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Zusammenfassung

Studienergebnisse belegen die hohe Wirksamkeit von Exposition mit Reaktionsmanage-
ment (ERV) bei Patienten mit Zwangsstérungen. Dementsprechend empfehlen die S3-
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de (DGPPN) Kognitive Verhaltenstherapie einschlieBlich Exposition mit Reaktionsma-
nagement (ERV) als Therapiemethode der ersten Wahl fur Patienten mit Zwangsstérungen.
Demgegenlber zeigt sich in der Praxis eine nur geringe Anwendung von Expositionsver-
fahren in der Behandlung von Zwangsstérungen.

Die vorliegende Arbeit zielte darauf ab, den Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion auf
Seite der Therapeuten mit Fokus auf Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken zu unter-
suchen. Die vorliegende Studie stellte die erste Untersuchung zum Einfluss von Gedanken-
Handlungs-Fusion bei Therapeuten dar. Eine Stichprobe, bestehend aus N = 365 Therapeu-
ten wurde Uber Berufsverbdnde, Fachverbédnde und Ausbildungsinstitute in Deutschland
zur Teilnahme an der anonymen Internetbefragung rekrutiert. Die Stichprobe wurde in
zwei Gruppen unterteilt: 1) Therapeuten, die Bereitschaft hinsichtlich der Anwendung von
ERV bei Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken zeigten (ERV]) und 2) Therapeuten,
die keine Bereitschaft hinsichtlich der Anwendung von ERV bei Patienten mit aggressiven
Zwangsgedanken zeigten (ERVn).

Die Ergebnisse zeigten, dass Probanden der Gruppe ERVn ein signifikant groReres Aus-
mal} an Gedanken-Handlungs-Fusion und damit assoziiertem Vermeidungsverhalten und
negativen Geflihlen sowie negativen Uberzeugungen hinsichtlich ERV aufwiesen. Weiter
zeigten sich signifikante positive Korrelationen zwischen dem Ausmall an TAF und dem
AusmaR an negativen Uberzeugungen hinsichtlich ERV sowie dem AusmaRB an psychi-
scher Inflexibilitat. Weiter konnten signifikante negative Zusammenhénge zwischen dem
AusmaB an TAF und 1) der Anzahl psychotherapeutisch behandelter Patienten mit
Zwangsstérungen sowie aggressiven Zwangsgedanken sowie 2) dem Ausmal an Expositi-
onsbereitschaft der Therapeuten bei Patienten mit Zwangsstdrungen und aggressiven
Zwangsgedanken gefunden werden.

Die Studie gibt erste Hinweise auf den Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion seitens
Therapeuten auf die Anwendung von ERV bei Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken

verdeutlich damit den Forschungsbedarf hinsichtlich dieser Thematik.
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1. Einleitung

Entsprechend den S3-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) ist Kognitive Verhaltenstherapie einschlief3-
lich Exposition mit Reaktionsmanagement (ERV) die Behandlung der ersten Wahl fur Pa-
tienten mit Zwangsstérungen (Hohagen et al., 2015). Aktuelle Studien berichten hohe Ef-
fektstarken fur ERV bei Patienten mit Zwangsstérungen (siehe Kapitel 2.4). Dennoch wer-
den Expositionsverfahren bei der Behandlung von Zwangsstérungen in der Praxis kaum
angewendet (siehe Kapitel 2.5). Studienergebnisse legen verschiedene Griinde, wie z.B.
organisatorische Probleme, negative Uberzeugungen hinsichtlich Exposition und Stress des
Therapeuten wahrend der Durchfiihrung (z.B. durch eigene Angste) fir die seltene An-
wendung von ERV, dar (siehe Kapitel 2.6).

Inwieweit Gedanken-Handlungs-Fusion (d.h. die Uberzeugung, dass Gedanken
Handlungen oder Ereignisse in Gang setzen kénnen oder mit ihnen gleichgesetzt werden;
siehe Kapitel 2.3) auf Seiten der Therapeuten einen Einfluss auf den Einsatz von ERV hat,
wurde bisher nicht untersucht (z.B. der Glaube, dass durch eine in-sensu Exposition mit
aggressiven Zwangsgedanken aggressive Handlungen auf Seiten der Patienten wahrschein-
licher werden).

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung des Einsatzes von ERV bei Zwangsstorungen
in der Routineversorgung sowie der Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion auf Seite
der Therapeuten mit Fokus auf Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken. Die vorliegen-
de Studie ist die erste Untersuchung zum Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion bei
Therapeuten auf die Anwendung von ERV bei Zwangsstérungen. Auch werden dabei ag-

gressive Zwange erstmals Hauptaugenmerk sein.

*Genderhinweis: Aus Griinden besserer Lesbarkeit sind jegliche Personenbezeichnungen genderneutral zu

verstehen.



2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

2.1 Klinisches Erscheinungsbild und Klassifikation der Zwangsstdrung

Die Zwangsstorung stellt eine psychische Erkrankung dar, die durch aufdréngende,
intrusive und unangenehme Gedanken, Vorstellungen und Handlungsimpulse (Zwangsge-
danken; engl. obsessions), charakterisiert wird. Darauf folgen meist ritualisierte gedankli-
che oder motorische Handlungen, wie z.B. exzessives Putzen (Zwangshandlungen; engl.
compulsions), um die Zwangsgedanken zu unterdriicken oder zu neutralisieren (American
Psychiatric Association [APA], 2013). Die Kriterien zur Diagnosestellung sind dem Diag-
nostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen V (DSM-V; American Psychi-
atric Association [APA], 2013; deutsche Fassung: Falkai & Wittchen, 2015) zu entneh-
men. Wéhrend die Zwangsstérung im DSM-1V den Angststérungen zugeordnet wurde,
wird diese im DSM-V als eigenstandige Kategorie ,,Zwangsstorung und verwandte St0-
rungen* aufgefiihrt. Dariiber hinaus finden sich im DSM-V kleinere Anderungen der Krite-
rien sowie die Einforderung der klinischen Einschatzung der Einsichtsféhigkeit des Patien-
ten (gut/wenig/fehlend).

Unbehandelt verlauft die Zwangsstérung meist chronisch (Visser et al., 2014). Ge-
mal epidemiologischer Studien betrégt die Lebenszeitpréavalenz der Zwangsstorung 2-3%
(Kessler et al., 2012; Ruscio et al., 2010). Ruscio et al. (2010) stellten fest, dass nahezu
zwei Drittel (65.3%) der Betroffenen von einer hohen Beeintrachtigung (z.B. im Haushalt
oder in Beziehungen) berichteten. Weitere Studien betonen die geringe Lebensqualitat von
Patienten mit Zwangsstdrungen (Moritz et al., 2005; Remmerswaal et al., 2016).

Das klinische Erscheinungsbild der Zwangsstorung ist durch eine hohe Heterogeni-
tat gekennzeichnet. Dementsprechend beschéftigt sich eine groRe Anzahl an Studien mit
der Unterteilung der Zwangsstérung in homogene Subgruppen bzw. Dimensionen. Dabei
konnten U(berwiegend die Dimensionen (1) Wasch-, Putz-, Reinigungszwéange sowie
Zwangsgedanken bezliglich Kontamination und Verschmutzung, (2) Wiederholungs- und
Ordnungszwange beziglich Genauigkeit, Ordnung und Symmetrie, (3) Sammelzwange
oder Horten, (4) Kontrollzwange sowie (5) inakzeptable bzw. tabuisierte Zwangsgedanken
gefunden werden (Abramowitz et al., 2003; du Mortier et al., 2019; Hohagen et al., 2015;
Mataix-Cols et al., 2005; Pinto et al., 2007, 2008; Williams et al., 2014).



2.1.1 Aggressive Zwangsgedanken. Aggressive Zwangsgedanken lassen sich der
Dimension ,,inakzeptable bzw. tabuisierte Zwangsgedanken* zuordnen. Diese wurde be-
reits von verschiedenen Forschungsgruppen untersucht und als unacceptable thoughts
(Jonathan S. Abramowitz et al., 2003), taboo thoughts (Pinto et al., 2008), forbidden
thoughts (Bloch et al., 2008) oder OCD without overt rituals (Freeston et al., 1997) bez-
eichnet. Die Dimension beinhaltet Zwangsgedanken, Impulse oder ,,geistige Bilder, die
unter anderem durch aggressive oder aber auch sexuelle oder religiése Inhalte gekenn-
zeichnet sind und in der Regel als inakzeptabel oder verboten angesehen werden (Brakou-
lias et al., 2013; Pinto et al., 2007). Sie stehen dementsprechend entgegen der personlichen
Moral und/oder Werte der Betroffenen und werden im Vergleich zu anderen Zwangs-
Dimensionen als ausgesprochen ich-dyston erlebt (Garcia-Soriano et al., 2011; Lee &
Kwon, 2003).

Aggressive Zwangsgedanken beziehen sich hdufig auf das Wohlbefinden anderer
(Moritz et al., 2011). Inhaltlich &uf3ert sich ein aggressiver Zwangsgedanke z.B. durch die
Angst davor, sein Kind zu erstechen oder seinen Partner auf die Zuggleise zu stof3en. Die
Gedanken gehen mit einem erhdéhten Ausmal an Stress einher und werden tberwiegend als
bedrohlich empfunden (Brakoulias et al., 2013; Wetterneck et al., 2011). Studien belegen,
dass Menschen mit aggressiven Zwangsgedanken blicherweise nicht gewalttatig sind oder
tatséchlich gemal ihrer Zwangsgedanken handeln (Schneider et al., 2020; Veale et al.,
2009).

Eine lange Zeit wurden die Zwangsgedanken des Subtyps als ,,pure Zwangsgedan-
ken* bezeichnet, da angenommen wurde, dass die Patienten keine Zwangshandlungen aus-
uben (Baer, 1994). Aktuelle Studien belegen hingegen, dass die Patienten die inakzeptab-
len Zwangsgedanken mit Hilfe von dysfunktionalen Bewadltigungs-Strategien bzw.
Zwangshandlungen kontrollieren oder neutralisieren, welche sich meist in verdeckter Form
(z.B. mentales Wiederholen von bestimmten Satzen, Zahlen, Bildern oder Gebeten) &uf3ern
(Jonathan S. Abramowitz et al., 2003; Williams et al., 2011). Zudem stellt Rickversiche-
rungsverhalten (z.B. bei anderen nachfragen, ob man wirklich noch nie ein Kind verletzt
hat) oftmals ein Ritual dieser Patienten dar, welches h&ufig nicht als Zwangshandlung
identifiziert wird (Williams et al., 2011).

Darlber hinaus zeigen Studien, dass inakzeptable bzw. tabuisierte Zwangsgedanken
Komorbiditdten mit Depression, Dysthymie, generalisierter Angststorung, Agoraphobie,

sozialer Phobie, Alkohol- und Substanzkonsum sowie Korperdysmorphen Stérungen auf-



weisen. Zudem wurden Assoziationen mit einem h&ufigeren Auftreten bei Mé&nnern und
einem frihen Beginn der Zwangsstérung (unter 16 Jahre) gefunden (Denys et al., 2004;
Hasler et al., 2005).

Studienergebnisse betonen die hohe Prévalenz von inakzeptablen bzw. tabuisierten
Zwangsgedanken bzw. aggressiven Zwangsgedanken. Im Rahmen der National Comorbi-
dity Survey Replication (Ruscio et al., 2010) berichteten 30.2% der Patienten mit Zwangs-
storungen von sexuellen und/oder religiosen Zwangsgedanken. In einer Studie von Pinto et
al. (2007) wurde eine explorative Faktoranalyse mit den Daten von Patienten mit Zwangs-
storungen (N = 293) durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass 45,4% der Stichprobe aggressive
Zwangsgedanken, 13,3% sexuelle Zwangsgedanken und 26,3% religidse Zwangsgedanken
aufwiesen. Trotz des hohen Vorkommens von inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsge-
danken beschaftigten sich bisherige Studien haufiger mit anderen Dimensionen, wie z.B.
Kontaminations- und Ordnungszwangen (z.B. Ball et al., 1996). Demgegeniber stehen
Studienergebnisse, die zeigen, dass inakzeptable bzw. tabuisierte Zwangsgedanken im Ge-
gensatz zu Kontaminationséngsten, Symmetriezwéngen oder pathologischem Horten als
signifikant belastender erlebt werden (Jonathan S. Abramowitz et al., 2003) und mit signi-
fikant schlechteren Behandlungserfolgen assoziiert sind (Alonso et al., 2001; Mataix-Cols
et al., 2002; Rufer et al., 2006; Williams et al., 2011, 2013). Die Griinde fir die schlechte-
ren Behandlungserfolge sind noch nicht vollstandig geklart, wodurch ein Forschungsbedarf
hinsichtlich dieser Thematik deutlich wird (siehe Kapitel 2.4).

2.2 Kognitive und metakognitive Uberzeugungen in der Entstehung der Zwangssto-
rung

Kognitive und metakognitive Modelle beschaftigen sich mit der Erklarung der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen. Kognitive Ansatze betonen die Rol-
le dysfunktionaler Gedanken in der Entstehung von Zwangsstorungen (McFall &
Wollersheim, 1979; Salkovskis, 1996). Die Ansatze legen dar, dass intrusive Gedanken
ublicherweise auch in der Allgemeinbevilkerung auftreten. Die Entwicklung einer
Zwangsstorung erfolgt gemé&l der Modelle jedoch erst, sobald den Gedanken eine uberma-
Rig hohe Bedeutung zugeschrieben wird oder die Gedanken als bedrohlich oder inakzepta-
bel interpretiert werden. Weiter nehmen die Ansétze an, dass die Betroffenen Verantwor-

tung fur die Abwehr der Gedanken empfinden. Die zu diesem Zweck folgenden offenen



oder verdeckten Verhaltensweisen fihren zur Aufrechterhaltung der Zwangsstorung (Ho-
hagen et al., 2015).

Demgegeniber beleuchtet das Metakognitive Modell (Matthews & Wells, 2005;
Wells & Leahy, 1998) Einstellungen und Uberzeugungen iiber die Bedeutung und Konse-
quenzen von intrusiven Gedanken und Gefiihlen. Hierbei stellt unter anderem die thought-
action fusion (TAF; siehe Kapitel 2.3) eine zentrale metakognitive Uberzeugung zur Erkla-
rung der Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen dar. Das Konzept der
Fusion von Gedanken und Handlungen geht auf Rachman (1993) zurlick, welcher diese
wie folgt definiert: ,,Fusion bezieht sich auf das psychologische Phanomen, bei welchem
der Patient die Zwangsgedanken und die verbotene Handlung als moralisch gleichwertig
betrachtet.” (Rachman, 1993, S.152). Rachman nimmt an, dass die Fusion von Gedanken
und Handlung eine Differenzierung zwischen den inakzeptablen Gedanken und dem tat-
séchlichen Ausfihren der Gedanken erschwert. Weiter werden inakzeptable Gedanken
demnach - insbesondere bei Menschen mit blasphemischen, sexuellen oder aggressiven
Gedanken, Bildern oder Impulsen - als ubermé&Rig wichtig interpretiert.

Das metakognitive Modell von (Matthews & Wells, 2005; Wells & Leahy, 1998)
entwickelt Rachman‘s Ansatz weiter und beschreibt drei Arten metakognitiver Uberzeu-
gungen: (1) thought-action fusion (TAF), die Uberzeugung, dass allein Gedanken eine Per-
son dazu bringen kdnnen eine Handlungen auszufiihren bzw. moralische Konsequenzen
haben (z.B. ,,Wenn ich daran denke mein Kind zu erstechen, werde ich es moglicherweise
wirklich erstechen.*), (2) thought—event fusion (TEF), die Uberzeugung, dass ein Gedanke
allein ein Ereignis in Gang setzen kann (z.B. ,,Wenn ich an den Teufel denke, wird der
Teufel auch erscheinen.), oder der Gedanke ein Beleg dafr ist, dass ein Ereignis in der
Vergangenheit stattgefunden hat (z.B. ,,Wenn ich daran denke, dass ich eine Person iiber-
fahren habe, dann habe ich es mdglicherweise wirklich getan.«) (3) thought-object fusion
(TOF), die Uberzeugung, dass Gedanken und Gefiihle auf Objekte tibertragen werden kon-
nen (z.B. ,,Wenn ich etwas denke, wird es auf einen Gegenstand tberspringen / er wird
kontaminiert werden.*). Zum anderen befasst sich das Modell mit den Einstellungen ge-
genuiber der Notwendigkeit der Durchfiihrung von Ritualen, um negative Konsequenzen zu
vermeiden. Gemal metakognitivem Modell 16sen Trigger (z.B. normale intrusive Gedan-
ken) die beschriebenen Arten von kognitiven Fusionen aus. Infolgedessen werden die Ge-
danken als gefahrlich und UbermaRig wichtig interpretiert und anschlieBend Rituale zur

Neutralisierung durchgefihrt.



Eine hohe Anzahl an Studienergebnissen unterstiitzen die in den Modellen be-
schriebene Relevanz von Metakognitionen, wie der thought-action fusion, in der Entwick-
lung von Zwangsstorungen. So identifizierte die Obsessive Compulsive Cognitions Work-
ing Group die thought-action fusion in der Entstehung von Zwangsstorungen als zentrale
dysfunktionale Uberzeugung und Metakognition. Weiter erwiesen sich die Faktoren ,,{iber-
hohte subjektive Verantwortlichkeit®, ,,Gefahrenliberschatzung®, ,,Unsicherheitstoleranz®,
,,Notwendigkeit, Gedanken zu kontrollieren, ,, Uberbewertung von Gedanken* sowie ,,Per-
fektionismus* als relevant (OCCWG, 2005). Eine prospektive Studie von Myers et al.,
2009) untersuchte den Einfluss von kognitiven und metakognitiven Uberzeugungen (z.B.
Rachman, 1997; Salkovskis, 1985; Wells 1997) auf die Entwicklung von Symptomen der
Zwangsstorung. Thought-action fusion konnte als einziger prospektiver Faktor fir die
Entwicklung von Zwangsstorungs-Symptomen nachgewiesen werden. Weiter belegen
Querschnittstudien den Zusammenhang zwischen Metakognitionen, wie der thought-action

fusion, und Zwangsstérungs-Symptomen (z.B Gwilliam et al., 2004).

2.3 Gedanken-Handlungs-Fusion / Thought-action fusion

Die Gedanken-Handlungs-Fusion bzw. thought-action fusion (nachfolgend auch
,,TAF“ genannt) umfasst dysfunktionale Uberzeugungen tiber die Beziehung zwischen
Gedanken und Handlungen bzw. Ereignissen (Hansmeier et al., 2014). Gemal kognitiver
Modelle und metakognitivem Modell stellt TAF einen bedeutenden Faktor fiir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Zwangsstérung dar.

