5. Ich bin gelost 1|12 |3]|4
3
4
8. Ich fiihle mich ausgerul 23| 4]
9. Ich bin beunruhigt 12| 3| 4
10. Ich fiihle mich wohl 112(3]4
11. Ich fiihle mich selbstsicher 1 12|34
12. Ich bin nervids 12|34
13. Ich bin zappelig 112 |3/|4
14. Ich bin verkrampft 12|34
15. Ich bin entspannt 12|34
16. Ich bin zufrieden 1|2 | 3] 4
17. Ich bin besorgt 12| 3|4
18. Ich bin liberreizt 1|1 2|3 4
19. Ich bin froh 1|1 2|3 4
20. Ich bin vergniigt 12| 3/|4
4

STAI-S
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SH

U K | Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sichimallgemeinenfiihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellungdie Zahlunter
dervon !_hnen gewshlten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant- . o
worten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort | w3 s
auszuwabhlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen. ; é E

2 £ 5 2
21. Ich bin vergniigt 1] 2 4
22.Ich werde schnell miide 12| 3| 4
23. Mir ist zum Weinen zumute 112 3] 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1|1 2| 3| 4
25, Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug 112l ala

entscheiden kann
Y
1 4
er den hse "1
29. Ich mache mir zuviel Gedanken tber unwichtige Dinge 12| 3]|a4
30. Ich bin gliicklich 1123 4
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 12| 3]4
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 11 2(3]| 4
33. Ich fiihle mich geborgen 12| 3] 4
34. Ich mache mir Sorgen iiber mégliches MiBgeschick 12| 3] 4
35. Ich fiihle mich niedergeschlagen 1] 2| 3] 4
36. Ich bin zufrieden 1 12|3fa4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich 12| 3] 4
38. Enttduschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht vergessen kann 1 (23] 4
39. Ich bin ausgeglichen 12| 3]4
40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen- 1l alala
heiten denke

STAI-T
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UK ’ Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:

SH

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

Ich bin so traurig oder ungliiklich, daf} ich es kaum noch ertrage.

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

lch habe das Gefiihl, dak die Zukunft hoffnungslos ist, und dait die Situation nicht besser
werden kann.

Ich fihle mich nicht als Versager,

Ich habe das Gefuhl, ofter versagt zu haben als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe ich blofl eine Menge Fehlschlage.
Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vblliger Versager zu sein.

A 0
1
2
3

B ©
1
2
3

c 0
1
2
3

D ©
1
2

Ich kann die Dinge genauso genielen wie friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genielen wie friher.
Ich kann aus nichits mehr eine echte Befriedigung ziehen.
Ich bin nlnnnu ufrieden-oder.gelangweilt.

Th h_mhl das Catl T, gestraﬂ' zU
Ich habe das Geflhl, vielleicht bestraft zu werden
Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Geflhl, bestraft zu gehéren.

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttauscht.

Ich finde mich farchterlich.

Ich hasse mich.

Ich habe nicht das Geflhl, schlechter zu sein als alle anderen.
Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwéchen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen meiner Mangel.
Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schiefgeht.

lch denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.
Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wurde mich umbringen, wenn ich es konnte.

Ich weine nicht 6fter als friher.
Ich weine jetzt mehr als friher.
Ich weine jetzt die ganze Zeit.
Frither konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es mdchte.

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ilch bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als friiher.

Ich fihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher geargert haben, berihren mich nicht mehr.

1
2
3
G 0
1
2
3
H 0
1
2
3
| o]
1
2
3
J 0
1
2
3
K 0
1
2
3
L 0
1
2
3

Ich habe nicht das Interesse an anderen Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fir andere Menschen als friher.

lch habe mein Interesse fur andere Menschen zum groiten Teil verloren.
Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren.

dieser Fragebogen enthalt Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Suchen
Sie dann die Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche

einschlieBlich heute gefiihit haben! Kreuzen Sie die Ziffer an, die zu der von lhnen gewdhlten Aussage
gehdrt. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

BDI
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‘ Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:

Ich bin so entschluffreudig wie immer.

Ich schiebe jetzt Entscheidungen ofter als friiher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidungen zu treffen.
Ich kann iiberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

N=0O|LN=0

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen als frither.

Ich mache mir Sorgen, daB ich alt und unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefihl, daRk in meinem Aussehen Veranderungen eingefreten sind, die
mich unattraktiv machen.

Ich finde mich haRlich.

