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1 ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT

1.1 Zusammenfassung

Nach kognitien Modellen der Zwangsstorungagen dysfunktionale kognitive Annahmen
(z.B. erhdhtes Verantwortungsgefiildusschlaggeberml der Entwicklung und Aufrechterhaltung
dieser Erkrankungei, wahrend ach demetakognitivenTheorienach Wells (19973lysfunktiora-
le metakognitiveAnnahmen (z.BAnnahmen Uber die Macht von Gedankdi® wichtigsteRolle
bei derEntwicklung dieser Stérung spieleZiel dieser Dissertation war es, die Relevanz vaa m
takognitiven Annahmen fir Zwangssymptosewie damit verbundener Beeintrachtigungen
untersuchenum die BedeutundesmetakognitiverAnsatzes weiterfihrend zu klaren

Eine wichige Voraussetzung fur die Erforschung der Rolle von Metakognitimtexine a-
lide und reliable Erfassung dieser Konstrukbie metakognitiven Annahmen d&edanken
HandlungsFusioenwer den mit der AT-B&kwad latASkdlaleNassSirk-F us i on
tur und psychometrische Eigenschaften der deutschen Velssas Messinstruments wurden
untersucht (Studie 1)Dabei konntedie Originalstrukturin explorativen und konfirmatorischen
Faktoranalysen bestatigt werden, Reliabilitatearenzufriedenstellend bis sehr gund Validita-
ten bedingt zufriedenstellendie TAF-Skala konnte zwischen klinischen und niklihischen
Probanden unterscheiden, allerdings nicht zwischen verschiedenen klinischen Stichproben.

Ziel einer weiteren Studie war es, die Relevanz von zwangsspezifischen Metakognitionen wie
GedankefFusonsAnnahmenpositive Annahmen (ber Rituale und ungeeignete8tgpale fir
Zwangssymptome zu untersuch@tudie 2) Nach den Ergebnissen wiese Gruppe von Pers
nen mit Zwangsstérung mehr positive Annahmen Uber Rituale und Stoppsignale als btéi (nic
klinische Gruppen auf, wahrend sich keine Unterschiede in Ged#&nisgonsAnnahmen zeigten.
Bei den Personen mit Zwangsstorwerglartein Regressionsanalysggde zwangsspezifische &4
takognitionzuséatzliche Varianz in Zwangssymptomauachwenn furkognitive Annahmen und
allgemeine nichtzwangsspezifische Metakognitionen kontrolliert wurde.

Ziel einer dritten Studigvar es, mit Emotionen verbundene Effekte und den Einfluss wn m

takognitiven Anahmen auf dieverbatepisodischeGedachtnisleistundpei erhéhtem Kontrdd
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zwang zu untersuchgistudie 3) Hoherer Kontrollzwang war miiner verbesserten Gedacktni
leistung einer Kontrollzwangeschichte im Vergleich zzwei neutralen Geschichtererbunden,
aber auch mit einer héheren Vergessensratezwangsspezifischer@edachtnismatial Uber ein
Verzdgerungsinteall assoziiert.Die erhdhteVergessensrate in Verbindung nibntrollzwang
wurde Uber die metakognitive Annahme des kognitiven Vertrauens mediiert.

Zusammengefasst legen die Ergebnisse diedmit die Relevanz von (zwangsspezifischen)
Metakognition fur Zwangsstorungen nahe. Mel#o der metakognitiven Theragénrten diese
Annahmen verandern und dartber zu einer Reduktion von Zwangssymptomen und auch kognitiver

Beeintrachtigung fihren.

1.2 Abstract

According to cognitive models of obsesst@mpulsive disorder (OCD), dysfunctional cégn
tive beliefs(eg., inflated responsibilityrontribute to the development and maintenance of the
disoder, whereathe metacognitive approadly Wells (1997akes the perspective thdysfurc-
tional metacognitive beliefs (e.g., beliefs about the power of thoughts) play the centralthade
development of the disorder. This dissertation aims to investigate the relevance of metacognitive
beliefs to obsessiveompulsive(OC) symptoms and related impairments, in order to clarify the
importance of the metacognitiaproach in more detalil.

An important precondition for investigating the relevance of metacognitions is a valid-and r
liable measurement ahesecongructs. TheOC-specific metacognitive beliefs of thougiaiction
fusion are measured by the AThohegrocture Antitgs on F u s
chometric properties of a German version of this measure were assessed (sTuay drjginal
structure was replicatedsing exploratoryand confirmatory factor analysethe reliability was
satisfactory to very good and the validitas partly satisfactoryihe TAF scale could discriminate
betweerclinical and nowlinical samples, butot between different clinical samples.

A second study aimed to investigate the relevanc®@fpecific metacognitionsuch as
thought fusion beliefspositive beliefs about rituals and inappropria®p signals foOC synp-

toms (study 2)Results indicated that group of patients withOCD reported significantly more
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positive beliefs about rituals and stggnals thardid threeother (non)linical groups No differ-
ences were founfibr thoughtfusion beliefsin the samplef patientswith OCD, eachOC-specific
metacognition explained incremental varianc®©i symptoms, even when controlling for cagn
tive beliefs and generahonOC-specific metacognitions.

A third study aimed to investigatamotionrelated effects and the influenoémetacognitive
beliefs in verbakpisodic memory in relation to high checkifgfudy 3) Higher checking was
related to better memory performance for a checkatgted story as compared to two neutrat st
ries. However, higher checking was also relateddhén rates of forgetting o©C-specific mater
al over adelay period. Rates of forgetting in relation to checking were mediatdtebyetacogh
tive belief ofcognitive confidence.

To conclude, the findings of this dissertation suggestevance ofOC-specific) metacogh
tionsto OCD. Methods of the metacognitive therapyght address these beliefs and thereby lead

to a reduction of botlDC symptoms and cognitive impairment.
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2 EINLEITUNG
2.1 Definition und Bedeutung der Zwangsstorung

Zwangsstorungerind gekennzeichnet durch intensived wiederkehrendwangsgedanken
und/oder Zwangshandlungeon erheblichemAusmald und Auswikungen fir das alltaglie Le-
ben des BetroffenenMit einer 6Monas-Pravalenz von 1.5 bis zu 2% (Karno, Golding,
Sorenson, & Burnam, 198&gw. einer 12-MonatsPravalenzavon 1.2 %(Ruscio, Stein, Chiu, &
Kessler, 2010)gehdren siezu den am vierhaufigsten psychiatrischen Stérungen in den USA
(Rasmussen & Eisen, 199ohe Pravalenzraten von subklinisclgkrankung an Zwangssym
tomen legnnahe, dass die Belastufig dasGesundheitssystegroRer ist, als es die Pravaleszr
ten von Zwangsstorungen vermuten las@euascio et al., 2010)Zwangsstérungen sind dian
zehnter Stelle liegende Ursache féirbeitsunfahigkeitnach der World Health Organization
(WHO, 1996)und sind mit beeintrachtigter sozialer Funktionsfahigkeit und einer geringeren L
bensqualitdbssoziiert(z.B. Grabe et al., 2000; Koran, Thienemann, & Davenport, 198&jem
sind Zwangsstoérungemit einer erhéhternnanspruchnahmees Gesundheitssystems und einem
gréReren Risiko von Suizidversuch@tollander et al., 1996)erbunden.

Zwangsgedankestellenwiederkehrende, sich aufdrangende Denkinhalte, Bilder oder $epul
dar,deren Inhalte sich haufig uBeflirchtungen beziglich Verschmutzung und Vecthang oder
Ordnung und Symmetrigrehen. Sie kbnnen aber auch religiose, sexuelle oder gewalttatige Inhalte
umfassen, disich meist in Form von angstéisiienden Impulsen @. den eigenen Kindern etwas
anzutun oder sexuelle Handlungen in der Offentlichkeit zu vollziehen) oder dereUbeng, eine
gewisse Tat begangen zu habeB (jemanden mit dem Auto Uberfahren zu habénf3ernUnter
Zwangshandlungesind all jene Handlungen zu verstehen, die wiederholt meist auf eine fpestim
te Art und Weise im Sinne von Ritualen oder Stereotypiesgeflhrt waten Hierbei werden
offene Zwangshandlungen (z.Begenstande anordnen) von verdeckten Hexgen (z.B.in Ge-
danken zahlen) unterschieden. Neben Waschzwéngen zahlen auch Ordnungszwéange uhd Kontrol
zwange, sowie zwanghaftes Zahlen, Horten @Gnidbeln zu den Erscheinungsbilderm devangs-

storung (vgl. Emmelkamp & van Oppen, 2000Yym die Diagnosekriterienach demDiagnosi-
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schen und Statistischen Manual psychischer StérunBSM{V; SaB, Wittchen, Zaudig, &
Houben, 2003yu erfullen, missedie Zwanggedanken odethandlungerso schwer ausgepragt
sein,dass deren Ausfuhrumgeitaufwendigist (mehr als eine Stunde pro Tag) oder ausgeesag
Leiden und Beeintrachtiggenverursacht

Manner und Frauen sind ungeféahr gldéufig von Zwangsstdrungen betroff@mmekamp
& van Oppen, 2000NAllerdings beginnen Zwange bei Mannern durchschnittlich im Alter von 20
Jahren und damit 5 Jahre friiher als bei Frauen (Minichiello, Baer, Jenike & Holland, 1990).

Zwangsstorungen sind mit erheblicher Komorbiditat weitschiegnen anderen psychischen
Erkrankungen verbundgRuscio et al., 2010Jnsbesonderdie komorbide Erkrankungndepres-
siven Stérungemit einer Haufigkeit vor28 bis 38 %ist bei Patientehmit einer Zwangserkra
kung zu nennen(Steketee, 1993)Auch die Komorbiditdt zu anderen Angststérungen ist hoch
(Ruscio et al., 2010)so zeigen sichLebenszeitpravalenzen von 58 % IR&tienten mit einer
Zwangsstérungn Bezug auf Spezifische oder Soziale Phobien sowie Panikstérungen mit oder
ohne AgoraphobigRasmussen & Tsuang, 198@)esweiteren erkranken Patienten mit einer
Zwangserkrankung komorbighter anderem auch an HypochondRasmussen & Tsuang, 1986)
sowie ImpulsKontroll-Stérungen undubstanzbedingten Stérung@uscio et al., 2010)

Ohne adaquate Behandlung ist 8erlauf der Stérung unginstigs kommt nur sehr selten
zu Spontanremissiongftmmelkamp & van Oppen, 200M@ie Stérung besteht im Durchschnitt
bereits 7 Jala, bis Betroffene erstmatine psychiatrische Behandlung aufsuci{&asmussen &

Tsuang, 1986)

2.2 Ansatzder kognitiven Verhaltenstherapie

Die aktuelle deutsche S3eitlinie der Arbeitsgemeinsdiifit der Wissenschaftlichen Medigin
schen Fachgesellschafte/MPF) im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie ugd Ps
chotherapie, Psychosomatilnd NervenheilkundeDGPPN zur Zwangsstorung empfiehlt eine
stérungsspezifischkKognitive Verhaltenstherapi@kVT) einschlie3lich Exposition und Reakt&n
management als Psychotherapie der ersten \WaNMF, 2013) Dieser Ansatz und damit re

bundene Moded sollen nun dargestellt werden.

! Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Folgenaarsschlielllich die mannliche Form verwendet. 5
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2.2.1 Das ZwetFaktoren-Modell nach Mowrer

Nach dem ZweFaktoenModell nach Mowrer(1947) wird die Entstehung von Zwasg
symptomen Uber das lerntheoretische Modell undBdigriffe der klassischen uraperanterkon-
ditionierung erklart. Ein urspringlich neutraler Reiz wird durch Kopplung an einen mit Agigst a
soziierten Stimulus zu einem stellvertretenden AuslfiseGefiihle von beispielsweise Angst oder
Abneigung. Die in Flge auftretenden Zwangshandlungen (oder auch Zwangsgedanken) sollen die
Angst reduzieren. Durch die damit auftretende negative Verstarkung werden die Zwangshandlu
gen operant konditioniert, d.h. sie werden verst@yas Modell weist vereinzelte Einschramgen
auf; beispielsweiséegt haufig keineauslésend®edingung vor, die als Hinweis auf Konditieni

rungsfaktoren gelten kar{agl. Wittchen & Hoyer, 2011)
2.2.2 Das kognitive-behaviorale Modell der Zwangsstdrung

Nach einer Studie vo8alkovskis und Harriso(iL984)bericlteten 8890% der Befragteder
Allgemeinbevolkeung von IntrusionenDabei unterscheiden sich ihre Intrusionen nicht inhaltlich
(Rachman & de Sila, 1978) allerdingsin der Intensitdt und Haufigkeit von den Intrusionen von
Personen mit einer Zwangserkranku(farkinson & Rachman, 1980Nach dem kognitiv
behavioralen Modell der Zwangsstorungrdendysfunktionale Einstellungen und daraus resuilti
rende dysfunktionale Interpretationeon Intrusioneralsentscheidender kéor fir die Entstehung
von pathologischen Zwangssympten angeseheemnachist esdie Interpretation einer Intrits
on, nicht die Intrusion an sich, die zu kontraproduktiven Zwangsritualen, emotionaler Veranderung
und verzerrten Aufmerksamkeitsprozessamt.

Im Sinne eines Teufelskreismodetieht Salkovskis(1999) davon ausdassdysfunktionale
Uberzeugungen bei Zwangspatienten zur Interpretation von Intrusionen als bedrohlich und zur
Entstehung von Handlungsbedarf fihren. Daraus resultieren die flir Zwangsstérungen typischen
negativen Emotionen wie Unruhe und Angst, welche wiedeNeutralisierungsverhalten nach
sich ziehen. Ziel dieser Verhaltensweisen ist es, die erwarteten negativen Konsequenzan der Intr
sion zu verhindern. Dabei verstarkt die kurzfristige Reduktion der Angst das Ausfihren neutralisi

render Zwangshandlungen. @lezeitig werden Uberzeugungen hinsichtlich der eigenen Yeran
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wortung und Einflussmdglichkeiten, Katastrophen zu verhindern, bestarkt. Diese Prozesse erhdhen
die Aufmerksamkeit fur eigene Gedanken und damit die Wahrnehmung von Intrusosan-
mergefasstspielen nach dem Modell dysfunktionale Uberzeugungen sowie Neutralisierungsve
hdten eine Rolle, sodass veiner kognitivbehavioralen Theorie der Zwangsstérung gesprochen
wird.

Hinsichtlich der als relevant erachteten dysfunktionalen Uberzeugungeten zunachst -
terschiedliche Definitionen und Abgrenzungen formul{egl. Obsessive Compulsive Cognitions
Working Group, 1997)sodass sici995 eine internationale Forschergruppe auf dem Gebiet der
Zwangsstérung, die Obssive Compulsive Gmitions Working Group (OCCWGyriindeteund
sich auf sechs relevante dysfunktion&tegnitive Dimensionereinigte (1) Bedeutsamkeit von
GedankenUberzeugung, dass das Auftreten eines Gedankens besonders bedeut@midst)
wendigket, Gedanken zu kontrolliergfyberzeugung, dass Gedanken kontrolliert werden mijssen)
(3) PerfektionismugUberzeugung, dass Dinge perfekt gemacht werden miigdenyberhohte
subjektive VerantwortlichkeifUberzeugung, dass der Eintritt von Ereignissetscheidend von
der eigenen Person abhandf) Gefahreniuiberschatzung@lberschatzung dassdie Wahrschesi-
lichkeit oderErnsthaftigkeit eines moglichen Schadens sehr hoch einzuscligétizend (6) Un-
sicherheitsintoleranz(Uberzeugung,dass es notwendigst, sich sicher zu seinjObsessive
Compulsive Cognitions Working Group, 1997)

Verschiedene Studiebelegen dieRelevanz dieser dysfunktionalen Uberzeugunfigndie
Erklarung von ZwangssymptomeRatienten mit einer Zwangsstorung wiesen fur verschiedene
dysfunktionale Uberzeugungen signifikant hhere Werte als z.B. Patienten mit einer Angststérung
oder Kontrollprobanden aufObsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2001, 2003,
2005) Auch zeigten sich signifikante Zusammenhange der Ubgurgen(wie beispielsweise
von Annahmen Uberhdhter Verantwortlichkertijt der Augpragung von Zwangssymptomen (z.B.
Foa, Sacks, Tolin, Prezworski, & Amir, 2002; Obsessive Compulsive Cognitions Working Group,

2005; Salkovskis et al., 2000)
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2.2.3 Kognitive Verhaltenstherapiebei Zwangsstérungen

Entsprechend dekognitiv-behavioralen Modellsler Zwangsstorungind die Veranderung
von dysfunktionalen Annahmen und die Reduktion von NeutralisierungsverhaltateZiagnit-
ven Vehaltenstherapi€KVT). Dabei kommen aukognitiver Ebene Techniken der kognitiven
Umstrukturierung und auf behavioraler Ebene die Exposition mit Reaktionsverhinderungreum Ei
satz.

