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ZUSAMMENFASSUNG: Die Generalisierte Angststorung ist durch Sorgenprozesse gekennzeichnet.
Sorgenprozesse bei der GAS unterscheiden sich von nicht-pathogenen Sorgenprozessen durch
zusatzliche negative Gedanken und Annahmen tiber das Sich-Sorgen. Die Metakognitive Thera-
pie zielt mit ihren Interventionen auf die Einschitzung einer vermeintlichen Unkontrollierbarkeit
der Sorgen. Sie unterscheidet sich in diesem Aspekt grundsatzlich von klassischen kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Methoden. Es werden die theoretischen Grundlagen und die praktische
Vorgehensweise der Metakognitiven Therapie bei der Generalisierten Angststérung dargestellt.

SCHLUSSELWORTER: Metakognitive Therapie, Generalisierte Angststérung, Verhaltenstherapie,
Angsterkrankungen, Psychotherapiemethoden

INTRODUCTION TO METACOGNITIVE THERAPY
FOR GENERALIZED ANXIETY DISORDER

ABSTRACT: Generalized anxiety disorder is characterized by worry processes. Worry processes
in GAS differ from non-pathogenic worry processes by additional negative thoughts and beliefs
about worrying. Metacognitive therapy targets the appraisal of uncontrollability of worry with its
interventions. In this aspect it differs fundamentally from classical methods in cognitive-behav-
ioral therapy. The theoretical foundations and practical procedures of metacognitive therapy for
generalized anxiety disorder are presented.

KeywoRDs: metacognitive therapy, generalized anxiety disorder, behavior therapy, anxiety
disorders, methods of psychotherapy

1 ter andauernden und UbermaRigen Sor-

EINLEITUNG gen. Sorgenprozesse fiihren aber nicht
zwangsldufig zu pathologischen Denk-

Betroffene, die die diagnostischen Krite- und Erlebensmustern mit ausgedehntem
rien einer Generalisierten Angststorung Leid. Die Probleme beginnen erst, wenn
(GAS) erfillen, leiden insbesondere un-  diese Kognitionen als iibermédchtig erlebt
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werden, sie eine sich wiederholende, ein-
dringliche, kaum zu kontrollierende Qua-
litdit bekommen. Die Metakognitive The-
rapie (MKT) behandelt gezielt Faktoren,
die diese unkontrollierbar erscheinenden
kognitiven Muster und Prozesse bedin-
gen und zu gedanklichen Exzessen mit
den entsprechenden symptomatischen
Verhaltens- und Erlebnisweisen fiihren.
Sie wurde federfiihrend von Adrian Wells
und Mitarbeiterlnnen entwickelt (Wells,
1999; 2009; Wells & Matthews, 2015).

2
METAKOGNITIONEN

Als Metakognitionen (MK) werden An-
nahmen, Erlebnisinhalte und Aufmerk-
samkeitsprozesse in Bezug auf das ei-
gene Denken, Erleben und Verhalten
bezeichnet. Metakognitionen steuern
und gestalten unsere Wahrnehmungspro-
zesse, Erlebnisinhalte und Erkenntnisse
(Flavell, 1979; Wells, 2009, 2019; Wells &
Matthews, 2015).

In der metakognitiven Theorie psy-
chischer Storungen unterscheidet Wells
(2009) metakognitives Wissen, metakog-
nitives Erleben und metakognitive Strate-
gien.

Es werden zwei Arten metakogniti-
ven Wissens (metakognitiver Annahmen)
unterschieden: Die expliziten (deklarati-
ven) und die impliziten (regulativen oder
prozeduralen) metakognitiven Wissens-
inhalte/Annahmen. Sie sind relativ ber-
dauernde traits (z.B. Laux et al.,, 1981),
werden im Langzeit-Gedachtnis gespei-
chert und von dort abgerufen (Hjemdal et
al., 2013; Wells, 2009; Wells & Matthews,
2015).

Eine deklarative Annahme ist meist
bewusst und kann von den Betroffenen
formuliert werden, wie: ,Sich-Sorgen be-
reitet auf den Umgang mit Gefahren vor”.

Das regulative Wissen ist als implizi-
te, meist nicht bewusste Instruktion kon-
zipiert, die zur Eskalation der jeweiligen
Gedankenschleifen fiihren kann, weil
sie vorschreibt, was zu tun ist; wie etwa:
+Wenn ein xy-Sorgen-Problem auftaucht,
mache dir solange Gedanken, bis du es
geldst hast”.

Bei den expliziten, deklarativen Me-
takognitionen werden positive und ne-
gative unterschieden. Die positiven kon-
nen als Anreize bezeichnet werden, die
zur pathogenen Auseinandersetzung mit
bedrohungsassoziierten Gedanken mo-
tivieren, wie z.B. ,Sich dariiber Gedan-
ken zu machen, wird mir helfen”. Positive
Metakognitionen geben den Anstof, die
Begriindung und motivieren dazu, sich
mit bestimmten kognitiven Inhalten, in
unserem Fall Bedrohungsassoziationen,
zu beschiftigen.

Die negativen Metakognitionen pra-
gen den Eindruck der vermeintlichen
Unkontrollierbarkeit und Schadlichkeit
bedrohungsassoziierter ~ Gedankenket-
ten (,Wenn sich das Gedankenkarussell
dreht, komme ich da nicht mehr raus.”
,Irgendwann drehe ich deswegen noch
durch.” ,Ich merke meine Cedanken gar
nicht, irgendwann bin ich komplett darin
gefangen.” ,Je mehr Probleme ich habe,
umso schlechter kann ich abschalten.”).

Negative Metakognitionen werden als
die zentral therapierelevanten betrachtet,
weil sie fir den Kontrollverlust und das
damit einhergehende rigide Verhaftetsein
in den typischen symptomatischen, be-
drohungszentrierten Erlebens- und Ver-
haltensweisen verantwortlich sind. Nach
der metakognitiven Therapietheorie be-
dingen die Metakognitionen die Stérung,
weil sie kognitive Steuerungskompeten-
zen einschrinken (Wells & Matthews,
2015). Sie zwingen immer wieder zur
Auseinandersetzung mit vermeintlich be-
drohlichen Themen (pos. MK) und ver-
ursachen die damit einhergehende Hilf-
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losigkeit aufgrund des vermeintlichen
Kontrollverlusts (neg. MK).

Weder die negativen automatischen
Gedanken noch die negativen Erleb-
nisse bedingen die Pathologie, sondern
der eingebildete Kontrollverlust tber die
Gedankengédnge und Assoziationsketten.
Die kognitive und motorische Reaktions-
dynamik auf Gedanken verursacht die
Stérung. (Eine Skizze empirischer Bestd-
tigungen dieser Modellvorstellung findet
sich bei Hjemdal et al., 2013, S. 302 f)

Metakognitives Erleben ist der situ-
ative Eindruck (,state”; vgl. z.B. Laux et
al., 1981), den man in Bezug auf seinen
aktuellen psychophysischen Zustand hat
(,Das habe ich jetzt, glaube ich, nicht
richtig verstanden.” ,Irgendwie rede ich
mich gerade um Kopf und Kragen.” ,Ir-
gendwas stimmt mit mir nicht.”).

In der Theorie der Metakognitiven
Therapie tragt metakognitives Erleben
(hier: Sorgen (ber Sorgen, ,Typ-2-Sor-
gen”) dazu bei, sich mit negativen Ge-
danken zu beschiftigen, um letztlich zu
einer Losung zu kommen. Das metako-
gnitive Bedrohungserleben (,Ich sorge
mich zu sehr.” ,Das tut mir gar nicht
gut.” ,Ich komme da nicht raus.”) wird
aber verstarkt, weil die Sorgenschleifen
weder zu Lésungen flihren noch zu en-
den scheinen.

Metakognitive Strategien entstehen si-
tuativ aus der Bestrebung, sich mit seinen
(negativen) Gedanken und Gefiihlen so
zu beschéftigen oder sie so zu bewalti-
gen, dass sie ihren unangenehmen Druck
im Rahmen des akuten metakognitiven
Erlebens verlieren. Diese Strategien fiih-
ren, in unserem Fall bei aversiven Erleb-
nisinhalten, zu einer Intensivierung und
Persistenz der Gedanken, da man un-
prazise Sorgeninhalte nicht dadurch auf-
I6sen kann, indem man sich ihnen aus-
giebig widmet. Solche Strategien kénnen
Gedankenunterdriickungsversuche und
Selbstberuhigungsstrategien sein. Sie hel-

fen aber nur bis zum néchsten bedroh-
lichen Gegenargument und verfestigen
das akute metakognitive Erleben und
die metakognitive Annahme, den bedro-
hungsbezogenen Gedankengédngen aus-
geliefert zu sein, Gedanken nicht kont-
rollieren zu konnen. Daraus folgen neue
Denk- und Handlungsstrategien, die die
Bedrohungsfixierung weiter steigern.

Psychische Stérungen werden hier
nicht Gber die stérungsspezifisch nega-
tiven kognitiven Inhalte konzipiert, son-
dern iiber die Ursachen und Folgen einer
pathogenen, metakognitiv gelenkten Auf-
merksamkeitssteuerung.  Metakognitive
Strategien werden aus dem prozedura-
len metakognitiven Wissensspeicher ab-
geleitet.