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

Ich muf mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tatigkeit in Angriff nehme.
Ich mufll mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

N =OlWwN=0w

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Ich ermide nicht starker als sonst.
Ich ermide schneller als friiher.
Fast alles ermudet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

= O(WwN = 0Olw

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
Mein A i r sta gel

T 0 Ich mache mirkeine gréReren Sorgen um meine Gesundheit als sonst.
1 Ich mache mir Sorgen lber kérperliche Probleme wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.
2 Ich mache mir so groRe Sorgen Uber gesundheitliche Probleme, dafl es mir schwer fallt,
an etwas anderes zu denken.
3  Ich mache mir so groRe Sorgen Uber meine gesundheitlichen Probleme, daft ich an
nichts anderes denken kann.
U 0 Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung meines Interesses an Sex bemerkt.
1 Ich interessiere mich jetzt weniger flir Sex als friiher.
2  Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sex.
3 Ich habe des Interesse an Sex vollig verloren.

BDI
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U K Datum:

Patientennummer:

Patienteninitialen:

Version:

Auf dieser Seite finden Sie eine Aufstellung von Empfindungen, die vorkommen kénnen, wenn man
angstlich ist. Bitte lesen Sie jede Empfindung sorgfaltig durch. Geben Sie jeweils an, wie sehr Sie

durch jede dieser Empfindungen in der letzten Woche, einschliellich heute belastet waren,

indem Sie ein Kreuz (x) in die zutreffende Spalte machen.

] 0 1 2 3
Uberhaupt nicht Wenig Mittel Stark
Es stért mich Es war sehr Ich konnte es kaum
nicht sehr unangenehm, aushalten
aber
ich konnte es
aushalten
1. Taubheit oder Kribbeln
2. Hitzegeflihle
3. Weiche Knie/Beine
4. Unfahig, mich zu entspannen
5. Beflrchtung des Schlimmsten
6. Schwindlig oder benommen
7. Herzrasen oder -klopfen
8. Wacklig cder unsicher
9. Schrecken
10. Nervos

) rj;ue
_ Atembeschwerden

16. Angst zu sterben

17. Furchtsam

18. Magen- oder
Darmbeschwerden

19. Schwachegefihl

20. Glihendes Gesicht

21. Schwitzen (nicht wegen
Hitze)

22. Beklemmungsgeflhle

23. Ohnmachtsgefihle

24. Angst, verruckt zu werden

25. Kalteschauer

26. Kurzatmig

27. Angespannt

28. Schreckhaft

BAI
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UK
SH

| Datum:

Patientennummer:

Patienteninitialen:

Version:

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Erfahrungen, die viele Menschen in ihrem Alltag machen. Bitte lesen Sie jede
Aussage sorgfiltig durch. Kreuzen Sie dann bitte die Zahl an, die am besten beschreibt, wie sehr Sie die jeweilige Erfahrung
im vergangenen Monat BELASTET, GESTORT oder BEUNRUHIGT hat. Die Zahlen haben die folgenden