Entsprechend des ZwEnktorenModells nach Mowrer besteleine Verhaltenstherap{&'T)
aus den beidenKomponentenExpostion und Reaktionsverhinderun@er Betroffene wirdmit
angstauslosendeSituationen oder Stimuli konfrontiert, darf aber kein Neutralisierungsverhalten
oder Rituale, die Angst reduzieren, ausfihitereiner Therapie nach diesarerfahren werdeuie
Expositionenzunéchstmit der Sammlung von Zwangsgedanken, Ritualen und kritischen Situati
nen sowie der Vermittlung des Behandlungsratmrarbereitet, bevor langandauernBgposit-
onssitzungen durchgefihrt und der Betroffene dieseehmend in einer abschlieRenden Therapi
phase eigenstandig ausflffbzak & Foa, 1997)Es wird angenommen, dagsrlangerte, wiede
holte Expositionen mit Reaktionsverhinderung bei dem Betroffenen zu der Korrektur angenomm
ner Zusammenhange fohren und die Habituation an deéiec Situdonen und Stimuli férdern
(Foa & Kozak, 1986)

Die reinekognitive Therapi€KT) legt entsprechend de kognitiv-behavioralen Modells von
Salkovskisden Schwerpunkt aufechniken der kognitiven Umstrukturierungach der gemin-
samen Erarbeitung eines individuellen Stérungsmodells werden dysfunktionale Annahmen herau
gestellt und hinterfragt. Dabei kommen Techniken wmien Beispieldas Gegeniiberstellen von
Vor- und Nachteilen immter GedankerRfeil-AbwartsTechniken zur Erarbeitung von Kern
Gedanken, die Technik doppelter Standards zur Unterscheidung von Standards an sich selber oder
andere, das Errechnen von Wahrscheinlichkeiten feBGefahreniiberschatzung) oder das-
stellen van Tortendagrammen (z.B.bei Verantwortlichkeit) zum Einsatz(z.B. Wilhelm &
Steketee, 2006Mithilfe dieser Techniken soll der Betroffege bei ihm vorliegendedysfurk-

tionalenAnnahmen hinsichtlickles Realitdtsgehalts tberprifen und dartber verandern.
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Die KVT vereint Techniken der VT und KT. Expositionkdnnenmithilfe von kognitiven
Techniken vorbereitet werden, indem dadurch begeitadlegende Annahmen modifiziert wurden

und bei Expositionen weitigthrendtberprift werden.
2.2.4 Wirksamkeit des kognitiv-behavioralen Ansatzes

Hinsichtlich der Wirksamkeitles kognitivbehavioralerAnsatzeszeigte sich, dass kognitiv
behaviorale Verfahrerine effektive Behandlung fiir Zwangsstérungen bieferB. Abramowitz,
1997, 1998; Eddy, Dutra, Bradley, & Westen, 2004; van Balkom, van Oppen, Vermeulen, van
Dyck, & al., 1994) Dabei liegen die Effektstarken f¥fT (d = 153), KT (d = 154) undKVT (d =
1.39 ahnlich hoch(Eddy et al., 208). Nacherfolgter VT zeigtesich, das$0-60 % der Patienten
eine klinische signifikanteRemissionerreichten(Fisher & Wells, 2005)Follow-Up-Ergebnisse
von tber 3 bis zu 6 Monateneisen auf eine Stabilitat dieser Effekte Hidbramowitz, 1998; van
Balkom et al., 1994)

Trotz der Wirksamkeit von KV'bleibt trotz beachtlicher Verbesserungen bei einem Grof3teil
der behandelten Patienten noch eine Restsymptomatik begEttgnet al., 2004)Ahnlich zeigte
sich bei Fisher und Well@R005) dassin einer erneuten Analyse der klinischen Signifikanz von
kognitive-behavioralen Verfahrenur 25 % der Patienten asymptomatisch einzuordnen waren.
Zudemkannes zu einer Uberschatzung @ahandungseffektivitaitkommen da nur Patienten, die
die Behandlung abschlieRBdreriicksichtigivurden. Es wirdangenommendass ungefahr 30 #er
PatienterentwedeNT verweigern oder die Therapie friihzeitig abbrec{@ark, 2004) wodurch

sich die Erholungsraiesgesamverringert.

2.3 Ansatz der metakognitiven Therapie

Ein moglicher Weg, eine effektivei@ehandlungfir Zwangsstoérungeru entwickeln(siehe
2.2.4) ist dabei, auf die zentralen kognitiven Prozesse in der Entwicklung und Aufrettbhtegha
dieser Stérung einzugehévgl. Frost & Steketee, 2002lEs wird angenommerdass Metakogn
tionen als besonders eghnt flir Zwangsstérungen geltend das Verstandnidieser Erkrankung
fordern.Unter Metakognition istlas Wissen oder Annahmen tber das Denken und das Nweizen
Strategiereur Regulatiorund Kontrolle von Denkprozessen gefa@davell, 1979) Es kann sich

9
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dabei zum Beispiel um Bewertungen eigener Gedanken, Annahmen Uber die eigefgn@edac
leistung oder Kontrollprozesse bezogen auf Denkinhalte handalei postuliert die metakogn

tive Theorie psychischer Stérungen, dass fehlerkaftetakognitives Wissen, Erfahrungen und
Strategien dysfunktionale kognitive Prozesse verursachen, die zia psychischen Stérungen

fuhrenkdnnen(Wells, 1997, 2011)
2.3.1 Das metakognitive Modell psychischer Stérungerbas SREF-Modell

Das SelRegulatory Executive Function Mode(S-REFModell; Wells, 2000; Wells &
Matthews, 1994, 19965t das metakognite Modell psychischer StérungeDas Modell enthalt
drei Ebenen kognitiver Prozesse, die miteinander interagieren. Auf Ebene 1 findet eine iautomat
scheundreflexive Verarbeitung staft ow-LevelProcessing), wéhrend auf Ebene 2 eine kontin
ierliche bewusste Verarbeitung von Gedanken und Verhalten ablauft (kognitiverD@til)m
Langzeitgedachtnis gespeictesFundus von metakognitivem Wissen und Uberzeugungen befindet
sich auf Ebene 3 (Metasystem). Abbilduhgeranschaulicht dasBERModell.

Nach dem metakognitiven Ansaind psychische Storungen mit der Aktivierung eine®{ro
lematischen Programms der kognitiven Verarbeitung verknipft, dem sogenannten Cognitive Atte
tional SyndromCAS. Das CAS ist gekennzeinbt durchperseverierendBenkprozesse wie Sieh
Sorgen und Gribeln, verbunden mit eiggrseitigen Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf pete
tielle Gefahren sowie dysfunktionale Bewaltigungsstrategien wie Gedanterdriickung und
Vermeidungsverhalterfentsprechend desBEFModells ist das CASlas Ergebnis von fehlerha
tem metakognitivem Wissen und Uberzeugungen, die das Denken und emotionale Zusténde ste
ern und bewerterks fuhrt dazu, dass aversive Emotionen und ein GefllpatebnlicherBedio-
hungaufrechterhalten bleiben umdcht, wie bei den meisten Menschen, nach einiger Zeii-vor
bemgehen.

Die negativen Konsequenzen des CAS fir die Selbstregulation sineRig~®$odell (siehe
Abb. 1) mit den Pfeilen a und b dargesteRfeil a weist auf den Effekt hin, den Bewertungspr
zesse und Bewadltigungsstrategien auf die metakognitiven Uberzeugungen haben. So intensiviert

die Aufmerksamkeitslenkung auf Bedrohungen Uberzeugyndass uberall Gefahren lauern.
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Pfeil bzeigt den Effekt von Denkstil und Bewaltigungsstrategien auf automatisch ablaufgade ko
nitive und emotionale Prozesse (L-a@wvelProcessing). Zum Beispiel aktiviert Si€orgen das
AngstNetzwerk und lenkt die Aufmksamkeit weg von der Verarbeitung von intrusiven Bildern,

was eine emotionale Verarbeitung verhindert. NRfgil ¢ stimulieren bestimmte Arten autoritat

scher Verarbeitung tber direkte Verbindungen zwischen dem Wissen des metakognitiven Systems
und den nidrigen Verarbeitungsstufen den Abruf von bestimmten Planen fir ev&ibgnitive

Verarbeitungsprozesg@/ells, 1997, 2011)

) Metasystem
---» Uberzeugungen & Plane «——

Modell

) I a

Monitoring Steuerung

| v

i Kognitiver Stil
{

C Bewertungb |

CAS

4 I

Intrusive Gedanker Verzerrung
"% | v

Automatische und reflexivéerarbeitung
(Low-Level-Processing)

Abbildung 1. Das SREFModell psychischer Erkrankungen nach WellMétthews (1994)

Nachdem SREFModell wird deutlich, dass das storungsaufrechterhaltende diih feh-
lerhafte Uberzeugungen iiber das Denken gesteuert Rasitive metakognitive Uberzeugungen
beziehen sich auf die Nutzlichkeit von SiSbrgenMachen,Gribeln, Bedrohungsmonitoring, und
weiterer ahnlickr Strategien. Beispiele sifVenn ich mir Sorgen athe, werde ich vorbereitet
seinf, IchrAuss alles erinnern, dann werde ich wisse
Gedanken kontrollieren,sos t wer de i ch e.tNegatsem@akdyhitieetderzae-s t un . |

gungenbeziehen sich auf ungiinstige Auswirkungen von inneren Ereignissen, wie dereri-Unkon
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rollierbarkeitoderder Gefahrlichkeit, Wichtigkeit oder Bedeutung von Gedanken. Beispiele daflr
sind Alch habe keine KonBpobke gbbhrdeei mei Semg

Aedanken ziehen HKWelsil997,2818)e nach sich. f
2.3.2 Ein Uberarbeitetes AB-C-Modell und Abgrenzung vomkognitiven Ansatz

Nach demklassischen A-C-Modell (siehe Abb2), welches Grundlage der kognitiven Eh
rapie istfuhrt ein auslésendesreignis (A) zur Aktivierung eines Schemas oder einer irrationalen
Grundannahme (B), was Auswirkungen auf der emotionalen und der Verhaltenbebd&®).
Nach dem metakognitiven Ansatdrd dieses Modelin ein A-M-C-Modell umformuliert (siehe
Abb. 3). Es werden metakognitive Uberzeugungen und das (@A die Mitte gesetziwahrend
herkémmliche negative Bewertungsprozesse oder UberzeugByen Wechselwirkung mit
diesen stehen. Bei dem auslésenden Ereignis A kann es sich auch um ein inneres Ereignis (wie ein

negativer GedandandelnWells, 1997, 2011)

A > B » C

Auslosendes Grundannahmer Konsequenzen:
Ereignis emotional und
verhaltensbezogel

Abbildung 2. Das AB-C-Modell (reproduziert nach Wells, 2011)

p— -——-
- - -

A » M < :C

Ausloser Metakognitive Konsequenzen:
(inneres Uberzeugungen emotional
Ereignis) und das CAS

Abbildung 3. Das neu formulierte AM-C-Modell nachWells (19972011)
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Die in Kapitel 2.2 beschriebenen kognitiven Modelle betoneBdaeutungler Inhalte eige-
ner Gedanken fir die Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung psychischer Stérungen. Im
Gegensatz dazuehen beim metakognitiven Modeilach Wellsdie Prozessedes Denkens im
Vordergrund. Laut metakognitiver Theorie ist also nicht &g sondern dadVie des Denkens
von zentraler Bedeutung. Dabei werden Metakognitionen als die zentralen Mechanismen fir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer Stdérungen angesehen, wahrend
kognitive Annahmen als Nebenprodukte von Metakognitionen géNefis, 1997, 2011)

Nach der metakognitiven Theorie gibt es zwei Arten, Gedanken zu erleben, die als "Modi"
bezeichnet werdetWells, 2000) Im Objektmodusverden Gedanken oder Uberzeugungen nicht
von direkten Erfahrungen des Selbst oder der Welt unterschieden, wir "verschmelzen" sie mit der
Realitat. Immetakognitiven Modukingegen werden Gedanken als vom Selbst und der Welt g
trennte innere Ereignisse betracht@er kognitive Ansatz unterscheidet nicht zwischen diesen
Modi. Nach dem metakognitiven Ansatz wird angestrebt, dass der Patient die Wahrnehmung im
metakognitiven Mods einlibt und den Wechsel zwischen den Modi des Erlebens trivielis,

1997, 2011)
2.3.3 Das metakognitive Modell der Zwangsstérungen

Entsprechend derallgemeinenmetakognitivenModell psychischerStérungen (siehe 2.3.1)
wird nach Wells(1997, 2011kin metakognitives Modell der Zwangsstordogmuliert. Patienten
mit Zwangsstorungind teilweise besonders gtaan den Objektmodus gebunddeispielsweise
glaubtein Patient mit Kontaminationsangst typischerweisgin Problem sei die Verschmutzung
mit Bakterien (Objektmodus) und nicht seine Gedanken Uber Kontamination (metakognitiver M
dus). Das CASnanifestiert sictbei Zwangsstérungeals Gribeln und SieBorgen, um Gefahren
zu vermeiden. Das BedrohungsmonitoréngRert sictin der Uberwachung von ungewolltereG
danken oder die Aufmerksamkeitslenkung auf bedrohliche Aspekte der Umgebung (z.B. auf eine
mogliche Kontamination)Maladaptive Bewaltigungsstrategien kénnen bei Zwangsstorungen G
dankenunterdriickung sowidfene und verdeckt¥erhaltensweisesein. Diese Prozesse werden

durch metakognitive Uberzeugungen geleitet.
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Das metakognitiveModell bei Zwangsstorungen ist in Abbilduryabgebildet. Es enthalt
zwei wichtige Bereichemetakognitiver Uberzeugungen: (1) metakognitive Uberzeugungen tber
die Bedeutung voGedankendie sogenannteRusionsAnnahmensowie (2)metakognitivelber-

zeugungetiiber die Notwendigkeit von Ritualen

> Ausloser <

i Aktivierung
! metakognitiver
i Uberzeugungen

Beurteilung der intrus
ven Gedanken

Aktivierung metakogn
tiver Uberzeugungen in
Bezug auf Ritualé&

‘//' Stoppsignale ‘\\‘

Verhalten
(offene oder ve Emotionen
deckte Rituale)

Abbildung 4. Das metakognitive Modell der Zwangsstérung nach W&897, 2011)

Die Fusiors-Annahmen beinhalten drei Arten medgkitiver Fusion:GedankerHandlungs
Fusioren (Thoudht-Action-Fusion TAF) sind Annahmen, dass ei@edankeallein bei einer Person
dazu fuhren kann, eine Handlung auszufuhBmbei handelt es sich haufig um Uberzeugungen,
dass Intrusionen die Kraft haben, die Ausiiitg unerwiinschtedandlungengegen den Willen
des Betroffenen Wirklichkeit werden zwsken. Beispielsweise ist ein Patient, der den Impuls hat,
seine Frau mit dem Messer niederzustecliberzeugtdass diese Intrusiaiatsachlich die Macht
hat, ihn zu einer entspchenden Handlung zu verleit€BedankerEreignisFusioren (Thought
EventFudon, TEF) beinhalten Annahmen, dass ein Gedanke ein Ereignis verursachen kann oder
Beweis daflr ist, dass ein Ereigigggschehen isBeispielsweise glaubt ein Patient bei der iritrus

ven Vorstellung des Unfalls eines Freundes daran, dass der Unfall nabharer Wahrschet
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lichkeit tatsachlich stattfindeGedankerObjektFusioren (ThoughtObjectFusion TOF) beinhd

ten Annahmengass Gedanken und Geflihle &lfjekte Ubertragen werden kdnnen. In der Folge
werden Gedanken und Btionen zu re@n Gegenstanden und haben mehr Macht, Schaden-ausz
I6sen. Beispielsweise kann ein Buch mit em Geflihl der inneren Unruh&rbunden werden,
sodass das Gefuhl dann immer wieder auftritt, sobald das Buch benutzt wird.

