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Einleitung

1 Einleitung

Wiederkehrende Gedanken iiber ,,Kummer und Sorgen* konnen im besten Fall nur
lastig sein, im schlimmsten Fall aber regelrecht krankmachen. Bei psychischen
Storungen tritt hdufig lang anhaltendes Gedankenkreisen auf, das sich verheerend auf
Stimmung und Konzentration auswirkt und verhindert, dass die einfachsten Aufgaben
in Angriff genommen werden konnen. Psychische Stérungen, die durch sich
aufdringende, quilende Gedanken charakterisiert sind wie Zwangsstorung,
Generalisierte Angststorung und Posttraumatische Belastungsstorung, gelten zudem als
schwierig zu behandeln oder zéhlen, wie die Depression, zu den Stérungen mit den
hochsten Riickfallraten (Purdon, 2005). Diese Patientinnen und Patienten haben das
gleiche Dilemma: Was bedeutet es, wenn diese Gedanken immer wieder kommen?
Warum kann ich die Gedanken nicht kontrollieren? Was kann ich tun, damit sie
aufhoren?

Innerhalb der Klinischen Psychologie wurde eine Vielzahl von kognitiven
Phénomenen identifiziert, die fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung psychischer
Storungen eine herausragende Rolle spielen. Sowohl Sich-Sorgen-machen (Borcovec,
Ray, & Stober, 1998) als auch depressives Griibeln (Nolen-Hoeksema, 1991) sind in
psychiatrischen Populationen erhoht. Griibeln wurde sogar per se als ein Pradiktor fiir
das Auftreten einer Depression identifiziert. Diese kognitiven Phdnomene und
Prozesse bei unterschiedlichen psychischen Storungen wie Angststorungen oder
Depression wurden jedoch bis vor kurzem relativ getrennt voneinander untersucht und
nicht aufeinander bezogen. So wurde das Konstrukt ,,Worry* (sich Sorgen machen)
hauptsidchlich im Zusammenhang mit der Generalisierten Angststorung untersucht,
wihrend das Konstrukt ,,Rumination” (Griibeln) nur hinsichtlich der Depression
tberpriift wurde. Erst ungefdhr ab 1999 wurden vermehrte Anstrengungen
unternommen, die Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Gedankenprozessen und -
inhalten bei verschiedenen psychischen Storungen zu untersuchen, mit dem Anspruch,
genauere Modellvorstellungen iiber wiederkehrendes negatives Denken zu erarbeiten,
die wiederum die Entwicklung und Uberpriifung systematischerer klinischer
Interventionen ermoglichen sollten.

Die vorliegende Arbeit schliet sich diesen Bemiihungen an und hat zum Ziel,
Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen Sich-Sorgen-machen und Griibeln zu
untersuchen. Dieser Konstruktvergleich ist jedoch nicht nur von theoretischem

Interesse, sondern eine ebenso groBe Rolle spielt die wissenschaftlich begriindbare
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Einleitung

Planung kognitiver Verhaltenstherapie bei Patienten, die in der Spirale ,,negativen
Denkens™ zu versinken drohen: Ein besseres Verstidndnis der Beziehung zwischen
Griibeln und Sich-Sorgen-machen sollte es gestatten, Aussagen dariiber zu treffen, ob
spezifische Behandlungsansétze der Generalisierten Angststorung auch relevant fiir die
Behandlung der Depression sind und umgekehrt. Moglicherweise konnen effektive
Behandlungselemente entwickelt werden, die bisher in der Behandlung der
komorbiden Angst- und Depressionssymptomatik fehlen. Dabei sind viele Fragen noch
ungeklart. Sind Griibel- und Sorgengedanken iiberhaupt voneinander unterscheidbar,
und miissen sie deshalb unterschiedlich behandelt werden? Gibt es Unterschiede
hinsichtlich des Griibelns und Sich-Sorgen-machens bei gesunden Personen und bei
Personen mit Depression?

Die Forschung verlief spannenderweise parallel zur Entwicklung und Uberpriifung
vollig neuer Behandlungsansitze flir belastende wiederkehrende Gedanken innerhalb
der Kognitiven Verhaltenstherapie, wie beispielsweise der Metakognitiven Therapie
von Papageorgiou und Wells und achtsamkeitsorientierten Therapieansédtzen. Diese
neuen Therapieansétze sind in Deutschland entweder noch relativ unbekannt wie die
Metakognitive Therapie, oder ihnen haftet der Ruch des Unwissenschaftlichen an, wie
bei den  achtsamkeitsorientierten = Therapien, die  auf  buddhistische
Meditationspraktiken zuriickgreifen. Deshalb ist eine wissenschaftliche Fundierung der
grundlegenden Konzepte dysfunktionalen negativen Denkens bei Worry und
Rumination zum jetzigen Zeitpunkt unerldsslich, und damit auch das Schaffen einer
Basis fiir eine un-ideologische Interventionsplanung, die wissenschaftlichen
Anforderungen von Psychologen gentigt.

Kann die klinische Psychologie hier nicht bereits Aussagen zum konzeptuellen
Verstindnis von Worry und Rumination treffen? Viele der in den Jahren von 1999 bis
2006 verdffentlichten vergleichenden Studien iiber Sich-Sorgen-machen und Griibeln
wurden zunichst, dem damaligen Forschungsstand durchaus angemessen, als
Analogstudien durchgefiihrt. Allerdings hat dies den gravierenden Nachteil, dass diese
Studien keine unmittelbaren Riickschliisse auf eine klinische Population zulassen. In
vielen Féllen wurden sogar ,,nur” Psychologiestudierende befragt, und in manche
Studien wurden ausschlieflich Frauen einbezogen, da zu wenige minnliche
Teilnehmer rekrutiert werden konnten.

In der vorliegenden Arbeit wird versucht, dem bisherigen Mangel an Reprisentativitét
Rechnung zu tragen. Deshalb wurde bei der Stichprobenauswahl darauf geachtet, eine

gemischte Alters- und Sozialstruktur der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu
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Einleitung

erreichen. Zudem sollte keine weitere Analogstudie durchgefiihrt werden, sondern die
direkte Untersuchung an Patienten sollte zu einer moglichst klaren iibertragbaren
Aussage fithren. Dies ist die erste Multicenter-Studie in Deutschland, die Personen mit
einer klinischen Depression zu ihrem Umgang mit Griibeln und Sich-Sorgen-machen
direkt befragt. Die dazu notwendigen Forschungsinstrumente sind komplex aufgebaute
Fragebdgen, die zunidchst libersetzt und hinsichtlich der Reliabilitét tiberpriift werden
sollen. Nach einem Uberblick iiber wesentliche Forschungsergebnisse und theoretische
Ansitze der beiden Konzepte Worry und Rumination sollen im empirischen Teil der
Arbeit zwei Fragestellungen untersucht werden:

1. Inwiefern unterscheiden oder iiberschneiden sich die Konzepte Worry und
Rumination bei einer nicht-klinischen, sozial- und altersgemischten
Stichprobe?

2. Inwiefern unterscheiden oder iiberschneiden sich die Konzepte Worry und
Rumination bei depressiven Patientinnen und Patienten?

Die Ergebnisse sollen Aufschluss dariiber geben,

1. ob die bisherigen Ergebnisse konzeptioneller Untersuchungen an eher kleinen
akademischen Stichproben auch einer Uberpriifung an einer grdBeren, sozial-
und altersméfig gemischten Stichprobe standhalten und

2. ob depressive Patienten Griibeln und Besorgnis in dhnlicher Weise wie nicht-
depressive Personen unterscheiden oder nicht; und

3. ob die bislang unterschiedlichen Behandlungsansitze fiir Griibeln und Sorgen

aufeinander abgestimmt werden kdnnen oder nicht.

Anmerkungen: Wo aus Griinden der Lesbarkeit auf die Nennung beider Geschlechter
verzichtet wurde, sind selbstverstindlich immer beide Geschlechter gemeint.
Ausnahmen, beispielsweise bei geschlechtsspezifischen Ergebnissen, sind kenntlich
gemacht. Englische Fachbegriffe werden wie deutsche Substantive grof3 geschrieben.

Alle englischen Textzitate wurden von der Autorin ins Deutsche libertragen.
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2 Forschungsstand

Im vorliegenden Kapitel wird die Problematik der getrennten Beforschung von Worry
und Rumination beleuchtet: Handelt es sich um sich {iberschneidende oder getrennte
Konzepte? Auf der Grundlage der Definitionen von Rumination und Worry werden
Forschungsbefunde zu Worry, Rumination und der gleichzeitigen Untersuchung beider
Konzepte dargestellt. Theoretische Ansdtze zu Worry und Rumination ergénzen den
Forschungsteil. AnschlieBend erfolgt ein Vergleich der neuesten Ansitze dieses
Forschungsbereichs. Inwiefern diese theoretische Diskussion Anregungen fiir die

Therapie intrusiver Gedanken geben, wird abschlieend erortert.

2.1 Definitionen von Worry und Rumination

Wihrend tiber die Definition von Worry ein relativ breiter Konsens besteht, gibt es in
der Fachliteratur viele unterschiedliche Definitionen von Rumination. In jiingster Zeit
wird vorgeschlagen, iibergeordnete Begriffe wie |, repetitive thinking” oder
,intrusions’ zu verwenden. Auf der Grundlage dieser Uberlegungen wird im
Anschluss an dieses Kapitel erldutert, welche Definition als Arbeitsdefinition fiir die
vorliegende Studie verwendet wird.

Der englische Fachbegriff Worry bezeichnet den Vorgang, den man im Deutschen am
ehesten mit ,,sich Sorgen machen® iibersetzt. ,,To worry* bzw. ,,worrying* bezeichnet
als Verb bzw. Infinitiv den Vorgang des Sich-Sorgen-machens. ,,Worries* sind die
»Sorgen‘ als Substantiv. Der Begriff Besorgnis wird oft analog dazu verwendet, in ihm
klingt aber auch die Wortbedeutung als emotionaler &ngstlicher Zustand bzw.
Personlichkeitszug mit. In der vorliegenden Arbeit wird der psychologische
Fachbegriff Worry beibehalten, und auch als ,,Sich-Sorgen-machen* oder ,,sich
sorgen bezeichnet. Im deutschen Sprachgebrauch haben sich in der
wissenschaftlichen Forschung ebenfalls die Begriffe ,,Worry®, ,,Sorgen* bzw. ,sich
sorgen” durchgesesetzt: ,,Sorgen sind Gedankenketten, die sich mit moglichen
bedrohlichen Situationen beschiftigen. Sie werden begleitet vom Gefiihl der Angst
und als negativ und belastend erlebt* (Becker & Margraf, 2002).

Die erste und am hdufigsten zitierte Definition von Worry stammt von Borcovec und

Mitarbeitern. Sie definieren Worry als
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.a chain of thoughts and images, negatively affective-laden and relatively
uncontrollable; it represents an attempt to engage in mental problem-solving on an
issue whose outcome is uncertain but contains the possibility of one or more negative
outcomes* (Borcovec, Robinson, Pruzinsky, & DePree, 1983).

Worry kann beispielsweise darin bestehen, immer wieder unwillkiirlich tiber die
Folgen nachzudenken, die es haben kdnnte, wenn der Arbeitsvertrag nicht verlangert
werden wiirde, der Partner schwer erkranken oder die Versicherung im Falle eines
Ungliicks nicht zahlen wiirde. Threr Definition zufolge kénnte man beim Sich-Sorgen-
machen auch versuchen, vorldufige Losungen ,,anzudenken®, wenn der befiirchtete
Fall eintreffen sollte. Eine andere Definition stammt von Wells:

» Worry is a chain of catastrophising thoughts that are predominantly verbal. It
consists of contemplation of potentially dangerous situations and of personal coping
strategies. It is intrusive and controllable although it is often experienced as
uncontrollable. Worrying is associated with a motivation to prevent or avoid potential
danger. Worry itself may be viewed as a coping strategy but can become the focus of
an individuals concern” (Wells, 1999).

Wells bezeichnet Sich-Sorgen-machen als eine Kette katastrophisierender Gedanken
hauptsichlich verbal-linguistischer Natur. Sie beinhaltet Uberlegungen iiber potentiell
gefahrliche Situationen und individuelle Bewiltigungsmoglichkeiten. Nach Wells sind
diese Gedanken intrusiv, aber kontrollierbar, auch wenn sie von den Betroffenen
subjektiv als unkontrollierbar erlebt werden. Sich Sorgen zu machen ist demnach der
Versuch, potentiellen Gefahren vorzubeugen oder sie ganz zu vermeiden. Worry kann
als Copingstrategie aufgefasst werden, jedoch kann auch das Sich-Sorgen-machen
selbst zum Gegenstand katastrophisierender Sorgenketten werden. Dieser letzte
Aspekt, das ,,Doppelgesicht von Worry, unterscheidet ihn von der Definition von
Borcovec und Mitarbeitern.

Mathews (1990, S.456 f. zit. n. Becker & Margraf, 2002) beschrieb Sorgen als ,, einen
speziellen Zustand des kognitiven Systems, darauf ausgerichtet, mogliche zukinftige
Gefahr zu antizipieren. Eventuelle aversive Ereignisse und Ausgange werden
durchgespielt, wahrend gleichzeitig versucht wird, sie zu vermeiden (...)" .
Sich-Sorgen-machen gilt per definitionem als priméres Kriterium der Generalisierten
Angststorung (GAD bzw. GAS, APA, 1994), kommt aber beispielsweise auch bei
Posttraumatischen Belastungsstorungen (Halligan, Michael, Clark, & Ehlers, 2003)
und bei Insomnie (Harvey, 2003a; Harvey & Greenall, 2003) vor.
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Der Begriff Rumination (lateinisch: ruminatio = Wiederkduen bzw. figurativ
wiederholendes Reden) wird mit ,,Griibeln® oder ,,Gedankenkreisen iibersetzt. Im
Englischen bedeutet ,,to ruminate™ bei Menschen: ,,to meditate®, ,.,to turn over in the
mind“ (Hornby, 1974). In der vorliegenden Studie werden die Begriffe Rumination
und Griibeln austauschbar verwendet.

Martin und Tesser (1996) schlagen eine relativ breite Definition von Rumination vor:
“Rumination is a class of conscious thoughts that revolve around a common
instrumental theme and that recur in the absence of immediate environmental demands
requiring the thoughts. Although the occurrence of these thoughts does not depend on
direct cueing by the external environment, indirect cueing by the environment is likely
given the high accessibility of goal-related concepts. Although the external
environment may maintain any thought through repeated cueing, the maintenance of
ruminative thoughts is not dependent upon such cueing”. Dieser Definition zufolge
konnen Personen iiber negative, aber auch positive Inhalte bewusst nachdenken, ohne
dass es duBere Hinweisreize dafiir gibt. Als kognitive Aktivititen, die unter den
Oberbegriff Rumination fallen, werden das Uberdenken laufender Angelegenheiten,
das gedankliche Durcharbeiten vergangener negativer Ereignisse, Bedauern, sich
Sorgen machen, aber auch sich etwas Schones vorstellen, sich ,,im Erfolg sonnen* und
Flow-Erleben angefiihrt (Martin & Tesser, 1996).

Wesentlich enger definiert die einflussreiche Depressionsforscherin Susan Nolen-
Hoeksema Griibeln im Rahmen ihrer ,,Response Styles Theory*. Nolen-Hoeksema
definiert depressive Rumination als sich wiederholende Gedanken iiber die Ursachen,
Bedeutung und Konsequenzen depressiver Symptome. Nach ihrer Definition ist
Rumination ,, repetitive and passive thinking about one’s symptoms of depression and
the possible causes and consequences of these symptoms” (Nolen-Hoeksema, 1991)
und nimmt an, dass der eigene negative emotionale Zustand im Fokus der sich
wiederholenden ruminativen Gedanken steht. Rumination versteht Nolen-Hoeksema
also als ein wiederkehrendes passives Denken an die Symptome der deprimierten
Stimmung und auf die Ursachen, Bedeutungen und Konsequenzen der depressiven
Symptome. Demnach kann depressive Rumination beispielsweise darin bestehen, iiber
Kindheitserlebnisse nachzusinnen und inwiefern sie schuld daran sind, dass es einem
gerade schlecht geht, oder dariiber nachzudenken, warum man sich so schlapp und
lustlos fiihlt, wie schlecht sich das auf die eigene Arbeitsleistung auswirkt und dass es

vielleicht bedeutet, dass mit einem irgendetwas nicht stimmt.
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Neuere Definitionen von Rumination beziehen sich auf den Zusammenhang von
Griibeln mit aktuellen Gefiihlen von Traurigkeit (Conway, Csank, Holm, & Blake,
2000) oder in der Folge kritischer Lebensereignisse (Alloy et al., 2000; Robinson &
Alloy, 2003). Conway et al. (2000) definieren Rumination wie folgt: ,, Rumination
consists of repetitive thoughts concerning one's present distress and the circumstances
surrounding the sadness’ (S. 404). Entsprechend dieser Definition beziehen sich die
Griibelgedanken auf die Ursache oder Beschaffenheit der schlechten Stimmung, und
sind weder zielgerichtet noch motivieren sie dazu, nach Losungen zu suchen. Alloy et
al. (2000) schlagen eine Erweiterung der Response Styles Theory von Susan Nolen-
Hoeksema um das Konzept der ,,stress-reactive rumination® vor. Damit beschreiben
die Autoren die Tendenz, nach kritischen Lebensereignissen negative
Schlussfolgerungen zu ziehen und dariiber zu griibeln (Papageorgiou & Wells, 2004b).
Wie dieser Uberblick zeigt, legen die Autoren je nach ihrem theoretischen Hintergrund
den Schwerpunkt auf unterschiedliche Aspekte des Konzepts Rumination. Wichtig im
Rahmen der vorliegenden Studie ist sowohl die fehlende Losungsorientierung, die
Rumination von Prozessen des Problemlosens unterscheidet, wie auch der enge

Zusammenhang von Griibeln und depressiver Gestimmtheit.

2.2 Klinisch relevante ungewollte intrusive Gedanken

In bisherigen Definitionen zum Forschungsthema der wiederkehrenden kognitiven
Prozesse sind die Inhalte der Gedanken meist Teil der Definition des jeweiligen
Storungs- oder Krankheitsbegriffs. Bei Zwangsgedanken sind es Themen, die
wichtigsten personlichen Werten gefahrlich zuwiderlaufen, wie beispielsweise die
Angst, das eigene Kind verletzen zu konnen, oder blasphemische Vorstellungen bei
streng religidsen Personen (Reinecker, 1994; 2000). Die verschiedenen
Angststérungen werden formlich nach den kognitiven Inhalten definiert und
»durchdekliniert*: Angst vor Blamage in sozialen Situationen bei der Sozialen Phobie
oder vor eingeschrinkten Fluchtmoglichkeiten bei Agoraphobie (Reinecker, 2003).
Die Definition der traumatischen Intrusionen umfaft einschieende sinnlich lebhafte
Erinnerungen an die traumatisierende Situation. In den bisherigen Definitionen zu
Rumination spielt der inhaltliche Aspekt ebenfalls eine nicht zu unterschitzende Rolle,
wie etwa Definitionen der Rumination als Denken Uber depressive Symptome,
Ursachen, Bedeutungen und Folgen (Nolen-Hoeksema, 1991) oder Uber Stress und die

Umstédnde der Traurigkeit (Conway et al., 2000) deutlich machen.
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Wiederkehrende Sorgen und Griibelgedanken sind kognitive Phdnomene, die relativ
ungewollt auftreten und mit zielorientiertem Denken und Handeln interferieren. Da sie
bei einer Vielzahl psychischer Storungen wie beispielsweise Depressionen,
Generalisierter Angststorung, Zwangsstorungen oder auch Posttraumatischen
Belastungsstorungen eine signifikante Rolle spielen (Sarason, Pierce, & Sarason,
1996) und bei den Betroffenen einen hohen Leidensdruck erzeugen, sind intrusive
Gedanken als transdiagnostische Kategorie in den Fokus der klinischen Forschung
geriickt. Um den bisherigen Beschrinkungen auf den Inhalt der belastenden
wiederkehrenden = Gedanken zu  entgehen, wurden in  jiingster Zeit
storungsiibergreifende  Definitionen zu intrusiven (aufdringlichen) Gedanken
entwickelt. Themenunabhédngig bezeichnen Clark und Rhyno (2005) den
Forschungsgegenstand als ,, clinically relevant unwanted intrusive thoughts, images or
impulses*® (S.5), also als ,.klinisch relevante unerwiinschte (oder ungewollte) intrusive
Gedanken, Bilder oder Impulse”, und sie definieren ihn anhand allgemeiner
Prozessmerkmale, die in der folgenden Tabelle aufgefiihrt sind:

Kennzeichen klinisch relevanter unerwiinschte intrusiver Gedanken (Clark & Rhyno,

2005); Ubersetzung durch die Autorin

» Unterscheidbare, in das Bewusstsein tretende Gedanken, Impulse oder Bilder
» werden als eigene Gedanken attribuiert

= als inakzeptabel oder unerwiinscht bewertet

* interferieren mit laufenden Gedanken oder Verhalten/Handlungen

* sind nicht intendiert und nicht volitional oder vom Willen unabhéngig

= mit der Tendenz, wiederzukehren und sich zu wiederholen

= beanspruchen sehr leicht Aufmerksamkeitsressourcen, sind hoch ablenkend

* sind mit negativem Affekt verbunden (z.B. Angst, Dysphorie, Schuldgefiihl)

» sind schwer zu kontrollieren (loszulassen)

Intrusionen sind demnach einzelne Gedanken, Impulse oder bildhafte Vorstellungen,
die ungewollt und wiederholt in das Bewusstsein treten. Sie werden als eigene (und
nicht wie etwa bei Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis als von auflen
eingegebene) Gedanken identifiziert, sind aber fiir die Person inakzeptabel. Zudem
beeintrdchtigen und storen sie aktuelle Tétigkeiten, gehen mit negativen Affekten
einher und sind auBerdem schwer kontrollierbar beziehungsweise loszuwerden oder
loszulassen. Wenn diese Gedanken auftreten, ziehen sie miihelos, ohne dass es dazu

Anstrengung von Seiten des Individuums braucht, einen Grof3teil der Aufmerksamkeit
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auf sich, sie ,,fesseln* also die Aufmerksamkeit. Diese Definition intrusiver Gedanken
ist konsistent mit anderen Forschungsarbeiten (Horowitz, 1975; Rachman, 1981). Sie
soll aus mehreren Griinden fiir die vorliegende Studie als Arbeitsdefinition gewéhlt
werden: Die Definition von Clark und Rhyno ist breit genug angelegt, um einer
Untersuchung iiber Gemeinsamkeiten von Worry und Rumination, also bei zwei
bislang ganz unterschiedlich definierten Konzepten, zugrunde zu liegen. Andererseits
vermeidet sie Beliebigkeit wie in der grofziigigen Definition von Martin und Tesser,
die nahezu alle Arten wiederkehrenden Nachdenkens, also etwa auch das mit
angenechmen Affekten begleitete Tagtrdumen, einschlieBt. Die {ibergeordnete
Definition als intrusive Gedanken bietet sichere Kriterien, um festzustellen, ob man
tiberhaupt wiederkehrendes negatives Denken erfasst: Ungewolltes hdufiges Auftreten,
Unkontrollierbarkeit, weitgehend egodystone Natur der Gedanken,
Aufmerksamkeitsbindung, Interferenz mit ,,JJaufenden® Denk- oder
Handlungsprozessen, erschwertes Fallenlassenkonnen der Gedanken. Alle diese
Merkmale wurden fiir Worry und Rumination bereits mit den géngigen Instrumenten
und Methoden nachgewiesen. Diese Merkmale konnten in ihrem Auspragungsgrad bei
Worry und Rumination durchaus unterschiedlich sein, erlauben also auch die
Erfassung von Unterschieden beider Konstrukte in einer Untersuchung. Die Definition
enthdlt dariiberhinaus hinreichende Merkmale, um Worry und Rumination
beispielsweise von ,,Ohrwiirmern® oder wiederkehrendem ,Nachdenken® zu
unterscheiden: ,,Ohrwiirmer”, z.B. Musikstiicke, die einem ,nicht aus dem Kopf
gehen®, wiren nicht mit negativem Affekt und wohl auch nicht an erster Stelle mit
einem Bild, Impuls oder Gedanken verbunden. ,,Nachdenken* wére ein volitionaler
Prozess. Zumindest sind durch die vorliegende Definition einige hilfreiche ,,Pflocke*
auf dem Forschungsweg eingeschlagen.

Andererseits ist das Konzept der Intrusionen nicht ohne Probleme: Es war bislang ein
Kind der Forschung von Trauma- und Zwangsstorungen. Von daher hatten Intrusionen
bisher die Konnotation, vom Inhalt her widersinnig oder absurd zu sein, was weder bei
Rumination noch bei Worry der Fall ist. Clark (2005) gibt selbst ein Beispiel fiir sein
»prototypisches* Verstdndnis von Intrusionen an (S.2): Beim morgendlichen Joggen
iber eine Briicke mit niedrigem Geldnder schiet ihm in den Kopf, dass er sich
hinunterstiirzen konnte. Dies wére ein Beispiel fir die genannte Konnotation von
»absurder Intrusion. Man wird die Forderung nach Inhaltsleere nicht ganz erfiillen
koénnen. Nichtsdestotrotz konnen Definitionen, die nicht wie bisher wiederkehrende

Gedanken tiber ihren Inhalt, sondern iiber die damit verbundenen Prozesse,
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Bewertungen und Rekonstruktionsmechanismen bestimmen, fiir die Untersuchung von
kognitiven Prozessen weiterfiihrend sein. Kritisch betrachtet werden muf} fiir Worry
und Rumination allerdings der Aspekt des Nicht-Gewollten, Unerwiinschten. Hier
sollten m.E. in der Definition Verdnderungen iiber die Zeit und eine ambivalente bzw.
differenzierte Bewertung zugelassen werden. Begriindet wird diese Kritik damit, dass
Gedanken mit negativer Valenz meistens bzw. zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht
willkommen sind, denn manche gesunde Personen hegen auch positive
Uberzeugungen iiber die Niitzlichkeit des Sich-Sorgen-machens, oder tun dies zum
Zeitpunkt einer psychischen Storung. So weill man von Personen mit Schlafstorungen
im Vergleich zu Personen ohne Schlafstorungen, dass sie besonders stark davon
iiberzeugt sind, dass ihr ndchtliches Sich-Sorgen-machen im Bett zum besseren
Einordnen und Verstehen ihrer Probleme beitragt (Harvey, 2003b; Harvey & Greenall,
2003). Auch wenn beispielsweise Rumination anfangs als aktive Form der
Bewiltigung eingesetzt wird, kann es zu einem spéteren Zeitpunkt doch zu einer
verdnderten Einschdtzung kommen, so dass Rumination als iiberwiegend belastend
erlebt wird, beispielsweise wenn in einer Phase der Depression vermehrte
Suizidgedanken auftauchen. Wiederkehrende Suizidgedanken oder Gedanken {iber die
Sinnlosigkeit des Lebens wiren in einer schweren Phase der Depression ,,ich-synton®,
wihrend sie in einem gesunden Zustand als ,,ich-dyston* eingestuft wiirden. Hier sollte
m.E. (in der Definition) nicht das strenge Merkmal ,,ungewollt/unerwiinscht™ in der
Definition verankert werden, sondern es sollte eine differenzierte Bewertung
zugelassen werden. Dies fordert z.B. auch Purdon, die das Konzept der ,,ich-syntonen*
vs. ,,ich-dystonen* Kognitionen mit ihren Mitarbeitern lberpriift (Purdon, 2005).
Andererseits wurde noch nicht berichtet, dass sich Personen wiinschten, sie wiirden
sich mehr Sorgen machen oder sie wiirden mehr {iber Fehler in ihrer Vergangenheit
griibeln, so dass das Definitionsmerkmal ,,unerwiinscht* als zwingend notwendig
betrachtet werden muss.

Definitionen bestimmten in der Worry- und Ruminationsforschung malgeblich den
,Ausschnitt der zu beobachtenden und zu erfassenden Phidnomene. In den
Diskussionen um die Studienergebnisse taucht deshalb immer wieder Kritik an den
jeweiligen fritheren Definitionen auf: Die gebrduchlichen Messinstrumente wie der
Penn State Worry Questionnaire (Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990) oder die
Rumination Response Scale (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) sind ja keinesfalls
,objektiv oder neutral konstruiert, sondern waren stets mit definitions- und

theoriegeleiteten Items von Worry oder Rumination bestiickt. Deshalb miissen die
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Forschungsergebnisse zu Worry und Rumination auch dahingehend beurteilt werden,
aus welchem ,,Hause“ die untersuchten Konzepte stammen und wie sie definiert
wurden. In den jiingsten Ansédtzen wird von einigen Forscherinnen und Forschern eine
Synopse iiber die verschiedenen Konzeptionen versucht; es geht nun nach Jahrzehnten
der detaillierten abgegrenzten Erforschung kognitiver Prozesse um ein Eingliedern der
unterschiedlichen Ansitze in ein iibergeordnetes Forschungsgebiet. Dieser Versuch
spiegelt sich in solchen relativ weit gefassten Definitionen wie der von Clark und

Rhyno (2005) wider.

2.3 Geschichte der Forschung zu Worry und Rumination

Aus der psychoanalytischen Perspektive manifestieren sich in unerwiinschten
Gedanken unbewusste Konflikte, und sie sind nur insofern von Interesse, als dass sie
auf die Art des unbewussten Konflikts hindeuten, der die Ursache der Storung
darstellt.

In der Verhaltensforschung lehnte z.B. Skinner als Vertreter des Positivismus die
Untersuchung von Kognitionen generell ab, da sie nicht direkt vom Untersucher
beobachtbar seien. Wolpe sah unerwiinschte Gedanken als Stimuli an, die unter
Umstidnden eine aversive Reaktion auslosen, die wiederum aber durch reziproke
Inhibition oder Exposition ,,geloscht™ werden kann (Wolpe, 1958) . Noch bis in die
80er Jahre des letzten Jahrhunderts hinein wurde Worry lediglich als kognitive
Komponente der Angst betrachtet und war deshalb von geringem Interesse. Erst
Rachman begann 1971 zu untersuchen, warum ein Gedanke eine Angstreaktion
auslosen konnte, und analysierte kognitive und emotionale ,,responses® bei Zwingen.
Als Ende der 70er Jahre Beck sein kognitives Modell der Depression vorstellte, wurde
negative Stimmung nicht mehr als durch ,,die Situation* selbst ausgeldst betrachtet,
sondern als vermittelt {iber negative Bewertungen und Bedeutungszuschreibungen der
Person zu dieser Situation (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). Damit begann ein
groles Forschungsinteresse an Gedanken, Bewertungen und Emotionen in der
Psychologie. Borcovec und Mitarbeiter (1983) untersuchten die Rolle, die
Bewertungen fiir Angstprozesse spielen, und Foa leistete Pionierarbeit iiber die
Mechanismen verzerrter Kognitionen bei Zwangsstorungen (Persons & Foa, 1984).
Erst durch diese Modelle und die darauthin sich entwickelnde Forschung zu
kognitiven Bewertungen (appraisals) wurde die kognitiv-verhaltenstherapeutische

Behandlung von Depression und Zwangsstorungen iiberhaupt moglich; einen

20



Forschungsstand

ausfiihrlichen Uberblick iiber die Geschichte der Forschung zu Worry und Rumination
stellt Purdon dar (Purdon, 2005).

Innerhalb der Klinischen Psychologie wurden seitdem kognitive Prozesse wie Worry
und Rumination (aber auch traumatische Intrusionen und Zwangsgedanken) immer
detaillierter unabhingig voneinander untersucht — und parallel dazu untersuchten
Sozialpsychologen die gleichen kognitiven Prozesse. Clark beméngelt in seinem
wegweisenden Buch ,,Intrusive thoughts in clinical disorders®, dass es im Bereich der
kognitiven = Prozesse eine ungilinstige Grabentrennung sowohl zwischen
psychologischen Fachbereichen als auch innerhalb der Klinischen Psychologie selbst
gibt (Clark & Rhyno, 2005): ,, The social psychologists interested in conciousness and
thought flow have pursued their research agenda on thought content quite independent
of the clinical research on the same phenomenon. Even within the clinical domain,
there has been little cross-fertilization in research on unwanted intrusive thoughts in
the context of OCD and the work on cognitive intrusions in other anxiety states such as
performance evaluation or test anxiety” (S.23). Depressionsforscherinnen wie Nolen-
Hoeksema und Worry-Experten wie Borcovec haben je eigene Definitionen, Ansétze
und Messinstrumente konzipiert. Kognitive Phdnomene wurden ausschlieBlich in
threm jeweiligen klinischen Kontext untersucht; Worry nur im Zusammenhang mit
Angststorungen, Rumination dagegen nur im Zusammenhang mit Depression. In den
folgenden beiden Kapiteln wird schlaglichtartig ein kurzer Uberblick iiber die ,,reinen‘

Forschungsansétze gegeben.

2.4 Worry und Angststérungen

Die bisherige Worryforschung stellte hédufig den Zusammenhang zwischen
angstlichem Arousal und Worry in den Mittelpunkt. Ausgehend von der
Vulnerabilititshypothese, dass Worry die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von
Angst erhoht, wurden viele Studien durchgefiihrt, die zum einen fiir, zum anderen aber
auch gegen diese Hypothese sprechen. So wurde gut belegt, dass Worry das
parasympathische Nervensystem ddmpfen kann (Borcovec et al., 1998; Thayer,
Friedmann, & Borkovec, 1996). Die Herzrate diente in solchen Studien als Indikator
fir eine verminderte Aktivitit des Vagusnervs bzw. des parasympathischen
Nervensystems. Es wurde aber im Gegensatz dazu auch gezeigt, dass Worry die
Aktivitdt des Parasympathikus erhoht, und dass Worry mit hoherer Aktivierung des
zentralen Nervensystems in Verbindung steht. Borcovec und seine Mitarbeiter stellten

beispielsweise fest, dass Worry mit intensiveren Angstgefiihlen und hoherer
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Muskelspannung einhergeht (Borcovec et al.,, 1983). Bei der Generalisierten
Angststorung, die im Wesentlichen durch das Auftreten unkontrollierbar scheinender
Sorgen definiert wird, wurden bei den Patienten mehr korperliche Symptome von
Angst, wie Zittern, Unruhe, Miidigkeit, Spannung und Kurzatmigkeit als bei Patienten
mit Sozialer Phobie und mit einer Kontrollgruppe festgestellt (Hoyer, Becker, & Roth,
2001). Neben diesen physiologischen Merkmalen wurden auch kognitive Korrelate
von Worry untersucht. So geht Worry mit der Schwierigkeit einher, Sorgengedanken
loslassen zu konnen (Borcovec et al., 1983) und Entscheidungen zu treffen (Siegl,
2006). Kompliziert gestaltete sich die Forschung zu Worry als Vulnerabilitdtsfaktor fiir
verschiedene Formen von Angsten. Dazu wurden oft querschnittlich angelegte
Untersuchungen durchgefiihrt, die letztlich nur Korrelationssaussagen zulassen. Es gibt
nur eine sehr begrenzte Anzahl von prospektiven Studien zu Worry, die eine Aussage
iiber Worry als Priadiktorvariable zulassen. In einer Untersuchung von Gana, Martin
und Canouet (2001) wurde per Pfadanalyse ermittelt, dass Worry zwar dngstliches
Arousal prédizierte, dngstliches Arousal aber kein Pridiktor fiir Worry war.
Angstsymptome wie Worry, die in der Adoleszenz festgestellt wurden, waren ein
signifikanter Pridiktor von klinischen Angststorungen, die im Erwachsenenalter
auftraten (Pine, Cohen, Gurley, Brook, & Ma, 2005).

Als Schliisselmerkmale fiir die Aufrechterhaltung von Worry gelten (1) kognitive
Vermeidungsprozesse und (2) Metakognitionen. Das Vermeiden von Angst
auslosenden bildlichen Vorstellungen, die durch verbales Worrying in Schach gehalten
werden konnen, senkt unangenehmes korperliches Arousal und verhindert das
Auftreten von Angst und Panik (Borcovec et al., 1983). Dieser Prozess der negativen
Verstdrkung kann noch zusidtzlich intermittierend verstirkt werden durch das
vereinzelte ,,Wahrwerden von Metakognitionen, z.B. der Uberzeugung, nur weil man
sich gesorgt hat, konnte dem befiirchteten Ereignis vorgebeugt werden. Dies ist
durchaus plausibel, z.B. werden bei einer Patientin mit Generalisierter Angststorung in
den Abendstunden unabldssige innere sorgenvolle Selbstgespriche um die
Piinktlichkeit des Partners, um Finanzen und berufliche Probleme, um die schulischen
Schwierigkeiten der Kinder und mogliche Krankheiten innerhalb der Familie dazu
beitragen, sich nicht gleichzeitig allzu lebhafte Schreckensbilder iiber einen moglichen
Verkehrsunfall des Partners in allen Details ausmalen zu kénnen und immer grof3ere
Angst entstehen zu lassen (Vermeidung von Angsterleben). Thre Sorgen werden aber
auch zu entsprechenden Vorkehrungen fiihren, die manchmal tatsdchlich erfolgreich

verhindern, dass der Partner sich verspitet, z.B. durch einen rechtzeitigen ,,besorgten*
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Anruf (intermittierende Verstirkung von Metakognitionen und
Riickversicherungsverhalten).

(1) Gut untersucht wurden deshalb auch die aufrechterhaltenden Metakognitionen zu
Worry, das heiflt, inwieweit Sich-Sorgen-machen hilft, ein Problem zu lésen oder
einem unerwiinschten Zustand sogar vorzubeugen. Personen mit Generalisierter
Angststorung, aber auch solche, die in Extremgruppenvergleichen durch ein hohes
Ausmal} an Worry auffielen, scheinen besonders stark davon iiberzeugt zu sein, dass
Sich-Sorgen-machen Vorteile hat, und schreiben ihm eine Schutzfunktion zu. Dies
konnte bereits bei Jugendlichen gefunden werden (Gosselin et al., 2007). Das
Eintreffen von Befiirchtungen bei Worry wurde aulerdem vor dem Hintergrund von
Erwartungs- x -Werttheorien untersucht. Hier zeigte sich, dass nicht so sehr die
angenommene Wahrscheinlichkeit des Eintreffens eines befiirchteten Ereignisses,
sondern vielmehr die vermuteten ,, Kosten“ der Konsequenzen, sollte der Gedanke
wahr werden, ausschlaggebend fiir das AusmaBl von Worry waren (Berenbaum,
Thompson, & Pomerantz, 2007). Das bedeutet, dass eine wichtige Funktion von Worry
das Sichern personlicher Werte ist, die aktuell bedroht sind.

2.5 Rumination und Depressionsforschung

Die Beeintrachtigungen durch Rumination sind schwerwiegend und in vielen
Untersuchungen reproduziert worden (Papageorgiou & Wells, 2004a). In einer langen
Reihe von experimentellen und Léngsschnittstudien wurde wiederholt gezeigt, dass
Rumination in erheblichem Ausmall zum Risiko fiir depressive Symptomatik und fiir
depressive Episoden beitrdgt. In Laboruntersuchungen, bei denen Rumination bei den
Probanden induziert wurde, fiihrte Rumination zu einer lidngeren und negativeren
depressiven Stimmung (Lyubomirsky, Caldwell, & Nolen-Hoeksema, 1998; Morrow
& Nolen-Hoeksema, 1990; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993; Trask & Sigmon,
1999). Dariiberhinaus ergaben prospektive Untersuchungen, dass Rumination dazu
beitrdgt, dass depressive Stimmung und depressive Symptome iibermifBig lange
persistieren (Morrow & Nolen-Hoeksema, 1990; Nolan, Roberts, & Gotlib, 1998;
Nolen-Hoeksema, McBride, & Larson, 1997; Nolen-Hoeksema, Parker, & Larson,
1994). Rumination wurde als Priadiktor- und Mediatorvariable fiir depressive
Symptome identifiziert. So stellt Rumination einen Pridiktor dar fiir den Beginn einer
depressiven Episode (Just & Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema, 2000) und fiir schlechtes
Ansprechen auf die Behandlung bei depressiven Patienten. Dariiberhinaus mediiert

Rumination die Verbindungen zwischen depressiver Symptomatik und verschiedenen
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Risikofaktoren fiir Depression, so z. B. negativer kognitiver Stil, Selbstkritik und
Bediirftigkeit (Spasojevic & Alloy, 2002). Als aufrechterhaltende Faktoren wurden
Traitvariablen wie die Tendenz zu Rumination postuliert. Dysphorische Stimmung
wurde sowohl als auslosende wie als aufrechterhaltende Bedingung angesehen (s. auch
Kapitel ~ 3).  Geschlechtsunterschiede =~ bei ~ Rumination  mediieren  die
Geschlechtsunterschiede bei Depression. Das heiflt, wenn Rumination statistisch fiir
Minner und Frauen kontrolliert wird, verschwinden die geschlechtsspezifischen
Unterschiede bei Depression (Nolen-Hoeksema, Larson, & Grayson, 1999).
Rumination hat negative Auswirkungen auf die Konzentrations- und
Problemlosefdhigkeit, sie vermindert Motivation und Handlungsimpulse und trigt
damit zum Aufschieben bei, macht verzerrtes Denken und Urteilen wahrscheinlicher,
sie verschlimmert Stress und triibt personliche Beziehungen (Lyubomirsky et al., 1998;
Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995; Lyubomirsky, Tucker, Caldwell, & Berg,
1999).

2.6 Uberschneidungen zwischen Worry und Rumination

Wie eingangs erwihnt, wurde lange Zeit Rumination im Zusammenhang mit
Depression sowie Worry im Zusammenhang mit Angst in der klinischen Psychologie
untersucht. Aber das repetitive Denken bewegt sich nicht nur in den engen
»Storungskategorien fiir Angststorungen oder Depression: Sorgen und Griibeln
konnen, wie die Alltagserfahrung zeigt, miteinander abwechseln, und sie konnen bei
ein und derselben klinischen Storung gleichzeitig vorkommen. Nur in wenigen Studien
bisher wurden potentielle Verbindungen zwischen Worry und Depression bzw.
Rumination und Angst untersucht. Diese Studien deuteten darauf hin, dass es sich nicht
um vollig getrennte Prozesse handelt: Sich wiederholende, unkontrollierbare
Gedankenprozesse tragen zur Vulnerabilitdt sowohl fiir das Auftreten von Angst als
auch fiir Depression bei (Borcovec et al., 1983; Nolen-Hoeksema, 1991). Bei Patienten
mit Major Depression wurde ein erhdhtes Ausmall an Worry festgestellt (Chelminski
& Zimmerman, 2003; Starcevic, 1995). In einer etwas dlteren Studie wurde gefunden,
dass experimentell induziertes Sich-Sorgen-machen sowohl zu &ngstlicher als auch
depressiver Stimmung beitrug (Andrews & Borcovec, 1988). Nolen-Hoeksema konnte
Rumination als signifikanten prospektiven Pridiktor fiir Symptome von Depression
und Angst gleichermaflen identifizieren (Nolen-Hoeksema, 2000). In dieser Studie
waren die Ausgangswerte von Depression und Angstlichkeit statistisch kontrolliert

worden. Zudem scheint Rumination eine Rolle dabei zu spielen, ob man sich nach
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einer dngstlichen Stimmung leichter oder schwerer wieder emotional erholen kann:
Rumination scheint dafiir verantwortlich zu sein, dass eine angstliche Stimmung langer
anhélt (Blagden & Craske, 1996), jedenfalls unter Experimentalbedingungen. All diese
Befunde nihrten die Ansicht, dass es sich bei diesen, bisher aus unterschiedlichen
Forschungsperspektiven untersuchten kognitiven Phdnomenen um miteinander
verbundene Prozesse handeln konnte. Symptome der Angst und Angststdrungen
weisen eine iberaus hohe Komorbidititsrate mit depressiven Symptomen und
Depression auf (z.B. Clark & Watson, 1991). Auch aus diesem Grund ist es sinnvoll,
gemeinsame Aspekte von Sich-Sorgen-machen und Griibeln anzunehmen (Fresco,
Frankel, Mennin, Turk, & Heimberg, 2002). Allerdings ist immer noch unklar, in
welchem Ausmal sich Griibeln und Sich-Sorgen-machen unterscheiden, und wo sich
die Konzepte iiberschneiden. AuBlerdem ist nicht geklirt, ob diese Konzepte bei
Gesunden und bei Patienten gleichermallen auffindbar sind und das gleiche aussagen.
Ist Sich-Sorgen-machen ein Pendant zum Griibeln? Gibt es ein Kontinuum des
,hormalen* Griibelns und des Sich-Sorgen-machens, das Patientinnen und Patienten
iiberschreiten? Oder sind die Gedankenprozesse und -inhalte bei Gesunden und
Erkrankten qualitativ unterschiedlich?