MoODI DES ERLEBENS

Die metakognitive Theorie unterschei-
det zwei Betrachtungsweisen kognitiver
Ereignisse (Wells, 2009). In aller Regel
machen wir uns nicht bewusst, dass Er-
lebnisinhalte Gedanken, Vorgdnge im
Gehirn sind, sondern setzen sie mit un-
serem Erleben, mit der ,Wirklichkeit”
gleich. Wells bezeichnet diese Art des
Denkens als Denken im ,Objektmodus”
(object mode); der Gedanke wird mit
dem Gedachten automatisch gleichge-
setzt. Wir vergegenstindlichen, objekti-
vieren Gedanken: ,Morgens im Bett stei-
gere ich mich immer in Dinge ‘rein.” ,Ich
fiihre Selbstgesprdche, als wdre jemand
im Raum, um mit mir zu diskutieren”.

Im Gegensatz hierzu steht der ,meta-
kognitive Modus” (metacognitive mode),
der sich dadurch auszeichnet, dass Ge-
danken und andere Erlebnisinhalte be-
wusst, distanziert als Vorgénge im Gehirn
betrachtet werden. Kognitionen kénnen
genauso mit Abstand als Phdnomen un-
serer Innenwelt betrachtet werden, wie
wir das in Bezug auf Phanomene unserer
AuBenwelt tun.
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Anders als in der klassischen Kogniti-
ven Verhaltenstherapie wird nicht die Ak-
kuratesse oder Relevanz von Gedanken
betrachtet und disputiert, sondern die
situative und bewusste Wahrnehmung
deren Abstraktheit eingelibt. Die Folge
davon besteht in der Kontrollierbarkeit
der Reaktion darauf; es sind erst einmal
nur Gedanken (,Was, wenn es Krieg
gibt?”).

Ziel des Lernprozesses in der Thera-
pie ist es, jederzeit einen metakognitiven
Modus herstellen zu kénnen. Durch die
hieraus entstehende Erweiterung impli-
ziten, prozessbezogenen metakognitiven
Wissens (s.0.) wird das Spektrum von
,Denkregeln” erweitert, um akute patho-
logische Denkspiralen zu beenden. Eine
Technik, dies zu erreichen, besteht in
der distanzierten Betrachtung kognitiver
Prozesse.

Wells bezeichnet dies als ,Detached
Mindfulness” (2009, S. 8). Mindfulness
wird definiert als prinzipielle Bewusstheit
dariiber, dass Kognitionen nicht mehr
sind als zundchst einmal fliichtige Vor-
gange im Gehirn. Detached bezieht sich
auf zwei Aspekte des Umgangs mit die-
sen fliichtigen Vorgdngen: Das Bewusst-
sein dardber, dass man Erlebnisinhalte als
solche teilnahmslos betrachten kann, und
die darauf aufbauende Fahigkeit, jegli-
ches inhaltliche oder bewaltigungsmoti-
vierte ,Einsteigen” auf diese Kognitionen
zu bemerken und unterlassen zu kénnen.

Die Trennung des Selbsterlebens ei-
ner Person von der Wahrnehmung ihrer
Kognitionen soll in der MKT die Distan-
zierung von gedanklichen Vorgdngen
erleichtern: Das Erleben, Denken (, Mei-
ne Sorgen fressen mich auf”) ist von der
Person der Erlebenden zu unterscheiden.
Wenn wir uns bewusst machen, dass wir
unsere Gedanken und inneren Bilder
(Sinern) geNauso unabhdngig von unserem
Selbsterleben betrachten konnen wie du-
Bere Stimuli (Sexer), kONNen wir entschei-

den, ob wir uns damit beschaftigen wol-
len oder nicht (SP;em — R2).

Die Selbstregulation wird also da-
durch steuerbar, dass wir Kognitionen
nicht selbstverstandlich als ich-synton
begreifen. Dadurch kann die Relevanz ei-
nes ,negativen” Gedankens in Bezug auf
Selbstregulationsprozesse mit Abstand
geprift werden. Er beeinflusst dann nicht
mehr unmittelbar die Selbstreflexion und
-regulation, sondern wird durch die un-
beteiligte Betrachtung als Abstraktum
wahrnehmbar und kann dadurch in sei-
ner Auswirkung auf Reaktionen wie z. B.
Selbststeuerungsprozesse hinterfragt und
auch ignoriert werden.

Die Integration der bis hierher skiz-
zierten Komponenten und Prozesse ge-
schieht im metakognitiven Modell psy-
chischer Stérungen mittels eines Modells
der Selbststeuerung, das als ,Self-Regula-
tory Executive Function Model” (S-REF)
bezeichnet wird (Wells, 2009, 2019;
Wells & Matthews, 2015).

3
DIE STEUERUNG
VON SELBSTREGULATIONSPROZESSEN:
DAS ,,SELF-REGULATORY EXECUTIVE
FuNCTION MODEL” (S-REF)

Wells (2019) konzipierte dieses Mo-
dell, um die metakognitiven Grundla-
gen psychischer Stérungen im Ablauf
zu beschreiben und die einzelnen Kom-
ponenten empirisch tberpriifbar zu ope-
rationalisieren.

Die Aktivierung des S-REF durch Im-
pulse kann sich als plétzliche Aufmerk-
samkeitsausrichtung auf internale Reize
(kognitiver oder physiologischer Art) zei-
gen. Das Ziel der Selbstregulation besteht
dann darin, den im Rahmen dieses Inter-
ozeptionsprozesses empfundenen, akut
als nicht stimmig erlebten Zustand zu
korrigieren. Sowohl bei einer normalen
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als auch bei einer pathogenen Selbstregu-
lation wird ein Selbstregulationsprozess
durch  Selbstaufmerksamkeitsprozesse
initiiert, die durch ,aufféllige” Erlebnisin-
halte (kognitiv, emotional, physiologisch)
ausgelost werden. Solche Diskrepanzen
zwischen Ist- und Sollzustand konnen als
metakognitives Erleben spiirbar werden

(z.B. als Verunsicherung, als schlechtes

Gewissen, als korperliches Missempfin-

den etc.; Wells & Matthews, 2015).

Eine derartige Fehlermeldung in der
Selbstwahrnehmung  wirkt sich dann
nicht pathogen aus, wenn sie zum erfolg-
reichen Abschluss des aktuellen Plans der
Selbstregulation fihrt (z.B. Nachfragen,
wenn etwas nicht verstanden wurde; eine
Entschuldigung anbieten; eine Entspan-
nungsiibung machen) oder im Fall einer
fehlenden Korrekturperspektive einfach
beendet werden kann (,Gedanken lassen
sich ignorieren”).

Im Sinne einer TOTE-Einheit (Test-
Operation-Test-Exit; Miller et al.,, 1960;
Wells & Matthews, 2015) wird der plan-
volle Selbstregulationsprozess solange
fortgesetzt und modifiziert, bis der Refe-
renzzustand erreicht oder die Diskrepanz
zwischen aktueller Selbstwahrnehmung
und gewiinschter moglichst klein ist. So-
bald eine solche Kalibrierung erfolgt ist,
verringert sich die Selbstaufmerksam-
keit, weil das akute ,unangenehme” me-
takognitive Erleben verschwunden ist.
Im Verlauf dieses Prozesses beeinflusst
die Einschdtzung der Verfligbarkeit von
handlungs- und emotionshezogenen
Bewaltigungsstrategien die Wahl und
den Einsatz der korrigierenden Strategi-
en (Lazarus & Folkman, 1984; Wells &
Matthews, 2015).

Im S-REF werden drei Ebenen kon-
zeptualisiert (Abbildung 1):

e das Meta-System mit metakognitiven
Denk-, Wahrnehmungs- und Steue-
rungsinhalten, die aus dem Langzeit-
geddchtnis abgerufen werden und die

Kontrolle der symptomatischen Auf-
merksamkeits- und Verhaltensstra-
tegien bis hin zur Beeinflussung der
aktuellen  Informationsverarbeitung
ibernehmen,

e akutes, bewusstes Verarbeiten von
Gedanken und Verhalten, bestimmt
durch individuelle kognitive Stile,

e automatische, reflexhafte Informati-
onsverarbeitung.

Die im S-REF darstellbaren pathologi-

schen Ablaufe fiihren von der flexib-

len Steuerung weg zu rigiden, sich im

Kreis drehenden, bedrohungsfixierten
Aufmerksamkeits- und  Verhaltensan-
strengungen (,toxischer Stil“). Sorgen

und Griibeln werden zu Prozessen, die

zu einem scheinbar unkontrollierbaren

Syndrom fiihren; ein ,Exit” scheint nicht

mehr moglich.

Zur empirischen Uberpriifung die-
ser Modellvorstellung wurden spezifi-
sche Messinstrumente entwickelt. Das
gebrduchlichste Inventar hierzu ist der
MCQ  (Metacognitions  Questionaire;
Wells, 2009, 2019; Wells & Cartwright-
Hatton, 2004), der funf Dimensionen
metakognitiver Inhalte und Steuerungs-
prozesse operationalisiert:

* negative Annahmen Uber die Unkon-
trollierbarkeit und Geféhrlichkeit von
Gedanken (,Wenn das Griibeln los-
geht, kann ich das nicht mehr stop-
pen.”),

* positive Annahmen ber Sorgen
(,Sorgen helfen mir, zukiinftige Ereig-
nisse besser zu bewdltigen”),

e Vertrauen in das eigene Erleben (,Ich
habe ein schlechtes Gedachtnis.”),

e Bediirfnis nach gedanklicher Kontrol-
le (,Gedanken sagen viel iber mich
aus.”),

e gedankliche  Selbstaufmerksamkeit
(,Ich kontrolliere immer, was mir
durch den Kopf geht.”).