Der zweite Bereiclvon metakognitiven Ubieeugungeriiber die Notwendigkeit von Ritualen
hat zwei Bestandteil§1) Deklarative Annahmen Uber Rituale beinhalten Uberzeugungen tber die
Notwendigkeit von RitualenSie steuern Bewadltigungsstrategien zur Kontrolle und Vermeidung
von emotionalen Zustéine n wie zum Beispiel Al ch muss den
kei ne Ru h2Stdppsigndle wefidezur Uberwachung und Kontrolle von Verhaltengrea
tionenverwendet Dabei orientieren sich Patientan subjektiven oder ungeeigneteStoppsiga-
len, wi e zum Beispiel Al c h kiehreim signeres,rinmereR Gefibla | e b
habe fi .

Nach dem metakognitiven Modell der Zwangsstoroagh Wells (1997, 2011¥iehe Abb4)
werdenFusiorAnnahmen durch Ausléser wie intrusive GedankeB.AHabe i ch rf emande
|l et zt ?2f) Aklvierung deerustors-Anahneen £.B. ASo ein Gedanke bedeutdhss ich
jemanden m°glicher wei se vnegativentBeurteiluhgaderelntriisjon f ¢ hr €
(zB.Alch habe jemanden verletzt wund beispelswisedaf ¢ r
Angst und Schuldgefiihle, die wiederum dem Patienten das Gefuhl geben, tatsachlich in Gefahr zu
sein. In Folge der negativen Interpretationen digrusionen werdemetakognitive Annahmen
Uber Ritude (z.B. A We n nmidh gemau erinnere, was ich getan habe, kann ich meine Unschuld
b e we i skéwert. Bije Verhalensreaktion in Form von offenemd verdeckten Ritualen (z.B.
Rekonstruktion der Erinnerungyird eingesetzt, um die Bedrohung arermindern.Sie bringen
unerwunsche Intrusionennochstarker ins Bewusstseirzum Beispiel Uber ein Monitoring, ob die
Gedanken noch einmal wiederkehiaater iber Gedankenunterdriickung, die mit einem starkeren
Auftreten von intrusiven Gedanken verbundensé Rituale werdefiiber subjektive Stoppsign
le (z.B.Ach kann meine Rituale beenden, wennkce i ne L¢,cken in médiner E
beendet.
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Es gibtempiriscte Evidenz fur die Relevanz voretakanitiven Annahmerfir Zwangssyp-
tome (fur ein Review, sieléisher, 2009)So zeigte sichdass Metakognitionen, wie beispielswi
se FusionfAnnahmen, mit der Auspragung von Zwangssymptomen zusahimgem (z.B.
Gwilliam, Wells, & CartwrightHatton, 20@; Myers & Wells, 2005und diese nach prospektiven
Studien (Myers, Fisher, & Wells, 2009bduch vorhersdgn. Befunde &perimentelle Studien
(z.B. Myers & Wells, 2013; Rassin, Merckelbach, Muris, & Spaan, 199)denerdie Induktion
von FusionsAnnahmen zu mehr intrusiiteGedanken und Unbehagéithrte unterstiitzendie
kausale Rolle von Makognitionen Auch flr dysfunktionale Annahmen Uber Rituaeigte sich
ein Zusammenhangit Zwangssymmmen (McNicol & Wells, 2012) Die Relevanavon Stogp-
signalen fur Zwangssymptome konnte durch eine Studié/Vahl, Salkovskis und Cott¢2008)
unterstiitzt werden, nach der Patienten mit Waschzwéngefiger subjektive Stoppkriterien im
Vergleich zu Kontrollprobanden verwendeten und diese auch als wichtiger fur die Beendigung
ihrer Waschrituale beweten. FusionsAnnahmen, Annahmen Uber Rituale sowie Stoppsignale
sagtenZwangssymptome in der angenommen kausaleimeRfolge in hierarchischen Regriess
onsanalysen vorhéMyers, Fisher, & Wells, 2009a; Solem, Myers, Fisher, Vogel, & Wells, 2010)

was de Glultigkeit des gesamten metakognitiven Modells unterstitzt.
2.3.4 Die metakognitive Therapie bei Zwangsstérungen

Entsprechend dem metakognitiven Mibdier Zwangsstérung wirblei der metakognitiven
Therapienach Wells(1997, 2011)an der Veranderungon metakognitivenFusionsAnnahmen
sowiemetakognitiven Annahmen lber Rituale Wtdppsignale angesetZiel ist es den Objek
modus in einen metakognitiven Verarbeitungsmdukisdem Patientenu verandermnd das CAS
abzubauen

Am Anfang der TherapierarbeitenTherapeut und Patiertn individuelles Fallkonzept des
metakognitiven Modellsindem vergangene Situationen von Zwayeglanken undverhaltenbe-
sprocherund individuelle metakognitive Annahmen erfragt werdemschliel3end wul der Patient
mit dem metakogitiven Modell vertraut gemacht. Dabei wirdithilfe von gezielten Fragewulie

Rolle der metakognitiven Annahmezur Fusion(z.B.AWenn Si e den intrusiven
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fir bedeutsam hielten, hatten Sie dakim g st ? i) und ¢AbAMern nRilthu al eRi (t zu.af
tatsacichs c h ¢t zen , warum haben Sie dannbeigérhAuf-Pr obl e |
rechterhaltungon Zwangssymptomemerausgestellinddie Prinzipien der Behandlurgglautert.
Bei der anschlieRenden rakbgnitiven Modifikation wird unter anderem die Technik Der
tached Mindfulnesgingesetzt Mittels Achtsamkeitsiibungen, bdenenzum Beispiel Gedanken
wie vorbeiziehende Wolken odarie durch eirenBahnhof fahrende Ziigeorgestellt werden, $o
len Patienten ein neues Erleben ihrer Gedargtegichen, in den metakognitiven Modus gelangen
und das CAS abbaueBei der Technik deExposure and Response CommissigardenExposit-
on gegeniiber Gedanken (Exposure) und Zwangshandlungen (Response) zusammengekihrt (Co
mission), um die Loslésung von Gedanken zu fordawuth werdenExpositioneneingesetztim
Gegensatz zur kognitiven Verhaltenstherajgidoch keine langandauerndeBxpositionen mit
Reaktionsverhinderung/ielmehr sollenRituale so langwie moglich aufgeschobetnd auf der
Basis von metakognitiven Annahmen abgeleitete Vorhers#genpriftwerden
Mittels verbaler Methode.B.AWi e k ann e schesdheeitGedankeh@inesspehia n
l e Macht haben werddnFusiorsdAanahtenennhinterfraigtuiid)bei Verhaltexse
perimenen Uberpriift.  werdenbeispielsweise beirAdaptiveCheckingRituale deKontrollver-
halters eingesetzt, unWorhersagen auBrundlagevon GedankesEreignisFusion(z.B.AWe nn i c h
denke, die Te¢r i st o fzd testen Anndremenniber Rittiale svéntkelurehu c h o f
verbale Techniken (z.BPro-ContralListe) und Verhaltensexperimenteitisch hinterfragt. A-
schlieBend werdenngunstige Stoppsignale mithilfe vereuen Planen zur kogiven Verarbé
tung bearbeiteund die Ruckfallprophylaxe durch eine Zusammenfassung der Therapieergebnisse
vorbereitet (Vells, 1997, 2011)
Die metakognitive Therapierwiessich in ersten Fallstudieals effektive Behandlungsforin
der Behandlung von Zwangsstérungknder Studievon Fisher & Wells(2008)erzielten vier B-
tienten mit einer Zwangsstérung Klinisch signifikante Verbesseruimgdar Zwangssymptomatik
nach 14 Sitzungen metakognitiver Therafitees & van Koesvel@008) konnten zeigen, dass
acht Patienten mit einer Zwangsstorungeiner metakognitivenGruppentherapie von 12 Sitru
gen die Schwere ihrer Zwangssymptomatik beachtlich verringern koréa einer anderen
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Studie (Simons, Schneider, & Herpeffzahimann, 2006konntenfinf an einer Zwangsstérung
erkranke Kinder ihre Zwangssymptomatikach metakognitiver Therapldinisch und statistisch
signifikant verbessern und dieTherapieerfolgeauch tUber die Behandlung hinaus aufrechterha
ten. Eine randomisierkontrollierte Therapiestudie zur Uberpriifung der WirksamkeisetieVe-

fahrens steht allerdings noch aus.
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3 DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABEN S

3.1 Herleitung der Fragestellungen

Wie vorausgehendargestellt, unterscheidet sich der Ansatzrdetakognitive Therapieim
Wesentlichen vom Ansatz der klassischen kognitiven Verhaltensthdyapi#wangsstérungen:
Anstatt kognitver Annahmen £.B. erhéhte Verantwortlichkeit) werden metakagre Annahmen
(z.B. Annahmen Uber die Macht von Gedanken) der EntwicklungAufdechterhaltung dies
Erkrankung zugrunde geledgisherigeStudien weisen bereits auf die Relevann Metakognitb-
nen bei Zwangsstorungdnn, dennochstehen weiterfihrende Untersuchungen zur Klarung der
Bedeutung dieses Ansatzes noch aus.

Eine wichtge Voraussetzung, um die Bedeutung von Metakognitionen flir Zwangssymptome
untersuchen zu kdnnen, ist eine valide und reliable Erfassung dieser Konsiakiidetakogitir
tionen derGedankerHandlungsFusionensind nach bisheriger Befundlage von zentraledeBe
tung fir Zwangssymptome (fir ein Review, si@erle & Starcevic, 2005)nd werden vorrangig
mi t der AThou g8tk a A a fiSkajgiSAdrans Tihadarson, & Rachman, 1996)
gemessenkur Versionen anderer SpracfeB. Rassin, Merckelbach, Muris, & Schmidt, 2001)
diesesFrageboges konnten bereitszufriedenstellende bis sehr guteltekrierien nachgewiesen
werden. Fir den deutschsprachigen Ratehenallerdings die Herstellung einer entsprechenden
Version und die Uberpriifung der psychometrischen Gutekriterien nocibi@sem soll in einer
ersten Fragesteing nachgegangen werden.

Nach einer Untersuchurdgr reliablen und validen Messbarkeit von Metakognitionen isoll
einer zweiten Fragestellundje Relevana/on Metakognitionen fir Zwangssymptomeeiterfih-
rend untersucht werderNeben allgemeineMetakognitionen die als relevant fir verschiedene
psychiatrische Bedingungen gelténB. CartwrightHatton & Wells, 1997) wurden spezifische
Modelle wie das zwangsspe@the metakognitive Mode{siehe 2.3.1Wells, 1997, 2011gntwi-
ckelt. Die BedeutungliesesModells flr Zwangssymptome wird durch vorherige Befunaee-
stutzt (z.B.Myers et al., 2009ajedoch wurdedessertsliltigkeit bislang nochicht bei Personen

mit einer Zwangserkrankungberprift Auch wurden Unterschiede in den zwangsspezifischen

19



DARSTELLUNG DESDISSERTATIONSVORHABENS

Metakognitionen zwischen verschiedenen klinischen Stichproben bislangunitegrsucht.Ent-
sprechendd&Jntersuchungekodnnten Informationen zu der spezifischen Bedeutung varangs-
spezifischeMetakognitionen flidie Zwangsstérunltiefern.

Nachdem in den erstéeidenFragestellungedie Messbarkeit und Relevanz von Metakegn
tionenbei Zwangsstdrungeuntersucht werden sollen, sall der dritten Fragestellungder Frage
nachgegangen werden, inwiefétetakognitionen auchur Erklarung vomit Zwangssymptomen
assoziierterAuffalligkeiten aus anderen Bereichéwie beispielsweise dem Gedachtrigjtragen
kénnen.Personen mit erhdhtem Kontrollzwang zeigen zum einen Beeintrachtigungen in Gedach
nis-Aufgaben,weisen aberuf der anderen Seite unter bestimmten Bedingurtgdh bei bedo-
hungsrelevante Informatioren) eine verbesserte Erinnerungsfahigkeit gafB. Radomsky,
Rachman, & Hammond, 20Q1gin Faktor, der diesenterschiedlichetrgebnisse erklarekdnn-
te, ist der Einfluss von Emotiondfiir ein Review, siehe z.Bdamann, 2001)Aber auchmeta-
kognitive Annahmen wie kognitives Vertrauen konrten Gedachtnisleistungen beeinflusséne-
seserwies sich bei Personen mit erh6htem Kontrollzwang als niedtigeerschiedene Gedéeh
nisaufgabenz.B. Constans, Foa, Franklin, & Mathews, 1996)d in Bezugzu zwangsspezif
schem Material albesondersiedrig (z.B.Cougle, Salkovskis, & Wahl, 20074h der dritten Fa-
gestellung sollersomit mit Emotionen verbundene Effekte sowie der mdgliche Einflass der
metakognitiven Annahm& Ko g ni t i v e auf vérbale tGeddaahtaisitigen bei erhdhtem

Kontrollzwang untersucht werden.

3.2 Zielsetzung und Hypothesen des Dissertationsvorhaben

Basierend auf der bisherig8efundlage wurden dem Dissertationsvorhaben folg&ieled-
zungen und Hypothesen zu Grunde gelegt.

Ziel derersten Studie war es, eine deutsche Version der-3Wsifa zur Erfassung vasen
zwangsspezifischeMetakognitionen detGedankerHandlungsFusionenzu erstellen und ihre
Gutekriterien zu Uberprifefraktorstruktur und Gutekriteriemie Reliabilitat, Kriterumsvaliditat

und Konvergente sowie Diskriminante Validi&illen an Stichproben von Patienten mit Zwsng
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stérung, Personen mit anderen psychischen Stérungen uneklimcdthen Probandeunntersucht
werden(Studie 1).

Ziel der zweiten Studie war edie Qlltigkeit des zwangsspezifischen Mdddiir Zwangssi-
rungen zu Uberprifedazu sollzunachst die Auspragung von zwangsspezifischen Metakogniti
nenbei Personen mit Zwangsstorung mit denen anderer Stichpvelbgichenwerden, wobei die
hdchsten Auspraguen bei Personemit Zwangsstérung erwartet werdelm einem zweiten
Schritt solldas metakognitive Modein einer Stichprobe von Personen mit einer Zwangsstorung
mittels hierarchischeRegressionefiberprift werdenDabei wird erwartet, dass, auch uriem-
trolle vondysfunktional@ kognitiven Annahmen sowie allgemeinen Metakognitiorzevangssp-
zifische Metakognitionen entsprechend des Modells signifikant zusatzliche Varianz insZwang
symptomen vorhersagé€8tudie 2).

Ziel der dritten Studie war es, didt Emotionen verbundenen Effeksewie den Einflusson
der metakognitiven Annahm@ Ko gni t i v & auf dae verbabpisodisane Gedachtnizei
erhohtem Kontrollzwangu untersuchenBasierend auf der Annahme, dassangsspezifisches
Material eine hohereAnspannungn Personen mit erhéhtem Kontrollzwang auslost, wirdeang
nommen, dass erhdhter Kontrollzwang mit einer verbesserten Gedachtnisleistung fur mit-Kontrol
zwang verbundeneriaterial einhergeht. Es wird erwartet, ddssgnitives Vertrauen di&e-
dachtnisleistungvon zwangsspezifischem Material in Verbindung zu erhéhtem Kontrollzwang

mediiet (Studie 3).