Bedeutungen:
0 1 2 3 4
gar nicht ein wenig mibig betrichtlich duBerst
...dadurch belastet,
gestdrt oder
beunruhigt:
1. Ich habe so viele Dinge aufgehoben, dass sie mir im Wegesind. . ¢ 1 2 3 4
2. Ich Gberpriife Dinge dfter als notig. . e @12 3 4
3. Es regt mich auf, wenn Dinge nicht rlchtlg angeordnet smd ....... 0 1 2 3 4
4. Ich fuhle mich gezwungen zu zahlen, wahrend ich Dinge tue. ..... 0 1 2 3 4
5. Ich finde es schwierig, Dinge zu beriihren, wenn ich wei3, dass
sie von Fremden oder bestimmten Leuten beriihrt wurden. ......... ¢ 1 2 3 4
6. Ich finde es schwierig, meine Gedanken zu kontrollieren. .. g 1 2 3 4
7. Ich sammile Dinge, die ich nicht brauche. .......ccoveeumveesiecenecnne. 0 1 2 3 4
8. Ich Uberpriife wiederholt Tiiren, Fenster, Schubladen und
BNOEFES. veerrniimrrssmreisnnsassateninssneninnsaismrastnsvinsssesvssstsbanastnsssannns 0 1 2 3 4
9. Es regt mich auf, wenn andere die Art und Weise , in der ich
4
12, Ich werde durch unangenehme Gedanken oder Vorstellungen
beunruhigt, die mir gegen meinen Willen in den Sinnkommen. ... 0 1 2 3 4
13. Ich vermeide es, Dinge wegzuwerfen, weil ich befiirchte, das ich
sie spater brauchen KONNTE. ..cuicieeinininmmrssnensssssnnssasssssssanenanaas 0 1 2 3 4
14. Ich kontrolliere wiederholt Gas- und Wasserhahne bzw. Licht-
schalter, nachdem ich sie zugedreht bzw. ausgeschaltet habe..... ¢ 1 2 3 4
15. Fur mich miissen Dinge auf eine bestimmte Weise angeordnet
BTN im0,y N €4 T 5 W S SRS TR SRS 0 1 2 3 4
16. Ich finde, dass es gute und schlechte Zahlen gibt. ... .. 0 1 2 3 4
17. Ich wasche meine Hande &fter und lénger als nétig. .......ccceeeecee 0 1 2 3 4
18. Mir kommen oft schlimme Gedanken und ich habe
Schwierigkeiten, diese Gedanken wieder los zu werden. . .0 1 2 3 4
18. Ich bewahre so viele Dinge auf, dass es mir kaum noch ge||ngt
den Uberblick zu behalten. . e 0012 3 4
20. Ich muss héufig mehrmals kontrullleren, ob |ch Dmge auch
wirklich richtig gemacht habe. ...........cocevvieenecrrmnnn 6 1 2 3 4
21. Es beunruhigt mich sehr, wenn ich bei bestimmten Tatigkeiten
nicht eine bestimmte Reihenfolge einhalte. . . 0 1 2 3 4
22. Ich habe oft den Drang, mir im Geiste bestlmmte Zahlen oder
Worte wiederholt vorzusprechen. .......ccoumsminirmsmanmmeenen. 0 1 2 3 4
23. Ich vermeide &ffentliche Einrichtungen (z.B. &ffentliche Telefone,
Toiletten, Verkehrsmittel oder Gaststatten), weil ich Angst vor
Verunreinigung oder Ansteckung habe. ... 0 1 2 3 4
24, Ich habe Impulse, etwas Schlimmes zu tun, obwohl ich es gar
MIGHE WHllk: s ssismsmsn asus s mr e s et 0 1 2 3 4

OCI-R
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SH | Datum: Patientennummet: Patienteninitialen: Version:

Menschen denken und verhalten sich ganz unterschiedlich, wenn sie sich lraurig oder niedergeschiagen fiihlen.
Bitte kreuzen Sie fur die folgenden Aussagen an, ob Sie dies "fast nie", "manchmal”, "oft" oder "fast immer"
denken oder tun, wenn Sie sich traurig, niedergeschlagen oder deprimiert fiihlen. Bitte geben Sie jeweils

an, was Sie dann gewdhnlich tun. nicht, was Sie lhrer Meinung nach fun sollten!

Wenn ich mich traurig oder niedergeschlagen fiihle... ot

1. denke ich daran, wie allein ich mich flhle

2. denke ich, "ich werde nicht fahig sein, meine Arbeit zu tun, weil ich mich
s0 schlecht fuhle”

3. denke ich daran, wie erschopft ich mich flhle

4. denke ich, wie schwer es ist, mich zu konzentrieren

o

versuche ich, etwas Positives an der Situation zu finden oder etwas, was
ich dabei gelernt habe

denke ich, "ich werde jetzt etwas tun, um mich besser zu fiihlen"

helfe ich jemand anderem bei irgend etwas, um mich abzulenken

denke ich daran, wie passiv und unmotiviert ich bin

L e N e

sage ich mir, dass diese Gefihle nicht anhalten werden

olele|ele| o |ole| o |olz
SEEIEEEEICEIRCREE
olelelolel o |ele| e |e

® eeleel ool e|ejz

10. denke ich daran, dass ich Uberhaupt nichts mehr zu fiihlen scheine

“fi¥denke ich, m komme ich nichFin Sm" r_ﬁ
15 MG |cp,v&um r ere ich i |m er so\

E g % éﬁen L|QWmlch MGefuh ﬂ
abzulenken

14. denke ich, "ich konzentriere mich jetzt auf etwas anderes als darauf, wie
ich mich fiihle"

7

O D

15 tue ich etwas, das mich in der Vergangenheit hat besser fiihlen lassen

16. denke ich Gber eine zurlickliegende Situation nach und wilinsche, dass
diese besser gelaufen ware

17. denke ich, "ich werde jetzt ausgehen und etwas Spal} haben”

18. denke ich daran, dass ich mich nicht stark genug fihle, um irgend etwas
zu tun

19. denke ich Uber meine Personlichkeit nach und versuche zu versiehen,
weshalb ich depressiv bin

20. gehe ich irgendwohin, wo ich alleine bin, um tiber meine Gefihle
nachzudenken

21. hore ich traurige Musik

22. ziehe ich mich zurlick und denke Uber die Grinde nach, weshalb ich
mich so traurig flhle