Beispielhaft sollen im Folgenden sieben aktuelle einflussreiche Studien vorgestellt
werden, um in die Fragestellung und das Untersuchungsdesign der geplanten Studie

einzufiithren.

2.6.1 ,Vorreiterstudien“ (Papageorgiou & Wells, 1999a)

Diese beiden Studien werden in allen Folgestudien zu Worry und Rumination immer
wieder zitiert, da die untersuchten 17 theoriegeleiteten Merkmale fiir die weitere
Forschung (wie auch fiir die vorliegende empirische Studie) grundlegend waren.
Papageorgiou und Wells verglichen zum ersten Mal in einer gesunden, studentischen
Stichprobe (n=69) spontan auftretende depressive (Rumination) und &ngstliche
Gedanken (Worrying) hinsichtlich ihrer Prozesscharakteristika und metakognitiven
Bewertungen. Papageorgiou und Wells stellten Hypothesen auf, die Unterschiede
zwischen Worry und Rumination auf Prozess- und auf Metakognitiver Ebene
postulierten:

1. Angstbezogene  Gedanken  sollten  zukunftsorientierter —und  mit
Handlungsimpulsen verbunden sein, weil sie eine Alarm- und Vorbereitungsfunktion

im Informationsverarbeitungsprozess haben (Eysenck, 1992).
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2. Dagegen sollten depressive Gedanken, die sich um Verlust, Hoffnungslosigkeit
und Versagen drehen, mit signifikant weniger Problemldseversuchen und mit weniger
Zutrauen in den Erfolg der Problemlésung verbunden sein.

3. Entsprechend des S-REF Modells (Wells & Matthews, 1996) wurde
angenommen, dass Metakognitionen signifikant mit der emotionalen Belastung
einhergehen.

Die dngstliche Stimmung wurde mittels des Beck Angst Inventars, die depressive
Stimmung mit Hilfe des Beck Depressions Inventars erfasst. Die Studierenden sollten
zweil Wochen lang ihre wiederkehrenden Gedanken in einem Tagebuch notieren. Die
ersten beiden ,,depressiven und die ersten beiden ,,angstbezogenen Gedanken sollten
dann eingeschitzt werden beziiglich Inhalt, Dauer und hinsichtlich verschiedender
Prozess- und metakognitiver Dimensionen:

Dauer

Interner/externer Ausldser

Verbaler oder bildhafter Inhalt
Uberzeugung, dass Gedanke stimmt
Aufdringlichkeit

Freiwilligkeit der Gedanken
Kontrollierbarkeit

Moglichkeit, Gedanken wegzuschieben
9. Ablenkung durch Gedanken

10. Metaworry

11. Handlungsdrang

12. Aufmerksamkeitsbindung

13. Anstrengung, das Problem zu l6sen

14. Vertrauen, dass eine Losung erzielt wird
15. Vergangenheitsbezug

16. Zukunftsbezug

17. Gegenwartsbezug

PN R

Dies war vor der Untersuchung von Watkins und Mitarbeitern (Watkins, Moulds, &
Mackintosh, 2005) und der vorliegenden empirischen Studie der Verfasserin die erste
Studie, in der Worry und Ruminationsgedanken hinsichtlich dieser 17 Kriterien direkt
miteinander verglichen wurden. Ihre Ergebnisse: Alle Probanden hatten mindestens
einen Gedanken angegeben, 83,3% hatten mindestens zwei depressive und zwei
Angstgedanken in den zwei Wochen notiert. Der Mittelwert im BDI betrug 10,8, der
Mittelwert im BAI betrug einen Wert von 12,7. Es ergaben sich fiinf signifikante
Unterschiede hinsichtlich der metakognitiven Dimensionen und Prozesscharakteristka
von Worry- und Ruminationgedanken. Analog zu Borkovec und Lyonfields konnte
gezeigt werden, dass Sorgengedanken hauptsiachlich verbal-linguistisch ablaufen und
nicht als bildhafte Vorstellungen (Borkovec & Lyonfields, 1993). Auch war bei den
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Sorgengedanken der Impuls zu handeln signifikant groBer als bei den depressiven
Gedanken. Ruminationgedanken waren signifikant vergangenheitsorientierter und
verbunden mit weniger Probleml6seversuchen. Auch die Uberzeugung, Uberhaupt eine
Losung finden zu konnen, war signifikant geringer als bei den Sorgengedanken. Diese
Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass sowohl auf Prozess- wie auch auf

metakognitiver Ebene Unterschiede zwischen Sorgen- und Griibelgedanken bestehen.

Im Anschluss iiberpriiften die Autoren mit der gleichen Tagebuchmethode, inwieweit
diese Ergebnisse auch fiir klinische Stichproben gelten, und untersuchten in einer
Folgestudie depressive Probanden mit Major Depression (n=15) und Angstpatienten
(n=15) sowie eine Kontrollgruppe von 15 Personen. In jeder Gruppe nahmen je 5
Mainner und 10 Frauen teil. Die Angaben zu den Stichprobengrofen und Diagnosen
wurden der Verfasserin freundlicherweise auf Anfrage von Adrian Wells per eMail im
August 2007 mitgeteilt, da die klinische Studie nicht publiziert, sondern nur als
Vortrag prisentiert und ohne Stichprobenangaben in einer Zusammenfassung zitiert
wurde (Papageorgiou & Wells, 2004b).

Es wurden prozessuale und metakognitive Unterschiede zwischen Rumination und
Worry bei Depressiven festgestellt. Im Vergleich zu den Worrygedanken wurden die
Ruminationgedanken von der depressiven Stichprobe als von signifikant ldngerer
Dauer beschrieben. Sie waren zusidtzlich gekennzeichnet von einer hdheren
Vergangenheitsorientierung und gingen mit geringeren Problemldseversuchen und
weniger Uberzeugung, eine Losung finden zu konnen, einher. Nach erfolgter
Korrektur des Signifikanzniveaus blieben nur die Unterschiede beziiglich der
Vergangenheitsorientierung und der Uberzeugung, eine Losung finden zu kénnen,
bestehen.

Im Vergleich zu den Worrygedanken der Angstpatienten bewerteten die depressiven
Patienten ihre Griibelgedanken als ldnger in der Dauer, als weniger kontrollierbar und
sie konnten sie schlechter wegschieben. Die Griibelgedanken waren auBlerdem
assoziiert mit weniger Problemldseversuchen, geringerem Vertrauen in die Losbarkeit
des Problems und einer stirkeren Vergangenheitsorientierung. Nach Anpassung des
Signifikanzniveaus lieBen sich noch folgende Unterschiede finden: weniger
Problemloseversuche, geringeres Vertrauen in die Losbarkeit des Problems und eine

starkere Vergangenheitsorientierung bei den Ruminationgedanken der Depressiven.
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2.6.2 Worry and Rumination: Repetitive Thought as a Concomitant
and Predictor of Negative Mood (Segerstrom, Tsao, Alden, &
Craske, 2000)

Segerstrom und ihre Mitarbeiterinnen beleuchten das Problem der ,,wiederkehrenden

Gedanken®, wie sie den Gegenstand bezeichnen, aus einem anderen Blickwinkel. Sie

stellten die Hypothese auf, dass Griibeln und Sich-Sorgen-machen - ungeachtet ihrer

spezifischen Inhalte oder Formen - vor allem eine generelle Begleiterscheinung bei
negativer Stimmung und ein Vorlaufer von negativer Simmung seien.

In einer Querschnittsstudie an 110 Studierenden wurde diese Hypothese bestitigt:

Rumination war positiv korreliert mit Angst und Depression, und Rumination und

Worry waren interkorreliert (r=.52, p<0,001). Dieser Befund traf ebenfalls teilweise zu

bei Patientinnen und Patienten (n=40) einer ambulanten Verhaltenstherapie-Klinik mit

heterogenen Diagnosen (vorwiegend Depression und unterschiedliche Angststérungen,
aber auch somatische und Zwangsstorungen), wobei Griibeln spezifisch nur mit

Depression korreliert war.

In einer zweiten Studie an 90 Studierenden wurden eine Woche vor und nach einem

wichtigen Examen die Werte von Angst (BAI), Depression (BDI), Griibeln (Responses

To Depression-Rumination; Nolen-Hoeksema, 1991) und Sich-Sorgen-machen (Penn

State Worry Questionnaire) ermittelt. Es wurden ebenfalls signifikante Beziehungen

im Querschnitt zwischen Griibeln, Angst und Depression festgestellt. Zusétzlich

jedoch war Griibeln tatséchlich ein Pradiktor dafiir, ob Angst auch noch nach der

Priifungssituation erlebt wurde.

Die Autorinnen diskutieren, dass sowohl die Unterbrechung von Zielen (goal

interruption), als auch Fehler in der emotionalen Verarbeitung und Fehler in der

Informationsverarbeitung zu Griibeln fithren konnen. Diese Prozesse lassen wiederum

die negative Stimmung ansteigen und andauern, und resultieren letztlich in einer

Zunahme von Angst und Depression. Follow-up-Untersuchungen nicht nur an

studentischen Stichproben sind dringend erforderlich, um solchen Zusammenhéngen

weiter nachzugehen. Der integrative Ansatz, den Segerstrom et al. verfolgen, erscheint
dabei weiterfilhrend: Griibeln und Sich-Sorgen-machen konnten zwei Seiten einer

Medaille darstellen. Nicht Bewertungen und Strategien, sondern die ,,aufgerufene*

Stimmung konnten eine Person veranlassen, vermehrt stimmungskongruente

Kognitionen zu produzieren.
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2.6.3 Distinct and Overlapping Features of Rumination and Worry:
The Relationship of Cognitive Production to Negative
Affective States (Fresco et al., 2002)

Trotz der Ahnlichkeiten in den Definitionen und Beschreibungen von Sich-Sorgen-
machen und Griibeln wurde das Konstrukt des Sich-Sorgen-machens am héufigsten in
Verbindung mit Angst, insbesondere auch bei Generalisierter Angststorung,
untersucht, wihrend Griibeln in der bisherigen Forschungstradition im Zusammenhang
mit depressiver Stimmung und Depression untersucht wurde. Die Unterscheidung
dieser beiden kognitiven Konstrukte wurde bisher trotz der hohen Komorbiditétsraten
von Angst und Depression aufrechterhalten. Die Studiengruppe um Fresco (Fresco et
al., 2002) hatte sich deshalb zum Ziel gesetzt, die unterschiedlichen und sich
iiberlappenden Merkmale dieser Konstrukte genauer zu erfassen, aber auch ihre
spezielle Beziehung zu Depression und Angst zu untersuchen.

748 College-Studenten nahmen an der Studie teil. Als Messinstrumente wurden die

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ); T. J. Meyer et al., 1990), der Response Style

Questionnaire (RSQ; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) und die Mood and Anxiety

Questionnaire Short Form (MASQ; Watson & Clark, 1991) eingesetzt. Die Items der

Worry- und Griibel-Skalen wurden einer Faktorenanalyse unterzogen, die eine 4-

faktorielle Losung aus zwei Sorgen- und zwei Griibel-Faktoren ergab. Herausgefiltert

wurden ein Worry-Engagement-Faktor fiir Sich-Sorgen-machen und ein ,,Dwelling on
the negative (Verweilen-im-Negativen)-Faktor fiir das Griibeln. Die Werte auf diesen

Faktoren korrelierten hoch miteinander und zeigten gleich starke Verbindung sowohl

zu Angst als auch zu Depression.

Die Befunde dieser Studie unterstiitzen die Annahme, dass es sich bei Sich-Sorgen-

machen und Griibeln um eng miteinander in Beziechung stehende, aber dennoch

unterschiedliche kognitive Prozesse handelt, die sich in gleicher Weise auf Angst und

Depression auswirken konnten. Fresco et al. regen deshalb eine neue

Konzeptualisierung dieser bisher getrennt beforschten Prozesse an, die unter dem

Begriff  ,repetitive  thinking“ die  Grenzen  bisheriger = Worry-  und

Ruminationsdefinitionen iiberschreiten sollten.

Fresco et al. vermuten, dass Worry und Rumination, also beide Prozesse, cine

Vermeidungsfunktion erfiillen. Dies war von Borcovec zundchst nur fir Worry

postuliert worden (Borcovec et al., 1983). So stellt das Verweilen im Negativen eine

eher passive Fokussierung auf den gegenwirtigen Stimmungszustand dar, und konnte

dhnliche Vermeidungsfunktionen haben wie Sich-Sorgen-machen. Durch Sich-Sorgen-
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machen scheint das Vermeiden von ,echter Angst (mit dem entsprechenden
physiologischen arousal) gut zu gelingen, was aber mit einer blockierten affektiven
Verarbeitung erkauft wird (Borcovec et al, 1983). Wenn aber die affektive
Verarbeitung gestort ist, wird die Auswahl der adaptiven Coping-Ressourcen ebenfalls
dysfunktional. Hingegen scheint der Faktor ,,Active Cognitive Appraisal®, der weniger
als Verweilen-im-Negativen mit Depression und Angst korreliert war, funktionaler fiir
die affektive Verarbeitung und Handlungsplanung zu sein, so dass Angst und
depressive Stimmung womdglich nur kurz andauern. Dariiber hinaus kénnen Griibeln
und Sich-Sorgen-machen nacheinander oder abwechselnd ablaufen und sich
gegenseitig immer wieder triggern, um die oben erwéhnten kurzfristig positiven,
langfristig aber schidlichen Folgen zu zeitigen.

Die anregende Studie von Fresco und Mitarbeitern wird in ihrer Aussagekraft limitiert
durch das Querschnittsdesign und die nicht-klinische Stichprobe. Deshalb sollten
zukiinftige Forschungsansitze langsschnittlich angelegt sein und Patientinnen und

Patienten mit klinischen Stérungen einbeziehen.

2.6.4 Appraisals and strategies associated with rumination and
worry (Watkins, 2004a)

Die Studie von Watkins zielte darauf ab, neuere Forschungsiiberlegungen zu
iberpriifen, ob bestimmte Bewertungen und kognitive Strategien als Antwort auf
intrusive Gedanken mit einer gesteigerten Tendenz zum Griibeln bzw. Sich-Sorgen-
machen einhergehen. 148 freiwillige Teilnehmer ohne klinische Symptome wurden
mit dem Cognitive Intrusions Questionnaire hinsichtlich ihrer Bewertungen und
Strategien zu Sorgen und Griibeln untersucht. Aulerdem wurde bei ihnen die Tendenz
zum Griibeln mit dem Response Style Questionnaire und die Tendenz zu Sich-Sorgen-
machen mit dem Penn State Worry Questionnaire erfal3t. Bei beiden Instrumenten
handelt es sich um Standardverfahren der Ruminations- respektive Worryforschung,
mit ausreichend belegten Giitekriterien. Die Ergebnisse zeigten, dass eine erhdhte
Tendenz zum Griibeln einhergeht

e mit einem hoheren Bediirfnis, eine Situation zu verstehen,
¢ mit einer hoheren personlichen Bedeutung dieser Situation, und

e mit Strategien, eine Situation zu analysieren und bei den Griinden und der

Bedeutung dieser Situationen zu verweilen.

30



Forschungsstand

Eine erhohte Tendenz zum Sich-Sorgen-machen war assoziiert

e mit einem hoheren Grad an Unbehagen und Arger dariiber, dass dieser

Gedanke sich aufdringt, und

e mit der Strategie, einen beunruhigenden Gedanken durch einen anderen

unangenehmen Gedanken zu ersetzen.

Diese Korrelationsergebnisse sind konsistent mit Metakognitiven Ansdtzen (Watkins
& Baracaia, 2001), mit dem Ansatz der Zieldiskrepanzen bei Griibeln (Martin &
Tesser, 1996) und mit kognitivem Vermeiden bei Sich-Sorgen-machen (Borcovec et
al., 1998). Die Studie unterliegt in ihrem Aussagegehalt drei Einschrinkungen, die
jedoch fiir viele der bisherigen Untersuchungen zutreffen. Erstens: Die Aussagen
wurden durch Instrumente erfasst, in denen nur bestimmte Aspekte der Worry- bzw.
Ruminationstendenz beriicksichtigt wurden. Zum Beispiel hebt der Rumination Scale
Questionnaire von Nolen-Hoeksema und Morrow (1991) vor allem darauf ab, eine
generelle Reaktion auf bedriickte und traurige Stimmung zu erfassen, wéhrend
Griibeln natiirlich noch eine Vielzahl weiterer Formen und Themen umfassen kann.
Neben der Tatsache, dass standardisierte Fragebogen flir die untersuchten Personen
nur eine begrenzte Themenwahl vorgeben, kommen die bekannten Einschriankungen
durch  retrospektive  Erinnerungsfehler dazu. Hier wurde angeregt, in
phénomenologischen Studien eine mdglichst unmittelbare ,,Zeitlupen-“Denkweise zu
erfassen, die weitere Details liefern konnen, die nicht erfasst werden konnen. Die
zweite Einschrankung fiir den Transfer der Ergebnisse ist die Stichprobe an sich, eine
rein studentisch-akademische Personengruppe. Watkins schldgt deshalb eine
Uberpriifung dieser Befunde an klinischen Samples von Patientinnen und Patienten mit
Depression oder Generalisierter Angststorung vor. Drittens: Durch eine
Querschnittsuntersuchung mit Korrelationsergebnissen, und seien sie auch konsistent
mit den genannten Ansétzen, lassen sich keine Aussagen iiber Ursache-Wirkungs-
Zusammenhinge oder eine etwaige dritte Moderatorvariable treffen. Watkins schligt
deshalb experimentelle Studien vor, in denen die Variablen Griibeln und Sich-Sorgen-
machen gezielt verdndert werden. Mit der experimentellen Arbeit iiber adaptives und
maladaptives Griibeln wiahrend emotionalem Coping bei (vermeintlichem) Versagen

16ste er ein Jahr spéter selbst diesen Anspruch ein (Watkins, 2004a).
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2.6.5 Adaptive and maladaptive ruminative self-focus during
emotional processing (Watkins, 2004b)
Griibelnde Selbstfokussierung auf die negative Stimmung, auf Probleme und andere
Aspekte des Selbsterlebens kann maladaptive Konsequenzen haben und Depression
aufrechterhalten, oder aber adaptive Konsequenzen haben, die eine Erholung nach
beunruhigenden Ereignissen fordern. Forschungsbefunde zeigten, dass diese
gegensitzlichen Effekte dann erkldrbar werden, wenn man von unterschiedlichen
Spielarten der griibelnden Selbstfokussierung ausgeht, die wiederum verschiedene
Funktionen erfiillen (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993; Watkins & Baracaia, 2001).
Die Studie von Watkins iiberpriifte folgende Hypothese: Fordert ein wahrnehmungs-
und erlebensorientierter Modus der selbstfokussierten Aufmerksamkeit (,,experiental
mode*) eine schnellere Stimmungsverbesserung nach einem negativen Ereignis als ein
ursachenexplorierend-bewertender Modus (,,conceptual-evaluative mode*)? Einfacher
ausgedriickt: Wird man eher noch bedriickter, wenn man versucht, Grinde und Folgen
fiir ein frustrierendes Erlebnis einzuschitzen und dabei Bewertungen vornimmt? Oder
hebt es die Stimmung, stattdessen zu iiberlegen, auf welche Weise ein frustrierendes
Erlebnis abgelaufen ist und was man dabei wahrgenommen und gefiihlt hat?
Dazu wurde bei 69 Versuchspersonen schlechte Stimmung induziert durch die
Information, dass sie in einem fiir ihre weitere Ausbildung wichtigen Test (scheinbar)
schlecht abgeschnitten hatten. Dann wurde die Hélfte der Versuchspersonen
aufgefordert, einen Bericht dariiber zu verfassen, was ihrer Meinung nach zu diesem
schlechten Ergebnis gefiihrt hatte, welche Bedeutung und welche Konsequenzen dieses
Ergebnis nun haben wiirde und aus welchen Griinden sie sich jetzt so schlecht fiihlten
(,,Bewerter, conceptual-evaluative mode, bewertender Modus). Die zweite Gruppe
sollte schriftlich darlegen, wie sie sich von Moment zu Moment wéhrend der
Testdurchfiihrung gefiihlt hatte, wie sie den Test angegangen waren, auf welche Weise
sie Uiberlegt hatten, um die Antworten zu finden und wie sie sich momentan fiihlten
(,,Beobachter®, experiental mode, empirischer Modus).
Es konnte die Hypothese bestitigt werden, dass die Gruppe der ,,.Bewerter” eine
hohere Tendenz zum Griibeln aufwies und dass bei ihnen Griibeln noch 12 Stunden
nach dem vermeintlichen Misserfolg mit einem betrdchtlichen Stimmungstief
assoziiert war. Zudem erlebten die ,,Bewerter hidufigere aufdringliche Gedanken

(Intrusionen) iiber den Misserfolg. Sie wiesen dariiberhinaus héhere Werte bei
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kognitivem Vermeidungsverhalten beziiglich des Tests auf als die ,,Beobachter®, d.h.
sie versuchten vehementer, nicht an den Test zu denken.

Diese Ergebnisse stiitzen die oben erwidhnte Annahme, dass es sinnvoll ist, Griibeln zu
differenzieren, und zwar in unterschiedliche Modi der Selbstfokussierung mit
unterschiedlicher Funktionalitit: In einen konzeptuell-bewertenden Modus, der
dysfunktional oder maladaptiv ist, und einen funktionalen oder adaptiven Modus, der
zu einer schnelleren Stimmungsverbesserung nach einem aversiven, personlich
relevanten Ereignis flihrt. Es ist fir die Grundlagen- aber auch fiir die klinische
Forschung wichtig, den Modus der selbstfokussierten Verarbeitung (processing) einer
Person zu erkennen, da dieser Modus wiederum viele weitere kognitive, affektive und
Verhaltens-Prozesse  beeinflussen kann: Ubergeneralisierte  Erinnerungsfehler,
intrusive Gedanken, negative Stimmung, sowie auch die Problemléseperformanz in
sozialen Situationen. Nicht zuletzt spielen Informationsverarbeitungsprozesse in der

kognitiven Verhaltenstherapie eine grof3e Rolle.

2.6.6 Comparisons between rumination and worry in a non-clinical
population (Watkins et al., 2005)

Watkins und Mitarbeiterinnen kniipfen in dieser Diskussion um die
Bestimmungsstiicke von Worry und Rumination und die Schnittmenge dieser
kognitiven Inhalte und Prozesse an Uberlegungen von Papageorgiou und Wells an.
Papageorgiou und Wells (1999) erkennen an, dass es eine ganze Reihe von
Ahnlichkeiten bei depressivem Griibeln und Sich-Sorgen-machen gibt, betonen aber
auch wichtige Unterschiede hinsichtlich der jeweiligen Prozesse und Meta-
Kognitionen. In einer von ihnen untersuchten nicht-klinischen Stichprobe waren
ruminative Gedanken assoziiert mit geringerem verbalem Inhalt, weniger Bemiihung
um Problemlésung, weniger Vertrauen in eine Problemlosung, und mehr
Retrospektion als sorgenvolle, dngstlich getonte Gedanken. Diese Unterschiede
konnten mdoglicherweise Prozef-Unterschiede zwischen Griibeln und Sich-Sorgen-
machen widerspiegeln. Ein wichtiger positiver und neuer Aspekt dieser Studie war,
dass fiir jeden einzelnen Gedanken sowohl dessen Form (z.B. verbal vs. bildhaft),
dessen Inhalt und dessen meta-kognitive Dimensionen gleichzeitig erfalit wurden.
Watkins kritisiert an dieser Studie lediglich die relativ kleine Stichprobe und die
Tatsache, dass Sich-Sorgen-machen und Griibeln nicht direkt untersucht wurden
(Watkins et al., 2005). Er betont, dass keine der bisherigen Studien, die Griibeln und

Sich-Sorgen-machen erfassen und vergleichen, sowohl Form und Inhalt dieser
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Prozesse als auch Emotionen, Bewertungen und Strategien, die damit verbunden sind,
iIm Zusammenhang untersuchte. Eine einzige Untersuchung, die diesen Ansatz
verfolgt, wurde von Langlois, Freeston und Ladouceur (2000a) vorgelegt, die
allerdings Sich-Sorgen-machen und Zwangsgedanken miteinander verglichen. Eine
detaillierte Evaluation der Form, der Emotionen, der Bewertungen und Strategien im
Umgang mit diesen Gedanken wire jedoch hilfreich, um Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in Inhalt und Prozess von Griibeln und Sich-Sorgen-machen zu
bestimmen. In seiner Untersuchung bezog Watkins deshalb genau diese Variablen ,,im
Verbund* ein, um mogliche Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen griiblerischen
und sorgenvollen Gedanken bestimmen und vergleichen zu kdnnen. Dabei wollte er
insbesondere die von Papageorgiou und Wells vertretene Hypothese der
Prozessdifferenzen testen, diesmal jedoch in einem Design, das eine direkte
Untersuchung von Griibeln und Sich-Sorgen-machen ermoglichte (Papageorgiou &
Wells, 2001a).

Watkins und Mitarbeiterinnen befragten 149 ausschlieSlich weibliche Mitarbeiterinnen
und Studentinnen des psychologischen Instituts der Universitit London und
Teilnehmer einer Summer School der Open University in Milton Keynes,
Grof3britannien, per Fragebogen und mittels der Untersuchungsmethode von Langlois
et al. (2000). Die anfinglich in die Untersuchung rekrutierbaren maénnlichen
Teilnehmer waren zahlenméBig so gering, dass sie aus statistischen Erwigungen
heraus ausgeschlossen wurden (n=44). Das Durchschnittsalter der Teilnehmerinnen
betrug 34,9 Jahre (SD = 11,0), sie waren damit é&lter als die iiblichen ,,undergraduate*
(Vordiplom-) Studierenden. Angaben iiber die soziale Schicht der Befragten werden
nicht genau expliziert, es findet sich lediglich die Angabe: ,,The sample (...) consisted
of a wider range of backgrounds and employment than a normal untergraduate
sample.” (S. 1579). Die Teilnehmerinnen erhielten den Fragebogen per Post, eMail
oder direkt. Jede Teilnehmerin erhielt insgesamt drei modifizierte Fragebdgen, den
Worry Domains Questionnaire (WDQ); Tallis et al., 1992) fiir Sorgenthemen, und die
Ruminative Response Scale (RSQ; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) und sollte je
einen typischen wiederkehrenden Gedanken auswéhlen und notieren. AnschlieBend
sollte sie dann mittels des modifizierten Cognitive Intrusions Questionnaire (Langlois
et al., 2000a) Fragen zu diesen beiden Gedanken beantworten. Dabei waren z.B.
Dauer, begleitende Emotionen, Bewertungen dieses Gedankens und Copingstrategien
anhand einer 10-stufigen Likertskala einzuschitzen. Die erfragten Merkmale schlossen

auch die 17 Merkmale der ,,Vorreiterstudien” von Papageorgiou und Wells ein (s.
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2.6.1). Um etwaige Reihenfolgeeffekte auszuschlieen, wurde der Fragebogen in zwei
Versionen dargeboten, so sollte eine Hilfte der Probandinnen die CIQ-Fragen zuerst
zum Worry- , die andere Hilfte zuerst zum Ruminationsgedanken beantworten. Falls
es sich bei beiden identifizierten Gedanken erkennbar um das gleiche Thema handelte,
wurden diese Daten von der weiteren Analyse ausgeschlossen.

Signifikante intra-individuelle Unterschiede ergaben sich bei folgenden 7 Variablen:
Chronizitdt, Unpleasantness (unangenehmer Inhalt), Gefuhle der Unruhe und
Unsicherheit und Zukunftssorientierung fur Worry; Realitdt des Problems und
Vergangenheitssorientierung fir Rumination. Dariiber hinaus ergaben sich keine
signifikant unterschiedlichen Bewertungen und Strategien im Umgang mit Griibeln
und Sich-Sorgen-machen.

Diese Ergebnisse stehen in Kontrast zu der anfangs skizzierten fritheren Untersuchung
von Watkins (2004), bei der sich unterschiedliche Bewertungen und Strategien bei
Griibeln und  Sich-Sorgen-machen herauskristallisiert hatten. Watkins und
Mitarbeiterinnen folgern, dass sich Sich-Sorgen-machen und Griibeln weit weniger
unterscheiden als bislang angenommen. Sich-Sorgen-machen und Griibeln
unterscheiden sich nur in 7 von insgesamt 53 Variablen. Im Vergleich dazu hatten
Langlois et al. mit der von ihnen entwickelten Methode bei 34 von 38 Variablen
Unterschiede bei kognitiven Gedanken zwischen Worry und Obsessive-Compulsive-
Disorder-gefunden. Der vorliegende Befund ist also eher konsistent mit
Forschungsansédtzen von Segerstrom und Mitarbeitern, die unterschiedliche Inhalte,
aber dhnliche Prozesse bei Worry und Rumination postulieren (Segerstrom et al.,

2000).

2.6.7 Zusammenfassung der Befunde zu Inhalts- und
Prozessmerkmalen bei Worry und Rumination

Obwohl es inzwischen einen allgemeinen Konsens dariiber gibt, dass Sich-Sorgen-
machen und Griibeln einen gewissen Uberlappungsgrad aufweisen, gibt es
unterschiedliche Ansichten dariiber, wie &hnlich Griibeln und Sich-Sorgen-machen
hinsichtlich Inhalt und Prozess tatséchlich sind. Griibeln (Nolen-Hoeksema, 1991) und
Sich-Sorgen-machen (Borcovec et al., 1998) sind Formen des wiederkehrenden
negativen Denkens, die bei der Aufrechterhaltung von Depression und Generalisierter
Angststorung (GAS bzw. GAD im Englischen) eine Rolle spielen. Borcovec et al.
(1998) vermuteten: ,,depressive rumination may be similar in process and content to
the worrisome thinking studied in GAD* (S. 569). Depressives Griibeln ist hdufig
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signifikant korreliert mit Sich-Sorgen-machen. Dies wurde an Studien bei Studenten
(Fresco et al., 2002; Segerstrom et al., 2000) und Patienten festgestellt. Weiterhin
fanden Segerstrom et al. (2000), dass sowohl Sich-Sorgen-machen als auch Griibeln
mit wiederkehrendem Denken signifikant korrelierten. Sie verlegten sich aus diesem
Grund auf den Begriff ,,repetitive thinking®. Deshalb vertreten sie die These, dass zwar
Inhalte und Zielorientierung bei Sich-Sorgen-machen und Griibeln verschieden sind,
andererseits aber Sich-Sorgen-machen und Griibeln moglicherweise denselben
Gedankenprozessen unterliegen und sich darin nicht unterscheiden. Papageorgiou und
Wells (1999, 2001) hingegen erkennen zwar an, dass es eine ganze Reihe von
Ahnlichkeiten bei depressivem Griibeln und Sich-Sorgen-machen gibt, geben aber
dennoch zu bedenken, dass es wichtige Unterschiede hinsichtlich der Prozesse und
Meta-Kognitionen gibt, und folgern: ,,worrying is a process that overlaps with but
differs from rumination” (Papageorgiou & Wells, 2001, S. 15). ,,Depressive*
Gedanken waren zwar in manchen Aspekten dhnlich wie Sorgen, konnten aber
durchaus von ihnen unterschieden werden. ,,Depressive” Gedanken waren bei einer
von ihnen untersuchten nicht-klinischen Stichprobe (Papageorgiou & Wells, 1999a)
assoziiert mit geringerem verbalem Inhalt, weniger Bemiihung um Problemldsung,
weniger Vertrauen in eine Problemlosung, und mehr Retrospektion als sorgenvolle,
angstlich getonte Gedanken. Diese Unterschiede konnten moglicherweise Prozef3-
Unterschiede zwischen Griibeln und Sich-Sorgen-machen widerspiegeln. Trotz der
klinischen Bedeutung dieser Prozesse sind die Mechanismen, auf denen Griibeln und
Sich-Sorgen-machen basieren, immer noch nicht ausreichend untersucht worden. Dies
liegt wohl auch an der Verwendung unterschiedlicher Forschungsinstrumente, die die
Befunde so schlecht vergleichbar machen: Die Palette erstreckt sich vom ,,Tagebuch*
wie bei Papageorgiou und Wells, dessen Erfassungsmodi gar nicht bekannt sind, iiber
experimentelle Tduschungsmandver an Studierenden, deren kurzfristige Auswirkungen
dann  mittels  unterschiedlichster = Fragebogen erfalit werden hin zu
Fragebogenuntersuchungen an kleinen Patientenstichproben, deren Instrumente
aufgrund ihrer Itemkonfundierung mit Krankheitssymptomen kritisiert wurden. Alle
Forscherinnen und Forscher eint jedoch die Forderung am Schluss ihrer jeweiligen
Publikation, Worry und Rumination doch kiinftig an klinischen Stichproben zu
untersuchen und nicht nur Extremgruppenvergleiche bei gesunden hochselektiven

Stichproben anzustreben.
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3 Theoretische Ansatze

Theoretische Modelle in der Klinischen Psychologie werden in der Regel danach
beurteilt, wie weitreichend ihr Erkldarungsanspruch ist, wie ,,sparsam® und elegant sie
erkldiren und wie gut sie iiberpriifbar sind. Als weitere Erfolgskriterien sind
reproduzierbare Ergebnisse der tatsichlichen empirischen Priifung von daraus
abgeleiteten Hypothesen und die Anregung von Therapieansitzen in der Klinischen
Psychologie zu nennen, die dann wiederum iiberpriift in die Theoriebildung
einflieBen sollen. Die folgende Auswahl der theoretischen Ansétze der vorliegenden
Arbeit ist von der Uberlegung geleitet, welche relevanten Merkmale des
wiederkehrenden Denkens hinsichtlich ihrer Mechanismen erklart werden miissen.
Wichtige Definitionsmerkmale sind (Clark & Rhyno, 2005): Die Gedanken sind
wiederkehrend, unerwiinscht und unkontrollierbar, sie sind hoch ablenkend und sie
sind mit ,negativen” Gefithlen verbunden — ob sie nun eher ruminativen oder
Worrycharakter haben. Mit dieser Gliederung soll die Ebene der Inhaltsspezifitit
iiberstiegen werden, und es kann gepriift werden, welche theoretischen Ansitze fiir
Worry und Rumination gleichermaBen tauglich wéren, und bei welchen sich keine
Integration abzeichnet. Durch welche theoretischen Ansdtze kann also erklért werden,
dass bestimmte Gedanken mit negativer Valenz (Sich-Sorgen-machen und Griibeln)
immer wiederkommen und stindig erinnert werden, obwohl sie unerwiinscht sind, und

man sich gegen sie straubt?

(1) Aus welchen Griinden sind Gedanken t{iberhaupt wiederkehrend, werden besonders
,»gut”, wenn auch ungewollt, erinnert? Dazu sollen im ersten Teil (3.1) Ansétze aus der
Grundlagenforschung zu Stimmung, Aufmerksamkeit und Erinnern vorgestellt

werden.

(2) Welche theoretischen Ansdtze fokussieren besonders die Bewertungsebene,
namlich dass die Gedanken als unerwiinscht bzw. ambivalent oder ganz im Gegenteil
als positiv und funktional fiir eine Problemlosung bewertet werden? Dazu werden im
zweiten Abschnitt a) die Goal Attainment Theory, die eine Verletzung von als wichtig
bewerteten Zielen als eine Grundlage von Ruminationsprozessen postuliert (3.2) und
b) das S-REF-Modell von Matthews und Wells bzw. das Metakognitive Modell von
Papageorgiou und Wells fiir Worry und Rumination vorgestellt (3.3).

(3) Im dritten Teil werden Ansédtze vorgestellt, die dysfunktionale

Bewdltigungsstrategien in den Mittelpunkt fiir Worry bzw. Rumination stellen. Der
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Aspekt, dass Gedanken scheinbar unkontrollierbar wiederkehren, und damit ein
zentrales Bediirfnis (nach Kontrolle bzw. Kontrolliiberzeugung) verletzen, kann
ironischerweise besonders gut durch die Copingstrategie der absichtlichen
Gedankensuppression (3.4) erklart werden. Die einflussreiche Response Styles Theory
von Nolen-Hoeksema soll als Schlu3stein in diesem letzten Teil dargestellt werden, da
hier ebenfalls die Reaktionen auf wiederkehrende Gedanken zentral fiir das

Erklarungsmodell sind (3.5).

3.1 Wiederkehrendes Erinnern, Stimmung und Denken

Wie ldsst sich erkldren, wie es statt zum Vergessen einer storenden Information zu
wiederholtem unwillkiirlichem ,,Daran-Denken® kommt? Aus welchen Griinden
konnen Worry und Rumination nicht, wie andere Gedanken, allmdhlich in den

Hintergrund treten?

Fiir die Forschungen zu Stimmung und Erinnern waren neurologische Studien und
Modelle grundlegend. So wurde ein enger Zusammenhang zwischen
Langzeitgeddchtnis und limbischem System gefunden, der die essentielle Bedeutung
von Emotionen, Bedirfnissen, Trieben und willentlichen Einfliissen fiir
Erinnerungsprozesse unterstreicht (Kornhuber, 1973). Das aus dem Bereich der
psychologischen Forschung zu Informationsverarbeitung und Gedéichtnis stammende
semantische Netzwerkmodell von Bower (Bower, 1981) wurde in der Klinischen
Psychologie rezipiert. Dieses Modell wird auch fiir die enge Verbindung von
Rumination und negativem Affekt herangezogen (z.B. bei Nolen-Hoeksemas Response
Styles Theory). Bower nahm an, dass Emotionen und Erinnerungen in
Netzwerkverbindungen miteinander verkniipft sind. Emotionen sind die Organisations-
,Knoten“ in diesem Netz. Demzufolge wiirden die Emotionen Traurigkeit und
Angstlichkeit je einen Knotenpunkt darstellen. Von diesem Knotenpunkt aus erfolgt
die Erregungsausbreitung entlang des Netzwerks zu damit assoziierten
Gedédchtnisinhalten. Diese beinhalten Erinnerungen an Vorkommnisse, in denen die
entsprechende Stimmung bereits vorher aufgetreten ist; diese Erinnerungen werden
nun aktiviert und kdnnen bewusst erinnert werden, insbesondere, wenn entsprechende
»cues® (Hinweisreize) gleichzeitig vorliegen. Andere Knotenpunkte, also Emotionen,
die nicht mit Traurigkeit oder Angstlichkeit verbunden sind wie Freude konnen
gleichzeitig weniger gut aktiviert werden. Sie sind in diesem Moment der

Netzwerkaktivierung schlecht zugénglich.
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Das Modell von Bower besticht durch seine Plausibilitit im Alltag: Wer sich {iber
jemanden drgert, dem fallen spontan noch weitere Ereignisse ein, in denen diese
Person frijher auch schon Grund zum Arger gab. Wer sich hingegen in bester Laune
auf einem Fest befindet, wird sich schwertun und ldnger brauchen, um ernsthaft
argerliche Vorfille im letzten Jahr zu erinnern. Wenn hingegen Hinweisreize (cues)
vorhanden sind, konnen diese Vorfille leichter erinnert werden, z.B. wenn die Person

auch auf dem Fest erscheint, die fiir den Arger verantwortlich war.

Bei Worry und Rumination denken Personen hauptsichlich an emotional besetzte
Themen: Bei Sorgen sind es Themen wie die eigene Gesundheit oder die
nahestehender Personen, Leistungsanforderungen, die eigenen finanziellen
Angelegenheiten und nahe Beziehungen (Tallis &  Eysenck, 1994).
Ruminationsgedanken drehen sich um Verlusterfahrungen und personliches Scheitern.
Rumination und Worry konnten also gleichermallen im Netzwerkmodell von Bower
erkldrt werden, sie konnen immer wieder dysphorischen Affekt zur Folge haben und
diesen immer wieder iiber eine Feedbackschleife aufrechterhalten (s. auch Response

Styles Theory, 3.5).

Informationen, die emotional negativ besetzt sind, konnen besonders leicht unter
schlechter Stimmung abgerufen werden. Diese auch als ,,Stimmungskongruenz‘
bezeichnete Beobachtung fiihrte dazu, dass Teasdale in diesem Zusammenhang die
ndifferential activation hypothesis®“ formulierte: Die internalen Netzwerk-
Verkniipfungen, die wihrend einer Depression zusammen auftraten, also z.B.
»schlechte Stimmung“ wund ,negative Bewertungen und {ibergeneralisierte
Erinnerungen®, sind unter der schlechten Stimmung extrem gut miteinander assoziiert
worden. Die Netzwerkverbindungen wurden in der depressiven Episode ,,gut
ausgebaut®, haben somit alle Voraussetzungen fiir eine schnelle Dateniibertragung und
aktivieren diese Verbindungen bei emotionaler Erregung besonders schnell. Deshalb
konnen sie nach dem Abklingen einer Depression schon bei leichter Dysphorie, z.B.
einer alltidglichen Enttduschung, besonders leicht zuginglich sein und sofort reaktiviert
werden (Teasdale & Barnard, 1993). Diese Hypothese lag vielen Untersuchungen

dieser Forschungsgruppe zu rezidivierender Depression zugrunde.

Untersuchungen im Experiment und Alltagserfahrungen zeigen, dass Ereignisse, die
emotional besetzt sind, generell besser und haufiger erinnert werden als Ereignisse,
bei denen Emotionen weniger beteiligt sind. ,,Gute* und ,,schlechte Erlebnisse

werden besser erinnert als neutrale. Collegestudentinnen und —studenten, die in einem
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Tagebuch emotionale Ereignisse festhalten sollten, stellten zu einem spédteren
Zeitpunkt intrusive Erinnerungen an positive und negative Erlebnisse fest, und zwar
abhingig vom Ausmal} der Emotionen: Je heftiger die Emotionen, desto intrusiver die
Erinnerungen. Es gibt experimentelle Befunde, dass die Erinnerung an negative
Ereignisse sogar detaillierter erinnert wird als die an positive (Ochsner, 2000):
Personen, die gebeten worden waren, sich an vorher gezeigte Photos {iiber ein
lachelndes Baby, ein entstelltes Gesicht oder ein Gebdude (als neutralen Reiz) zu
erinnern, taten dies qualitativ unterschiedlich fiir die positiven und negativen Bilder.
Wie erwartet, erkannten sie einige Zeit spéter die positiven und die negativen Bilder
sicherer wieder als das neutrale Bild. Als die Teilnehmer begriinden sollten, warum sie
glaubten, in dem spiteren Test die Bilder wiederzuerkennen, konnten sie viel
spezifischere Einzelheiten iiber ihre Emotionen und Gedanken angeben, die sie beim
Betrachten des Bildes mit dem entstellten Gesicht gehabt hatten, als beim positiven

Babyfoto.