3.3 Uberblick tiber das Gesamtprojekt

Die Artikel, die dieserDissertation zugrunde liegeantstanden Uberwiegend im Rahnen
ner randomisierkontrollierten Therapiestudizur Evaluation de¥Virksamkeitder metakognitiven
Therapiebei Zwangsstorungemach Wells (1997, 2011Pa, wie unter 2.3.3 ausgefuhrt, random
siertkontrollierte Therapiestudrezur Evaluation dieses Ansatzé=hlen, wurde im Zusamma-
hang mit dieser Dissertatiamter der Leitung von Prof. Dr. C. Exner und Dr. J. A. Glombiewski
eine Pilotstudie entwickelt, bei der denetakognitive Ansatz mit der Anwendung einer reinen

Verhaltenstherapie verglichemird. Dabeisollen Auswirkungen auf die Zwangssymptomaitk s
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wie andere MaR&vie zwangsspezigicheMetakognitionen, kognitive Annahmen und auch npuro
sychologische Leistungen untersucht werden. Unter clinicalg@ai¢ClinicalTrials.gov Identifier:

NCT01483339]st die laufende Studie aufgefiihrt, eine Auswertung von Ergebnisdaten steht noch

aus.
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4 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN

4.1 Studie 1: GedankenHandlungs-Fusion und Zwangssymptome eine Validie-
rungssudie der Thought Action Fusion-Skala (TAF-Skala) fur den deutschen

Sprachraum

Zitation: Hansmeier, J., Exner, C., Rief, W., & Glombiewski, J. (2068dankerHandlungs
Fusion und Zwangssymptome eine Validierungsstudie der Thought Action Fusikala
(TAF-Skala) fur den deutschen Sprachradmitschrift fur Klinische Psychologie und Psyeh
therapie, 43(3) 20214.

Hintergrund. Nach dem Modell von Rachmgi997, 1998)entwickeln sich Zwangsgedanken
dann, wenn ein aufdringlicher, ungewollter Gedanke (mBwanden zu verletzen) in dem Sinne
fehlinterpretiert wird, dass er moralisch verwerflich ist (z.B. aquivalent zum eigentlichen Begehen
einer verletzenden Handlunghought Action Fusion Morall AF-Moral) oder wahrscheinlich zu
einem unerwinschten Ereignis (z.Bewalt; TAFRWahrscheinlichkeit der TAFLikelihood)
fuhrt. Dabei kann entweder jemand anders (AAelihood Other; TAFLO) oder die eigene Ipe
son (TAFLikelihood Self; TARLS) betroffen seinGedankerHandlungsFusionenerwiesen sich
als bedeutentlir Zwangssymptome (fur ein Review, lsg&eBerle & Starcevic, 2005)nd werden
vorrangig mitder TAF- Skala(Shafian et al., 1996)emesserBeziiglich der Faktorstruktur zeigte
sich n vorherigen Studiefz.B. Bailey, Wu, Valentiner, & McGrath, 2014)eben einer Zweita
torstruktur eine Dreifaktor-Struktur mit den Skalen TAMoral, TARLO und TAFLS. Weitere
Gutekriterien erwiesen sich bislang als zufriedelestdbis sehr gu{z.B. Rassin, Merckelbach, et
al., 2001) Fir den deutschsprachigen Rasateherallerdings die Herstellung einer entsprechenden

Version unddie Uberprifung der psychometrischen Gutekriterien dieses Fragebogens noch aus.

Methode. Die klinische Stichprobdn = 203) bestand aus Patienten mit den Hauptdiagnosen
Zwangsstoérungn(= 71), Angststérungn(= 51) sowie Major Depressiom £ 81). Von dernicht
klinische Stichproben(= 300) wurdedie TAFRSkala vonn = 167 nichiklinischen Probanden 14
Tage nach der ersten Erhebung erneut beantwéitet. deutsche Version der TAFkala wurde

nach dem Vorgehen der batknslationtechniqueBrislin, 1970)hergestellt undr/on derAutorin
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der Originalversion autaiert Die Faktorstruktur der TAFSkalawurdein der nichtklinischen

und in der klinischen GesasBtichprobetiber die Anwendung vokonfirmatorische Faktoren-
aralysen und in der Stichprobe d&ersonen mit Zwangsstérung mittels einer Hauptachsenanalyse
Uberprift.Zur Ermittlung der Reliabilitat wurdeinterne Konsistenzesowie RetestReliabilitden
berechnet.Zur Berechnung der Kriteriumsvalidit&turden die Werte der Personen mit einer
Zwangsstorung auf den Skalen der F8Kala mit denjenigen der anderen Stichproben verglichen.

Zudem wurden die konvergentad diskriminanten Validitatntersucht.

Ergebnisse.Die Originalstruktur der TAFSkala mit drei Faktoren konnte in der nigfihischen

(c2 (146) = 371.30cdf = 2.54; RMSEA = .07; CFl = .93; SRMR = .06) sowie klinischen
(c2 (146) = 322.50¢%/df = 2.21; RMSEA = .077; CFl = .93) Stichprolrekonfirmatorischen Ha
toranalysenund in der Stichprobe der Patienten @wangsstérung in einer Hauptachsenanalyse
repliziert werdenDie internen Konsistenze@ r o n b a phlalagenzwidchenU = .85 und .93
und RetesReliabilitatenzwischenr = .64 und .740r Gesamt und Unterskalen in diesen Stic
proben.Nach einerhochsigiifikanten multivariaten VarianzanalysgPillai F (9, 1497) = 5.57p
<.001) zeigten Podtloch-Vergleiche,dassauf der Skala TAMoral und der Gesanr$kaladie
drei klinischen Stichprobennd auf derSkala TAFLO die Patienten mit einer Zwangsder
Angstgorungsignifikant hheraNerte als die Kontrollgruppe aufwiesdtinsichtlich der konve
genten Validitat zeigen sichebden Patienten mit Zwangsstorung und der Kontrollgruppe signif
kante Korrelationemit konstruktnahen FragebdgénB. zur Erfassungler Zwangssymptomatik)
Bei der diskriminanten Validitat fallen in der Kontrollgruppe und bei den Patienten mit Zwéngsst
rung alle Korrelationen zwischen den Skalen der Bkiala und konstruktnahen Messinstrume
ten héher aus als diejenigen zwischen deneBkder TAFSkala und den konstruktfernen Messi

strumenter{z.B. zur Erfassung von Depressivitat)

Diskussion.Die Bestatigung der DreifakteBtrukturder TAF-Skalasteht in Einklang miter bs-
herigen Befundlagéz.B. Meyer & Brown, 2013. Die drei Skalen wiesen gute bis exzellenterinte
ne Konsistenzen und zufriedenstellende RdRediabilitaten aufNach derErgebnisse zur Krite-

riumsvaliditat kann die TAFSkala, ahnlich wiebereits in vorherigen Studien (z.BRassin,
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Merckelbach, et al., 2001yut zwischen klinischen und nieklinischen Stichproben differerezi

ren allerdingsnicht zwischen klinischen Stichprobeenkbar ist, dass es sich bei Gedarken
HandlungsFusionerum eher generische, fur verschiedene Stérungsbilder relevante dysfunktionale
Annahmen handelt. Die konvergente Validitat lasst sich bei den Patienten mit Zwadgsngs-
stérung und der Kontrollgruppe als positiv beurteilda diskriminantevaliditat kann nur bedingt

als zufriedenstellendezeichnetverden.Zusammenfassend kann geschlussfolgert werdendiass
TAF-Skalaein zu groRen Teilen validasnd reliables, aber nicht zwangsspezifisches Messinstr
ment zur Erfassung von GedankdandlungsFusionenist undsichfur den Einsatz in Fechung

und Praxieignet.

4.2 Studie 2:Die Gliltigkeit des stoérungsspezifischemetakognitiven Modells bei

Zwangsstorungen

Zitation: Hansmeier, J., Exner, C., Rief, W., & Glombiewski, J. (submitiéd}idity of the
disorderspecific metacognitive model in obsessommnpulsive disorder. Manuscrif

submitted for publication idournal of Anxiety Disorders

Hintergrund. Im Gegensatz zum kognitlvehavioralen Ansatz nimmt der metakognitive Ansatz
nachWells (1997)die Perspektive ein, dass Metakognitionen die wichtigsten Faktoren irr-der E
klarung von Zwangssymptomen simfdeben @n allgemeinen Metakognitionedie als relevant fir
verschiedene psychiéche Bedingungen gelten (z.BartwrightHatton & Wells, 1997)wurden
spezifische Modellevie das zwangsspezifische metakognitive Mogélells, 1997, 201)lentwi-

ckelt. Vorherige Befunddz.B. Myers et al., 2009a)n denen die zwangsspezifischen Metakogn
tionenin Regressioneruséatzliche Varianz iZwangssymptomein der angenommenen Reite

folge (FusionsAnnahmen Y Annahmen ¢ b e erklaRen untesstiteen dle St op p
Gultigkeit dieses Modellsledoch wurde die Gliltigkeit des gesamten zwangsspezifischen Modells
bislang nicht in einer Stitprobevon Personen mit einer Zwangserkrankung tUberpAidth wu-

den Unterschiede in zwangsspezifischen Metakognitionen zwischen verschiedenen klinischen
Stichproben bislang nicht untersucBie jetzige Studie soll diese Lucken schliel3en und bei der

Anwendung von hierarchischen Regressionen fir allgemeine Metakognitionen und kogniive A
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nahmen kontrollieren, um den spezifischen Beitrag von zwangsspezifischen Metakognitionen zu

ermitteln.

Methode. Die Gesamtstichprobe bestand aus einer #ilthischenStichprobe 1§ = 300) und einer
klinischen Stichprobe 1§ = 203) von Patienten mit den Hauptdiagnosen Zwangsstorarg 1),
Angststorung 1f = 51) sowie Major Depressiom € 81). Deutsche Versionen déragebodgen zur
Erfassung von zwangsspezifischen Metaktionen wurden nach dem Vorgehen der back
translationtechnique(Brislin, 1970) hergestellt undvon dem Autorder Originalversioan autoi-

siert Mit weiterenMessinstrumenten wurden unter anderem die Schwere der Zwangssymptomatik,
allgemeine Metakognitionen und kognitive Annahmen erfasst. Unterschiede in zwangsspezifischen
Metakanitionen wurden mittels Varianzanalysen Uber die vier Gruppen ermiifielarchische
Regressionemit der Schwere der Zwangssymptomadiks abhangiger Variablewurdenin der
Stichprobe der Patienten mit Zwangsstorung eingesetziAmgstlichkeitwurde in jeder Analyse
kontrolliert. In einer ersten Analyseurden die zwangsspezifisem Metakognitionen entsprechend
des metakognitiven Modellzacheinandehinzugefligt. In einer zweiten Analyse wurdgsatzich

fur kognitive Annahmen und anschliel3eindeiner dritten Analyseudemfir allgemeine Met-
kognitionen kontrolliert, bevorwangsspezificheMetakognitionenn spateren Schrittehinzuge-

fugt wurden.

Ergebnisse.Signifikante Haupteffekte wurden fir Annahmen Uber Ritdgle 450 = 60.30,p <
.001)und Stoppsignal@-; 450= 26.54,p < .001)gefunden, bei denen die Patienteih Zwangssi-

rung signifikant mehr positive Annahmen (ber Rituale und Stoppsignale als die anderen drei
Gruppen zeigtenln Fusionsannahmen unterschieden sich die Gruppen nicht signifikatéen
Regressionsanalysamklarte jeder Pradiktor entsprecherat ®eihenfolge zusatzliche Varianz in

der Schwere der Zwangssymptomatik (multipRedes finalen Modé$ = .71). Allerdings wurde

der Effekt von Annahmen Uber Rituale nach demzHiiigen von Stoppsignalen nidignifikant.

Bei Regressionen mit défontrolle von kognitiven Annahmelozw. allgemeinen Metakognitionen
erklarte jeder Pradiktor zusétzliche Varianz in der Schwere der Zwangssymptomatik, allerdings

waren im finalen Modell nur Angstlichkeit, Fusionsannahmen und Stoppsignale signifikante Pr
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diktoren.Bei einer zusatzlichen Regressionsanalyse mit umgekehrter Reihenfolge des Kagnitions
bzw. Metakognitionsblocks und der zwangsspezifischen Metakognitionen, erklarte weder der
Kognitionsblock( 2= .02,p = .213)noch derallgemeineMetakognitionskibck ( 2= .001,p =

.756)Uiber zwangsspezifische Metakognitiorfenauszusatzliche Varianz

Diskussion.Die vorliegenden Befunde stehen im Einklang mit vorherigen StydiB&aMyers et

al., 2009a; Solem &l., 2010)undlegen nahedasszwangsspezifische Metakognitionbai Per®-

nen mitZwangsstéungzur Entwicklung und Aufrechterhaltung von Zwangssymptomeindugsin

Das Ergebnis, dassvangsspezifische Annahmen Uber allgemeine Metakognitionérkognitve
Annahmen hinaus Zwangssymptome vorhersagten und dieses in umgekehrter Richtung nicht der
Fall war, unterstitzt di¢dypothese dasszwangsspezifische Metakognitioneon gro3erer Bede

tung fur Zwangssymptomals allgemeineMetakognitionenund kognitive Annahmensind An-

nahmen Uber Rituale und Stoppsignale scheinen bei Personen mit Zwangsstérung ausgepragter als
in den anderen Gruppen zu sein, wahrend keine Unterschiede in Fusionsannahmen gefunden wu
den.Mdglicherweise sind Fusionsannahnmastwendige, aber nicht ausreichende Faktoren fir die
Entwicklung von Zwangssymptomemsfjiesamt unterstitzen die vorliegendérgebnisse die
Gultigkeit des zwangsspezifischen Modallsd legen nahe, dass die metakognitive Therapie ein

vielversprechender Asatz in der Behandlung von Zwangssymptomen sein kdnnte.

4.3 Studie 3:Unterschiedliche Gedachtniseffekte fur die Enkodierung und den B

ruf von stdrungsrelevanten Inhalten in Verbindung mit Kontrollzwang

Zitation: Hansmeier, J., Glombiewski, J. A., Rief, W& Exner, C. (2015). Differentia
memory effects for encoding and retrieving disonddevant contents in relation to checkin

Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 46089

Hintergrund. Erhohter Kontrollzwang ist zum einen nieeintrachtigungen in Géchtnis
Aufgabenverbunden(fir ein Review, sieh&/oods, Vevea, Chambless, & Bayen, 2009)f der
anderen Seite weisen Personen mit erhéhtem Kontrollzwang unter bestimmten BedirfglBigen
beibedrohungsrelevante Informationemfe verbesserte Erinnerungsfahigkeit auf (RBdomsky

et al., 2001) Ein Faktor, der diesenterschiedlicherrgebnisse erklaren kénnte, ist der Einfluss
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von Emotionen(fir ein Review, siehe z.Bdamann, 2001)Zudemkann die Erinnerungsleistung

auch von metakognitiven Annahmen beeinflusst werden. Das Vertrauen in eigene kognigive Fahi
keiten, das sogenannte kognitive Vertrauen, erwies sich bei Personen mit erhéhtem Kontrollzwang
als geringerfir verschiedene GedachtnisaufgalfeB. Constans et al., 199%)nd in Bezugauf
zwangsspezifischeMlaterial als besonders niedri@.B. Cougle et al., 2007Die jetzige Studie

soll mit Emotionenverbundendsedachtnisiekte bei Kontrollzwang und den Einfluss von Met
kognitionen wie kognitivem Vertrauerauf mdogliche Zusammenhdnge untersuchen und dafir

zwangsspezifisches Erinnerungsmaterial einsetzen.

Methode. Fur die Gesamtstichpreb{n = 63) wurden sowohl Daten von klinischBatienten mit
Zwangsstorungn(= 26) als auch von nictdinischen Kontrollprobandem(= 37) gesammelym

die ganze Spannbreitier Auspragung ddsontrollzwangserfassen zu knneBei dem Untertest
ALogiGedh®esht ni s | und | 1 A -d&Revised MBVER) Hdrtiagret aMle mo r y
2002) zur Erfassung von verbapisodischem Gedachtrssllen Probanden zwei miundlich verg
trageneKurzgeschichtermit neutralem Inhalten ein Mal sofort und ein weiteres Mal 30 Minuten
nach Prasentation wiedergebémAnlehnung an diese Kurzgeschichten wurde zwei neue Kurzg
schichten eine Waschzwan@eschichte und eine Kontrollzwai@gschichtegentwickeltund en-
gesetzt.ZusatzlicheUntersuchungerbestatigen die Valenz der KontrollzwangGeschichte bei
erhohten KontrollzwangRegressionsanalysenit der Erinnerungsleistung in diesen Geschichten
als abhangige Variablwurdenangewendetum Zusammahénge zum Kontrollzwang zu unters

chen. Der Einfluss des kognitiven Vertrauens wurde éimerMediationsanalyse untersucht.