Diese fliinf Dimensionen operationali-

sieren die deklarativen metakognitiven
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Meta-System (Langzeitspeicher)
Wissen/Annahmen (deklarativ) und Pldne (prozessual)

4 Modell der kognitiven (neg./pos.) und Steuerungsinhalte
in Bezug auf jeweils aktualisierten Plan

Abfrage
von Wissen

Uberwachung
und Steuerung —
deklarativ,
prozessual

Aktivierter kognitiver Stil ...
... bestimmt und reguliert die Verarbeitung
selbstbezogener kognitiver Prozesse und
Verhaltensstrategien in Bezug auf den Plan

, Toxischer Stil“:
bedrohungsfixierte Aufmerksamkeits-
und Verhaltensstrategien
(Cognitive Attentional Syndrome — CAS)

Eindriicke/
Impulse

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
:
: bis zur Beendigung (TOTE)
:
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
\

i Automatische, reflexhafte Informationsverarbeitung !
' internaler (kognitiver und somatischer) '
' und externaler Reize '

groBtenteils unbewusst [ >

Aufmerksamkeit/
Verzerrung

Abbildung 1: S-REF-Modell in Anlehnung an Exner und Hansmeier (2020), Wells (2009),

Wells und Matthews (2015)

Annahmen Uber das Denken und ihre
Verbindung zu prozeduralen Metakog-
nitionen im Hinblick auf die pathogenen
Ablaufe (Wells, 2019). Eine Kurzversion,
der MCQ-30 wurde auch in einer deut-
schen Fassung (MKF-30) psychometrisch
untersucht und als valides und reliables
Messinstrument bestatigt (Arndt et al.,
2011).

Zentral fir die MKT ist die Grundle-
gung symptomatischen Verhaltens mittels
eines toxischen kognitiven Stils im S-REF-
Modell, den Wells ,Cognitive Attentional
Syndrome” (CAS) nennt. Das CAS wird
durch negative und positive Metakogni-
tionen verursacht.

4
DAS KOGNITIVE
AUFMERKSAMKEITSSYNDROM
(, COGNITIVE ATTENTIONAL
SYNDROME” — CAS)

Das Kognitive Aufmerksamkeitssyndrom
(KAS) besteht aus dem Erleben scheinbar
unkontrollierbarer Griibel- und Sorgen-
schleifen, andauernden Zweifelns oder
Haderns, in deren Folge es zu einer Be-
drohungsfixierung kommt, die weitere
pathologische Symptome erzeugt und
verfestigt. Zum KAS gehdren entspre-
chend auch syndromale, langfristig dys-
funktionale Sicherheitsverhaltensweisen
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wie Gedankenunterdriickung, Vermei-
dung von Trigger-Situationen, Substanz-
missbrauch oder andere kurzfristig ab-
lenkend wirkende Verhaltensexzesse wie
extreme sportliche Betdtigung.

Da sich die Gedankenschleifen da-
durch aber hochstens kurzfristig aus dem
Aufmerksamkeitsfokus verbannen lassen,
bestétigt sich das metakognitive Erleben,
sie seien unkontrollierbar. Das Hinein-
steigern verhindert die Erfahrung, dass
Gedanken dann aus dem Bewusstsein
verschwinden, wenn man sich nicht mit
ihnen beschéftigt. Die inhaltliche Ausein-
andersetzung mit den Bedrohungskogni-
tionen fuhrt zu deren Persistenz, obwohl
sie mit der Absicht stattfindet, die aversi-
ven Gedanken und Bilder zu verbannen.
Die im S-REF operationalisierten Prozes-
se, die eigentlich die Funktion haben,
empfundene innere Diskrepanzen auf-
zulésen, finden infolge des KAS keinen
Ausgang.

Alternative  Erlebnisinhalte werden
unwahrscheinlich, weil bedrohungsbe-
zogene Informationen bevorzugt beach-
tet und ausgiebig weiterverarbeitet wer-
den. Dementsprechend kommt es durch
diese Fokussierung auch akut zu einer
Einschrankung der Informationsverarbei-
tungskapazitdt in Bezug auf andere, nicht
zur Bedrohungsassoziation gehorende
Reize (Wells & Matthews, 2015). Das
metakognitive Erleben der Unkontrollier-
barkeit der bedrohungsbezogenen Ge-
dankenschleifen wird intensiviert. Infolge
der erlebten verhaltens- und erlebnisbe-
zogenen Einengung und Fixierung auf die
bedrohlichen Kognitionen entstehen die
pathologischen Symptome (Wells, 2009,
2019).

Die im Verlauf dieses ,Hohldrehens”
entstehenden symptomatischen emoti-
onalen und physiologischen Reaktionen
werden in der Metakognitiven Therapie
nicht zum Interventionsziel, weil sie le-
diglich als Epiphdnomen vorausgehender

metakognitiver Fehlsteuerung verstanden
werden (Wells, 2009). — Das Auflosen der
pathogenen metakognitiven Annahmen
fuhrt zur Flexibilisierung der Aufmerk-
samkeit und damit auch zum Abklingen
vON Remor UNd Ripys ..

5
DIAGNOSTISCHE
ASPEKTE

Nach der ICD-11 (Code 6B00) ist die ge-
neralisierte Angststorung gekennzeichnet
durch

Lausgepragte Angstsymptome, die
mindestens mehrere Monate lang an
mebhr als einem Tag anhalten und sich
entweder in allgemeiner Besorgnis
(d. h. ,frei schwebende Angst”) oder
in tbermaliiger Besorgnis dulSern, die
sich auf mehrere alltagliche Ereignis-
se konzentriert, die meist die Fami-
lie, die Gesundheit, die Finanzen und
die Schule oder den Beruf betreffen,
zusammen mit zusdtzlichen Sympto-
men wie Muskelverspannungen oder
motorische Unruhe, sympathische au-
tonome Uberaktivitit, subjektives Er-
leben von Nervositit, Schwierigkeiten
bei der Aufrechterhaltung der Kon-
zentration, Reizbarkeit oder Schlafsto-
rung.

Die Symptome fiihren zu erhebli-
chem Leidensdruck oder erheblicher
Beeintrdchtigung in persénlichen, fa-
milidren, sozialen, schulischen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Funk-
tionsbereichen.

Die Symptome sind nicht Aus-
druck eines anderen Gesundheitszu-
stands und sind nicht auf die Wirkung
einer Substanz oder einer Medikation
auf das zentrale Nervensystem zu-
riickzuftihren.” (BfArM, 2023)
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Allen gegenwartig diskutierten spezifi-
schen Theorien zur Entstehung und Auf-
rechterhaltung der GAS ist gemeinsam,
dass die Betroffenen exzessiv durchaus
realistische Sorgen erleben (Gerlach &
Gloster, 2021; Plag & Hoyer, 2019). Sor-
gen beziehen sich auf zukiinftige Gege-
benheiten mit ungewissem Ausgang und
gehen mit dngstlichen Erwartungen und
Anspannung einher. Sie werden im Ver-
gleich zu Zwangsvorstellungen als ich-
synton, realitatsndher, schwerer aufzul6-
sen, ablenkender und ldnger andauernd
beschrieben; sie sind auch starker mit der
subjektiven Notwendigkeit, handeln zu
missen, verknipft (Borkovec et al., 2004;
Wells, 2004, 2009). Dabei unterscheiden
sich die Sorgeninhalte und die Art des
Sich-Sorgens nicht von den Sorgen bei
Gesunden, sie werden aber als intensi-
ver und unkontrollierbarer erlebt (Wells,
2009; Plag & Hoyer, 2019; Ruscio & Bor-
kovec, 2004).

Weitere diagnostische und differenti-
aldiagnostische Aspekte sind haufig pu-
bliziert (vgl. Hoyer & Knappe, in diesem
Heft; Plag & Hoyer, 2019), weshalb an
dieser Stelle auf einen ausflhrlicheren
Uberblick verzichtet wird.

6
METAKOGNITIVE THERAPIE
DER GAS

6.1
TRIGGER UND SORGENPROZESS

Das metakognitive Modell psychischer
Storungen kennzeichnet Sorgen, Griibeln
und andere Arten bedrohungsbezogener
Gedankenschleifen als zentralen Aspekt
des kognitiven  Aufmerksamkeitssyn-
droms (KAS). Entsprechend stellt Wells
die GAS als Archetyp des kognitiven Auf-
merksamkeitssyndroms (KAS) dar. Die
Anwendung der MKT auf diese Stérung

kann als Blaupause fiir das transdiagnos-
tische Verstandnis und den therapeuti-
schen Umgang mit allen vermeintlich
unkontrollierbaren  Gedankenschleifen
rezipiert werden (Wells, 2009).

Sorgenprozesse bei der GAS unter-
scheiden sich von nicht-pathogenen
Sorgenprozessen durch zusatzliche ne-
gative Gedanken und Annahmen (ber
das Sich-Sorgen. Da die Metakognitive
Therapie darauf abzielt, kognitive Pro-
zesssteuerungen zu regulieren, liegt der
Behandlungsfokus auf der vermeintlichen
Unkontrollierbarkeit und dem damit ein-
hergehenden intensivierten Erleben der
Sorgen von GAS-Betroffenen. Was unter
,Kontrolle” von Sorgen zu verstehen ist
und worin sich effektive von ineffektiven
Methoden unterscheiden, ist in der MKT
essentiell (a.a.0.).