Emotionale Informationen ziehen die Aufmerksamkeit schnell und miihelos auf sich,
um den Preis, dass Umgebungsinformationen vernachlidssigt werden. Ein
Extrembeispiel dafiir ist der sogenannte ,,Waffenfokus*: Nach einem Bankiiberfall
konnen Unbeteiligte im Schalterraum, wenn eine Waffe auf sie gerichtet worden war,
die Waffe {liberaus deutlich beschreiben und erinnern, aber keine Beschreibung der
beteiligten Personen oder anderer peripherer Umstinde abgeben (Loftus, 1979). Der
Effekt, dass emotionale Information Vorrang vor inhaltlicher Information hat, wurde
als ,,Stroop-Effekt“ in vielen Experimenten belegt (Klieger & Cordner, 1990;
MacLeod, 1992): Die Versuchspersonen sehen eine Tafel, auf der das Wort ,,griin in
blauer Farbe, das Wort ,blau“ in gelber Farbe und das Wort ,,rot* in roter Farbe
geschrieben ist. Die Aufgabe ist, die Farben, in denen die Worter geschrieben sind,
moglichst schnell zu benennen. Versuchspersonen brauchen signifikant ldnger, um die
Farben blau und gelb als die Farbe rot zu benennen. In dem Bruchteil von Sekunden,
den man braucht, um ein Wort zu lesen, wird seine emotionale Bedeutung abgerufen
und bewertet. Dies beeinfluBt, wie es benannt und enkodiert wird. Ahnliche
Experimente wurden durchgefiihrt mit dem Vorlesen von Wortern wie ,,Freude und
Hraurig im Vergleich zu ,,nall* — Personen, die schlechter Stimmung waren,
brauchten lianger beim Wort ,,Freude™ als beim Wort ,,traurig” oder ,,na3* (MacLeod,
1992; Williams, Mathews, & MacLeod, 1996). Der Stroop-Effekt ist bei Personen mit
emotionalen Stérungen am besten untersucht, bei gesunden Personen tritt er nicht

zuverldssig reproduzierbar auf.
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Der jeweilige Stimmungszustand hat einen enormen Einfluss darauf, welche
Erinnerungen abgerufen bzw. verzerrt rekonstruiert werden. Die Stimmungskongruenz
von Gedédchtnisinhalten wurde aus dem Modell von Bower heraus abgeleitet und in
vielen Studien untersucht (Rusting, 1999). In gliicklicher Stimmung treten eher positiv
besetzte Ereignisse in Erinnerung als an negative Erfahrungen, bei schlechter
Stimmung ist es umgekehrt. Insbesondere das autobiografische Gedéchtnis scheint fiir
»schlechte Laune* besonders anfillig zu sein. Bei einer Untersuchung an
Collegestudenten wurde eine Gruppe in besonders schlechte Stimmung versetzt, die
andere nicht (Lyubomirsky et al., 1998). AnschlieBend erhielten sie entweder eine
Ablenkungsaufgabe, die ihre Aufmerksamkeit von der schlechten Stimmung
weglenken sollte, oder eine Griibelaufgabe, sich intensiv mit ihrem derzeitigen
(schlechten) Energie- und Stimmungszustand zu befassen, und dariiber nachzudenken,
was dazu gefiihrt haben konnte, dass sie zu der Person wurden, die sie jetzt waren.
Unter der Bedingung der diisteren Stimmung fiihrte die Griibelaufgabe zu einem Abruf
von signifikant mehr negativen autobiografischen Erinnerungen als unter der

Ablenkungsaufgabe.

Auch fiir dysfunktionale Kommunikationsprozesse kann iiber das Modell von Bower
gut erkldrt werden, warum beispielsweise die Interpretation des Verhaltens des
Ehepartners so abhidngig von der aktuellen Stimmung ist, und warum das
autobiografische Gedachtnis wihrend einer Phase chronischer Verstimmung zwischen
den Partnern vorwiegend Erinnerungen an frithere negative Erfahrungen mit dem

Partner ,,einspielt” (Schindler, Hahlweg & Revenstorf, 1980).

Besonders brisant wirkt sich das sogenannte , Ubergeneralisierte autobiografische
Gedachtnis* fiir depressive Patienten aus. Mark Williams (1996) fand, dass schwer
depressive Patienten auf positive Wortreize (z.B. ,,gliicklich®) oder negative Wortreize
(z.B. ,.betriibt™) selten detaillierte Erinnerungen an konkrete spezifische Vorfille
angeben konnten. Die oben beschriebenen Ergebnisse von Ochsner (2000) weisen
jedoch darauf hin, dass gerade negative Ereignisse besonders detailliert wiederholt
werden. Gesunde Personen kdnnen auf positive wie auf negative Wortreize schnell ein
konkretes Ereignis nennen (,,als meine Tochter laufen lernte®; ,,als mein Italienurlaub
im Frithjahr ins Wasser fiel”). Depressive Patienten reagierten beispielsweise auf das
Wort ,,gliicklich® mit ,,mein Vater” und auf das Wort ,,betriibt“ mit ,,wenn ich etwas
falsch mache®. Williams vermutet, dass eine kleine Enttduschung bei depressiven

Personen negative iibergeneralisierte Erinnerungen und entsprechend negative

41



Theoretische Anséatze

Rumination auslosen kann (,,noch nie hat mich jemand wirklich gemocht®), was dann
zum EntschluB beitragen konne, sich das Leben zu nehmen. Studien zur
Gehirnaktivitdt depressiver Patienten kdnnen Hinweise auf mdgliche hirnorganische
Grundlagen zu persistierenden iibergeneralisierten Erinnerungen liefern (Davidson,

Abercrombie, Nitschke, & Putnam, 1999).

Patienten mit einer schweren depressiven Episode, die immer wieder Suizidgedanken
haben, konnen eventuell deshalb so schwer narrative Strukturen aufbauen und
zusammenhdngend erzdhlen, weil ihre ruminativen Gedanken um {ibergeneralisierte
negative Erinnerungen kreisen. Damit konnen sie die positiven Effekte des Erzdhlens
oder Aufschreibens nicht nutzen, um sich von negativen Erlebnissen zu erholen.
Wiéhrend das einsame Griibeln {iber schmerzliche Erlebnisse zu destruktivem
Verhalten fiihren kann, wirkt die Offenbarung anderen gegeniiber oder schon das
Aufschreiben bei Gesunden erstaunlich giinstig: Pennebaker, der mit seinen
Mitarbeitern Studien zu Tagebuchschreiben und Selbstoffnung durchfiihrte, stellte
positivere Stimmung, bessere Immunfunktionen und sogar iiber die Zeit weniger
Arztbesuche fest, wenn verstorende Erfahrungen iiber mehrere Tage hinweg

aufgeschrieben oder anderen mitgeteilt wurden (Pennebaker, 1997).

Zusammenfassend 146t sich feststellen, dass die ,,frithe* Modellvorstellung von Bower
(1981) immer noch die Forschung zu Stimmung und Denken anregt, da sie sich zur
Erklarung psychologischer Vorginge zu Stimmung und Denken mit der Netzwerk-
und Knotenmetapher an Erregungsvorgiange der Nervenzellen anlehnt und die Emotion
als libergeordnete Instanz fiir Inhaltsspeicherung und -abruf in den Mittelpunkt stellt.
So beruft sich die Response Styles Theory fiir die Erklirung von Rumination auf
dieses Modell (Nolen-Hoeksema, s. Kap. 3.5). Rumination wird durch eine
(vorausgesetzte!) dysphorische Stimmung iiber emotionale , Knotenpunkte* mit
Erinnerungsinhalten verbunden, hat wiederum dysphorischen Affekt zur Folge und
hélt diesen immer wieder iiber eine Feedbackschleife aufrecht. Das Modell von Bower
ist allerdings relativ schwierig zu belegen, da bei einer Beobachtung zum Zeitpunkt x
nicht klar ist, ob die aufgetretene Dysphorie nun der ,Trigger* oder die
Begleiterscheinung negativer wiederkehrender Gedanken war (s. auch Segerstrom et

al., Kap. 2.6.2).

Neben Rumination konnte jedoch auch Worry gleichermallen vor dem Hintergrund des
Netzwerkmodells von Bower (1981) erklart werden. Gesunde Menschen machen sich

meist um hoch emotional besetzte Themen mit Bedrohungspotential Sorgen, die ihre
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unmittelbare Lebensumwelt betreffen. Eine leicht dngstliche Grundstimmung konnte
zum Aktivieren von angstbesetzten Gedéchtnisinhalten fiithren, so dass z.B. Sorgen um
die eigene Gesundheit oder um die Qualitit naher Beziehungen (Tallis et al., 1994)
stimmungskongruent aufrechterhalten werden. Die Grundlagenbefunde zur Kongruenz
zwischen Stimmung und Denken sind duBerst wichtig geworden fiir die Behandlung
rezidivierender Depression (vgl. Kap. 4). Diese enge Verbindung zwischen Stimmung
und Denken muB} folglich ,,gelockert werden, mdchte der depressive Patient nicht
hilflos seinen Stimmungen ausgeliefert bleiben. Insofern sind Grundlagenbefunde zum
stimmungsabhingigen selektiven Erinnern und zum {iibergeneralisierten Gedéchtnis
wichtige Wegweiser nicht nur fiir die weitere Forschung, sondern auch fiir

therapeutische Interventionen.

3.2 Rumination im Dienst der Zielerreichung

Einen anderen Ansatz verfolgte die Forschergruppe um Martin und Tesser (1989):
Hier werden Unterbrechungen in der Zielorientierung des Individuums als
konstituierende Faktoren fiir wiederkehrende Gedanken angenommen. Thre Goal
Progress Theory greift dabei den Zeigarnik-Effekt auf: Danach werden
unabgeschlossene Aufgaben ldnger im Gedichtnis behalten als fertig gestellte
Aufgaben (Zeigarnik, 1927, 1938). Rumination ist demnach die Tendenz, iiber Ziele
nachzudenken, die noch nicht erreicht wurden und dient dazu, alternative Wege zum
Ziel zu formulieren, die Erwiinschtheit des Zicles neu zu evaluieren oder das Verhalten
in Relation zu verschiedenen Zielen zu verdndern. Wie in Kapitel 2.1 dargestellt,

verwenden Martin und Tesser eine dulerst weit gefasste Definition von Rumination.

Griibelprozesse werden nach der Auffassung des Zielunterbrechungsansatzes als
endlose Feedback-Schleifen konzipiert, die mit entsprechenden cerebralen Strukturen
korrespondieren. Wenn ein Problem nicht auf dem Routineweg bewdéltigt werden kann
und ungeldst bleibt, werden beim Nachdenken verschiedene Prozesse in Gang gesetzt.
Zum einen wird das Ziel hinterfragt, zum anderen werden die nicht mehr
funktionierenden Strategien zur Zielerreichung iiberpriift und Alternativen aus dem
bisherigen ,,Wissen* gesucht. Dazu miissen in der rechten und linken Hemisphéare des
Gehirns Prozesse ablaufen, die eine ,geordnete” Produktion von Gedanken
ermoglichen und nicht-relevante Ziele und Gedanken unterdriicken. Im geschilderten
Ablauf sind beim Griibeln mehrere Storgrofen aktiv, die einen ,,Rebound-Effekt

bewirken konnen. Zum einen werden unterschiedliche Ziele von einer Person
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unterschiedlich gut definiert (,,eine Rechenaufgabe 16sen* vs. ,,erfolgreich sein*) und
bereiten damit vor, zu welchem Zeitpunkt ein Problem als ,,gelost* anzusehen ist. Zum
anderen ist die Stimmung beim Problemlosen ein duBerst kritischer Faktor fiir die
Effektivitit des Problemlosens. Die Stimmung ist dariiber hinaus noch
mitentscheidend dafiir, wann das Problemldsen abgebrochen wird, d.h. ab wann eine
sogenannte Stop-Regel eingesetzt wird. Stop-Regeln sind Teile einer intraindividuellen
Heuristik, ab wann es sich noch lohnt oder eben nicht mehr lohnt, iiber etwas
nachzudenken, um das Ziel zu erreichen, und beinhalten implizite Kriterien, wann ein
Problemldsefortschritt erzielt worden ist. Stop-Regeln sind also Regeln fiir das
»Aussteigen aus einer Problemlosesequenz. So wird etwa die Regel ,,Finde so viele
Losungen wie mdglich® zu einem spdteren Abbruch fiihren als die Regel ,,Finde eine
Losung, die funktioniert“. Mit Hilfe dieses Modells kann gepriift werden, ob das
Vorausdenken vieler moglicher Problemstellungen und ihrer potentiellen Losungen zur
Aufrechterhaltung der Sorgen bei einer Generalisierten Angststorung beitrdgt, wenn
die Regel ,,Finde so viele Losungen wie moglich® angewendet wird. Dieser Ansatz
wurde hauptsidchlich experimentell iiberpriift. Dies liegt eventuell auch daran, dass
Martin und Tesser kein Fragebogeninstrument entwickelten, das es erlauben wiirde,

eine grofle Anzahl von Probanden auf 6konomische Weise damit zu untersuchen.

Martin und Tesser sowie Startup und Davey erweiterten die Zielerreichungstheorie um
neuropsychologische Ansétze aus der Hemisphérenforschung, die fiir das Verstindnis
von Rumination relevant sein konnen (Startup & Davey, 2001). Im Folgenden soll
dargestellt und diskutiert werden, welche Parallelen zwischen dieser Spezialisierung
der Hemisphdren und der Zielerreichungstheorie bestehen. Die beiden sogenannten
Hemisphéren des menschlichen Gehirns haben sich im Laufe der Evolution auf
unterschiedliche Funktionen in der Verarbeitung spezialisiert. Beispielsweise ist die
linke Hemisphdre unter anderem auf die Verarbeitung menschlicher Sprache
spezialisiert (Gazzaniga, 2000; Meyer & Peterson, 2000; Rotenberg & Weinberg,
1999; Tomarken & Keener, 1998). Die Funktion von Stop-Regeln und der Zugriff auf
Alternativlosungen wurde im Zielorientierungsansatz verknlipft mit neueren
Erkenntnissen der Hemisphédrenforschung (Martin, Shrira, & Startup, 2004). Um ein
Ziel zu erreichen, sind zwei unterschiedliche Fahigkeiten notwendig: Zum einen muss
das Ziel fokussiert bleiben, auch unter moglicher Frustration und Ablenkung. Zum
anderen muss die Mdoglichkeit bestehen, sich von der Verfolgung eines Zieles
abzulenken, z.B. wenn bestimmte Strategien zur Zielerreichung nicht greifen und der

Wechsel zu alternativen Strategien indiziert ist. Diese beiden Féhigkeiten konnen auf
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die beiden Hemisphédren abgebildet werden. Die linke Hemisphire verwendet eher
internale Reprisentationen (z.B. Schemata), um Verhalten in Richtung Zielerreichung
zu lenken. Mogliche Diskrepanzen werden unterdriickt. Die rechte Hemisphire
bearbeitet eher Diskrepanzen vom gewiinschten Ziel, z.B. wenn bestimmte Strategien
zur Zielerreichung fehlschlagen. Aktivierung der rechten Hemisphére ermdglicht dann
einen Wechsel zu alternativen Strategien. Die Zielbearbeitung erfolgt hierbei nicht
durch schon existierende internale Repréisentationen, sondern aufgrund von Hinweisen
aus der externen Umwelt. Wird ein neues Verhalten gelernt, so wird dieser
Lernprozess zundchst von der rechten Hemisphdre gesteuert. Ist ein Verhalten gut
gelernt bzw. wird ein Ziel erreicht, wird das gelernte Verhalten dann intern in der

linken Hemisphére reprisentiert und Rumination wird beendet.

Die Tendenz der rechten Hemisphére, eine verwendete Repridsentation zu verwerfen
und die Situation von einer anderen Perspektive zu betrachten, ist mit der Konzeption
des  Griibelns nach dem  Zielerreichungsansatz  gut  vereinbar.  Der
Zielerreichungsansatz besagt, dass Personen, die Schwierigkeiten haben, ein
bestimmtes Ziel zu erreichen, zu Griibeln beginnen und die Situation von einer
anderen Perspektive aus zu betrachten. Ungeldste Probleme werden somit in der
rechten Hemisphdre gespeichert und verwendet, um alternative Strategien zu
generieren. Somit wire die rechte Hemisphdre der Lokus des Zeigarnik-Effekts

(Bowden & Beeman, 1998).

Falls diese Parallelen zwischen Rumination und der Funktion der Hemisphéren
stimmen, sollte aktives Griibeln mit erhdhter Aktivierung der rechten Hemisphére im
Vergleich zur linken Hemisphire einhergehen. Diese Vorhersage wurde in einem
Experiment von Bowers und Heilman sowie Milner et al. getestet (Bowers & Heilman,
1980; Milner, Brechmann, & Pagliarini, 1992). Hierbei wurde der ,,Rebound-Effekt*
untersucht. Dies ist der paradoxe Effekt, der eintritt, nachdem man aktiv den Gedanken
z.B. an einen ,,rosa Elefanten* unterdriickt hat: In der Folge taucht der unterdriickte
Gedanke spontan hdufiger auf, und zwar wesentlich hiufiger, als wenn er nicht vorher
unterdriickt wurde. Wegner et al. erkldren diesen Effekt damit, dass man den
Gedanken wiederum ins Bewusstsein rufen muss, um zu entscheiden, ob man gerade
daran denkt (Wegner, Schneider, Carter, & White, 1987). Diese wiederholte
Uberpriifung erhdht die Zuginglichkeit des Gedanken. Selbst wenn Individuen dann
die aktive Unterdriickung beenden, ist die Zugénglichkeit des Gedanken erh6ht im

Vergleich zu dem Fall, in welchem gar keine Unterdriickung stattfand. Nach der
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Zielerreichungstheorie ist der Rebound-Effekt das Versagen, das libergeordnete Ziel zu
erreichen, ndmlich den Gedanken zu unterdriicken und resultiert somit in erhohter

Rumination (da nun stindig eine unerledigte Aufgabe vorliegt).

Beziiglich der zerebralen Aktivierung wird vorhergesagt, dass die linke Hemisphire
darin spezialisiert ist, Gedanken, die nicht zentral beziiglich des aktuellen
Verarbeitungsziels sind, zu unterdriicken. Daher sollte die linke Hemisphére initial
mehr aktiviert werden, wenn Personen versuchen, einen Gedanken zu unterdriicken.
Schldgt die versuchte Gedankenunterdriickung fehl, erleben Personen eine
Abweichung ihrer Intention und es erfolgt eine Aktivierung der rechten Hemisphre,
welche Informationen {liber ungeldste Aufgaben beibehilt (Gedanke ,,rosa Elefant®)
und der Rebound-Effekt entsteht. Dies wurde in einem Experiment untersucht, in
welchem Personen zunichst iiber ein beliebiges Thema nachdenken sollten (Baseline-
Erhebung). Dann sollten sie den Gedanken an einen ,,rosa Elefanten‘ unterdriicken. Im

Anschluf} daran sollten sie wieder an etwas anderes denken.

Die Aktivierung der Hemisphiren wurde anhand des Liniendurchstreichtests
gemessen. Die Aufgabe der Probanden bestand darin, auf einem Blatt Papier mit einer
Markierung in der Mitte eine Linie mit einer bestimmten Linge zu zeichnen. Wird
hierbei z.B. die linke Seite ldnger gezeichnet als die rechte, so wird dies als ein
Indikator fiir erhohte Aktivierung der linken Hemisphédre im Vergleich zur rechten
Hemisphére gewertet. Die Untersucher fanden, dass sich bei Personen mit der
Instruktion, einen Gedanken zu unterdriicken, die Aktivierung der linken Hemisphére
im Vergleich zur Baseline erhohte. Sollten sie nach der Gedankenunterdriickung

hingegen an etwas anderes denken, war die rechte Hemisphére mehr aktiv.

In weiteren Experimenten konnte gezeigt werden, dass Personen, welche momentan
ihre Lebensziele nicht erreichen, eine erhohte Aktivierung der rechten Hemisphire
zeigten. Sie wiesen auflerdem eine verstirkte Aktivierung der rechten Hemisphire auf
unabhingig davon, ob sie einen bestimmten Gedanken unterdriicken oder
aufrechterhalten sollten (vgl. Martin, Shira & Startup, 2004). Dies wird so interpretiert,
dass diese Personen mit erhohter Aktivierung der rechten Hemisphdre eine erhohte
Vulnerabilitdt aufwiesen zu griibeln. Diese Experimente belegen, dass Griibeln mit
erhohter Aktivierung der rechten Hemisphére im Vergleich zur linken Hemisphére
einhergeht und bestitigen somit die postulierten Parallelen zwischen Griibeln und

Funktion der Hemisphéren.
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Miissen Personen die Zielerreichung ohne objektive Standards abschitzen, z.B. wenn
das Ziel ungenau ist (,,gesund sein“), verwenden sie, wie oben bereits ausgefiihrt,
sogenannte subjektive Stop-Regeln. Startup und Davey (2001) untersuchten
insbesondere zwei Regeln, die ,,enough stop rule® (,,Genug-Stopp-Regel”) und die
,Enjoy-Stop-Regel* (,,GenuB3-Stopp-Regel*). Bei der ,,Genug-Stopp-Regel” wird das
Griibeln beendet, wenn subjektiv genug iliber das Problem nachgedacht wurde und
geniigend Fortschritt zur Zielerreichung erreicht wurde; bei der ,,GenuB3-Stopp-Regel*
wird das Griibeln beendet, wenn die Person entscheidet, dass das Griibeln keinen Spal3
mehr macht. Die jeweilige Stimmung einer Person interagiert mit diese Regeln:
Wihrend Personen in positiver Stimmung mit der ,,GenuB-Stopp-Regel” langer
griibeln, ist dies fiir die ,,Genug-Stopp-Regel* eher der Fall fiir Personen mit negativer
Stimmung. Ein interessantes Ergebnis war, dass Personen, die sich generell viele
Sorgen machen und eher in schlechter Stimmung sind, eher die ,,Genug-Stopp-Regel*
verwenden und (daher) ldnger griibeln. Beziiglich der Hemisphéren ist die Aktivierung
der rechten Hemisphére eher mit hoherem negativem Affekt assoziiert, mit hoherer
negativer Selbstbewertung, sowie mit mehr Pessimismus und Verlangsamung von
Handlungen. Wenn somit Personen sich nicht auf etablierte Routinen beziehen kénnen
(linke Hemisphire), um ein Ziel zu erreichen, suchen sie nach Alternativen. Diese
Suche ist mit erhdhter Aktivierung der rechten Hemisphére assoziiert, was ebenfalls

einhergeht mit erhohtem negativem Affekt und Rumination.

Diese Studien zur zerebralen Lateralitit und Funktionalitdt unterstiitzen die Postulate
der Zielerreichungstheorie. Die angefiihrten Studien konnen allerdings dahingehend
kritisiert werden, dass eher sehr globale Messungen zur zerebralen Lateralitit wie die
Linienhalbierungsaufgabe verwendet wurden. Gerade im Zeitalter moderner
Bildgebungsverfahren des menschlichen Gehirns, z.B. durch Anwendung der
funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRI) konnten die postulierten
Zusammenhdnge zwischen zerebraler Lateralitit und Rumination insbesondere zur
spezifischen Aktivierung von Gehirnarealen wesentlich genauer untersucht werden (de
Zubicaray, Andrew, Zelaya, Williams, & Dumanoir, 2000). Beispielsweise wurden im
Zusammenhang mit Depressionen verdnderte Aktivierungen des préifrontalen Kortex,
des anterioren cinguldren Kortex, des Hippocampus und der Amygdala gefunden.
Trotzdem ist der Versuch positiv zu bewerten, kognitive Prozesse wie das Griibeln mit

einer neuropsychologischen Basis zu untermauern.
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3.3 Die Rolle von Metakognitionen im S-REF-Modell

Das so genannte Self-Regulatory Executive Function (S-REF) Modell von Adrian
Wells und Gerald Matthews (Wells & Matthews, 1996) ist prozessorientiert und
postuliert ein  komplexes  Zusammenspiel von drei  unterschiedlichen
Verarbeitungsebenen, die iiber reziproke Feedbackschleifen miteinander verbunden
sind. Das Modell betont die Stellung von Metakognitiven Beliefs und
Copingprozessen fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung ruminativer Gedanken.
Metakognition bezieht sich auf den Aspekt des Informationsverarbeitungssystems, das
Inhalte und Prozesse seiner selbst liberwacht, interpretiert, bewertet und reguliert
(Wells, 2000). Auswahl und Ausfiilhrung von Rumination oder Worry sind
wechselseitig verbunden mit speziellen metakognitiven Beliefs und Prozessen.
Perseverierendes negatives Denken ist laut S-REF-Modell deshalb problematisch fiir
die emotionale Selbstregulation, weil es vielfache Auswirkungen auf Prozesse der
unteren Ebene und auf Prozesse der strategischen Operationen hat, die fiir die
Umstrukturierung des Self-Knowledge und fiir die Entwicklung effektiver
Bewiltigungsstrategien zustindig sind. Das Modell betrachtet Rumination und Worry
also als Copingstrategien, die kontraproduktive Folgen fiir das Abklingen affektiver

Storungen haben und emotionale Erholung verhindern.

Wells und Matthews schlagen mit dem S-REF-Modell eine Briicke zwischen
Rumination und Selbstregulationsprozessen. Sie versuchen auflerdem, die
Modellvorstellungen anderer Forscherinnen und Forscher (wie Nolen-Hoeksema;
Wegner; Martin & Tesser) zum Teil zu integrieren. Als Selbstregulationsmodell hat
das Modell seine Wurzeln im Transaktionalen Bewdltigungsmodell (Lazarus, 1999;

Lazarus & Folkman, 1984). Dazu sollen vorab einige Grundziige skizziert werden.

Coping (Bewiltigung) wird im Transaktionalen Bewiltigungsmodell definiert als die
sich fortlaufend verdndernde behaviorale und kognitive Anstrengung einer Person, mit
bestimmten Anforderungen (internaler oder externaler Natur) fertigzuwerden, welche
so eingeschdtzt werden, dass sie die intraindividuellen Ressourcen beanspruchen oder
iibersteigen (Lazarus, 1991). Diese Einschéitzung unterliegt hoch subjektiven
Bewertungen, ,,objektive* MaBstibe allein spielen keine Rolle. Typischerweise ist eine
Storung der Person-Umwelt-Interaktion der Anstof3 fiir den Copingprozess, der in zwei
Phasen ablduft: Erstens muf3 die Situation eingeschitzt werden (Primary Appraisal): Ist

das Ereignis relevant fiir das eigene Wohlbefinden? Elemente wie Ziel-Relevanz und
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Ziel-Kongruenz sind beispielsweise wichtig, um diese Frage zu beantworten. Diese
subjektive Bewertung entscheidet dann dariiber, welche (problem- oder
emotionsfokussierte) Bewéltigungsstrategie ausgewéhlt wird (Secondary Appraisal):
Was kann man tun, und welche Folgen kann das haben? Bei diesem
Bewertungsprozess sind Elemente wie das eigene Bewiltigungspotential,
Verantwortlichkeit und Erwartungen iiber die Zukunft beteiligt. Coping mull zwei
Aufgaben erfiillen: Zum einen mulB es als sogenanntes problemfokussiertes Coping das
Problem tatséchlich ,,angehen®, handhabbar machen: Was tun? Die gestorte Person-
Umwelt-Interaktion soll dadurch konkret verdndert werden. Zum anderen miissen
Emotionen bewiltigt werden, die durch die Einschédtzung als Problem, das die {iblichen
Copingmoglichkeiten  iibersteigt, entstanden sind. Dieser Prozess wird
emotionsfokussiertes Coping genannt, und kann darin bestehen, die Bewertung des
aufgetretenen Problems zu verdndern, =z.B. herunterzuspielen, oder die
Aufmerksamkeit auf das Problem hin- oder wegzulenken (Alterierung des
Aufmerksamkeitsfokus).  Dann  werden  Erfolg oder  Nicht-Erfolg  der
Bewiltigungsstrategie erneut eingeschitzt (Reappraisal). Dieser Bewertungsvorgang
beeinflusst tliber diesen Riickkopplungsprozess wiederum emotionale Prozesse
(Lazarus, 1993). Neben den Stoérungen der Person-Umwelt-Interaktion
(,,transaktional®) gibt es auch Stérungen durch internale Prozesse, diese sind eher ein

,.Sonderfall dieses kontrolltheoretischen Ansatzes.

Das S-REF-Modell von Wells und Matthews ist in drei Ebenen gegliedert (s. Abb. 3-
01). Es versucht, Prozess- und Inhaltsaspekte von Rumination zu erkliren.

Die unterste Ebene besteht aus Netzwerkverbindungen (,,lower level networks®), in
denen externe Stimuli, Gedanken und Koérperempfindungen reprisentiert sind. Auf
dieser Ebene wiirden etwa ,,automatische negative Gedanken* (Beck & Emery, 1985)
im Bewusstsein aufblitzen. Die Metapher der Netzwerkreprasentation von Gedanken
und Emotionen geht auf das Modell von Bower (Bower, 1981) zuriick (vgl. Kapitel
3.1).
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g 3-01: Das S-REF-Modell von Wells & Matthews
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Die zweite Ebene nennen Wells und Matthews ,,Supervisory Executive®. Hier finden
Kontrolle und Bewertungen, die ,,Supervision® der externen Stimuli, Gedanken und
Korperempfindungen statt: Sind sie als bedrohlich einzuschitzen? Ist die Kontrolle
dariiber gefdhrdet? Auf dieser Ebene werden auch die entsprechenden
Copingstrategien (,,Exekutive®) ausgewdhlt. Hier finden sich die Appraisals und
Copingstrategien von Lazarus” Modell wieder (s. oben).

Die dariiber liegende dritte Ebene fungiert als Speicher des Wissens {iiber sich selbst,
und wird mit dem Begriff des ,Self-Knowledge* bezeichnet. Es beinhaltet
beispielsweise negative Uberzeugungen, giingstige und ungiinstige Selbstschemata,
realistische und unrealistische Ziele, dysfunktionale metakognitive Uberzeugungen
einschlieBlich Uberzeugungen iiber die Funktionalitit von Griibeln und Sich-Sorgen-
machen. Hier werden auch Handlungsplédne verwaltet, die unterschiedliche Coping-
Moglichkeiten bereitstellen: man konnte z.B. emotional-fokussiert reagieren, sich
einen Gedankenstopp verordnen oder ein neues unrealistisches Ziel auswéhlen. Die
Auswahl, ob ruminatives, emotional betontes Coping oder handlungsorientierte
Strategien als selbstregulatorische Strategien gewidhlt werden, hingt davon ab, wie
verfiigbar und zugénglich Self-Knowledge fiir die Person ist. Damit kommt dem
Wissen tiber sich selbst eine immens wichtige Rolle zu. Self-Knowledge, das Wissen
iiber sich selbst auf der ,,obersten Ebene* des Modells bietet gleichsam das Forum, auf
dem erst die Bedeutsamkeit der eigenen internalen Ereignisse interpretiert werden
kann. Sowohl Bewertungs- als auch Copingprozesse beruhen auf dem Konzept des
Self-Knowledge. Um Bewertungen vornehmen zu kdnnen, mufl im Self-Knowledge
ein Referenzrahmen zur Berechnung von jetzigem und gewiinschtem Status abgelegt
und abrufbar sein. Copingprozesse miissen zum einen als vorhandenes Praxiswissen
vorhanden sein, zum anderen miissen sie wihrend des Transfers auf eine neue
Situation hin angepaf3t oder verdndert werden.

Als Antwort auf deprimierende Ereignisse und Gedanken werden {iber
Riickmeldungen der drei angenommenen Verarbeitungsebenen unterschiedliche
Bewertungen iiber den Gedanken (z.B. bedrohlich), die zu wiahlenden Strategien und
Vergleiche mit Zielen, Plinen und Schemata iiber sich selbst gesucht und generiert. Im
Zuge dessen kommt es auch zu einer emotionalen ,,Antwort®, ndmlich Unbehagen,
affektivem Sich-Sorgen-machen und physiologischem Stress.

Im S-REF-Modell wird das Auftreten von Rumination zum einen dadurch erklart, dass
eine Person Beliefs (relativ stabile Uberzeugungen und Einstellungen) iiber solche

Metakognitionen hat, die das absichtliche Benutzen von Rumination als eine giinstige
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Strategie fiir Coping und Selbstregulation plausibel erscheinen lassen. Diese Beliefs
existieren als implizite Pldne (welche vorbewusst selbstregulatorische Prozesse
steuern) und als explizite, deklarative Beliefs (die zugénglich sind und sprachlich
ausgedriickt werden konnen). Ein Beispiel fiir explizite Beliefs ist die Aussage
,Qriibeln liber die Vergangenheit hilft mir, Fehlern in der Zukunft vorzubeugen*
(Papageorgiou & Wells, 2001b). Damit kann Rumination zum Teil intentional und
volitional gesteuert werden. Die iiberwachend-ausfiihrende Ebene (,,Supervisory
Exekutive™) wird ,von oben“ iiber dysfunktionales metakognitives Wissen
angesteuert; z.B. iliber metakognitive Beliefs, die selbstreferentielles,
emotionsfokussiertes Coping fiir giinstig halten.

Rumination wird zum anderen durch Prozesse auf der untersten Netzwerkebene
erklirt, und dies bedeutet, dass Rumination nicht immer volitional initiiert sein mulf3.
So kann beispielsweise die von der ,,Exekutive (auf der mittleren Ebene) ausgewdhlte
Strategie der Gedankenkontrolle ungewollte Auswirkungen auf das ,,automatische*
Prozessieren dieser unteren Netzwerkverbindungen haben, deren ungestorter Ablauf ja
fiir die emotionale Erholung in diesem Modell als wesentlich angesehen wird.

Dieser allgemeine Ansatz fiir dysfunktionales Verhalten und Erleben, wie er im S-
REF-Modell formuliert wird, definiert Rumination als Folge der Copingstrategien, die
bei Auftreten von Dissonanz primdr die selbstreferentiellen Informationsinhalte
schiitzen sollen: als repetitive Gedanken, ,.generated by attempts to cope with
discrepancy that are directed primarily toward processing the content of self-referent
information and not toward immediate goal-directed action* (Matthews & Wells,
2004). Eine Person, die nach einem bedriickenden oder bedrohlichen Vorfall ruminiert,
behilft sich also mittels Rumination, folgende Worry-Fragen zu beantworten: “Wie
fithle ich mich durch diese Sache?”, ,,Wie kann ich meine Gedanken und Gefiihle iiber
diesen Vorfall verdndern?* und ,,Wie kann ich in Zukunft solche beunruhigenden oder
traurigen Gedanken und Gefiihle verhindern?*. Worry wird folglich als {ibergeordnete
Begriffskategorie verwendet; Worry schlie3t nach Meinung der Autoren jedoch nicht
nur Rumination, sondern auch intrusive Handlungsimpulse fiir die Situation ein, die
solche Schwierigkeiten verursacht. Damit werden Worry und Rumination als
Copingstrategien zur Verringerung kognitiver Dissonanz beschrieben.

Die schédlichen Auswirkungen der Rumination hidngen in diesem Modell aber vor
allem sehr eng mit Metakognitiven Beliefs zusammen, inwiefern eine Person an die
liberzogene Wichtigkeit von Gedanken und Kontrollstrategien glaubt (Wells &
Matthews, 1994). Besonders wenn das S-REF-Modell durch internal generierte
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Intrusionen aktiviert wird, z.B. bei Intrusionen {iber Versagen oder bei
Zwangsstorungen, dann werden Bewertung und Coping in hohem Mal} durch
Metakognitive Beliefs beeinfluit. Metakognitive Beliefs spezifizieren erst a) die
personliche Bedeutsamkeit des intrusiven Gedankens und b) die Copingimplikationen,
also auf welche Weise man am besten mit diesem Gedanken umgehen sollte. Diese
Unterscheidung geht auf eine theoretische Unterscheidung zwischen a)
Metakognitivem Wissen und b) Metakognitiver Regulation zuriick und stammt von
Brown, Bransford, Campione und Ferrara (1983). Ein Beispiel dazu gibt Wells: Ein
von ihm behandelter Patient mit einer Zwangsstorung hatte intrusive Gedanken {iiber
den Teufel. Der Patient schitzte diese auftauchenden Bilder als geféhrlich und bése ein
(Metakognitives Wissen iiber personliche Bedeutsamkeit) und bewiltigte sie
folgendermafien: Der Patient betete, konzentrierte sich auf jedes Wort des Gebets und
lieB dann vor seinem geistigen Auge eine Christusfigur entstehen (Metakognitive
Regulation: Implikation fiir die geeignete Copingstrategien) (Wells, 2000).
Metakognitive Beliefs und Kontroll-/Regulationsstrategien selbst sind also in hohem
MaBe individuell vom Self-Knowledge-Speicher mitgeformt. Erfahrungen in der
Kindheit, die im Self-Knowledge reprisentiert sind, konnen beispielsweise zur
Metakognition ,,Angstgedanken sind etwas Schidliches* oder ,,Gedanken iiber den
Teufel sind ernstzunehmen®, und zur Kontrollstrategie ,,Unterdriicken” oder ,,Beten*
gefiihrt haben.

Eine Schlisselfrage, die aus dem S-REF-Modell heraus iiberpriift wurde, war, ob
Metakognitive Beliefs mit der Rumination bei Major Depression zusammenhidngen.
Papageorgiou & Wells (2001a) fiihrten in einer ersten Uberpriifung ein
halbstrukturiertes Interview mit Patienten durch, die an wiederkehrender Major
Depression litten und keine weiteren Achse-1-Storungen aufwiesen. Die Ergebnisse
zeigten, dass alle Patienten positive wie auch negative Uberzeugungen iiber
Rumination benennen konnten. Positive Beliefs waren beispielsweise Themen, die
Rumination als geeignete Copingstrategie einstuften (z.B. ,,Jch muB3 {iber meine
Probleme griibeln, um Antworten flir meine Depression zu finden.). Negative Beliefs
beriihrten Themen von Unkontrollierbarkeit und Schiden durch Rumination, z.B.
,,QGriibeln liber meine Probleme ist unkontrollierbar® und interpersonelle und soziale
Konsequenzen, z.B. ,,Die Leute werden mich abweisen, wenn ich griible.“ Dies war
ein vorldufiger Befund dafiir, dass positive und negative Metakognitive Beliefs bei
Personen mit Major Depression vorkommen. Inzwischen gibt es spezifische

Therapiemodelle (Therapierationale) fiir Worry und Rumination, die das vereinfachte
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Modell mit spezifischen Metakognitionen fiir Generalisierte Angststorung und
Depression darstellen (Kapitel 4.1.5) und eine Vielzahl von Fragebogen zu
Metakognitionen.

Das  S-REF-Modell geht mit seiner  komplexen  Architektur  auf
Selbstregulationsmodelle (Lazarus) zuriick, und ist angereichert mit Befunden der
dysfunktionalen = Copingstrategien  (Response  Styles  Theory), integriert
Zielerreichungsdiskrepanzen (vgl. Martin & Tesser) und aufrechterhaltende ungiinstige
Strategien wie die Gedankensuppression (vgl. 3.4). Das Modell kann negative
repetitive Gedanken unabhingig von ihrem Inhalt sowohl fiir einige Angst- als auch
Zwangsstorungen wie auch fiir Depression erkliren und bietet damit das erste
transdiagnostische Modell fiir die Aufrechterhaltung wiederkehrender unerwiinschter
Gedanken. Es ist von therapeutischem Wert, weil dadurch ein plausibles
Storungsmodell entwickelt wurde, das Interventionen fiir wiederkehrende Gedanken
sowohl bei Worry als auch bei depressiver Rumination ,,minimal invasiv* moglich
macht. Die Befunde zur Metakognitiven Therapie (4.1.5) konnen bereits belegen, dass
mit der Bewertung der Gedanken, den Metakognitionen, eine bislang oft zu wenig
beachtete ,,Sollbruchstelle fiir die Vulnerabilitit fiir Depression und Angststorungen
aufgesplirt wurde. Weniger gut expliziert sind m.E. die ,,lower level networks®, die auf
der unteren Ebene automatisch generierte Gedanken und Empfindungen postulieren.
Kritisch zu betrachten ist ebenso, dass im Modell emotionsfokussiertes Coping mit
dysfunktionalem Ruminieren gleichgesetzt wird. Im Modell von Lazarus bezeichnete
,.emotionsfokussiertes Coping* die generelle Notwendigkeit, etwas, das man zunéchst
nicht bewiéltigen kann, weil es die eigenen Mdglichkeiten (oder die Vorstellungen, die
man davon hat) iibersteigt, auch im Erleben zu bewiltigen, nicht nur im Handeln. Nun
wird man nicht bestreiten konnen, dass Menschen sehr unterschiedliche und auch
kreative Wege einschlagen, um nach Stress emotional wieder in Balance zu kommen;
Worry und Rumination konnen lediglich en Weg der emotionalen
Auseinandersetzung sein. Emotionsfokussiertes Coping mit dysfunktionalen Griibel-

und Sorgenprozessen gleichzusetzen stellt deshalb eine Verkiirzung dar.

3.4 Gedankensuppression als dysfunktionale Copingstrategie

Ein letzter Ansatz soll zeigen, wie eine unflexible Selbsthilfestrategie zur
Aufrechterhaltung von Griibeln und zur Vermeidung von emotionaler Habituation
fihren kann. Wegner und seine Kollegen fiihrten intensive Forschungen zum

paradoxen Effekt der Gedankensuppression als mentale Kontrollstrategie durch
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(Wegner, 1994; Wegner et al., 1987; Wegner & Wenzlaff, 1996; Wegner & Zanakos,
1994): Der paradoxe Effekt besteht darin, dass der Versuch, Gedanken bewusst zu
unterdriicken, die Haufigkeit und Intensitéit ihres Auftretens erhoht. Wenn nun eine
Person sich noch mehr bemiiht, den Gedanken durch bewusstes Unterdriicken unter
Kontrolle zu bringen, gerét er in einen Teufelskreis repetitiver Gedankenschleifen, den
Wenzlaff als ,,ironic process™ (Wenzlaff & Wegner, 2000) bezeichnet. Das Modell zur
Gedankensuppression und zum Rebound-Effekt hat hohen Erkldrungswert fiir die
Aufrechterhaltung ruminativen Griibelns. Ein wichtiges Ergebnis der paradoxen
Effekte der Gedankensuppression war die Annahme, dass dadurch die Habituation an
emotionale Stimuli weniger wahrscheinlich gelingt: ,,Suppressing distressing
emotional thoughts increases the likelihood that the individual will fail to habituate to
emotional stimuli relevant to those thoughts* (Wegner, 1994) (S. 619). Ihr Modell war
deshalb auch hilfreich, um therapeutische Auswege aus dem Griibeln aus
wissenschaftlichem Blickwinkel zu beurteilen.

Die Theorie ironischer Prozesse (Wegner, 1994; Wegner & Wenzlaff, 1996) postuliert
zwei kognitive Abldufe: Wenn eine Person einen unerwiinschten Gedanken bemerkt,
kann in einem ersten kognitiven Prozess die Aufmerksamkeit bewusst wieder von
diesem unerwiinschten Gedanken weggelenkt werden. Dies wird ,intentional
distraction process” genannt. Ein zweites ,,monitoring system* ist dazu da, zu
iiberwachen, welchen Gedanken Aufmerksamkeit geschenkt wird bzw. wo
Ablenkungen vom Objekt der Aufmerksamkeit drohen. Dieses Uberwachungssystem
arbeitet eher vorbewusst und verlangt weniger mentale Anstrengung. Im Normalfall
laufen das vorbewusste ,,monitoring system™ und der bewusste Ablenkungsprozef3
synchron und komplementir ab. Das ,,monitoring system‘ kann allerdings das Ziel der
gerichteten Unterdriickung von Gedanken unterlaufen, indem es die Vigilanz fiir genau
die Gedanken erhoht, die eigentlich ausgeblendet werden sollen.