Ergebnisse.Die Regressionsanalysen zeigten, dass holé@etrollzwang signifikant mit einer
besseren Erinnerungsleistuhgim sofortigen Abrufler KontrollzwangGeschichte im Vergleich

zu dem sofortigen Abruf demeutralen Geschichten verbunden waa? (= .11,p = 0.008). Jedoch

war ein hoherer Kontrollzwang auchit einer hoheren Vergessensrate des zwangsspezifischen
Materials vom sofortigerzum verzdgerte Abruf verbunder( 2= .06,p = 0.048). Der diagnoist

sche Status hatte in keiner der Analysen einen signifikanten Vorhersagewert. Mediationsanalysen

zeigten, dassler Zusammenhang zwischen der Vergessensrate des zwaifgsdmn Materials
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und dem Kontrollzwang Uber kognitives Vertrauen mediiert @&ar% C10.022- 0.368,B = 0.15,

SE=0.08).

Diskussion. Die Ergebnisse steham Einklang mit vorherigen Studie(Constans et al., 1995;
Radomsky et al., 2001)nd legemahe, dassine kognitive und affektivé\usrichtungzum Kont-
rollzwangMaterial Anspannung ausléste und dadurch die Enkodierung bei erhitdetroll-
zwangvereinfachte. Im Weiterescheint verringertes kognitives Vertrauen jedoch den Koneselidi
rungsProzess/on zwangspezifischenMaterial bei erhéhtem Kontrollzwang zu beeintrachtigen.
Mdglicherweise stehen diese Effekte auch in Beziehung zueinander: Emotionsregulationsstrategien
zum Umgang mit der ausgeldsten Anspannung zu Beginn kdnnten mit niedogeitivenVer-

trauen einhergehe(vgl. Richards & Gross, 2000)nd damit schlie3lich zu einer schlechteren
Erinnerungsleistung bei verzégertem Abruf gefuhrt habenhniken der metakognitiven Therapie
konnten diese Prozesskehandelrund dadurch zu einer Reduktion v&agnitiver Beeintrachit

gung und Zwangssympteenfihren.
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5 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK

In der vorliegenden Dissertation konmtie Relevanz metakognitiver Annahmen fir Zwsng
symptome weiterfilhrend untersucht werden. Dabei zeigte sichdigas®etakognitiven Annahmen
der GedankefdandungsFusionen durcheine neu uUbersetzte deutsche Fassung der Thought
Action-Fusion Skala (TAFSkala) im Allgemeinen valide und reliabel erfassrden kénnerkEine
Faktorstruktur mit drei Unterskalefuir die sich zufriedenstellende bis exzellente Werte zuaReli
bilitdt zeigten,konnte unter anderem in einer Stichprobe von Patienten mit Zwangsstorung repl
ziert werden Hinsichtlich der Kriteriumgaliditdt kam unsere Studie zu dem Ergebnis, dass die
drei klinischen Gruppen hohere Werte fir die Ges@katla und den meisten Unterskalen als die
nichtklinische Gruppe aufwies, allerdings keine Unterschiede zwischen den Patienten mit
Zwangsstérung undnderen klinisken Gruppen gefunden wurddforrelationen der TAFSkala
mit konstruknahen Messinstrumentéielen unter anderem bé&atienten mit Zwangsstorusgn-
fikant-positiv und hoher als Korrelatien der TARSkalamit konstruktfernen Messinstrumigsn
aus, was die konvergente und diskriminate Validitat dieses Verfahrens unterstitzt (Studie 1).
Nach der Untersuchungur reliablen und validen Messbarkeit von zwangsspezifischea-Met
kognitionen sollte darauffolgend der Fragestellung nach der Relexanzwangssgrifischen
Metakognitionen fiir Zwangssymptome nachgegangen weEtstmalig wurdedafir die Gultg-
keit des metakognitiven Modellsach Wellsin einer klinischen Stichprobe von Patienten mit
Zwangsstérunguntersucht und die Auspragung von zwsspezifischen Metakognitionen zw
schen verschiedenen klinischen Stichproben vergliddabei kam unsere Studie zu dem HErge
nis, dass zwangsspezifische Metakognitionen Zwangssymptome auch bei Patienten mit wangsst
rung in der entsprechend des Modells aogemenenReihenfolge (FusiorAnnah men- Y A
nahmen ¢ber Rit uia Regrestion&htvorlesagéngDieads Erpebnis zeigte sich
auch,wenn sowohl fir kognitive Annahmen als auch allgemeine Metakognitionen kontrolliert
wurde. Auspragungen vonnahnen tber Rituale und Stoppsignalerwiesen sichn der Stit-
probe von Patienten mit Zwangsstérung als hoher als in den anderen drei Gruppen, wahrend keine

Unterschiede in Fusionsannahmen gefunden wuiSterlie 2)
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Nachdem in den ersten beid8tudiendie Messbarkeit und Relevanz von Metakognitionen
fur Zwangssymptome untersucht wungdsollte darauffolgenduf einen Zusammenhang voreM
takognitionen und von mit Zwangssymptomen verbundéndfilligkeiten im Gedéachtnis eirg
gangen werderlnter dem Einatz von neu entwickeltem, zwangsspezifischem Gedachtnismater
al zeigte sich, dass hdherer Kontrollzwang giiter besseren Gedéchtnisleistung einer Kdatrol
zwangGeschichtam Vergleich zu neutralen Geschichten zum sofortigen Abruf verbunden war.
Allerdings war ein héherer Kontrollzwang auch reiner héheren Vergessensrate B@angssp-
zifischenMateriak von sofortigem zu spéaterem Abruf verbundBabei wardiese héhere Verge
sensrate in Verbindung mit Kontrollzwamgn kognitivem Vertrauen mediiefDaslegt nahe, dass
mit Emotionen verbundene Effekte zundchst zu einer besseren Gedachtnisleistung bei erhohtem
Kontrollzwang filhren, im Weiteren jedoch ein verringertes kognitives Vertrauen Konsolidierung

prozesse beeintrachtigt (Studie 3).

5.1 Einschrankungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige EinschrankundmarizcksichtigenBezig-
lich der Vergleiche von Auspragungen in Gedank@mdlungsFusionen in Studie 1 und in weit
ren zwangsspezifischévietakognitionen in Studie 2 zwischen verschiedeBgchproben ist e-
schrankend zu erwéahnen, dass sich die +ilthische Stichprobeauch in soziodemografischen
Eigenschafterfwie z.B. Alter)von den klinschen Stichproben unterschiedd damit Unterschiede
in den zwangsspezifischen Metakognitioreuch auf diese Unterschiede zurlickgefiihrt werden
kénnen.Wir hatten uns zu Gunsten einerh6hung deexternen Validitdt gegen die Datensam
lung von parallelisierten Gruppen entschieded einen moéglichen Einflusdurch die Beriickstt
tigungdieser Variablemls Kovariaten kontrolliertZukiinftige Studien kénnten allerdings Ubérpr
fen, ob bei soziodemografisch parallelisierten Stichproben von groRerem Umfang die beschrieb
nen Ergebnisse repliziert werden kénnen.

Das querschnittliche Design in den Studien 2 Bnerlaubt nur bedingt Aussagen uber die
Kausalitat. Zwar legen die Ergebnisse der Studie 2 nahe, dass metakognitive Andehifdn

wicklung von Zwangssymptomen vorhergehafierdings konnte Zwangssymptomeuch tber
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die wiederholteerfahrung von reduzierter Anspannuogj Neutralisierungu positiven Annahmen
Uber Rituale fihrenAhnlich ist auch moglich, dasger in Studie 3 beobachtete Zusammenhang
zwischen Gedéachtnisleistung ukdgnitivem Vertraueriiber de wiederholte Erfahrungon Ge-
dachtnisfehlerreweiseitig ist.Zwar legt das Ergebnisiach den ein alternatives Modell mit der
Gedéachtnisleistung als Mediator nighgnifikant war, nahe, dass kognitives Vertrauen de G
dachtnisleistung beeinflusst, experimentelle Studien saléenZusammenhang allerdings weite
fuhrend untersuchen. Bezuiglich zwangsspezifischer Metakognitivamsen prepektive und x-
perimentelle Studien (z.Bdyers etal., 2009b; Myers & Wells, 2013ereits auf die kausale Rolle
von Fusionsannahmeénn, zukinftige Studien sollten allerdinggchAnnahmen tber Rituale und
Stoppsignalexperimentell untersuchen

Hinsichtlich desin Studie 3vemwendeten zwangsspezifischen Gedachtnismaterialsnist ei
schrankend zu erwahnen, dassht sicher davon ausgegangen werden kann, dass die kontrol
zwangGeschichte bedrohlich und Anemtislésend fiir Personen mit erhéhtem Kontrollzwang in
unserer Studie waZwar weisen die ValerEinschatzungen der Kontrollzwaii@eschichte auf
eine emotionale Bedeutung fur Personen mit erh6htem Kontrollzwang hin, allerdings ist méglich,
dass spezifische Sorgen und Angste bei den Persuiteerhohtem Kontrollzwang aus unserer
Studie nicht angesprochen wurden. Eine idiosynkratidamgvicklung von Ged&chtnismaterial
sowie eine Einschatzunder Relevanz vorwangsspezifischem Material Giber einen Manipulat
onscheck (wie z.Bn Radomsky et al., 200Konnen Herangehensweisen seim dieses Problem

in zukunftigen Studien zu beheben.

5.2 Vorzuge der Arbeit

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, die Relevanz von Metakognitionen flir Zwangssym
tome zu untersu@mn und dabei aut methodische und inhaltlich&spekte zu bericksichtigeauf
die in vorherigen Studien bislang nur bediegtgegangen wurdéurch den Einsatz der back
translationrtechnique(Brislin, 1970) zur Ubersetzung der TABkala und der Beibeliang der
Faktorstruktur nach einer Uberpriifung in drei Unterstichproben in Studie 1 ist eine Vergleichba

keit von Forschung im deutschsprachigen Raum mit internationalen Studien gewahrleistet. Damit
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stellt die TAFSkala ein geeignetes Messinstrument niobt zur Erfassung von Gedanken
HandlungsFusionen in der klinischen Praxis, sondauth firErhebungenn der Forschung im
deutschsprachigen Raum dar.

Die Studien 1 und 2 zeichnaich durchvergleichsweisagroRe StichprobengréRen aus.
bisherigen Studien (z.Bvyers et al., 2009ayurde die Giiltigkeit des zwangsspezifischenanet
kognitiven Moddls nach Wells in seiner Gesamtheit bislang nur in Ridinischen Stichpsben
untersucht. In Studie 2 wurde erstmalig dieses Modell bei Patienten mit Zwangsstorung tberpruft,
was hunAussagen Uber die Gllkgit dieses Modelldur Personen mit Zwangssymptomen im
klinischen Bereicherlaubt Diese Befundekdnnen erstmals die Anrtame unterstiitzen dass
zwangsspezifische Metakognitionen zu der EntwicklungAunilechterhaltung von Zwangssym
tomen bei Patienten mit Zwangsstérung beitrainHilfe der vergleichenden Untersuchung der
Auspragung zwangsspezifischer Metakognitionen zwischen verschiedenen Stichproben konnten in
dieser Studie zudem Erkenntnisse Ubier spezifische Relevanz von zwangsspezifischeraMet
kognitionen fur Zwangssymptongewainen weden, die auch fir die klinische Praxisnmgrol3er
Bedeutung sindz.B. hinsichtlich einer Empfehlung zur Anwendung von kognitiven odeainet
kognitiven Techniken).

In Studie 3 kam neu entwickelteavangsspezifischeSedachtnismaterial zum Einsatzow
durch ermoglicht wurde, erstmalig auch mir Emotionen verbundene Efféldie verbal
episodischem Gedachtnis uddmit zusammenhangende Einflisse von kognitivem Vertrauen zu
untersuchenDurchdie Zusammensetzunger Stichprobe aus klinischen und niklihischenUn-
terstichproberkonntein dieser Studialie ganzeSpannbreite der Auspragung von Kontrollzwang
erfasstwerden Die dabei gewonnenen Ergebnissieer differenzierten Effektsntsprechend des
Zeitpunktes des Abrufes erlauben eine mdgliche Erklarungiéiie widerspriichliche Befunde
vorherige Studien in diesem Bereich. Die Studienergebnisse zur Relevanz des kognitiveruvertra
ens sind mit wichtigen Implikationen fir die klinische Praxis verbur{deéB. hinsichtlichthera-

peutischer Methoden z@teigerundkognitiven Vertrauens).
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5.3 Implikationen fur die Forschung

Aus der vorliegenden Arbeit lassen sich, neben den bereits erwahnten Aspekten, verschiedene
Ansatze fir die weitere Forschung ableiteisgesamunterstiitzen alle drei Studien die Relevanz
von Met&ognitionen flr Zwangsstérungen, sodass eine weitere Untersuchung dieser Annahmen
zur Aufklarungder Entstehung von Zwangssymptomen beitragen kann.

Die Ergebnisse darsten beiden Studienach dene®atienten mit einer Zwangsstérung zwar
hohere Auspragwen in Annahmen uber Rituale und Stoppsignale aufwigedie 2) bezuglich
der Auspragung von Fusionsannahmen allerdings entweder keine Unterscheide (Studie 2) oder nur
eine groRere Auspragung der klinischen Gruppen im Vergleich zurkiicisichen Guppe (St-
die 1) gefunden wurde gehenim Einklang mit vorherigen tBdien zu Fusionsannahmen (z.B.
Rassin, Diepstraten, Merckelbach, & Muris, 200D)eseswiderspricht unseremrspriinglichen
Hypothesen, nach denen Fusionsannahmen spezifisch Patienten mit einer Zwangsstorueg charakt
risieren.Democh lieRersich diese Ergebnissmit dan metakognitiven Modell der Zwangsstdrung
nach Wells (1997, 201NMereirbaren, wennman davon ausgeht, dass die erste Ebene voa-Met
kognitionen (Fusionsannahmenicht automatisch die zweite Ebene von Metakognitionem (A
nahmen UbeRituale und Stoppsignale) aktiviert. Personen ohne positive Annahmen Uber Rituale
und unangemessene Stoppsignale reagieren moglicherweise nicht auf negative Bewertungen von
Gedanken mit Ritualen und entwickeln damit keine Zwangssymptome. Damit wésemsan-
nahmen notwendige, aber nicht hinreichende Faktoren fiir die Entwicklung von Zwangssympt
men. Diese wirde auch mit den Ergebnissen vorheriger Studien Ubereinstimmette merci@-
dankenunterdriickun@als neutralisierende Reaktioden Zusammenhang zwiken Gedanken
HandlungsFusioren und Zwangssymptomen mediie(Marcks & Woods, 2007; Rassin, Muris,
Schmidt, & Merckelbach, 2000Zusammen genommen legen somit Higebnisse deersten
beiden Studien nahe, die Rolle von Annahmen Uber Rituale und Stoppsignale bei Zwarayssympt
men weiterfiihrend zu Uberprifen, da diese mdglicherweise von ausschlaggebender Béileutung
die Entwicklung von Zwangssymptomsimd.

Die Ergebnisse von Stigd2 unterstitzen die szifische Gultigkeit des zwangsspezifischen,

metakognitiven Modedl fur Zwangsstérungenach Wellsund weisen auf die Notwendigkeit hin,
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Metakognitionervon Relevanz fiur spezifische mentale Erkrankungen zu identifizieren. Zukunftige
Studien zu verschiedenen metakognitiven Profilen kénnen zu einer Optimierung des metakognit
ven TherapieAnsatzes fir diese Erkrankungen beitragen.