23. versuche ich, mich selbst zu verstehen, indem ich mich auf meine
depressiven Gefuhle konzentriere

Sle|lo|ele | oo |8 e|el e
CINCARCEICIRC AN CENCRICINCRICINS,
©e| ||l e|e| o e|e e
IR CRICINCENCENCRICINCRICING,

24. denke ich, .warum habe ich Probleme, die andere Leute nicht haben”

=
o
¢
=)
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K I Datum: Patientennummer: Patienteninitialen: Version:
Tagtigliche Erlebnisse
Instruktionen: Unten finden Sie eine Sammlung von Aussagen zu tagtiglichen Erlebnissen, Bitte

geben Sie mittels der Skala von 1 bis 6 an, wie hiufig oder selten Sie derzeit jedes dieser Erlebnisse
haben. Bitte antworten Sie so, wie Sie diese Dinge derzeit winklich erleben und nicht, wie Sie denken,
dass Sie die Dinge erleben sollten. Bitte behandeln Sie jede Aussage unabhingig von den anderen

Aussagen.
1 2 3 4 5 6
Fast Sehr Eher Eher Sehr Fast nie
Immer hiufig hiufig selten selten
Ich kénnte ein Gefiihl haben und
mir dessen erst irgendwann spiter bewusst werden. 1 2 5 6
Ich zerbreche oder verschiitte Dinge aus Achtlosigkeit, ohne den
Dingen Aufmerksamkeit zu schenken oder weil ich an anderes denke. 1 2 5 6
Ich finde es schwierig, auf das konzentriert zu bleiben, was
im gegenwirtigen Augenblick passiert. 1 2 5 6
1
1 6

Ich vergesse den Namen einer Person fast sofort nachdem
er mir erstmals gesagt wurde. 1 2 5 6
Es sieht so aus, als wiirde ich “automatisch funktionieren”, chne
viel Bewusstsein fiir das, was ich tue. 1 2 5 6
Ich hetze durch Aktivititen, ohne wirklich aufmerksam fiir sie zu sein. 1 2 5 6
Ich bin so auf das Ziel konzentriert, das ich erreichen méchte,
dass ich den Kontakt dazu verliere, was ich hier und jetzt
tue, um dieses Ziel zu etreichen. 1 2 5 6
Ich erledige Auftrige oder Aufgaben automatisch, ohne mir
bewusst zu sein, was ich tue. 1 2 5 6
Ich bemerke, wie ich jemandem nur mit einem Ohr zuhdre,
wihrend ich gleichzeitig etwas anderes tue. 1 2 5 6
Ich fahre zu Orten wie von einem “Autopiloten” gesteuert
und frage mich dann, wie ich dorthin gekommen bin. 1 2 5 6
Ich bemerke, dass ich gedankenverloren der Zukunft oder
der Vergangenheit nachhinge. 1 2 5 6
Ich merke, wie ich Dinge tue, ohne auf sie zu achten. 1 2 5 6
Ich esse eine Kleinigkeit, ohne mir bewusst zu sein, dass ich esse. 1 2 5 6

MAAS © Brown & Ryan (2003); dtsch. Michalak, Heidenreich, Strohle & Nachtigall (2008)
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7.7 Visuelle Analogskalen

Wie grol} ist Ihre Angst/Unbehagen?

nicht vorhanden mittelgrol extrem grof

Wie grol} ist Ihr Drang zu neutralisieren?

nicht vorhanden mittelgroR extrem groR
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7.8 Standardisierte Anleitung zum Experiment

UK

SH Standardisierte Siitze Testungsleiter

Erarbeitung und Aufzeichnung des individuellen Zwangsgedankens in schlimmster Konsequenz

- Wie lautet der Zwangsgedanke, der Sie zur Zeit am meisten beeintrdchtigt?

- Was wdre so schlimm daran? Was wéire die schlimmste Konsequenz?

- Was bedeutet der Inhalt fiir Sie? Bzw. was bedeutet das, dass Sie diesen Gedanken haben?

- Erarbeitung des Gedankens in Word

- Bitte lesen Sie einmal langsam und deutlich vor.

- Was machen Sie normalerweise, um diesen Zwangsgedanken zu neutralisieren? Notieren.

- Wir werden nun diesen Satz fiir die Studie aufzeichnen. Bitte nun noch einmal laut und
deutlich vorlesen und dabei ins Mikrofon sprechen.