Wells (2004, 2009) beschreibt Sich-
Sorgen als einen bedichtigen, sorgfalti-
gen kognitiven Verarbeitungsprozess, in
dessen Verlauf potenziell problematische
Aspekte der nahen Zukunft betrachtet
und mogliche Bewailtigungsschritte ven-
tiliert werden. Dabei ist er leicht tber
internale und externale Rickmeldun-
gen und Reflexionen modifizierbar (vgl.
S-REF-Modell). Das bedeutet auch, dass
Sorgenprozesse prinzipiell  willentlich
lenkbar sind, auch wenn das nicht immer
bewusst passiert oder bewusst wird.

Unterschieden werden Sorgen von
einschiefenden Gedanken, die unwill-
kiirlich auftreten und dann Sorgenpro-
zesse triggern. Das Sich-Sorgen als Pro-
zess des Sich-Beschiftigens mit dem
Trigger ist hier von dem genau diesen
Prozess auslosenden Triggergedanken zu
trennen.

Das erste Ziel der MKT besteht darin,
die pathogene, Sorgenprozesse auslosen-
de kognitive Reaktion auf den Trigger zu
[6schen oder zumindest abzuschwéchen
und damit den Verlauf des Sorgenprozes-
ses kontrollierbar zu machen. ,Kontrol-
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lierbar” bedeutet hier, Ort, Zeit, Dauer
und Intensitat der Beschéftigung mit dem
intrusiven Triggergedanken souverdn be-
stimmen zu kénnen. Von daher geht es
niemals um die Kontrolle des Auftretens
von Triggergedanken, sondern immer nur
um die Kontrolle der Beschéftigung damit
(Wells, 2009).

6.2
DAS METAKOGNITIVE MODELL
DER GAS

Alle Sorgen beginnen als Bewaltigungs-
vorbereitung in Reaktion auf einen be-
drohlich  erscheinenden  Trigger-Ge-
danken, der als ,Was, wenn...2"-Frage
formuliert werden kann, wie z.B.: ,Was,
wenn unser Geld nicht reicht?” Eine der-
artige gedankliche Auseinandersetzung

ist nicht pathogen, solange die Person
ihre Reflexion Uber diesen Erlebnisin-
halt als hilfreich und beherrschbar er-
lebt. Auch das Ausmafs des Sich-Sorgens
ist kein Indikator fiir Pathologie; es gibt
Menschen, die sich genauso stark sorgen
wie GAS-Patientlnnen, ohne eine Angst-
storung zu entwickeln (Ruscio & Borko-
vec, 2004).

In unserem Beispiel (Tabelle 1) wird
der Sorgenprozess um finanzielle Proble-
me von dem Gedanken: Was, wenn un-
ser Geld nicht reicht?! getriggert. Das in-
haltliche Einsteigen, das Sich-Sorgen, ist
durch die positive Metakognition geeb-
net, besser vorbereitet zu sein, wenn man
sich mit Sorgeninhalten beschaftigt. Die
Sorgen Uber konkrete Probleme werden
in der MKT als , Typ-1-Sorge” bezeichnet
(Wells, 2009).

Tabelle 1: Fallbeispiel — Komponenten des Fallkonzepts

Geld nicht reicht?”

in der Nacht nicht schlafen...

wird.

ders nicht zu kontrollieren sind (neg. MK).

reicht (pos. MK).

auch alles tibertrieben”)

(1) Person A. hat im Rahmen einer Nachrichtensendung den Gedanken: ,Was, wenn unser

(2) In Reaktion auf diesen erschreckenden Einfall beginnt A. zu griibeln, was dann wohl wére:
,Oh Gott, wir verlieren unsere Wohnung; wir liegen den Kindern auf der Tasche; unser gan-
zes Leben wiirde kippen; wir waren all die Jahre zu leichtfertig im Umgang mit Geld und
jetzt ist es zu spdt, noch etwas zu retten...”

(3) Sie bekommt Angst, erlebt eine massive Hilflosigkeit und Verzweiflung, wird unruhig, kann

(4) In der Nacht bekommt A. im Rahmen des ,Gedankenkarussells” das Gefuihl, nicht mehr von
den quédlenden Gedanken loszukommen und macht sich Gedanken dariiber, was wohl pas-
siert, wenn sie morgen Nacht wieder nicht einschlafen kann und tagstiber immer nervoser

(5) Es erscheint A. plausibel, dass das auf Dauer krank macht, und gleichzeitig hat sie den Ein-
druck, dass sie nur Gber Ablenkung von den Gedanken loskommt, dass die Gedanken an-

(6) Gleichzeitig erlebt sie es als Notwendigkeit, sich mit dem Problem zu beschiftigen, weil es
ja wirklich sein kann, dass bei zunehmenden Kosten und Hypothekenzinsen das Geld nicht

(7) Entsprechend tiberdenkt sie Strategien im Umgang mit Worst-Case-Szenarien. Im Bekann-
tenkreis versucht sie sich bei Gesprachen tiber Finanzen abzulenken, indem sie die Angst-
gedanken unterdriickt (,ich muss wenigstens jetzt aufhéren, dariiber nachzudenken, sonst
drehe ich noch vor den Leuten durch”), versucht Selbstbeschwichtigungen (,vielleicht ist das

(8) Gleichzeitig hort sie auf, Nachrichten zu héren, und beschiftigt sich mit Kreditangeboten
(surft im Internet), erstellt Listen von Besitztimern, die man verkaufen konnte...

Anmerkungen: MK = Metakognitionen

Das Kognitive Aufmerksamkeitssyndrom (KAS) besteht hier aus den Punkten 2, 4, 7 und 8.
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Trigger:
,Was, wenn das Geld nicht reicht?¥

Sorgen helfen, wachsam zu bleiben, S
N nicht leichtsinnig zu werden. .

e Wir verlieren bestimmt unsere Wohnung.

e Es ist schon zu spdt, um wirksam was zu
unternehmen.

e Wir waren viel zu lange leichtsinnig.

e Ich weil gar nicht, wo ich noch sparen kann.

e Das kippt jetzt alles.

.

~ Sorgen kénnen krank machen. s

Ich komme da nicht raus!
Ich drehe noch durch!

®

'® @

-7 Gedanken sind nicht kontrollierbar. N S, @

2

= = == = - - - —————

L

Sicherheitsverhalten
¢ Kreditangebote lesen
¢ Nachrichten abschalten

e Liste von Verzichtbarem e Ablenken

Gedankenkontrolle
e Worst Case durchdenken
e Selbstbeschwichtigungen

Emotionen

* Angst

e Verzweiflung

* Anspannung

¢ Konzentrationsstérungen

erstellen

®

Abbildung 2: Fallkonzept in Anlehnung an Wells (2009, S. 96)

Das Gefiihl hilflosen Ausgeliefertseins
ergibt sich aus dem akuten metakogni-
tiven Erleben des Kontrollverlusts (Typ-
2-Sorge): Ich drehe noch durch; ich kom-
me da nicht raus! Diese Angste werden
weiter geschirt, weil sie in den betreffen-
den negativen Metakognitionen fundiert
sind (Gedanken sind nicht kontrollierbar;
Sorgen kénnen krank machen). Sie ver-
unmdoglichen die Sicht darauf, sich ein-
fach mit etwas Anderem zu beschiftigen,
wenn man nicht weiterkommt. — Eine
Strategie, die die Betroffenen zumeist
aus anderen Lebensbereichen kennen
und dort auch erfolgreich umsetzen. Die

Wirkmacht der deklarativen negativen
Metakognitionen ist kontextabhangig.
Sobald die negativen Metakognitio-
nen aktiv sind, erleben die Betroffenen
den Sorgenprozess als bedrohlich: Sie
dngstigen sich tber ihre Besorgnis, was
die Angst vor Kontrollverlust verstarkt und
zur Exacerbation der Symptomatik fiihrt.
Aufgrund der dysfunktionalen, syndro-
malen Selbstregulationsabldufe (S-REF),
bestimmt durch das KAS (Typ-1-Sorgen-
schleifen, Typ-2-Sorgen, Gedankenkont-
rolle und Sicherheitsverhalten), wird das
distanzlose, multifaktorielle Bedrohungs-
erleben aufrechterhalten und keine der
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metakognitiven Annahmen kann einfach
als Hypothese wahrgenommen, getestet
und falsifiziert werden.

Der Einfluss der negativen Metakog-
nitionen wird aus diesem Grund als zen-
tral fir den Entstehungsprozess der GAS
angesehen (Hjemdal et al., 2013; Nordahl
etal., 2022; Wells, 2009).

Wie in dem Beispiel (Abbildung 2)
ersichtlich, fiihrt die Typ-2-Sorge (4.) au-
Ber zu vermehrter Angst (3.) zu weiteren
bedrohungsfixierenden ~KAS-Strategien:
(7)) auf Handlungsebene (,behavioral re-
sponses”) und (8.) in Bezug auf die Kon-
trolle/Unterdriickung moglicher Trigger-
gedanken (,thought control strategies”)
(Wells, 2009, S. 93).

Auf Handlungsebene wird die Kont-
rolle der exazerbierten Sorgenschleifen
an dulere Faktoren (Trost im potenziellen
Verkauf von Besitztiimern und Vermei-
dung von Triggersituationen) abgegeben.
Darin bestatigt sich der vermeintliche
Kontrollverlust Gber die Sorgenschleifen.

Die Gedankenkontrollstrategien fin-
den auf zwei Arten statt. Als Gedanken-
unterdriickungsversuche (Auf keinen Fall
an Obdachlosigkeit denken!) und, wenn
der Sorgenprozess bereits begonnen hat,
als Versuche, die Sorgen bis zum Ende
zu durchdenken oder sich durch Selbst-
gesprache zu beruhigen (Wird bestimmt
nicht so schlimm).