Nach den Befunden von Studie 3 liefert kognitives Vertrauen ein Konzept, welcheseeine B
ziehung zwischemetakognitiven Modellen auf der einen Seite und Befunden von zwangsspezif
schenGedachtnisdefiziten bei erhéhtem Kontrollzwang der anderen Seiteerstellen kann. Eine
allgemeine Eigenschaft reduzierten kognitiven Vertrauens schbbgit einenTeufelskreis von
veringertan kognitiven Vertrauen und der Erfahrung von GedachtnisfeldarrvVulnerabilitas-
faktor fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung von Kontzelang zu bildenAllerdings kann
nicht mit Sicherheit geschlussfolgert werden, dasssonen, die reduziertes kognitives Vertrauen
auf Eigenschaftsebene aufweisen, in der eigentlichen Testsituation (wie in Studie 3) durch geringes
situatives kognitives Vertrauen beeintrachtigt sind. Experimentelle Manipulationen des kognitiven
Vertrauensvor einer Gedachtnisaufgabe (z.@ber die Riuckmeldung zur Gedéachtnisleistung in
vorherigen Aufgaben) wéren nétig, um einen Zusammenhang von situativem, geringem kognitiven
Vertrauen und der Gedachtnisleistumg erfassenlin einer Studie(FitzGerald, Nedeljkovic,
Moulding, & Kyrios, 2011)konnte keine Veranderung in der neuropsychologischen Leistung tber
eine Manipulation mittels positivem Feedbaxkr kognitiven Leistung festgestellt werdeBu-
kiinftige Studien sollten allerdings die Auswirkung negativer Rickmeldungen auf die neurops
chologische Leistung bei Zwangsstérungen noch weiter untersugZbdemweiseninsgesamtlie
beiden in Studie 3 gefundemEffekte daraufhin, zwangsspezsithedMaterial in der Untersuchung
der Gedachtnisleistung bZivangsstérungen zuerwendenden Zeitpukt des Abrufes bei Ast
wertungen zu bericksichtigemd den Zusammenhang zwischen affektiven und kognitiverk-Effe

ten zu untersuchen

5.4 Kilinische Implikationen
Die in Studie 1 entwickelte déschsprachig®ersion der TAFSkala weishach den ermitte
ten Ergebnisseim Allgemeinen zufriedenstellende bis sehr g@igekriterienauf. Zudem deuten

die mittlerenKorrelationen zwischen der TABkala und deAuspragung von Zwangssymptomen
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auf eine Relevandieses Konstrukt$ir Zwangssymptome hirDamit stelt die TAF-Skala ein
geeignetes Messinstrument filie Erfassung von GedankétandlungsFusionenin der klinischen
Praxis dar, dawichtige Indikationshinweise fispezielldarauf zugeschnittene Therapigahote
liefern und die Effektivitat entsprechendBehandlungsformen (z.B. metakognitive Therapie)
Uberprifen helfen kann.

Die Ergebnisse nach Studie 2 unterstitzen die Gultigkeitnusakognitive Modells fur
Zwangsstorogennach Wellsundweisenauf eine grofRere Relevanz von Metakognitionen im-Ve
gleich zu kognitiven Annahmen flr Zwangssymptome. Hie metakognitive Therapi@Vells,
1997, 2009 kann ein sinnvoller Anse&z sein, Fusionsannahmen mit Hilfe von Techniken wie
ALosgel °ster metdkdgsita vekrttelterdBxpositiorenzu verandernAnnahmen
Uber Ritualedurch dasHerausarbeiten von kurzind langfristigen Konsequenzen hinterfragen
und die Verwendug neuer Stoppsignate férdern.Vor dem Hintergrund, dass kognitive Vekha
tenstherapie bezwangsstérungen mit Nachteilavie unzureichender Besserung nach erfalgre
cher Therapieverbunden is{siehe2.2.4;Eddy et al., 2004; Fisher & Wells, 200%ann metakg-
nitive Therapieeinen vielversprechenden alternativen Behandlungsabgsten,indem Kernpro-
zesse der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Zwangssymptoeeeitetverden. Das E
gelnis einer Vorhersage von zwangsspezifischen Metakognitionen tber allgemeine Metakogniti
nenhinausnach Studie 2 legt insbesondere nahedmBehandlung von zwangsspezifischea-M
takognitionen zugeschnittemaetakognitive Interventioneru verwenden, wie es die metakognit
ve Therapienach Wellsvorsieht.

Da die Ergebnisse von StudiesBerauf ein verringertes Vertrauen in dageneGedachtnis
alstatsachliche Gedachtnisdefizivei erhéhtem Kontrollzwanbinweisen,scheinerbei der Tle-
rapie von Zwangsstérungdnterventionen zur Behandlungn kognitivem Vertrauemelevanter
als Methoden zur Verbesserung des Gedachtnigzgesein Die metakognitive Therapi@/Nells,
1997, 2009)ietet Interventionenzur Behandlung von metakognitiven Annahmen Bitategien
an die die in der Studie vermuteten, zugrunde liegendereBsabearbeiteasserkénnten Zum
Beispiel konntedas Z&ahlen der Haufigkeit, mit der falschlicherweise dem Ged&adigins Kort-
rollzwang misstraut wurd@.B.fi ad a pt i v e, redubiertesikagmtiges Yertraugerandern,
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wahrend die Verwendung von Tec Ibai dekRBsohafttgeng AL 0s ¢

mit aufwihlenden Gedanken, die reiherEmotionsverbundene Ausrichtungauf zwangsspezif

sche Stimulassoziiert ist, helfen kann.

5.5 Fazit

Zusammengefasdegen die Ergebnisse dieser Arbeit nahe, adbgsmetakognitive Ansatz
nach Wells (1997, 2011pei der Erklarung voZwangsstorungen eine vielversprechende atern
tive Sichtweise darstellt, die zur Addkung von an der Entwicklung und Aufrechterhaltung von
Zwangssymptomen beteiligter Faktoren beitragen k&mm.auf dem metakognitiven Modell der
Zwangsstorung aufbaude metakognitive Therapiaach Wells (1997, 201Kanneine aussiclst
reiche Herangehengisesein,um diese mit Zwangsstérungen assoziierten Kernannahmee-zu b
handeln undnit der kognitiven Verhaltenstherapie verbund&cawéacherzu beheberEine Ea-
luation dieses Verfahrenis Form von randomisie#tontrollierten Therapiestudien, wie sieréits
in dem mit dieser Arbetrissoziierten Projeldntwickelt wurde, steht allerdings noch aus, umesich

re Aussagen Uber die Wirksamkeit dieses Ansatzes treffen zu kénnen.
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Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Dysfunktionale A

h iiber die B g zwischen mentalen Ereignissen und

Verhaltensweisen, sogenannte Gedanken-Handlungs-Fusionen, nehmen eine wichtige Rolle insbesondere in der Erforschung von
Zwangssymptomen ein. Fragestellung: Struktur und psychometrische Eigenschaften der deutschen Version der . Thought Action Fusion
Skala* (TAF-Skala) zur Erfassung von Gedanken-Handlungs-Fusionen wurden untersucht. Methode: Uberpriift wurden verschiedene
Giitekriterien an einer klinischen Stichprobe von 203 Probanden (davon 71 mit Zwangsstorung, 51 mit Angststorungen und 81 mit einer
Major Depression) und einer nicht-klinschen Stichprobe (n = 300). Ergebnisse: Die Originalstruktur mit drei Skalen konnte in
explorativen und konfirmatorischen Faktoranalysen bestitigt werden. Interne Konsistenzen und Retest-Reliabilititen waren zufrie-
denstellend bis sehr gut, die diskriminate und konvergente Validitit bedingt zufriedenstellend. Die TAF-Skala konnte gut zwischen
klinischen und nicht-klinischen Probanden unterscheiden, allerdings nicht zwischen verschiedenen klinischen Stichproben. Schluss-
folgerungen: Die deutsche Version der TAF-Skala ist ein zu groBen Teilen valides und reliables, aber nicht zwangsspezifisches
Messinstrument zur Erfassung von Gedanken-Handlungs-Fusionen und fiir den Einsatz in Forschung und Praxis geeignet.
Schliisselworter: Zwangsstorung, Gedanken-Handlungs-Fusion, TAF-Skala

Thought Action Fusion and obsessive-compulsive symptoms. A validation study of the Thought Action Fusion Scale (TAF Scale) for the
German language area

Abstract. Background: Dysfunctional beliefs about the relationship between mental events and behaviors, also called thought action
fusion, are important in the investigation of obsessive-compulsive symptoms. Objective: The structure and psychometric properties of
a German version of the Thought Action Fusion Scale (TAF Scale) were d. Method: Different psyct ic properties were
analyzed in a clinical sample of 203 participants (including 71 with obsessive-compulsive disorder, 51 with anxiety disorders, and 81 with
major depression) and a nonclinical sample (n = 300). Results: The original structure with three scales was replicated using exploratory
and confirmatory factor analyses. Internal cc y and retest-reliability were satisfactory to very good; the convergent and
discriminant validity partly satisfactory. The TAF Scale could differentiate between clinical and nonclinical samples, but not between
different clinical samples. Conclusions: The German Version of the TAF Scale is a predominantly valid and reliable instrument
measuring thought action fusion and can be used in research and practice.

Key words: obsessive-compulsive disorder, thought action fusion, TAF Scale

Das Erleben von intrusiven und aufdringlichen Gedanken
ist ein Phinomen, das von der Mehrheit der Allgemein-
bevilkerung (80—90 %) berichtet wird (Salkovskis &
Harrison, 1984). Dabei unterscheiden sich diese aufdring-
liche Gedanken nicht inhaltlich von den Intrusionen, die
Patienten mit einer Zwangserkrankung erleben (Rachman
& de Silva, 1978). Allerdings werden die Intrusionen bei
Zwangserkrankungen als intensiver, hiufiger und unange-
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nehmer wahrgenommen. Rachman legt im Rahmen des
kognitiven-behavioralen Modells von Zwangsgedanken
(Rachman, 1997, 1998) Fehlannahmen iiber die Bezie-
hung zwischen mentalen Ereignissen und Verhaltenswei-
sen, sogenannte Gedanken-Handlungs-Fusionen (thought
action fusion, TAF), der Entwicklung von Zwangsgedan-
ken zugrunde. Demnach entwickeln sich Zwangsgedan-
ken dann, wenn ein aufdringlicher, ungewollter Gedanke

48



APPENDIX- STUDIE |

Gedanken-Handlungs-Fusion und Zwangssymptome — eine Validierungsstudie der TAF-Skala 205
||

(z.B. jemanden zu verletzen) in dem Sinne fehlinterpre-
tiert wird, dass er moralisch verwerflich ist (z. B. dquiva-
lent zum eigentlichen Begehen einer verletzenden Hand-
lung; TAF-Moral) oder wahrscheinlich zu einem uner-
wiinschten Ereignis (z. B. Gewalt; TAF-Wahrscheinlich-
keit oder TAF-Likelihood) fiihrt. Dabei kann entweder
jemand anders (TAF-Likelihood Other;: TAF-LO) oder die
eigene Person (TAF-Likelihood Self; TAF-LS) betroffen
sein. Von solchen Fehlinterpretationen wird angenom-
men, dass sie dann in einem Anstieg von Angst und Ver-
suchen resultieren, den Gedanken loszuwerden oder die
Angst zu verringern (z. B. iiber Rituale), welche (parado-
xerweise) zu einem Anstieg in der Beschaftigung mit dem
intrusiven Gedanken fiihren und verhindern, dass die
Fehlinterpretation widerlegt wird.

Die bisherige Befundlage unterstiitzt die Annahme,
dass Gedanken-Handlungs-Fusionen bei Zwangssympto-
men von signifikanter Bedeutung sind (fiir ein Review
siche Berle & Starcevic, 2005). Verschiedene Studien
fanden einen Zusammenhang zwischen Gedanken-Hand-
lungs-Fusionen und der Auspriagung von Zwangssympto-
men (Amir, Freshman, Ramsey, Neary & Brigidi, 2001;
Gwilliam, Wells & Cartwright-Hatton, 2004; Rassin,
Diepstraten, Merckelbach & Muris, 2001; Rassin & Kos-
ter, 2003: Yorulmaz, Yilmaz & Gencoz, 2004). Rassin,
Merckelbach, Muris und Spaan (1999) konnten in einer
experimentellen Studie zeigen, dass die Induktion von
Gedanken-Handlungs-Fusionen bei gesunden Probanden
zu mehr intrusiven Gedanken, Unbehagen, Widerstand
und Versuchen, den Inhalt des Gedanken zu neutralisieren,
fiihrte. Unter der Verwendung von Strukturgleichungsmo-
dellen konnte gezeigt werden, dass Gedanken-Handlungs-
Fusion zu mehr Unterdriickung von Gedanken fiihrt, wor-
aufhin die Gedankenunterdriickung mit mehr Zwangssym-
ptomen verbunden ist (Rassin, Muris, Schmidt & Mer-
ckelbach, 2000). Gedanken-Handlungs-Fusionen scheinen
neben der Zwangserkrankung auch bei anderen psychi-
schen Erkrankungen wie Depression (Abramowitz, White-
side, Lynman & Kalsy, 2003) und anderen Angststorungen
(Hazlett-Stevens, Zucker & Craske, 2002) eine Rolle zu
spielen. Allerdings zeigte sich nach einer anderen Studie
(Coles, Mennin & Heimberg, 2001), dass Gedanken-Hand-
lungs-Fusionen in Regressionsmodellen auch noch mit
Zwangssymptomen zusammenhingen, wenn fiir den Ein-
fluss von Sich-Sorgen kontrolliert wurde. Das legt eine be-
sondere Bedeutung von Fusions-Annahmen fiir Zwangs-
symptome nahe.

Die Befunde einiger Studien lassen darauf schlieen,
dass Fusions-Annahmen bei der Behandlung von Zwangs-
symptomen eine wichtige Rolle spielen und zugénglich fiir
therapeutische MafBinahmen sind. Einige Studien konnten
zeigen, dass sich dysfunktionale Annahmen wie Gedan-
ken-Handlungs-Fusionen mit kognitiver Verhaltensthera-
pie reduzieren und dass diese Verdnderungen mit reduzier-
ten Zwangssymptomen einhergehen (Emmelkamp, Oppen
& Balkom, 2002; Rassin, Diepstraten et al., 2001; Whittal,

Woody, McLean, Rachman & Robichaud, 2010). In zwei
Studien (Marino-Carper, Negy, Burns & Lunt, 2010;
Zucker, Craske, Barrios & Holguin, 2002) verringerte
eine Psychoedukation, in der vermittelt wurde, dass intru-
sive Gedanken ein normales Phanomen ohne Folgen fiir
Handlungen sind, das Ausmal3 von Gedanken-Handlungs-
Fusionen bei Probanden mit stark ausgeprigten Gedanken-
Handlungs-Fusionen. Dahingegen waren nach einer an-
deren Studie (Jonsson, Hougaard & Bennedsen, 2011)
Verinderungen in Gedanken-Handlungs-Fusionen nicht
linger mit Verdnderungen in Zwangssymptomen bei ko-
gnitiver Verhaltenstherapie assoziiert, wenn fiir Verande-
rungen in depressiven Symptomen kontrolliert wurde.
Das legt nahe, dass Verdanderungen in Gedanken-Hand-
lungs-Fusionen mehr mit Verdnderungen im negativen
Affekt als mit Verdnderungen in Zwangssymptomen ver-
bunden sind. Allerdings zeigte sich in dieser Studie auch,
dass Gedanken-Handlungs-Fusionen vom Typ Moral vor
der Therapie einen schlechteren Behandlungsausgang vor-
hersagten. Fusions-Annahmen sind auch im metakogni-
tiven Modell nach Wells (Wells, 1997, 2000) integriert
und Ansatzpunkt der damit verbundenen metakognitiven
Therapie. Nach diesem Modell fiihren Fusions-Annah-
men zu einer anderen Beurteilung von intrusiven Gedan-
ken und vermittelt tiber positive Annahmen tiber Rituale
zu Zwangssymptomen. Dieser neuere Behandlungsansatz
erwies sich in ersten Fallstudien (Fisher & Wells, 2008) als
erfolgreich, kontrolliert-randomisierte Therapiestudien ste-
hen allerdings noch aus.