- Ich werde nun den Rest vorbereiten und mdéchte Sie bitten wihrenddessen diesen
Fragebogen auszufiillen.

w»Eichung® der visuellen Analogskalen.
Wir werden fiir die Studie folgende Skala benutzen, die von 0-100 geht. Um zu iiben, wie Sie damit
umgehen sollen, stellen Sie sich bitte einmal eine Situation vor, in der sie extrem dngstlich waren...
wo waren sie da auf dieser Skala?....und jetzt stellen Sie sich eine Situation vor, in der Sie ganz
ruhig und gelassen, waren, ... wo wiirden Sie sich auf der Skala einschétzen? Wenn wir jetzt die
Skala benutzen, michte ich Sie bitten, diese beiden Situationen als Fickpunkte im Hinterkopf zu
behalten wenn sie ihre momentane Angst einschdtzen.

Wir werden fiir die Studie auferdem die folgende Skala benutzen, die ebenfalls von 0-100 geht. Der
Drang zu neutralisieren bedeutet, etwas tun oder denken zu miissen, damit der Gedanke oder die
Angst aufhort'weniger wird. Um zu tiben, wie Sie damit umgehen sollen, stellen Sie sich bitte
einmal eine Situation vor, in der ilr Drang —u neutralisieren extrem hoch war. ... wo waren Sie da
auf dieser Skala?....und jetzt stellen sie sich eine Situation vor, in der ihr Drang zu neutralisieren
ganz gering war. ... wo wiirden Sie sich auf der Skala einschiitzen? Wenn wir jetzt die Skala
benutzen mochie ich Sie bitten, diese beiden Situationen als Fckpunkte im Hinterkopf zu behalten
wenn sie ihren momentanen Drang zu neutralisieren einschdtzen.

Nur bei Nachfrage: Der Neutralisierungsdrang kann sich auch gegen andere aufkommende
Gedanken richten.

Erhebung Startwert
Wie hoch ist Ihre Angst und Ihr Neutralisierungsdrang jetzt? Zeigen der Skalen + Werte notieren.

Start
- Haben Sie noch Fragen?
- Dann starte ich jeizt. Bitle folgen Sie den Bildschirmanweisungen.

Abschlussbefragung
- Dankeschon. Wir kommen nun zur Abschlussbefragung.
- Bitte fiillen Sie noch diese Bogen aus. (Abschlussbefragung, MAAS)

Debriefing
Wenn Sie Interesse haben, kann ich IThnen noch etwas mehr iiber unserer Studie erzihlen. Wir
untersuchen  verschiedene  Strategien —im  Umgang mil  Zwangsgedanken —um  die
psychotherapeutische Behandlung von Zwangsstorungen zu verbessern. Dabei interessiert uns =.B.,
wie Ablenkung und ein achtsamer Umgang mit Zwangsgedanken wirken.
Achisamkeit bedeutel, den Zwangsgedanken zu beobachten, ihn nichl zu bewerten wie man es sonst
schnell tut (z.B. als bedrohlich oder schlecht) und ihn zu akzeptieren.
In dieser Studie vergleichen wir Ablenkungsstrategien mit einem achtsamen Umgang mit
Zwangsgedanken. Ich michte sie bitten, sich nicht mit den Mitpatienten iiber die Studienziele oder
den Ablauf der Studie  auszutauschen, da noch einige andere teilnehmen werden und unsere
Ergebnisse sonst verfilscht werden konnten. Bei Fragen kénnen sie sich immer gerne an uns
wenden. Nochmals herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme, sie haben uns sehr geholfen!
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7.9 Ergebnisbogen zum Experiment

’_ng( Datum:

Patientennummer:

Patienteninitialen:

Version;

Y-Bocs

|  skid

2-Ged

Neutr

Startwert

Baseline 1
t1

t2

t3

Test oM

oD

Baseline 2
t1

t2

t3

Instruktion

Angst

ND

Neu%

Innerhalb der nachsten
funf Minuten kdnnen Sie
sich gedanklich beschaf-
tigen, womit Sie wollen.

Instruktion

Angst

ND

Neu%

Recall

gelung

hilfr

Gedanken sind Gedanken und
keine Fakten.

Nehmen Sie Ihre Gedanken in
diesem Moment bewusst wabhr.

Lassen Sie |hre Gedanken wie
eine Wolke am Himmel vorliber
ziehen.

Gedanken beeintrachtigen zur
Zeit ihr Wohlbefinden.

Lenken Sie sich von lhren
Gedanken ab.

Zahlen Sie innerlich in siebener
Schritten von 700 rlckwarts:
700, 693, 6386....

Instruktion

Angst

ND

Neu%

Recall

gelung

hilfr

Innerhalb der nachsten
fanf Minuten kdnnen Sie
sich gedanklich beschaf-
tigen, womit Sie wollen.
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