Beide Strategien flihren aber dazu,
sich doch wieder mit der Typ-1-Sorge
zu beschéftigen und damit zur Aggra-
vation der Typ-2-Sorge, des akuten be-
drohlichen metakognitiven Erlebens. Die
Wahrnehmung, dass die ganzen Sorgen-
schleifen ab einem gewissen Punkt kei-
ne konstruktiven Erkenntnisse mehr zei-
tigen und deshalb abgebrochen werden
sollten, wird durch die zunehmende Di-
stanzierungsunfdhigkeit verhindert und
das Erleben der Unkontrollierbarkeit ver-
starkt. Dieser Prozess kann noch dadurch
verstetigt werden, dass die Betroffenen

glauben, sie handelten verantwortungs-
los, wenn sie sich nicht so intensiv sor-
gen (pos. Metakognition), oder dass das
Sich-Sorgen einfach zu ihrer Personlich-
keit (neg. MK: Das ist genetisch) gehort
(Wells, 2009).

6.3
Die BEHANDLUNGSSCHRITTE

Die Metakognitive Therapie folgt einem
klar gegliederten, schrittweisen Vorge-
hen. Die hierfiir notwendige Anzahl der
Sitzungen ist wie (blich abhdngig von
Auffassungsfahigkeit, Verdnderungsmo-
tivation und Compliance bei der Erle-
digung von Hausaufgaben auf Patien-
tinnenseite sowie von Erfahrung und
MKT-spezifischen Fertigkeiten auf Thera-
peutlnnenseite.

Es werden folgende Behandlungs-
schritte vorgeschlagen (Wells, 2009; Korn
etal.,, 2012):

1. Fallkonzept erstellen,

2. Vertrautmachen mit dem metakogni-
tiven Vorgehen,

3. negative Metakognitionen Uber Un-
kontrollierbarkeit infrage stellen,

4. negative Metakognitionen iiber die
Gefdhrlichkeit von Sorgenprozessen
infrage stellen,

5. positive Metakognitionen Uber das
Sich-Sorgen infrage stellen,

6. neue Strategien der Sorgenverarbei-
tung festigen,

7. Ruckfallprophylaxe.

In Bezug auf die jeweiligen Hausaufga-

ben wird empfohlen, zu jeder Sitzung die

,Skala zur Generalisierten Angststdrung —

GADS-R” (Wells, 2011) neu ausgefiillt

mitzubringen, um einleitend zu bespre-

chen, welche Metakognitionen kritisch
adressiert werden miissen. Die GADS-R
und weitere, ebenfalls zur Verlaufsdia-
gnostik geeignete Inventare finden sich
in der deutschen Ubersetzung bei Wells
(2011).
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AD 1: FALLKONZEPT

Ausgehend von einem mdglichst aktu-
ellen Sorgenprozess wird das Fallkon-
zept erstellt. Im Unterschied zu einem
KVT-Vorgehen werden bei der Explora-
tion des Sorgenprozesses dullere situa-
tive Ausloser (SP.) nicht berticksichtigt.
Zentral sind die Trigger-Gedanken (SP;,),
weil in der MKT die individuelle Reaktion
darauf den pathologischen Prozess (KAS)
ausmacht.

Es sollte moglichst konkret exploriert,
auf Abstraktionen verzichtet werden.

Die Reihenfolge der Fragen ist festge-
legt und entspricht der Reihenfolge der
Nummerierung im obigen Beispiel (Ab-
bildung 2). Am Ende dieser Exploration
sollte das gesamte Fallkonzept schriftlich
am Whiteboard dargestellt sein.

Zunachst wird der Triggergedan-
ke (1.) erfragt, dann die direkten kogni-
tiven Reaktionen (Typ-1-Sorgen) darauf
(2.). Schon hier sollte den Patientlnnen
deutlich werden, dass das gedankliche
Einsteigen auf den Triggergedanken (Typ-
1-Sorgen) vom Triggergedanken als sol-
chem zu trennen ist.

Die durch den Sorgenprozess ausge-
[6sten physiologischen und emotionalen
Reaktionen (R, und Reno) werden als
Begleitsymptome notiert (3.).

Im ndchsten Schritt werden die Typ-
2-Sorgen exploriert (4.). Typ-2-Sorgen
sind im Sinne akuten metakognitiven Er-
lebens erfahrbar. Meist kann auf genau-
es Nachfragen, wie diese ganzen Sor-
gengedanken situativ erlebt werden, ein
Bedrohungsgedanke formuliert werden
(ich drehe noch durch). Haufig kom-
men die Kontrollverlustsorgen (ich kom-
me da nicht raus) nur implizit im Rah-
men der Exploration der Gefahrensorgen
zum Ausdruck und miissen dann durch
genaueres Nachfragen herausgearbeitet
werden (Hjemdal et al., 2013).

Als Resultat der Formulierung der
Typ-2-Sorgen (metakognitives Erleben)
werden die entsprechenden negativen
Metakognitionen (metakognitives Wis-
sen/Annahmen) gemeinsam induktiv er-
schlossen (5.) und erklart.

Die genaue Herausarbeitung der ne-
gativen Metakognitionen (5.), insbeson-
dere beziiglich des vermeintlichen Kon-
trollverlusts, ist zentral fir die weitere
Therapie, weil ein Bewusstsein dafiir ent-
stehen muss, dass es in der Therapie im
ersten Schritt immer um die Entkréftung
des Erlebens geht, die Gedanken seien
nicht kontrollierbar.

Die negativen Metakognitionen sind
der Dreh- und Angelpunkt der Thera-
pie. Metakognitionen in Bezug auf die
Unkontrollierbarkeit von Gedanken sind
transdiagnostisch  immer  vorhanden,
auch wenn sie haufig zundchst nur im-
plizit in Patientinnenaussagen zum Aus-
druck kommen. Metakognitionen {iber
deren Gefahrlichkeit sind typisch fiir die
GAS (Wells, 2009).

Um die Unkontrollierbarkeits-MK be-
wusst zugdnglich zu machen, kann etwa
die Frage helfen, wieso man sich von
den Gedanken ablenken muss, statt ein-
fach aufzuhoren, dartiber nachzudenken
(z.B. indem Alltagssituationen exploriert
werden, in denen es einfach gelingt auf-
zuhoren, sich mit Etwas gedanklich zu
beschiftigen, weil die Erkenntnis vorhan-
den ist, dass es nichts mehr bringt); oder
es wird eruiert, worin die Nachteile des
Sich-Sorgens bestehen (Nachteile konnen
nur dann entstehen, wenn ein Sorgenpro-
zess als nicht kontrollierbar empfunden
wird).

In Bezug auf die Bedrohungs-MK
kann es helfen, mit den Patientlnnen ein
Worst-Case-Szenario der Sorgeneffekte
zu explorieren (z. B. Was kann schlimms-
tenfalls passieren, wenn Sie sich weiter so
sorgen?; Wells, 2009).
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Wichtig ist, dass die Betroffenen die
Auswirkungen der negativen Metakog-
nitionen wirklich verstehen. Bevor das
nicht der Fall ist, sollte die Fallkonzeption
nicht weitergefiihrt werden. Die Patien-
tinnen sollten an dieser Stelle beginnen
zu begreifen, wie sehr sie sich von dem
Sorgenprozess beherrscht fiihlen und
dass ihre Sicherheitsstrategien (7. und 8.)
die Folge ihrer Hilflosigkeit in Reaktion
auf die vermeintliche Unkontrollierbar-
keit des Sich-Sorgens sind.

Die Bestimmung der positiven Meta-
kognitionen (6.) ist fur ausgebildete KV-
Therapeutlnnen Routine, handelt es sich
doch hierbei um einen hedonistischen
sokratischen Dialog (z. B. Wilken, 2015).
Die KVT-Gewohnheit, diesen Diskurs
sehr intensiv zu flihren (Was haben Sie
davon, sich zu sorgen?), fihrt leicht zur
Versuchung, den Sinn und Wert des Trig-
gergedankens und der Typ-1-Sorgen zu
reflektieren und damit in hier storende,
klassische KVT-Disputationen zu geraten.
Die Exploration der positiven Metakogni-
tionen dient hier dem Aufbau von Ver-
standnis, warum man immer wieder auf
die gleichen Triggergedanken anspringt
und welche Haltung dazu motiviert
(wenn ich mich sorge, bin ich besser vor-
bereitet). Es findet keine realitdtsbezoge-
ne inhaltliche Diskussion, wie z.B. ber
Wabhrscheinlichkeiten, statt.

Die Exploration der handlungsbezo-
genen Bewaltigungsversuche (7. — beha-
vioral responses) und der Gedankenkon-
trollen (8. — thought control strategies)
geschieht dhnlich wie in einer KVT-Sit-
zung bei einer klassischen Verhaltens-
analyse von R, und Ry, (z. B. Kanfer
& Saslow, 1965). Im Rahmen der hier
erarbeiteten Fallkonzeption wird primar
der symptomverstiarkende Effekt dieser
beiden Sicherheitsstrategien herausgear-
beitet: Deren kurzfristige negative Ver-
starkung fiihrt zur Persistenz der Typ-2-
Sorgen.

AD 2: VERTRAUTMACHEN
MIT DEM METAKOGNITIVEN VORGEHEN

Eigentlich beginnt das Vertrautwerden
schon wahrend der Arbeit am Fallkon-
zept. Das Vertrautmachen gliedert Wells
(2009) in den folgenden Schritten:

1. Fallkonzept erkldren, dabei betonen,
dass ein zentrales Problem in den
Metakognitionen ber die Sorgen be-
steht und die Symptome durch die
Bewaltigungs- und Kontrollstrategien
verstarkt und aufrechterhalten wer-
den.