Die dysfunktionalen Uberzeugungen lassen sich in zwei Komponenten unterteilen:
(1) TAF-Moral (TAF-M; Shafran et al., 1996) sowie (2) TAF-Likelihood (TAF-L; Shafran
et al., 1996). TAF-M bezieht sich auf das moralische Gleichsetzen von Gedanken und
Handlung, wie z.B. ,,.Der Gedanke daran mein Kind zu erstechen, ist fiir mich moralisch
fast so inakzeptabel wie es tatsichlich zu tun“. TAF-L umfasst dysfunktionale Uberzeu-
gungen bzw. Beflrchtungen, bei denen die Betroffenen glauben, dass Gedanken Handlun-
gen oder Ereignisse in Gang setzen kénnen. Diese dysfunktionalen Uberzeugungen kénnen
sich auf das eigene Selbst (TAF-Likelihood Self; TAF-LS), wie z.B. ,,Wenn ich daran den-
ke, dass ich krank werde, erhoht das das Risiko, dass ich krank werde.“ oder auf andere
Personen (TAF-Likelihood Others; TAF-LO), wie z.B. ,,Wenn ich daran denke, dass ein
Freund in einen Autounfall verwickelt ist, erhoht das das Risiko, dass er einen Autounfall

haben wird.« beziehen.



Die Messung der TAF erfolgt vorrangig mittels Thought-action fusion scale
(TAFS; Shafran et al., 1996), welche alle beschriebenen Komponenten der TAF misst. Die
Beschreibung des Messinstruments sowie die Betrachtung der Gutekriterien erfolgt in Ka-
pitel 4.3.2.

2.3.1 Empirie zur Gedanken-Handlungs-Fusion: Zwangsstorungen versus All-

gemeinbevoélkerung. Studien kommen bereinstimmend zu dem Ergebnis, dass
zwanghafte Tendenzen bzw. Symptome nicht ausschlieflich bei Patienten mit Zwangssto-
rungen auftreten, sondern auch in der Allgemeinbevdlkerung bzw. psychisch gesunden
Menschen weit verbreitet sind.

Beispielsweise zeigt eine systematische Ubersichtsarbeit von Abramowitz et al.
(2014) dass zwanghafte Symptome auch in Stichproben, bestehend aus Personen der All-
gemeinbevolkerung, nachgewiesen werden konnten. Zudem fand eine Studie von Rachman
und de Silva (1978) heraus, dass sich die Inhalte der Zwangsgedanken bei Patienten mit
Zwangsstorungen mit denen der nicht-klinischen Stichprobe tiberschneiden. So berichteten
beide Gruppen bereinstimmend von der Befiirchtung, ihre intrusiven Gedanken (z.B. ei-
ner anderen Person Schaden zu wiinschen, eine andere Person oder ein Tier verletzen zu
konnen, eine abnormale sexuelle Handlung begehen zu kdnnen oder inakzeptable Sétze
aullern zu konnen) tatsachlich auszufihren.

Die folgenden Tabellen geben einen Uberblick iiber die Empirie von TAF im Rah-

men von klinischen (siehe Tabelle 1) sowie nicht-klinischen Stichproben (siehe Tabelle 2).



Tabelle 1

TAF und Zwangsstorung (klinische Stichproben)

Autoren

Messinstrumente

Stichprobe

Ergebnisse

Abramowitz et al. (2003)

Bailey et al. (2014)

Barrett & Healy (2003)

TAFS, BDI, STAI-T

TAFS, OBQ, OCI-R, SCOPI, SI-
AS, BSQ, CES-D, PSWQ

Verhaltensexperiment (Shafran et
al., 1996; siehe Kapitel 4.3.2.1)

N = 95; n = 20 Patienten mit
Zwangsstoérung, n = 19 Patienten
mit Generalisierter Angststérung,
n = 17 Patienten mit Panikstorung,
n = 20 Patienten mit sozialer Pho-
bie, n = 19 Patienten mit Depres-
sion, n = 25 gesunde Kontrollen

N =697, n = 548 gesunde Studen-
ten, n = 149 psychiatrische Patien-
ten (Zwangsstérung, Soziale Pho-
bie, Panikstérung mit Agorapho-
bie, GAS, Panikstérung ohne
Agoraphobie, nicht naher be-
zeichnete Angststdrungen, PTBS,
Agoraphobie, Spezifische Phobie)

N =59 Kinder; n = 28 Zwangssto-
rung, n = 17 Angststérung, n = 14
gesunde Kontrollen

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen TAF-M und
AusmaR an Depression, TAF-L
und Ausmald an Angst. Keine Un-
terschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich TAF-M.

TAF-M und TAF-LO korrelierten
starker mit Zwangssymptomatik
als mit anderen Symptomen der
psychiatrischen Gruppe.

Signifikant groReres Ausmal an
TAF bei Zwangsstorungen gegen-
uber der Kontrollgruppe. Keine
signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich AusmaR an TAF zwi-
schen Zwangsstoérungen und



Calleo et al. (2010)

Einstein & Menzies (2004)

Gwilliam et al. (2004)

OCI-R, PSWQ, OBQ, TAFS, BDI N =69 Patienten mit

Zwangsstorung

TAFS, PI, OCI-SV, MIS N = 61 Patienten mit Zwangssto-
rung

TAFS, TFI, MOCI, PI N = 200 Patienten mit Zwangssto-
rung

Angststorungen. Keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich
AusmaR an TAF zwischen Angst-
storungen und Kontrollgruppe.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen AusmaR an TAF
und Ausmald der Zwangssympto-
matik.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen Magischem Den-
ken und Ausmal} der Zwangs-
symptomatik sowie Ausmal an
TAF. Signifikante positive Zu-
sammenhénge zwischen AusmaR
an TAF und Zwangssymptomatik.
Keine signifikanten Zusammen-
h&nge zwischen Ausmal an TAF
und Zwangssymptomatik, wenn
Magisches Denken konstant ge-
halten wurde.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen Zwangssympto-
matik und Ausmaf an TAF.



Hezel et al. (2019) YBOCS, OBQ, LSAS, CESDR,
TAFS (einzelne Items), Verhal-
tensexperiment (Shafran et al.,

1996)

Meyer & Brown (2013) TAFS, OCI-R, BDI-II, PSWQ

Rassin et al. (2001) TAFS, MOCI, SCL-90

N =123 ; n =41 Patienten mit
Zwangsstorung, n = 40 Patienten
mit sozialer Angststorung, n = 42
gesunde Kontrollen

N = 700 Patienten mit affektiven
Stérungen und/oder Angststorun-
gen

N = 44; n = 24 Patienten mit
Zwangsstorung; n = 20 Patienten
mit Angststorung

Signifikant schlechtere Bewertung
der TAF-bezogenen Gedanken
von Patienten mit Zwangsstérung
und Patienten mit sozialer Angst-
stérung gegentiber der Kontroll-
gruppe. Signifikant groReres
Ausmal an TAF-L bei Patienten
mit Zwangsstorungen gegenuber
der anderen Gruppen.

Signifikant héhere Zusammen-
hénge zwischen Gesamtwert der
TAF-Skala und dem AusmaR der
Zwangssymptomatik gegeniiber
den Zusammenhé&ngen zwischen
Gesamtwert der TAF-Skala und
AusmaR an ,,sich-Sorgen* sowie
Depressions-Symptomen. Signifi-
kant hohere Zusammenhange zwi-
schen TAF-L und Zwangssymp-
tomatik gegentiber Depressions-
Symptomen.

Kein Unterschied zwischen
Zwangsstorungen und Angststo-
rungen hinsichtlich Ausmaf3 an
TAF. Signifikante positive Zu-
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Rassin et al. (2001)

Shafran et al. (1996)

Studie 1

TAFS, MOCI, SCL-90

TAFS, MOCI, BDI

N = 376; n = 285 gesunde Studen-
ten, n = 30 Patienten mit Zwangs-
storung, n = 41 Patienten mit
Angststorung, n = 20 gesunde
Kontrollen

N = 337; n = 147 Probanden mit
Zwangsstorung, n = 190 gesunde
Studenten

sammenhénge zwischen Ausmal
an TAF und Psychopathologie bei
beiden Gruppen. Signifikante
Verbesserung des Ausmales an
TAF sowie Gedankenunterdri-
ckung nach Behandlung.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen TAF-L und
selbstberichtetem Ausmal? der
Zwangssymptomatik. Signifikant
groReres Ausmald an TAF bei
Angststérungen gegenuber der
Kontrollgruppe. Keine Unter-
schiede hinsichtlich Ausmalf3 an
TAF zwischen Zwangsstérungen
und Angststorungen.

Signifikant groReres AusmaR an
TAF (TAF-M und TAF-LO) bei
Patienten mit Zwangsstérung ge-
genlber Studenten.
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Studie 2 TAFS, MOCI, BDI N =512; n = 118 Probanden mit Signifikant grolieres Ausmal’ an

Zwangsstorung, n = 272 gesunde  TAF (TAF-M und TAF-LO) bei

Studenten, n = 122 Allgemeinbe-  Patienten mit Zwangsstérungen

volkerung gegenilber Studenten sowie All-
gemeinbevdlerung. Keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den
Gruppen hinsichtlich TAF-LS.
Signifikante Zusammenhénge
zwischen TAF-M und Depressi-
ons-Symptomen.

Yorulmaz et al. (2008) Pl, RAS, TAFS, WBSI N = 145 ; n = 51 Patienten mit Signifikant grolieres Ausmal’ an
Zwangsstorung, n = 44 Patienten  Verantwortungsgefiihlen, TAF
mit Angststérung, n = 50 gesunde  und Gedankenunterdrickung bei
Kontrollen Patienten mit Zwangsstorungen

gegenuber den anderen Gruppen.

Anmerkungen. BDI (Beck Depression Inventory; Beck et al., 1961); BDI-1I (Beck Depression Inventory—Il; Beck et al., 1996); BSQ (Body sensations questionnaire;
Chambless et al., 1984); CES-D (Center for epidemiological studies depression scale; Radloff, 1977); CESDR (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, Revised;
Eaton et al., 2004); GSS (Guilt-Shame Scale; Sahin & Sahin, 1992); LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report; Liebowitz, 1987); MIS (Magical Ideation Scale; Eck-
blad & Chapman, 1983); MOCI (Maudsley Obsessional Compulsive Inventory; Hodgson & Rachman, 1977); OBQ (Obsessive beliefs questionnaire; OCCWG, 2005);0CI-R
(Obsessive—compulsive inventory-revised; Foa et al., 2002).0CI-SV (Obsessive-compulsive inventory-short version; Foa et al., 2002); Pl (Padua Inventory; Sanavio, 1988);
PIOS-R (Penn inventory of scrupulosity-revised; Olatunji et al., 2007); PPI (Psychopathic personality inventory; Lilienfeld & Andrews, 1996); PSWQ (Penn state worry
questionnaire; Meyer et al., 1990); RAS (Responsibility Attitude Scale; Salkovskis et al., 2000); RPBS (Revised paranormal beliefs scale; Tobacyk, 2004); SCL-90 (Symp-
toms Checklist; Derogatis, 1977); SCOPI (Schedule of compulsions, obsessions, and pathological impulses; Watson & Wu, 2005); SCRFS (Santa clara religious faith scale;
Plante & Boccaccini, 1997); SIAS( Social interaction anxiety scale; Mattick & Clarke, 1998); STAI-T (State-Trait Anxiety Inventory; Speilberger et al., 1983); TAFS
(Thought-action fusion scale; Shafran et al., 1996); TFI (The Thought-Fusion Instrument; Wells et al., 2001); VAS (Visual Analogue Scales); WBSI (White Bear Suppression
Inventory; Wegner & Zanakos, 1994); YBOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; Goodman et al., 1989).

12



Tabelle 2
TAF und nicht-klinische Stichproben

Autor

Messinstrumente

Stichprobe

Ergebnisse

Berman et al (2010)

Clark et al (2000)

Jones & Bhattacharya (2014)

Mauzay et al. (2016)

Verhaltensexperiment (Shafran et
al., 1996), TAFS, CES-D, SCRFS

ROII-v2, Verhaltensexperiment
(Clark et al., 2000), SOS, OTC

Verhaltensexperiment (Shafran et
al., 1996) OCI-R, MIS, VAS
(EEG-Studie)

TAFS, SCRFS, RPBS, OCI-R,
PIOS-R, PPI

N = 73; n = 43 sehr religidse Pro-
testanten, n = 30 Atheisten

N = 171 gesunde Studenten

N = 47; n = 23 Probanden mit
hohem Ausmal? der Zwangssymp-
tomatik, n = 24 Probanden mit
niedrigem Ausmal} der Zwangs-
symptomatik

N =801 gesunde Studenten

Signifikant groReres Ausmald an
TAF-M bei religiésen Protestan-
ten gegeniliber Atheisten.

TAF-L als signifikanter Pradiktor
fir die wahrgenommene Kontrol-
lierbarkeit der sexuellen und
nicht-sexuellen intrusiven Gedan-
ken.

Signifikanter positiver Zusam-
menhang zwischen Ausmall an
TAF und Precuneus-Aktivitat.
Signifikant héhere Precuneus-
Aktivitat sowie grolieres Ausmald
an TAF bei Probanden mit hohem
Ausmal} der Zwangssymptomatik
gegenuber Probanden mit niedri-
gem Ausmal} an Zwangssympto-
matik.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen Religiositat sowie
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Rachman et al. (1996)

Rassin et al.(2001)

Rassin & Koster (2003)

Smaéri & Holmsteinsson (2001)

Verhaltensexperiment (Shafran et
al., 1996), TAFS, MOCI

TAFS, Verhaltensexperiment
(Shafran et al., 1996), VAS

TAFS, MOCI, VAS bezogen auf
Religiositat

RAS, TAFS, WBSI, MOCI

N = 63 gesunde Studenten mit
hohem Ausmal an TAF

N = 40 gesunde Studenten; n =21
Gedankenunterdriickung nach
Aufschreiben des Satzes; n =19
keine Gedankenunterdriickung
nach Aufschreiben des Satzes

N = 100 gesunde Studenten

N =211 gesunde Studenten

paranormalen Uberzeugungen und
Ausmal der Zwangssymptomatik.
TAF mediiert die Zusammenhén-
ge. Signifikante Zusammenhénge
zwischen Religiositat und Aus-
mal} an TAF.

Signifikanter Anstieg von Angst
und Neutralisierungsdrang im
Rahmen des Verhaltensexperi-
ments.

Signifikant niedrigeres Ausmaf
an Angst, Schuldgefiihlen, Neut-
ralisierungsdrang der Gruppe
,Gedankenunterdriickung* ge-
geniiber der Gruppe ,,nicht-
Gedankenunterdriickung*.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen Ausmal an Reli-
giositat und Ausmal an TAF-M.

Signifikant positiver Zusammen-
h&nge zwischen TAF und Ausmaf
an Verantwortungsgefihlen,
Zwangssymptomatik und Gedan-
kenunterdrickung.
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Van Den Hout et al. (2002)

Van den Hout et al. (2001)

Yorulmaz et al. (2004)

TAFS (TAF-LO Subskala), BDI, N =120 gesunde Studenten
VAS

TAFS, BDI, VAS, Verhaltensex- N =79; n =77 gesunde Studen-
periment (Shafran et al., 1996) ten, n = 2 Mitarbeiter der Univer-
sitat

MOCI, RAS, TAFS, GSS N = 251 gesunde Studenten

Signifikante positive Zusammen-
hénge zwischen Ausmal an TAF
und Ausmal Neutralisierung so-
wie Ausmaf an Angst.
Signifikanter Anstieg von Angst
und Neutralisierungsdrang im
Rahmen des Verhaltensexperi-
ments. Ergebnisse von Rachman
etal. (1996) repliziert.

Signifikante positive Zusammen-
h&nge zwischen Ausmal an TAF
und Ausmal der Zwangssympto-
matik, Verantwortungsgefihlen
sowie Schuld- und Schamgefiih-
len. Signifikant groReres Ausmal
an TAF bei Personen mit hohem
AusmaR der Zwangssymptomatik
gegenuber Personen mit niedrig
ausgepréagter Zwangssymptoma-
tik.
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Zucker et al. (2002)

Verhaltensexperiment (Shafran et
al., 1996), RAQ, STAI, VAS

N = 72 gesunde Studenten, n = 36
Experimentalgruppe (vor Verhal-
tensexperiment tiber TAF und
intrusive Gedanken informiert), n
= 36 Kontrollgruppe (vor Verhal-
tensexperiment tiber das Thema
»tress informiert)

Signifikant niedrigeres Ausmaf
an Angst und TAF im Rahmen
des Verhaltensexperiments der
Experimentalgruppe gegeniiber
der Kontrollgruppe. Signifikant
groReres Ausmalfd an Schuld und
Gefuhlen der Verantwortung bei
Probanden, die nach dem Verhal-
tensexperiment neutralisierten
gegenuber Probanden, die nicht
neutralisierten.

Anmerkungen. OTC (Obsessive Thoughts Checklist; Bouvard et al., 1989); RAQ (Responsibility Appraisal Questionnaire; Rachman et al., 1995); ROII-v2 (Revised Obsessive
Intrusions Inventory-Sex Version; Purdon & Clark, 1993); SOS (Sexual Opinion Survey; Fisher et al., 1988). Weitere Fragebdgen siehe Tabelle 1.
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Die Studien verdeutlichen Ubereinstimmend das Auftreten von Gedanken-Handlungs-
Fusion bei Patienten mit Zwangsstorungen (siehe Tabelle 1).Weitere Studien zeigen, dass
Gedanken-Handlungs-Fusion auch bei nicht-klinischen Stichproben vorzufinden ist (siehe
Tabelle 2). In der Mehrheit der Studien ist ein groReres Ausmal an TAF (gemessen mittels
Thought-action fusion scale (TAFS; Shafran et al., 1996), Thought-Fusion Instrument
(TFI; Wells et al., 2001), und/oder dem etablierten Verhaltensexperiment; Shafran et al.,
1996; siehe Kapitel 4.3.2.1) sowohl bei klinischen (siehe Tabelle 1) als auch bei nicht-
Klinischen Stichproben (siehe Tabelle 2) mit einem héheren Ausmall an Zwangssympto-
men assoziiert. Zudem wird in Tabelle 1 deutlich, dass Zwangsstérungen oftmals ein signi-
fikant grofReres Ausmald an TAF gegenuber nicht-klinischen Stichproben (z.B. Barrett &
Healy, 2003; Hezel et al., 2019; Shafran et al., 1996; Yorulmaz et al., 2008) oder Stichpro-
ben mit anderen psychischen Stérungen (z.B. Meyer & Brown, 2013; Yorulmaz et al.,
2008) aufweisen. Es liegen jedoch auch Studienergebnisse vor, die diesbezlglich keine
signifikanten Unterschiede aufzeigen (siehe weiter unten).