In diesem Modell werden also Aufmerksamkeits- und Konzentrationsprozesse, die
gelungene Ablenkung vom storenden Gedanken und die gelungene Wieder-
Hinlenkung auf den gewiinschten bewussten kognitiven Vorgang als grundlegend fiir
einen ungestorten Ablauf der Gedanken dargestellt.

Wenn aber die bewusste Ablenkung vom stérenden intrusiven Gedanken nicht mehr
gelingt, dann gewinnt das sonst vorbewusste ,,monitoring system* die Oberhand {iber
den Gedankenprozess und lenkt die Aufmerksamkeit stindig auf die gedanklichen
»Storreize. Als Ausweg versucht die Person dann, die unerwiinschten Gedanken

bewusst zu unterdriicken (,,thought suppression). Wenn also beispielsweise eine
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positive Zielausrichtung fehlt, wohin der Gedanke ,,abgelenkt* werden soll, wird ein
Ausweg gewihlt, die Gedankensuppression, die aber einen paradoxen Effekt hat. Der
paradoxe Effekt besteht darin, dass bewusst unterdriickte Gedanken mit groferer
Héufigkeit und wesentlich machtvoller ins Bewusstsein dringen, als wenn eine
Gedankensuppression nicht stattgefunden hitte.

Die Erkldrung hierfiir ist, dass kognitive ,bewusste kontrollierte* Aufgaben (hier:
bewusstes Gedankenunterdriicken) sich eher stérend auf andere kontrollierte kognitive
Prozesse (hier: bewusstes Ablenken) auswirken. Automatisch ablaufende kognitive
Prozesse (hier: das postulierte vorbewusste ,,monitoring system*) werden weniger von
kognitiven Aufgaben gestort. Diese grundlegenden Prozesse wurden u.a. von Posner
und Snyder sowie Shiffrin und Schneider untersucht (Posner & Snyder, 1975; Shiffrin
& Schneider, 1977). Vergleichen kann man diese grundlegenden Prozesse mit dem
Autofahren auf einer Strecke, die man seit 20 Jahren fahrt (,,automatisch ablaufend*)
oder, im Vergleich dazu, zum ersten Mal in GroBbritannien bei Linksverkehr
autozufahren. Dabei mufl man sich deutlich mehr bewusst konzentrieren (kognitiv
bewusst kontrolliert), und kann anfangs nicht gleichzeitig den Verkehrsfunk verfolgen
(eine andere bewusst kontrollierte Aufgabe).

Untersuchungen zur Gedankenunterdriickung fanden meist im Labor statt. Im
englischen = Sprachraum  wird der Proband bei  Experimenten  zur
Gedankenunterdriickung aufgefordert, auf keinen Fall an einen weillen Béren zu
denken, das Pendant zum ,,rosa Elefanten* im deutschen Sprachraum. Der Fragebogen,
der diesen Effekt untersuchen soll, heiflt deshalb ,,White Bear Suppression Inventory*
(WBSI; Wegner, 1994). Items sind beispielsweise die Aussage ,,Es gibt Dinge, an die
ich nicht zu denken versuche oder ,,Es gibt Gedanken, die mir immer wieder in den
Kopf kommen* (Ubersetzung durch die Autorin). In einer Untersuchung von Wegner
und Zanakos (1994) konnte gezeigt werden, dass Gedankenunterdriickung als mentale
Kontrollstrategie (gemessen tiiber hohe Werte im WBSI) die Werte im Beck
Depressions Inventar préidizierte.

Wenzlaff liefert eine Reihe von Belegen, warum gerade bei schlechter Stimmung und
Depression die kognitive Belastung viel hoher ist, und deshalb als Konsequenz der
intentionale Ablenkungsprozess zusammenbricht, so dass das kontrollierte Wieder-
Hinwenden zum ,,eigentlichen Gedanken wesentlich schlechter oder gar nicht mehr
funktioniert. Er macht insbesondere stimmungskongruentes Denken und — als
Kehrseite der Medaille — das prompte Aufrufen depressogener Denkmuster bei

schlechter Stimmung flir den Zusammenbruch des bewussten Ablenkungsprozesses
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veranwortlich. Schlechte Stimmung hat einen geradezu verheerenden Effekt auf
mentale Kontrollprozesse und ,kostet“ Aufmerksamkeit, lenkt hin zu negativem
Denken und dysfunktionalen Einstellungen. Dieser Verlust an Aufmerksamkeit wird
dafiir verantwortlich gemacht, dass der oben beschriebene Prozess der bewussten
Ablenkungsfihigkeit gestort wird (Wenzlaft, 2004).

Viele Studien belegen auBerdem Effekte zwischen Gedankensuppression und
Unterbrechung der Zielorientierung (vgl. Kapitel 3.2 und 3.4). Wenn die
Gedankensuppression unterbrochen wird, kehren die Gedanken mit groBerer Intensitét
und Héufigkeit wieder als wenn iiberhaupt keine Gedankensuppression stattgefunden
hitte (Wenzlaff & Wegner, 2000). So wurden in einer Studie von Wenzlaff und Bates
die Teilnehmer gebeten, unvollstindige Sétze zu ergénzen, die dann entweder einen
emotional positiven oder negativen Inhalt ergaben (Wenzlaff & Bates, 2000). Ein Teil
sollte wéahrend dieser Aufgabe negative Gedanken unterdriicken, die andere Gruppe
durfte die erstbesten Ideen zur Satzergéinzung formulieren. Unter dieser Bedingung
formulierten die Gedankenunterdriicker wie erwartet tatsdchlich zundchst weniger
negative Satzergidnzungen als die Kontrollgruppe. Wurden sie jedoch in einer zweiten
Versuchsbedingung beim Gedankenunterdriicken unterbrochen, und sollten eine
weitere kognitiv belastende Aufgabe einschieben, formulierten die Teilnehmer dieser
Gruppe mehr negative Aussagen als die Kontrollgruppe. Dies interpretieren Wenzlaff
und Bates im Sinne von Wenzlaff und Wegner: Die Zielunterbrechung stellt eine
kognitive ,,Last* (cognitive load) dar, die zu einem noch ausgeprigterem Rebound-
Effekt fiihrt; die Versuchspersonen muften unter dieser Aufmerksamkeitsbelastung
mehr intrusive Gedanken iiber die negativen Inhalte gehabt haben, die mit der
Hrichtigen” Aufgabenstellung interferierten, ein Unterdriicken der negativen
Satzinhalte war wesentlich weniger gut moglich (Wenzlaff & Wegner, 2000).

Im Vergleich zu Personen, die noch nie eine depressive Episode hatten, wiesen
ehemalige Patienten signifikant hohere Werte von chronischer Gedankensuppression
auf (Wenzlaff, 2002; Wenzlaff & Bates, 1998; Wenzlaff & Eisenberg, 2001; Wenzlaff,
Rude, & West, 2002). Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass ehemals
Depressive sich iiber lange Zeitrdume hinweg anstrengen, um emotional belastende
Gedanken nicht autkommen zu lassen, auch wenn ihre Stimmung (noch) relativ gut ist.
Normalerweise konnte diese Strategie auch zum gewiinschten Erfolg filhren. Wenn
jedoch noch eine Unterbrechung dieses Ziels stattfindet (wie die
Zielerreichungstheorie postuliert), und damit eine unabgeschlossene Aufgabe vorliegt,

dann konnte sich diese Strategie besonders leicht ins Gegenteil verkehren und zu
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einem Anstieg negativer Gedanken fiihren. Denn: Wann ist der Gedanke ,,gut genug*
unterdriickt? Diese Aufgabe ist im tiglichen Leben kaum abzuschlie3en und unterliegt
damit dem Zeigarnik-Effekt, als unerledigte Aufgabe besser erinnert zu werden.

Zusammenfassend 146t sich feststellen, dass die Thought Suppression Forschung
enormen EinfluB} auf die neueren Therapieansétze bei Griibeln und Worry hatte, da sie
gut erkldren kann, warum trotz der hdufigen Intrusionen keine emotionale Erholung
durch Habituation stattfinden kann und warum das Griibeln bzw. Sich-Sorgen-machen
so schwer als ,abgeschlossen beendet werden kann. Eine mentale
Selbstkontrollstrategie bekommt hier {iber die beschriebenen Mechanismen letztlich
aufrechterhaltende Funktion fiir die unerwiinschten Gedanken und erhoht die
Auftretenswahrscheinlichkeit. Jede Therapierichtung der kognitiven
Verhaltenstherapie, bei der der Patient lernt, seine lastigen wiederkehrenden Gedanken
einfach kommen und gehen zu lassen, ohne sie zu manipulieren, baut auf diesen
Erkenntnissen auf, vor allem die Mindfulness Basierte Meditation und Metakognitive

Verfahren.

3.5 Response Styles Theory

Besonders einflussreich fiir die Ruminationsforschung war die Response Styles Theory
von Susan Nolen-Hoeksema (Nolen-Hoeksema, 1991; 1996; Lyobumirsky & Nolen-
Hoeksema, 1995). In den nunmehr {iber zwanzig Jahren ihrer bisherigen
Forschungstétigkeit galt ihr Interesse unter anderem der Tatsache, dass Frauen stirker
als Ménner von Depression betroffen sind. Thre Befunde zeigten, dass Frauen in einem
bisher unbekannt hohen Ausmall im Alltag griibeln und sich Sorgen machen. Dieser
Aspekt wurde in der vorliegenden Arbeit nicht dargestellt (Details siehe Kollei, 2007).
Die Tendenz zum Griibeln ist bei Frauen und Ménnern auch ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Alkoholismus. Thre Forschung iiber Depressive Rumination als
einem Préadiktor von Depression und Angst ist international anerkannt.

Die Response Styles Theory postuliert, dass sich Personen dispositionell darin
unterscheiden, auf welche Weise sie tiblicherweise mit negativen bzw. dysphorischen
Gefiihlen umgehen, mit welchem Bewiltigungsstil sie auf dysphorischen Affekt
Lantworten“. Ausgangspunkt ist die negative Simmung: Enttduschung, schlechte
Laune, oder eine voriibergehende Traurigkeit zum Beispiel. Dieser Ausgangspunkt ist
deshalb wichtig, weil Rumination bei Nolen-Hoeksema immer als Folge einer
,hegative mood™ gesehen wird, was inzwischen hinterfragt wird (Segerstrom et al.,

2000). Nolen-Hoeksemas Modell geht zuriick auf das kontrolltheoretische Modell der
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Selbstregulation (Carver & Scheier, 1981) und das semantische Netzwerkmodell
(Bower, 1981). Das Modell von Bower wurde im Abschnitt 3.1 dargestellt. Die
Selbstregulation stellt eine Sonderform innerhalb der Kontrolltheorie dar (Carver &
Scheier, 1981): Der Input, der verarbeitet wird, entsteht immer im eigenen Selbst und
geht nicht unmittelbar auf die Umwelt zuriick. Der Input entsteht durch Diskrepanzen
zwischen dem individuell eingeschitzten Ist-Zustand und Zieldiskrepanzen, wobei
personliche Standards konfligierend sein konnen. Ubertragen auf die Response Styles
Theory heilt das: Ein dysphorischer Affekt geht als Input in eine selbstregulatorische
Feedback-Schleife ein. Er stellt einen Unterschied, eine Diskrepanz, zum
»durchschnittlichen* Affekt der gesunden Person dar. Damit liegt eine Diskrepanz
zwischen dem Ist- und dem Soll-Zustand, ein Problem, vor, welches bewéltigt werden
mulB. Diese Bewiltigung kann nun mittels zweier ,,Stile* geschehen: Rumination oder
Distraktion. Dabei handelt es sich um habituelle Bewiltigungsdispositionen
(Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995), d.h. Copingstrategien, die zeitlich stabil
sind und im eigenen Selbstregulationssystem verankert sind.

Distraktion meint ein bewusstes gedankliches Ablenken, weg von den
Zieldiskrepanzen hin zu neutralen oder positiven Gedanken. Dadurch wird eine
weitere Verschlechterung der Stimmung verhindert, die — nach dem semantischen
Netzwerkmodell von Bower — drohen wiirde, weil die Netzwerkverbindungen
zwischen negativem Affekt und entsprechenden Gedankeninhalten aktiviert worden
sind. Distraktion ist ein volitionaler Akt: Voraussetzung dafiir ist, dass sich die Person
nach der Wahrnehmung der Verstimmung dafiir entscheidet, sich ablenkenden
Kognitionen aktiv zuzuwenden. Ablenkende Aktivititen ohne kognitive Distraktion,
beispielsweise Spazierengehen und dabei weitergriibeln, wiren keine Distraktion, wie
sie Nolen-Hoeksema definiert.

Eine andere habituelle Bewiéltigungsstrategie ist die Rumination, definiert als das
Konzentrieren auf die negativen Symptome und auf Ursachen, potentielle Bedeutung
und Folgen des dysphorischen Zustands. Rumination wird als nicht instrumentell und
nicht adaptiv konzipiert, sondern ,Schliisselkriterium fiir Rumination ist die
gedankliche Wiederholung eines Themas, ohne Fortschritte bei der Findung und
Auswahl der Losung und ohne Vorsatz einer Ausfithrung der Losung™ (Korntheuer,
2004). Rumination kann entweder volitional oder nicht-volitional auftreten. Die Person
bleibt in einem ldngerdauernden Teufelskreis aus Bedriicktsein und Griibeln gefangen,
denn {iber das semantische Netzwerk (Bower, 1981) werden stindig

Erinnerungsinhalte aufgerufen, die in Verbindung zu fritheren Erfahrungen von
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Bedriicktsein stehen. Ein Ausweg wire die Distraktion, die a) von den erlebten
Diskrepanzen weglenkt oder die zumindest b) die aktivierten Netzwerkverbindungen
zwischen schlechter Stimmung und ruminativen Gedéchtnisinhalten abschwécht,
indem stattdessen andere Netzwerkverbindungen, die nicht mit schlechter Stimmung
assoziiert sind, aktiviert werden.

Nolen-Hoeksema iiberpriifte die Response Style Theory in zahlreichen
Untersuchungen. In neueren experimentellen Untersuchungen, Querschnittsstudien
und prospektiven Feldstudien konnte gezeigt werden, dass die Tendenz, auf depressive
Stimmung mit Rumination zu reagieren, eine Vielzahl negativer Folgen hat. So stellt
Griibeln nicht nur einen aufrechterhaltenden Faktor fiir depressive Stimmung dar,
sondern fiihrt zu einer Zunahme der depressiven Gestimmtheit (Morrow & Nolen-
Hoeksema, 1990; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991; Nolen-Hoeksema et al., 1994).
Just und Alloy konnten Rumination als Pradiktor fir das Ausmald depressiver
Symptome identifizieren (Just & Alloy, 1997). Dariiber hinaus lieen sich auch der
Beginn und die Dauer von Major Depression Episoden anhand der Griibelneigung
vorhersagen (Kuehner & Weber, 1999; Nolen-Hoeksema, 2000; Spasojevic & Alloy,
2002).

Studien, die die konkreten Auswirkungen von Rumination auf das Erleben und
Verhalten untersuchten, hatten zum Ergebnis, dass Griibeln die Bereitschaft,
ablenkende oder angenehme Aktivititen aufzunehmen reduziert, mit gesteigertem
Pessimismus hinsichtlich der Zukunft und mangelhaftem interpersonellem
Problemlosen assoziiert ist (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993) und die
Auswirkungen einer geringen Selbstwirksamkeitserwartung verstirkt (Nolen-
Hoeksema et al., 1999). Rumination geht weiter einher mit negativistischem Denken,
verringerter Motivation, Hemmung instrumentellen Verhaltens, Konzentrations- und
Gedédchtnisstorungen sowie mit gesteigertem Stresserleben (Lyubomirsky & Tkach,
2004). Als im klinischen Kontext besonders relevantes Ergebnis fand Siegle, dass
Rumination die Remission von Depressionen unter der Behandlung mit kognitiver
Verhaltenstherapie verzogert (Siegle, 1999).

Distraktion als ausschlieBlich funktionaler Stil wird aber auch infrage gestellt: Bei
einer Uberpriifung eines ,,Gefiihlsfragebogens* an 72 Studentinnen wurde festgestellt,
dass die Verbindung von Entspannung und angenehmen Hochgefiihlen bei der eher
depressiven Studentinnensubgruppe fehlte (Feist, 2007). Diese Frauen fiihlten sich
nicht unter Entspannungsbedingungen gut, sondern wenn sie von etwas fasziniert

waren, wenn sie Informationen aufnahmen oder wenn ihr Interesse geweckt wurde,
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beispielsweise beim Arbeiten. Je stdrker sie sich fiir eine Sache interessierten, desto
mehr entspannten sie sich. Diese Kopplung von kognitiver Denkarbeit (Distraktion)
und Gliicksgefiihlen wurde bei der nicht bedriickten Subgruppe nicht gefunden, und es
gab auch keine Verbindung zwischen kognitiven Aktivitdten und Entspannung. Feist
folgert daraus, dass depressiv gestimmte Menschen Faszination und Interesse beim
Arbeiten als Ablenkung von ihrem ansonsten als schmerzhaft oder miihsam
empfundenen Alltag erlebten. Diese Ablenkung konnte dysfunktional sein: Der Effekt
kann sich rasch abnutzen und schlielich konnte diese Strategie zu Verausgabung und
Burnout fiihren, was wiederum eine Major Depression auslosen kann.

In einer neueren deutschen Untersuchung konnte Korntheuer (2004) empirisch zeigen,
dass Rumination wie auch Distraktion bei der Bewiltigung von negativen Ereignissen
im Alltag haufig eingesetzt wird. Interessanterweise betrachtete Korntheuer Prozesse
iiber die Zeit hinweg, und stellte eine Verdnderung der auslésenden Funktion von
Dysphorie fiir Rumination fest. Dysphorie kann als Hinweissignal flr eine anstehende
Probleml6sung bei normalen Griibelprozessen im Alltag dienen, der Hinweischarakter
kann jedoch verloren gehen, wenn die Dysphorie ldnger andauert oder die
Aufmerksamkeit habituell auf negative Aspekte gerichtet ist. Dann trigt sie zu
griiblerischer Selbstaufmerksamkeit bei und hat schéddliche Auswirkungen. Bei
rickfillig gewordenen Alkoholpatienten konnte Korntheuer eine erhdhte
Ruminationsneigung im Vergleich zu abstinenten nachweisen. Allerdings war
Dysphorie nicht allein ausschlaggebend fiir Rumination, sondern auch die
Einschitzung (Appraisal) des Schweregrads der anliegenden Probleme. Dies wiederum
sprache fiir ein Modell wie das S-REF-Modell, das die Bewertungskomponente mehr

beriicksichtigen wiirde als ,,schlechte Stimmung™ allein (Korntheuer, 2004).
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3.6 Vergleich der theoretischen Erklarungsanséatze

Im Folgenden sollen die unterschiedlichen Ansdtze miteinander verglichen werden,
und abschlieBend der Frage nachgegangen werden, welcher Ansatz am besten fiir die
Ableitung therapeutischer Interventionen geeignet scheint.

Nolen-Hoeksemas”™ Response Styles Theory ist mit Abstand derjenige Ansatz, der den
Gegenstand der wiederkehrenden Gedanken am engsten, aber sehr klar in den
Blickpunkt nimmt. Das liegt an ihrer Definition von Rumination: Rumination wird als
ein Prozess eingegrenzt, der die Aufmerksamkeit ausschlieBlich auf die Bedeutung,
Folgen und Ursachen von depressiven Symptomen richtet, damit ausschlieBlich nicht
adaptiv und folglich schidlich ist. So untersucht, fiihrt Rumination auch ausschlielich
zu negativen Folgen fiir die psychische Gesundheit: Es aktiviert negative Gedanken
und Erinnerungen, macht eine effektive Problemlosung unwahrscheinlicher, stort
instrumentelles Handeln, fiihrt zu sozialem Riickzug und noch mehr depressiven
Symptomen. Die von Nolen-Hoeksema entwickelten Fragebogen zur Erfassung von
Griibeln waren wegweisend fiir die weitere Forschung; sie engten den Blick jedoch
auch stark auf maladaptives Griibeln tiber einen engen Themenausschnitt ein
(Rumination iiber depressive Symptome, deren Ursachen, Bedeutung und Folgen).
Kritisch ist auch zu sehen, wie undifferenziert Nolen-Hoeksema Begriffe wie
»depressive® oder ,,depression* verwendet. Hier wird nicht immer unterschieden, ob es
sich um eine voriibergehende Verstimmung, schlechte Laune, Niedergeschlagenheit
oder depressive Symptome handelt, oder ob eine Major Depression diagnostiziert
werden konnte. Die alleinige Verwendung des Beck Depression Inventars in ihren
Studien kann eine klinische Diagnostik nicht ersetzen. Eine Stdrke von Nolen-
Hoeksemas Response Styles Theory ist jedoch eindeutig ihre Uberpriifung unter
langsschnittlicher Perspektive: Thre Studien zu Rumination und Coping nach kritischen
Lebensereignissen wie dem Tod eines geliebten Menschens (Nolen-Hoeksema &
Larson, 1999; Nolen-Hoeksema et al., 1994) oder das Copingverhalten vor und nach
dem Loma-Prieta-Erdbeben in Kalifornien (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) sind
bis heute wegweisend fiir die Forschung, weil sie eine hohe externe Validitit
aufweisen und eindeutige Schluf3folgerungen tiber die ,,Richtung* des Einflu3faktors
Rumination auf Depression ermoglichen. Ihre Untersuchungsstrategien wie die
prospektiven Langzeituntersuchungen bei Griibeln, Depression und Posttraumatischen
Stresssymptomen setzten hohe MaBstibe fiir die weitere Forschung. Ein groBer

Verdienst gebiihrt Nolen-Hoeksema und ihrer Arbeitsgruppe unbestritten fiir ihre
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Erkenntnisse zu geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Rumination als Explanans
fiir die doppelt so hohe Rate bei Depressionen bei Frauen (Nolen-Hoeksema et al.,
1999): Geschlechtsunterschiede bei Rumination mediieren die
Geschlechtsunterschiede bei Depression. Das heifit, wenn Rumination statistisch fiir
Minner und Frauen kontrolliert wird, verschwinden die geschlechtsspezifischen
Unterschiede bei Depression. Auch die Untersuchungen iiber den Zusammenhang
zwischen Rumination und spezifisch weiblichen Belastungsfaktoren, iiber die
gegriibelt werden kann, wie der im Durchschnitt geringere Verdienst, Armut, das
grofBere Ausmal} an Stressoren durch Doppelt- und Dreifachbelastung oder sexuellem
MiBbrauch (Spasojevic & Alloy, 2002) ist ein wesentlicher Schritt weg von
Rumination als allein ,,neurotischem® Konzept. lIhre Theorie und die Vielzahl der
Untersuchungen dazu sind inzwischen fester Bestandteil des bisherigen Wissens der
nscientific community” iiber Rumination. Trotzdem bleibt die Frage offen, ob
Rumination als Trait-Konzept aufrechterhalten werden kann, denn es bleibt unklar,
was zur Tendenz der Rumination fiihrt: Welche Faktoren fiihren (vor allem bei Frauen)
zu einem mehr ruminationsférdernden Stil? Ist Rumination Teil eines iibergeordneten
Problems? Gegen die Annahme, Rumination als gewohnheitsméfBigen Trait anzusehen,
spricht die erstaunliche Bandbreite interindividueller Unterschiede auch bei Frauen.
Die Entwicklung der habituellen Rumination wird noch genauer zu untersuchen sein.
Vielleicht, und das wiirden kognitive Verhaltenstherapeutinnen und -therapeuten eher
annehmen, konnen sich auch Bewiltigungsstrategien iiber die Lebenszeit oder im
Kontext unterschiedlicher Umwelterfahrungen dndern. Susan Nolen-Hoeksema fiihrt
ihre neueren Studien an Kindern und Eltern durch, um zu tiberpriifen, ob und warum
einige Kinder einen mehr problemldseorientierten und andere einen passiveren (und
damit vielleicht ruminationsférdernden) Stil bei der Aufgabenbewiltigung entwickeln.
Es bleibt zu untersuchen, welche Faktoren Rumination als habituellen ,,Response
Style* fordern, und welche Formen der Rumination eventuell nicht nur dysfunktional
sein konnten.

So diskutieren, im Gegensatz zu Nolen-Hoeksema, Martin und Mitarbeiterinnen
(Martin et al., 2004), dass Rumination auch eine funktionale Srategie im Kontext der
Zielerreichung darstellt. Rumination sorgt fiir eine ,,innere Wiedervorlage* von
Zieldiskrepanzen, die gegebenenfalls Selbstwert bedrohend sein kdnnen und deshalb
beachtet werden sollten. Wenn Individuen sich nicht so erleben, dass sie Fortschritte in
Bezug auf ihre Ziele erreichen, dann werden sie aufgrund des Zeigarnik-Effekts durch

wiederkehrende Gedanken an diese unerledigte Aufgabe erinnert. Die Goal Process
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Theory kann in den gréferen Rahmen des S-REF-Modells von Matthew und Wells
eingebettet werden. Rumination kann eine Funktion der Selbstregulation sein, denn
zielbezogene Information bleibt solange aktiviert, wie die Selbstdiskrepanz (auf der
obersten Ebene des Self-Knowledge) vorgefunden wird. Wie wird diese Diskrepanz
vermindert? Nach der S-REF-Theorie konnen Copingmechanismen entweder auf die
,Lower Level Networks® verzerrend einwirken, um die Diskrepanz weniger deutlich
werden zu lassen, oder es werden MaBnahmen ergriffen, um die dufleren Umsténde zu
andern. Die Goal Process Theory besagt, dass Rumination, definiert als die Tendenz,
iiber unerreichte Ziele nachzudenken, jeder dieser beiden Copingprozesse zuarbeitet:
Rumination kann entweder dazu beitragen, die Diskrepanz mental zu korrigieren oder
zu verzerren (iiber emotional-fokussiertes Coping im Sinne von Matthews und Wells)
oder es kann zu neuen Problemldseschritten fithren (was dann problemfokussiertes
Coping im Sinne von Matthews und Wells wire). Die erste Strategie wire unter
Umsténden effektiv, die zweite wiirde zu einer pathologischen Entwicklung fiihren.
Aus diesem Blickwinkel heraus ist die Goal Attainment Theory von Martin und
Mitarbeiterinnen breiter angelegt als die Theorie von Nolen-Hoeksema, denn
Rumination kann im Gegensatz zur Response Styles Theory 1. zu effektiver Handlung
fiihren, und Rumination kann 2. eine ganze Bandbreite von emotionalen Zustinden mit
bedingen, nicht nur Depression. Darauf deuten im {ibrigen auch die neueren Befunde
hin (vgl. Kapitel 2.6).

S-REF-Modell und Response Styles Theory ergidnzen sich insofern, als beide die
unterschiedliche Auswahl von Copingstrategien als ausldsend fiir Rumination ansehen.
Copingstrategien  im  S-REF-Modell  konnen  emotionsfokussiert — bzw.
problemfokussiert sein, in der Response Styles Theory entspricht dies der habituellen
Rumination bzw. Distraktion. Interindividuelle Unterschiede wiirden darin bestehen,
dass auf der obersten Ebene des Self-Knowledge unterschiedliche Copingstrategien
ausgewdhlt werden konnen, die bei Nolen-Hoeksema als habituelle Tendenz und bei
Matthews und Wells als iibergeordnete Uberzeugungen und Handlungspline
konzipiert sind. Unterschiede zwischen den beiden Ansétzen bestehen darin, dass im
S-REF-Modell diese Uberzeugungen erst aktiviert werden, wenn Selbstdiskrepanzen
vorliegen. Darin liegt auch die eigenstindige Position von Matthew und Wells: Erst
die Bewertung, dass eine Diskrepanz vorliegt, und die Bewertung, dass diese
Diskrepanz vermittels Rumination scheinbar in den Griff zu bekommen ist, 16st
Rumination als Bewiéltigungsstrategie aus, oder besser ausgedriickt, ldsst das

Individuum Rumination auswihlen. Es handelt sich um eine wesentlich komplexere
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top-down-Regulation (mit Riickkopplungsschleifen) als bei der Response Styles
Theory.

Unterschiede bestehen ebenfalls in der FEinschidtzung der Schidlichkeit von
Rumination — und in der salutogenen Wirkung von Distraktion. Nolen-Hoeksemas'
Annahme, dass Distraktion im Gegensatz zu Rumination keine schidliche Auswirkung
hat, sollte iiberpriift werden. So gibt es neuere Befunde, die zeigen, dass sich vor allem
niedergeschlagene Personen mit hoheren Depressionswerten versuchen, iiber kognitive
Ablenkungsmanover zu stabilisieren; die Autoren diskutieren jedoch diese Strategie
als eine, die zu ,,Workaholism* und Burnout fiihren konnte (Feist, 2007) und damit
letztlich die depressive Stimmung verschlimmert .

Wiéhrend Rumination bei Nolen-Hoeksema immer maladaptiv ist, unterscheiden
Matthews und Wells positive und negative Beliefs {iber Rumination, die bei gesunden
Personen und solchen mit Generalisierter Angststorung oder Depression
unterschiedlich ausgeprdgt sind. Bei gesunden Personen scheinen beide Beliefs
vorzuliegen, sie konnen aber auch relativiert und abgeschwécht werden. Bei Personen,
die sich héufig Sorgen machen oder Griibeln, liberwiegen die positiven Beliefs iiber
diese Vorgidnge (z.B. ,,Wenn ich mir iiberhaupt keine Sorgen machen wiirde, hie3e
das, das Schicksal herauszufordern.” ,,Griibeln hilft mir, um zu verstehen, warum ich
so niedergeschlagen bin.”). Es miiite im direkten Vergleich von nichtklinischen mit
klinischen Stichproben iiberpriift werden, ob sich gesunde Personen und Patienten mit
Depression und Angststorung darin unterscheiden, wie vehement und ernsthaft sie an
ihre Uberzeugungen ,,glauben® und inwieweit sie diese relativieren kénnen. Stellt man
das S-REF-Modell der Goal Attainment Theory und seinen Erweiterungen aus der
Hemisphérenforschung gegeniiber, konnen einige {iibereinstimmende Vergleiche
gezogen werden: Beide Hemisphdren konnen von ,,Lower Level Networks* aktiviert
werden. Gut integriertbar sind auch die Vorstellungen iiber Routineprozesse
(rechtshemisphérisch) und die Suche nach neuen Problemldsungen, die bei einer
Diskrepanz auf der Ebene des Self-Knowledge eher in der linken Hirnhilfte aktiviert
werden. Wenn diese Problemlésung eine bekannte Technik beinhaltet, wird die rechte
Hirnhélfte aktiviert. Wenn keine geeignete Losung (rechts) gefunden wird, dann bleibt
sie weiterhin aktiviert und Rumination geht weiter. Schwierig ist es, Metakognitionen
in dieses Hemisphiarenmodell zu iibertragen, da nicht klar ist, ,,wo* sie hemisphérisch
reprasentiert sind. Wenn Metakognition dhnlich aufgefasst werden konnte wie die
,»Genug-Stopp-Regel*“ bei Martin et al., dann bestimmt die rechte Hirnhélfte, ob der

Fortschritt auf ein Ziel hin zufrieden stellend ist. Andererseits ist anzunehmen, dass
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Metakognitionen relativ zeitinvariant sind, weil sie im Selbstschema représentiert sind,
und deshalb konnten sie eher linkshemisphérisch verortet werden. Aullerdem miisste
iiberzeugender als bisher belegt werden, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Hemisphirenaktivierung gibt (da Frauen mehr ruminieren als Méanner). Sogar
unter der Annahme, dass es in der ,hardware® geschlechtsspezifische Unterschiede
gibe, wiirde die Hemisphérenforschung nicht dazu beitragen kdnnen, die Ursachen
dieser Unterschiede aufzuspiiren. Es miisste untersucht werden, ob sich in anderen
Kulturen, die sich hinsichtlich ihrer Geschlechtsrollenfestlegungen unterscheiden,
dhnliche Ruminationstendenzen auffinden lassen wie in den Untersuchungen, die in

den USA von Nolen-Hoeksema durchgefiihrt wurden.

3.7 Fragen zur therapeutischen Relevanz der Modelle

Nolen-Hoeksemas Response Styles Theory, Matthews und Wells S-REF-Modell und
die Auffassung von Rumination als Funktion von Zielfrustration und
rechtshemisphérischer Aktivierung haben aus unterschiedlichen Blickrichtungen den
Prozess wiederkehrender Gedanken formuliert. Welcher dieser Ansidtze kann zu
erfolgreichen klinischen Interventionen fithren?

Ist gesunder Umgang mit intrusiven unerwiinschten Gedanken eher moglich, wenn
man in der Kindheit gelernt hat, sich gewohnheitsméfig bewusst von Griibelgedanken
abzulenken (Distraktion bei Nolen-Hoeksema), wenn man differenzierte
Problemlosefdhigkeiten erwirbt (Martin & Tesser), wenn man seinen Gedanken relativ
freien Lauf 148t (Gedankensuppression) oder wenn man weniger fest daran glaubt, dass
man durch Griibeln einer Sache ,,auf den Grund“ kommt (wie im Metakognitiven
Modell)? Oder konnte es eine Kombination aus allen Faktoren sein?

Das S-REF-Modell von Matthews und Wells besticht dadurch, dass diese Hypothesen
nicht nur untersucht, sondern auch als Therapierationale abgeleitet und getestet werden
konnen. Interventionen kénnen auf jeder der drei Ebenen ansetzen. Auf der untersten
Ebene konnen die ,,automatischen Gedanken* und Korperempfindungen, die als
auslosende Trigger vielleicht unbeachtet bleiben, in der Therapie untersucht werden.
Die Copingstrategien der Klienten konnen pragmatisch dahingehend analysiert
werden, ob sie (noch) effektiv sind oder vielleicht unerwiinschte Nebenwirkungen
zeitigen. Eine hoch effektive Intervention wére es, auf der Ebene der Metabeliefs
anzusetzen. Solange die Klientin oder der Klient davon {iiberzeugt sind, dass Sich-
Sorgen-machen und Griibeln helfen, um ihre Ziele zu erreichen, dann werden sie dies

als scheinbar zielfiihrende Strategie weiterhin einsetzen. AuBlerdem fiihren negative
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Metakognitionen, z.B. iliber die Schédlichkeit der wiederkehrenden Gedanken, zu
dysfunktionalen Kontrollversuchen, die die Gedanken weiterbestehen lassen und in
Folge dessen andere negative Metakognitionen (dass die Gedanken unkontrollierbar
und gefdhrlich sind) erst recht bestiatigen. Deshalb sollten vor allem die
Metakognitionen einer Uberpriifung in der Kognitiven Verhaltenstherapie unterzogen
werden, weniger die Inhalte des Sich-Sorgen-machens und des Griibelns. Da
Rumination sehr wahrscheinlich einsetzt, wenn personliche Ziele nicht erreicht werden
konnten, kann gepriift werden, ob es zu einer Verdnderung und Anpassung von Zielen
kommen konnte, und ob Patienten {iberhaupt effektive Problemldsetechniken
anwenden konnen. Insofern ldsst sich das S-REF-Modell zusammen mit dem
Zielerreichungsansatz als elaboriertes Modell fiir Selbstregulationsprozesse auch in
den Rahmen des Selbstmanagement-Ansatzes von Kanfer, Reinecker und Schmelzer
(2005) einordnen. Es geht darum, die nicht zielfilhrenden Faktoren, vor allem
Metakognitionen iiber das unerwiinschte wiederkehrende Sich-Sorgen-machen und
Griibeln, als Hindernisse auf dem Weg zu einer gelingenden Verarbeitung zu
erkennen. In bezug auf die Behandlung des Griibelns und Sich-Sorgen-machens hief3e
das: Worry und Rumination stellen solange kein Problem dar, wie sie nicht
iiberfrachtet werden mit Metakognitionen, die wiederkehrende Gedanken abwechselnd
empfehlen und verteufeln, und unflexibel und lang anhaltend zur hauptsdchlichen
Bewiltigungsstrategie einer Person werden.

Bei der Response Styles Theory bleibt offen, wie der habituelle Ruminationsstil noch
im Erwachsenenalter beeinflusst werden kann. Die Entwicklung des habituellen
Distraktions- oder Ruminationsstils miiflite folgerichtig bereits bei Kindern in die
Distraktionsrichtung gelenkt werden. Damit aber beriihren sich Response Styles
Theory und Metakognitive Theorie: Der Speicher des Wissens iiber sich selbst, das
»elf-Knowledge®, wird durch Erfahrungen und Bewertungen in kindlichen und
adoleszenten Entwicklungsphasen angelegt und Hgefullt™. In
populdarwissenschaftlichen  Veroffentlichungen plddiert Nolen-Hoeksema  bei
griiblerischen Erwachsenen fiir eine aktive Problembewiltigung,

Ablenkungsstrategien, Meditation und soziale Aktivitdten (Nolen-Hoeksema, 2004).
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4 Therapieansatze fur Worry und Rumination

Worry und Rumination sind schwierig zu behandeln. Auch von den erfolgreichen
Interventionsansitzen profitieren viele Patienten nicht ausreichend (Purdon, 2004). Ein
Problem besteht darin, die Prozesse des wiederkehrenden negativen Denkens noch
nicht umfassend und konsistent genug beschreiben zu konnen. Je nach theoretischer
und storungsspezifischer ,,Herkunft“ und Konzeptionalisierung von Worry und
Rumination wurden unterschiedliche aufrechterhaltende Aspekte angenommen,
therapeutische Interventionen abgeleitet und untersucht. Welche Faktoren miissen auf
welche Weise verdndert werden, damit Worry und Rumination ,,auf Normalmaf*
zuriickkehren?
Auf der theoretischen Ebene war immer deutlicher geworden, dass der Denkstil beim
Griibeln, die Prozesse des Denkens, genauso relevant sind wie die Inhalte der
Gedanken selbst. Die Forderung, Stil und Inhalt kognitiver Prozesse zu unterscheiden,
geht auf die grundlegenden Arbeiten von Teasdale und Mitarbeitern (Teasdale &
Barnard, 1993) zuriick. Die Inhalte des Denkens, wie sie in den vergangenen 20 Jahren
der Einstellungsforschung (z.B. zum Attributionsstil) beforscht wurden, hatten wenig
bis keine pradiktive Kraft, um Riickfille bei Depression vorherzusagen, wohingegen
der Gedankenstil, die Art des Denkens (z.B. dichotomes Denken, Urteilsprozesse vom
Typ ,,quick and dirty”) ein substantieller Pradiktor fiir Riickfdlle bei klinischen
Depressionen war (Teasdale et al., 2001). In den letzten Jahren miinzte Teasdale diese
Befunde in ein Behandlungsprogramm um, das, aufbauend auf einer
Meditationsmethode, die Art der Gedankenprozesse therapeutisch mit Erfolg
verdndern soll.
Theoretische Modelle und die Grundlagenforschung bei Sich-Sorgen-machen und
Griibeln hatten deshalb enormen Einfluss auf die Entwicklung und Uberpiifung neuer
Behandlungsansitze der Kognitiven Verhaltenstherapie, wie beispielsweise auf die
Metakognitive Therapie fiir Depressives Denken von Wells und Papageorgiou (Wells,
2000) und die Achtsamkeitsorientierte Therapie (Mindfulness Based Cognitive
Therapy) von Teasdale und Mitarbeitern (Teasdale et al., 2000).
Drei Ansitze kdnnen unterschieden werden:

= Therapieprogramme, die kognitives Vermeidungsverhalten konfrontieren: Ein

Beispiel wire die Sorgenexposition, wie sie von Margraf und Becker bei

Generalisierter Angststorung vorgeschlagen wird (Becker & Margraf, 2002).
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» Therapieansitze, die verzerrte Urteilsprozesse umstrukturieren wie bei der
,klassischen® kognitiven Therapie bei Depression und Generalisierter
Angststorung bzw. die Metakognitionen umstrukturieren wie die

Metacognitive Therapy von Wells und Papageorgiou (Wells, 2000).

» Therapieansitze, die das Nicht-Manipulieren von Gedanken iiben: Mindfulness
Based Cognitive Therapy (Teasdale et al., 2001); ,,Detached mindfulness*
(Wells & Matthews, 1994, 1996)

Allerdings sind bei genauerer Betrachtung die Therapieansitze nicht so
unterschiedlich, wie sie vorgeben. So werden beispielsweise bei der Metakognitiven
Therapie von Wells und Papageorgiou auch Gedankenmanipulationen fokussiert; dem
Klienten wird iiber mentale Ubungen und iiber das Storungsmodell vermittelt, dass
neben den Metakognitionen liber das Sorgen bzw. Griibeln auch der Versuch, die
Gedanken zu manipulieren (durch Gedankenunterdriicken, Kontrollieren) die Stérung
aufrechterhilt.

In der folgenden Ubersicht sind die Behandlungsansitze bei Worry und Rumination
aufgefiihrt. Damit soll eine Basis fiir die Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden
empirischen Studie geschaffen werden. Die Therapieansitze werden lediglich in ihren
Grundziigen skizziert; unspezifische Behandlungsansitze fiir Worry und Rumination
wie Entspannungsverfahren oder Problemlosetraining wurden als bekannt

vorausgesetzt und nicht in die anschlieBende Darstellung aufgenommen.

Tabelle 4-01: Therapieverfahren bei Worry und Rumination

Worry bei GAD Rumination bei Depression

Kognitive (Verhaltens-)Therapie Kognitive (Verhaltens-)Therapie
z.T. mit Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren (singulér)

Sorgenkonfrontation

in sensu und in vivo

Metakognitive Therapie Metakognitive Therapie
Attention Training Therapy
Mindfulness Based Cognitive Therapy

Problemlosetraining Problemlosetraining

Kombinationen Kombinationen

kein Gedankenstopp-Training z.T. Gedankenstopp-Training
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4.1.1 Worry bei Generalisierter Angststérung

Becker und Margraf legten 2002 erstmals ein umfassendes Behandlungsprogramm fiir
die Generalisierte Angststorung (GAS) im deutschen Sprachraum vor. Es enthilt eine
Kombination der wesentlichen Elemente zur Behandlung von Worry und soll deshalb
statt der einzelnen Therapien (z.B. nur Entspannungsverfahren allein), die es im
angloamerikanischen Raum gibt, vorgestellt werden. Fiir das Behandlungsprogramm
sind neben eigenen Studien vor allem die Forschungsbefunde zu Worry von Borcovec
et al. (1983) grundlegend, der a) verbales Sich-Sorgen-machen als gelingende
Vermeidung von Arousal und b) die dadurch entstehende emotionale Distanz als
aufrechterhaltende Faktoren fiir GAS postulierte.