2. Um den Beitrag der metakognitiven
Annahmen zur Problematik heraus-
arbeiten, werden folgende Fragen zur
Selbstreflexion vorgeschlagen:

a. Pos. MK: Wenn Sie lhre Sorgen
nur als hilfreich erleben wirden,
hatten Sie dann noch Probleme?

b. Neg. MK: Wenn Sie lhre Sorgen-
schleifen beenden koénnten, so-
bald Sie das wollen, hatten Sie
dann noch Probleme?

c. Neg. MK: Wenn Sie wiissten, dass
die Sorgenschleifen keinen Scha-
den anrichten, hitten Sie dann
weniger Stress?

3. Verdeutlichen, wie die positiven und
negativen metakognitiven Annahmen
tber die Sorgen zwangsweise zum
Kontrollverlusterleben fiihren:

a. Wenn Sie einerseits das Gefiihl
haben, Griibeln nicht kontrollie-
ren zu konnen und andererseits
denken, es bringe Sie weiter — wo-
hin fihrt dieser Zwiespalt?

b. Welche Probleme entstehen,
wenn man zwei Ansichten gleich-
zeitig folgen will?

4. Effekte der Selbstregulation hinterfra-
gen:

a. Wie effektiv waren lhre Versuche,
die Sorgen aufzuldsen?
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b. Was haben Sie tber die Kontrol-
lierbarkeit der Sorgenschleifen ge-
lernt?

c. Haben Sie schon einmal daran ge-
dacht, dass lhre Kontrollstrategien
falsch sein kdnnten?

5. Effekt der Gedankenunterdriickung
verdeutlichen, indem die Aufgabe ge-
geben wird, in den ndchsten Minuten
jeden Gedanken an z. B. Zitronensaft
zu unterbinden. Am Auftauchen des
unterdriickten Gedankens wird die
geringe Effektivitdt der Gedankenun-
terdriickung diskutiert.

6. Uberleitung zur eigentlichen Behand-
lung, in der es um effektivere Wege
als bisher gehen soll, auf Triggerge-
danken zu reagieren. Als erste the-
rapeutische Modifikation wird die
Fertigkeit erarbeitet, die Sorgen als
Reaktion auf Triggergedanken kont-
rollieren zu lernen.

AD 3: NEGATIVE METAKOGNITIONEN
UBER UNKONTROLLIERBARKEIT
INFRAGE STELLEN

Ein didaktisch wichtiger Aspekt der me-
takognitiven  Vorgehensweise besteht
darin, Reflexionsprozesse zu initiieren,
ohne zu viele theoretische, psychoedu-
kative Informationen zu geben. Entspre-
chend werden Fragen gestellt und Ubun-
gen gemacht, um neue Erkenntnisse {iber
die vermeintliche Unkontrollierbarkeit zu
gewinnen und die negative MK zu ent-
kraften.

Folgende Erkenntnisse sollen hier
schrittweise erarbeitet werden:

e Es ist evident, dass Sorgenprozesse
durch andere Anforderung unterbro-
chen werden kénnen (Was passiert
mit lhren Sorgen, wenn Sie aus lhrer
Kiiche einen Schrei horen?).

e Es gibt einen Unterschied zwischen
dem Unterdriicken von Gedanken
und der Kontrolle von Gedankengan-

gen (Was ist der Unterschied zwi-
schen: ,Daran darf ich jetzt gar nicht
denken, sonst...” und ,Darauf steige
ich jetzt nicht ein, das fihrt nur zu
Chaos und Niedergeschlagenheit”?).

Zu diesem Zeitpunkt der Therapie sollte

die Patientln verstanden haben, dass ihr

Hilflosigkeitserleben im Umgang mit den

Sorgen und die daraus resultierenden,

verzweifelten Beendigungssstrategien das

zu therapierende Problem darstellen. Erst
dann werden zwei zentrale Ubungsein-
heiten eingefiihrt.

1. Detached Mindfulness: Wie bereits
im Kapitel ber Metakognitionen
skizziert, geht es hier um das Einiiben
der Fertigkeit, Gedanken als von der
Person, vom Selbsterleben unabhan-
gige Vorgdnge wahrnehmen zu kon-
nen. Sie sollen als fliichtige Vorgéan-
ge im Gehirn unbeteiligt betrachtet
werden. Von daher wird geiibt, sofort
zu merken, wenn man beginnt, sich
mit ihnen zu beschiftigen. Ziel des
Eintibens dieser distanzierten Beob-
achtung ist es, Gedanken als innere
Vorgange zu sehen, um jederzeit ei-
nen ,metakognitiven Modus” herstel-
len zu konnen. Das bedeutet, sich bei
Bedarf bewusst zu machen, dass man
selbst bestimmen kann, ob und wann
man sich mit diesen inneren Vorgan-
gen beschiftigt. Hierzu gibt es drei
Ubungen, die aufeinander aufbauen
(Wells, 2009).

Bei der ,Tigeriibung” wird darum
gebeten, sich einen Tiger vorzustellen
und ihn einfach ein paar Sekunden
zu beobachten. Die Auswertung ist
in der Regel einfach; die Patientinnen
berichten dariiber und werden sich
ihres metakognitiven Modus bewusst;
sie haben weder Angst vor dem Raub-
tier bekommen, noch haben sie sich
Gedanken iber das Aussterben oder
klimatische Probleme in Indien ge-
macht. — Sie haben einfach einen
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Gedanken, ein inneres Erleben be-
trachtet, ohne grol$ inhaltlich auf ihn
einzusteigen.

Daraufhin wird die ,freie Asso-
ziation” eingefiihrt. Sie scharft die
Aufmerksamkeit, wann und wie man
beginnt, sich mit einem Gedanken zu
beschiftigen und zu lernen, davon ei-
nen Schritt zurlickzutreten und den
Gedanken unabhdngig von dessen
potenziellen Realitdtsbeziigen zu be-
trachten. Die Ubung beginnt mit der
Darbietung einiger neutraler Begrif-
fe, die die Therapeutln etwa alle funf
Sekunden ausspricht (Haus ... Pizza
... Sattel ... Teppichboden ...). Die/
der Patientln wird gebeten, die durch
die genannten Begriffe entstehenden
Assoziationen im Kopf einfach zu be-
trachten, wie zuvor den Tiger. In aller
Regel gibt es hierbei Assoziationen,
mit denen sich die/der Patientln wei-
terbeschaftigt, auf die er/sie in irgend-
einer Weise ,einsteigt’, auf andere
nicht: ,Ich habe den Fahrradsattel
gesehen und sofort an einen Unfall
denken missen. — Bei Teppichboden
ist kurz ,grau” aufgetaucht, dann war
da nichts mehr, damit habe ich mich
nicht beschdftigt.” Wenn, nach wie-
derholter Darbietung neutraler Be-
griffe, ein Gefiihl dafiir entstanden ist,
was es bedeutet, auf einen Gedanken
,einzusteigen”, und was es bedeutet,
einen Gedanken einfach teilnahmslos
zu betrachten, wird die dritte Ubung
eingefihrt.

Hierbei handelt es sich auch um
die ,freie Assoziation”, jedoch mit
der Betrachtung ,bedrohlicher” Ge-
danken. Es werden sowohl neutrale
als auch Triggergedanken ausgespro-
chen. Die Aufgabe besteht darin,
auch die Trigger distanziert ,einfach
als Gedanken” zu betrachten, sich
nicht damit zu beschiftigen. Meist
gelingt es den Betroffenen nach eini-

gen solcher Durchginge, auch bisher
sofortige Angstreaktionen auslosende
Begriffe (Gerichtsvollzieher) als Ge-
danken zu betrachten, ohne darauf
einsteigen zu mussen.

Die mehrfache Darbietung Angst
auslosender Stimuli erinnert an klas-
sische Expositionsverfahren. Jedoch
ist hier die Instruktion klar darauf aus-
gelegt, aktiv eine kognitive Distanz
(,metakognitiver Status”) zur Angst
auslosenden Assoziation herzustel-
len und durch die wiederholte Ubung
die Kompetenz zu erwerben, be-
wusst den Stimulus von der eigenen
Reaktion darauf zu trennen. Zu dem
Konstrukt ,Habituation”  (kritisch:
z.B. Rachman et al., 1986) hat diese
Ubung zumindest theoretisch keine
Verbindung.

. Beschdftigung mit den Sorgen ver-

schieben: Wenn infolge der vorher-
gehenden Ubungen die Einsicht und
Fertigkeit hergestellt ist, einen Trig-
gergedanken von der Reaktion darauf
trennen zu konnen, wird im nachsten
Schritt die Kontrolle Gber das Sich-Be-
schéaftigen mit dem Gedanken vertieft
und die negative MK, Sorgen seien
nicht kontrollierbar, weiter erodiert.
Wiederholt in Abgrenzung zur Ge-
dankenunterdriickung geht es hier um
die Ubung, die Beschiftigung mit Ge-
dankeninhalten zeitlich selbst zu be-
stimmen. Im Rahmen therapeutischer
Hausaufgaben werden die Pat. beauf-
tragt, jeden ihrer Triggergedanken dis-
tanziert zu betrachten und das bisher
automatisch  folgende gedankliche
Einsteigen auf eine festgelegte Uhr-
zeit zu schieben; also wieder den Ge-
danken vom Sorgenprozess (jetzt auf
maximal zehn Minuten beschrankt)
zu trennen. Kontrolle bedeutet an
dieser Stelle, den Zeitpunkt und die
Zeitdauer der gedanklichen Ausein-
andersetzung mit einem Thema selbst



EINFUHRUNG IN DIE METAKAOGNITIVE THERAPIE

215

DER GENERALISIERTEN ANGSTSTORUNG

festlegen und einhalten zu koénnen.