Oftmals korrelierte das Ausmal der Zwangssymptomatik in den klinischen Stich-
proben mit TAF-L, nicht aber mit TAF-M. So wurde z.B. in der Studie von Rassin et al.
(2001b) ein moderater Zusammenhang zwischen Zwangssymptomatik (gemessen mittels
MOCI; Hodgson & Rachman, 1977) und TAF-L gefunden (r = 0.23, p < .005), wohinge-
gen sich kein Zusammenhang zwischen Zwangssymptomatik und TAF-M zeigte (r = 0.13,
p > .05). Auch konnten in der Studie von Abramowitz et al. (2003) keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich TAF-M zwischen den Patienten mit Zwangsstérungen und ande-
ren Gruppen gefunden werden (F(5,110) = 1.82, p > 0.05), wohingegen die Patienten mit
Zwangsstérungen gegentiber den anderen Gruppen ein signifikant groReres Ausmal an
TAF-LO aufwiesen (F(5,110) = 4.76, p < 0.01). In der Studie mit der gréf3ten klinischen
Stichprobe (Meyer & Brown, 2013) zeigten sich signifikant hdhere Zusammenhange zwi-
schen TAF-L und Zwangssymptomatik (gemessen mittels OCI-R; Foa et al., 2002), r =
240, p < .001 gegenuber TAF-L und Depressions-Symptomen (gemessen mittels BDI-I1;
Beck et al., 1996), r =.085, p <.001, (z = 2.25, p < .05). Die Studienergebnisse legen nahe,
dass TAF-M eher mit Depressions-Symptomen assoziiert ist (Shafran et al., 1996; Ab-
ramowitz et al., 2003). Dies verdeutlicht die Relevanz von TAF-L in Bezug auf Zwangs-
symptome. So treten gemaR metakognitivem Modell ebendiese Beflirchtungen, also dass

ein Gedanke allein bei einer Person dazu fuhren kann, eine Handlung auszufuhren (TAF-
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L) bei Patienten mit Zwangsstorungen auf, wodurch ein Neutralisierungsdrang entsteht und
maladaptive Bewaéltigungsstrategien angewendet werden (Wells, 1997, 2011).

In einigen Studien konnte festgestellt werden, dass TAF auch bei anderen psychi-
schen Storungen, wie z.B. Depression oder Angststorungen, auftritt und sich das Ausmalf3
an TAF nicht signifikant von den Patienten mit Zwangsstérungen unterscheidet (z.B. Ab-
ramowitz et al., 2003; Barrett & Healy, 2003; Rassin et al., 2001a; Rassin et al., 2001b).
Die Ergebnisse stehen entgegen der Spezifitdt von TAF bei Zwangsstorungen. Es ist je-
doch zu vermuten, dass die Ergebnisse mit den hohen Komorbiditatsraten zwischen
Zwangsstorungen, Depressionen und Angststorungen (z.B. Viswanath et al., 2012) zu-
sammenhéngen. Weiter betonen Einstein und Menzies (2004) den Einfluss von Magischem
Denken auf die Zusammenhénge zwischen TAF und dem Ausmal der Zwangssymptoma-
tik. So zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen dem AusmaR der Zwangs-
symptomatik und dem Ausmal} an TAF, wenn Magisches Denken (gemessen mittels Ma-
gical Ideation Scale) konstant gehalten wurde.

Daruber hinaus zeigte eine hohe Anzahl an Studien (klinische sowie nicht-klinische
Stichproben) (bereinstimmend, dass ein grofReres Ausmall an TAF mit einem grolReren
AusmaR an Gedankenunterdriickung (z.B. Rassin et al., 2001a), Neutralisierungsdrang
(z.B. van den Hout et al., 2001), Angst (z.B. Rachman et al., 1996), Schuld- und Schamge-
fuhlen (z.B. Yorulmaz et al., 2004) sowie Verantwortungsgefiihlen (z.B. Smari & HoIm-
steinsson, 2001) einhergeht. Die Befunde sind in Hinblick auf die vorliegende Studie von
Relevanz, da auf dieser Basis angenommen werden kann, dass das Auftreten von TAF bei
Therapeuten maoglicherweise auch zu Vermeidungsverhalten und negative Geflhlen fiihrt.
D.h. glaubt der Therapeut, dass durch eine in-sensu Exposition mit aggressiven Zwangsge-
danken aggressive Handlungen auf Seiten der Patienten wahrscheinlicher werde, treten in
diesem Zusammenhang wahrscheinlich negative Gefiihle auf und zusétzlich vermeidet er
die Durchflihrung von ERV womaoglich.

Weiterer Belege dafir, dass TAF kein rein pathologisches Phdnomen darstellt, sind
die Studien mit nicht-klinischen Stichproben, die Zusammenhénge zwischen TAF und Re-
ligiositat aufzeigen (z.B. Berman et al., 2010; Rassin & Koster; 2003). So zeigt z.B. die
Studie von Mauzay et al. (2016), dass 63% des positiven Zusammenhangs zwischen dem
AusmaB an Religiositdt und dem Ausmal’ der Zwangssymptomatik durch den Einfluss von
TAF-M erklart werden kann. Es ist dementsprechend anzunehmen, dass TAF-Moral unter

anderem bei religiésen Menschen vorzufinden und damit nicht unbedingt pathologisch ist.
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Eine Studie von (Siev et al., 2010) zeigte, dass christliche, gesunde Probanden im Gegen-
satz zu jludischen, gesunden Probanden eine héhere TAF-Moral, unabhangig von ihrer
Zwangssymptomatik aufwiesen. Zudem zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen
dem AusmaR an TAF-M und Religiositét bei den christlichen Probanden. Die Autoren dis-
kutierten, dass christliche Menschen ihren Glauben oftmals eher gedanklich, anstatt anhand
von Ritualen ausleben. Das Ausmald an TAF-L korrelierte in beiden Gruppen positiv mit
dem Ausmal} an Zwangssymptomen.

Dariiber hinaus zeigen zwei in den Tabellen dargestellte Studien im pra-post-
Vergleich auf, dass therapeutische Intervention zu einer Verringerung des Ausmalies an
TAF flhrt. In der Studie von Zucker et al. (2002) wurde die (nicht-klinische) Stichprobe in
zwei Gruppen unterteilt. Die Experimentalgruppe wurde vor Aufschreiben des Satzes (ge-
malk Verhaltensexperiment nach Shafran et al., 1996) im Rahmen eines edukativen Skripts
uber die Normalitat von aufdringlichen Gedanken sowie die Unabhéangigkeit von Gedan-
ken und Ereignis sowie Gedanken und Moral aufgeklart. Das Skript der Kontrollgruppe
bezog sich blof auf die Thematik ,,Stress®. Die Experimentalgruppe zeigte gegentiber der
Kontrollgruppe im Rahmen des darauf folgenden Verhaltensexperiments signifikant weni-
ger Angst sowie ein geringeres Ausmall an TAF (gemessen mittels TAFS; Shafran et al.,
1996). Die Studie verdeutlicht das Auftreten von TAF bei psychisch gesunden Probanden
sowie die Wirksamkeit rein edukativer Informationen Gber TAF hinsichtlich der Verringe-
rung des AusmaRes an TAF. Weiter zeigte die Studie von Rassin et al. (2001a), dass sich
das Ausmal} an TAF nach Behandlung der Zwangsstérung mittels KVT signifikant verrin-
gerte. Auch Thompson-Hollands, Farchione und Barlow (2013) betrachteten die Auswir-
kungen von KVT auf das Ausmall an TAF. Es zeigte sich, dass ein erhfhtes Ausmal} an
TAF nicht spezifisch fiir Patienten mit Zwangsstérungen war. Das Vorliegen einer Genera-
lisierten Angststdrung hingegen erwies sich als starkster Pradiktor fir TAF-L. TAF-L zeig-
te eine signifikante Verringerung nach der Behandlung mittels KVT. Die Ergebnisse ver-
deutlichen das Ansprechen von TAF auf KVT bei Zwangsstorungen sowie bei anderen
psychischen Erkrankungen ohne das direkte Adressieren von TAF. Eine weitere Studie
belegt, dass ,,Uberzeugungen (iber die Notwendigkeit der Kontrolle von Gedanken* (shn-
lich zu TAF) als signifikanter Prédiktor fir das Ausmal der Zwangssymptomatik nach der

Behandlung angesehen werden kann (Solem, Haland, Vogel, Hansen, & Wells, 2009).
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2.3.2 Auswahl der Messinstrumente auf Basis der Studienlage. Die in Kapitel
2.3.1 présentierte umfangreiche Studienlage ist fir die vorliegende Studie von groRer Re-
levanz und stellt die Grundlage fiir die Auswahl der Messinstrumente dar.

In den bisherigen Studien wurden zur Messung von TAF die Fragebdgen Thought-
action fusion scale (TAFS; Shafran et al., 1996) und Thought-Fusion Instrument (TFI;
Wells et al., 2001) verwendet. Darlber hinaus kam das etablierte Verhaltensexperiment
von Shafran et al. (1996) oftmals zum Einsatz.

Far die vorliegende Studie war es zum einen von Bedeutung insbesondere das
AusmaR an TAF-Likelihood der Therapeuten zu messen, um zu ermitteln, inwieweit der
Therapeut moglicherweise Gberzeugt davon ist, dass durch Exposition mit aggressiven
Zwangsgedanken aggressive Handlungen auf Seiten der Patienten wahrscheinlicher wer-
den. Dementsprechend wurde die von vielen Studien eingesetzte Thought-action fusion
scale gewéhlt, da diese das Ausmal’ an TAF-L auf einer Subskala misst und zudem zwi-
schen TAF-LO und TAF-LS (siehe Kapitel 2.3) differenziert. In Kapitel 4.3.2.2 erfolgt
eine nahere Beschreibung der Skala.

Zum anderen sollte das mit TAF einhergehende Vermeidungsverhalten und negati-
ve Geflihle gemessen werden kdnnen, welche durch TAF in klinischen sowie nicht-
klinischen Stichproben ausgelost werden (siehe Kapitel 2.3.1). Hierzu wurde das Verhal-
tensexperiment von Shafran et al. (1996) ausgewahlt (siehe Kapitel 4.3.2.1), welches ge-
mal Studienergebnissen Angst, Unwohlsein und den Drang zum Neutralisieren auslost
(Shafran et al., 1996; van den Hout, van Pol, & Peters, 2001). Nach dem Verhaltensexpe-
riment sollten Items das Vermeidungsverhalten (z.B. ,,Ich habe den Satz aufgeschrieben
und danach wieder geloscht.”), Reaktionen auf Ebene der Gedanken bzw. mentale Bewél-
tigungsstrategien (z.B. ,,Ich habe versucht die Gedanken zu relativieren.) und das Ausmaf}
der Gefiihle (z.B. ,,Angst) messen. Dies ist insofern von Relevanz, als dass bei VVorliegen
von TAF auf Seiten der Therapeuten womaoglich die Durchfiihrung von ERV vermieden

wird.

2.4 Wirksamkeit von ERV bei Patienten mit Zwangsstérungen

Exposition mit Reaktionsmanagement (ERV) ist ein Kernelement der kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT), bestehend aus Psychoedukation, in vivo und/oder in sensu Ex-
positionen sowie Reaktionsverhinderung und adressiert affektive, kognitive und verhal-

tensbezogene Verzerrungen (Foa et al., 2012). Im Fokus von ERV steht die Konfrontati-
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on/Exposition mit individuell angstauslésenden Stimuli (z.B. Schmutz oder geféhrliche
Gegenstande) des Patienten, wéhrend auf die tblicherweise folgenden offenen (z.B. Han-
dewaschen) oder verdeckten Zwangshandlungen (z.B. Gedankenunterdriickung) verzichtet
wird (Abramowitz et al., 2019). Die Exposition kann ,,in vivo“ (in der Realitét) oder ,,in
sensu® (gedanklich) erfolgen (Baus & Bouchard, 2014). Im Rahmen von wiederholten Ex-
positionssitzungen erfolgt die Konfrontation mit dem geflirchteten Stimuli bis die Angst
deutlich geringer wird (Richard & Lauterbach, 2007). Wéhrenddessen werden neue Erfah-
rungen gemacht, die zur Veranderung von dysfunktionalen Gedanken und Verhaltenswei-
sen fuihren Die Patienten sollen dadurch erfahren, dass der Eintritt der geflirchteten Konse-
guenzen ausbleibt und die Angst ausgehalten werden kann, ohne Strategien zur Reduktion
der Angst anzuwenden (Bruce et al., 2018).

Etliche Studien betonen die Effektivitat von ERV bei Patienten mit Zwangsstérun-
gen (z.B. De Haan et al., 1998; Ojalehto et al., 2020; Rector et al., 2019). Auch Uber-
blicksarbeiten fassen dementsprechend kongruente Ergebnisse zusammen (z.B.
Abramowitz et al., 2002, 2005; Olatunji et al., 2010; Rosa-Alcéazar et al., 2008).

In einer Studie von Riise et al. (2016) erhielten 22 Jugendliche mit Zwangsstorun-
gen therapeuten-geleitete ERV an vier aufeinanderfolgenden Tagen, gefolgt von drei Wo-
chen selbst-geleiteter ERV. Es konnte eine signifikante Symptomreduktion vom Pra- zum
Post-Zeitpunkt festgestellt werden. Die Verbesserungen zeigten sich zum Follow-Up-
Zeitpunkt (nach sechs Monaten) konstant. Die Remissionsraten betrugen 73% (n = 16)
zum Post-Zeitpunkt sowie 68% (n = 15) zum Follow-Up-Zeitpunkt.

Hohe Effektstarken fur ERV konnten auch im Vergleich zu Wartekontrollgruppen
bzw. Placebo-Kontrollgruppen bestatigt werden (Bolton et al., 2011; Fals-Stewart et al.,
1993). Dementsprechend zeigte eine Meta-Analyse eine hohe Effektstarke fir KVT mit
ERV im Vergleich zur Wartekontrollgruppe (Hedges’s g = 1.31; Ost et al., 2015). Weiter
konnte eine Meta-Analyse von McGuire et al. (2015) anhand von 20 randomisiert-
kontrollierten Studien (N = 1.296) hohe Effektstarken fur die Wirksamkeit von ERV (Hed-
ges's g = 1.21) feststellen, wéhrenddessen mittlere Effektstarken fir die Wirksamkeit von
SSRI (Hedges's g = 0.50) bei Jugendlichen mit Zwangsstérungen nachgewiesen wurden.
Olatunji et al. (2013) untersuchten 16 randomisiert-kontrollierte Studien (N = 756), um die
Wirksamkeit von KVT mit ERV bei Patienten mit Zwangsstérungen zu tberprifen. Als
Einschlusskriterien wurden das Vorliegen einer Zwangsstorungs-Diagnose nach DSM,

Kontrollgruppen (psychologisches Placebo, Wartekontrollgruppe, medikamentdses Place-
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bo) sowie mehr als eine Sitzung KVT wahrend der akuten Behandlungsphase festgelegt.
Die Klassifizierung ,,KVT* umfasste kognitive Techniken, verhaltensorientierte Techniken
(ERV), Achtsamkeits-Techniken oder eine Kombination der Techniken. Die Ergebnisse
zeigten, dass KVT gegeniiber den Kontrollbedingungen zu signifikant besseren Behand-
lungsergebnissen zum Post-Zeitpunkt (Hedges's g = 1.39) sowie zum Follow-Up-Zeitpunkt
(Hedges's g = 0.43) flhrte.

Darlber hinaus zeigte sich eine hohere Wirksamkeit hinsichtlich therapeuten-
geleiteter Exposition gegenuber selbst-geleiteter Exposition. Zudem stellte sich die Kom-
bination von in vivo und in sensu Exposition gegentber bloBer in vivo Exposition bei Pati-
enten mit Zwangsstorungen als wirksamer heraus (Jonathan S. Abramowitz, 1996; Rosa-
Alcéazar et al., 2008).

Die zuvor beschriebenen Studien betonen die Wirksamkeit von ERV bei Zwangs-
storungen im Allgemeinen. Ein groRer Kontrast zeigt sich jedoch bei Betrachtung des Sub-
typs der inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken. So zeigte sich in einer Studie
von Williams et al. (2014), dass sich die Symptome der Patienten nach Behandlung mit
ERV zwar verbesserten, Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken
jedoch signifikant geringere Symptomverbesserungen im Vergleich zu Patienten mit
Symptomen eines anderen Subtyps zeigten. Weiter wurde in einer Langzeitstudie festge-
stellt, dass Patienten mit sexuellen bzw. religiésen Zwangsgedanken gegeniiber Patienten
mit anderen Subtypen der Zwangsstérung mit einem schlechteren Behandlungserfolg tber
die Zeit assoziiert waren, wenn diese mit Medikamenten und behavioraler Therapie behan-
delt wurden (Alonso et al., 2001).

Die Grinde fiir die schlechteren Behandlungserfolge sind bisher noch nicht voll-
standig geklart, wenn sich auch einzelne Studien mit den moglichen Ursachen beschéftig-
ten. So zeigen Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken beispiels-
weise oftmals ein groRes Ausmall an Scham und emotionaler Dysregulation (Noah Chase
Berman et al., 2018; Weingarden & Renshaw, 2015), woraus wiederum eine mangelnde
Compliance resultieren kdnnte (Bruce et al., 2018). Darlber hinaus tibersehen Therapeuten
oftmals die fur Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken typischen
mentalen Rituale, wodurch die Behandlungserfolge negativ beeintréchtigt werden
(Williams et al., 2011). In einer Studie von Berman et al. (2019) wurde der Einfluss positi-
ver Affektivitat auf die von Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedan-

ken wahrgenommene Wirksamkeit von ERV untersucht. Zu diesem Zweck wurde die posi-
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tive Affektivitdt vor Durchfihrung einer in sensu Exposition sowie die wahrgenommene
Wirksamkeit nach der in sensu Exposition gemessen. Die Ergebnisse zeigen einen signifi-
kanten positiven Zusammenhang zwischen dem AusmaR an positiver Affektivitat und der
selbst wahrgenommen Wirksamkeit der ERV. Aufgrund der geringen Anzahl an Studien,
sollten sich zukunftige Forschungsarbeiten weiterhin mit der Identifizierung mdglicher
Ursachen fur die schlechteren Behandlungserfolge von ERV bei Patienten mit inakzeptab-
len bzw. tabuisierten Zwangsgedanken befassen. Daruber hinaus beschaftigte sich bisher
keine Studie mit dem Einfluss von Faktoren auf Seiten der Therapeuten auf die Wirksam-

keit von ERV bei Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken.

2.5 Implementierung von ERV bei Patienten mit Zwangsstérungen in der Praxis

Gemaél einer grol angelegten Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) be-
tragt der Anteil der unbehandelten Patienten mit Zwangsstorungen 59.9% (Kohn et al.,
2004). Dies verdeutlicht die erhebliche Behandlungsliicke und mangelhafte Versorgungs-
realitit von Patienten mit Zwangsstorungen.

Auf Basis der in Kapitel 2.4 dargestellten Studien empfehlen die nationalen Leitli-
nien der DGPPN Kognitive Verhaltenstherapie einschliel3lich Exposition mit Reaktions-
management fiir die Behandlung von Zwangsstérungen. Demgegeniber zeigen aktuelle
Studien auf, dass eine Behandlung gemaR Leitlinien bei Patienten mit Zwangsstorungen,
also die Behandlung mit ERV, in der Praxis nur selten erfolgt. Den Patienten wird somit
eine optimale, evidenzbasierte Behandlung vorenthalten.