Die Bedeutung von Gedanken-Handlungs-Fusionen
fiir Erklarungsmodelle und Behandlungsansitze macht es
erforderlich, dieses Phdnomen verlasslich erfassen zu
konnen. Das Messinstrument, mit dem Gedanken-Hand-
lungs-Fusionen vorrangig gemessen werden, ist die TAF-
Skala (Shafran, Thordarson & Rachman, 1996). Bei die-
sem Fragebogen sollen Probanden zu verschiedenen
Aussagen iiber Gedanken-Handlungs-Fusionen auf einer
S-stufigen Skala ihre Ablehnung bzw. Zustimmung von
widerspreche stark™ bis ,,stimme stark zu* angeben. Die
erste Version der Autoren bestand aus 34 Items zu ver-
schiedenen Gedanken-Handlungs-Fusionen, die in einer
ersten Studie anhand von Hauptkomponentenanalysen
und deskriptiven Statistiken aus Stichproben von Studie-
renden bzw. Probanden mit Zwangssymptomen auf 19
Items reduziert wurde. In darauffolgenden Hauptkompo-
nentenanalysen zeigte sich in einer Stichprobe mit Pro-
banden mit Zwangssymptomen eine Zweifaktor-Struktur
mit der Unterscheidung zwischen TAF-Moral und TAF-
Likelihood, wihrend in einer Stichprobe gesunder Kon-
trollprobanden eine Dreifaktor-Struktur mit den Skalen
TAF-Moral, TAF-LO und TAF-LS (siche Tabelle 2) ge-
funden wurde. Probanden mit Zwangssymptomen wiesen
in beiden Studien auf den Skalen TAF-Moral und TAF-LO
signifikant héhere Werte als Kontrollprobanden auf, wih-
rend auf der Skala TAF-LS in der ersten Studie keine
signifikanten Unterschiede gefunden wurden.
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Zusitzlich zu der urspriinglichen psychometrischen
Studie zur TAF-Skala konnten weitere Studien Evidenz
fiir deren Reliabilitdt und Validitit erbringen. Alle drei
Skalen wiesen akzeptable bis sehr gute interne Konsis-
tenzen mit einem Cronbach’s alpha von .75 bis .96 auf
(z.B., Marino, Lunt & Negy, 2008; Rassin, Merckelbach,
Muris & Schmidt, 2001; Shafran et al., 1996; Yorulmaz,
Karanci, Bastug, Kisa & Goka, 2008). Die Zusammen-
hinge der Gesamt- und Unterskalen der TAF-Skala mit
dem AusmaB der Zwangssymptomatik waren im Sinne
der konvergenten Validitit {iber verschiedene Studenten-
stichproben schwach bis moderat (fiir ein Review sieche
Berle & Starcevic, 2005). Dennoch fielen diese Korrela-
tionen im Sinne der diskriminanten Validitit hoher als die
Korrelationen zwischen den Skalen der TAF-Skala und
MaBen zur Erfassung von Sich-Sorgen oder Depressivitit
aus (Meyer & Brown, 2012; Rassin, Merckelbach et al.,
2001). Die Retest-Reliabilititen wiesen iiber einen Zeit-
raum von drei Monaten Werte von » = .47 und .54 auf
(Rassin, Merckelbach et al., 2001). Die TAF-Skala konnte
zwischen klinischen und nicht-klinischen Stichproben
differenzieren, allerdings nicht zwischen Patienten mit
Zwangsstorung und Patienten mit Angststorung (Rassin,
Merckelbach et al., 2001). Analysen zur Faktorstruktur
bestitigten eine Struktur mit den genannten drei Fakto-
ren (Bailey, Wu, Valentiner & McGrath, 2014; Meyer
& Brown, 2012; Rassin, Merckelbach et al., 2001), lie-
fern aber auch Hinweise fiir eine Struktur mit den Fakto-
ren TAF-Moral und TAF-Likelihood (Meyer & Brown,
2012; Rassin, Merckelbach et al., 2001; Yorulmaz et al.,
2004).

Insgesamt stellt die TAF-Skala ein zuverldssiges und
vielseitig eingesetztes Messinstrument dar, das sich ne-
ben der englischen Version auch in anderen Sprachen wie
Niederldndisch (Rassin, Merckelbach et al., 2001) und
Tiirkisch (Yorulmaz et al., 2004) bewihrt hat. Nun wird
fiir den deutschsprachigen Raum eine entsprechende Ver-
sion fiir einen Einsatz sowohl in der Forschung als auch
Praxis benétigt. Zum einen soll damit die Grundlage ge-
schaffen werden, die Rolle von Gedanken-Handlungs-
Fusionen in der Entwicklung und Aufrechterhaltung von
Zwangssymptomen weiter untersuchen zu koénnen. Zum
anderen kann die Erfassung von Gedanken-Handlungs-
Fusionen wichtige Indikationshinweise fiir speziell darauf
zugeschnittene Therapieangebote liefern und die Effekti-
vitdt entsprechender Behandlungsformen (z. B. metako-
gnitive Therapie) iiberpriifen helfen.

Das Ziel dieser Studie war es, eine deutsche Version
der TAF-Skala zu erstellen und ihre Giitekriterien zu
iiberpriifen. Dabei sollte ein reliables und valides Messin-
strument entstehen, das mit der urspriinglichen Version
inhaltlich und sprachlich gut tibereinstimmt, um eine in-
ternationale Vergleichbarkeit von Forschungsergebnissen
gewilhrleisten zu kénnen. Faktorstruktur und Giitekrite-
rien sollen an Stichproben von Patienten mit Zwangs-
storung, Personen mit anderen psychischen Stérungen

und nicht-klinischen Probanden iiberpriift werden, da die
TAF-Skala in diesen Zusammenhingen haufig eingesetzt
wird. Zusammenhinge im Sinne einer konvergenten Va-
liditit sollen nicht nur zur Zwangssymptomatik, sondern
auch zu konstruktnahen Messinstrumenten (zum Beispiel
zur Erfassung der Bedeutsamkeit von Gedanken) unter-
sucht werden.

Methode

Ubersetzung

Die TAF-Skala wurde von zwei deutschen Muttersprach-
lern ins Deutsche iibersetzt. Beide Versionen wurden hin-
sichtlich ihrer Aquivalenz miteinander verglichen und es
entstand eine deutsche Version. Diese wurde nach dem
Vorgehen der back-translation-technique (Brislin, 1970)
von einem unabhéngigen, bilingualen Muttersprachler ins
Englische zuriickiibersetzt. Die englische Version stimmte
bis auf kleine Abweichungen mit der Originalversion
tiberein, wodurch nach entsprechenden Anpassungen die
deutsche Endversion entstand. Die Autorin der Original-
version bestitigte die Ubereinstimmung von Originalver-
sion und zuriickiibersetzter Version und autorisierte diese
deutsche Version der TAF-Skala (Kommunikation mit
Roz Shafran vom 23.05.2014).

Stichproben
Klinische Stichprobe

Insgesamt wurden n =203 Patienten mit den Hauptdia-
gnosen Zwangsstorung (n=71), Angststérung (n=>51)
sowie Major Depression (n=81) eingeschlossen (siche
Tabelle 1). Bei den Angstpatienten lag entweder eine
Agoraphobie mit Panikstérung (n=18), Generalisierte
Angststorung (n=14), Panikstérung (n=9), Agorapho-
bie ohne Panikstérung (n=3), soziale Phobie (n=2),
spezifische Phobie (n=2), Angststérung nicht niher be-
zeichnet (n =2) oder Posttraumatische Belastungsstérung
(n=1) vor. Insgesamt lagen bei 54.19 %' der Patienten
komorbide Diagnosen vor. Dabei ist bei den Patienten mit
Zwangsstoérung eine hohe Komorbiditit mit Depression
(35.21 %) und Angststérungen (12.67 %) zu nennen. Die

! Priméirdiagnose Zwangsstorung: n =25 Major Depression; n=9
Angststorung, n=3 Dysthymie, Somatisierungsstorung, n =1 Alkohol-
missbrauch, biopolare Storung, Schmerzstérung, Anorexia nervosa,
Kombinierte Personlichkeitsstorung.

Primirdiagnose Angststorung: n=21 Major Depression, n =13 Angst-
storung, #n =2 Alkoholmissbrauch, n = 1 Dysthymie, biopolare Storung,
Somatisierungsstorung.

Primirdiagnose Depression: n =7 Schmerzstorung, Angststérung, n =4
Dysthymie, Zwangsstérung, n=1 Alkoholmissbrauch, Alkoholabhiin-
gigkeit, Somatisierungsstérung, Sonstige Reaktion auf schwere Belas-
tung.
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Tabelle 1. Soziodemografische und klinische Eigenschaften der Stichproben

Z(n=T1) A (n=51) D (n=81) K (n=300) Statistik Post-Hoc
Alter 3367 = 11.73 38.06 £ 1056 4476 £ 12.04 2464+ 706 F=11920%*%* D>ZA>K
Geschlecht, 43 (60.6) 35(71.4) 49 (62.0) 237 (79.0) ¥ =1592%% K=>Z D
n (%) weiblich
Bildungsjahre  14.99 == 347 1385+ 285 1418+ 344 1558+ 248 F=8.53*** K>AD
PI-PR, Gesamt 34.80 £ 16.61 18.26 £ 10.70 16.60 £ 11.31 1593 £ 1220 F=43.85*** Z>A D, K
Impulse 383+ 432 210+ 237 149+ 182 216+ 2.66 F=95]1%** Z>A.D.K;:K>D
Waschen 801+ 574 3244+ 311 254+ 287 333+ 327 F=36.77*** Z>A,D,K
Kontrollieren 1048 &+ 7.03 559+ 427 6.14+ 446 519+ 416 F=2441*** Z>A D,K
Ruminieren 6.56+ 281 486+ 291 443+ 272 286+ 2359 F=41.62*** Z>AD>K
Zahlen 203+ 284 056+ 095 1.09+ 213 1.00+ 191 F=06.34%** Z>A K
Kormperpflege 3.89+ 3.72 136+ 219 148+ 191 139+ 206 F=22.64*%** Z>A D,K
BDI Gesamt 2161 £11.16 2169+ 945 2573 +11.08 B8.64+ 798 F=10571*** Z A, D>K
BAI Gesamt 1982 £12.06 27.63 £11.59 1931 £11.39 1136+ 9.07 F=48.52%** A>7Z D>K

Anmerkungen: P1-PR = Padua Inventory — Palatine Revision, BDI = Beck Depression Inventory, BAI = Beck Anxiety Inventory. Z = Zwangsstorung,
A = Angststérung, D = Depression, K = Kontrollgruppe. ***p < .001, **p < .01. Signifikante Games-Howell Post-hoc-Vergleiche mit p < .05

Patienten wurden iiber die psychotherapeutische Ambu-
lanz der Universitdt Marburg (7= 36), sieben psychiatri-
sche und psychosomatische Kliniken (n=138), einer
psychiatrischen Praxis (#=17) und Ausschreibungen in
lokalen Zeitungen (n=12) rekrutiert. Sie wurden von
fortgeschrittenen Psychologie-Studierenden im letzten
Studienjahr, die mehrstiindige Schulungen und Supervi-
sion erhalten hatten, mit dem Strukturierten Klinischen
Interview fiir DSM-1V (SKID-I; Wittchen, Wunderlich,
Gruschwitz, & Zaudig, 1997) diagnostiziert. Insgesamt
sind 63 % der klinischen Stichprobe weiblich. Das Durch-
schnittsalter liegt bei 39.15 Jahren (SD = 12.50). Die Pati-
enten mit Depression waren im Durchschnitt signifikant
dlter als die anderen beiden klinischen und die nicht-klini-
sche Stichprobe (siche Tabelle 1).

Nicht-klinische Stichprobe

Von der nicht-klinische Stichprobe (n=300) waren 123
Probanden Studierende der Psychologie der Universitit
Marburg. Die Stichprobe wurde iiber Anzeigen in lokalen
Zeitungen und Aushingen rekrutiert. Die Datenerhebung
erfolgte online. Die TAF-Skala wurden von n = 167 nicht-
klinischen Probanden 14 Tage nach der ersten Erhebung
erneut beantwortet. Die nicht-klinische Stichprobe ist
durch ein geringeres Durchschnittsalter im Vergleich zu
allen drei klinischen Stichproben, einem héheren Anteil
von Frauen im Vergleich zu Patienten mit Zwangsstorung
oder Depression und mehr Bildungsjahren im Vergleich
zu Patienten mit Angststérung oder Depression gekenn-
zeichnet. Die soziodemografischen und klinischen Ei-
genschaften der drei klinischen und der nicht-klinischen
Stichprobe sind in Tabelle 1 abgebildet.

Messinstrumente

Neben der TAF-Skala wurden bei allen Stichproben weitere
Fragebogen eingesetzt: Die Schwere der Zwangssympto-
matik wurde mit dem ,,Padua Inventory — Palatine Revi-
sion” (PI-PR, deutsch von Gonner, Ecker & Leonhart,
2010) erhoben, welcher nach Gonner et al. (2010) tiber
gute bis sehr gute psychometrische Eigenschaften verfiigt.
Mit dem ,,Metakognitionsfragebogen* (MKF; Cartwright-
Hatton & Wells, 1997; deutsch von Hoyer & MGdbius,
2003), fiir den sich gute Kennwerte fiir die interne Konsis-
tenz, Retest-Reliabilitit und konvergente Validitit zeigten
(Hoyer & Mabius, 2003), wurden allgemeine Metakogni-
tion gemessen. Unter allgemeinen Metakognitionen sind,
dhnlich zu den Fusions-Annahmen, dysfunktionale meta-
kognitive Annahmen (wie beispielsweise positive Annah-
men beziiglich des Sich-Sorgens) gefasst, die als relevant
fiir verschiedene psychische Stérungen (u.a. Depression,
Angststorungen, Zwangsstorungen) gelten und damit eine
inhaltliche Uberschneidung zum Konstrukt der Gedan-
ken-Handlungs-Fusionen aufweisen. Der , Obsessive Be-
liefs Questionnaire® (OBQ; Obsessive Compulsive Cog-
nitions Working Group, 2005; deutsch von Ertle, Wahl,
Bohne, Moritz, Kordon & Schulte, 2008) wurde zu Er-
fassung von zwangsspezifischen Einstellungen eingesetzt
und verfiigt auch fiir den deutschen Sprachraum tiber gute
interne Konsistenzen und Retest-Reliabilititen und eine
zufriedenstellende Validitit (Ertle et al., 2008). Die Skala
1 des OBQ erfasst Annahmen zur Bedeutsamkeit von
Gedanken und der Notwendigkeit, Gedanken zu kontrol-
lieren. Die Depressivitit wurde mittels des ,,Beck De-
pressions-Inventar™ (BDI-II; Beck & Steer, 1987; deutsch
von Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) gemessen, der
gute Kennwerte zu Reliabilitit und Validitit auch fiir die
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deutsche Version aufweist (Kuhner, Burger, Keller &
Hautzinger, 2007). Bei dem ,,Beck Angst-Inventar™ (BAI;
Beck, Brown, Epstein, & Steer, 1988; deutsch von Mar-
graf & Ehlers, 1996) handelt es sich um ein reliables und
valides Messinstrument zur Erfassung von Angstsympto-
men (Prinz & Petermann, 2009). Um Reihenfolgeeffekte
zu vermeiden, wurden die Fragebogen in zufillig variier-
ten Reihenfolgen dargeboten.

Vorgehen

Zunichst sollte die Faktorstruktur der TAF-Skala in der
nicht-klinischen Stichprobe, der klinischen Gesamt-Stich-
probe und der Stichprobe von Personen mit Zwangsstorung
repliziert werden. Dafiir wurde in der nicht-klinischen und
in der klinischen Gesamt-Stichprobe (n = 203) eine kon-
firmatorische Faktorenanalyse angewendet, wohingegen
in der Stichprobe der Personen mit Zwangsstérung auf-
grund des kleineren Stichprobenumfangs eine Haupt-
achsenanalyse mit obliquer Rotation angewendet wurde.
Die Anpassungsgiite des Modells in der konfirmatori-
schen Faktorenanalyse wurde anhand verschiedener
Kriterien evaluiert: (a) root mean square of approximati-
on (RMSEA); (b) comparative fit index (CFI); (c) stan-
dardized root mean square residual (SRMR). Werte des
RMSEA von unter 0.08, Werte des CFI von iiber 0.09 und
Werte des SRMR von unter .11 weisen auf einen ausrei-
chenden Fit hin.