Nach einer Vermittlung von Informationen iiber die Generalisierte Angststorung und
zum Therapierationale werden die Klienten auf die Sorgenkonfrontation in sensu und
in vivo vorbereitet. Die Grundidee ist, dass erst das detaillierte ,,Zu-Ende-Denken-und-
Fiihlen* einer Sorge (statt des Springens von Sorge zu Sorge) eine Angstexposition
ermoglicht, die dann iiber den Habituationsprozess an Schrecken verliert und die Angst
von selbst zuriickgehen 146t. Fiir die Konfrontation in sensu wird nach dem Erstellen
einer Sorgenhierarchie ein Vorstellungsszenario ausgewéhlt und ausgearbeitet
(,,Sorgendrehbuch®). Ziel ist, diese Szene nun mit emotionaler Beteiligung zu
imaginieren. Beispielsweise soll mit einer Patientin iiber die Auswahl von
Sorgenthemen (wie z.B. ihr Sohn hat Probleme im Beruf, seine Frau verldsst ihn, er
verliert die Arbeit und konnte womoglich ,kriminell werden*) ein Sorgendrehbuch
liber eine Besuchsszene im Gefingnis entwickelt werden. Diese Szene wird genau
vorbereitet und begleitet, da die detaillierte Vorstellung der Schreckensszenarien auch
im Therapieproze3 wegen der damit verbundenen emotionalen Aktivierung noch
hartndckig mental vermieden werden konnen. Fiir manche Patientinnen und Patienten
werden  deshalb  zusidtzlich noch Elemente eines Imaginationstrainings
zwischengeschaltet. Die Konfrontation in vivo soll generell von Patienten allein
durchgefiihrt werden: Vermeidungsverhalten (z.B. Zeitung nicht lesen, um nicht mit
Informationen {iber die Firma des Sohnes konfrontiert zu werden) soll aufgegeben und
neues, noch angstbesetztes, Verhalten (Zeitunglesen, kleine Risiken eingehen)
eingelibt werden. Das Riickversicherungsverhalten soll reduziert werden, z.B. von
taglichen Telefonaten auf einmaliges Anrufen des Sohnes am Wochenende.

Becker und Margraf ergéinzen diese Vorgehensweise noch um kognitive Interventionen

wie eine Realitatsiberprifung und Entkatastrophisieren, also ein Hinterfragen der
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Inhalte von Worry, die aus der kognitiven Verhaltenstherapie stammen. Wichtig ist
auch die Durchfithrung der Progressiven Muskelrelaxation wihrend und nach der
Therapie, um das erhohte (Worry-aufrechterhaltende) Arousal bei GAS-Patienten zu
senken. Vermeidungs- und Riickversicherungsverhalten soll ebenfalls weiterhin
durchgiingig beobachtet und aktiv unterbrochen werden.

Bei der Behandlung von Worry bei der Generalisierten Angststérung spielen sowohl
Form als auch Inhalt von Gedanken eine wesentliche Rolle: Die Form der
Kognitionen als verbal-narratives ,,von-Sorge-zu-Sorge-springen wird iiber
imaginative Verfahren aufgebrochen, und der gefiirchtete Inhalt der Kognitionen wird
iiber Realitdtsiiberpriifung und Entkatastrophisieren entzerrt. Letztlich geht es aber
darum, dass iiber diese beiden Wege eine bislang blockierte emotionale Bewaltigung
von Unsicherheit einsetzen kann. Unsicherheitstoleranz soll fiir GAS-Patientinnen und

-patienten sowohl kognitiv als auch emotional ,,aushaltbar* werden.

4.1.2 Rumination bei Depression

Fiir depressive Storungen werden eine Vielzahl kognitiver Symptome angegeben
(Wolfersdorf & Heindl, 2003). Diese umfassen eine negative Einstellung gegeniiber
sich selbst (als Person, den eigenen Féhigkeiten und dem eigenen Erscheinungsbild),
gegeniiber der Zukunft, Pessimismus, permanente Selbstkritik, Selbstunsicherheit,
Hypochondrie, Einfallsarmut, langsames, miihseliges Denken,
Konzentrationsprobleme, zirkuldres Griibeln, Erwartung von Strafen oder
Katastrophen,  Wahnvorstellungen, z.B. Verslindigungs-, Insuffizienz- und
Verarmungsvorstellungen, rigides Anspruchsniveau, nihilistische Ideen der
Ausweglosigkeit und Zwecklosigkeit des eigenen Lebens, Suizidideen (Hautzinger &
De Jong-Meyer, 1998). Beck prigte den Begriff der ,kognitiven Triade®, die die
negative Sicht iiber sich selbst, iiber die Umwelt und die Zukunft umfaft.

In der Kognitiven Therapie fiir Depression (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1992), die
als state-of-the-art-Behandlung der unipolaren Depression gilt, werden diese
kognitiven Symptome erst nach dem Vermitteln eines plausiblen Stérungsmodells und
einer Phase der Aktivierung, z.B. dem Aufbau angenehmer Aktivititen im Alltag, in
den Fokus genommen. Drei Hauptgebiete negativen Denkens sollen verédndert werden:
negative automatische Gedanken, Denkfehler (kognitive Verzerrungen) und depressive
Schemata. Die Aktivierung negativer Schemata (,,Jch muf3 immer Erfolg haben, sonst
bin ich ein nutzloser Mensch®) wird durch Ereignisse ausgelost, die nicht in das

Schema der Person passen, z.B. durch einen Miferfolg. Negative Schemata triggern
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negative automatische Gedanken, die scheinbar spontan einschieflen, bildlicher oder
verbaler Natur sein und sich zu zirkuldrem Griibeln steigern konnen. Negative
automatische Gedanken umfassen Gedanken iiber die Person selbst (,,Ich bin zu nichts
niitze*), die Umwelt/externale Ereignisse (,,Das Leben hat keinen Sinn“) und die
Zukunft (,,Mein Leben wird scheitern®), die so genannte negative kognitive Triade.
Denkfehler oder systematische Verzerrungen des Denkens umfassen beispielsweise
selektive Abstraktion, Ubergeneralisieren und dichotomes Denken. In der Therapie
regt die Therapeutin/der Therapeut in der Haltung des Sokratischen Dialogs an, die
Inhalte und die damit verbundenen Systematischen Verzerrungen der automatischen
Gedanken einer Uberpriifung zu unterziehen, z.B. ,,Wie wiirden Sie definieren, dass
jemand zu etwas niitze ist?* und Gegenbeweise und alternative Erkldrungen mit
unterschiedlicher Plausibilitit zu entwickeln. AnschlieBend wird der Zusammenhang
von negativen Gedanken und Affekt, z.B. mittels der 5-Spalten-Technik, lberpriift,
und der Patient lernt, dass seine Bewertungen zur Aufrechterhaltung der schlechten
Stimmung beitragen. Zudem wird geiibt, die systematischen Denkverzerrungen zu
identifizieren und zu Uberprifen; z.B. das ,,Gedankenlesenk6nnen®, ob man wirklich
weiB, was andere Personen von einem halten, oder ,,Ubergeneralisieren®, ob man
beispielsweise aus einem singuldren Vorfall Schliisse fiir ,,das ganze Leben* ziehen
kann. Dies wird in Verhaltensexperimenten und mit einer Vielzahl von
Einzeltechniken und Ubungen durchgespielt. In einem liéngeren Therapieabschnitt geht
es um die Uberprifung von dysfunktionalen Schemata, die aus iiberdauernden
Lernerfahrungen stammen. So kann das Schema ,Ich bin machtlos* in
Situationsanalysen und Verhaltensexperimenten auf seinen Gehalt in der Situation der
Person im Erwachsenenalter iiberpriift werden.

Kognitive Therapie fiir Depression (Beck et al., 1992) ist mit hoher
Wabhrscheinlichkeit die am besten evaluierte psychologische Intervention fiir
psychische Stérungen. Zusammengefasst geht es um die inhaltliche Uberpriifung
zentraler Schemata und Inhalte von automatischen Gedanken. Die Klienten erhalten
durch das Erlernen der Techniken und Identifizieren der individuellen kognitiven
Verzerrungen das ,,Handwerkszeug®“, um ihre Grundannahmen und hinderlichen

negativen Griibeleien weiterhin selbst hinterfragen zu lernen.
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4.1.3 Gedankenstopp-Technik

Gedankenstopp stellt eine Form des Aversionstrainings dar. Grundlegend fiir das
Aversionstraining ist die Annahme von Wolpe (1973): Wird ein aversiver Stimulus
eingefilhrt, dann ist die dadurch erzeugte Response unvereinbar mit der
unerwiinschten, emotionalen Response, die sonst normalerweise auftritt,
beispielsweise Angst. Das Verfahren liuft so ab, dass der Patient signalisieren mul,
dass er in diesem Moment den unerwiinschten Gedanken hatte, und der Therapeut
unmittelbar darauf laut ,,Stopp* ruft oder einen schmerzhaften Schock appliziert. Der
Patient soll dies anschlieend iibernehmen und sich beim Auftreten des Gedankens
diesen Schmerz selbst zufligen, z.B. sich zwicken, ein um das Handgelenk getragenes
Gummiband gegen die Haut schnalzen lassen oder schlielich allein durch das
Stoppsagen bzw. -denken den Gedanken unterbrechen konnen. Diese Prozedur wurde
mit unklarem Erfolg sowohl fiir Posttraumatische Belastungsstorungen (Kilpatrick,
Veronen, & Resick, 1982), sowie Zwangsgedanken (Hackman & Mc Lean, 1975;
Likierman & Rachman, 1982) eingesetzt und zum Teil fiir Rumination empfohlen.
Dieses Verfahren wurde jedoch duBerst heftig kritisiert. Die Assoziation zwischen dem
aversiven Reiz (Gummiband) und dem Gedanken fiihre erst recht zu einem
Schliisselreiz fiir das Auftreten ruminativer Gedanken, kritisierte z.B. Blue (1978).
AuBerdem sind vermutlich ganz andere Prozesse dafiir verantwortlich, wenn durch
dieses Vorgehen Rumination tatsdchlich weniger héufig auftrete (Rachman &
Hodgson, 1980): statt dass der aversive Reiz und die Angstemotion einfach entkoppelt
wiirden, komme eine positive Wirkung vielmehr dadurch zustande, dass der Patient
den unerwiinschten Gedanken umwertet (,,nicht mehr so schlimm®) und eine erhohte
Selbstwirksamkeit erlebe. Dieses Verfahren wurde zum Teil dadurch abgewandelt,
dass nach der Stopp-Unterbrechung die Patienten iiben sollten, anschliefend einen
positiveren Gedanken bzw. eine angenehme bildliche Vorstellung (z.B. Palmenstrand)
einzusetzen.

Gedankenunterdriickung ist jedoch klar kontraindiziert bei den fiihrenden Theorien zu
Angsten, die bei Zwangsstdrungen auftreten (Rachman, 1997; Salkovskis, 1985, 1998;
Wells, 2000), denn Gedankenunterdriickung hélt die Haufigkeit von Intrusionen
aufrecht und  untermauert  dysfunktionale = Uberzeugungen iiber  deren
Gefahrenpotential. Erst wenn es dem Patienten mit therapeutischer Hilfe gelingt, das

vermeintliche ,,Gift“ der Bedeutung seiner Gedanken anders zu bewerten, kann er
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dysfunktionale  Copingstrategien unterlassen, die wiederum die Stérung
aufrechterhalten.

Im Theorie-Kapitel iiber Gedankensuppression (3.4) wurde das Modell von Wegner
bzw. Wenzlaff vorgestellt. Erstaunlicherweise gibt es zum paradoxen Effekt der
Gedankensuppression inkonsistente Befunde (Purdon, 1999; Rassin, Merckelbach, &
Muris, 2000). Milde bis miaBige Rebound-Effekte von Gedankenunterdriickung
konnten Abramowitz et al. (2001) in einer Metaanalyse feststellen. Jedoch konnte in
anderen Untersuchungen ein Zusammenhang zwischen Gedankenunterdriickung und
einem Andauern schlechter Stimmung (Inkubationseffekt) gefunden werden (Roemer
& Borkovec, 1994). Von unterschiedlichen Seiten werden Uberlegungen angestellt,
wie diese inkonsistenten Befunde zu erkldren sind: Gedankenunterdriickung konnte
kurzfristig eine dysphorische Stimmung verbessern. Gedankenunterdriickung bei
ehemals depressiven Patienten konnte aber auch anfillig fiir Unterbrechungen sein und
dann eine nicht erledigte Aufgabe darstellen, die besonders hdufig erinnert wird
(Purdon, 2004).

Eine Unterbrechung des Gribelns durch geplante Aktivitdaten wird als einziges
Beispiel zur direkten Griibelbehandlung im Manual von Hautzinger et al. (Hautzinger,
Stark, & Treiber, 1989) beispielhaft so angegeben: Ein Patient, der morgens noch
lange im Bett liegt und griibelt, soll die Situation so kontrollieren lernen, dass er sich
morgens gleich anzieht und nach dem Friihstiick fiir eine halbe Stunde das Haus
verldsst. Hier soll Griibeln also iiber eine Verdnderung und Kontrolle derjenigen
Situationen erreicht werden, die im Zusammenhang mit griibelférdernden Aktivititen
auftreten. Im Manual von Stavemann, der kognitive Verfahren in der
Verhaltenstherapie ausfiihrlich beschreibt, taucht Gedankenstopp gar in neuem
Gewand auf, hier wird sie als Methode, ,,verdeckte problematische Prozesse wieder in
das Bewusstsein zuriickzuholen® (Stavemann, 2003) beschrieben. Der Patient soll
halblaut Stopp rufen, wenn er sich bei einer geleiteten Vorstellungsiibung bei einer
vorher identifizierten Emotion ertappt, um anschlieBend die Situation mit Hilfe von
strukturierenden Fragen hinsichtlich seiner automatisch ablaufenden Bewertungen zu
analysieren.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass Gedankenstopp Vvollig kontraindiziert ist bei
Worry, die im Rahmen der Generalisierten Angststérung auftritt, und bei Rumination

immer noch ein hoch umstrittenes Verfahren darstellt.
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4.1.4 Ubergreifende neue Therapieansatze

Fir die vorliegende empirische Studie interessieren besonders diejenigen
Therapieansdtze, mit denen man Worry und Rumination gleichzeitig behandeln
konnte. In der praktischen Arbeit haben es Verhaltenstherapeutinnen und -therapeuten
meist mit Menschen zu tun, die sowohl iiber Vergangenes griibeln als auch sich iiber
bestimmte Dinge in der Zukunft Sorgen machen. Dies trifft bereits bei der Major
Depression als alleiniger Diagnose zu, das Problem verschirft sich aber noch, wenn
eine Angststorung und eine Major Depression gleichzeitig vorliegen. Diese
Komorbiditit ist eher der Regelfall als die Ausnahme (Reinecker, 1993, 1994, 2003)
und verlangt nach einer optimalen Behandlungsplanung (Reinecker, 1999; Reinecker
& Fiedler, 1997).

Ein depressiver Patient mit Major Depression denkt nicht nur {iber Versagen in der
Vergangenheit nach, sondern macht sich auch liber Zukiinftiges Sorgen. Dies postuliert
zumindest Beck mit seinem Begriff der kognitiven Triade (s. ,,Rumination bei
Depression®). Zirkuldres Griibeln und die Erwartung von Katastrophen und Strafen
finden sich auch in der klinischen Praxis, wie die Symptomliste von Hautzinger und de
Jong-Meyer (in: Reinecker, 2003) zeigt.

Treten Angste und Depression gleichzeitig auf, muB sich der Therapeut/die
Therapeutin entscheiden, welches Storungbild aktuell bzw. im Funktionalen
Bedingungsmodell Vorrang hat, und daraus dann die entsprechenden Techniken
ableiten (Reinecker, 1994; Reinecker & Fiedler, 1998). Zwei Beispiele:

1. Bei einer Patientin mit Generalisierter Angststorung (GAS) und Depression mul3
immer ein Balanceakt vollzogen werden. Expositionen in sensu zu Sorgengedanken
verbieten sich, weil die Patientin emotional meist nicht in der Lage ist, zu habituieren,
und eher suizidale Tendenzen unterstiitzt werden konnten, wenn man Katastrophen
tatsdchlich ,,zu Ende denkt“. Wenn aber die GAS die Depression langfristig mit
ausgelost hat, mufl man auch die zugrundeliegende Stérung kognitiv behandeln, wobei
nicht klar ist, ob man dies gleichzeitig, zuvor oder danach tun sollte. Einer genauen
Entscheidungshilfe gehen die GAS-Therapeuten mit eher vagen Hinweisen aus dem
Weg (Becker & Margraf, 2002).

2. Ein depressiver Patient mit einer z.B. sozialen Phobie hat zum Teil durchaus
nachvollziehbare Angste entwickelt vor zukiinftigen realen Bedrohungen im Beruf und
in der Familie, die man mit ihm nicht allein unter dem Gesichtspunkt einer depressiven

kognitiven Verzerrung nach Beck ,herunterdiskutieren” kann. Zudem kann es bei
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Verhaltensexperimenten zur Uberpriifung zu depressiven Verzerrungen hinsichtlich
der Attribuierung kommen, die eine Behandlung der sozialen Angste erschweren: Hat
der Patient erfolgreich eine Situation gemeistert, in der er Sorgen liber sein soziales
Auftreten einer Realitdtspriifung unterziehen sollte, kann er die positive Erfahrung
durch die depressiv verzerrte post-hoc-Attribuierung auf die ,,zu leichte® Situation, und
die depressogen stimmungsabhidngige Bewertung ,,Ich fiihle mich aber jetzt nach der
Ubung auch nicht besser in ihrer Wirkung deutlich minimieren. Andererseits sollen in
der Depressionsbehandlung auch der soziale Riickzug beendet und soziale
Kompetenzen aufgebaut werden, was dann schwierig ist, wenn schon vor der
Depression chronisches Sich-Sorgen-machen {iber die eigene soziale Performanz
bestand.

Deshalb sollen zwei neuere Verfahren vorgestellt werden, die vielversprechend fiir die
Behandlung von Worry als auch Rumination sind: Metakognitive Therapie und

Mindfulness Based Cognitive Therapy.

4.1.5 Metakognitive Therapie

Die Metakognitive Therapie (Metacognitive Therapy, MCT) wurde von Wells,
basierend auf dem bereits im Theorieteil vorgestellten Self-Regulatory Executive
Functioning-Modell, zunichst fiir die Generalisierte Angststorung entwickelt (Wells,
1997). Es stellt dysfunktionale Meta-Annahmen tiber die Gedanken in den Mittelpunkt
der Behandlung (Wells, 2000). Nicht der Gedanke an sich hat dysfunktionales
Potential, sondern die Metakognition {iber den Gedanken (vgl. folgende Grafik)
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Abbildung 4-01: Grundannahmen der Metakognitiven Therapie

Kiinische Implikationan: [ Klinische mplikationen:
Kognitive Therapie Meatakognithve Theraple
. B
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S A | — M — C
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Igmorert Tu verstshen, wanum traung

Damit geht die MCT f{iber die Behandlung von Gedankeninhalten wie bei der
Exposition in sensu bei Sorgengedanken vorgeschlagen (s. oben) hinaus. Sie greift bei
den ,steuernden” Bewertungen an, die aber wiederum auch nicht in die gleiche
Kategorie wie die kognitiven Verzerrungen bei der Depressionsbehandlung nach Beck
passen (Denkfehler beim rationalen Schliefen, Argumentationsfehler, dichotome

Urteilstendenzen).

In der jlingsten Zeit wurde das S-REF-Modell (s. Kapitel 3.3) und die Metakognitive
Therapie auch fiir Depression angewandt. Es liegen inzwischen Therapiemodelle fiir
die metakognitive Behandlung fiir Posttraumatische Belastungsstorung (Wells et al.,
2004), und sogar fiir Hypochondrie und Zwangsstorungen vor, die auf dem World
Congress for Behavioral Cognitive Therapy 2007 in Barcelona vorgestellt wurden.
Damit gewinnt die MCT (zumindest im englischen Sprachraum) derzeit enorm an
Bedeutung, da sie iiber das gleiche Therapierationale, ndmlich vor allem die
Verinderung von Metakognitionen, die Hauptursachen fiir die pathologische
Entwicklung von wiederkehrenden Gedanken bei unterschiedlichen Stérungen
beheben will.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll das Modell fiir die Behandlung von Worry in
der Generalisierten Angststorung und die Behandlung von Rumination in der

Depression kurz dargestellt werden.

77



Therapieanséatze fir Worry und Rumination

4.1.5.1 Metakognitive Therapie bei Generalisierter Angststorung

Wells unterscheidet zwischen Worry an sich (Worry Typ 1) und ,,Worry iiber Worry*
(Worry Typ 2). Worry vom Typ 1 sind die ,,Katastrophengedanken® in der folgenden
Grafik, Worry vom Typ 2 wire die Sorgen ,,Ich verliere die Kontrolle* und ,,Ich werde

verruckt®.

Abbildung 4-02: Metakognitives Modell bei Worry in der Generalisierten Angststoérung
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Autofahren verbunden Ubelkeit
ist

Die Patientin hat vermutlich auch positive Beliefs iiber Worry, etwa ,, Ich muss mir
Sorgengedanken machen um fur alles vorbereitet zu sein. Negative Beliefs sind ,, Wenn
ich meine Sorgengedanken nicht kontrolliere, werden sie mich kontrollieren“. Erst
Worries vom Typ 2 ,,ich kann gar nicht mehr aufhtren, daran zu denken, ich verliere
die Kontrolle, wahrscheinlich werde ich verrickt® machen aus normalen
Sorgengedanken pathologische Kognitionen. Worries vom Typ 2 drehen sich um die
Unkontrollierbarkeit und Gefdhrlichkeit des Sich-Sorgen-machens. Die Patientin hélt
sich mit diesen ambivalenten Metakognitionen aus positiven Beliefs und Typ-2-Worry
in der Zwickmiihle ihrer Sorgen gefangen: Hort sie auf, sich Sorgen zu machen,

konnte sie nicht mehr ,,auf alles vorbereitet* sein, diese Variante kann also keinesfalls

78



Therapieanséatze fur Worry und Rumination

ausprobiert werden. Wenn sie dagegen fortfdhrt, sich Sorgen zu machen, wird sie
voraussichtlich verriickt werden. In ihrem Dilemma wird es fiir die Klientin immer
unwahrscheinlicher, andere Copingformen zu suchen oder zu wihlen auler Worry.
Wenn die Sorgen dann anhalten, beeintrdchtigen die Typ-2-Sorgen das effektive
Bewiltigen oder auch Voriibergehenlassen von Typ-1-Sorgen. Sie verldngern damit
die Sorgenepisode, und die Sensibilitit fiir das Entdecken neuer sorgenrelevanter
Themen steigt. Zusdtzlich kann ein aufrechterhaltender Mechanismus fiir Typ-1-
Sorgen in Gang gesetzt werden, und zwar iiber das Vermeiden von Schliisselreizen
(cues) oder iiber Gedankenunterdriickung.

In der Therapie wird mit der Klientin zunichst das Therapierationale erdrtert. Dies
wird iiber hypothetische Fragen, kleine Gedankenexperimente, das Ankniipfen an die
Erfahrung der Patientin und die Einbettung dieser Erfahrung in das Metakognitive
Modell erreicht. Eine hypothetische Frage zum Beispiel ist: , Inwiefern wire Sich-
Sorgen-machen ein Problem, wenn ihr Leben davon abhinge?*

Die negativen Beliefs tiber Worry, seine Unkontrollierbarkeit und seine Schadlichkeit
z.B. fiir die Gesundheit, sind der Hauptgegenstand der kognitiven Umstrukturierung.
Dazu werden wiederum kognitive Verhaltensexperimente iiber die vermeintliche
Unkontrollierbarkeit von Gedanken durchgefiihrt oder iiber die in ihrer iibertriebenen
Form abergldubische Annahme, das Sich-Sorgen-machen tatsdchlich Schaden
abwenden kann. Zudem werden auch die positiven Uberzeugungen iiber Worry
gemeinsam einer kritischen Uberpriifung unterzogen. Das Therapierationale favorisiert
hingegen keine Versuche einer aktiven Problemldsung, da dann die Ansicht der

Klientin bestehen bleiben wiirde, dass es noch Grund zur Sorge gibt.

4.1.5.2 Metakognitive Therapie bei Depression

Im Metakognitiven Modell {iber Rumination und Depression werden zwei Ziele
aufgestellt:

1. Metakognitive Uberzeugungen zu hinterfragen, z.B. iiber das Experiment
,Geplantes Griibeln™, dass es nicht moglich ist, Griibeln zu kontrollieren und zu
steuern.

2. Negative Metakognitionen iiber die Gefahren, die vom Erleben von Gefiihlen

ausgehen konnten, zu hinterfragen, die zu Selbstbezogenheit und Riickfallangst fiihren.
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Abbildung 4-03: Metakognitives Modell bei Rumination in der Depression

,"' Positive Metabeliefs werden aktiviert
(Wahl einer Strategie) S

Rumination

Negative Metabeliefs

|

Depression

Verhalten I Gedanken
Symptome

Die Wege in der Metakognitiven Therapie fiir die Depression dazu sind dhnlich wie
beim oben vorgestellten Procedere bei der Generalisierten Angststérung:

1. Die Patienten werden zunichst mit dem Therapierational vertraut gemacht
(Socialization).

2. Der Therapeut hilft dabei, das ,,Loslassenkonnen® des ruminativen Denkens zu
erleichtern, z.B. iiber eine Vor- und Nachteilsanalyse mittels entsprechender
Fragebdgen zu positiven und negativen Beliefs und durch kognitive Experimente. So
schlagen Wells und Papageorgiou vor, dass der Patient z.B. Metaworry vom Typ 2
iiber die Vorteile des Griibelns (,,hilft bei Problemldsung*) in Verhaltensexperimenten
an zwei aufeinanderfolgenden Tagen vergleicht, an dem einmal 2 Stunden gegriibelt
wird im Vergleich zu einem Tag, an dem es nicht gut moglich ist zu griibeln (z.B.
wegen einer Reise, bei einer Sportveranstaltung). Der Patient soll Qualitdt und
Quantitét der gefundenen Problemldsungen und die Stimmung jeweils vergleichen.

3. Die flexible Kontrolle iiber die Kognitionen erhohen, {iber a)
Aufmerksamkeitstraining, b) ,,verschriebenes* geplantes Griibeln, und c¢) ,,detached
mindfulness®, also die Distanzierung von allen Versuchen, mit Gedanken manipulativ
oder bewertend umzugehen. Dazu gibt es verschiedene Ubungen, die der Patient/die

Patientin schlieBlich selbst zwischen den Sitzungen durchfiihren soll.
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a) Das Aufmerksamkeitstraining soll ermoglichen, sozusagen aus eingefahrenen
Gedankenspuren (wie bei der Rumination) heraus schneller wechseln zu konnen. Es
handelt sich um fiir Therapeuten und Klienten einfach durchzufiihrende Horiibungen
zur selektiven und wechselnden Aufmerksamkeitsfokussierung. Sie haben inhaltlich
nichts mit den ruminativen Gedanken zu tun, sondern trainieren ,,lediglich®, die eigene
Aufmerksamkeit gezielt auf einzelne bzw. gleichzeitig auftretende akustische Reize zu
lenken und andere akustische Reize in den Hintergrund treten zu lassen. Insofern iiben
sie Basisfertigkeiten der Aufmerksamkeitslenkung, und bereiten den Boden dafiir,
durch die Bedeutungszuschreibung zu kognitivem Material dieses ,,festzuhalten* (zu
fokussieren) oder wieder ,,loszulassen (sich auf andere Tone zu konzentrieren) und
dieses schnell wechseln zu kdnnen.

b) ,,Verschriebenes Griibeln“ lehnt sich begrifflich an die Verschreibungen aus den
Systemischen Therapien an. Es geht zum Teil um die paradoxe Erfahrung, dass eine
vorgeschriebene Verhaltensweise, die sonst sowieso ausgefiihrt wird, durch die
Verschreibung auf einmal unter das Primat der Planbarkeit gestellt wird; und zudem,
da es nun vorgeschriecben worden ist, weniger gern/wahrscheinlich umgesetzt wird
(Reaktanzphinomen). Dadurch vergessen die Patienten oft die Ubung, was in einer
Nachbesprechung zum Anlass dient, die Funktionalitit des Griibelns zu tiberpriifen
(,,...dann wird es nicht so wichtig gewesen sein“). Durch geplantes Griibeln zu einer
bestimmten Uhrzeit, in einer definierten Zeitspanne kann der Patient/die Patientin die
Erfahrung von Selbstregulation machen. Es miissen ja bestimmte Vorgehensweisen
gewdhlt werden, um beispielsweise nach dem Beaufsichtigen der Hausaufgaben der
Kinder am Nachmittag zu einer bestimmten Uhrzeit jetzt das Griibeln zu beginnen.
Ebenfalls muss sich die Person iiberlegen, wie sie das Griibeln wieder beenden will,
z.B. durch einen Wechsel in einen anderen Raum, durch ein Gesprich oder dhnliches.
Dadurch koénnen Kontrolliiberzeugungen {iiber Rumination wiederentdeckt und
geeignete Copingstrategien ausprobiert werden.

¢) ,,.Detached mindfulness* ist fiir die MCT ein wiinschenswerter Zustand insofern, als
der Patient erst durch das aufmerksam-distanzierte Beobachten in die Lage versetzt
wird, Rumination wihlen zu kénnen oder sich dagegen zu entscheiden. Die Patienten
sollen lernen, nicht ,,auf jeden Gedankenzug* aufzuspringen, und insbesondere, ihre
Gedanken nicht zu manipulieren, z.B. um negativen Empfindungen vorzubeugen.
Dieser letzte Gesichtspunkt wird noch einmal besonders fiir Depressionspatienten
herausgehoben, da man weil3, dass ehemalige depressive Personen sich besonders stark

darum bemiihen, ihr inneres Gleichgewicht durch das Ausblenden negativer
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Emotionen zu bewahren. Zudem beobachten sie sich in hohem Malle selbst, um
frithzeitig Symptome einer erneuten Verschlimmerung erkennen zu kénnen. Laut dem
Therapieansatz der MCT stellen aber genau diese negative Selbstaufmerksamkeit und
das Ausblenden von unerwiinschten Gefithlen die ,,Achillesferse® fiir das erneute
Auftreten einer Depression dar: Die Angst vor erneuter Depression oder die Tendenz,
beliebige Symptome als Warnsignale iiberzuinterpretieren, sind wiederum unglinstige
Kognitionen auf der Metacbene. Emotionen zu entkatastrophisieren und zu
normalisieren nimmt deshalb einen breiten Raum in der MCT ein. Hier gibt es
Kombinationen mit bewédhrten Techniken der Kognitiven Therapie, wie
Alternativerkldrungen abschitzen, Wahrscheinlichkeiten priifen und kognitive
Verzerrungen auffinden. So soll der Patient beispielsweise iiberpriifen, wie andere
Personen Verdnderungen in der Stimmung, im Energiehaushalt, in Optimismus oder
Miidigkeit erleben und bewerten (Ziel: Normalisieren). Zudem werden kognitive
Verzerrungen beim schlussfolgernden Denken (,,Ich fiihle mich miide, also werde ich
wohl krank®) identifiziert und einer Uberpriifung unterzogen.

Eine grofle Herausforderung fiir Therapeuten ist es, nicht selbst Metaworry vom Typ 2
zu unterliegen, wenn man um die langfristige Schadlichkeit depressiver Rumination
aus den Untersuchungen der Forschungsgruppe um Nolen-Hoeksema weil} (s. Kapitel
3.5). Auch wird in anderen Behandlungsprogrammen empfohlen, Frithwarnsymptome
mit Patienten fiir die sekundire Prévention zu erdrtern und ein ,,Notfallprogramm* als
Handlungsplan zu erstellen (z.B. Hautzinger et al., 1989). Diesen Widerspruch 16sen
Papageorgiou und Wells in ihrem Therapiemodell nicht auf.

Die Metakognitive Therapie wire dann ,.erfolgreich”, wenn der Patient/die Patientin
gelernt hat, unterschiedliche Gedanken und Gefiihle zu erleben, ohne das Bediirfnis,
unmittelbar mit Bewertungen oder Handlungen darauf reagieren zu miissen. Insofern
ist das Ziel der Metakognitiven Therapie das gleiche wie bei der Mindfulness Based
Cognitive Therapy. Der Unterschied dazu ist allerdings, dass die Patienten in der
Metakognitiven Therapie ein Therapierational iiber die Auswirkungen von
Metakognitionen und Gedankenmanipulation vermittelt bekommen, und im Sinne des
Selbstmanagement-Ansatzes auch das ,Handwerkszeug® erwerben, um den
aufrechterhaltenden bzw. riickfallriskanten Kognitionen selbst besser begegnen zu
kénnen. Bei der MBCT sollten sich diese Erfahrungen durch die Ubungen ,,von selbst*

einstellen.
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4.1.6 Mindfulness Based Cognitive Therapy

Teasdale und Barnard glauben, dass erst unter einer Bewertungshaltung manche
Gedanken, die im Bewusstseinsstrom auftauchen, mit belastenden Bewertungen und
Emotionen ,,beschwert werden, was einer normalen Verarbeitung im Wege steht
(Teasdale & Barnard, 1993). Besonders tiickisch wirke sich dieser Effekt fiir
ehemalige depressive Patienten aus. Sie gingen von der von ihnen postulierten
,differential activation hypothesis* aus, nach der Patienten wihrend der Depression
eine enge Verkniipfung und Bahnung zwischen depressogenen Kognitionen und der
depressiven Stimmung ,.erlernen”. Diese enge Verknilipfung wird bei kleinsten
Frustrationserlebnissen nach einer iiberstandenen Depression sofort reaktiviert, wirkt
riickfallauslosend und sollte deshalb dringend therapeutisch behandelt werden. Fiir
diese Patientengruppe entwickelten sie ein Verfahren, das sie Mindfulness Based
Cognitive Therapy nannten, im folgenden abgekiirzt als MBCT (Segal, Williams, &
Teasdale, 2002). In der Mindfulness Based Cognitive Therapie wird iiber
Meditationsiibungen eine Haltung eingeiibt, auf auftretende Gedanken, Gefiihle und
korperliche Empfindungen generell nicht-wertend zu reagieren, sondern sie als
distanzierter Beobachter voriiberziehen zu lassen, sich nicht ,,automatisch® mit seinen
Gedanken und Gefiihlen zu identifizieren. Dies setzt einen Zustand der
Aufmerksamkeit fiir sich selbst voraus, um z.B. negative Gedanken friihzeitig zu
identifizieren und dann, statt wie bisher in einen bewertenden (meist abwertenden)
Modus zu schalten, sich an die neue Haltung des Voriiberziehenlassens zu erinnern.
Die Meditationstechniken werden in der Regel in der Gruppe eingeiibt und sind mehr
oder weniger stark deutlich als buddhistische Meditationspraktiken erkennbar, z.B.
iiber den Einsatz von Klangschalen, Gongs oder die Sitzhaltung aus einer bestimmten
Schule des Zen-Buddhismus. Die eingesetzten Methoden sind z.B. der ,,Body Scan®,
eine Wahrnehmungsiibung fiir den ganzen Korper, die allmdhlich immer mehr ohne
Bewertungen des Wahrgenommenen durchgefiihrt werden soll, und Atemmeditation.
Dariiber hinaus werden psychoedukative Elemente iiber die Bedeutung des nicht-
manipulativen Umgangs mit Gedanken und den Auswirkungen von automatischen
Gedanken, also klassische kognitive Verfahren, eingesetzt. Die Mindfulness Based
Cognitive Therapy umfasst 8 Sitzungen, die Teilnehmer diirfen jedoch aktuell nicht
depressiv sein. Eine weitere Anforderung sieht vor, moglichst nur solche Therapeuten
einzusetzen, die selbst eine lange Meditationspraxis vorweisen konnen. In England
iiberpriiften Teasdale und Mitarbeiter die Meditation fiir diejenigen Patienten, die an

rezidivierenden unipolaren Depressionen litten, mit erstaunlich guten, aber noch nicht
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replizierten Ergebnissen (Teasdale et al., 2000): Die mit MBCT behandelte Gruppe
wies iiber einen Zeitraum von 60 Wochen 50% weniger Riickfille auf als die
Treatment-as-usual-Gruppe. Dies galt jedoch nur fiir Teilnehmer, die drei oder mehr
depressive Episoden erlebt  hatten (77% der Stichprobe). Die
Stichprobenzusammensetzung wird derzeit einer Reanalyse unterzogen, um die
Ergebnisse besser erkldren zu konnen. Die Mindfulness Based Cognitive Therapy ist
also nur fiir die Behandlung von Rumination bei dieser Personengruppe vorldufig
erprobt. Als Therapeutikum wird hier ein fiir die meisten Menschen paradoxer
kognitiver Zustand eingeiibt: Hohe Aufmerksamkeit bel gleichzeitiger emotionaler
Distanzierung gegeniiber Gedanken, Emotionen und korperlichen Empfindungen.

Die Idee, so genannte Achtsamkeitsiibungen fiir Menschen mit psychischen Stérungen
einzufithren, stammte urspriinglich von Kabat-Zinn, der sie fiir stressgeplagte
Menschen im Allgemeinen und fiir fast alle Arten psychischer Storungen im
Besonderen empfiehlt (Kabat-Zinn, 1990; Kabat-Zinn, Lipworth, & Burney, 1985;
Kabat-Zinn et al., 1992). Kabat-Zinn nennt seine storungsiibergreifende Methode
,Mindfulness Based Stress Reduction®. Sie ist wesentlich weniger theoriebezogen als
die Mindfulness Based Cognitive Therapy. Im deutschen Sprachraum wurde der
Begriff Achtsamkeit in der Verhaltenstherapie mit der Verbreitung der Dialektisch-
Behavioralen Therapie von Marsha Linehan bekannt, die Achtsamkeit als wichtiges
Element in der Behandlung von Borderline-Storungen einsetzt (Linehan, 1994),
allerdings ohne formelle Meditationsiibungen.

Uber das stille ,,Kommen und Gehen-Lassen der unterschiedlichen wiederkehrenden
Gedanken iiber einen langen Ubungszeitraum konnten meiner Uberlegung nach zum
Beispiel a) verdeckte Habituationsprozesse an bislang mit hoher Erwartungsangst
besetzte Themen analog zur Exposition in sensu bei der GAS ablaufen. Indirekt
konnten auch b) die Metakognitionen einer Verdnderung unterliegen. So wire z.B. die
Metakognition ,,Ich fiihle es, also ist es wahr (“Ich fithle mich so unzulénglich, also
bin ich es*) vom Meditierenden allméhlich von selbst iiberpriifbar. Dies ist jedoch
nicht die erkldrte Absicht der urspriinglich ,,absichtslosen® Meditation, die keine
Verdnderung anstrebt. Teasdale wandelt diesen ,absichtlosen Anspruch ab und
mochte, dass die ehemaligen Patienten durch die erhohte Selbstaufmerksamkeit
bemerken lernen, wann sie wieder negativen Bewertungen im Gedankenstrom
unterliegen. Eventuell kann dann «¢) {ber eine allmidhliche, weniger
bewertungsfokussierte Beobachtung wieder Selbstregulation ,,greifen’; und vielleicht

konnen d) bislang unbemerkte Copingstrategien wie die Gedankenunterdriickung
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damit vom Meditierenden (ohne therapeutische Anleitung) von selbst experimentell
iiberpriift werden.

Durchaus kritisch zu betrachten ist die Verankerung der Therapie in einer kulturfernen
religionsbasierten Meditationsform; die Fachwelt wiirde wahrscheinlich deutlich
protestieren, ~ wenn  kognitive  Verhaltenstherapeuten  trance-induzierendes
automatisiertes Rosenkranzbeten als Form des Detachment einfiihren wollten. Die
(zugegeben inhaltsfreiere) Meditation unterliegt auch in der buddhistischen Religion
einem ,,Zweck*, namlich sich von Leid freizumachen, um schlieSlich aus dem Rad der
Wiedergeburt aussteigen zu konnen. Die Gefahr, {iber den Import von buddhistischen
Meditationstechniken vulnerable Patientinnen und Patienten ideologisch zu
beeinflussen (vor allem iiber die ebenfalls tdglich buddhistisch meditierenden
Therapeuten und den an die Ubungsgruppe anschlieBenden Erfahrungsaustausch) ist
nicht von der Hand zu weisen. Zudem konnte es ,,offene* faktische Probleme im
Leben der Menschen mit rezidivierender Depression geben, die ein Anpacken und
Problemlosen verlangen und nicht ein gleichgiiltiges Aussitzen, wie z.B. Freunde
finden, unzumutbare Arbeits- oder Wohnbedingungen dndern oder eine Entscheidung
iiber eine Trennung treffen.

Andererseits bieten neue Ansétze wie die Mindfulness Based Cognitive Therapy die
Moglichkeit, generelle habituelle Fehl-,,Haltungen* der stindigen kritischen
Bewertung (Watkins, 2004a), die in Fragebogenuntersuchungen als theoretische
Vulnerabilititsfaktoren identifiziert worden waren, nun tatsdchlich als potentielle
Auslosefaktoren  zu  iberpriifen. Die MBCT bzw. Achtsamkeitsbasierte
Meditationsformen  werden  derzeit hinsichtlich  ihrer = Wirksamkeit bei

Angsterkrankungen iiberpriift.
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5 Studie 1: Ubersetzung, Modifikation  und
Uberprifung eines neuen Fragebogens zur
Erfassung von Worry und Rumination

In diesem ersten Abschnitt wird erldutert, welche Argumente ausschlaggebend dafiir
waren, welches Forschungsinstrument fiir die Auswahl der Erfassung von Worry und
Rumination in den Studien 2 und 3 eingesetzt wurde (1.1). Der ausgewaihlte
englischsprachige Fragebogen wird hinsichtlich seines Aufbaus und seiner Stiarken und
Schwichen vorgestellt (1.2), gefolgt von der Darstellung des Ubersetzungsprozesses
und der Erstellung des deutschsprachigen Instruments fiir die vorliegende empirische
Arbeit (1.3). Nach einem FEinschub iiber die Generierung neuer theorie- und
therapierelevanter Items (1.4) schlieBt das Kapitel mit einer Darstellung der
vorldufigen Priifung von Giitekriterien und Beobachtungen im Umgang mit dem neuen

Instrument (1.5).

5.1 Auswahl eines Instruments zur Erfassung von
Prozessmerkmalen, Metakognitionen und Strategien
wiederkehrender Gedanken

Um wiederkehrende negative Gedanken in der Klinischen Psychologie zu erfassen,

wurden Fragebogenverfahren bisher vor allem aus der Perspektive der Worry- und der

Ruminationforschung heraus entwickelt. Aus der Forschung zu Zwangsgedanken und

zu Posttraumatischen Storungen kamen ebenfalls wichtige Entwicklungsimpulse fiir

Instrumente, die Intrusionen gut erfassen konnen.

Zur  Erfassung von Worry liegen im  deutschen  Sprachraum  drei

Fragebogeninstrumente vor:

e der Worry Domain Questionnaire (Stober, 1995)
e der Penn State Worry Questionnaire (Stober, 1995) und
e der Meta-Kognitions-Fragebogen (Hoyer & Grife, 1999).
Im englischen Sprachraum gibt es zwei Instrumente zur Erfassung von Rumination:
e Response Style Questionnaire (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991), und
e Rumination on Sadness Scale (Conway et al., 2000).
Drei Verfahren liegen vor zur Erfassung von Metakognitionen, namlich
e The Positive and Negative Beliefs about Rumination Scales (Papageorgiou &

Wells, 2001a, 2001b) und
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e The Metacognitions Questionnaire (Cartwright-Hatten, 1997), der Beliefs iiber
Worry erfassen soll.
Der Aspekt der Kontrolle unerwiinschter wiederkehrender Gedanken kann iiber zwei
weitere Verfahren untersucht werden:
e Thought Control Questionnaire (Wells & Davies, 1994)
e The White Bear Suppression Inventory WBSI (Wegner & Zanakos, 1994).