Einige Studien beschéaftigten sich bisher mit der Anwendung von ERV bei Patien-
ten mit Zwangsstorungen in Deutschland (B6hm et al., 2008; Kiilz et al., 2010; Moritz et
al., 2019; Voderholzer et al., 2015). Kiilz et al. (2010) zeigten, dass weniger als die Halfte
der befragten Therapeuten (N = 177) eine Form der Reizkonfrontation bei Patienten mit
Zwangsstérungen durchfihren. Ferner stellten Béhm et al. (2008) im Rahmen einer Befra-
gung von 57 Patienten mit Zwangsstorungen fest, dass in 83,8% der Falle keine Expositi-
onstherapien durchgefiihrt werden. Eine weitere Studie zeigt, dass nur 60% der Patienten
mit Zwangsstérungen (N = 369) davon berichteten, mindestens einmal in ihrer bisherigen
Behandlungsgeschichte KVT mit ERV erhalten zu haben (46% geleitet durch einen Thera-
peuten). Zudem war KVT mit ERV nur in 37% der Falle Teil der ersten Sitzung
(Voderholzer et al., 2015). In einer Studie von Moritz et al. (2019) gaben lediglich 33.3%
der Stichprobe (N = 216; n = 182 psychologische Psychotherapeuten; n = 26 &rztliche Psy-
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chotherapeuten) an, ERV bei allen Patienten mit Zwangsstérungen durchzufiihren. Jedoch
berichteten, im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Studien, nur 4.6% der Stichprobe
davon, ERV in der Behandlung von Patienten mit Zwangsstérungen nie anzuwenden. Wei-
ter gaben fast 50% der Stichprobe an, keine Blockbehandlung (drei Expositionssitzungen
pro Woche) durchzufuhren und 23.6%, nicht tber die S3-Leitlinien fir die Behandlung
von Zwangsstérungen informiert zu sein. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass ERV oftmals
nicht lege artis durchgefuhrt wird. Zu diesen Ergebnissen kommen auch Studien von
Deacon et al. (2013) und Gillihan et al. (2012). So flhren viele Therapeuten die Expositi-
onssitzungen lediglich in ihrem eigenen Biro, nicht langer als 60 Minuten und ofter in
sensu, anstatt in vivo durch. Eine norwegische Studie zeigt, ibereinstimmend mit Befun-
den der deutschen Studien, dass nur ein Drittel der befragten Therapeuten (N = 79) von
einer regelméfigen Durchfiihrung von ERV in der Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen mit Zwangsstorungen berichteten (Valderhaug et al., 2004). Demgegentiber gaben in
einer Studie mit englischsprachigen Therapeuten (N = 181) nahezu alle Teilnehmer (n =
179 bzw. 98.9%) an, ERV mit angst-auslosenden Stimuli oder angst-auslésenden gedank-
lichen Bildern bei Patienten mit Zwangsstérungen durchzufihren. Jedoch weisen die Auto-
ren selbst auf die mangelnde Représentativitat der Studie hin (Jacobson et al., 2016).
Bisher befasste sich noch keine Studie mit der Versorgungsrealitat von Patienten
mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken. Die Thematik ist jedoch — in Anbe-
tracht von Studienergebnissen, die zeigen, dass Therapeuten oftmals Befurchtungen in
Hinblick auf die Sicherheit von ERV bei Patienten mit ebendiesem Subtyp &uRern (z.B.
Bruce et al., 2018; siehe Kapitel 2.6) - durchaus von Bedeutung. Es kann somit vermutet
werden, dass auch Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten Zwangsgedanken hin-
sichtlich einer evidenzbasierten, leitliniengerechten Behandlung unterversorgt sind. Das
néchste Kapitel 2.6 befasst sich mit potentiell zugrunde liegenden Ursachen auf Seiten der
Therapeuten hinsichtlich der seltenen Anwendung von ERV bei Patienten mit Zwangssto-

rungen.

2.6 Hurden hinsichtlich der Umsetzung von ERV bei Patienten mit Zwangsstérungen

Eine hohe Anzahl an Studien beschaftigte sich bereits mit Hiirden seitens Patienten,
die der Anwendung von ERV entgegenstehen. So zeigten z.B. VVoderholzer et al. (2015),
dass die Angst vor der Konfrontation mit angst-auslésenden Stimuli eine Ursache darstellt,

die zur Verweigerung von ERV seitens Patienten mit Zwangsstérungen fiihrt. Meta-
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Analysen berichten von relativ hohen Abbruchquoten von Patienten mit Zwangsstérungen
fir ERV. So zeigte sich im Rahmen einer Untersuchung von 21 randomisiert-kontrollierten
Studien (N = 1400) eine Abbruchquote von 14.7% fir ERV bei Patienten mit Zwangssto-
rungen (Ong et al., 2016), wohingegen die Untersuchung von 115 Studien (N = 20.995)
hinsichtlich KVT im Allgemeinen eine Abbruchquote von 26.2% demonstrierte
(Fernandez et al., 2015).

Demgegeniber befasste sich eine geringere Anzahl an Studien mit den flr die vor-
liegende Studie relevanten Hirden seitens der Therapeuten in Bezug auf die Anwendung
von ERV. In einer Studie von (Kilz et al., 2010) gaben 386 psychologische und &rztliche
Psychotherapeuten als haufigsten Grund fiir den Verzicht auf ERV bei Patienten mit
Zwangsstérungen mangelnde Erfahrung oder fehlende Ausbildung an. Weitere Faktoren
seitens der Therapeuten beziehen sich auf Probleme bei der Organisation (Moritz et al.,
2019), wie z.B. durch die Lange der Sitzung (Reid et al., 2017). Zudem stellte sich fehlen-
des Training im Bereich der ERV als Hurde hinsichtlich der seltenen Anwendung heraus
(van Minnen et al., 2010; Becker et al., 2004; Reid et al., 2017). Ein Training im Bereich
ERV konnte Sorgen der Therapeuten hinsichtlich Exposition verringern und eine haufigere
Durchfiihrung von ERV bewirken (Farrell et al., 2016).

Dariiber hinaus beziehen sich einige Studien auf Faktoren bzw. Uberzeugungen, die
die Therapeuten selbst betreffen. In einer Studie von Meyer et al. (2014) neigten dngstliche
Therapeuten dazu, weniger Expositionstherapie durchzufiihren. Weiter scheinen Therapeu-
ten, die eine stérkere Erlebensvermeidung (experiential avoidance; d.h. die Tendenz, belas-
tende Gedanken, Gefiihle oder Erfahrungen vermeiden zu wollen, auch wenn dies unwirk-
sam ist und Probleme verursacht) aufweisen, tendenziell weniger Zeit fiir die Exposition
aufzuwenden (Scherr et al., 2015).

In einer Studie von Whiteside et al. (2016) zeigte sich, dass negative Uberzeugun-
gen der Therapeuten hinsichtlich ERV (gemessen mittels TBES) mit der seltenen Anwen-
dung zusammenhingen. Auch in weiteren Studien erwiesen sich negative Uberzeugungen
der Therapeuten als Ursache fiir die seltene Anwendung von ERV (Deacon et al., 2013;
Farrell et al., 2013; Meyer et al., 2014; Olatunji et al., 2009; Pittig et al., 2019). Negative
Uberzeugungen seitens der Therapeuten beziehen sich unter anderem auf die Sorgen be-
zuglich einer Verschlechterung der Symptomatik (Cook et al., 2004; Olatunji et al., 2009),
Dekompensation des Patienten (Becker et al., 2004; Pittig et al., 2019) oder mdglichen

Abbruch der ERV seitens des Patienten (Dropout; van Minnen et al., 2010; Deacon et al.,
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2013; Reid et al., 2017). In einer Studie von (Farrell et al., 2013) wurden 53 Psychologie-
Studenten positive oder negative Uberzeugungen hinsichtlich ERV vorgegeben. Es zeigte
sich, dass Probanden mit negativen Uberzeugungen eine vorsichtigere Form der ERV im
Rahmen eines Fallbeispiels wahlten, indem sie versuchten, die Angst des Patienten gering
zu halten (z.B. durch Entspannungstechniken) oder nur mit leicht gefurchteten Stimuli ar-
beiteten. Weiter untersuchte eine Studie von Pittig et al. (2019) Zusammenh&nge zwischen
den Kategorien (a) Praktikabilitat (z.B. unvorhersehbares Zeit-Management), (b) negative
Uberzeugungen hinsichtlich der Exposition (z.B. schlechte Wirksamkeit fiir komplexe Fal-
le), (c) Belastung der Therapeuten (z.B. hohe Anstrengung und Stress durch Exposition)
und der selbst-berichteten Anwendung von ERV. Die Stichprobe bestand aus 684 Verhal-
tenstherapeuten der ambulanten Routineversorgung. Die Therapeuten zeigten ein hohes
AusmaR an Zustimmung fur einzelne Hurden innerhalb der Kategorien (z.B. unvorherseh-
bares Zeit-Management oder Risiko der Dekompensation des Patienten. Auch konnten
signifikant negative Zusammenhdange zwischen dem Ausmal} an Zustimmung fiir die Kate-
gorien und der Haufigkeit der Anwendung von ERV gefunden werden.

Weiter sehen einige Therapeuten ERV als belastend und unethisch dem Patienten
gegenuber an, weil sie befurchten, dass der Patient Schaden nehmen kdnnte (Deacon &
Farrell, 2013). Zudem beziehen sich die Befurchtungen auf mdgliche Schaden, die den
Therapeuten betreffen kdnnten, wie z.B. sekundére Traumatisierungen oder rechtliche Fol-
gen nach einer Dekompensation des Patienten (Deacon & Farrell, 2013; Storch & McKay,
2013).

Die beschriebenen Hirden seitens der Therapeuten beziehen sich weitestgehend auf
die Anwendung von ERV im Allgemeinen. Es ist bisher unbekannt, welche spezifischen
Faktoren den Beflirchtungen der Therapeuten hinsichtlich ERV bei Patienten mit Zwangs-
storungen im Allgemeinen sowie explizit Patienten mit inakzeptablen bzw. tabuisierten
Zwangsgedanken zugrunde liegen. Zwar greift eine geringe Anzahl an Studien auf, dass
Befurchtungen der Therapeuten hinsichtlich ERV bei Patienten mit aggressiven oder sexu-
ellen Zwangsstérungen mdoglicherweise bestehen konnten, die zugrundeliegenden Ursa-
chen werden jedoch nicht betrachtet (Bruce et al., 2018; Fernandez De La Cruz et al.,
2013).

In der bisherigen Forschung hat sich noch keine Studie mit dem Einfluss kognitiver
Verzerrungen (wie z.B. TAF), Vermeidungsverhalten oder psychischer Inflexibilitat sei-

tens der Therapeuten auf die Anwendung von ERV bei Patienten mit (aggressiven)
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Zwangsstérungen beschéftigt. Es ist jedoch annehmbar, dass ebendiese Faktoren eine Rolle
hinsichtlich dieser Thematik einnehmen.

In einer Studie von Schneider et al. (2020) wurden Art und H&ufigkeit von ERV-
bezogenen ernsthaften negativen Folgen sowie Einstellungen und Erfahrungen von 277
Therapeuten, die ERV flr Patienten mit schadensbezogenen Zwangsstérungen anbieten,
untersucht. Ernsthafte negative Konsequenzen (z.B. ein Autounfall) durch Expositionsthe-
rapien wurden flr 6 Patienten berichtet. Das Risiko pro Klient lag demnach fur Erwachse-
ne bei 0,05% und fur Jugendliche bei 0,01%. Weiter gaben insgesamt 13 Therapeuten an,
ernsthafte negative Konsequenzen, wie z.B. eine Magen-Darm-Erkrankung durch Exposi-
tion mit Schmutz und Keimen, erfahren zu haben (pro Therapeut Risiko 4,73%, Therapeut
pro Jahr Risiko 0,004%). Alle Konsequenzen entstanden aber nicht aufgrund der tatséchli-
chen Ausfliihrung gemal den Zwangsgedanken der Patienten, sondern resultierten unbeab-
sichtigt und unabhdngig von der Zwangsstoérung. Zudem war die Bereitschaft der Thera-
peuten signifikant mit der Art der Exposition assoziiert. So war die Bereitschaft Expositio-
nen mit Waffen sowie sexuellen Inhalten durchzufihren, im Vergleich zu allen anderen
Arten der Expositionen, signifikant niedriger. Eine weitere Studie kommt Ubereinstimmend
zu dem Ergebnis, dass keine empirischen Belege hinsichtlich primédren Risiken aufgrund
von Zwangsstérungen vorliegen, da die Patienten ihre intrusiven, schadensbezogenen Ge-
danken (hinsichtlich sich selbst und/oder anderen) nicht ausfiihren (Veale et al., 2009).

Auf Basis dieser Befunde l&sst sich vermuten, dass die Befiirchtungen seitens der
Therapeuten in Bezug auf Ethik und Sicherheit (z.B. Deacon & Farrell, 2013) primér auf-
grund eigener Befirchtungen, Angste oder kognitiver Verzerrungen (z.B. TAF) bestehen.

Eine Studie von (Moritz et al., 2019) nahm an, dass Beflrchtungen hinsichtlich
ERV bei Patienten mit Zwangsstérungen auf Seiten der Therapeuten in Kombination mit
der Ambivalenz der Patienten zur ,,phobie a deux”, d.h. der Angst auf beiden Seiten und
somit zur selteneren Anwendung von ERV fiihrt. Studien belegen, dass z.B. Vermeidungs-
und Sicherheitsverhalten auf Seiten der Therapeuten bei dem Patienten dasselbe Verhalten
auslosen kann (Waller & Turner, 2016) und auch umgekehrt Unsicherheit oder Angste von
Patienten in Bezug auf die Exposition den Therapeuten (berzeugen konnen, ERV nicht
durchzufuhren (Scherr et al., 2015).

An dieser Stelle kniipft die vorliegende Studie an. So wird angenommen, dass die
typische kognitive Verzerrung der TAF bei Patienten mit Zwangsstérungen (insbesondere

bei aggressiven, sexuellen und religiose Zwangsgedanken; Rachman et al., 1993) ebenso
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auf der Seite der Therapeuten auftreten kann und eine Ursache fur die seltene Durchfiih-
rung von ERV bei Patienten mit (aggressiven) Zwangsstorungen darstellt. Dementspre-
chend koénnte ein Therapeut mit einem hohen Ausmal} an TAF, ebenso wie der Patient,
glauben, dass durch eine in-sensu Exposition bei aggressiven Zwangsgedanken aggressive
Handlungen auf Seiten der Patienten wahrscheinlicher werden. Es ist anzunehmen, dass
dies auch bei Therapeuten zu negativen Gefuhlen und Vermeidung negativer Gedanken
fuhrt und infolgedessen die Anwendung von ERV vermieden wird.

Zudem soll der Einfluss der psychischen Inflexibilitat auf Seiten der Therapeuten
betrachtet werden. Im Rahmen des Hexaflexmodell der Akzeptanz- und Commitment-
Therapie (ACT) entsteht psychische Inflexibilitat unter anderem aus einer Interaktion zwi-
schen kognitiver Fusion und Erlebnisvermeidung (Pleger et al., 2014). Scherr et al. (2015)
zeigte bereits einen positiven Zusammenhang zwischen Erlebnisvermeidung und der selte-

nen Anwendung von ERV. Dieser Befund soll repliziert werden.

3. Fragestellung

3.1 Herleitung der Fragestellung

Die in Kapitel 2.5 dargestellten Studien verdeutlichen, dass ERV in der Behandlung
von Patienten mit Zwangsstorungen in der Praxis nur selten durchgefiihrt wird. Demge-
genuber stehen zahlreiche Studienergebnisse, die belegen, dass ERV die effektivste verhal-
tenstherapeutische Methode in der Behandlung von Patienten mit Zwangsstérungen dar-
stellt (siehe Kapitel 2.4). Studienergebnisse betonen Hurden auf Seiten der Therapeuten,
wie beispielsweise Befiirchtungen vor Dekompensation der Patienten (z.B. starke korperli-
che Reaktionen), negative Uberzeugungen hinsichtlich ERV, Angste oder Erlebnisvermei-
dung seitens der Therapeuten, die der Umsetzung von ERV entgegen stehen (siehe Kapitel
2.6). Jedoch beschaftigte sich bisher keine Studie mit dem Einfluss von kognitiven Verzer-
rungen (wie z.B. TAF) oder Vermeidungsverhalten seitens der Therapeuten. Auch wurden
in den genannten Studien lediglich Zwangsstérungen im Allgemeinen betrachtet, obwohl
diese durch eine ausgesprochene Heterogenitit gekennzeichnet sind (u.a. starke Varianz
der Inhalte von Kontamination, Religion, bis hin zu Aggression; siehe Kapitel 2.1). Es ist
somit durchaus von Bedeutung, den Einsatz von ERV in Hinblick auf die verschiedenen
Formen von Zwangsstérungen differenziert zu untersuchen.

Eine fiur Zwangsstérungen typische kognitive Verzerrung, welche insbesondere bei

aggressiven Zwangsgedanken auftritt, stellt die Gedanken-Handlungs-Fusion dar (siehe
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Kapitel 2.3). Die Studienlage verdeutlicht jedoch auch das Vorkommen in der Allgemein-
bevolkerung, wodurch davon ausgegangen werden kann, dass TAF auch bei Therapeuten
auftritt (siehe Kapitel 2.3.1). Ankniipfend an das Phanomen der ,,phobie a deux* (Moritz et
al., 2019), wird davon ausgegangen, dass TAF seitens des Patienten auch auf Seiten des
Therapeuten ausgeldst werden kann, wodurch dieser mdglicherweise glaubt, dass durch
eine in-sensu Exposition bei aggressiven Zwangsgedanken aggressive Handlungen auf
Seiten der Patienten wahrscheinlicher werden. Gemal dargestellten Studienergebnissen ist
anzunehmen, dass Therapeuten infolgedessen die Anwendung von ERV und/oder negative
Gedanken und Gefilihle vermeiden (siehe Kapitel 2.3.1).

Auf dieser Basis lasst sich die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit ableiten,
welche sich mit dem Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion seitens der Therapeuten
auf die Anwendung von ERV mit einem Fokus auf Patienten mit aggressiven Zwangsge-

danken beschéftigen soll.

3.2 Unterteilung der Stichprobe in ERVj und ERVn

Fur ein besseres Verstandnis der Hypothesen wird nachfolgend zunéchst erlautert,
auf welche Weise die tatséchliche Anwendung von ERV bei Patienten mit aggressiven
Zwangsgedanken in der vorliegenden Studie gemessen wird.

Zu diesem Zweck werden in der vorliegenden Studie die therapeutische Empfeh-
lung der Probanden im Rahmen eines Fallbeispiels einer Patientin mit aggressiven
Zwangsgedanken (,,Welche vorrangige Behandlungsstrategie wirden Sie in der weiteren
Behandlung der Patientin wéhlen (bzw. empfehlen)?*), sowie die Bereitschaft hinsichtlich
des Ubernehmens der Behandlung der Patientin (,,Unter der VVoraussetzung von freien Be-
handlungspléatzen wiirde ich eine psychotherapeutische Behandlung: selber tibernehmen
versus an einen Kollegen verweisen.”) als entscheidende Indikatoren genutzt.