Die Hausaufgabeninstruktion bein-

haltet dartiber hinaus die Moglich-

keit, zu dem festgelegten Zeitpunkt
auf eine Beschéftigung zu verzichten

(oder diese sogar zu vergessen). Bei

der Auswertung der Hausaufgabe ist

es notwendig, die Pat. einschdtzen zu
lassen, wie stark sich die Auffassung,

Gedanken seien unkontrollierbar, ver-

andert hat. Zur diesbeziiglichen Ver-

laufskontrolle eignet sich das Item 5

der GADS-R.

Auf die Darstellung weiterer Ubungen,
die Unkontrollierbarkeit von Gedanken
zu hinterfragen, wird verzichtet und auf
Wells (2009), Hjemdal und Kolleglnnen
(2013) sowie Korn und Rudolf (2017) ver-
wiesen.

Der ndchste Schritt (Ad 4) sollte erst
begonnen werden, wenn die Kontroll-
Uberzeugung und das Kontrollerleben
nahe 100 Prozent liegen und dann noch
negative Metakognitionen tber die Ge-
fahrlichkeit von Gedanken wirksam
sind.

AD 4: NEGATIVE METAKOGNITIONEN
UBER DIE GEFAHRLICHKEIT
VON SORGENPROZESSEN INFRAGE STELLEN

Der Schwerpunkt der MKT, Gedanken-
ginge formal zu sezieren und die Wahr-
nehmung und Kontrolle der operationa-
lisierten Bestandteile (fliichtige Ereignisse
im Gehirn, unterschiedliche Abstrakti-
onsebenen etc.) bewusst zugdnglich zu
machen, greift auch in Bezug auf das Er-
leben der Gefahrlichkeit von Sorgenpro-
zessen. Hier gilt wie im bisher skizzierten
Vorgehen auch, die unwillkiirliche Reak-
tion auf Typ-2-Sorgen zu einer rationalen,
kontrollierten  Auseinandersetzung zu
fahren.

Wenn trotz der entkréfteten Meta-
kognitionen in Bezug auf die Unkont-
rollierbarkeit von Sorgenprozessen noch

Angste iber deren Gefihrlichkeit fiir die
Gesundheit bestehen bleiben, konnen
diese wie Typ-1-Sorgen mit KVT-basier-
ten Verhaltensexperimenten, die die Ge-
fahrlichkeitshypothesen (Sorgen machen
verriickt, sind korperschadigend etc.)
testen, behandelt werden (Silver et al.,
2004). Diese Methoden sind in der MKT
aber ausschlieflich auf Metakognitionen
(,Gedanken sind geféhrlich”) anzuwen-
den (Wells, 2019).

AD 5: POSITIVE METAKOGNITIONEN
UBER DAS SICH-SORGEN INFRAGE STELLEN

Die Bearbeitung der positiven Metako-
gnitionen folgt immer nach der Bear-
beitung der negativen Metakognitionen,
weil unabhéangig vom Grad des ich-syn-
tonen, sinnhaften Erlebens von Sorgen
zundchst die Kontrollfahigkeit erworben
werden soll. Mit dieser Reihenfolge des
Vorgehens umgeht man unfruchtbare
therapeutische Diskussionen, die sich
genau auf den potenziellen Nutzen der
Sorgenprozesse im Sinne effektiver Be-
waltungsstrategien beziehen. Es hat zu-
dem eine hohe okologische Validitat,
weil auch im Alltag die Beschéftigung mit
ich-syntonen Problemen normalerwei-
se kontrolliert vollzogen werden kann.

Wenn Patientlnnen jederzeit in der Lage

sind, ihre Sorgenschleifen zu beenden,

dann kann eine Disputation der positiven

Metakognitionen zur Flexibilisierung der

Auseinandersetzung mit bedngstigenden

Gedanken fiihren.

Fragen wie die folgenden sind geeig-
net, die aktualisierten positiven Metakog-
nitionen ad absurdum zu fiihren.

e |asst sich das, was Sie da machen, als
Nachdenken bezeichnen? Wie fiihlt
sich Nachdenken im Vergleich zum
Sorgen an? Was ist anders? Was dau-
ert langer?

e Woher wissen Sie, dass Sie sich tber
das richtige Problem sorgen? Welche
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positiven und negativen Erfahrungen

haben Sie in Bezug auf die Prognose?
e lhre Sorgen fokussieren ausschlief3-

lich negative Aspekte. — Wiirden Sie

einem Versicherungsvertreter mit die-

ser Haltung vertrauen?
Die Frage, worin der Unterschied zwi-
schen Sorgenschleifen und Nachdenken
besteht und wie sich die beiden in Bezug
auf einen Erkenntnisgewinn unterschei-
den, kann auch schon bei der Entwick-
lung des Fallkonzepts (Punkte 2 und 6)
eine lenkende Rolle spielen, sollte aber
nicht zur hier anstehenden, ausfiihrlichen
Disputation fiihren.

Wenn die Betroffenen der Meinung
sind, sich mit den symptomatischen In-
halten beschaftigen zu wollen, kann
das zu einem Verhaltensexperiment der
,kontrollierten Reflexion” fiihren (Zeit-
punkt festlegen und Zeitdauer begren-
zen). In der Regel wird dafiir kaum Zeit
gebraucht, weil alles schon einmal durch-
dacht worden ist, und der berichtete Nut-
zen ist so gering, dass eine wie friiher
tagliche Auseinandersetzung nicht als
sinnvoll erlebt wird.

Ein weiteres Verhaltensexperiment
bezieht sich auf den als positiv erachte-
ten Einfluss der Sorgen auf das tdgliche
Leben. Wenn sie als hilfreiche Strategie
zur Alltagsbewidltigung angesehen wer-
den (Irgendwo muss das Geld ja herkom-
men, das alles muss ja finanziert werden),
miisste sich das auf die Lebensgestaltung
positiv auswirken. Entsprechend werden
in einer Sitzung Effekte der Sorgen ope-
rationalisiert, wie z. B. ,An Tagen, an de-
nen ich mich um das Geld sorge, bin ich
weniger leichtsinnig”. Das Ziel ist es, her-
auszufinden, ob sorgenfreie Tage tatsdch-
lich durch leichtsinniges Geldausgeben
gekennzeichnet sind.

Da die Patientlnnen bis hierher gut
in der Lage sein sollten, die Beschafti-
gung mit Sorgen zu schieben, besteht
die Aufgabe darin, sich an einem Tag mit

den Sorgen zu beschéftigen, aber am
ndchsten Tag die Beschiftigung auf den
darauffolgenden zu verschieben, und
so fort, bis zur nichsten Sitzung. Die Ef-
fekte des Sich-Sorgens im Vergleich zur
Sorgenfreiheit werden dann ausgewer-
tet. Meist sind sie nicht vorhanden, aulSer
dass der sorgenfreie Tag unbeschwerter
begangen werden konnte. An dieser Stel-
le kann auch der Unterschied zwischen
,besorgt”, firsorglich” und ,sorgfaltig”
in Bezug auf die Auswirkungen im Alltag
reflektiert werden.

AD 6: NEUE STRATEGIEN DES UMGANGS
(PROZEDURALES WISSEN) FESTIGEN

Der Behandlungsschritt, der auch die
Riickfallprophylaxe einleitet, besteht in
der Verstetigung der neuen, durch die
Therapie erworbenen metakognitiven
Strategien, die die Beschaftigung mit Trig-
gergedanken zu verhindern helfen.

Wenn die Betroffenen bis zu diesem
Zeitpunkt ihre Sorgenprozesse kontrollie-
ren kénnen, haben sie das entsprechen-
de prozedurale Wissen erworben. Jedoch
kann es sein, dass sie es nicht auf neue
Inhalte anwenden koénnen. Das sicher-
zustellen, ist Gegenstand dieser Thera-
pieeinheit. Dazu werden die pathogenen
Strategien den neu erlernten, am besten
schriftlich, gegentiberstellt. Diese Aufga-
be wird in der Therapie begonnen und
sollte als Hausaufgabe alle fritheren und
neuen Reaktionen auf Trigger abdecken,
z.B.:

Friher: Wenn ich verunsichert bin,
Uberlege ich mir genau, was alles pas-
sieren kénnte und versuche, mich da-
rauf vorzubereiten.

VS,

Neu: Wenn ich verunsichert bin, frage
ich mich als erstes, womit ich mich da
eigentlich genau beschéftige und wo-
hin das fiihrt.
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Anregungen zur Gestaltung dieses Vorge-
hens als therapeutische Hausaufgabe fin-
den sich bei Wells (2009, S. 292).

AD 7: RUCKFALLPROPHYLAXE
UND THERAPIEBEENDIGUNG

Diese letzte Interventionseinheit widmet
sich zundchst dem Einfluss der negativen
Metakognitionen. Es sollte sichergestellt
sein, dass der Glaube an Unkontrollier-
barkeit und Gefahrlichkeit bei Null liegt.
Die therapeutischen Fortschritte konnen
gut mithilfe der GADS-R abgebildet und
diskutiert werden (Wells, 2011). Es ist
notwendig, weiter bestehende Verunsi-
cherungen in Bezug auf negative Meta-
kognitionen vor Beendigung der Therapie
auszuraumen.