Besonders schwierig ist es, einen Fragebogen zu finden, der iiber die Erfassung von
traits (z.B. Tendenz zum Griibeln/Sich-Sorgen-machen) hinausgeht. Wie
Papageorgiou und Wells ausfiihren, ist es erforderlich, ,,naturally occurring depressive
thoughts (rumination) and anxious thoughts (worry)*“ zu erfassen. Dies war bisher nur
iiber aufwindige Diary-Assessment-Verfahren moglich (Papageorgiou & Wells,
1999a). Diese bringen neue wichtige Impulse zur Hypothesenpriifung der Konstrukte,
sind aber fiir den klinischen Einsatz relativ unékonomisch und kénnen zudem nicht
normiert werden.

Im Deutschen gab es vor dem Beginn der vorliegenden Studie im Mérz 2005
iiberhaupt keinen Fragebogen, der Rumination oder wiederkehrende Gedanken (als
iibergeordnete Kategorie) generell erfassen konnte, obwohl Griibeln und
Gedankenkreisen als quélendes Symptom der Depression auftreten, die eine der
hiufigsten psychiatrischen Erkrankungen darstellt. Erst im Sommer 2007 stellte
Thomas Ehring auf der Tagung der Arbeitsgruppe Klinische Psychologie in Tiibingen
ein deutschsprachiges Instrument zur Erfassung der Griibeltendenz vor. Diese ,,Liicke*
in der Erfassung von Rumination erstaunt umso mehr, als Rumination einen gut
untersuchten Pradiktor fiir das Auftreten einer Depression darstellt (Nolen-Hoeksema,
1991) und ein Erhebungsinstrument insofern von erheblicher klinischer Relevanz
wire. Aus verhaltenstherapeutischer Sicht steht auBBer Frage, dass kognitive Prozesse
eine wesentliche Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression
spielen. Forschungsergebnisse fithrender Teams von Wissenschaftlern (z.B. Teasdale
et al., 2001) weisen etwa darauf hin, dass es nicht so sehr die Einstellungen sind, die
depressogen wirken, sondern vielmehr der Gedankenstil bzw. Gedankenprozesse. Fiir
die Erfassung dysfunktionaler ,depressogener Einstellungen liegen bereits
Fragebogenverfahren vor, z.B. die Skala dysfunktionaler Einstellungen (Hautzinger,
Luka, & Trautner, 1985), diese erfafit jedoch keine Prozesse und Merkmale von

Rumination.
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Aus diesen Uberlegungen heraus wire die testpsychologische Erfassung
wiederkehrender negativer Gedanken auch fiir deutschsprachige Patienten notwendig.
Wiinschenswert wire ein Fragebogen, der Griibeln und Sorgen gleichermaflen erfassen
kann, da viele depressive und Angstpatienten in der klinischen Praxis beide Arten von
Kognitionen aufweisen. Auch fiir die weitere Forschung zu wiederkehrenden
Gedanken wire es niitzlich, einen deutschsprachigen Fragebogen einsetzen zu kdnnen,
der Gedankenprozesse und Metakognitionen statt wie bisher Uberwiegend trait-
Variablen erfassen kann.

Ein Fragebogen, der diese Erfordernisse erfiillt, ist das self-report-Fragebogenset von
Watkins und Mitarbeitern (Watkins et al., 2005), das fiir die vorliegende Studie fiir
eine Ubersetzung und psychometrische Uberpriifung ausgewihlt wurde. Die
Forschungsgruppe um Watkins setzte dieses Fragebogenset in einer Studie zur
Uberpriifung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden zwischen Worry und
Rumination ein. Deshalb versprach dieser Fragebogen, ein klares Licht auf diese
bisher hdufig getrennt untersuchten kognitiven Prozesse zu werfen. Das Fragebogenset
bietet den Vorteil, bei wiederkehrenden Gedanken gleichzeitig Gedankeninhalte,
begleitende Emotionen, Bewertungen und Strategien des Umgangs mit diesen
Gedanken zu erfassen. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass nicht die Tendenz zum
Griibeln oder andere trait-Variablen erfasst werden, sondern dass anhand zweier
personlich relevanter wiederkehrender Gedanken die Gedankenprozesse untersucht
werden. Watkins et al. regten an, dass mit der von ihnen entwickelten
Fragebogenbatterie auch klinische Stichproben untersucht werden sollten, somit
konnte realisiert werden, mit dem eingesetzten Fragebogen auch spétere Vergleiche

zwischen einer gesunden und einer depressiven Stichprobe vorzunehmen.

5.2 Aufbau, Starken und Schwachen des Fragebogens

Die Forschungsgruppe um Watkins setzte ein umfangreiches Fragebogenset in einer
englischen Studie zur Uberpriifung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden
zwischen Worry und Rumination ein (Watkins et al., 2005). Das Fragebogenset besteht
aus drei Fragebogen:
e Dem Worry Domains Questionnaire WDQ (Tallis, Davey, & Bond, 1994),
e Response Style Questionnaire RSQ (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991;
Watkins et al., 2005).
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e Cognitive Intrusions Questionnaire CIQ (Freeston, Ladouceur, Thibodeau, &
Gagnon, 1992a, 1992b).

Watkins, Moulds und Mackintosh kniipften an die empirischen Untersuchungen an, die
die frankokanadische Forschergruppe um Langlois, Freeston & Ladouceur (Freeston et
al., 1992a, 1992b; Langlois et al., 2000a; Langlois, Freeston, & Ladouceur, 2000b)
durchgefiihrt hatte. Langlois und Mitarbeiter wollten mit ihren Fragebogenstudien
Inhalte, formale Prozesscharakteristika, begleitende Emotionen, Bewertungen und
Copingstrategien im Hinblick auf wiederkehrende Sorgen und Zwangsgedanken
untersuchen. Insofern ist deren Arbeit sowohl hinsichtlich der verwendeten
Messinstrumente als auch ihrer methodischen Vorgehensweise der Vorldufer der
vorliegenden empirischen Studien im Rahmen der Dissertation; Watkins (2005) nutzte
den CIQ in einer von ihm modifizierten Form und auch die Methode von Langlois et
al. zum empirischen Vergleich von Sorgen und depressiven Griibelgedanken.
Im folgenden Abschnitt soll der ,,Cognitive Intrusions Questionnaire* (CIQ; 1992;
Langlois et al., 2000) bzw. dessen Itemurspriinge vorgestellt werden. Fiir eine
ausfiihrlichere Darstellung sei an dieser Stelle auf die von der Autorin mitbetreute

Diplomarbeit von Tobias Meister verwiesen (Meister, 2007).

5.2.1 Itemurspringe und Entwicklung des , Cognitive Intrusions
Questionnaire* (CIQ, Version 1.1; Freeston et al., 1992)

In der Studie ,,Cognitive Intrusions in a non-clinical population* (Freeston, Ladouceur,
Thibodeau, & Gagnon, 1992), wurde der ,,Cognitive Intrusions Questionnaire* (CIQ)
erstmalig im Rahmen einer empirischen Untersuchung verwendet. Die Autoren
beabsichtigten in ihrer Publikation zu kldren, ob die Reaktionen von Probanden auf
personlich belastend erlebte wiederkehrende Gedanken in unterschiedlicher Art und
Weise mit spezifischen Bewertungen dieser intrusiven Erfahrungen assoziiert waren.
Es wurde angenommen, dass bestimmte Kontextvariablen und entsprechende
individuelle Bewertungen spezifische (evtl. dysfunktionale) Strategien einerseits
begiinstigen, aber eben auch verhindern. Dazu konstruierten die Autoren einen
Fragebogen (CIQ) fiir ihre Studie, mit dem Prozessmerkmale von belastenden
wiederkehrenden Gedanken, wie begleitende Emotionen, Bewertungen und schlielich
die mit den Gedanken verbundenen Neutralisierungsstrategien, erhoben werden
konnten. Die fiir diese Studie konzipierte erste Version des Fragebogens CIQ, Version
1.1. (Freeston et al., 1992) beinhaltete 22 Items zur Einschdtzung aufdringlicher

Gedanken. Die dargebotenen inhaltlichen Themen intrusiver Gedanken bezogen sich
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auf 1. die personliche Gesundheit, 2. eine schockierende oder schmerzhafte Erfahrung,

3. personlich inakzeptables sexuelles Verhalten, 4. verbale Aggression, 5. schwere

Erkrankungen eines Freundes oder Familienangehorigen, sowie 6. auf den Gedanken,

dass Nahestehende in einen schweren Unfall verwickelt werden konnten (Freeston et

al., 1992). Eine zusitzliche siebte, offene Frage wurde addiert, um auch weniger

héufigen, idiosynkratischen Themen, Raum zu geben. Von den aufgelisteten 22

Variablen des Cognitive Intrusions Questionnaire (Version 1.1), stammen sieben aus

dem ,,Distressing Thoughts Questionnaire DTQ (vgl. auch Freeston et al., 1992).

Folgende Fragen sollen zum gewéhlten Gedankenthema beantwortet werden:

1. How often does this thought enter your mind? (frequency)

2. How sad or unhappy does this thought make you feel? (sadness)

3. How worried does this thought make you feel? (worry)

4. How difficult is it to remove this thought from your mind? (difficulty of removal)

5. How much do you disapprove that the thought enters your mind? (disapproval)

6. How guilty does this thought make you feel? (guilt)

7. How much do you believe that the content of the thought will happen in real life?
(belief)

Fiinf Items des Fragebogens wurden dem “Intrusive Thoughts Questionnaire” (ITQ:

Edwards & Dickerson, 1987; vgl. Freeston et al., 1991) entnommen:

8. Are you aware of triggers that set off the thought (seeing or hearing someone or
something, being in a certain mood, doing something in particular, thinking about

something in particular)? (triggers)

9. What form does the thought normally take?
a) an idea

b) an image or picture in mind

¢) an impulse or urge to do something

d) a doubt

e) a feeling (form)

10. What do you normally do when the thought occurs?
a) I do not do anything, it goes of its own accord.
b) I reassure myself by saying that it does not mean anything.

c) I seek reassurance from someone else.
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d) I do something either in my mind or in action to neutralize the thought.
e) I think it through.

f) I try to replace the thought by another.

g) I distract myself with things around me.

h) I throw myself into some absorbing activity.

1) I say “stop” to myself.

j) Other (open question) (strategies used)

11. How effective are the strategies that you use for getting rid of the thought? (success
in thought removal)

12. How effective are the strategies that you use for relieving your discomfort?
(success in discomfort reduction)

Von den Autoren wurde das folgende Item zur Erfassung der subjektiven
Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Gedankens addiert:

13. If this thought really happened in your life, to what extent would you feel

responsible? (responsibility)

Alle Items des Fragebogens, auBler den Fragen nach der gewohnlichen Auftretensform
des aufdringlichen Gedankens (form) und den zehn personzentrierten Aussagen
beziiglich der verwendeten thought-removal-Strategien (strategies used), sollten auf
einer Skala von 1-9 eingestuft werden (vgl. Freeston et al., 1992).

125 Studierende bearbeiteten den CIQ, mit dem mehrere vorgegebene Themen
kognitiver Intrusionen anhand unterschiedlicher Merkmalsdimensionen eingeschitzt
werden sollten. Zusétzlich wurden Inventare zur Erfassung der Angstintensitit (BAI,
Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988), der depressiven Belastung (BDI; Beck et al.,
1979) und der Zwangssymptomatik (Compulsive Activities Checklist; Cottraux,
Bouvard, Defayolle, & Messy, 1988) ausgegeben. Die Probanden unterschieden sich
stark hinsichtlich ihrer dominanten Strategie, mit negativen wiederkehrenden
Gedanken umzugehen: Angestrengtes Nachdenken iiber den Gedanken (,,attentive
thinking*), als auch Handlungsstrategien, welche sich um kognitive und affektive
Vermeidung bzw. Fluchtmoglichkeiten (,,escape/avoidance behavior) beim Erleben
der belastenden Gedanken bemiihten, standen der Reaktion gegeniiber, mit keinerlei
Anstrengung bzw. intrapsychisch ,,gelassenen” Strategien (, doing nothing“), den

erlebten Gedanken zu beantworten.
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Die Hauptstrategien der Probanden korrelierten jeweils mit besonderen Bewertungen
der Gedanken. Die Probanden, welche ecine der mit Anstrengung verbundenen
Strategien verfolgten, erlebten ein stirkeres AusmaBl an Angst und grofere
Schwierigkeiten, ihre aufdringlichen Gedanken loszuwerden, im Vergleich zur
Probandengruppe, die ohne anschliefende Neutralisierungsbemihungen den
Gedanken erlebte. Die Probanden, die vorrangig Flucht- und Vermeidungsstrategien
wihlten, wiesen mehr Traurigkeit, groBere Sorgen und Schuldgefiihle und eine
stirkere Ablehnung dem erlebten wiederkehrenden Gedanken gegeniiber auf als die
Probanden, die den Gedanken wenig ,,manipulierten* und auf den Gedanken hin nichts
unternahmen. In der ersten mit dem CIQ durchgefiihrten Studie gaben 99% der
Studenten an, eine oder mehrere der inhaltlichen Themen negativer wiederkehrender
Gedanken hiufiger erlebt zu haben (Freeston et al., 1992). Dieses Ergebnis spricht fiir
die weite Verbreitung intrusiver mentaler Phdnomene auch in nichtklinischen

Populationen (Clark & Rhyno, 2005).

5.2.2 Die Kritik von Clark (1995) an der psychometrischen Qualitat
des Cognitive Intrusions Questionnaire

In der Folgezeit wurde eine Reihe von Studien mit dem Cognitive Intrusions
Questionnaire (Freeston et al., 1992; 1993; Langlois et al., 2000) durchgefiihrt. Eine
auf diesen Studien fuBende umfassende Analyse und Einschitzung der Stirken und
Schwichen des CIQ in der Versionl.1 von Freeston et al. (1992) in bezug auf seine
psychometrischen Eigenschaften unternahm Clark (Clark & Purdon, 1995).
Reliabilitat: Um die Messgenauigkeit des Gesamtfragebogens zu priifen, waren fiir
jede der sieben Skalen (d.h. der oben genannten Themenkomplexe) Mal3e der Internen
Konsistenz berechnet worden. Die Alpha-Werte schwankten von niedrig (.68 fiir
,verbale Aggression) bis addquat (.86 fiir die Themen der selbst gewéhlten Intrusion),
in Abhingigkeit von der Anzahl der Probanden, welche die jeweils spezifischen
Gedanken einschitzten (Freeston et al., 1992). Nicht allein aufgrund der inkonsistenten
Reliabilitidtskennwerte fordert das gewihlte methodische Vorgehen zur Kritik auf.
Zwar werden die Malle der Internen Konsistenz auch von Clark (Clark & Purdon,
1995) als addquat bezeichnet; dennoch konnen gegen die Autoren der Studie, unter der
Beriicksichtigung grundlegender Prinzipien der Reliabilititsbestimmung von
Fragebogen, Einwinde erhoben werden: Nach strengen Kriterien flir die Bestimmung
der Messgenauigkeit sollte als Stichprobe auf eine Mindestzahl von 300 Probanden

zuriickgegriffen werden (Fisseni, 1997). Die erhobenen Daten von lediglich 125
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Studenten  konnen  dieser Forderung nicht geniigen. Die einzelnen
Reliabilititsschatzungen wurden nur fiir die Fragebogendaten der jeweiligen einzelnen
inhaltlichen Themenbereiche durchgefiihrt, was zur Folge hatte, dass sich die
Reliabilitdtsstichproben fiir die einzelnen Themenbereiche auf eine Fallzahl von
beispielsweise lediglich n= 47 reduzierte. Die Grof3e der Stichproben belduft sich von
n= 47 fiir den frei gewéhlten aufdringlichen Gedanken, bis zu n= 86 fiir befiirchtete
eigene Gesundheitsprobleme. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Probanden alle
erlebten belastenden Gedanken festhalten sollten, deshalb finden sich hier fiir die
separaten Themenbereiche Mehrfachbeantwortungen. Das Verfahren der Autoren zur
Bestimmung der Messgenauigkeit des Fragebogens entfernt sich von konservativen
Wegen der Reliabilititsbestimmung; aufgrund der geringen StichprobengréfSen erhoht
sich die Fehleranfilligkeit und die Wahrscheinlichkeit von Stichprobenverzerrungen
(Biihner, 2004; Meyer, 2004).

Fiir den Cognitive Intrusions Questionnaire wurde weder von den Fragebogenautoren
noch in sonstigen Studien die Test-Retest-Reliabilitdt zur stabilen Erfassung der
fraglichen Merkmale berechnet. Die Angaben zur Messgenauigkeit des Fragebogens
sind bislang also entweder noch nicht etabliert, wie im Falle der Stabilitit, oder,

hinsichtlich der Internen Konsistenz, als fraglich zu bezeichnen.

Validitdt: Von Freeston et al. wurde 1992 auflerdem eine Faktorenanalyse des CIQ
durchgefiihrt, die Clark jedoch als iiberfaktorisiert bezeichnet. Seiner Meinung nach
konnen zwei ,,Faktoren* als insignifikant bezeichnet werden, da jeweils nur ein Item
auf ihnen ladt (vgl. Clark, 1995). Zwei identifizierte Faktoren konnten den grdéBten
Anteil der Itemvarianz erkldren (Freeston et al., 1992). Der erste Faktor umfasst die
Items zur Traurigkeit iiber den Gedanken, dessen Haufigkeit, die mit ihm verbundene
Sorge, die erfragte Schwierigkeit, den Gedanken loszuwerden und zuletzt die Frage
nach der personlichen Uberzeugung dahingehend, ob die im Gedanken beschriebene
aversive Situation eintreffen konnte. Dieser erste Faktor wurde von den Autoren als
,Severity benannt und umfafit den Grad der Belastung durch den erlebten
aufdringlichen Gedanken. Ein zweiter Faktor erhielt das Label , evaluation® und
vereint die Bewertungsdimensionen des Gedankens beziiglich  Schuld,
Verantwortlichkeit und Ablehnung (Freeston et al., 1992). Clark (1995) kritisiert vor
allem die Faktorenstruktur. Die Faktoren , Severity* und , evaluation” mit fiinf bzw.
drei geladenen Items seien ungeséttigt und wiirden sich somit weiteren Analysen,

beispielsweise einer Reliabilitdtsbestimmung, entziechen.
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Auch &uBert Clark (1995) in seiner Rezension Bedenken hinsichtlich der
diskriminanten Validitét des Fragebogens: Laut Freeston et al. (1992) korrelieren die
Faktoren ,,severity* und ,,evaluation” héher mit Angst- und Depressionsinventaren (r=
32 mit dem BAI und r= .46 mit dem BDI) als mit Messinstrumenten zur
Zwangsdiagnostik (r= .21 mit der Compulsive Activity Checklist). Diese Befunde
werfen Fragen auf hinsichtlich der Konstruktvaliditit und des urspriinglichen
Geltungsbereiches des Fragebogens zur Erfassung von Sorgen und Zwangsgedanken
(vgl. Clark, 1995). Als valides Instrument der Zwangsdiagnostik bzw. zur Evaluation
obsessiver Intrusionen wird er sehr kontrovers eingeschédtzt (vgl.Clark, 1995; aber
andererseits: Langlois et al., 2000).

Die hohen Korrelationen zwischen dem CIQ und Messinstrumenten zur Erfassung von
Angst und Depression, wie auch die niedrigen bis fehlenden korrelativen
Ahnlichkeiten mit Erhebungsverfahren fiir Zwangssymptome legen vielmehr den
Schluss nahe, dass der CIQ relevanter fiir die Erfassung kognitiver Symptome von
Angststérungen und Depressionen sein miifite.

Clark (1995) fallt abschlieBend ein differenziertes Urteil iiber den Cognitive Intrusions
Questionnaire. So wurde der CIQ héufiger als andere vergleichbare self-report-
Messinstrumente zur Einschitzung von aufdringlichen, ungewollten Gedanken
eingesetzt (vgl. Freeston et al., 1992a; 1992b; 1993; Langlois et al., 2000) und die mit
ithm berechenbaren Effektstirken und Gruppenvergleiche (Freeston et al., 1992a;
1992b) erwiesen sich als signifikant, was Clark (1995) dazu veranlaf3t, den Cognitive
Intrusions Questionnaire als ausreichend sensibles Messinstrument fir den Vergleich
individuell unterschiedlicher Bewertungen und Strategien im Umgang mit
aufdringlichen Gedanken zu erachten. Die mit dem Erhebungsinstrument gewonnenen
Daten lassen sich also gut differenzieren.

Die Methode einer kombinierten Assessment-Strategie, welche reprisentative
inhaltliche Themen negativer wiederkehrender Gedanken vorformuliert présentiert,
den Probanden aber ebenso die Mdglichkeit erdffnet, jeweils personlich belastende
Themen kognitiver Intrusionen zu evaluieren, wird dariiberhinaus dem Anspruch
gerecht, sowohl die am meisten verbreiteten belastenden Gedanken objektivierbar zu

erfassen, als auch idiosynkratischen Themen Raum zu geben.
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Diesen Einschédtzungen schlieBt sich die Autorin an. Die diskriminante Validitédt des
Fragebogens ist bislang nicht etabliert, was angesichts der statistischen Fallstricke
schwierig Uberpriifbar ist, sofern man nicht einen pragmatischeren Weg beschreitet
und z.B. die Anzahl der Themenkategorien einschrankt. Der CIQ verdient jedoch auch
eine ausdriicklich positive Beurteilung. Der CIQ ist insofern ein hochinteressantes
Fragebogenverfahren, als zum ersten Mal exemplarisch die Gedankenprozesse,
Bewertungen, Emotionen und Strategien bei einer Storung gleichzeitig erfassbar
werden sollten. Es gab vor dem CIQ kein vergleichbares Instrument, mit dem so
akribisch die einzelnen Prozesss und Bewertungsmerkmale bei intrusiven
Denkprozessen erfal¥ werden konnten. Damit stellt der CIQ ein
forschungsgeschichtlich wichtiges Verfahren dar, das sowohl theorie- als auch
praxisrelevante Fragen in diesem ,,von aullen” nicht zuginglichen Bereich der
Forschung zu Zwangsgedanken stellte. Er geniigte zwar (noch) nicht allen
wissenschaftlichen Giitekriterien an den intendierten ,,MefBbereich® wiederkehrender
Zwangsgedanken, wurde aber als so fundiert eingeschiitzt, dass die Ubertragung auf
den Bereich von Worry und Rumination ermdglicht wurde. Die oben beschriebene
Problematik der besseren Konstruktvaliditat des CIQ fiir die Einschiatzung von Sorgen
bzw. depressiven Gribelgedanken — im Vergleich zur Evaluation von obsessiven
Zwangsgedanken — lieferte Watkins (Watkins, 2004a, 2004b; Watkins et al., 2005)
AnstoBe fiir die Verwendung des CIQ in eigenen empirischen Studien, zum Vergleich
kognitiver Prozesse im Rahmen von Angststorungen und Depression.

Die obige Auflistung der von Langlois et al. (2000a; 2000b) verwendeten Itemlabels
des CIQ ist fiir die Rekonstruktion des von Watkins (2005) verwendeten Itemsets
wichtig: Watkins hat fiir seine eigenen Studien (2004; 2005) sowohl Items aus dem
Fragebogen entfernt als auch neue Items hinzugefiigt. Eine Ubersicht zeigt, welche
Items des CIQ der Arbeit von Langlois et al. (2000) entstammen und welche Variablen
genuin auf Watkins (2005) zuriickgehen. Die Tabelle enthélt drei Spalten, welche die
der Studie von Langlois et al. (2000) entnommenen Itemlabels des Cognitive Intrusions
Questionnaire diejenigen Variablen gegeniiberstellt, dic Watkins in seiner mit dem
CIQ durchgefiihrten Studie angibt (Watkins, 2005) und die in der letzten Spalte mit der
exakten Formulierung aufgefiihrt sind. Somit kann ein Vergleich der aufgelisteten
Variablen erfolgen, um zu zeigen, welche Items Watkins (2005) von Langlois et al.
(2000) adaptiert, nicht iibernommen oder neu kreiert hat. Die Itemauflistung richtet
sich nach der Reihenfolge der im CIQ nach Watkins (2005) gruppierten Itembereiche
des Fragebogen: Generelle Beschreibungsvariablen (general descriptors), begleitende
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Emotionen (emotions), Bewertungen (appraisal variables) und schliefdlich Strategien
(strategies) im Umgang mit negativen wiederkehrenden Gedanken. Die einzelnen
Items der Tabelle folgen ihrer Anordnung in der von Watkins konzipierten Form des
Cognitive Intrusions Questionnaire. Dies erscheint fiir eine klarere Ubersichtlichkeit
erforderlich, da Watkins (2005) die Variablen des von ihm verwendeten Fragebogens

nicht numerisch geordnet hat.

96



Studie 1: Ein Fragebogen zur Erfassung repetitiver negativer Gedanken

Tabelle 5-01: Variablen des Cognitive Intrusions Questionnaire

Itemlabels: Itemlabels: Watkins Itemformulierungen: Watkins
Langlois et al. (2005) (2005)

(2000)

Generelle

Deskriptoren

(general descriptor

variables)

Frequency

Frequency

How often does this thought or image

enter your mind?

Duration in minutes

Duration in minutes

How long does the intrusive thought

usually last (in minutes)?

Years experience

with thought

Years experience with
thought

For how many years have you had the
experience of this (or similar) intrusive

thought?

Awareness of
trigger

Awareness of trigger

Some people find that their intrusive
thought is set off by a “trigger such as
seeing a particular person or object,
being in a certain mood, having a
particular train of thought, etc. How often
do you notice any of the “triggers” that

set off your intrusive thoughts?

Trigger How much is the trigger external (e.g. a
internal/external person or event) or internal (e.g. a
(NVW)* thought or feeling)?

Avoidance of
trigger

Avoidance of triggers

How much do you attempt to avoid any

of these triggers?

Percentage of
verbal content

Percentage of
verbal/visual

What percentage of time (0-100) does the
intrusive thought come in the form of a
verbal thought (that is, expressed in

words) or in the form of an image?

Percentage of
image content

(NVW)*= Neue

Variable Watkins

Begleitende

Emotionen

(emotions)

Sadness Sadness How sad or unhappy does this intrusive
thought make you feel?

Worry Worried How worried or anxious does this
intrusive thought make you feel?

Guilt Guilty How guilty does this intrusive thought
make you feel?

Feeling of Feeling of Insecurity How insecure does this intrusive thought

insecurity make you feel?
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Shame

Shame

How ashamed does this intrusive thought

make you feel?

— im [tembereich
»appraisals*

Difficulty to dismiss

How difficult is it for you to remove this

thought or image from your mind?

— im [tembereich
»appraisals*

Disapproval

How much do you disapprove of having

this thought or image enter your mind?

Itemlabels: Itemlabels: Watkins Itemformulierungen: Watkins
Langlois et al. (2005) (2005)
(2000)
Bewertungen
(appraisal
variables)
Difficulty to + im [tembereich
dismiss “emotions”
Disapproval + im Itembereich

“emotions”

Belief correct (NVW)* | I believe that the thought is correct
Content of the Content is unpleasant | The content of the intrusive thought is
thought is unpleasant
unpleasant
Content is Content is disturbing The content of the intrusive thought is
disturbing disturbing
Interferes with Interferes with The intrusive thought interferes with my
functioning functioning ability to work/get on with other things
Stays in the back of | Stays in the back of The intrusive thought is constantly in the
mind mind back of my mind

Effort to dismiss

Effort to dismiss

I put a lot of effort into dismissing the
thought

Problem has basis

Problem has basis in

The intrusive thought is about a real

in reality reality problem or situation

Problem may be Problem can be solved | The problem described by the intrusive

modifiable thought can be changed or solved
Effort put into solving | I put a lot of effort into solving the
problem (NVW)* problem described in the thought
Confidence in solving | I feel confident in my ability to solve the
problem (NVW)* problem described in the thought

Control of the Control of the intrusion | I have a good deal of control over the

intrusion intrusive thought

Probability Probability: likely to The situation described by the intrusive

come true

thought is likely to come true

Content about the The intrusive thought is about the future
future (NVW)*

Content about the past | The intrusive thought is about the past
(NVW)*

Content about the The intrusive thought is about the present
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present (NVW)*

Attention grabbing

Attention grabbing

The intrusive thought grabs my attention

Egodystonic nature

Egodystonic nature

It’s against my beliefs to have such
thoughts

«— fehlendes Itemlabel

It’s perfectly acceptable for me to have

bei Watkins these thoughts<—
«— fehlendes Itemlabel | I don’t have to have the thought if I don’t
bei Watkins want to<—
Need to understand The situation described by the thought is
situation (NVW)* something I need to understand
The reaction is The reaction is My responses to the intrusive thought are
reasonable reasonable reasonable

Seriousness of

Seriousness of

If the thought came true there would be

consequences consequences serious consequences
Need to prevent The situation described by the intrusive
situation (NVW)* thought is something I need to prevent
Responsibility for  feel responsible for the occurrence of
thought (NVW)* the intrusive thought

Responsibility Responsibility for [ feel responsible for the situation
situation described by the thought

Content personally

The content of the intrusive thought is

important (NVW)* personally important
Strong urge to act on I feel a strong urge to act on the thought
thought (NVW)*

Appears as a feeling | X

Thought disturbs by | X

it’s presence

Intrusiveness X

Distracts from other | X

activities

Egosyntonic nature | X/« fehlendes (It” s perfectly acceptable for me to have
Itemlabel bei Watkins | these thoughts)

The thought is X

unwanted

Resists thought X/« fehlendes (I don’ t have to have the thought if T
Itemlabel bei Watkins | don’ t want to)

Desire to distract X

Reveals positive X

aspect of

personality

Reveals negative X

aspect of

personality

Efficacy of # an einzelne How successful is this approach in

strategies to

Strategieitems

getting rid of or relieving the thought?
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dismiss# gekoppelt
Efficacy of # an einzelne How successful is this approach in
strategies to Strategieitems getting rid of or relieving the thought?
relievett gekoppelt

X= fehlen bei Watkins

(NVW)*= Neue

Variable Watkins
Itemlabels: Langlois | Itemlabels: Watkins | [temformulierungen: Watkins
et al. (2000) (2005) (2005)

Strategien(strategies)

I distract myself

I distract myself

I distract myself with things around me

I do things that need

I do things that need

I do things that need concentration

concentration concentration

I replace with pleasant | I replace with | I replace the thought by another more
thought pleasant thought pleasant thought

I tell myself “stop” I tell myself “stop” I tell myself “stop”

I reassure myself | I reassure myself | I reassure myself by speaking to
speak somebody speak somebody somebody

I reprimand myself

I reprimand myself

I reprimand myself

I tell myself it means
nothing

I tell myself it means
nothing

I tell myself it means nothing

I neutralize by a|l neutralize by a | Ineutralize it by a mental action

mental action mental action

I replace with | I replace with | I replace the thought by another

unpleasant thought unpleasant thought unpleasant thought or minor problem

I analyze the thought, | I analyse the | I analyse the situation or problem

I think about it situation described by the thought

Itry to findasolution |I try to find a | Itry to find a solution or make a plan to
solution prevent the problem

I do nothing I do nothing I do nothing, it disappears by itself
I dwell on | I dwell on the causes and the meanings
causes/meanings/why | of the situation described by the thought
(NVW)* — why it happened or why it might

happen and what it means about me

«— fehlendes
Itemlabel bei
Watkins

(NVW)*

I focus on the details of the situation
described by the thought — recalling how
it happened or imagining how it might

happen—

100




Studie 1: Ein Fragebogen zur Erfassung repetitiver negativer Gedanken

I dwell on | I dwell on the consequences of the
consequences situation described by the thought —
(NVW)* what if it happened?

X

I try to understand
why [ have this
thought

X= fehlt bei Watkins

Langlois et al. (2000) geben an, dass ihre Version des Cognitive Intrusions
Questionnaire 53 Variablen erfasst. Davon fallen sieben auf den Itembereich
,@Generelle Deskriptoren®, fiinf Items erfassen ,,begleitende Emotionen®, der Bereich
der ,Bewertungen“ umfasst 28 Aussagen iiber die erlebten Zwangs- bzw.
Sorgengedanken, und die Anzahl der thought-removal-Strategien belduft sich auf 13
(vgl. Langlois et al., 2000).

Die von Watkins (2005) verwendete Version des Cognitive Intrusions Questionnaire
enthélt insgesamt mehr Variablen als die von Langlois et al. (2000) verwendete
Fassung, insgesamt 56 Variablen. Innerhalb der einzelnen Itembereiche und Variablen
hat Watkins neben vielen libernommenen Items auch Items von Langlois et al.
entfernt, in ihrer Bereichszuordnung verschoben, unterschiedliche Items in einer
Variable zusammengefasst oder Variablen sprachlich verdndert oder beziiglich ihrer
Bedeutung modifiziert. Ebenso hat Watkins dem von Langlois et al. (2000) adaptierten
Itempool neue Variablen hinzugefiigt.

Die Itemurspriinge und Itemzusammensetzung des Cognitive Intrusions Questionnaire
und der Vergleich der fiir die Studien von Langlois et al. (2000) und Watkins (2005)
verwendeten Itemsets wurden in der Diplomarbeit von T. Meister (2007) ausfiihrlich
analysiert. Beispielhaft sei dies dargestellt fiir die Itembereiche Bewertungen und
Strategien, an denen die meisten Modifikationen durch Watkins et al. vorgenommen

wurden.
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Modifikationen des CIQ im Itembereich Bewertungen (appraisal variables)

Den 28 von Langlois et al. (2000) aufgefiihrten Itemlabels stehen in der von Watkins
(2005) verwendeten Form des CIQ 27 Itemlabels bzw. Itemvariablen in diesem
Bereich gegeniiber. Im Itemfeld ,,Bewertungen* hat Watkins (2005) die meisten seiner
Modifikationen vorgenommen, von den 27 in seiner Version des CIQ angegebenen
Itemvariablen sind 2woIf Variablen neu konzipiert und dem CIQ eingefiigt worden.
Neu von Watkins (2005) kreierte Bewertungsvariablen beziiglich sorgenvoller und
griiblerischer Gedanken umfassen den Grad der Uberzeugung hinsichtlich des
Zutreffens des erlebten Gedankens (,,Belief correct), Anstrengung und Zuversicht
beim Ldsen des Problems, um das sich der Gedanke dreht (,,Effort put into solving
problem*; ,,Confidence in solving problem®), die zeitliche Orientierung der erlebten
negativen wiederkehrenden Gedanken (,,Content about the future®; ,,Content about the
past; ,,Content about the present™), ein Bedurfnis nach Verstandnis fiir den Inhalt der
kognitiven Intrusionen (,,Need to understand situation‘), ein Gefiihl der Notwendigkelit,
der im Gedanken beschriebenen Stuation vorbeugen zu miissen (,,Need to prevent
situation®), die Frage, ob ein starker Impuls beim Betroffenen bestehe, auf den erlebten
sorgenvollen oder ruminativen Gedanken hin zu handeln (,,Strong urge to act on
thought™), sowie die Frage, nach der personlichen Bedeutsamkeit des inhaltlichen
Themas der erlebten negativen wiederkehrenden Gedanken (,,Content personally
important®). Die von Langlois et al. (2000) angegebene Variable ,,responsibility*,
fachert Watkins (2005) hinsichtlich ihrer Bedeutung auf und verfeinert diese; es
entstechen in diesem Beispiel zwei Items, die einerseits nach der subjektiven
Verantwortlichkeit fir das Auftreten des Gedankens und andererseits nach der
Verantwortlichkeit flr das Problem befragen.

Die von Watkins (2005) verwendete Form des Cognitive Intrusions Questionnaire
enthdlt zwei Itemvariablen, deren Label der Autor in seiner Ergebnisdarstellung bzw.
Itemauflistung vermissen ldsst (vgl. Watkins, 2005): ,,It’s perfectly acceptable for me
to have these thoughts* und ,,I don’t have to have the thought if I don’t want to*. Die
im ersten nicht gelabelten Item ausgedriickte Akzeptanz den inhaltlichen Themen der
wiederkehrenden Gedanken gegeniiber, kann als gleichbedeutend mit dem bei
Langlois et al. (2000) angegebenen Itemlabel ,, EQosyntonic nature® betrachtet werden.
Ebenso sinnvoll erscheint es, das zweite, bei Watkins (2005) angegebene
Bewertungsitem ohne Label, welches den Aspekt der Kontrollierbarkeit des erlebten

negativen wiederkehrenden Gedankens beschreibt, mit dem Label , Resists thought”

102



Studie 1: Ein Fragebogen zur Erfassung repetitiver negativer Gedanken

(vgl. Langlois et al., 2000) zu verbinden. In beiden Féllen hat also Watkins (2005)
Variablen von Langlois et al. (2000) in identischer Form und von gleicher Bedeutung
iibernommen, die bei der Auflistung der in seiner Version des CIQ verwendeten

Itemvariablen jedoch nicht aufgefiihrt wurden.

Modifikation fUr Strategie-Variablen

Eine andere wichtige Modifikation wurde mit denjenigen Items des CIQ
vorgenommen, welche generell die Effizienz und den Erfolg der implementierten
Strategien erfragen. In den Studien von Freeston et al. (1991; 1992), aber auch in der
Studie von Langlois et al. (2000) wurden die Probanden noch instruiert, ein
zusammenfassendes Urteil iiber den Erfolg ihrer Strategien, negative Gedanken
loszuwerden oder ertrdglicher zu machen, abzugeben. Watkins (2005) verbindet die
Items ,,Efficacy of strategies to dismiss* und ,,Efficacy of strategies to relieve* (vgl.
Langlois et al., 2000), zu einer zusammenfassenden Frage (,,How successful is this
approach in getting rid of or relieving the thought?*), die jeweils in Abhdngigkeit der
spezifischen Strategien gestellt wird und infolgedessen vom Itembereich Bewertungen
(appraisal variables”; Langlois et al., 2000), in den Bereich der fiir Sorgen und
Griibelgedanken angewandten Strategien verschoben wird. Die von Watkins (2005)
hinsichtlich ihrer Formulierung und ihres Bedeutungsgehaltes unverdndert von
Langlois et al. (2000) adaptierten Variablen sowie die von Watkins (2005) nicht
iibernommenen restlichen Items von Langlois et al. (2000), kénnen der oben
aufgefiihrten Tabelle 5-01 entnommen werden.

Fiir die vorliegenden Studien zum Vergleich der Konstrukte Worry und Rumination
wertete jedoch weder Watkins noch die Autorin dieser Dissertation diese
,Erfolgsquoten aus. Fiir spitere Studien, z.B. fiir den Vergleich von klinischen mit
nichtklinischen Vergleichsgruppen, wurde dieser Teil von der Autorin mitlibersetzt

und im Fragebogen belassen.

5.3 Erfassung von Worrygedanken

Watkins und Mitarbeiterinnen griffen zur Erfassung der Inhalte der Gedanken auf
etablierte Verfahren zuriick, die typische Sorgen und Griibelgedanken erfassen sollen.
Dabei verwendeten sie diese Verfahren jedoch nicht wie von den Autoren und

Autorinnen beabsichtigt so, dass jedes einzelne Item eingeschitzt werden sollte.
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Stattdessen verwendeten sie die Items als Themenpool oder Themenliste, aus denen
sich die Probanden spéter ein einziges Thema herausgreifen sollten.

Insgesamt verwendete Watkins (2005) 29 Items des Worry Domains Questionnaire
(WDQ; Tallis et al., 1992) zur Erfassung der inhaltlichen Sorgenthemen.

Die Liste der Sorgeninhalte (,,Worry List”) setzte sich in der Studie von Watkins
(2005) aus 24 Items der publizierten Fassung des Worry Domains Questionnaire sowie
aus flinf weiteren Items zusammen, die Beflirchtungen beziiglich sozialpolitischer
Themen beinhalten. Hinsichtlich der 24 von Watkins aus dem Worry Domains
Questionnaire iibernommenen Variablen bleibt zu sagen, dass diese bis auf ein von
Watkins (2005) nicht adaptiertes Item unverdndert den fiinf gebildeten und jeweils
fiinf Items umfassenden Subskalen des von Tallis (Tallis, Eysenck, & Mathews, 1992)
gewonnenen Itemsets des WDQ entsprechen. Die Zuordnung der Items zu den
jeweiligen Doménen bzw. Subskalen konnte der deutschen Version von Stober (1995)
entnommen werden. Ein Item des WDQ, welches Sorgen iiber die eigenen
Konzentrationsméngel (,,I worry that I have no concentration; vgl. Tallis et al., 1994)
thematisiert, wurde von Watkins (2005) nicht in die ,,Worry List* mit aufgenommen,
da seiner Meinung nach dieses Item einer Variable der Liste typischer Griibelthemen
(,,Rumination List; ,,Set of Ruminative Thought Items®) gleicht. In der
deutschsprachigen Adaptation des Fragebogensets fehlt eine Variable, die dem WDQ
(Tallis et al., 1992) entnommene und auch in der ,,Worry List“ (Watkins, 2005)
aufgeflihrte Variable ,,Thoughts or images that I haven’t achieved much* wurde
versehentlich nicht einbezogen. Die Variablen der ,,Worry List“ (Watkins, 2005),
welche Dbesorgniserregende gesellschaftspolitische Entwicklungen thematisieren,
entstammen ebenfalls dem empirisch gewonnenen Itempool des Worry Domains
Questionnaire (Tallis et al., 1992), wurden aber aus der von den englischsprachigen
Autoren vorgelegten endgiiltigen Version des WDQ (Tallis et al, 1992)
ausgeschlossen, da die Autoren der Meinung waren, dass solche Items mit einer
betrdchtlichen Tendenz und Verzerrung der Itembeantwortungen in Richtung sozialer

Erwiinschtheit verbunden seien.

5.4 Erfassung von Griubelgedanken

Die ,,Rumination List* bzw. das ,,Set of Ruminative Thought Items” zur Erfassung der
Inhalte des Griibelns, wurde von Watkins (2005) aus Variablen der Ruminative

Response Scale (RRS; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991), einer Subskala des
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Response Style Questionnaire (RSQ; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991), und
zusitzlichen Items, die aus einer fritheren Studie von Watkins und Baracaia (2001)
gewonnen wurden und typische Griibelgedanken erfassen sollen, gebildet. Die
folgende Tabelle gibt eine Ubersicht dariiber, welche Items der Ruminative Response
Scale (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991), in Watkins (2005) eigenen
Forschungsbemiihungen, als Variablen in die ,Rumination List* aufgenommen
wurden, und wie die von Watkins verwendeten Variablen in der deutschsprachigen

Adaptation durch die Autorin lauten:

Tabelle 5-02: Vergleich der Ruminationsvariablen (Ruminative Response Scale)

Ruminative
Response Scale
(Nolen-Hoeksema

& Morrow, 1991)

“Rumination List”

(Watkins, 2005)

Ruminationsliste

(Autorin)

modifizierte Einleitung:
“Thoughts or

images...”