Probanden, die daraufhin ERV empfehlen und die Behandlung selber Gibernehmen
waurden, reprasentieren hierbei die Gruppe der Probanden, die Bereitschaft bezlglich der
Anwendung von ERV bei Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken zeigen (im Folgen-
den auch ,,ERVj“ =, ERV ja“ genannt). Die Probanden, die eine andere Behandlungsstra-
tegie empfehlen und/oder die Patientin des Fallbeispiels nicht selber tibernehmen wirden,
stellen die Gruppe dar, die keine Bereitschaft bezuglich der Anwendung von ERV bei Pati-
enten mit aggressiven Zwangsgedanken zeigt (im Folgenden auch ,,ERVn*“ = ERV nein*

genannt).
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3.3 Konkrete Fragestellung und Hypothesen

Es wird angenommen, dass die Gruppe ERVn im Gegensatz zur Gruppe ERVj ein
signifikant groReres Ausmall an Gedanken-Handlungs-Fusion (jeweils gemessen mittels
TAF-Skala sowie den TAF-bezogenen Items nach dem Verhaltensexperiment; siehe Kapi-
tel 4.3.2) zeigt.

Darlber hinaus wird die Hypothese aufgestellt, dass die Gruppe ERVn gegenlber der
Gruppe ERVj ein signifikant groReres Ausmall an Vermeidungsverhalten im Rahmen des
Verhaltensexperiments (gemessen mit dem tatsachlichen Verhalten im Experiment, z.B.
,Ich habe den Satz aufgeschrieben und danach wieder geloscht.”“; dem Ausmal an Ver-
meidung negativer Gedanken sowie dem Ausmal} an Geflihlen im Rahmen des Verhalten-
sexperiments; siehe Kapitel 4.3.2.1) aufweist.

Weiter wird entsprechend der Studienergebnisse (z.B. Pittig et al., 2019; siehe Kapitel
2.6) angenommen, dass die Gruppe ERVn ein gréReres Ausmal an negativen Uberzeu-
gungen bezogen auf Expositionstherapie (gemessen mit Hilfe der Therapist Beliefs about
Exposure Scale; TBES), sowie im Allgemeinen ein geringeres Ausmafl} an Zustimmung
beztglich der Durchfiihrung von Expositionstherapien (gemessen mit den Items ,,Fiihren
Sie Expositionen/Konfrontationen bei Menschen mit Panikstérung, Agoraphobie oder spe-
zifischen Phobien durch?®; ,,Fiihren Sie Expositionen/Konfrontationen bei Menschen mit
Zwangsstorung durch? sowie ,,Fiihren Sie Expositionen/Konfrontationen bei Menschen
mit aggressiven Zwangsgedanken durch?*) im Vergleich zur Gruppe ERVj zeigt.

Auch wird die Hypothese aufgestellt, dass ein groReres AusmaR an negativen Uberzeu-
gungen bezogen auf Expositionstherapie (gemessen mit Hilfe der Therapist Beliefs about
Exposure Scale; TBES), mit einem hoheren AusmaR an Gedanken-Handlungs-Fusion (ge-
messen mit der TAF-Skala) einhergeht.

Weiter werden negative Zusammenhédnge zwischen dem AusmaB der Gedanken-
Handlungs-Fusion (gemessen mit der TAF-Skala) und der Anzahl der im Berufsleben psy-
chotherapeutisch behandelten Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken, sowie dem
Ausmal an Zustimmung beziglich der Durchfiihrung von Expositionstherapien bei Patien-
ten mit aggressiven Zwangsgedanken (gemessen mit dem Item ,,Fiihren Sie Expositio-
nen/Konfrontationen bei Menschen mit aggressiven Zwangsgedanken durch?*) angenom-
men.

Dartiiber hinaus wird gemaR der Befunde in Kapitel 2.3.1 angenommen, dass das Aus-

mal der Gedanken-Handlungs-Fusion (gemessen mit der TAF-Skala) negativ mit der An-
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zahl der im Berufsleben psychotherapeutisch behandelten Patienten mit Zwangsstérungen
(allgemein), sowie dem AusmaR an Zustimmung bezuglich der Durchfiihrung von Exposi-
tionstherapien bei Patienten mit Zwangsstérungen im Allgemeinen (gemessen mit dem
Item ,,Fiihren Sie Expositionen/Konfrontationen bei Menschen mit aggressiven Zwangsge-
danken durch?) korreliert.

Entsprechend der Befunde von (Scherr et al., 2015) wird angenommen, dass eine
hohere psychische Inflexibilitdt (gemessen mit Hilfe des Fragebogen zu Akzeptanz und
Handeln Il (FAH-1I)) mit einem héheren Ausmall an Gedanken-Handlungs-Fusion (ge-
messen mit der TAF-Skala) und einem héheren AusmaR an negativen Uberzeugungen hin-
sichtlich Expositionstherapien (gemessen mit der Therapist Beliefs about Exposure Scale
(TBES)) einhergeht.

Auf Basis der zuvor beschriebenen Fragestellung werden folgende Hypothesen, mit einem

Signifikanzniveau von o = .05 aufgestellt:

H1: Die Gruppen ERVj und ERVn unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Ausma-
Res an TAF. Die Gruppe ERVn weist ein signifikant groReres Ausmald an TAF auf.

H2: Die Gruppen ERVj und ERVn unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Ausma-
Res an Vermeidungsverhalten im Rahmen des Verhaltensexperiments. Die Gruppe ERVn

zeigt ein signifikant groReres Ausmald an Vermeidungsverhalten.

H3: Die Gruppen ERV]j und ERVn unterscheiden sich signifikant in Bezug auf das Aus-
maR negativer Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie sowie dem AusmaB an
Zustimmung beziglich der Durchfihrung von Expositionstherapien. Die Gruppe ERVn
zeigt ein signifikant groReres Ausmaf an negativen Uberzeugungen bezogen auf Expositi-
onstherapie sowie ein geringeres Ausmaf an Zustimmung bezlglich der Durchfiihrung von

Expositionstherapien.

H4: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem Ausmaf an negati-
ven Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie und dem AusmaR der TAF. Je hoher
das AusmaR an negativen Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie, desto héher ist
das Ausmal’ an TAF.
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H5: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Ausmal} an TAF
und der Anzahl der im Berufsleben psychotherapeutisch behandelten Patienten mit aggres-
siven Zwangsgedanken sowie dem Ausmal} an Zustimmung beziiglich der Durchfiihrung
von Expositionstherapien bei Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken. Je héher das
Ausmal der TAF, desto geringer ist die Anzahl der im Berufsleben psychotherapeutisch
behandelten Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken und das Ausmal} an Zustimmung
bezuglich der Durchfihrung von Expositionstherapien bei Patienten mit aggressiven

Zwangsgedanken.

H6: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Ausmal an TAF
und der Anzahl der im Berufsleben psychotherapeutisch behandelten Patienten mit
Zwangsstorung (allgemein) sowie dem Ausmald an Zustimmung bezuglich der Durchfiih-
rung von Expositionstherapien bei Patienten mit Zwangsstorungen (allgemein). Je héher
das Ausmal} der TAF, desto geringer ist die Anzahl der im Berufsleben psychotherapeu-
tisch behandelten Patienten mit Zwangsstorungen sowie das Ausmal} an Zustimmung be-

zuglich der Durchfiihrung von Expositionstherapien bei Patienten Zwangsstorungen.

H7: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der psychischen Inflexi-
bilitat und dem AusmaR an TAF sowie dem Ausmal an negativen Uberzeugungen hin-
sichtlich Expositionstherapien. Je hoher die psychische Inflexibilitat, desto héher ist das
AusmaR TAF und das AusmaR an negativen Uberzeugungen hinsichtlich Expositionsthe-

rapien.

4. Methodik

Die vorliegende Studie wurde in Kooperation mit der Arbeitsgruppe Klinische Neu-
ropsychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) unter Betreuung von
Prof. Dr. Lena Jelinek durchgefiihrt und von der lokalen Ethikkommission genehmigt
(LPEK-0120).

4.1 Stichprobe
Fir die Rekrutierung der Teilnehmer wurde eine Einladung zur Teilnahme an der

Umfrage Uber Berufsverbande, wie z.B. dem Berufsverband Deutscher Neurologen
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(BDN), Psychotherapeutenkammern (z.B. Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein
(PKSH)) sowie Fachverbande, wie z.B. der Deutschen Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie
e.V. (DGVT), in Deutschland verbreitet. Dartiber hinaus wurden deutsche Ausbildungsin-
stitute, wie z.B. das Institut fir Psychotherapie (IfP) kontaktiert, welche die Einladung zur
Teilnahme an der Umfrage mittels E-Mail-Verteiler an die Mitglieder weiter leiteten. Die
Einladung zur Teilnahme an der Umfrage beinhaltete Informationen beziiglich des Themas
der Studie (Psychotherapeutische Behandlung von Zwangsstérungen) sowie den Link zur
Umfrage. Die potenziellen Teilnehmer wurden darauf hingewiesen, dass die Moglichkeit
zur Teilnahme besteht, sofern diese psychotherapeutisch tétig sind. Weiter wurde betont,
dass eine Teilnahme ebenfalls erwiinscht ist, auch wenn bisher noch nie Patienten mit
Zwangsstérungen behandelt wurden. Den Probanden wurde bei vollstandiger Teilnahme an
der Umfrage eine Aufwandsentschédigung in Form eines Zugangs zum Download eines
Kurzmanuals mit Ubungen zur Steigerung des Selbstwertes aus der Arbeitsgruppe Klini-
sche Neuropsychologie zugesichert.

Fir den Einschluss in die Studie war die Berechtigung zur psychotherapeutischen
Tatigkeit (z.B. als psychologischer oder &rztlicher Psychotherapeut, Nervenarzt, Psychia-
ter, Heilpraktiker oder im Rahmen von Ausbildungstherapien) erforderlich. Weitere Ein-
schlusskriterien waren ein Alter zwischen 18 und 75 Jahren, Zugang zum Internet, ausrei-
chende Deutschkenntnisse sowie die Bereitschaft zur Teilnahme an einer anonymen Onli-
ne-Befragung. Mehrfachteilnahmen wurden vermieden, indem doppelte IP-Adressen nach
Beendigung der Umfrage in Qualtrics® blockiert wurden. Soziodemografische Merkmale

der finalen Stichprobe sind in Tabelle 3 dargestellt.

4.2 Durchfuhrung

Bei der Befragung selbst handelte es sich um eine schriftliche, anonymisierte Inter-
neterhebung Uber die Software Qualtrics® (Qualtrics, Provo, UT). Je nach Bearbeitungs-
geschwindigkeit dauerte die Befragung ca. 15 bis 20 Minuten. Nachdem die Teilnehmer in
Form einer Teilnehmerinformation ausfiihrlich tber die Studie aufgeklart wurden, und eine
schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie per Mausklick eingeholt
wurde (informed consent), erfolgte die Erfassung soziodemographischer Daten (siehe Ka-
pitel 4.3.1). AnschlieBend wurde das Konstrukt der psychologischen Flexibilitdt mithilfe
des Fragebogens zu Akzeptanz und Handeln Il (FAH-II; siehe Kapitel 4.3.4) erhoben.
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Das Ausmald der Gedanken-Handlungs-Fusion der Probanden wurde zum einen
mithilfe der Thought Action Fusion - Skala (TAF-Skala; siehe Kapitel 4.3.2.2) und zum
anderen mittels Items im Rahmen eines kurzen Verhaltensexperiments (siehe Kapitel
4.3.2.1) gemessen. Auch wurden das potentielle Vermeidungsverhalten (Fremd- und
Selbstrating), das potentielle AusmaR an Vermeidung negativer Gedanken sowie das mit
dem Verhaltensexperiment einhergehende Ausmal} negativer Geflihle der Probanden er-
fasst (siehe Kapitel 4.3.2.1).

Um die Expositionsbereitschaft der Therapeuten zu messen, wurden primér die Be-
handlungsempfehlungen in Bezug auf ein Fallbeispiel einer Patientin mit aggressiven
Zwangsgedanken genutzt (siehe Kapitel 3.2). Zusétzlich erfassten Items die Merkmale der
durchgefuhrten Therapie der Therapeuten, indem z.B. das Ausmall der Anwendung von
Expositionstherapien bei Patienten mit Zwangsstérungen und Patienten mit aggressiven
Zwangsgedanken erfragt wurde (siehe Kapitel 4.3.3.2). Weiter diente die Therapist Beliefs
about Exposure Scale (TBES; siehe Kapitel 4.3.3.3) der Messung des Ausmalies an nega-
tiven Uberzeugungen der Therapeuten in Bezug auf Expositionstherapie.

AbschlieBend wurde erfragt, ob den Teilnehmern die S3-Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) zu Zwangsstorungen bekannt seien. Am Ende der Untersuchung erfolgte ein
schriftliches Debriefing zur Aufklarung tber die genauen Ziele der Studie sowie zur Ent-
lastung bei potenzieller Belastung nach Beendigung der Studie. Auch erhielten die Teil-
nehmer den vor der Teilnahme zugesicherten Zugang zum Download des Kurzmanuals mit
Ubungen zur Steigerung des Selbstwertes aus der Arbeitsgruppe Klinische Neuropsycho-

logie.

4.3 Messinstrumente

4.3.1 Soziodemografischer Fragebogen. Um eine Stichprobenbeschreibung zu
ermoglichen, wurden soziodemografische Daten wie Geschlecht, Alter, berufliche Qualifi-
kation sowie das Psychotherapieverfahren, in dem die Teilnehmer tberwiegend tétig sind,
erhoben. Dartiber hinaus wurde der aktuelle Berufsstatus, die Anzahl der Jahre, die die
Teilnehmer psychotherapeutisch tétig sind sowie das Setting, in dem die Teilnehmer Pati-

enten Uberwiegend psychotherapeutisch behandeln, erfasst.
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4.3.2 Erfassung der Gedanken-Handlungs-Fusion

4.3.2.1 Verhaltensexperiment. Das in der Studie verwendete Verhaltensexperi-
ment, entwickelt von Shafran et al. (1996), ist eine etablierte Methode zur Messung von
Gedanken-Handlungs-Fusion und wurde schon vielfach in Studien eingesetzt (z.B. Barrett
& Healy, 2003; Berman et al., 2010; Hezel et al., 2019; van den Hout et al., 2001; Zucker
etal., 2002). Die Therapeuten wurden zun&chst um das gedankliche Vorstellen einer fir sie
personlich wichtigen bzw. geliebten Person gebeten. AnschlieBend folgte die Aufforde-
rung, den Satz ,,Ich hoffe, dass xy morgen einen schlimmen Unfall haben wird.” zu ver-
vollstandigen, indem, anstelle des ,,xy*, der Name der zuvor gedanklich vorgestellten Per-
son eingesetzt werden sollte. Nachdem der Satz mit dem Namen der geliebten Person auf-
geschrieben wurde, wurden die Probanden darum gebeten, die Augen zu schliefen und
einen kurzen Moment Uber die Situation nachzudenken. Studienergebnisse belegen, dass
das beschriebene Verhaltensexperiment Angst, Unwohlsein und den Drang zum Neutrali-
sieren auslost (Rachman et al., 1996; van den Hout, van Pol, & Peters, 2001).

AnschlieBend wurde das Ausmal} der Gedanken-Handlungs-Fusion der Probanden
mittels zwei Items erfasst: 1. ,,Wihrend der Ubung: Ich habe befiirchtet, mit meinem Ver-
halten (Denken/Aufschreiben) das Risiko, dass die Person einen schlimmen Unfall haben
kénnte, zu erhdhen.*) sowie 2. ,,Aktuell, direkt nach der Ubung: Ich befiirchte, mit meinem
Verhalten (Denken/Aufschreiben) das Risiko, dass die Person einen schlimmen Unfall
haben konnte, erhoht zu haben.*.

Weiter wurde das potentielle Vermeidungsverhalten der Probanden erfasst, indem
die von den Probanden selbst berichteten Reaktionen auf Ebene des Verhaltens (z.B. ,,Ich
habe den Satz aufgeschrieben und danach wieder geloscht.”) erfragt wurden. Zusatzlich
wurde das berichtete Verhalten der Probanden nach Erhebung der Daten im Rahmen einer
Fremdbeurteilung Uberprift, um festzustellen, ob diese mit dem tatsédchlichen Verhalten
wahrend der Ubung Gbereinstimmen (z.B. ,,Originaler Satz mit dem Namen einer Person
oder Art der Beziehung, wie z.B. Mutter aufgeschrieben* oder ,,Feld freigelassen.”). Die
Angaben des Selbstratings und die Auswertungen der Fremdbeurteilung wurden fiir die
Berechnungen (siehe Kapitel 5.3) den Kategorien ,,vollstindige Vermeidung®, ,,z.T. Ver-
meidung* und ,,keine Vermeidung* zugeteilt. Zur Kategorie ,,vollstindige Vermeidung*
wurde im Selbstrating: ,,Ich habe den Satz gar nicht aufgeschrieben® und im Fremdrating:

,Feld freigelassen und ,,aktive Verweigerung (z.B. ,,Mache ich nicht.”“)* zugeordnet. Zur
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Kateorgie ,,z.T. Vermeidung* wurde im Selbstrating: ,,Ich habe den Satz aufgeschrieben
und danach wieder geloscht.”, ,,Ich habe den Satz begonnen aufzuschreiben und danach
wieder geloscht.”, ,,Ich habe den Satz mit einem anderen Namen aufgeschrieben, als ur-
springlich vorgestellt”, ,,Ich habe gar keinen Namen aufgeschrieben.“, ,,Ich habe den Satz
mehrmals korrigiert.” und ,,Ich habe ein anderes Ereignis aufgeschrieben.* und im Fremd-
rating: ,,Original Satz ohne Namen (z.B. YX, "sie")“, ,,Nur ein Name kein Satz“, ,,Anderer
Satz mit positivem Ausgang (z.B. mit "keinen")*, ,,Nur Anfangsbuchstabe in Satz* zuge-
teilt. Die Kategorie ,,keine Vermeidung* beinhaltete im Selbstrating: ,,Ich habe den Satz
mit dem Namen der Person aufgeschrieben, an die ich urspriinglich gedacht habe.* und im
Fremdrating: ,,Original Satz mit dem Namen einer Person (oder Beziehungsstaus, z.B.
Mutter) aufgeschrieben®.

Zudem erfolgte die Erfassung des Ausmalies der Reaktionen auf Ebene der Gedan-
ken. Hierbei wurden potentielle Gedankenrelativierung (,,Ich habe versucht die Gedanken
zu relativieren.*, Gedankenunterdriickung (,,Ich habe versucht die Gedanken zu unterdru-
cken.”), Ablenkung von Gedanken (,,Ich habe versucht mich von den Gedanken abzulen-
ken.”) und gedankliche Selbstberuhigung (,, Ich habe versucht mich damit zu beruhigen,
dass ich das durch meine negativen Gedanken ja gar nicht beeinflussen kann.*). Weiter
wurde das Ausmaf negativer Gefiihle (z.B. ,,Anspannung®) mithilfe von vorgegebenen

Mehrfachantworten gemessen.