Positive Metakognitionen in Bezug
auf die Ntzlichkeit von Sorgen als Be-
waltigungsstrategie fiir den Alltag sollten
ebenfalls noch einmal kritisch hinterfragt
werden.

Vermeidung Trigger-auslosender Situ-
ationen, Rickversicherungsverhalten und
andere KAS-Aspekte sind immer Hinwei-
se auf negative metakognitive Residuen
und die damit einhergehenden Angste.
Auch darauf sollte noch einmal priifend
eingegangen werden.

Fir den Abschluss empfiehlt es sich,
dass Therapeutin und Patientln gemein-
sam eine idiosynkratische Zusammen-
fassung der therapeutischen Erkenntnisse
und Strategien erstellen. Hierzu gehdren:
¢ Informationen zur GAS und Sorgen,
¢ eine beispielhafte Fallkonzeption,
¢ Erkenntnisse aus den Verhaltensexpe-

rimenten in Bezug auf die Testung der

negativen und positiven Metakogniti-
onen,
e der neue prozedurale Plan in Reakti-
on auf Trigger.
Booster-Sessions nach drei und sechs
Monaten werden ebenfalls empfohlen
(Wells, 2009).

7
WIRKSAMKEIT

Bei an GAS erkrankten Patientlnnen er-
brachte die Behandlung mit der MKT im
direkten Vergleich mit einer leitlinienge-
rechten KVT sowohl bei Therapieende
als auch nach zwei Jahren bessere Ergeb-
nisse (Nordahl et al., 2018). Diese Studie
soll im Folgenden genauer dargestellt
werden. Sie ist dahingehend bemerkens-
wert, dass die Studientherapeutinnen von
den maligeblichen Vertretern der bei-
den Schulen (Adrian Wells fir MKT und
Thomas D. Berkovec fiir KVT) in beiden
Verfahren personlich trainiert und super-
vidiert wurden: Alle sechs Ther. fiihrten
sowohl MKT als auch KVT durch; sie
wechselten nach der Halfte der Sitzun-
gen sowohl die Patientlnnen als auch die
Methode.

Von den urspriinglich ausgewahl-
ten 246 Patientinnen wurden nach Aus-
schluss von 165 Patientinnen zufllig 28
der KVT-Behandlung zugeteilt, 32 der
MKT und 21 der Warteliste.

Die behandelnden Therapeutinnen
wurden von unabhéngigen Beobachte-
rinnen in Bezug auf Manualbefolgung
und Kompetenz bei der Durchfiihrung
eingeschatzt. Weiterhin wurden die The-
rapeutinnen in Bezug auf Passung und
Vertrauenswiirdigkeit zu den PatientIn-
nen befragt. Die Behandlung ging tber
zwolf wochentlich stattfindende Sitzun-
gen a 60 Minuten.

Folgende weitere unspezifische The-
rapieeffekte wurden kontrolliert: ~ Ar-
beitsbeziehung zu den Patientinnen,
Therapeutinnenerwartung bzgl. der The-
rapiegiite und der Uberzeugung in Bezug
auf die Sinnhaftigkeit der Interventionen.

Dieses Studiendesign hatte zum Ziel,
aufgrund der Wechsel und Effektkontrol-
len weitestgehend die Probleme zu kon-
trollieren, die solche Vergleichsuntersu-
chungen normalerweise mit sich bringen.
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Es gab einen hochsignifikanten Grup-
peneffekt, beide Therapien waren erfolg-
reicher als die Wartegruppe. 65 Prozent
der Patientlnnen in der MKT-Bedingung
und 38 Prozent der Patientinnen in der
KVT-Bedingung zeigten sich nach dem
PSQW (Penn State Worry Questionaire;
Meyer et al., 1990) ,recovered”; hier war
der Unterschied zwischen MKT und KVT
hochsignifikant. (Es wurden auch STAI,
BAI und 1IP-64 eingesetzt, auf die an die-
ser Stelle aufgrund der gleichen Ergeb-
nisrichtung nicht eingegangen werden
soll.)

In Bezug auf die Kontrolle der unspe-
zifischen Therapieeffekte ergab sich ein
hochsignifikanter Unterschied in der ein-
geschdtzten Therapeutinnen-Kompetenz
zugunsten der KVT; in Bezug auf alle an-
deren erhobenen diesbeziiglichen Daten
gab es keine signifikanten Unterschiede.
Der Befund, wonach die Therapeutlnnen
in ihrer MKT-Performanz im Vergleich
zur KVT schlechter eingeschatzt werden,
wird von den Autoren als Hinweis auf die
differentiellen Effekte der beiden Behand-
lungsansétze interpretiert: Der MKT-Fo-
kus (Sorgenprozesse durch die Modifi-
kation von Metakognitionen regulieren)
scheint dem KVT-Fokus (Sorgenprozesse
Uber Hinterfragen der Sorgeninhalte mit-
tels Bewdltigungsaufbau und Exposition
entscharfen) an sich tiberlegen.

Nach zwei Jahren waren die Unter-
schiede der Effekte hochsignifikant ver-
gleichbar grof8: (KVT: 31% recovery,
MKT: 57 % recovery).

Nach neun Jahren gab es eine Fort-
setzung der Studie (Solem et al., 2021)
mit einer Teilnahmerate von 65 Prozent
der urspriinglichen Therapie-Stichprobe;
es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den teilnehmenden und nicht
teilnehmenden Patientinnen in der Ur-
sprungsstudie; die Wartegruppe wurde
nicht mehr beriicksichtigt. Diese Lang-
zeitanalyse ergab Recovery-Raten von 38

Prozent fir die KVT- und 57 Prozent fir
die MKT-Gruppe.

Diese Ergebnisse werden von den Au-
toren, die beiden Schulen angehdren, als
Hinweis gesehen, dass die MKT bei der
Behandlung der GAS der KVT kurz- und
langfristig tiberlegen ist.

Die hier dargestellten Befunde besta-
tigen frithere Effektivitatsstudien der MKT
bei GAS: groBe post-treatment-Effektgro-
Ren, Besserungsraten von bis zu 80 Pro-
zent (Wells et al., 2010; Van der Heiden
et al., 2012; Van der Heiden & Melchior,
2014).

Die Theorie, dass der MKT-Fokus,
namlich Sorgenprozesse durch die Mo-
difikation von Metakognitionen zu regu-
lieren, die effektivere Methode ist, wur-
de in einem gréReren empirischen Test
des metakognitiven Modells der GAS
bestétigt (Nordahl et al., 2022). Bei ei-
ner Gruppe von 312 Versuchspersonen
mit klinisch erhohten GAS-Symptomen
(Fragebogendaten) konnte mittels Pfad-
analysen signifikant dargestellt werden,
dass positive Metakognitionen zu Sor-
gen beitragen, dass Sorgen wiederum zu
Symptomen und negativen Metakogniti-
onen beitragen. Weiterhin, dass negative
Metakognitionen zu Typ-2-Sorgen beitra-
gen, die auch wiederum zu Symptomen
beitragen. Die Autoren konnten dariiber
hinaus theoriekonform zeigen, dass Typ-
2-Sorgen mehr zu den Symptomen bei-
tragen als Typ-1-Sorgen. Die Ergebnisse
bestdtigen, dass Sorgen und Meta-Sorgen
die GAS-Symptome aufrechterhalten und
dass positive und negative Metakognitio-
nen dazu beitragen. Die Behandlung der
Typ-2-Sorgen und der korrespondieren-
den negativen Metakognitionen findet
hier als Grund der MKT-Effektivitét ihre
Bestatigung.

Weitere, bisher vorliegende Befun-
de geben trotz der noch relativ geringen
Datenlage Hinweise auf die hohe Wirk-
samkeit der MKT, auch tber die Behand-
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lung der GAS hinaus (Norman & Morina,
2018).

8
FaziT

Die MKT gehort nach den bisher vor-
liegenden Befunden zu den effektivs-
ten und effizientesten Therapieverfah-
ren zur Behandlung der Generalisierten
Angststorung. Durch die Einflihrung der
metakognitiven Perspektive ergibt sich
ein gravierender Unterschied zu den
bisher bekannten und bewahrten KVT-
Ansdtzen. Die Pathologie wird hier am
Kontrollverlust tber kognitive Prozesse
festgemacht. Die jeweiligen gedankli-
chen Inhalte (Typ-1-Sorgen) an sich sind
kein Interventionsziel. In der alltiglichen
Praxis hat das neben der Okonomie im
Vorgehen den Vorteil, dass keine Dis-
putationen iiber Sinn oder Wahrschein-
lichkeit negativer automatischer Gedan-
ken gefiihrt werden miissen. Es werden
potenzielle Krankungen vermieden, da es
zentral um Distanzierungs- und Aufmerk-
samkeitssteuerungskompetenzen  geht.
Ein groRer praktischer Vorteil besteht
nach der Erfahrung des Autors in der re-
lativ geringen Komplexitét in der Anwen-
dung fiir Patientinnen: Es soll primdr die
Beschéftigung mit dysfunktionalen Ko-
gnitionen bemerkt, hinterfragt und bei
Bedarf durch Verdnderung der Aufmerk-
samkeitsausrichtung neutralisiert werden.
Die Folge besteht in der Auflésung akuter
toxischer Denkspiralen und der Flexibili-
sierung kognitiver Prozesse. Die pathoge-
ne Einengung auf bedrohungsassoziierte
Stimuli endet:

,Wenn man das Nachdenken unter-
bricht, sind unzihlige Vogelstimmen
zu héren.” (Zeh, 2021, S. 37)
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