“Ich denke dariiber nach (oder sehe bildlich vor

mir),"

Think about how

alone you feel

about how alone |

feel

wie alleine ich mich fiihle

Think about your | about my feelings dass ich miide bin und mir alles wehtut
feelings of of fatigue and

fatigue and achiness

achiness

Think about how | about how hard it is | wie schwierig es ist, sich zu

hard it is to to concentrate konzentrieren

concentrate

Think about how | about how passive | wie passiv und unmotiviert ich mich

passive and
unmotivated you

feel

and unmotivated [

feel

fithle

Think about how
you don’t seem

to feel anything

that I don’t seem to
feel anything

anymore”

dass es mir so vorkommt, als ob ich gar

nichts mehr fiihle
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anymore

Think about how
you don’t feel up
to doing anything

that I don’t feel up
to doing anything

dass mir nach gar nichts zumute ist

Think “I won’t that [ won’t be able | dass ich nicht fahig sein werde, meine
be able to do my | to do my job/work | Arbeit zu machen, weil ich mich so
job/work because | because I feel so schlecht fiihle

I feel so badly” badly

Think about how | about how sad I feel | wie traurig ich bin

sad you feel

Think “Why do I
always react this

way?”

asking “Why do |
always react this

way?”

warum ich immer so reagiere

Think about a

recent situation

about a recent

situation wishing it

dass eine Situation, die neulich passiert

ist, besser hitte verlaufen sollen

wishing it had had gone better
gone better
Think about how | about how angry I | wie sehr ich mich iiber mich selber

angry you are

with yourself

am with myself

argere

X about something dass etwas schief gelaufen ist oder nicht
that went wrong or | geklappt hat
did not work out*

X asking “Why is this | warum mir das passiert (ist)
happening to me?”,
“Why did this
happen to me?”*

X about a situation dass ich in einer Situation nicht das
when I didn’ t get erreicht habe, was ich wollte
the result I wanted*

X asking “Why [ am | warum ich so ein Versager bin
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such a failure?“*

X asking “Why is my | warum mein Leben nicht so lauft, wie
life not going the ich das mdchte

way [ want it to?**

X about a current dass ein aktuelles Problem nicht gelost
problem that has ist

not been solved*

X: Itemvariablen *- Variablen von Alle Itemvariablen von Watkins (2005) in
nicht in der RRS Watkins zur ,,Worry deutscher Ubersetzung
enthalten List* addiert

(Watkins, 2005;
Watkins & Baracaia,
2001)

Wie aus der Tabelle zu ersehen ist, entnahm Watkins (2005) der Ruminative Response
Scale von Nolen-Hoeksema und Morrow (1991) elf Items, welche er im Hinblick auf
ihre inhaltliche Bedeutung unveridndert beliel. Watkins stellte den Items von Nolen-
Hoeksema (wie auch den adaptierten WDQ-Variablen) eine andere Einleitung voran:
Mit der modifizierten Einleitung ,,Gedanken und Bilder* (,,thoughts and images*) tragt
Watkins den wissenschaftlichen Befunden Rechnung, dass negative wiederkehrende
Gedanken, seien es Griibel- oder Sorgengedanken, in unterschiedlicher Form erlebt
werden konnen (vgl. Clark, 2004; Langlois et al., 2000; Papageorgiou & Wells, 1999).
Die ibrigen elf Items der wurspriinglichen Ruminative Response Scale, die
beispielsweise behaviorale Reaktionen auf depressive Stimmung beinhalten (,,Go
someplace alone to think about your feelings®), also nach der Ansicht von Watkins
keine Grlbelgedanken erfassen, wurden nicht in die,, Rumination List* aufgenommen.
Die zusétzlichen Items der ,,Rumination List wurden aus der Studie ,,Why do people
ruminate in dysphoric moods* (Watkins & Baracaia, 2001) gewonnen und sind in der
obigen Tabelle mit einem Sternsymbol gekennzeichnet.

Die der ,,Rumination List*“ hinzugefiigten Items konnen als zweckméBig eingestuft
werden (Watkins, 2005; 2001). Sie spiegeln ein Kreisen der Gedanken um
unterlaufene  Fehlschlige und deren  Ursachen, misslungene  situative
Intentionsrealisierungen, ein generelles Nachgriibeln iiber unerfiillte Lebensziele,
Versagensgedanken und nicht bewiltigte bzw. geldste ,,current concerns. Vor dem

Hintergrund der Definition von Griibelprozessen (Nolen-Hoeksema, 1991) und der
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Theorie von Martin und Tesser, die Griibelprozesse als eine Folge von
Zielunterbrechungen, Riickschligen und nicht erreichten Zielen bzw. Standards
betrachten, konnen die sechs von Watkins (2005) der ,,Rumination List™ beigefiigten
Items als plausible und reprisentativ-typische Inhalte ruminativer Denkprozesse

angesehen werden.

5.5 Ubersetzung des Fragebogens von Watkins (Watkins et
al., 2005)
Zwei der drei Fragebdgen des Sets lagen nicht im Deutschen vor. Beim Worry
Domains Questionnaire mufiten eingefiigte Items iibersetzt werden. Vollstindig
iibersetzt wurden
e der von Watkins et al. modifizierte Cognitive Intrusions Questionnaire und
e die Items des Response Style Questionnaire von Nolen-Hoeksema und
Morrow, sowie
e die Worry-Items von Watkins und Baracaia, die den Worry Domains
Questionnaire erginzen.
Die englische Fassung des Fragebogensets wurde der Autorin von Dr. Ed Watkins,
University of Exeter, GroBbritannien, im Dezember 2004 zur Verfligung gestellt und
im Rahmen dieser Untersuchung zu einem Grofiteil erstmals ins Deutsche iibertragen.
Die Ubersetzung nahmen eine deutsch-englische Diplom-Psychologin, Frau Marchl-
Dingle (Dipl.-Psych. Univ., B.A. Linguistics and Psychology, B.A. Educ., B.A. Hons.
Industrial Psychology) und die Autorin vor. Die englischen Fragebogen und die
deutsche Fassung sind im Anhang aufgefiihrt. Die folgende Tabelle zeigt, welche
Fragebogen iibersetzt wurden und wo auf eine Ubersetzung zuriickgegriffen werden

konnte.
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Tabelle 5-03: Fragebogenset: modifiziert nach Watkins, Moulds, & Mackintosh (2005)

Fragebogen Ziel englische Fassung deutsche Fassung
Rumination Response | Erfassung eines Nolen-Hoeksema & Rischer
Scale Griibelthemas Morrow (1991)
Worry Domains Erfassung eines Tallis et al. (1994): Stober (1995);
Questionnaire Sorgenthemas Erfassung von Kurzform (Stober &
Sorgenthemen und Joormann, 2001);
Ausmalf der Sorgen; Rischer :
Watkins & Baracaia Zusatzitems von
(2001): Items zu Watkins & Baracaia
Worry iiber
sozialpolitische
Themen
Cognitive Intrusions Beschreibung der Freeston et al. (1992a, | Rischer
Questionnaire Gedanken, Emotionen, 1992b): ,,Set of
Bewertungen, Strategien, | worry-Items
Qualitit der Strategien

Vorgehen bei der Ubersetzung der Rumination Response Scale

Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, wie die Probleme bei der Ubersetzung der
Rumination Response Scale geldst wurden. Withrend die Ubersetzung des Cognitive
Intrusions Questionnaire und die der Items des Worry Domains Questionnaire sich auf
offentlich zugingliche Fragebogen stiitzen konnte, gab es bei der Rumination
Response Scale Schwierigkeiten, da die urspriingliche Skala von Susan Nolen-
Hoeksema als Fragebogen nicht veroffentlicht ist. In den zahlreichen Studien von
Nolen-Hoeksema und ihrer Mitautoren bleibt unklar, ob im Ergebnisteil die Items oder
Itemzusammenfassungen angegeben wurden. Kritisch ist dabei anzumerken, dass bei
genauem Vergleichen dieser Studien von der Autorin festgestellt werden musste, dass
Items ohne Kennzeichnung mehrfach sprachlich modifiziert angegeben wurden. Das
bedeutet, dass nicht von einer stringenten Itemfassung in den Studien von Nolen-
Hoeksema ausgegangen werden darf.

Da diese Skala eine herausragende Rolle bei der Erforschung von Rumination spielt,
bemiihte sich die Autorin um eine evtl. anderen Ruminationforschern vorliegende
Version der Rumination Response Scale und nahm Forschungskontakte zu anderen
Arbeitsgruppen auf, die unter Umsténden ebenfalls diese Skala benotigten oder schon
iibersetzt hatten. Bei Prof. Hoyer in Dresden wurden zeitgleich von einer Diplomandin
die Items der RRS iibersetzt. Wir vereinbarten, uns die jeweiligen Arbeitsfassungen

zukommen zu lassen und sie ggf. erneut zu iiberarbeiten.

109



Studie 1: Ein Fragebogen zur Erfassung repetitiver negativer Gedanken

Zehn Items der RRQ fanden sich versteckt in einem eher trivialpsychologisch
aufgemachten Buch von Susan Nolen-Hoeksema ,,Warum Frauen zuviel denken*
(2004, S.20). Diese Items waren der Verfasserin erst nach den eigenen
Ubersetzungsbemiithungen aufgefallen. Das Uberpriifen und Abgleichen der
Ubersetzungen kann an folgendem Beispiel-Item gezeigt werden:

“I think about how passive and unmotivated I feel” (Nolen-Hoeksema und Morrow)
“Thoughts or images about how passive and unmotivated I feel* (Version von Watkins
et al., 2005)

“... wie passiv und motivationslos ich mich fiihle” (Nolen-Hoeksema, 2004; in der
Ubersetzung durch Sonja Hauser in ,,Warum Frauen zuviel denken*)

»--. Wie passiv und unmotiviert ich mich fiihle* (Marchl-Dingle und Rischer)

... wie passiv und unmotiviert ich mich fiihle“ (Ubersetzung von Hoyer,

unveroffentlichte Fassung)

Im Vergleich ist die inhaltliche und sprachliche Ubereinstimmung der vorliegenden

Fassung als gut zu bezeichnen.

5.6 Modifikation und Optimierung des Fragebogens

Im Anhang befindet sich zum Vergleich die englische und die deutsche Version des
Fragebogenpakets von Watkins, Moulds und Mackintosh. Die Verdnderungen in der
Prisentationsform des Fragebogens durch die Verfasserin werden im Folgenden
stichpunktartig dargestellt:

1. Im Vergleich zur einférmigen Darstellungsform der englischen Fassung wurden fiir
den vorliegenden Fragebogen die Instruktionen einheitlich (grau unterlegt)
hervorgehoben und wiederholte Instruktionen zur Erinnerung an den gewéhlten
Gedanken eingefiigt.

2. Die Eingangsinstruktion zur Auswahl und zum personlichen Formulieren eines
personlich relevanten Gedankens wurde durch zwei Beispiele verdeutlicht.

3. Welche Items sich im Strategieteil aufeinander beziehen und zusammengehoren (die
Strategie und ihre subjektiv eingeschitzte Wirksamkeit), wurde deutlicher
gekennzeichnet.

4. Zur eindeutigen Auswahl fiir den Probanden und zur objektiveren Auswertung
wurde jedes Item der RSQ, des WDQ und des CIQ nummeriert. Fiir jedes Item der
RSQ und WDQ-Liste wurde ein anzukreuzendes Késtchen vorangestellt. Dies fehlte
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im englischen Fragebogen vollig, was eine eindeutige Zuordnung des personlich
formulierten Gedankens zu einem Listen-Item erschwert oder ganz unmdglich
gemacht hétte.

5. Um auch fiir die Patientenstichprobe das Aufschreiben des personlich relevanten
gewdhlten Items zu erleichtern, wurden unter jedes Item zwei Leerzeilen eingefiigt,
was das Umblittern und Merken eines Items iiberfliissig macht und zudem eine
eindeutige Zuordnung von Item wund Gedanken gewdhrleistet, was die
Auswertungsobjektivitit verbessert.

6. AuBerdem wurden Seitenangaben eingefiigt und die Listen kodifiziert (S,W,R),
deren Bedeutung nur den Untersuchungsleitern bekannt war, um eine leichtere
Orientierung fiir die Probanden und die Untersuchungsleiter zu gewahrleisten.

7. Das Item 2 im Cognitive Intrusions Questionnaire ,,How long does the intrusive
thought usually last (in minutes) wurde verdndert zu ,,Wie lange dauert der
wiederkehrende Gedanke gewo6hnlich? ca. ..... Min. /ca. ..... Std.”

8. Fiir das Item 3 im Cognitive Intrusions Questionnaire ,, For how many years have
you had the experience of this (or similar) intrusive thought?”” wurden ebenfalls die
Antwortoptionen zur Dauer differenziert. Das Item lautet nun: “Seit wann haben Sie
schon diesen (oder einen dhnlichen) wiederkehrenden negativen Gedanken? ““ mit den
Antwortoptionen: ,,seit ca.... Woche(n), seit ca. .... Monaten, seit ca. .... Jahren®.

9. Die Items 8-14 des CIQ ,,How sad or unhappy does this intrusive thought make you
feel bis ,,How much do you disapprove of having this thought or image enter your
mind“ erhielten konsistente Antwortkategorien. In der englischen Version standen
unterhalb der Likert-Skala bei einigen Items die Qualititen (z.B. ,,extremely sad*, bei
zwei anderen fehlten sie, vgl. z.B. nur ,,extremely* bei ,,insecure* und ,,disapprove®).
10. Die urspriinglich 14 cm lange 9-stufige Likert-Skala wurde in der Vorstudie als zu
uniibersichtlich empfunden und deshalb auf 11 cm verkiirzt. Die eindeutige Zuordnung
des Textes ,not at all true“/“trifft gar nicht zu“ zum linken Extremwert 1 und
mextremely true®/“trifft vollig zu“ zum rechten Extremwert 9 wurde im Vergleich zur
englischen Version besser sichergestellt.

Mit diesen Modifizierungen wurde versucht, den Hinweisen zur Planung schriftlicher
Befragungen Rechnung zu tragen (Bortz & Doring, 2006) (S.244-256) und
Vorbereitungen fiir die Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitit des Fragebogens zu

treffen.
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5.7 Vorstudie zur Generierung neuer ltems

In einem nédchsten Schritt wurden in einer Vorstudie mit depressiven und
Angstpatienten einer psychiatrischen Tagesklinik zusétzliche Items fiir den
Fragebogen generiert. Die Items sollten neue Aspekte wie den postulierten
Homdostaseeffekt zwischen Stimmung und Denken und unklare Stoppregeln fiir das
Beenden des Griibelns (Zielerreichungsansatz nach Martin und Tesser) einbeziehen,
die es bisher nicht in englischen oder deutschsprachigen Fragebdgen zu Rumination,

Worry oder wiederkehrendem Denken gab.

5.7.1 Ziele der Vorstudie

Die Vorstudie hatte mehrere Zielsetzungen.

a) An erster Stelle ging es der Autorin darum, Items aus der klinischen Arbeit mit
depressiven Patientinnen und Patienten zu finden, die abbilden, wie Personen mit
Depression selbst iiber das Griibeln denken, welche Metakognitionen sie in ihren
eigenen Worten formulieren, wie sie Griibeln erleben und in Worte fassen. Ein
zusitzlicher Nutzen sollte darin bestehen, Items, die zwischen Angst- und depressiven
Patienten unterscheiden konnten, fiir spdtere Untersuchungen zu generieren.

b) AuBerdem sollten neue theoriegeleitete Items zu Metakognitionen iiber die so
genannten Stopp-Regeln, das ,,Aufhdren-konnen®, beim Griibeln formuliert werden.
Wenn tatséchlich ein Kontinuum vom relativ gesunden Zustand zu einem klinisch
depressiven Zustand besteht, miiBten sich dabei die inneren Standards, ab wann wieder
mit dem Griibeln aufgehort werden sollte, verdndern. Bisher gibt es keine Fragebogen,
die solche Metakognitionen nach der Zielereichungstheorie von Martin und Tesser
(Martin & Tesser, 1989; 1996) erfassen. Dieser Ansatz wurde bisher nur experimentell
iiberpriift. Derartige Items kommen auch im Cognitive Intrusions Questionnaire nicht
VOr.

Dariiberhinaus sollten Items gefunden werden, die den von der Verfasserin
postulierten Homdoostaseeffekt (als Verstdrker fiir Rumination) erfassen sollten. Auch
sollte die ,,Strategie-Liste” des Fragebogens um mindestens ein therapierelevantes
Item ergédnzt werden.

¢) Nicht zuletzt sollten Fragen, die sich in der Zwischenzeit als schwer iibersetzbar

herausgestellt hatten, ebenfalls in der Vorstudie an Patienten kritisch UberprUft werden.
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5.7.2 Generierung neuer ltems

Es wurde eine Itemliste von anfangs 52 Items entworfen. Die Items entstammten
e AuBerungen von Patienten mit Depression und Angststorungen iiber ihr
Griibeln
e den Voriiberlegungen zur Zielerreichungstheorie von Martin und Tesser

e Voriiberlegungen zu mdglichen Verstirkerbedingungen zu Rumination/Worry,

Diese Itemliste wurde dann in einer ad-hoc-Patientenstichprobe in der Tagesklinik der
Psychiatrischen und Psychotherapeutischen Klinik der Universitdt Erlangen-Niirnberg
iberpriift. Die Itemliste beinhaltete: a) Items von Patienten, b) theorie- und
praxisgeleitete Items, c) ein schwierig zu iibersetzendes Item (vgl. Ziele der
Vorstudie).

Es sollten diejenigen Items ausgewdhlt werden, die von mehr als 75% der
Gruppenteilnehmer als zutreffend angekreuzt wurde und auch solche Items, die
zwischen Angst- und depressiven Patienten unterschieden. Auch wenn die Stichprobe
sehr klein war, sollte der Versuch unternommen werden, die Patientinnen und
Patienten in die Fragebogenkonstruktion mit einzubeziehen. Mehr als 8-10 Items
sollten nicht neu aufgenommen werden, um den ohnehin umfangreichen Fragebogen
nicht zu sehr zu befrachten.

Befragt wurden eine kleine Stichprobe von neun Patientinnen und zwei Patienten, die
sich in einer zufillig ausgewdhlten Woche in der Tagesklinik der Psychiatrischen und
Psychotherapeutischen Klinik der Universitdt Erlangen-Niirnberg in Behandlung
befanden. Es handelte sich um eine Erhebung einer gesamten Therapiegruppe mit elf
Teilnehmern (Klumpenstichprobe). Acht Patienten litten an einer mittelschweren oder
schweren depressiven Episode, drei Patienten an Angststorungen. Alle Patienten waren
multimorbid erkrankt, z.B. bestanden parallel noch Personlichkeitsstorungen.

Die Patienten sollten zunichst in freier Formulierung einen unangenehmen Gedanken
aufschreiben, iiber den sie zuletzt gegriibelt oder sich Sorgen gemacht hatten. Danach
wurden sie gebeten, aus einem S-seitigen Fragebogen, bestehend aus 52 von der
Autorin formulierten Items, diejenigen Aussagen anzukreuzen, die fiir ihren
personlichen Gedanken zutreffend waren. Die Items entsprangen den Aussagen von
Depression- und Angstpatienten in den Verhaltenstherapiesitzungen mit der Autorin.
Uber eine Hiufigkeitsauszihlung wurden dreizehn Items identifiziert, die das vorab

gesetzte Kriterium erfiillten, von mehr als 75% der Teilnehmer als zutreffend
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angekreuzt zu werden (d.h. von mehr als 5 Personen mit Depression und mehr als 2
Angstpatienten). Aus diesem Itempool wurden neun Items in den Fragebogen neu

aufgenommen, die in der Tabelle 5-04 aufgefiihrt sind.

Tabelle 5-04: Ubersicht iiber die von der Autorin generierten ltems des Fragebogens

Item 42: Wenn ich dariiber nachdenke, werde ich immer bedriickter.

Item 43: Der Gedanke ist ein Zeichen, dass ich etwas Wichtiges lange Zeit verdringt habe.

Item 44: Ich weill nicht, wann ich aufhoren soll, liber das Problem nachzudenken.

Item 45: Die Gedanken fiihren mir vor Augen, wie sehr ich oder andere in Schwierigkeiten
stecke(n) oder leide(n).

Item 46: Wenn ich dariiber nachdenke, habe ich das Gefiihl, dass ich es wenigstens vor mir selbst
eingestehen kann, dass es mir schlecht geht.

Item 47: Ich bin unsicher, ob es gut ist, sich von dem wiederkehrenden Gedanken abzulenken.

Item 48: Es argert mich, dass ich keine Losung finde.

Item 49: Es bedriickt mich, dass ich keine Losung finde.

Item 80: Ich versuche, dem wiederkehrenden Gedanken positive Argumente entgegenzusetzen, z.B.
,,80 wird es nicht werden, weil...* oder ,,das ist nicht so schlimm, weil...*.

Die Items 42 bis 49 wurden an den Teil ,,Appraisals* angehingt; das Item 80 wurde

nach dem letzten Item des Strategieteils des Fragebogens eingefligt.

5.7.3 Diskussion der neu generierten ltems

a) Items von Patienten:

Die Patienten hatten bei einer ersten Durchsicht des CIQ-Fragebogens kritisiert, dass
threr Meinung nach wichtige Emotionen nicht im Fragebogen von Watkins et al.
(2005) aufgefiihrt waren, z.B. Arger und Wut. Aufgrund von Patientenhinweisen nahm
die Verfasserin deshalb auch bislang nicht aufgefiihrte Emotionen auf, z.B. Arger: ,,Es

argert mich, dass ich keine Losung finde.*

Item 48: Es drgert mich, dass ich keine Losung finde.

Item 49: Es bedriickt mich, dass ich keine Losung finde.

Auch aus theoretischer Sicht sind diese tabuisierten Emotionen hochrelevant: Eine
Funktion der Rumination kénnte sein, dass Griibeln ,,Schlimmeres verhiitet”, namlich
Emotionen in Schach hélt, die als bedrohlich vom Patienten wahrgenommen werden
(aufgrund von Defiziten im emotionalen Management), oder die nicht ins
Selbstkonzept passen (Trauer, Wut). Diese Suppressionsfunktion wurde bisher nur fiir
Worry vermutet (Borcovec et al., 1983). Eventuell, und darauf deuten Befunde zur

Posttraumatischen Belastungsstorung hin, wird relativ ,,gern* {iber Sorgen gegriibelt,
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denn Sorgen lenken die Aufmerksamkeit lang anhaltend von Intrusionen iiber das
Trauma ab (Halligan et al., 2003).

Die Items bestanden dariiberhinaus aus umformulierten AuBerungen von Patienten, mit
denen die Autorin in verhaltenstherapeutischen Gruppen- oder Einzeltherapien tiber ihr
Gedankenkreisen gesprochen hatte und die mit deren Einverstdndnis mitnotiert

wurden. Ein Beispiel:

Item 43: Der Gedanke ist ein Zeichen, dass ich etwas Wichtiges lange Zeit verdréngt habe.

,Der Gedanke ist ein Zeichen, dass ich etwas Wichtiges lange Zeit verdrangt habe.*
Dieser Gedanke der Patienten war deshalb interessant, weil diese Metapher einen
,»31nn‘ in langerem Griibeln impliziert: In dieser Metakognition wird Griibeln mit dem
Erledigen von aufgeschobenen Aufgaben verglichen, das nun umso mehr Zeit (d.h.
mehr Griibeln) braucht, um es ,,abzuarbeiten®. Dies konnte sehr gut ein Metaworry
vom Typ I darstellen (z.B. ,,sich Sorgen machen kann mich vor zukiinftigen Schiden
bewahren®). Fiir Griibeln wurden Metakognitionen oder ,beliefs* analog zu den
Metaworries ebenfalls als wichtige Aspekte aufgegriffen, z.B. von Papageorgiou und

Wells (s. 3.3).

b) Theorie- und praxisgel eitete Items:

Der Zielerreichungsansatz von Martin und Tesser (1989; 1996) postuliert vereinfacht,
dass Menschen unterschiedliche ,, Sopp-Regeln haben, die festlegen, ab wann es sich
nicht mehr ,,lohnt®, iiber etwas nachzudenken (vgl. 3.2). Die Uberlegung war, dass
depressive Personen wie auch nicht-depressive Personen, die mehr griibeln als andere,
keine griffigen Regeln haben, die ihnen auf einer Metaebene Kriterien vorgeben, ab
wann Griibeln oder Sich-sorgen ,,sinnlos* wird und ab wann ein Sich-ablenken von
diesen wiederkehrenden Gedanken sinnvoller wird. Diese weniger klaren ,,Stopp-
Regeln® sollten sich als Unsicherheit iiber das Authoren oder das Ablenken
ausdriicken.

Deshalb wurden Items im Hinblick auf mdgliche Stopp-Regeln formuliert, z.B.: ,,Ich
weil} nicht, wann ich aufhoren soll, iiber das Problem nachzudenken* und ,,Ich bin
unsicher, ob es gut ist, sich von dem wiederkehrenden Gedanken abzulenken®. Diese

beiden Items wurden von den Patienten ausgesucht.

Item 44: Ich weil} nicht, wann ich aufhoren soll, iiber das Problem nachzudenken.

Item 47: Ich bin unsicher, ob es gut ist, sich von dem wiederkehrenden Gedanken abzulenken.
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Uberlegungen zum Homdostaseeffekt:

Wenn Griibeln als aversiv und stimmungsverschlechternd von Patienten erlebt wird,
warum horen sie dann nicht so schnell wie mdglich damit auf? Griibeln bei
PatientInnen scheint im Gegensatz zum Griibeln im Alltag entweder der bewussten
Kontrolle zu entgleiten oder erfiillt vielleicht ein in der Erkrankung neu auftretendes
wichtiges Bediirfnis oder stellt schon eine Coping-Strategie dar. So konnte ein Patient
mittels Griibeln die negative Sicht seiner selbst, seiner Umwelt und die der Zukuntft,
also die kognitive Triade (Beck), immer wieder bestdtigen, um wenigstens dariiber
eine hohe Kontrolliiberzeugung zu erhalten (,,ich denke, also habe ich wenigstens hier
Recht und damit ein Erfolgserlebnis®). Folgende Items wurden von den Patienten

ausgewdhlt:

Item 45: Die Gedanken fiihren mir vor Augen, wie sehr ich oder andere in Schwierigkeiten
stecke(n) oder leide(n).

Item 46: Wenn ich dariiber nachdenke, habe ich das Gefiihl, dass ich es wenigstens vor mir selbst
eingestehen kann, dass es mir schlecht geht.

Ein weiterer Vorteil des Griibelns konnte sein, dass Spannung reduziert wird, indem
eine Kongruenz zwischen Erleben, Stimmung und Denken hergestellt wird. Das
Gegenteil erleben Therapeutlnnen und PatientInnen in der zdhen Phase der kognitiven
Verhaltenstherapie, wenn diese Homdostase durch Interventionen gestort werden soll.
Belegt wird der Homdostase-Aspekt auch dadurch, dass die Depressionsbehandlung
dann effektiv ist, wenn zuerst aktivierende, stimmungssteigernde Elemente und erst
dann die kognitive Umstrukturierung eingesetzt wird (Hautzinger et al., 1989). Durch
das Aufrechterhalten eines im wahrsten Sinne des Wortes ,,stimmigen® Gleichgewichts
zwischen Denken, Handeln und Stimmung wiirde also Griibeln positiv verstarkt

werden und dadurch in seiner Auftretenswahrscheinlichkeit steigen.

Weiterhin kann Griibeln, indem kein Ergebnis einer so genannten ,, Test-Operate-Test-
Exit“-Folge produziert wird, Handlungen bremsen, die fiir die Erreichung wichtiger
Ziele gefahrlich sein konnten, wie z.B. eine Arbeit kiindigen oder sich vom Partner
trennen. Griibeln wiirde aufgrund dieser Uberlegungen immer wieder negativ

verstarkt.
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Item 42: Wenn ich dariiber nachdenke, werde ich immer bedriickter.

Dieses Item sollte priifen, ob die Patienten unbemerkt in die Stimmungs-
verschlechterung wihrend des Griibelns abrutschen (zur Stimmungsverschlechterung
durch Rumination vgl. Forschungskapitel), oder ob sie im Gegenteil eine zunechmende
Bedriickung auch wahrnehmen und erleben — und dann eventuell trotzdem

weitergriibeln.

Formulierung eines praxisrelevanten Items. Erfassung von Perspektivenwechsel als
Coping-Strategie der Kognitiven Verhaltenstherapie

In der Verhaltenstherapie wird in der kognitiven Umstrukturierung u.a. ein
Perspektivenwechsel angeregt, weil depressiven Patienten eine differenzierte
Betrachtungsweise (und damit eine verbesserte Losungsstrategie) kaum mehr méglich
ist. Vielmehr sind depressive Patienten im dichotomen Denken verhaftet, und in der
kognitiven Verhaltenstherapie werden beispielsweise im Sokratischen Dialog oder
iiber andere Vorgehensweisen die Patienten wieder zu einer differenzierteren
Betrachtungsweise von Problemen angeregt — weg vom ,,automatischen‘ und hin zum
reflektierten Denken.

Die Uberlegung war deshalb, die Fihigkeit zum Perspektivenwechsel als
moglicherweise effektive Coping-Strategie bei Griibeln und Sich-sorgen aufzunehmen.
Deshalb wurde folgendes Item formuliert: ,JIch versuche, dem wiederkehrenden

(13

Gedanken positive Argumente entgegenzusetzen. Damit sollte spéter iiberpriift
werden, inwieweit sich die klinische und die nicht-klinische Stichprobe hinsichtlich

eines Perspektivenwechsels (hier: in die positive Richtung) unterscheiden.

Item 80: Ich versuche, dem wiederkehrenden Gedanken positive Argumente entgegenzusetzen.

C) Schwierig zu Ubersetzendes Item

Ein Item hatte bei der Ubersetzung des Watkins-Fragebogens einige Probleme
aufgeworfen: , The intrusive thought grabs my attention* iibersetzt mit ,,Der
wiederkehrende Gedanke zieht mich in seinen Bann®. Dieses Item wurde zusétzlich
zur Uberpriifung an der nicht-klinischen Gruppe der Skitourengiinger ebenfalls an der

Patientenstichprobe auf Verstdandlichkeit und Beantwortbarkeit hin iiberpriift.
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5.7.4 Vorstudien zur Verstandlichkeit des Fragebogens

Mit dem tibersetzten und modifizierten Fragebogen wurden — wie von Bortz gefordert
(Bortz & Ddéring, 2006) — Probeinterviews durchgefiihrt. Die Verstiandlichkeit und
praktische Durchfiihrung des {ibersetzten Fragebogens wurde an einer nicht-klinischen
Gelegenheitsstichprobe (n=15) tiiberpriift. Bei den Teilnehmern handelte es sich um
eine Gruppe von 15 deutschsprachigen Skitourengéingern in den Schweizer Alpen. Die
Teilnehmer (davon 8 Frauen) waren zwischen 35 und 55 Jahre alt.

Das Ausfiillen des Fragebogens und die Verstandlichkeit der Items waren weitgehend
unproblematisch. Die Fragebdgen wurden in Nachgesprichen insbesondere auf
kritische und missverstindliche Items hin mit den Teilnehmern iiberpriift. Bei den
Nachgesprichen erwédhnten einige Teilnehmer, dass die Auswahl eines Themas
schwierig war oder dass sie manchmal den urspriinglichen Gedanken aus den Augen
verloren hatten, so dass hier noch kleinere Verbesserungen hinsichtlich der Instruktion
(siehe Modifizierung und Optimierung) vorgenommen werden konnten.

Rund die Haélfte der Teilnehmer (8 Personen) berichtete von einer
Stimmungsverschlechterung nach dem Ausfiillen des Fragebogens. Diese Hinweise
waren besonders wertvoll fiir die Interviewerschulung fiir die Patientenbefragungen,
aber auch fiir das ,,Debriefing” nach der Befragung gesunder Teilnehmer, die
gruppenweise befragt werden konnten (Studentenstichprobe). Dariiber hinaus zeigte
diese Beobachtung jedoch vor allem, dass der Fragebogen die Probanden durchaus
dazu anregte, sich mit unangenchmen, negativen wiederkehrenden Gedanken zu
befassen, was fiir die Validitdt der Erfassung von Gedanken(-prozessen) mittels eines
Fragebogens eine nicht zu unterschitzende Rolle spielt.

5.8 Uberpriifung der  Gutekriterien des  Ubersetzten
Fragebogens an einer deutschsprachigen Stichprobe
Im Anschluss an die Ubersetzung wurden MaBnahmen zur mdglichst objektiven
Durchfiihrung und Auswertung der Untersuchung vorgenommen, und die Reliabilitét
und Aspekte der Validitdt des Fragebogens kritisch iiberpriift. Watkins et al. geben in
threr Studie von 2005 keine Giitekriterien an, sondern berufen sich auf Reliabilitéts-
und Validititsdaten fiir den Hauptteil des Fragebogensets, ndmlich den Cognitive
Intrusions Questionnaire (Freeston et al., 1992a). In diesem Kapitel wird das gewéhlte
und tiibersetzte Instrument fiir die empirischen Studien hinsichtlich der Giitekriterien

Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitat dargestellt und abschlieBend diskutiert.

5.8.1 Gutekriterium Objektivitat

In den folgenden Abschnitten werden die Durchfiihrungs- und die Auswertungs-

objektivitit getrennt erldutert.

5.8.1.1 Durchfihrungsobjektivitat

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an der Untersuchung bei Patienten

mitwirkten, waren in der Regel Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen. In
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Einzelfillen arbeiteten auch Psychologiestudierende im Rahmen ihrer Diplomarbeit an
der Studie mit. Sie erhielten vor der Untersuchung ein ausfiihrliches Training. Dieses
Training umfalite die eigene Bearbeitung des Fragebogens und den einheitlichen
Umgang mit schwierigen Items. Die Mitarbeiter identifizierten zum einen schwierige
Items wihrend der eigenen Bearbeitung. Zum anderen erhielten sie eine Anleitung fiir
diejenigen Fragen, die bei den Voranalysen zu hdufigerem Nachfragen seitens der
Teilnehmer gefiihrt hatten. Es wurde eine eindeutige Interpretation dieser Items
erarbeitet. Auf diese Weise konnte gewihrleistet werden, dass die Untersuchung
objektiv durchgefiihrt wurde.

Zusitzlich wurden die Untersucher im Umgang mit kritischen Stuationen wahrend der
Patientenbefragungen geschult. Diese Schulung fand in Kleingruppen und durch
Rollenspiele statt. Die Patienten und Patientinnen bearbeiteten den Fragebogen im
Beisein einer geschulten Untersuchungsperson (s. Studie 3) und hatten somit die
Gelegenheit, unmittelbar Fragen zu stellen, wenn etwas unklar war. Bei
sehbehinderten Patienten sollten die Fragen deutlich vorgelesen werden.

Die Durchfiihrung der Diagnosen nach dem ICD-10 (Dilling et al., 2000) oblag
ausschlieBlich approbierten Psychiaterinnen und Psychiatern.

Die Durchfithrung des Mini-DIPS von Margraf fiir die Diagnosestellung nach dem
DSM-IV-TR (SaB et al., 2003; s. ausfiihrlich Studie 3) wurde ausschlie3lich von der
Studienleiterin und den im Mini-DIPS geschulten Diplom-Psychologinnen und
Diplom-Psychologen vorgenommen. Diese Schulung in der Durchfiihrung und
Auswertung des Mini-DIPS war ebenfalls mehrstiindig und erstreckte sich iiber ca. 3
Wochen. In aufeinander aufbauenden Trainingseinheiten erhielten die Teilnehmer eine
Einflihrung

- in das Instrument an sich

- in die Probleme der Interviewfiihrung und Beurteilungsfehler

- in den Umgang mit den Schwichen des Fragebogens

- in die Auswertung und Diagnosestellung nach DSM-IV-TR.

In Rollenspielen mit Mitgliedern der Arbeitsgruppe und dem Beisitz in Co-
Untersuchungen mit erfahreneren Untersuchern wurden neue Mitarbeiter angeleitet. In
einem néchsten Schritt filihrten sie die Befragung unter Supervision der
Untersuchungsleiterin durch, bevor sie schlieBlich selbstindig das standardisierte
Interview fiihrten.

Durch die Sorgfalt in der Planung und Umsetzung der Befragung kann von einer

hohen Realisierung der Durchfiihrungsobjektivitit ausgegangen werden.
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5.8.1.2 Auswertungsobjektivitat

Von der Studienleiterin, Dipl.-Psych. Martin Rammrath und Dipl.-Psych. Christine
Gliickler wurden verbindliche Richtlinien fiir die Dateneingabe und die Auswertung
der Daten (Editiermanual) erarbeitet. Die Daten wurden von verschiedenen Personen
eingegeben und mit Hilfe einer SPSS-Syntax sowie {iber die Berechnung von
Spannenmafen auf Fehleingaben kontrolliert. Die Dateneingeber erhielten eine
ausfiihrliche Einfiihrung in die Editierregeln. Fragliche Punkte wurden notiert und
geklart. In diesem mehrseitigen Editiermanual waren Auswertungs- und
Eingabevorschriften fiir alle [tems des Fragebogens enthalten. Mit diesem ,,Handbuch*
erhielten alle Mitarbeiter, die mit der Dateneingabe betraut waren, die gleichen
schriftlichen Anweisungen zur Verschriftung und Eingabe aller Fragebogenantworten.
Zum Beispiel wurde verbindlich festgelegt, wie mit strittigem Ankreuzverhalten des
Probanden umzugehen war. Kreuzte ein Proband z.B. die Linie in der Mitte zwischen
zwel Werten auf der 1-9-Likert-Skala an, so sollte ausnahmslos immer der héhere der
beiden Werte kodiert werden. Der Umgang mit vielen Fehlerquellen bei der
Verschriftung und Eingabe von groBen Datenmengen wurde damit objektivierbar,
nachvollziehbar und mit einem Regelwerk , klarbar* festgelegt. Die Datenverarbeitung
erfolgte mit dem Statistikprogramm Statistical Programme for the Social Sciences
SPSS 14 bzw. 15.

Ein Codierbogen wurde erstellt, in dem die Diagnosen sowohl nach dem ICD-10 als
auch nach dem DSM-IV-TR notiert wurden. Jede Untersucherin erhielt eine Liste mit
allen Ein- und AusschluBdiagnosen, mit denen die vorliegenden und die erhobenen
Diagnosen verglichen werden konnten.

Konnte die Diagnosestellung nicht vollstindig erhoben werden, wurde derjenige
Patient nicht in die Studie eingeschlossen. Die Diagnosestellung wurde ausschlielich
nach dem Abgleich der beiden Diagnosesysteme vorgenommen. Bei ,,fraglichen oder
widerspriichlichen Diagnosen war vorgeschrieben, die Diagnose mit der
Untersuchungsleiterin zu besprechen und gemeinsam zu fillen, und gegebenenfalls
Daten nachzuerheben. Dies war z.B. bei komorbiden Stérungen der Fall, z.B. wenn es
darum ging, ob eine Zwangsstdrung oder eine leichtgradige Depression derzeit im
Vordergrund stand. Sollte keine Ubereinkunft erzielt werden kénnen, konnte der

Patient nicht eingeschlossen werden.
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5.8.2 Reliabilitatsbestimmung

In ihrer Studie von 2005, deren Verfahren den vorliegenden empirischen Studien
zugrunde liegt (Studie 2 und 3), geben Watkins et al. keine eigenen Giitekriterien an,
sondern berufen sich auf die Reliabilitits- und Validitdtsdaten fiir den Hauptteil des
Fragebogensets, ndmlich den Cognitive Intrusions Questionnaire (Freeston et al.,
1992a). Dies wire aber streng genommen erforderlich gewesen, denn die Gruppe um
Watkins fiigte zusétzliche Items aufgrund eigener Untersuchungen in den CIQ ein.

Die Interne Konsistenzbestimmung als Reliabilitdtsverfahren des CIQ wurde bislang
kritisiert (Clark & Purdon, 1995; Freeston et al., 1992a). Ein anderes Verfahren, z.B.
iiber die Test-Retest-Reliabilitdt bzw. Stabilitit (vgl. Watkins, 2005) war {iberhaupt
noch nicht angewendet worden, um die Reliabilitdt zu priifen. Es muflte also vor dem
Einsatz fiir weitere empirische Studien untersucht werden, ob der Fragebogen CIQ als
hinreichend reliables Messinstrument zur Erfassung und Evaluation verschiedener
Merkmale negativer wiederkehrender Gedanken angesehen werden kann. Neben der
Beriicksichtigung testtheoretischer Gesichtspunkte sollten auch Kriterien der
inhaltlichen  Plausibilitdt  berlicksichigt werden, um die Methode der
Reliabilitdtsbestimmung zu wéhlen.

Im Rahmen seiner Diplomarbeit untersuchte Tobias Meister die Messgenauigkeit
(Reliabilitit) der deutschen Ubersetzung des Cognitive Intrusions Questionnaire CIQ
(Freeston et al., 1992; Langlois et al., 2000; Watkins, 2005; Rischer) anhand einer von
der Autorin rekrutierten Stichprobe. Die Diplomarbeit wurde bei Prof. Hans Reinecker
am Lehrstuhl fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie in Bamberg vorgelegt und
von der Autorin mitbetreut (Meister, 2007).

Fiir den CIQ liegen in der urspriinglichen Fassung von Freeston et al. unterschiedlich
zufriedenstellende Reliabilitdtsdaten zur Internen Konsistenz vor (Freeston et al.,
1992; Freeston & Ladouceur, 1993), die im Kapitel 5.2 dargestellt wurden. Watkins et
al. modifizierten jedoch wiederum den CIQ durch Umformulierungen und Hinzufiigen
von [tems aus einer anderen Studie (Watkins & Baracaia, 2001).

Aus verschiedenen methodischen Uberlegungen heraus ist eine Bestimmung der

Internen Konsistenz jedoch kritisch zu sehen:

1.  Aufgrund der fehlenden Skalierung des CIQ erscheint die Bestimmung der

Reliabilitatsmale der Internen Konsistenz nicht sinnvoll.

2. Die Bestimmung der Internen Konsistenz des CIQ von Freeston et al. (1992) ist

in threr Aussagekraft zu kritisieren. So wurden wesentliche Forderungen fiir die
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Bestimmung der Internen Konsistenz, wie z.B. eine ausreichende
Stichprobengréfle von mindestens 300 Probanden, nicht erfiillt, sondern die
Stichproben umfassten zum Teil nur 47 Versuchspersonen (Clark & Purdon,

1995).

3. AuBerdem wire eine Vergleichbarkeit der Reliabilititsmae mit dem
urspriinglichen CIQ von Freeston et al. (1992) aufgrund der vielfiltigen
Modifikationen, Itemumformulierungen und Itemzusitze von Watkins et al. von

vornherein nicht gewihrleistet.

Daher wurde die Messgenauigkeit des eingesetzten Fragebogens iiber die Retest-
Reliabilitdt bestimmt. Auch aus theoretischer Sicht erschien eine Retest-
Reliabilitdtsbestimmung sinnvoll, da viele Forscher Griibeln als ein teilweise stabiles
trait-Merkmal betrachten (vgl. Theoriekapitel).

Bei der Retestmethode wird ein und derselbe Test an ein und derselben Stichprobe in
einem angemessenen Zeitabstand dargeboten. Die Berechnung erfolgt iiber die
Korrelation der Rohwertpaare der ersten und der zweiten Testung, wobei die bivariate
Korrelation (Produkt-Moment-Korrelation) zur Schitzung der Messgenauigkeit
herangezogen wird (Biihner, 2004). Dazu wurden Teile der Stichprobe, ndmlich die
Studierenden in Deutschland und der Schweiz, nach vier Wochen einer
Testwiederholung unterzogen. Dieser Zeitraum sollte sicherstellen, dass Lerneffekte
(liber das Behalten von Antworten) nicht zum Tragen kommen. Vier bis sechs Wochen
werden zudem bei psychologischen Test-Retestiiberpriifungen hdufig als statistisch
iiblicher Zeitraum zur Reliabilititsbestimmung angesehen. Zum anderen ermoglichte
die Frist von vier Wochen eine realistische Chance, spéter auch Patienten der
teilnehmenden Kliniken einschlieen zu kénnen. Dies hat den Vorteil, dass fiir spitere
Studien die Test-Retest-Reliabilitdtsdaten der nichtklinischen Stichprobe mit den
Patientendaten verglichen werden konnen. Wenn man Patienten nachuntersuchen
mochte, muB8 man den Zeitpunkt fiir Verlegungen oder das Behandlungsende
miteinbeziehen. Das Ziel war, noch einen moglichst groBen Anteil von Patientinnen
und Patienten in der jeweiligen Klinik direkt erneut untersuchen zu kdénnen, um die
Untersuchungsbedingungen = moglichst  gleich  zu  belassen, um  die
Untersuchungsobjektivitit zu gewdhrleisten. Dariiberhinaus sollte aus ethischen
Griinden den Patienten Gelegenheit fiir direkte Fragen gegeben werden, und die
Patienten sollten wihrend der zweiten Untersuchung ebenso umfassend betreut werden

konnen wie in der ersten Befragung. Ein weiterer Aspekt war die Befiirchtung, durch
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postalisch verschickte Fragebdgen zur Testwiederholung groflere Datenliicken in Kauf

nehmen zu miissen.