4.3.2.2 Thought Action Fusion - Skala (TAF - Skala). Die deutsche Version der
Thought-action fusion scale (TAFS; Shafran, Thordarson, & Rachman, 1996), die Thought
Action Fusion - Skala (TAF-Skala) nach Hansmeier, Exner, Rief und Glombiewski (2014),
besteht aus 19 Items und ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Gedan-
ken-Handlungs-Fusion. Das Instrument beinhaltet zum einen die Subskala TAF-Moral,
bestehend aus 12 Items (z.B. ,,Daran zu denken, eine extrem kritische Anmerkung gegen-
uber einem Freund zu machen, ist flir mich fast so inakzeptabel wie es tatsdchlich zu sa-
gen.”) sowie die Subskala TAF-Likelihood, welche 7 Items beinhaltet. Die Subskala TAF-
Likelihood differenziert zwischen 3 Items der Skala TAF-Likelihood Self, die sich auf die
eigene Person beziehen (z.B. ,,Wenn ich daran denke, dass ich bei einem Sturz verletzt
werde, erhoht das das Risiko, dass ich einen Sturz haben und verletzt werden werde.) und
4 Items der Skala TAF-Likelihood Others, die sich auf eine andere Person beziehen (z.B.

,.Wenn ich daran denke, dass ein Verwandter/Freund in einen Autounfall verwickelt ist,
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erhoht das das Risiko, dass er/sie einen Autounfall haben wird.”). Fiir jedes Item wird auf
einer fiinfstufigen Skala von 0 = ,,wiederspreche stark* bis 4 = ,,stimme stark zu* angege-
ben, in welchem Ausmall den Aussagen der Items zugestimmt wird. Der Gesamtskalen-
wert weist dementsprechend eine Spanne von 0 bis 76 auf, wobei hthere Werte ein groRe-
res Ausmal’ an Gedanken-Handlungs-Fusion bedeuten.

Es konnten gute bis exzellente interne Konsistenzen (TAF-Gesamt: Cronbach’s o =
.93; TAF-Moral: Cronbach’s a = .93; TAF-Likelihood Others: Cronbach’s a = .94; TAF-
Likelihood Self: Cronbach’s a = .87) sowie zufriedenstellende Test-Retest-Reliabilitaten
(TAF-Gesamt: r = .74; TAF-Moral: r = .74; TAF-Likelihood Others: r = .70; TAF-
Likelihood Self: r = .64) ermittelt werden. Auch konnte die Dreifaktor-Struktur der origina-
len Version der TAF-Skala (z.B. Bailey, Wu, Valentiner, & McGrath, 2014) fiir die deut-
sche Version der TAF-Skala (Hansmeier et al., 2014) bestatigt werden.

4.3.3 Erfassung der Expositionsbereitschaft

4.3.3.1 Fallbeispiel. Die Expositionsbereitschaft der Therapeuten wurde primar
mithilfe eines Fallbeispiels zu einer Patientin mit aggressiven Zwangsgedanken gemessen,
indem anschlieend das individuell favorisierte therapeutische Vorgehen mittels vorgege-
bener Mehrfachantworten (z.B. ,,Verhaltenstherapie inklusive Exposition mit Reaktions-
management/-verhinderung® oder ,,Kognitive Therapie®) erfasst wurde. Auch wurde er-
fragt, ob die psychotherapeutische Behandlung der Patientin des Fallbeispiels selbst Gber-
nommen oder eine Verweisung an einen Kollegen bevorzugt werden wirde. Auf dieser

Basis wurden die Stichproben ERVj und ERVn eingeteilt (siehe Kapitel 3.2).

4.3.3.2 Beschreibung der durchgefiihrten Therapie. Zur Erfassung der Merkmale
der durchgefuhrten Therapie der Therapeuten wurden die von den Therapeuten selbst ge-
schatzte Anzahl ihrer (1) Psychotherapiesitzungen pro Woche, (2) im Berufsleben psycho-
therapeutisch behandelten Patienten mit Zwangsstérungen sowie (3) im Berufsleben psy-
chotherapeutisch behandelten Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken erfragt.

Darlber hinaus wurde erfasst, in welchem MaB (,,nein nie* bis ,,ja bei allen®) die
Probanden Expositionstherapien bei Patienten mit Zwangsstérungen sowie Patienten mit

aggressiven Zwangsgedanken durchfuhren.

37



4.3.3.3 Therapist Beliefs About Exposure Scale (TBES). Die Therapist Beliefs

about Exposure Scale (TBES) nach Deacon, Farrell, Kemp, Dixon, Zhang und McGrath
(2013), ins Deutsche iibersetzt von Pittig, Kotter und Hoyer (2018), misst negative Uber-
zeugungen von Therapeuten in Bezug auf Exposition. Die TBES umfasst 21 Items (z.B.
,,Die meisten Klienten/innen haben Probleme, die Belastung auszuhalten, die durch Expo-
sition ausgelost wird.*), welche auf einer fiinfstufigen Skala (0 = ,,starke Ablehnung® bis 4
= starke Zustimmung*‘) beantwortet werden. Der Gesamtskalenwert kann somit zwischen
0 und 84 liegen; hohere Werte kennzeichnen hierbei ein groReres Ausmal an negativen
Uberzeugungen hinsichtlich Exposition. Die TBES nach Deacon et al. (2013) zeigt eine
exzellente interne Konsistenz (Cronbach’s a = .95), eine hohe Test-Retest-Reliabilitat (r =
.89) sowie eine 1-Faktor-Struktur (Deacon et al., 2013).

4.3.4 Erfassung der psychischen Inflexibilitat

4.3.4.1 Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln 11 (FAH-11) Die deutsche Version
des Acceptance and Action Questionnaire-I1 (AAQ-II; Bond, Hayes, Baer und Carpenter,
2011), der Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln Il (FAH-1I; Hoyer & Gloster, 2013),
beinhaltet 7 Items und dient der Erfassung des Konstrukts der psychischen Flexibilitat
(Hayes et al. 1999). Auf ciner siecbenstufigen Skala (1 = ,,niemals wahr bis 7 = ,,immer
wahr®) wird eingeschitzt, inwieweit den Aussagen der Items (z.B. ,Ich habe Angst vor
meinen Gefiihlen.”) zugestimmt wird. Der Wertebereich des Gesamtskalenwertes liegt
somit zwischen 7 und 49, wobei héhere Werte hdohere psychologische Inflexibilitat darstel-
len. Der FAH-II weist eine gute (Cronbach’s a = 0.84) bis exzellente (Cronbach’s o =
0.97) interne Konsistenz sowie eine hohe Test-Retest-Reliabilitat (r = 0.85) auf (Hoyer &
Gloster, 2013).

4.4 Datenauswertung

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS® 25.0 (IBM Corp, Armonk, NY)
durchgefiihrt. Die Gesamtstichprobe (N = 374) wurde zun&chst in zwei Gruppen (ERVj
und ERVn) unterteilt (siehe Kapitel 2.3), um auf dieser Basis Gruppenunterschiede priifen
zu konnen. Deskriptive Daten wurden sowohl flr die Gesamtstichprobe, als auch fur beide
Gruppen ERVj und ERVn durch die Darstellung der Mittelwerte (Standardabweichungen)

oder Haufigkeiten (Prozent) berichtet. Gruppenunterschiede beziiglich deskriptiver Stich-
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probencharakteristika bei nominalen Variablen wurden mittels y2 —Tests berechnet, wo-
hingegen bei intervallskalierten Variablen t-Tests fur unabhéngige Stichproben verwendet
wurden. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothesen wurden t-Tests fiir unabhéangige
Stichproben genutzt.

Die Voraussetzungen zur Berechnung von t-Tests wurden berlicksichtigt: die Nor-
malverteilung wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test sowie grafisch Gberprift und die
Homoskedastizitat wurde anhand des Levene-Tests Uberprift (siehe Anhang 1). Bei Nicht-
Vorliegen der Voraussetzungen wurde nonparametrisch (mittels Mann-Whitney U-Test)
nachgerechnet und im Falle von Anderung des Signifikanzniveaus in den Ergebnissen be-
richtet. Korrelationsberechnungen wurden angewendet, um Zusammenh&nge zwischen
Merkmalen der durchgefiihrten Therapie, TBES, TAF-Skala und FAH-II zu berechnen.
Hierbei wurden bei intervallskalierten Variablen (TBES, TAF-Skala und FAH-II) Korrela-
tionsberechnungen nach Pearson angewendet, bei ordinalskalierten Variablen (z.B. im Be-
rufsleben psychotherapeutisch behandelte Zwangspatienten) hingegen der Korrelationsko-
effizient p (rho) nach Spearman.

Fur alle Berechnungen wurde ein Signifikanzniveau von o = .05 (zweiseitig) festge-
legt. Es wurde eine Stichprobenkalkulation mittels G*Power (Faul, Erdfelder, Lang, &
Buchner, 2007) durchgeflhrt. In einer Studie von Pittig et al. (2019) wurde ein negativer
Zusammenhang zwischen der Anwendung von Expositionstherapie und negativen Uber-
zeugungen gefunden (p = .35, p < .001). Entsprechend einer konservativen Berechnung
wird von einem geringeren Zusammenhang von p = .25 in der vorliegenden Studie ausge-
gangen. Damit liegt bei einem o = .05 und einer Power von .80 die zu rekrutierende Stich-

probengroRe bei N = 120.

5. Ergebnisse
5.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt begonnen 419 Probanden die Umfrage. Ausgeschlossen wurden Teil-
nehmer, die (1) der Einverstandniserklarung nicht zustimmten (n = 2), (2) die das Fallbei-
spiel und somit die restliche Umfrage nicht bearbeiteten, sodass eine Kategorisierung zu
ERV]j oder ERVn nicht mdglich war (n = 57) sowie ein Proband, der geméal Einschlusskri-
terien zu jung war (n = 1). Daruber hinaus fuhrten inhaltlich unstimmige Antwortmuster

(z.B. gleiche Werte bei jedem Item der Therapist Beliefs About Exposure Scale) zum Aus-
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schluss (n = 3). Insgesamt wurden somit die Daten von 356 Teilnehmern in die finale Da-
tenauswertung eingeschlossen.

Ein hoher Anteil der Gesamtstichprobe (N = 356) bestand aus weiblichen (83.4%)
sowie vorwiegend verhaltenstherapeutisch tatigen Probanden (73.9%). Das durchschnittli-
che Alter betrug 37.26 (SD = 10.72) Jahre, wobei die Alterspanne der Teilnehmer zwi-
schen 24 und 72 Jahren lag. Die Gruppe ERVn (n = 127) wies gegenliber der Gruppe ERVj]
(n = 229) einen signifikant hoheren Altersdurchschnitt auf (t(202) = 3.26, p = .001). Es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Teilstichproben hinsichtlich des
Geschlechts. Weitere demografische Merkmale der Gesamtstichprobe sowie der Teilstich-
proben ERVj und ERVn sind in Tabelle 3 dargestellt. Tabelle 4 zeigt die Merkmale der
durchgefiihrten Therapie der Stichprobe. Die Gruppe ERVn berichtete im Vergleich zur
Gruppe ERVn von einer signifikant niedrigeren Anzahl psychotherapeutisch behandelter
Patienten mit Zwangsstorungen (U = 11892.00, z = -1.97, p = .048) sowie Patienten mit
aggressiven Zwangsgedanken (U = 12939.50, z = -0.74, p = .045).

Dartiiber hinaus gaben 23.5% der Gruppe ERVn an und 48.2% der Gruppe ERVj an,
die S3-Leitlinie zu Zwangsstérungen zu kennen und das therapeutische Handeln danach
auszurichten, y2(2) = 23.74, p < .001.

40



Tabelle 3

Demografische Merkmale der Stichprobe, aufgeteilt in Gesamtstichprobe, ERVj und ERVn: Mittelwerte (Standardabweichungen) oder Haufigkeit (Prozent)

Gesamtstichprobe ERV]j ERVn Statistik
Demografische Daten (N'=356) (n=229) (n=127)
Geschlecht (mannlich/weiblich/divers) 58(16.3%)/297(83.4%)/1(0.3  40(17.5%)/188(82.1%)/1(0.4  18(14.2%)/109(85.8%)/0(0.0  x2(2)=1.23,
0, 0, 0
%) %) %) p =.539
Alter (in Jahren) 37.26 (10.72) 35.78 (9.24) 39.94 (12.58) t(202) = 3.26,
p=.001
Berufliche Ausbildung 103(28.9%)/194(54.5%)/15(4.  74(32.3%)/129(56.3%)/6(2.6  29(22.8%)/65(51.2%)/9(7.1%) x2(4)= 15.85,
(Psychologischer Psychotherapeut/Psychologischer Psy- 2%)/9(2.5%)/35(9.8%) %)/6(2.6%)/14(6.1%) 13(2.4%)/21(16.5%) 0= .003
chotherapeut in Ausbildung/Arztlicher Psychothera-
peut/Arztlicher Psychotherapeut in Aushildung/sonstiges
[z.B. KJP])
Psychotherapieverfahren (Verhaltensthera- 263(73.9%)/72(20.2%)/13(3.7 207(90.4%)/18(7.9%)/1(0.4%) 56(44.1%)/54(42.5%)/12(9.4  %2(3)=92.90,
pie/Tiefenpsychologie/Analytische Psychothera- %)/8(2.2%) /3(1.3%) %)/5(3.9%) 0 < .001
pie/sonstiges [z.B. EMDRY])
Berufsstatus 141(39.6%)/193(54.2%)/4(1.1  96(41.9%)/126(55.0%)/2(0.9  45(35.4%)/67(52.8%)/2(1.6%) ¥2(3)=11.78,
(Vollzeit/Teilzeit/arbeitssuchend/berentet/sonstiges) %)/18(5.1%) %)/5(2.2%) /13(10.2%) 0= .008

41



Psychotherapeutische Tétigkeit (in Jahren)

Psychotherapeutisches Setting
(Einzelpraxis [ambulant]/Gemeinschaftspraxis [ambu-
lant]/stationdr/teilstationar/Institutsambulanz/

sonstiges [z.B. Rehabilitation])

7.43 (8.33)

70(19.7%)/41(11.5%)/97(27.2
%)/34(9.6%)/100(28.1%)/14(
3.9%)

6.87 (7.17)

41(17.9%)/23(10.0%)/58(25.3
%)/22(9.6%)/77(33.6%)/8(3.5
%)

8.43(10.04) t(198) = 1.54,
p=.123

29(22.8%)/18(14.2%)/39(30.7  2(5) = 10.40,
%)/12(9.4%)/23(18.1%)/6(4.7
%)

=.065
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Tabelle 4
Merkmale der durchgefuihrten Therapie der Stichprobe, aufgeteilt in Gesamtstichprobe, ERVj und ERVn: Mittelwerte (Standardabwe ichungen) oder Mediane

Gesamtstichprobe ERVj ERVn Statistik
Merkmale der durchgefiihrten Therapie der Stichprobe (N'=345) (n=224) (n=121)
Anzahl der Psychotherapiesitzungen pro Woche 12.29 (7.75) 12.76 (7.36) 11.43 (8.38) t(343) = -1.51,

p=.130

Anzahl psychotherapeutisch behandelter Patienten mit 2.00 3.00 2.00 U =11892.00,z =
Zwangsstorungen (0/1-3/4-10/11-50/51-100/>100) -1.97, p=.048
Anzahl psychotherapeutisch behandelter Patienten mit 2.00 2.00 2.00 U =12939.50,z =
aggressiven Zwangsgedanken (0/1-3/4-10/11-50/51- -0.74, p = .045

100/>100)

Kennen Sie die S3-Leitlinie der DGPPN zu Zwangssto- 137(40.2%)/69(19.4%)/135 70(31.5%)/45(20.3%)/107 67(56.3%)/24(20.2%)/28 ¥2(2) = 23.74,
rungen? (Nein/Ja, aber handele nicht unbedingt da- (37.9%) (48.2%) (23.5%) p <.001
nach/Ja, und richte mein therapeutisches Handeln danach

aus)

Anmerkung. Es wurden n = 11 Teilnehmer nicht in die Berechnungen einbezogen, da die Umfrage vor Bearbeitung der dargestellten Items abgebrochen wurde.
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5.2 Einstellungen der Therapeuten hinsichtlich Expositionstherapie

5.2.1 Negative Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie. Tabelle 5 zeigt
das AusmaR an negativen Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie (gemessen mit
der TBES), differenziert fir Gesamtstichprobe, ERVj und ERVn. Fir die Gruppe ERVn
zeigte sich im Durchschnitt ein signifikant gréReres Ausmaf an negativen Uberzeugungen
hinsichtlich Expositionstherapie im Vergleich zur Gruppe ERVj (t(354) = 11.04, p < .001).
Das Lebensalter in Jahren wurde als Kovariate im Rahmen einer ANCOVA einbezogen,
um zu prufen, ob die Variable einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte. Dies fiihrte zu kei-

ner Veranderung der Ergebnisse (p <.001).

Tabelle 5
Negative Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie, gemessen mit der TBES, aufgeteilt in
Gesamtstichprobe, ERVj und ERVn: Mittelwerte (Standardabweichungen)

Gesamtstichprobe ERVj ERVn Statistik Statistik
(N =365) (n =229) (n=127) (t-Test) (ANCOVA)?
TBES Gesamtwert  28.12 (11.93) 23.63(10.10) 36.22(10.67) t(354)= F(1, 353) =
11.04, 123.07,
p<.001 p <.001

Anmerkung. Kodierung O(starke Ablehnung) bis 4(starke Zustimmung).  Lebensalter in Jahren als Kovariate.

5.2.2 Expositionsbereitschaft. Tabelle 6 stellt die Expositionsbereitschaft der Ge-
samtstichprobe sowie der Teilstichproben dar. Es zeigte sich fiir die Gruppe ERVn im
Vergleich zur Gruppe ERV]j ein signifikant niedrigeres Ausmal an Zustimmung beziliglich
der Durchfiihrung von Expositionstherapie bei Patienten mit Panikstdrungen, Agorapho-
bien und spezifischen Phobien (U = 6203.00, z = -8.74, p < .001), Patienten mit Zwangs-
storungen (U = 5166.00, z = -9.82, p < .001), sowie Patienten mit aggressiven Zwangsge-
danken (U = 5367.50, z = -9.82, p < .001). Das Lebensalter in Jahren als Kovariate fiihrte

zu keiner Veranderung der Ergebnisse (p <.001)

44



Tabelle 6

Expositionsbereitschaft der Stichprobe, aufgeteilt in Gesamtstichprobe, ERVj und ERVn: Mediane

Gesamtstichprobe ERVj ERVn Statistik Statistik
= = = - a

Expositionsbereitschaft? (N = 345) (n=224) (n=121) (U-Test) (ANCOVA)
Exposition bei Panikstérung, Agoraphobie, spezi- 4.00 4.00 2.00 U=6203.00,z=- F(1,342) =
fischen Phobien 8.74, p <.001 119.56,p <

.001
Exposition bei Zwangsstérungen 4.00 4.00 2.00 U=5166.00,z=- F(1,342) =
9.82, p <.001 153.93,p <

.001

. . . .