Informationen iiber die Reliabilitit der TAF-Skala
erlangten wir durch Berechnungen der internen Konsis-
tenz in der Stichprobe der Patienten mit Zwangsstorung,
der nicht-klinischen Stichprobe und der klinischen
Stichprobe. Die Retest-Reliabilitit wurde in der Teil-
stichprobe der nicht-klinischen Stichprobe berechnet.
Zur Berechnung der Kriteriumsvaliditit verglichen wir
die Werte der Personen mit einer Zwangsstérung auf den
Skalen der TAF-Skala mit denjenigen der anderen beiden
klinischen Stichproben und der nicht-klinischen Stich-
probe. Dabei sollten die Werte in der Stichprobe der
Personen mit Zwangsstérung am hochsten und die in der
nicht-klinischen Stichprobe am kleinsten ausfallen. Um
Informationen zur konvergenten und diskriminanten Va-
liditdt zu erhalten, wurden die Werte auf der TAF-Skala
mit den Auspragungen der konstruktnahen (PI-PR, MKF
und der Skala 1 ,Bedeutsamkeit von Gedanken/Not-
wendigkeit, Gedanken zu kontrollieren” des OBQ) und
der konstruktfernen (BDI und BAI) Indikatoren in den
vier Stichproben korreliert. Dabei erwarteten wir im
Sinne konvergenter Validitit signifikante Korrelationen
zwischen den Skalen der TAF-Skala und den konstrukt-
nahen MaBen. Diese sollten im Sinne der diskriminanten
Validitat hoher ausfallen als die Korrelationen zwischen
den Skalen der TAF-Skala und den konstruktfernen Ma-
Ben.

Ergebnisse

Faktorenanalysen

Mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse konnte die
Originalstruktur der TAF-Skala mit drei Faktoren in der
nicht-klinischen Stichprobe zunichst nicht repliziert wer-
den (i (149) = 545.58; y*/df = 3.66; RMSEA = .09; CFI
= .88; SRMR = .07). Auf Basis der Modifikationsindizes
und theoretischer Uberlegungen wurden Korrelationen
zwischen Fehlern von Items der Skala TAF-Moral, welche
Bezug zum Thema Kirche haben, zugelassen. Das fiihrte
zu einem befriedigenden Modell-Fit (* (146) = 371.30;
1’/df =2.54; RMSEA = .07; CFI = .93; SRMR = .06) mit
Interkorrelation der Fehler der Items 3 und 10 (r = .52),
der Items 3 und 19 (r = .49) und der Items 10 und 19
(r=.46). Eine Zweifaktorstruktur mit den Faktoren TAF-
Moral und TAF-Likelihood konnte auch unter dem Zu-
lassen von Korrelationen zwischen Fehler der Items 3, 10
und 19 nicht repliziert werden (% (148) = 713.10; /df =
4.82; RMSEA = .11; CFI = .83; SRMR = .08). In der
klinischen Gesamt-Stichprobe (n = 203) fiihrte nur die
Dreifaktor-Struktur zu einem befriedigenden Modell-Fit
(* (146) = 322.50; %*/df = 2.21; RMSEA = .077; CFI =
.93) mit Interkorrelationen der Fehler der Items 3 und 10
(r=.47), der Items 3 und 19 (r=.35) und der Items 10 und
19 (r=.37).

Der Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO = .83)
und der Bartlett’s Test (x> (171) = 1119.36; p<.001)
rechtfertigen eine explorative Faktorenanalyse in der
Stichprobe der Personen mit Zwangsstorung. Wir fiihrten
eine Hauptachsenanalyse mit obliminer Rotation (Delta =
0) durch. Sowohl das Kaiserkriterium, der Screeplot als
auch der MAP-Test legen eine Drei-Faktor-Struktur nahe,
die der Originalstruktur entspricht. Die drei Faktoren kla-
ren insgesamt 63,74 % der Varianz auf. Die Interfaktor-
korrelationen waren wie folgt: Faktor 1 und Faktor 2
(r=.42), Faktor 1 und 3 (r=.29) und Faktor 2 und 3
(r=.28). Die Items und ihre Ladungsmuster (Musterma-
trix) sowie die urspriingliche Zuordnung sind in Tabelle 2
abgebildet.

Reliabilitat

Die Trennschirfen der Items betragen zwischen = .45 und
76 (r=.41-.72; r=.44—_.75) fiir TAF gesamt, zwischen
r=.49 und .79 (r=.47-.73; r=.48-.79) fiir TAF-Moral,
zwischen r=.65 und .92 (r=.73-.88; r=.71-.88) fiir
TAF-Likelihood Others und zwischen r=.72 und .78
(r=.62 -.79; r=.69-.77) fir TAF-Likelihood Self. Die
internen Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) lagen fir TAF

? Hier und im Folgenden werden stets zunichst das Ergebnis der
Stichprobe der Pati mit Zwangsstorung, in Kl danach das
Ergebnis der nicht-klinischen Stichprobe und an zweiter Stelle das Er-

gebnis der klinischen Stichprobe
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Tabelle 2. Ttems, Ladungsmuster und urspriingliche Skalenzuordnung der Thought Action Fusion — Skala (TAF-Skala) in

der Stichprobe der Patienten mit Zwangsstorung

Aktuelle Ladung  Skalenzuordnung

TAF- TAF- TAF- Shafran et al.
Moral LO LS (1996)
1. Daran zu denken, eine extrem kritische Anmerkung gegeniiber einem 49 Jd2 -10 TAF-Moral
Freund zu machen, ist fiir mich fast so inakzeptabel wie es tatsdchlich
Zu sagen.
2. Wenn ich daran denke, dass ein Verwandter/Freund seine/ihre Arbeit -01 69 01 TAF-LO
verliert, erhoht das das Risiko, dass er/sie seine/ihre Arbeit verlieren wird.
3. Einen gotteslasterlichen Gedanken zu haben, ist fiir mich fast so siindhaft 82 -05 .03 TAF-Moral
wie eine gotteslasterliche Handlung.
4. Daran zu denken, jemand anderen zu beschimpfen, ist fiir mich fast so .70 A3 -17 TAF-Moral
inakzeptabel, wie tatsichlich jemanden zu beschimpfen.
5. Wenn ich daran denke, dass ein Verwandter/Freund in einen Autounfall .09 85 .13 TAF-LO
verwickelt ist, erhoht das das Risiko, dass er/sie einen Autounfall haben
wird.
6. Wenn ich einen gemeinen Gedanken iiber jemand anderen habe, ist das .62 25 -23 TAF-Moral
fast so schlimm, wie eine gemeine Handlung auszufiihren.
7. Wenn ich daran denke, dass ein Verwandter/Freund bei einem Sturz .05 .90 .08 TAF-LO
verletzt wird, erhoht das das Risiko, das er/sie einen Sturz haben und
verletzt werden wird.
8. Gewalttitige Gedanken zu haben, ist fiir mich fast so inakzeptabel wie 57 A1 .04 TAF-Moral
gewalttitige Handlungen.
9. Wenn ich daran denke, dass ein Verwandter/Freund krank wird, erhoht das .03 88 .17 TAF-LO
das Risiko, dass er/sie krank werden wird.
10. Wenn ich daran denke, eine obszone Bemerkung oder Geste in der Kirche 81 -01 .06 TAF-Moral
zu machen, ist das fast so siindhaft, wie es tatsachlich zu tun.
11. Wenn ich jemandem Schaden wiinsche, ist das fast so schlimm, wie .62 18 17 TAF-Moral
Schaden zuzufiigen.
12. Wenn ich daran denke, dass ich bei einem Sturz verletzt werde, erhoht das .08 20 .74 TAF-LS
das Risiko, dass ich einen Sturz haben und verletzt werden werde.
13. Wenn ich unfreundlich iiber einen Freund nachdenke, ist das fast so .82 03 -.06 TAF-Moral
unloyal wie das Ausfiihren einer unfreundlichen Handlung.
14. Wenn ich daran denke, dass ich in einen Autounfall verwickelt bin, erhéht .10 40 .61 TAF-LS
das das Risiko, dass ich einen Autounfall haben werde.
15. Wenn ich daran denke, eine obszone Geste zu jemand anderem zu .76 .08 .03 TAF-Moral
machen, ist das fast so schlimm, wie es zu tun.
16. Wenn ich daran denke, dass ich krank werde, erhoht das das Risiko, dass .04 .07 .82 TAF-LS
ich krank werden werde.
17. Wenn ich einen eifersiichtigen Gedanke habe, ist das fast das Gleiche, wie 83 =23 .20 TAF-Moral
eine eifersiichtige Anmerkung zu machen.
18. Das Denken daran, in einer personlichen Beziehung zu betriigen, ist fiir 68  —11 .10 TAF-Moral
mich fast so unmoralisch wie tatsdchlich zu betriigen.
19. Obszone Gedanken in einer Kirche zu haben, ist inakzeptabel fiir mich. 81 14 10 TAF-Moral

Anmerkungen: Die hochste Ladung pro Item ist kursiv gedruckt. TAF-Moral = Skala TAF-Moral, TAF-LO = Skala TAF-Likelihood Others, TAF-LS =
Skala TAF- Likelihood Self

gesamtbeia. =.93 (a. =.91;a. =.92), fiir TAF-Moral bei
a=.93 (a=.89; a. =.92), fiir TAF-Likelihood Others bei
a=.94(a=.92; a. =.93)und fiir TAF-Likelihood Selfbei
a=.87 («=.85; a. =.85). Keiner der Werte hitte durch
den Ausschluss eines Items maBgeblich (>.10) erhoht

werden konnen. Die an der nicht-klinischen Stichprobe er- gnifikant).

mittelten Retest-Reliabilititen betragen fiir TAF gesamt
r=".74, fir TAF-Moral =74, fiir TAF-Likelihood Others
r=.70 und fir TAF-Likelihood Self »=.64. Die Korrelati-
on der Skalen untereinander lagen zwischen »= .41 und .58
(r=.40-.53; r=.36-.53) (alle bei p<.01 zweiseitig si-
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Tabelle 3. Kriteriumsvaliditit

Z(n=T1) A (n=51) D (n=81) K (n=300) F Post-Hoc
TAF-Moral 1625+ 11.85  17.63+£10.56 1605+ 10.69 1149+ 844  1140%** Z A D>K
TAF-LO 354+ 450 273+ 3.1 211+ 3.16 146 £ 280  929%*  Z AK
TAF-LS 3424+ 356 375+ 304 3254 310 277+ 302 211 /

TAF Gesamt 2321 + 1654 2410 £ 14.13 2141 £ 13.66 1572 £ 11.75  12.03%*  Z A, D>K

Anmerkungen: TAF-Moral = Skala TAF-Moral, TAF-LO = Skala TAF-Likelihood Others, TAF-LS = Skala TAF-Likelihood Self. Z = Zwangsstorung,
A = Angststorung, D = Depression, K = Kontrollgruppe. ***p < .001. Signifikante Games-Howel Post-hoc-Vergleiche mit p < .05

Kriteriumsvaliditat

In Tabelle 3 sind Mittelwerte, Standardabweichungen,
F-Werte und die Ergebnisse der Post-hoc-Vergleiche der
vier Gruppen auf den Unterskalen und der Gesamt-Skala
der TAF-Skala abgetragen. Eine multivariate Varianzana-
lyse mit den Skalen der TAF-Skala als abhingige Varia-
blen fiir den Test auf Gruppenunterschiede ist mit Pillai
(9, 1497) = 5.57, p<.001 hochsignifikant.’ Die Post-
Hoc-Vergleiche zeigten, dass Personen mit einer Zwangs-
storung, Angststorung oder Major Depression auf der
Skala TAF-Moral und der Gesamt-Skala signifikant ho-
here Werte aufweisen als die Kontrollgruppe. Auf der
Skala TAF-LO weisen die Patienten mit einer Zwangs-
oder Angststérung signifikant hohere Werte auf als die
Kontrollprobanden. Die Gruppen unterschieden sich nicht
signifikant in der Beantwortung der Skala TAF-LS. De-
skriptiv gesehen weisen die Patienten mit einer Angststo-
rung insgesamt die hochsten Werte auf der TAF-Skala auf.

Konvergente Validitat

Die Korrelationen zwischen den Skalen der TAF-Skala
und den konstruktnahen Fragebogen PI-PR, MKF und der
Skala 1 ,.Bedeutsamkeit von Gedanken/Notwendigkeit,
Gedanken zu kontrollieren” des OBQ sind in Tabelle 4
abgetragen. Bei den Patienten mit Zwangsstorung und
der Kontrollgruppe zeigen sich ausschlieBlich signifikan-
te Korrelationen (zwischen r=_.31 und .67), welche bei

* Der Haupteffekt bleibt signifikant, auch wenn Alter, Geschlecht
und Bildungsjahre als Kovariaten in die Analyse miteinbezogen wurden
(Pillai F (9, 1442) = 3.90, p<.001). Von den drei klinischen und der
nicht-klinischen Stichprobe wurden soziodemographisch parallelisierte
Subgruppen von je n=40 gebildet, die sich nicht in Alter (F (3, 156) =
0.96, p=0.414), Geschlecht (3° (3) =3.08, p=.380) und Bildungsjah-
ren (F (3, 156) = 1.46, p=0.228) unterscheiden. Der Haupteffekt der
multivariaten Varianzanalyse fillt knapp unter die Signifikanzgrenze
(Pillai F (9, 468) = 1.89, p=.052). Die univariate Varianzanalyse des
Gesamt-Skala der TAF-Skala zeigt einen signifikanten Haupteffekt (F (3,
156) = 2.75, p=.044), bei dem Post-Hoc-Analysen auf signifikant ge-
ringere Werte der Kontrollgruppe im Vergleich zur Gruppe der Patien-
ten mit Angststorung hinweisen (Games Howell Post-Hoc-Test mit
p=0.035).

der Skala mit der hochsten Kontruktnihe, der OBQ-Skala
1, am hochsten ausfallen. Bei den Patienten mit Angst-
storung zeigen sich im Allgemeinen dhnlich hohe Korre-
lationen, allerdings liegt in dieser Gruppe keine signifi-
kante Korrelation zwischen der Skala TAF-Likelihood
Others und dem MKF vor. Bei den Patienten mit Depres-
sion fallen die Korrelationen zwischen den Skalen der
TAF-Skala und der OBQ-Skala 1 dhnlich hoch wie bei den
Patienten mit Angststérung aus, wihrend die Korrelatio-
nen mit den MaBen PI-PR und MKF in dieser Gruppe
geringe Werte aufweisen (zwischen »=.07 und .24).

Diskriminante Validitat

Die Korrelationen zwischen den Skalen der TAF-Skala
und den konstruktfernen Fragebogen BAI und BDI sind in
Tabelle 5 abgebildet. In der Kontrollgruppe fallen alle
Korrelationen zwischen den Skalen der TAF-Skala und
konstruktnahen Messinstrumenten (vgl. Tabelle 4) hoher
aus als diejenigen zwischen den Skalen der TAF-Skala
und den konstruktfernen Messinstrumenten.” Dieses ist
bei den Patienten mit Zwangsstorung auch der Fall, aller-
dings fallen die Unterschiede in dieser Gruppe nur sehr
gering aus.” Bei den Patienten mit Angststorung zeigt sich
bei dem Vergleich zwischen Korrelationen bei den kon-
struktnahen Fragebdgen und den Korrelationen bei dem
BAI ein dhnliches Muster, allerdings liegen nur sehr ge-
ringe und nicht-signifikante Unterschiede vor. Die Korre-
lationen bei dem BDI unterschieden sich nicht-signifikant
in beide Richtungen von den Korrelationen der kon-
struktnahen Fragebdgen in dieser Gruppe. Bei den Pati-
enten mit Depression sind insgesamt nicht-signifikante
Unterschiede zwischen den Korrelationen der konstrukt-
nahen Fragebdgen und denen der konstruktfernen Frage-
bogen in beide Richtungen zu sehen.

* Kontrollgruppe: Alle Unterschiede zwischen den Korrelationen
sind signifikant, bis auf folgende Ausnahmen: TAF-Likelihood Others:
Vergleich PI-PR und MKF mit BDI und BAI TAF- Likelihood Self:
Vergleich PI-PR und MKF mit BAIL
Patienten mit Zwangserkrankung: Alle Unterscheide zwischen den Kor-
relationen sind nicht-signifikant, bis auf folgende Ausnahmen: TAF-
Moral und TAF-Gesamt: Vergleich OBQ-Skala 1 mit BDI und BAL
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