Exposition bei aggressiven Zwangsgedanken 200 4.00 1.00 U=5367.50,2=- F(l,339) =
9.82,p<.001 112.80,p <

.001

Anmerkung. Es wurden n = 11 Teilnehmer nicht in die Berechnungen einbezogen, da die Umfrage vor Bearbeitung der dargestellten Items abgebrochen wurde. 2 Lebensalter
in Jahren als Kovariate. ® Kodierung 1(Nein, nie), 2(Nur bei wenigen), 3(Bei ca. der Hlfte), 4(Bei den meisten), 5(Ja, bei allen). ¢ Es wurden n = 14 Teilnehmer nicht in die

Berechnungen einbezogen, da die Umfrage vor Bearbeitung der dargestellten Items abgebrochen wurde.

45



5.3 Gedanken-Handlungs-Fusion der Therapeuten

In Tabelle 7 ist die Gedanken-Handlungs-Fusion der Teilstichproben, gemessen mit
Hilfe der TAF-Skala, dargestellt. In der Gruppe ERVn konnte im Vergleich zur Gruppe
ERVj deskriptiv eine hohere TAF auf allen Skalen festgestellt werden. Der Mittelwertver-
gleich zeigte signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des
TAF-Skala Gesamtwertes (t(345) = 2.34, p = .019) und der Skala TAF-Likelihood Self
(t(217) = 2.70, p = .007). Fur TAF-LO wurde das Ergebnis durch den Einfluss der Kova-
riate Lebensalter in Jahren signifikant (p <.01). Es zeigte sich fir keine weitere Berech-

nung eine Anderung des Signifikanzniveaus durch den Einfluss des Lebensalters in Jahren.

Tabelle 7
TAF, gemessen mit der TAF-Skala, aufgeteilt in ERVj und ERVn: Mittelwerte (Standardabwei-
chungen)

ERVj ERVn Statistik Statistik
(n=224) (n=123) (t-Test) (ANCOVA)?
TAF-Skala
Gesamtwert 9.33 (8.24) 11.64 (9.67) t(345) = 2.34, F(1, 344) = 8.54,
p=.019 =.004
TAF-Moral 6.56 (6.22) 7.62 (6.72) t(345) = 1.48, F(1, 344) = 3.64,
p=.14 p = .057
TAF-Likelihood Self 1.91 (2.28) 2.69 (2.70) t(217) = 2.70, F(1, 344) = 9.82,
p =.007 p =.002
TAF-Likelihood Others 0.84 (1.75) 1.31 (2.34) t(198) = 1.93, F(1, 344) = 8.16,
p=.054 p =.005

Anmerkung. Es wurden n = 9 Teilnehmer nicht in die Berechnungen einbezogen, da die Umfrage vor Bear-
beitung der TAF-Skala abgebrochen wurde. 2 Lebensalter in Jahren als Kovariate.

Tabelle 8 zeigt die Gedanken-Handlungs-Fusion der Therapeuten im Rahmen des Verhal-
tensexperiments. Die Gruppe ERVn berichtete gegeniber der Gruppe ERVj im Durch-
schnitt von einem signifikant gréfReren Ausmall an TAF wahrend des Verhaltensexperi-
ments (t(197) = 3.10, p = .002) sowie direkt nach dem Verhaltensexperiment (t(192) =
3.14, p = .002). Der Berucksichtigung des Lebensalters in Jahren als Kovariate fiihrte zu

keiner Veranderung des Signifikanzniveaus.
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Tabelle 8

TAF wahrend und direkt nach dem Verhaltensexperiment, aufgeteilt in ERVj und ERVn:

Mittelwerte (Standardabweichungen)

ERV] ERVn Statistik Statistik
(n=229) (n=127) (t-Test) (ANCOVA)?
Verhaltensexperiment®
TAF wihrend Ubung 1.93 (0.96) 2.35 (1.36) t(197) = 3.10, F(1, 353) =
p =.002 18.65, p <.001
TAF direkt nach Ubung  1.44 (0.81) 1.81 (1.19) t(192) = 3.14, F(1, 353) =
p =.002 14.20, p <.001

Anmerkung.  Lebensalter in Jahren als Kovariate. "Kodierung 1 (gar nicht) bis 5 (sehr stark).

Abbildung 1 zeigt die prozentualen H&aufigkeiten hinsichtlich des Ausmales an Zustim-
mung bezlglich der TAF-messenden Items wahrend sowie direkt nach dem Verhaltensex-

periment der beiden Gruppen ERVj und ERVn.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
g = _ i i i
o g S E ERV]j 79,5
SES L | | |
= g ;.’_ ERVn | 63 | |
=3E .
g52 ERV 89,9
L 8= | | |
€53
<58 ERVn 76,3
> X | | |
gar nicht und etwas mittel  mstark und sehr stark

Abbildung 1. TAF wahrend und direkt nach dem Verhaltensexperiment getrennt fur ERVj und ERVn in Pro-

zent.

5.3.1 Vermeidungsverhalten und Gefiihle im Rahmen des Verhaltensexperi-

ments. Im Fremdrating zeigte sich, dass innerhalb der Gruppe ERVn gegentiber der

Gruppe ERVj eine signifikant hohere Anzahl an Probanden im Rahmen des Verhaltense x-
periments vollstandig vermieden, 2 (2) = 6.40, p = .041 (Beschreibung der Zuordnung zu
den Kategorien ,.keine Vermeidung®, ,,z.T. Vermeidung®, ,,Vermeidung* siche Kapitel

4.3.2.1). Auch gab die Gruppe ERVn gegenuber der Gruppe ERVj im Selbstrating signifi-
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kant haufiger an, im Rahmen des Verhaltensexperiments vollstdndig vermieden zu haben,

2 (2)=9.09, p = 011,

Abbildung 2 stellt die prozentualen Haufigkeiten der Kategorien ,,Keine Vermei-

dung, ,,z.T. Vermeidung* ,,Vermeidung™ aufgeteilt fiir Fremd-und Selbstrating sowie ERV]j

und ERVn dar.

Keine Vermeidung

2.T. Vermeidung

0% 20% 40% 60% 80%
o i i i i
£ ERV] 73,8 16,2
2 | | | |
S ERVn 63 18,1
LL
- | | | |
£ ERV] 69,9 22,7
Z | | | |
[72]
§ ERVn | 56,7 | | 26,8 |

m Vermeidung

Abbildung 2. Vermeidungsverhalten im Rahmen des Verhaltensexperiments getrennt fur Selbst- und Fremd-

rating sowie ERVj und ERVn in Prozent

Darlber hinaus zeigte sich, dass die Gruppe ERVn im Vergleich zur Gruppe ERV] von

einem signifikant gréReren Ausmaf an Vermeidung negativer Gedanken (im Selbstrating)

fur die Items Relativierung, Unterdriickung sowie Ablenkung berichtete (siehe Anhang 2).

Abbildung 3 zeigt die prozentualen Haufigkeiten hinsichtlich der Vermeidung negativer
Gedanken fur die Gruppen ERVj und ERVn. In Kapitel 4.3.2.1 werden die Items bezlglich

der Vermeidung negativer Gedanken erldutert.
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trifft gar nicht zu und trifft ein wenig zu = mittel und trifft sehr zu

Abbildung 3. Vermeidung negativer Gedanken wahrend bzw. kurz nach dem Verhaltensexperiment getrennt
fur ERVj und ERVn in Prozent.

Weiterhin berichtete die Gruppe ERVn gegeniiber der Gruppe ERV]j von einem signifikant
groReren Ausmal’ an Anspannung, Angst, Trauer, Wut sowie Schuld wéhrend des Verhal-
tensexperiments. Der Mittelwertunterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des Aus-
mafes an Scham zeigte keine signifikanten Unterschiede (siehe Anhang 3).

In Abbildung 4 sind die prozentualen Haufigkeiten hinsichtlich des AusmaRes an
Gefuhlen wahrend des Verhaltensexperiments dargestellt. Die Beriicksichtigung des Le-
bensalters in Jahren fiihrte im Mittelwertvergleich hinsichtlich des Ausmales an Scham im
Rahmen des Verhaltensexperiments dazu, dass der Unterschied signifikant wurde (p <.05).
Dariiber hinaus zeigte sich keine Anderung des Signifikanzniveaus durch die Berticksichti-

gung der Kovariate Lebensalter in Jahren in Kapitels 5.3.
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Abbildung 4. Gefilhle im Rahmen des Verhaltensexperiments getrennt nach ERVj und ERVn in Prozent.

5.4 Korrelationen

Es konnten signifikant geringe negative Korrelationen zwischen dem Lebensalter in
Jahren und dem TAF-Skala Gesamtwert (r = -.143, p =.008), TAF-M (r = -.113, p = .036)
sowie TAF-LO (r = -.189, p < .001) gefunden werden. Weiter korrelierten die Jahre der
psychotherapeutischen Tatigkeit gering negativ mit dem TAF-Skala Gesamtwert (r = -
118, p =.028) sowie TAF-LO (r = -.174, p = .001), aber nicht mit TAF-M (r = -.082, p =
.128) und TAF-LS (r =-.069, p =.199).

Die Korrelationsanalyse zwischen FAH-II Gesamtwert und TBES Gesamtwert
zeigte einen geringen positiven Zusammenhang (r = .232, p < .001). Dartiber hinaus korre-
lierte der FAH-I1 Gesamtwert gering bis mittel mit dem Gesamtwert der TAF-Skala (r =
290, p < .001), TAF-M (r = .209, p < .001), TAF-LO (r = .270, p < .001) sowie TAF-LS
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(r =.278, p < .001). Der TBES-Gesamtwert korrelierte gering bis mittel positiv mit allen

Skalen der TAF-Skala Weitere Zusammenhénge sind Tabelle 9 zu entnehmen.

Tabelle 9

Korrelationen (nach Spearman, wenn nicht anders gekennzeichnet) zwischen TAF-Skala und

TBES, demografischen Daten sowie Expositionsbereitschaft

TAF- TAF-
TAF- - -
Gesamtwert  TAF-Moral Likelihood Likelihood

Others Self

TBES Gesamtwert? 264" .168™ 2317 3227

Anzahl psychotherapeutisch behandelter Pati- ~ -.216™" =177 -.260™" -121"

enten mit Zwangsstoérung (0/1-3/4-10/11-50/51-

100/>100)

Anzahl psychotherapeutisch behandelter Pati-  -.111" -.097 -.156™ -.042

enten mit aggressiven Zwangsgedanken (0/1-

3/4-10/11-50/51-100/>100)

Exposition bei Zwangsstérungen® -216™" =172 -.203™" -.250™"

. . ) b
Exposition bei aggressiven Zwangsgedanken 205 190" 195 188"

Anmerkungen. TBES = Therapist Beliefs about Exposure Scale; *Korrelationskoeffizient nach Pearson; "Ko-
dierung 1(Nein, nie), 2(Nur bei wenigen), 3(Bei ca. der Halfte), 4(Bei den meisten), 5(Ja, bei allen).

*p<.05 *p<.01,~*p<.001

5.4 Nebenergebnisse

Es wurden signifikant geringe negative Korrelationen zwischen den Psychotherapiesitzun-

gen pro Woche und TAF-Gesamtwert (r = -.143, p <.01), TAF-LO (r =-.194, p <.001)

und TAF-LS (r =-.121, p <.05), aber kein signifikanter Zusammenhang zwischen Psycho-

therapiesitzungen und TAF-M gefunden (r = -.090, p = .143).

Weiter zeigten sich signifikant niedrige negative Korrelationen zwischen dem

Ausmal’ an Zustimmung hinsichtlich Exposition bei Panikstérung, Agoraphobie, spezifi-

schen Phobien mit TAF-Gesamtwert (p = -.140, p <.01), TAF-LO (p = .177, p <.001) und

TAF-LS (p = .261, p < .001).
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6. Diskussion

6.1 Interpretation der Ergebnisse

Ziel der Arbeit war die Untersuchung des Einsatzes von ERV bei Zwangsstorungen
in der Routineversorgung sowie der Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion auf Seite
der Therapeuten mit Fokus auf Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken.

Wie in der ersten Hypothese angenommen, konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen Probanden, die Bereitschaft hinsichtlich der Anwendung von ERV bei Patienten
mit aggressiven Zwangsgedanken zeigten (ERVj) und Probanden, die diesbezlglich keine
Bereitschaft zeigen (ERVn), im Hinblick auf das AusmaR der Gedanken-Handlungs-
Fusion, gefunden werden. Die Gruppe ERVn wies ein signifikant gréfieres AusmaR an
Gedanken-Handlungs-Fusion auf. TAF wurde in der vorliegenden Studie mittels zwei un-
terschiedlichen Messinstrumenten gemessen. Die TAF-Skala erfasste TAF im Rahmen
einer Selbstbeurteilung (z.B. ,,Wenn ich daran denke, dass ein Verwandter/Freund in einen
Autounfall verwickelt ist, erhoht das das Risiko, dass er/sie einen Autounfall haben
wird.©), wahrend das Verhaltensexperiment TAF anhand des zuvor gezeigten Verhaltens
erhob (,,Wihrend der Ubung: Ich habe befiirchtet, mit meinem Verhalten (Den-
ken/Aufschreiben) das Risiko, dass die Person einen schlimmen Unfall haben kdnnte, zu
erhohen®). Wurde im Rahmen des Verhaltensexperiments gefordert, an eine bestimmte
geliebte Person zu denken und den Satz aktiv aufzuschreiben, bezog die TAF-Skala weder
bestimmte Namen ein, noch sollte ein Satz aufgeschrieben oder gedanklich vorgestellt
werden. Es ist davon auszugehen, dass die Probanden im Rahmen des Verhaltensexperi-
ments dadurch starker emotional eingebunden wurden. Es ist hervor zu heben, dass sich
der Gruppenunterschied sowohl in Bezug auf die Gedanken-Handlungs-Fusion wahrend
und nach dem Verhaltensexperiment als auch in Hinblick auf den Gesamtwert der TAF-
Skala sowie der Subskala TAF-Likelihood Self zeigte. Der Unterschied auf der Subkala
TAF-Likelihood Others lag lediglich im Trendbereich, wohingegen sich auf der Subskala
TAF-Moral kein signifikanter Unterschied zeigte.

Auch zeigte sich, wie im Rahmen der zweiten Hypothese angenommen, dass die
Gruppe ERVn ein signifikant groReres Ausmall an Vermeidungsverhalten (Selbst- und
Fremdrating) und Vermeidung negativer Gedanken (Relativierung, Unterdriickung sowie
Ablenkung hinsichtlich negativer Gedanken) aufwies. Kein signifikanter Unterschied
ergab sich bezuglich der Vermeidung negativer Gedanken durch gedankliche Selbstberu-

higung (,, Ich habe versucht mich damit zu beruhigen, dass ich das durch meine negativen
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Gedanken ja gar nicht beeinflussen kann.). Jedoch wurde deskriptiv festgestellt, dass
62.4% der Gruppe ERV]j und 60.6% der Gruppe ERVn gedankliche Selbstberuhigung zeig-
te. Im Gegensatz dazu stimmten prozentual deutlich weniger Probanden den anderen Kate-
gorien, wie z.B. Gedankenrelativierung, zu. Es kann vermutet werden, dass dies mit dem
Einbezug einer gesunden Stichprobe zusammenhdangt. So stellen Gedankenrelativierung/-
Unterdriickung/-Ablenkung dysfunktionale Bewa&ltigungsstrategien dar, die oftmals bei
Patienten mit Zwangsstérungen auftreten. Das signifikant groRere Ausmal? dieser dysfunk-
tionalen Bewaltigungsstrategien der Gruppe ERVn weist darauf hin, dass diese der An-
wendung von ERV seitens Therapeuten entgegenstehen. Ebenfalls wies die Gruppe ERVn
ein signifikant hoheres Ausmal an Anspannung, Angst, Trauer, Wut sowie Schuld auf. In
Hinblick auf das Gefuhl Scham wurde kein signifikanter Unterschied gefunden. Im Rah-
men vorheriger Studien zeigte sich bereits, dass das genutzte Verhaltensexperiment Angste
sowie einen Drang zum Neutralisieren von Gedanken hervorruft (Berman, Abramowitz,
Wheaton, Pardue, & Fabricant, 2011; Marcks & Woods, 2007; Rassin, 2001; van den
Hout, van Pol, & Peters, 2001). In der vorliegenden Studie konnte nun jedoch zusétzlich
bestatigt werden, dass dies insbesondere auf Probanden zutrifft, die keine Expositionsbe-
reitschaft hinsichtlich Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken aufweisen. Da die Er-
gebnisse zeigen, dass eben diese Gruppe ein hoheres Ausmal an Gedanken-Handlungs-
Fusion aufweist, l&sst sich vermuten, dass diese eher zu Vermeidung von Verhalten und
Gedanken sowie negativen Geflihlen im Rahmen des Verhaltensexperiements neigen.

Auch Hypothese 3 konnte bestétigt werden. Die Gruppe ERVn wies ein signifikant
hoheres AusmaR an negativen Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapien auf. Die-
ser Befund stimmt mit den Befunden von (Pittig et al., 2019) (iberein. Die Studie von Pittig
nutzte das selbstberichtete Ausmal? hinsichtlich der Durchfuhrung von ERV, wéhrend die
vorliegende Studie die Behandlungsempfehlung nach einem Fallbeispiel verwendete (siehe
Kapitel 2.3). Dies zeigt einen Vorteil der vorliegenden Studie, da dadurch sozial erwiinsch-
te Antworttendenzen der Probanden vermieden wurden. Auch zeigte die Gruppe ERVNn,
wie erwartet, ein geringeres Ausmal} an selbstberichteter Zustimmung beziiglich der
Durchfiihrung von Expositionstherapien.

Wie in Hypothese 4 angenommen, wurde ein signifikant geringer bis mittlerer posi-
tiver Zusammenhang zwischen dem AusmaR an negativen Uberzeugungen hinsichtlich
Expositionstherapie und dem AusmaR an Gedanken-Handlungs-Fusion gefunden. Die Kor-

relationen zeigten sich mit allen Skalen der TAF-Skala.
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Entsprechend Hypothese 5 konnten geringe bis mittlere negative signifikante Zusammen-
h&nge zwischen dem Ausmal} der Gedanken-Handlungs-Fusion (gemessen mit der TAF-
Skala) und der Anzahl der im Berufsleben psychotherapeutisch behandelten Patienten mit
aggressiven Zwangsgedanken gefunden werden. Die Zusammenhange zeigten sich fir die
Skalen TAF-Gesamtwert und TAF-LO. Auch korrelierten alle Skalen der TAF-Skala signi-
fikant negativ gering bis mittel mit dem AusmaR an Zustimmung bezuglich der Durchfuih-
rung von Expositionstherapien bei Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken (gemessen
mit dem Item ,,Fiihren Sie Expositionen/Konfrontationen bei Menschen mit aggressiven
Zwangsgedanken durch?*). Diese Befunde bekréftigen die Ergebnisse, die im Rahmen der
ersten Hypothese gefunden wurden. Die Studie weist somit darauf hin, dass TAF seitens
der Therapeuten, wie erwartet, mit der seltenen Anwendung von ERV bei Patienten mit
aggressiven Zwangsgedanken zusammenhangt. Dieser Befund zeigt sich konstant tber die
verschiedenen Wege der Messungen hinweg.

Wie in Hypothese 6 angenommen, zeigen sich die signifikant negativen Korrelationen zwi-
schen allen Subskalen der TAF-Skala und der Anzahl psychotherapeutisch behandelter
Patienten mit Zwangsstorungen (im Allgemeinen) sowie dem AusmaR an Zustimmung
beztglich der Durchfiihrung von Expositionstherapien bei Patienten mit Zwangsstérungen
(im Allgemeinen). Dies zeigt, dass der Einfluss von TAF seitens der Therapeuten auf die
Anwendung von ERV nicht unbedingt spezifisch fir aggressive Zwangsgedanken ist, son-
dern auch fir andere Zwangsdimensionen relevant ist.

Weiter konnte Hypothese 7 bestatigt werden. Nachweisbar waren signifikant geringe posi-
tive Korrelationen zwischen der psychologischen Inflexibilitat (gemessen mit dem FAH-II)
und negativen Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie (gemessen mit der TBES).
Dies stimmt mit den Befunden von Scherr et al. (2015) Uberein, die aufzeigten, dass Erleb-
nisvermeidung (ein Bestandteil der psychischen Inflexibilitat) mit einer geringeren An-
wendung von ERV einhergeht. Auch korrelierte die psychologische Inflexibilitat der Pro-
banden gering bis mittel positiv mit der Gedanken-Handlungs-Fusion (auf allen Skalen der
TAF-Skala). Dies konnte dadurch erklart werden, dass die beiden Konstrukte sich hinsicht-
lich auf zugrunde liegende Emotionen sehr &hnlich sind. So lauten Items des FAH-I1 z.B.
,Ich habe Angst vor meinen Gefiihlen* oder ,,Emotionen verursachen Probleme in meinem
Leben®. Hier zeigt sich, dass sich die Konstrukte hinsichtlich der Angst vor den eigenen

Gefiihlen/Gedanken tberschneiden. Im Rickschluss l&sst sich vermuten, dass Therapeuten,
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die Probleme haben mit ihren eigenen Emotionen umzugehen, moéglicherweise Schwierig-
keiten beim Aushalten der Emotionen der Patienten im Rahmen von ERV aufweisen.

Die vorliegenden Studienergebnisse deuten darauf hin, dass Gedanken-Handlungs-Fusion
auf Seiten der Therapeuten, zusétzlich zu den bereits evaluierten Faktoren der bisherigen
Forschung (z.B. Befiirchtungen vor Dekompensation des Patienten oder organisatorische
Probleme), einen zugrunde liegenden Faktor fur die geringe Anwendung von ERV bei Pa-
tienten mit aggressiven Zwangsgedanken darstellt. Die in vorherigen Studien nachgewie-
sene Hiirde der negativen Uberzeugungen hinsichtlich Expositionstherapie kénnte den vor-
liegenden Ergebnissen zufolge unter anderem auf die Gedanken-Handlungs-Fusion der
Therapeuten zurtick zu fuhren sein. Die geringe Anwendung von ERV wurde insbesondere
fur die Behandlung von Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken berichtet. So gaben
uber die Halfte der Stichprobe an, ERV noch nie oder nur bei wenigen Patienten mit ag-
gressiven Zwangsgedanken angewendet zu haben.

Da Gedanken-Handlungs-Fusion eine typische kognitive Verzerrung bei Patienten mit ag-
gressiven Zwangsgedanken darstellt (Rachman et al., 1993), kdnnte Gedanken-Handlungs-
Fusion auf Seite des behandelnden Therapeuten dem Patienten die Botschaft Ubermitteln,
dass die Angste des Patienten tatsachlich gefahrlich sein kénnten und nicht zuletzt der
Anwendung von ERV entgegenstehen. Diese Idee basiert auf dem von Moritz et al. (2019)
beschriebenen Phdnomen der ,,phobie 4 deux® bzw. der ,,Angst auf beiden Seiten* sowie
Studien, die belegen, dass Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten auf Seiten der Thera-
peuten bei dem Patienten dasselbe Verhalten auslésen kann (Waller & Turner, 2016), und
auch umgekehrt Unsicherheit oder Angste von Patienten in Bezug auf die Exposition den
Therapeuten tberzeugen kénnen, ERV nicht durchzufiihren (Scherr, Herbert, & Forman,
2015).

Darlber hinaus zeigte sich, dass Uber die Halfte der Gruppe ERV]j sowie fast 80% der
Gruppe ERVn die S3-Leitlinie der DGPPN zu Zwangsstérungen nicht kannten oder das
therapeutische Handeln nicht danach ausrichteten. Hier wird der Bedarf einer griindliche-
ren Schulung in der Praxis bzw. in der Ausbildung von Psychotherapeuten deutlich, um
einen optimalen Behandlungserfolg von Patienten mit Zwangsstdrungen bzw. aggressiven

Zwangsgedanken gewéhrleisten zu kdnnen.
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6.2 Limitationen und kritische Wirdigung

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf, die fur die Interpretation der
Ergebnisse zu beriicksichtigen sind. Dartiber hinaus ist die Studie auch durch Stérken ge-
kennzeichnet, die ebenso diskutiert werden sollen.

Zunachst ist der groRe Stichprobenumfang der vorliegenden Untersuchung hervor-
zuheben. In die finale Datenauswertung wurden 356 Probanden eingeschlossen, wodurch
die Ergebnisse eine hohe Aussagekraft aufweisen. Es lasst sich vermuten, dass die Thema-
tik der Untersuchung fir interessant befunden wurde und/oder das zugesicherte Thera-
piemanual als Incentive die Teilnahmebereitschaft erh6hte. Die Stichprobe bestand zum
groRten Teil aus weiblichen Probanden (83.4%). Dies stimmt mit dem Anteil weiblicher
Psychotherapeuten in der Grundgesamtheit iberein. So zeigte eine Statistik des Arzteblatts
aus dem Jahre 2014, dass 70.4% der Psychotherapeuten weiblich waren. Der groRRe Anteil
an psychologischen Psychotherapeuten in Ausbildung in der vorliegenden Stichprobe
(54.5%) limitiert die Interpretation hingegen insofern, als dass den PiA’s aus Mangel an
Berufs- und Ausbildungserfahrung womdéglich die S3-Leitlinien fir die Behandlung von
Zwangsstérungen noch nicht bekannt sind. Es ist somit anzunehmen, dass sich einige Pro-
banden aufgrund von mangelnder Erfahrung und Unkenntnis Uber die Wirksamkeit von
ERV gegen die Anwendung von ERV aussprachen. Es wére sinnvoll gewesen, Gruppen-
vergleiche zwischen psychologischen Psychotherapeuten und psychologischen Psychothe-
rapeuten in Ausbildung vorzunehmen. Es ist jedoch anzumerken, dass weitere Berechnun-
gen den Rahmen einer Masterarbeit tiberstiegen hatten. Fir zukinftige Forschungsunter-
nehmungen waére es durchaus von Vorteil, homogenere Gruppen (z.B. nur ausgebildete
psychologische Psychotherapeuten) zu untersuchen. Dariiber hinaus ist anzunehmen, dass
Arzte aufgrund von kurzen Sprechstundenzeiten die Anwendung von ERV vermeiden.
Dies wurde in der vorliegenden Studie aufgrund des kleinen Anteils an Arzten (6.7%) je-
doch nicht berticksichtigt. Auch ist anzumerken, dass das Querschnittdesign nur bedingt
Aussagen zur Kausalitét erlaubt.

Generell zeigte sich eher ein niedriges Ausmaf an Zustimmung fur die Items der
TAF-Skala. Auch berichtete nur ein kleiner Anteil der Gruppe von Vermeidungstendenzen
und negativen Geflihlen im Rahmen des Verhaltensexperiments (siehe Kapitel 5.3.1). Dies
ist moglicherweise auf den Aspekt der sozialen Erwunschtheit zurtickzufiihren. Auch ist
vorstellbar, dass die Probanden keine Zweifel an ihrer therapeutischen Kompetenz auf-

kommen lassen wollten. Auf der anderen Seite war die Umfrage anonym und internetba-
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siert, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit hinsichtlich sozial erwiinschter Antworttenden-
zen verringert. Unter diesem Aspekt wére die Anwendung von Liigenskalen oder einem
Item am Ende der Untersuchung, wie z.B. ,,Haben Sie alle Fragen wahrheitsgemél beant-
wortet? sinnvoll gewesen, um Probanden ausschlieRen zu kénnen, die nicht wahrheitsge-
mélk geantwortet haben.

Fur die zuklnftige Forschung ware es sinnvoll, weitere Griinde fir die seltene An-
wendung von ERV, wie z.B. weitere kognitive Verzerrungen zu evaluieren. Erste Hinwei-
se zeigen sich in der vorliegenden Arbeit, indem ein Zusammenhang zwischen psychischer
Inflexibilitdt und TAF gefunden wurde.

Im weiteren wurden die Gruppen ERV]j und ERVn anhand der Behandlungsemp-
fehlungen auf das Fallbeispiel zugeteilt (siehe Kapitel 3.2). Als Limitation kann diesbeziig-
lich die mangelnde Generalisierbarkeit aufgefihrt werden, da es durchaus maéglich ist, dass
Probanden der Gruppe ERVn entgegen der Empfehlung im Fallbeispiel dennoch ERV
durchfuhren. Auf der anderen Seite wurde durch die Zuordnung der Aspekt der sozialen
Erwinschtheit umgangen und eine mdglichst realitdtsnahe Zuordnung ermdglicht.

Auch basieren die Antworten auf Selbstberichten der Teilnehmer, wodurch der As-
pekt der sozialen Erwinschtheit erneut in den Fokus rickt. Im Rahmen der Masterarbeit
stellte dies jedoch eine 6konomische Mdglichkeit dar, die Konstrukte zu messen. Der Vor-
teil der in der Studie genutzten Selbstbeurteilungsfragebdgen liegt jedoch darin, dass diese
durch eine hohe Giite gekennzeichnet sind und in der bisherigen Forschung bereits etabliert
sind. Zudem wurde das fur die vorliegende Untersuchung relevante Konstrukt der Gedan-
ken-Handlungs-Fusion zusatzlich anhand eines Verhaltensexperiments gemessen, welches
in der bisherigen Forschung ebenfalls etabliert ist und eine realitdtsnahe Messung ermég-
licht. Damit gelang es, das mit der TAF einhergehende Vermeidungsverhalten (z.B. Rach-
man et al., 1996) zu messen.

Im Rahmen der internetbasierten Umfrage gab es keine Kontrolle Giber die richtige
Ausfiihrung des Verhaltensexperiments. So konnte z.B. nicht tberprift werden, ob die
Augen tatséchlich geschlossen wurden, und der Satz kurz wirken gelassen wurde. Es ist
jedoch anzunehmen, dass dies aufgrund des oftmals berichteten hohen Ausmafes an nega-
tiven Gefiihlen und Vermeidung negativer Gedanken dennoch in der richtigen Art und

Weise umgesetzt wurde.
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Weiter gaben einige Kinder- und Jugendpsychotherapeuten nach dem Fallbeispiel
an, ERV aufgrund ihrer KJP-Zulassung nicht durchzufiihren. Es wére vorteilhaft gewesen,
dies im Fallbeispiel zu beriicksichtigen.

Insgesamt l&sst sich sagen, dass die Studie, neben kleineren Mangeln, durch eine
hohe Aussagekraft und Starken gekennzeichnet ist. Die vorliegende Studie stellt die erste
Untersuchung dar, die sich mit dem Einfluss von Gedanken-Handlungs-Fusion bei Thera-
peuten auf die Anwendung von Expositionstherapie bei Zwangsstérungen beschaftigte.
Auch waren erstmals aggressive Zwénge Hauptaugenmerk. Die Ergebnisse legen nahe,
dass Gedanken-Handlungs-Fusion in der Forschung beztglich ERV bei Patienten mit
Zwangsstérungen berlcksichtigt werden sollte. Fir die Zukunft waére eine Betrachtung

diesbeziglicher weiterer kognitiver Verzerrungen oder Faktoren von Bedeutung.

6.3 Ausblick

Es gibt erste Hinweise, dass Schulungen von Therapeuten, die sich auf typische ne-
gative Uberzeugungen beziehen, zu einer Verringerung negativer Uberzeugungen und Er-
hohung der Motivation zur Verwendung expositionsbasierter Interventionen fuhren (siehe
Becker-Haimes, Franklin, Bodie, & Beidas, 2017). Es ist somit naheliegend, im Rahmen
von Schulungen zukiinftig zu vermitteln, dass ERV die Leitlinienbehandlung darstellt. In
diesem Kontext kénnen individuelle sowie typische Barrieren und Befiirchtungen ange-
sprochen und auch negative Uberzeugungen modifiziert werden. Darin liegt eine Maglich-
keit, Angste, Vermeidungsverhalten und Hiirden seitens der Therapeuten an diese zu ad-
ressieren, insbesondere auch das Risiko der phobie a'deux (Moritz et al. 2019) Der Schu-
lungsbedarf richtet sich sowohl an psychologische wie auch &arztliche Therapeuten.

Zu fordern sind weitere Studien, um weitere Grunde bzw. Faktoren, die der Anwendung
von ERV entgegenstehen, zu identifizieren, um diese schon in der Ausbildung gezielt zu
adressieren, sodass eine effektive Leitlinienbehandlung stattfinden kann.

Es stimmt optimistisch, dass die tatsdchliche Anzahl an ernsthaften negativen Kon-
sequenzen bei ERV sehr gering ist (Schneider 2020). Dies legt nahe, die Beflrchtun-
gen/TAF der Therapeuten gezielt anzusprechen, und die Therapeuten gerade im Hinblick
auf die Behandlung von Patienten mit aggressiven Zwangsgedanken aufzuklaren und auch

praktisch zu schulen.
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Auch bereits tatige Therapeuten sollten aufgrund der vorgelegten Studienergebnisse
gezielt ermutigt werden, ERV bei Patienten mit (aggressiven) Zwéngen ofter anzuwenden,
um Angste/Befiirchtungen zu minimieren und eigenes Kompetenzerleben zu steigern.

Studienergebnisse zeigen, dass bereits didaktische Workshops helfen, Befuirchtun-
gen gegeniiber ERV zu minimieren. Weiterhin zeigten sich rein edukative Informationen in
der Verringerung von TAF wirksam (Zucker et al., 2002).

Hierzu sollte Gedanken-Handlungs-Fusion gezielt als Thematik in Schulungen mit aufge-
nommen werden.

Nicht zuletzt sind Schulungen wichtig, um Patienten die qualitativ beste Behand-
lung zu ermdglichen, indem Unsicherheit/Angste und kognitive Verzerrungen bei Thera-
peuten abgebaut werden, was sich wiederum positiv auf Unsicherheit/Angste und kogniti-
ve Verzerrungen der Patienten auswirkt.

Zu guter Letzt ist aber auch die Absicherung der Therapeuten unerlasslich, da die Sorge
vor eskalierenden Reaktionen im Rahmen der Therapie einen nicht unerheblichen Hinde-
rungsgrund bzgl. der Anwendung von ERV darstellt. Ein besserer Rechtsschutz der Thera-
peuten bei potentiell gefdhrlichen Interventionen, z.B. beim Autofahren, kann die Bereit-

schaft zu einem niedrigschwelligeren Einsatz der ERV steigern.
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Anhang

Anhang 1: Tabelle hinsichtlich der Uberpriifung der Normalverteilung und Varianz-

homogenitat der Variablen zur Berechnung von t-Tests

Tabelle 10
Uberpriifung der Normalverteilung und der Varianzhomogenitat der Variablen zur Berechnung
von t-Tests

Normalverteilung? Varianzhomogenitat®

Alter (in Jahren) - -
Psychotherapeutische Tatig- - -

keit (in Jahren)

FAH-1I - -

TBES + +

TAF-Skala

Gesamtwert - +

TAF-Moral - +

TAF-Likelihood Self - -
TAF-Likelihood Others - -

Anmerkung. Voraussetzung gegeben = +; Voraussetzung nicht gegeben = -. a0berpriifung mittels Kolmo-
gorov-Smirnov-Test. ® Uberpriifung mittels Levene-Test.
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Anhang 2: Tabelle zu Ausmal? an Vermeidung negativer Gedanken im Rahmen des

Verhaltensexperiments (Selbstrating)

Tabelle 11

Vermeidung negativer Gedanken wahrend des Verhaltensexperiments, aufgeteilt in ERVj und
ERVn: Mittelwerte (Standardabweichungen)

ERV ja ERV nein Statistik Statistik
(n =229) (n=127) (t-Test) (ANCOVA)?:
Selbstrating:
Vermeidung negati-
ver Gedanken®
Relativierung 0.79 (0.99) 1.12 (1.06) t(354) = 2.94, p = F(1, 353) =
.003 9.81, p=.002
Unterdriickung 0.84 (0.97) 1.09 (0.97) t(354) = 2.26, p = F(1, 353) =
.024 6.79, p=.010
Ablenkung 0.75 (0.94) 1.08 (1.03) t(354) = 3.06, p = F(1, 353) =
.002 12.61, p <.001
Beruhigung 1.87 (1.17) 1.83(1.24) t(354) =-0.25,p = F(1, 353) =
.796 0.11,p=.738

Anmerkung. ®Lebensalter in Jahren als Kovariate. "Kodierung O(trifft gar nicht zu) bis 3(trifft sehr zu).
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Anhang 3: Tabelle zu Ausmal an Gefuihlen im Rahmen des Verhaltensexperiments

(Selbstrating)

Tabelle 12

Geflihle, die mit dem Verhaltensexperiment einhergingen, aufgeteilt in ERVj und ERVn: Mittelwer-
te (Standardabweichungen)

ERV ja ERV nein Statistik Statistik
(n=229) (n=127) (t-Test) (ANCOVA)?
Selbstrating:
Gefiihle®
Anspannung 1.26 (0.77) 1.46 (0.88) t(234)=2.21,p= F(1, 353) = 6.42,
.028 p=.012
Angst 1.02 (0.83) 1.24 (0.97) t(229)=2.09,p=  F(1, 353) = 8.06,
037 p =.005
Trauer 0.62 (0.88) 0.87 (0.97) t(354) =253, p=  F(1,353)=8.12,
012 p =.005
Wut 0.14 (0.35) 0.39 (0.71) t(161)=3.71, p<  F(L,353) =
.001 17.49, p <.001
Schuld 0.69 (0.87) 0.91 (0.93) t(354)=2.21, p=  F(L, 353)=7.72,
028 p =.006
Scham 0.46 (0.72) 0.62 (0.88) t(221)=1.78,p=  F(1, 353) = 4.36,

.076

p=.037

Anmerkung. ? Lebensalter in Jahren als Kovariate. ®°Kodierung O(gar nicht) bis 3 (stark).
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