5.8.2.1 Durchfuhrung der Retest-Reliabilitatsuntersuchung

An der Universitit Bamberg konnten 31 studentische Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Grundstudiumssemester iiber Aushidnge angeworben werden, die
Untersuchung fand als Gruppenuntersuchung zu zwei Zeitpunkten statt und die
Teilnehmer erhielten Versuchspersonennachweise. Um Versuchsleiterartefakte zu
minimieren, wurde die Anleitung zur Fragebogenbearbeitung nicht nur von der
Untersuchungsleiterin, sondern ebenso von einer Psychologin in Ausbildung zur
Psychologischen Psychotherapeutin vorgenommen. Der groflere Teil, 51 Studierende
im Hauptstudium Psychologie, konnte iiber eine klinische Vorlesung von Prof. Dr.
Hans Reinecker aquiriert werden. Die Studierenden erhielten fiir ihre Teilnahme eine
kleine Anerkennung.

An der Universitit Basel konnten eine studentische Hilfskraft des Instituts der
Klinischen Psychologie und die Untersuchungsleiterin 48 Studierende im Hauptfach
Psychologie iiber Aushéinge rekrutieren. Die Studierenden erhielten nach der zweiten
Untersuchung Nachweise iiber die abgeleisteten Versuchspersonenstunden. Die
Fragebogen wurden nach einer kurzen Anleitung ausgegeben und konnten in eigenem

Tempo an einem Tag bearbeitet werden.

5.8.2.2 Beschreibung der Reliabilitatsstichproben

Fiir die Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitdt (Stabilitit) konnte auf die Daten
derjenigen Probanden zuriickgegriffen werden, welche die Fragebdgen jeweils sowohl
zum Messzeitpunkt t1, als auch zum vier Wochen spéteren Messzeitpunkt t2 (Retest),
ausgefiillt hatten.

Die gewonnene nichtklinische Stichprobe umfasste insgesamt 130 Studenten. Die
nichtklinische Test-Retest-Reliabilitédtsstichprobe umfafite 82 Psychologiestudenten,
welche im Rahmen einer klinischen Vorlesung von Prof. Dr. Reinecker im
Hauptstudium Diplompsychologie (N=51) oder als studentische Versuchspersonen der
unteren Grundstudiumssemester (N=31) an der Universitit Bamberg akquiriert
wurden. 48 Psychologiestudenten aus der Schweiz mit Fragebogenerhebungen zu je
zwel Messzeitpunkten konnten am Institut fiir Klinische Psychologie der Universitét

Basel gewonnen werden.
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Abbildung 5-01: Prozentuale und absolute Haufigkeiten einzelner Studentengruppen der
nichtklinischen Test-Retest-Reliabilitatsstichprobe (N=130)
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Von 130 Studenten insgesamt fdllt der groBte Anteil auf die Bamberger
Psychologiestudenten der klinischen Semester (39,23%), die zweitstirkste Gruppe
bilden die Studenten aus der Schweiz mit einem Anteil von 36,92%. Schlief3lich
belduft sich der Anteil der studentischen Versuchspersonen aus der Gruppe der
Bamberger Psychologiestudenten aus dem Grundstudium auf 23,85% des Samples.
Geschlechterverteilung. Die Geschlechterverteilung mit 113 Frauen und 17 Ménnern
in der Stichprobe der Reteststudie ist nicht ausgeglichen, sie umfafit 86,9 % weibliche
und 13,1% maénnliche Probanden.

Altersverteilung. Das Alter der teilnehmenden Personen lag bei den 130 Studenten
zwischen 19 und 51 Jahren (Durchschnittsalter M=23,92; SD=5,41). Abbildung 5-02
zeigt eine deutlich linkssteile (Schiefe>0) Verteilung der Alterskurve und einen
Modalwert von 20 Jahren an. Uber 80% der studentischen Stichprobe lassen sich der

Altersgruppe von 19-25 Jahren zuordnen.
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Abbildung 5-02: Altersverteilung der nichtklinischen Test-Retest-Stichprobe mit Studenten
aus Deutschland und der Schweiz (N=130)
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Sozio-6konomische Daten. Die Mehrheit der 130 Studenten (53%) lebte als Single,
30% der Befragten befanden sich in einer Partnerschaft, verheiratet waren 16,2%.
Lediglich ein Student lebte in Trennung/Scheidung. Kinder hatten nur 7% der
studentischen Stichprobe, 93% der Befragten gaben an, keine Kinder zu haben. Der
GroBteil der Stichprobe (68,2%) befand sich nicht in einem Arbeitsverhiltnis, 27,9%
der Studenten ging aber einer Teilzeitbeschiftigung nach, fiinf Teilnehmer (3,9%)
arbeiteten wihrend ihres Studiums ganztags. Tabelle 5-05 beschreibt die nichtklinische
Test-Retest-Reliabilititsstichprobe anhand der soziodemographischen Charakteristika,

zusétzlich aufgeteilt nach Studenten aus Deutschland und aus der Schweiz.

125



Studie 1: Ein Fragebogen zur Erfassung repetitiver negativer Gedanken

Tabelle 5-05: Soziodemographische Beschreibung der nichtklinischen Test-Retest-Stichprobe
(n=130; absolute und glltige prozentuale Haufigkeiten) getrennt nach Studenten aus
Deutschland (Bamberg) und der Schweiz (Basel)

Merkmal Auspragung Gesamt deutsche Studenten schweizer Studenten
(Bamberg) (Basel)
N=130 % N=82 % N=48 %
Alter 19-25 Jahre 107 82,3 67 81,7 40 83,3
26-51 Jahre 23 17,7 15 18,3 8 16,7
Geschlecht Weiblich 113 86,9 76 92,7 37 77,1
Minnlich 17 13,1 |6 73 11 22,9
Familie Single 69 53,0 44 53,7 25 52,1
Mit Partner/Partnerin 39 30,0 23 28,0 16 33,3
Verheiratet 21 16,2 14 17,1 7 14,6
Getrennt/Geschieden 1 0,8 1 1,2 - -
Kinder Keine Kinder 121 93,0 79 96,3 42 87,5
Kinder 9 7,0 3 3,7 6 12,5
Berufstatig | Nicht berufstitig 89 68,2 | 66 80,2 23 47,9
Ganztags 5 3,9 2 2,5 3 6,3
Teilzeit 36 27,9 14 17,3 22 45,8

Bildungsstand. Fast alle deutschen und schweizer Studierenden erreichten das Abitur
bzw. das Lizentiat iiber den ersten Bildungsweg und besuchten das Gymnasium,
lediglich jeweils ein Student aus Deutschland und einer aus der Schweiz erreichten das
Abitur/Lizentiat iiber die Realschule und den zweiten Bildungsweg.

Simmung. Die momentane  Stimmung der studentischen  Test-Retest-
Reliabilititsstichprobe insgesamt kann als gut bezeichnet werden. Sowohl zu
Messzeitpunkt t1 (M=6,38; SD=1,41), als auch zu t2 (M=6,38; SD=1,79), ergaben sich
auf einer Skala von 1-10 iiberdurchschnittliche Werte mit einer geringen Streuung. Die
nichtklinische Stichprobe weist beim Testzeitpunkt t1 einen Mittelwert von 6,15 im
Beck-Depressionsinventar auf (SD=5,70); nach dem Retestintervall von vier Wochen
ergab sich flir die gesamte studentische Stichprobe ein Mittelwert von 4,97 im BDI
(die Standardabweichung betrug SD=4,70). Der Mittelwert im Beck-Angstinventar
zum Zeitpunkt der ersten Testung belief sich fiir die 130 Studenten auf M=8§,12
(SD=8,25); beim Retest ergaben sich dhnliche Malle der Zentralen Tendenz und der
Dispersion (M=8,29; SD=6,18).

Die folgenden Tabellen stellen die genannten Stichprobencharakteristika nochmals fiir

die gesamte Reliabilitatsstichprobe sowie getrennt fiir die Studenten aus Deutschland
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und der Schweiz dar. Dabei stellt Tabelle 5-06 die Stichprobenstatistiken fiir den
Messzeitpunkt tl vor, die anschlieBende Tabelle 5-07 gibt die Daten fiir den

Messzeitpunkt t2 an.

Tabelle 5-06: Momentane Stimmung, BDI-Werte und BAI-Werte der nichtklinischen
studentischen Test-Retest-Reliabilitatsstichprobe (n=130) getrennt nach Studenten aus
Deutschland (Bamberg) und der Schweiz (Basel) — Messzeitpunkt t1

Merkmal Gesamtstichprobe Studenten aus Studenten aus der
Deutschland (Bamberg) | Schweiz (Basel)

N=130 N=82 N=48
M SD M SD M SD
Stimmung 6,38 1,41 6,05 1,33 6,96 1,37
BDI 6,15 5,70 7,26 5,90 4,25 4,86
BAI 8,12 6,25 9,45 6,77 5,85 4,52

Vergleicht man die Verteilung des Summenscore sowohl des BAI als auch des BDI
mit den von den deutschsprachigen Testautoren (Hautzinger, Bailer, Worrall, & Keller,
1994; Margraf & Ehlers, 1. V.) festgelegten Grenzwerten klinisch relevanter Angst und
Depression, so ist festzustellen, dass ein Teil der studentischen Test-Retest-
Reliabilitdtsstichprobe  klinisch  relevante  Auspridgungen von Angst- und
Depressionssymptomen zum Messzeitpunkt t1 aufwies. Legt man die Angaben fiir
Cut-Off-Werte der Testautoren zugrunde, erreichte eine Person einen BAI-Wert von
35, was eine Merkmalsauspragung wie bei klinisch relevanter Angst darstellt (Cut-off-
Wert: > 26, Margraf & Ehlers, in Vorbereitung). Zum Testzeitpunkt tI wiesen neun
Studierende (4,6% der gesamten studentischen Stichprobe) einen Wert von iiber 18
Punkten auf, der auf eine klinisch relevante Ausprigung depressiver Symptome
hinweist (Hautzinger et al., 1994).

Tabelle 5-07: Momentane Stimmung, BDI-Werte und BAI-Werte der nichtklinischen

studentischen Test-Retest-Reliabilitatsstichprobe (n=130) getrennt nach Studenten aus
Deutschland (Bamberg) und der Schweiz (Basel) — Messzeitpunkt 2

Merkmal Gesamtstichprobe Studenten aus Studenten aus der

Deutschland (Bamberg) | Schweiz (Basel)

N=130 N=82 N=48

M SD M SD M SD
Stimmung 6,38 1,79 6,27 1,94 6,59 1,48
BDI 4,97 4,70 5,70 479 3,73 433
BAI 8,29 6,18 8,80 6,30 7,42 5,94

Wiederum bei einer Person aus der studentischen Reliabilitétsstichprobe ergaben sich

zum Messzeitpunkt t2 ein BAI-Summenwert von {iber 26 Punkten. Fiir die depressive
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Symptomatik ergab sich bei fiinf Studierenden, d.h. 3,8% der Gesamtstichprobe,

Werte, die einer klinisch relevante Auspriagung depressiver Symptome entsprechen.

5.8.2.3 Ergebnisse der Reliabilitdtsbestimmung

In den folgenden vier Tabellen sind die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitdtsbestim-
mungen fiir den von der Autorin iibersetzten Cognitive Intrusions Questionnaire
dargestellt fiir die studentische Stichprobe (fir Worry und Rumination). Die
Gesamtskala Worry beinhaltete 79 Variablen, die Gesamtskala Rumination ebenfalls
79 Variablen. In der Skala sind bereits die von der Autorin neu generierten Items

enthalten.

Tabelle 5-08: Test-Retest-Reliabilitdtsergebnisse der Fragebogenvariablen des CIQ fir die
Worrygedanken: Korrelation der Mittelwertskalen des gesamten ltemsatzes zu t1 und t2 bei
der nichtklinischen Studenten-Stichprobe (n=130)

Gesamtskala Worry
Retest
Gesamtskala Worry
Korrelation nach Pearson T66H**E
Signifikanz (2-seitig) 0,000
N 130

*#% = p<0,01; die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Tabelle 5-09: Test-Retest-Reliabilitdtsergebnisse der Fragebogenvariablen des CIQ fur die
Ruminationsgedanken: Korrelation der Mittelwertskalen des gesamten Itemsatzes zu t1 und t2
bei der nichtklinischen Studenten-Stichprobe (n=130)

Gesamtskala Rumination
Retest

Gesamtskala Rumination

Korrelation nach Pearson BO7H**

Signifikanz (2-seitig) 0,000

N 130

*#* = p<0,01; die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Ein Korrelationskoeffizient von iiber .60 bis .80 wird als starke Korrelation
interpretiert. Die Zuverldssigkeit des gesamten Itemsatzes der CIQ-Variablen in Bezug
auf die Worrygedanken ist hoch, mit einer signifikanten Korrelation von r=.766 fiir die
nichtklinische Stichprobe ergibt sich fiir die Stabilitit der zu Messzeitpunkt 1 und
Messzeitpunkt 2 gebildeten MeBwertreihen bzw. Mittelwertskalen ein Wert, der fiir
einen Anteil von 76% ,wahrer Varianz und 24 % Fehlervarianz in den MefBwerten

spricht.
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Ein weiteres Ergebnis sind die hohen StabilitditsmaBe fir Rumination fir die
nichtklinische Stichprobe. Mit einer signifikanten Korrelation von r=.807 fiir die
nichtklinische Stichprobe ergeben sich Werte, die fiir einen Anteil von 80% ,,wahrer*
und 20% Fehlervarianz sprechen.

AuBerdem wurden die Reliabilitditsmalle noch einzeln fiir die Itemsétze ,,Begleitende
Emotionen®, ,,Bewertungen® und ,,Strategien” sowohl bei den Worry- als auch fiir die
Ruminationsgedanken berechnet. Fiir die Beantwortung des CIQ aufgrund der

Worrygedanken ergab sich fiir die nicht-klinische Stichprobe

e cine Korrelation von r=.708 fiir den Itemsatz ,,Begleitende Emotionen®,
e cine Korrelation von r=.736 fiir den Itemsatz ,,Bewertungen* und

e cine Korrelation von r=.694 fiir die Strategie-Items.

Fiir die Beantwortung des CIQ aufgrund der Ruminationsgedanken ergab sich

e cine Korrelation von r=.722 fiir die ,,Begleitenden Emotionen*
e cine Korrelation von r=.688 fiir die ,,Bewertungen*

e cine Korrelation von r=.710 fiir die ,,Strategien®.

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die mit dem {iibersetzten und modifizierten
Cognitive Intrusions Questionnaire  erhobenen Daten mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit reliabel erfasst worden, d.h. dass der Fragebogen das fragliche
Merkmal insofern zuverldssig ,,mifit als dass die MeBergebnisse zu einem spiteren
definierten Zeitpunkt mit ebenso niedriger geschdtzter Fehlervarianz zustandekommen.
Das Instrument erfalt zu einem hohen Prozentsatz von rund 76 bzw. 80% die als wahr
vermutete Varianz des Merkmals ,,Worrygedanken* bzw. ,,Ruminationsgedanken®,
wie sie im CIQ erhoben werden. Die relativ hohen Reliabilitdtskoeffizienten fiir
Worry- als auch flir ruminative Gedanken rechtfertigten den Einsatz des Cognitive
Intrusions Questionnaire-Fragebogens an weiteren nichtklinischen Stichproben und an
einer klinischen Stichprobe.

Eine kritische FEinschitzung der EinfluBfaktoren wie Wiederholungs- und
Erinnerungseffekte oder der Merkmalskonsistenz von ,,Gedanken®, iiber die man
aufgrund der vorliegenden Korrelationsergebnisse spekulieren kann, folgen in der

Zusammenfassung und Diskussion der Studie 1.
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5.8.3 Uberprifung der Validitat

Die Uberpriifung der Validitit soll sicherstellen, dass der Fragebogen auch das
Merkmal mif}t, das er zu messen beansprucht. Es stellt damit das wichtigste Kriterium
eines neuen Testverfahrens dar, das in der Regel an ,,neuen‘ Stichproben iiberpriift
werden mufBl, und zwar mit Verfahren oder Beobachtungen, die einen bereits
bekannten Zusammenhang mit Hilfe bereits etablierter MeBverfahren tiiberpriifen
kénnen. So konnte eine Uberpriifung der Kriteriumsvaliditit in der Weise erfolgen,
indem tberpriift wird, ob der Fragebogen stimmungssensitiv ist. Da bekannt ist, dass
Griibeln stark von der Stimmung (z.B. iiber den Beck Depressions Inventar erhoben)
abhingt, wiirde erwartet werden, dass sich mit einem validen Griibelfragebogen eine
Kovarianz von Stimmung und Griibelwerten feststellen ldsst. Das Problem ist, dass der
CIQ keine Skalierung aufweist, mit der ,,Griibelwerte* berechnet werden koénnten.
Eine Analyse des Instruments miite also zundchst iiber eine Item- und dann eine
Faktorenanalyse erfolgen. Erste Vorarbeiten zu einer Itemanalyse wurden von Meister
(2007) vorgenommen. Die Berechnungen und Auswertungen der Faktorenanalyse
durch die Autorin sind in Angriff genommen, aber noch nicht abgeschlossen. Die
Voraussetzungen flir eine ausreichende Validitit eines Testverfahrens sind die
Realisierung von hoher Objektivitit und Reliabilitdt. Diese beiden Giitekriterien
wurden in den Abschnitten 5.8.1 und 5.8.2 dargestellt und konnen beide als erfiillt
betrachtet werden. Eine weitere Validitdtsanalyse an weiteren Stichproben ist dringend
vorzunehmen, wiirde aber den Rahmen dieser Dissertation sprengen. Ein Problem
dabei ist, wie bereits erwihnt, die geringe Anzahl vergleichbarer Verfahren im
deutschen Sprachraum, die Teilbereiche des Untersuchungsgegenstandes Worry und
Rumination schon valide zu erfassen vermogen. So liegt zwar ein Verfahren zu
Erfassung der Tendenz zu Worry vor, ein Verfahren zur Erfassung der Tendenz zu
Rumination gibt es jedoch nicht in deutscher Sprache. Trotzdem bleibt die Aufgabe
bestehen, fiir das vorliegende Selbstauskunftsinstrument {iber wiederkehrende
belastende Gedanken noch Studien zur internen und externen Validitit zu planen und

durchzufihren.

5.9 Zusammenfassung und Diskussion

Fir die Erfassung der abhingigen Variablen kamen relativ neue bzw. von der
Verfasserin erstmals ins Deutsche libersetzte Verfahren zur Anwendung. Um einen

Sorgen- und einen Griibelgedanken zu erfassen, wurden die ,,Scale of Ruminative
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Thought Items* und die ,,Scale of Worry Items* in der Version von Watkins et al.
(2005) eingesetzt. Der Umgang mit diesen Gedanken, die subjektive Einschétzung
deskriptiver Variablen, der begleitenden Emotionen und der Bewertungen tiber diesen
Gedanken wurden mit dem Cognitive Intrusions Questionnaire CIQ erfal3t.
Urspriinglich als Selbstbeurteilungsinstrument fiir Sorgen- und Zwangsgedanken
konzipiert, wurde der Fragebogen aufgrund von Studien aber kontrovers diskutiert und
schien wesentlich besser flir die Anwendung bei Sorgen- und Griibelgedanken
geeignet, was ihn fiir die Anwendung bei den vorliegenden Studien und der

Originalstudie von Watkins et al. pradestinierte.

Die Ubersetzung wurde von einer englisch-deutschen Psychologin und Linguistin und
der Verfasserin vorgenommen und konnte als ,,Stichprobe® fiir die Ruminationsliste
mit zwei anderen Ubersetzungen verglichen werden — mit guten Resultaten fiir die
vorliegende deutsche Fassung. Die Sprachebene wurde beibehalten, allerdings blieben
einzelne Formulierungen dann bei dieser Ndhe zum englischen Originalfragebogen zu
sehr im elaborierten Code: Bei der Frage ,,I reprimand myself, ob man sich riigt,
wenn man den wiederkehrenden Gedanken hat, gaben in spiteren Befragungen fiinf
Probanden an, sie wiirden den Ausdruck ,,sich riigen* nicht kennen. Die iibersetzten
Items waren ansonsten in der Anwendung verstindlich und bis auf wenige
,zwangsspezifische* Items (die z.B. die Neutralisierung von Gedanken betrafen, die
fiir Personen ohne Zwangsgedanken unverstiandlich erscheinen) unproblematisch zu
bearbeiten. Eine groe Zahl von Probanden, vor allem die in der klinischen Stichprobe,
duBerte von sich aus, dass die Fragen sehr interessant seien und hiufig genau das
trifen, was sie wihrend des Gedankenkreisens erlebten. Diese Beobachtungen
wiéhrend der Untersuchungsdurchfiihrung weisen auf die Relevanz der erhobenen
Items fiir die untersuchten Probanden hin. Zudem bemiihte sich die Verfasserin, die
Patienten nicht ,,nur* zum Objekt, sondern auch zum Subjekt der Forschung werden zu
lassen, indem eine kleine Patientengruppe selbst Vorschlige einbringen bzw.
patientenformulierte Fragen auf ihre Stimmigkeit einschdtzen konnte. Diese
zusitzlichen Items verlingern zwar den Fragebogen erneut, sollten aber dazu
beitragen, die ,,Schere* zwischen Theorie und klinischer Realitét ein kleines Stiick zu
verringern.

Der Fragebogen gewann durch die grafisch iiberarbeitete Darstellung und die
Instruktionen mit Beispielen im Vergleich zur englischen Version von Watkins et al.

deutlich an Klarheit. Trotzdem enthdlt der Fragebogen noch einige wenige
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miBverstidndliche Items. Uber eine Itemanalyse und faktorenanalytische Studien
konnten unspezifische Items identifiziert und entfernt werden, damit der Fragebogen

kiirzer und leichter anwendbar wire.

Problematisch beim Einsatz des CIQ war dessen noch wenig gesicherte
psychometrische Qualitét. Aus der Darstellung der Entstehung des CIQ wird einerseits
deutlich, dass dem CIQ Fragebdgen mit guten psychometrischen Eigenschaften
zugrundeliegen. Anderseits war die Version von Watkins et al. (2005) mit ihren relativ
umfangreichen Modifikationen hinsichtlich ihrer Giitekriterien noch nicht untersucht
worden. Deshalb wurde im Rahmen einer von der Verfasserin mitbetreuten
Diplomarbeit eine Reliabilitatsanalyse erarbeitet und die Test-Retest-Reliabilitdten fiir
die nichtklinische Stichprobe errechnet, und zwar fiir die Bereiche ,,Begleitende
Emotionen®, ,,Bewertungen und ,,Strategien, jeweils fiir den Worry- wie auch fiir
den Ruminationsfragebogenteil.

Der CIQ krankt daran, keine Skalierung aufzuweisen, aus diesem Grund muss die
Unterteilung vorldufig noch hinsichtlich dieser Bereiche vorgenommen werden. Es ist
jedoch nicht sicher, ob die einzelnen Items spezifisch fiir diese Bereiche sind, und ob
ein Item, das unter den ,,Bewertungen* aufgefiihrt ist, nicht ebenso gut emotionale
Aspekte erfalt (z.B. ,,Der Inhalt des wiederkehrenden Gedankens ist beunruhigend®).
Die Grenzen zwischen verschiedenen Bereichen sind manchmal unscharf und nur
schwer voneinander zu trennen. Weder Watkins noch die Verfasser der urspriinglichen
Fragebogen formulierten préizise, aus welchen Griinden bestimmte Items unter die
Bereiche ,,Emotionen®, ,,Bewertungen* oder ,,Strategien* subsummiert wurden. Des
weiteren wurde von Watkins und Mitarbeiterinnen versdumt, neu hinzugefiigte Items
einer Itemanalyse zu unterziehen; es fehlen Hinweise auf einzelne Kennwerte fiir
Reliabilidt und Validitét.

Mangelnde instrumentelle Reliabilitdt konnte die interne und externe Validitdt einer
Studie zusétzlich gefahrden. Dieses Giitekriterium kann jedoch als erfillt betrachtet
werden, denn die Arbeit von Meister weist darauf hin, dass die Test-Retest-Reliabilitét
fiir die nichtklinische Stichprobe als gut einzustufen ist. Inzwischen (September 2007)
liegen auch die Reliabilititsdaten fiir die klinische Stichprobe vor, die als
zufriedenstellend bezeichnet werden konnen, allerdings in der vorliegenden Arbeit
nicht mehr dargestellt werden konnten (vgl. Meister, 2007).

Die Unterteilung verschiedener ,,Gedankenarten* (Worry, Rumination, Intrusionen) ist

schwierig, da die Forscher und die Fragebogenkonstrukteure oft ein und dieselben
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Personen sind, die relativ theoriegeleitete und definitionsgesteuerte Versionen ihres
Vor-Verstindnisses des Forschungsgegenstandes in die Itemkonstruktion einfliessen
lassen. So kann nicht zwingend davon ausgegangen werden, dass Rumination, so wie
es Nolen-Hoeksema definiert, mit einem anderen Instrument als einem von Nolen-
Hoeksema entwickelten Fragebogen untersucht werden kann. Die Kommunikation
iiber die Items ist deshalb von hoher Relevanz. Aus diesem Grund wurde der Versuch
unternommen, die Herkunft der Fragen und die dahinterstehenden Ideen der Verfasser
des CIQ detailliert zu analysieren. Die Stirken und Schwichen des Fragebogens, aber
auch der etwas unbekiimmerte Ansatz von Watkins et al.,, den CIQ ohne weitere
Priifung trotz modifizierter, entfernter und hinzugefiigter Items einzusetzen, wurden
damit veranschaulicht. Bei der Erfassung ,neuer Gebiete mit wenigen
Vergleichsstudien zu Worry und Rumination, wie dies im aktuellen Forschungsstand
deutlich wurde, ist es aber zuldssig und zielfithrend, ausgetretene Wege zu verlassen.
Herausragend ist der Versuch, mit Hilfe des CIQ in einer synoptischen Betrachtung
vier ,,Gruppen® von theoretischen und praxisrelevanten ,,Zahnradern® psychischen
Erlebens und Verhaltens zu erfassen: Emotionen, Bewertungen und Strategien; neben
deskriptiven Variablen, die z.B. Haufigkeit und Trigger und die bildliche vs.
sprachliche Reprisentation erfragen.

Hier spiirt man den hohen Anspruch der Forschergruppe um Watkins, aber es wird
auch deutlich, dass dieser hohe Anspruch einen Probanden, der sich etwa eine Stunde
lang konzentrieren muf3, auch iiberfordern kann. Watkins et al. sprechen von einer
Bearbeitungsdauer von ca. 30 Minuten. Das war in unserer Forschungsgruppe keinem
der beteiligten Diplompsychologen moglich, die den Fragebogen zunéchst, wie es zu
fordern ist, an sich selbst ausprobierten. Sowohl in der klinischen wie der
nichtklinischen Gruppe waren eher 50 bis 60 Minuten realistisch. Der Fragebogen ist
deutlich zu lang. Er ist damit fiir den standardmiBigen FEinsatz an klinischen

Stichproben noch zu unpraktikabel und unékonomisch.
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6 Studie 2: Intrasubjektiver Vergleich zwischen Worry
und Rumination in einer nichtklinischen Stichprobe

In der bisherigen Forschung (vgl. Kapitel 2) wurden Worry und Rumination sehr lange
als voneinander abgegrenzte Kognitionen betrachtet; Worry wurde im Bereich der
Angststorungen, insbesondere der Generalisierten Angststorung untersucht, wiahrend
das Konzept Rumination vor allem durch die Depressionsforschung grof3e Bedeutung
erlangte. In den letzten Jahren wird verstirkt untersucht, inwieweit sich die beiden
Prozesse iiberschneiden, denn dadurch konnten iibergreifende Modellvorstellungen
von wiederkehrenden negativen Prozessen bei unterschiedlichen psychischen
Storungen (weiter-) entwickelt werden.

Das Ziel dieser Studie war es, zum ersten Mal im deutschen Sprachraum Worry und
Rumination gleichzeitig hinsichtlich deskriptiver Merkmale, begleitenden Emotionen,
Bewertungen und Strategien bei gesunden Personen zu vergleichen, aber anhand einer
groferen (n= 391) und hinsichtlich sozialer Merkmale unterschiedlicheren Stichprobe
als bei der in England durchgefiihrten Untersuchung von Watkins et al. (2005). Die
Durchfiihrung dieser Vorlduferstudie und ihre Ergebnisse wurden im Kapitel 2.6.6
erldutert, sie stellen die Grundlage fiir diese Replikationsstudie dar. In einer ersten
Studie waren dazu die Forschungsinstrumente (Selbstauskunftsfragebogen) vom
Englischen ins Deutsche {iibersetzt, teilweise modifiziert und hinsichtlich der
Giitekriterien gepriift worden (Studie 1).

Durch den Vergleich der Konzepte Worry und Rumination hinsichtlich einer grofen
Zahl verschiedener forschungs- und praxisrelevanter Merkmale sollen die bisherigen
Modellvorstellungen von Worry und Rumination iiberpriift werden. Auf dieser Basis
soll es moglich werden, in einem néchsten Schritt (Studie 3) die Konzepte Worry und
Rumination bei Patienten mit Major Depression zu vergleichen.

Nach einem Uberblick iiber die Fragestellung und Hypothesen (6.1) werden Angaben
zur Durchfiihrung der Datenanalyse und der Durchfiihrung der Voranalysen (6.2)
gemacht. Im Ergebnisteil 6.3 werden die Stichprobenkennwerte und die Ergebnisse
zum Konzeptvergleich dargestellt. Im Anschlufl daran werden die Ergebnisse mit den
Hypothesen und mit der Studie von Watkins et al. (2005) verglichen. AbschlieBend
werden die Befunde diskutiert (6.5) und in den bisherigen Forschungsrahmen

eingeordnet.
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6.1 Fragestellungen und Hypothesen

In der Studie von Watkins et al. (2005) wurden deskriptive Merkmale, verschiedene
emotionale Aspekte, Bewertungen und Strategien bei Worry und Rumination,
insgesamt 53 Variablen, miteinander verglichen. Die intraindividuellen Vergleiche an
einer Stichprobe von 144 ausschlielich weiblichen Teilnehmerinnen aus einem
akademischen = Umfeld (Mitarbeiterinnen eines Psychologischen Instituts,
Studentinnen) erbrachten die Ergebnisse, dass Worry sechs Merkmale und Rumination
zwei Merkmale signifikant héaufiger aufweist. Fiir Worry galt, dass der Gedanke
besorgniserregender und beunruhigender ist und unangenehmere Inhalte als
Rumination hat. Worrygedanken sind ,chronischer oder persistenter als
Ruminationsgedanken; die befragten Personen schétzten, dass sie ihn seit mehr Jahren
als den Ruminationsgedanken hatten. Worry hat einen deutlichen Zukunftsbezug,
wiéhrend Rumination sich um Ereignisse in der Vergangenheit dreht. Fiir Rumination
wurde gefunden, dass die Teilnehmer den Ruminationsgedanken mehr als ein reales
Problem einschitzten als den Worrygedanken.

Ausgehend von diesen Ergebnissen wurden flir die vorliegende Studie 53
Einzelhypothesen aufgestellt. Die Ergebnisse der Studie von Watkins et al. (vgl.
Kapitel 2.6.6) als ,richtig“ voraussetzend, wurden acht gerichtete Hypothesen

formuliert, die Unterschiede zwischen Worry und Rumination annehmen.

Hoéhere Werte fur Worry im Vergleich zu Rumination sollten folgende Items
aufweisen:

zukunftsbezogener Inhalt

Persistenz in Jahren

unangenehmer Inhalt

beunruhigender Inhalt

Gefiihl der Besorgnis

Gefiihl der Unsicherheit

Hoéhere Werte fur Rumination im Vergleich zu Worry wurden postuliert fur die
Items

e vergangenheitsbezogener Inhalt

e Realitidtsbezug des Problems

Die acht gerichteten Hypothesen finden sich in der folgenden Tabelle 6-01.
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Tabelle 6-01: Hypothesen Teil 1

Emotionen: Unsicherheit und Besorgnis

A I: Worry und Rumination unterscheiden sich anhand folgender Variablen:
Beschreibende Parameter: Chronizitat/Persistenz

Bewertungen: Zukunfts-vs. Vergangenheitsorientierung,
unangenehmer Inhalt, Realitatsbezug

Hypothesen

Items/Variablen

: u Worry = u Rumination
H1:

pu Worry > pu Rumination

,,Seit wann haben Sie schon diesen oder
einen dhnlichen wiederkehrenden
Gedanken“(3c)

.. HO: p Worry = u Rumination
Hl:

pu Worry > p Rumination

,,Der Inhalt des wiederkehrenden
Gedankens ist unangenehm* (16)

.» HO: p Worry = p Rumination
HI:

u Worry < p Rumination

,,.Der wiederkehrende Gedanke dreht
sich um ein reales Problem oder eine
reale Situation* (21)

: u Worry = u Rumination
Hl:

pu Worry > p Rumination

,,Der wiederkehrende Gedanke dreht
sich um die Zukunft* (27)

: 1 Worry = p Rumination
HI:

u Worry < p Rumination

,,.Der wiederkehrende Gedanke dreht
sich um die Vergangenheit™ (28)

: u Worry = u Rumination
H1:

u Worry > p Rumination

,,Wie unsicher macht Sie dieser
wiederkehrende Gedanke?* (11)

: 0 Worry = u Rumination
HI:

u Worry > 1 Rumination

,,Der Inhalt des wiederkehrenden
Gedankens ist beunruhigend* (17)

: u Worry = u Rumination
H1:

u Worry > p Rumination

,»Wie besorgt oder dngstlich macht Sie
dieser wiederkehrende Gedanke?*(9)

Es wurden insgesamt 45 Hypothesen formuliert, die eine Ahnlichkeit in den iibrigen

deskriptiven Merkmalen, Emotionen, Bewertungen und Copingstrategien (Cognitive

Intrusions Questionnaire) annehmen. Im folgenden sind die Hypothesen in vier

Tabellen 6-02 bis 6-05 getrennt fiir die beschreibenden Parameter (A II), Emotionen

und Bewertungen (A III) und Copingstrategien (A IV) aufgefiihrt.
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Tabelle 6-02: Hypothesen Teil 2

A II: Worry und Rumination unterscheiden sich nicht anhand folgender

Variablen:

beschreibende Parameter:

vs. bildliche Intrusion

Frequenz, Dauer, Trigger, verbaler Inhalt

H1:

Hypothesen Items/Variablen
9.: HO: p Worry = p Rumination Auftretenshaufigkeit (1)
H1: p Worry # u Rumination
10.: HO: p Worry = u Rumination Dauer (2)
H1: p Worry # p Rumination
11.: HO: p Worry = u Rumination Trigger internal/external (5)
H1: p Worry # p Rumination
12.: HO: p Worry = u Rumination Vermeiden von Triggern (6)
HI1: p Worry # p Rumination
13.: HO: p Worry = p Rumination Bemerken von Triggern (4)
H1: p Worry # u Rumination
14.: HO: p Worry = p Rumination Prozentsatz verbal vs. visuell (7)

u Worry # u Rumination
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Tabelle 6-03: Hypothesen Teil 3

A TII-1: Gesunde Personen haben gleiche Emotionen und Bewertungen hinsichtlich
Worry und Rumination
Hypothesen Items/Variablen

15.: HO: p Worry = p Rumination Schwierigkeit, Gedanken loszuwerden
H1: p Worry # p Rumination (13)

16.: HO: p Worry = p Rumination Ablehnung des Gedankens (14)
HI1: p Worry # u Rumination

17.: HO: p Worry = p Rumination Gedanke ist dauernd im Hinterkopf (19)
H1: p Worry # p Rumination

18.: HO: p Worry = u Rumination Anstrengung, Gedanken loszuwerden
H1: p Worry # 1 Rumination (20)

19.: HO: p Worry = p Rumination Problem kann gelost werden (22)
H1: p Worry # p Rumination

20.: HO: p Worry = p Rumination Anstrengung, Problem zu 16sen (23)
H1: p Worry # u Rumination

21.: HO: p Worry = p Rumination Zuversicht, Problem zu 16sen (24)
H1: p Worry # p Rumination

22.: HO: p Worry = u Rumination Kontrolle tiber Gedanken (25, 33
H1: p Worry # 1 Rumination umgepolt)

23.: HO: p Worry = p Rumination Wahrscheinlichkeit des Eintreffens
HI1: p Worry # u Rumination des Problems (26)

24.: HO: p Worry = u Rumination Inhalt dreht sich um Gegenwart (29)
H1: p Worry # p Rumination

25.: HO: p Worry = p Rumination Gedanke bindet viel Aufmerksamkeit
HI1: p Worry # u Rumination (30)

26.: HO: p Worry = u Rumination Egodystone Natur des Gedankens (31)
H1: p Worry # p Rumination
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Tabelle 6-04: Hypothesen Teil 4

A TII-2: Gesunde Personen haben gleiche Emotionen und Bewertungen hinsichtlich
Worry und Rumination
Hypothesen Items/Variablen

27.: HO: p Worry = p Rumination Bediirfnis, Situation zu verstehen (34)
H1: p Worry # p Rumination

28.: HO: p Worry = p Rumination Reaktion ist verniinftig (35)
H1: p Worry # p Rumination

29.: HO: p Worry = p Rumination Verantwortlichkeit fiir den Gedanken
H1: p Worry # p Rumination (38)

30.: HO: p Worry = u Rumination Verantwortlichkeit fiir Situation (39)
HI1: p Worry # p Rumination

31.: HO: p Worry = p Rumination Inhalt personlich wichtig (40)
H1: p Worry # p Rumination

32.: HO: p Worry = p Rumination starker Drang zum Handeln (41)
HI1: p Worry # p Rumination

33.: HO: p Worry = pn Rumination Ernsthaftigkeit moglicher Folgen (36)
H1: p Worry # u Rumination

34.: HO: p Worry = p Rumination Bediirfnis, vorzubeugen (37)
HI1: p Worry # p Rumination

35.: HO: p Worry = p Rumination Glaube, dass Gedanke stimmt (15)
H1: p Worry # p Rumination

36.: HO: p Worry = p Rumination Gedanke stort bei Aufgabenbewéltigung
HI1: p Worry # p Rumination (18)

37.: HO: p Worry = p Rumination Gedanke macht traurig (8)
H1: p Worry # p Rumination

38.: HO: p Worry = p Rumination Gedanke erzeugt Schuldgefiihle (10)
HI1: p Worry # p Rumination

39.: HO: p Worry = pn Rumination Gedanke erzeugt Schamgefiihle (12)
H1: p Worry # p Rumination
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Tabelle 6-05: Hypothesen Teil 5

A TV: Gesunde Personen wihlen dhnliche Strategien im Umgang mit Sorgen- bzw.
Griibelgedanken
Hypothesen Items/Variablen
40.: HO: p Worry = p Rumination Ich sage mir, dass der Gedanke nichts
H1: p Worry # p Rumination bedeutet (62)
41.: HO: p Worry = p Rumination Ich lenke mich ab (50)
H1: p Worry # p Rumination
42.: HO: p Worry = p Rumination Ich konzentriere mich auf
H1: p Worry # p Rumination andere Aufgaben (52)
43.: HO: p Worry = u Rumination Ich sage zu mir ,,Stopp*“(56)
HI1: p Worry # u Rumination
44.: HO: p Worry = p Rumination Ich spreche mit jemandem (58)
H1: p Worry # p Rumination
45.: HO: p Worry = u Rumination Ich riige mich selbst (60)
H1: p Worry # u Rumination
46.: HO: p Worry = p Rumination Ich neutralisiere den Gedanken durch
H1: p Worry # p Rumination einen anderen Gedankengang (64)
47.: HO: p Worry = p Rumination Ich ersetze den Gedanken durch einen
H1: p Worry # p Rumination anderen negativen Gedanken (66)
48.: HO: p Worry = u Rumination Ich analysiere die Situation (68)
H1: p Worry # p Rumination
49.: HO: p Worry = u Rumination Ich versuche eine Losung zu finden oder
H1: p Worry # p Rumination dem Problem vorzubeugen (70)
50.: HO: p Worry = u Rumination Ich tue nichts, der Gedanke geht von
H1: p Worry # p Rumination allein weg (72)
51.: HO: p Worry = u Rumination Ich denke iiber Ursachen, Bedeutung,
H1: p Worry # p Rumination das ,,Warum® nach (74)
52.: HO: p Worry = p Rumination Ich denke tiber mogliche Folgen nach
H1: p Worry # p Rumination (78)
53.: HO: p Worry = u Rumination Ich stelle mir Einzelheiten der
H1: p Worry # 1 Rumination Situation vor (76)
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6.2 Methode

Im folgenden Kapitel werden das Untersuchungsdesign, die verwendeten Instrumente,
die Stichprobenkonstruktion sowie die Untersuchungsdurchfiihrung dargestellt. Das

Kapitel schlie8t mit der Analyse der erhobenen Daten.

6.2.1 Untersuchungsdesign

Das Untersuchungsdesign ist folgendermallen angelegt: Es sollen in einer
Querschnittsuntersuchung intraindividuelle Merkmalsausprdgungen zwischen Worry-
und Ruminationsgedanken in einer heterogenen nichtklinischen Stichprobe verglichen
werden. Zur Erfassung der Merkmalsauspragungen wird ein von der Verfasserin
iibersetzter Fragebogen als Self-report-Instrument ausgegeben, der in einer
schriftlichen Version anonym von den Teilnehmerinnen bearbeitet werden soll. Die
Methode dieser Befragung stammt urspriinglich von Langlois et al. (2000) und wurde
von den Wissenschaftlern, die die englische Studie vorab durchgefiihrt hatten,
modifiziert. Die vorliegende Studie ist im weitesten Sinn eine Replikationsstudie der
Untersuchung von Watkins, Moulds und Mackintosh (2005). Diese Studie wurde
ausfiihrlich im Forschungsteil der Arbeit beschrieben (2.6.6).

6.2.2 Instrumente

Das verwendete Fragebogenset zur Erfassung der wiederkehrenden Gedanken, die
Ubersetzung von Teilen des Fragebogens und ihre Bewertung hinsichtlich der
Gitekriterien wurde im vorigen Kapitel 5 ausfiihrlich dargestellt. An dieser Stelle
erfolgt lediglich eine kurze Zusammenfassung und die Darstellung des Beck Angst
Inventars und des Beck Depressions Inventars, mit dem die unabhéngigen Variablen

erfasst wurden.

Set of Ruminative Thought Items (Watkins, 2004)

Die Ruminative Thought Items umfasst 17 Fragen. Diese wurden von Watkins
hauptsédchlich aus Items der Rumination Response Scale (s.u.), einer Subskala des
Response Style Questionnaire (RSQ; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) gebildet,

und durften fiir die vorliegende Studie iibernommen werden.
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a) Response Styles Questionnaire RSQ (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991)

Die RSQ von Nolen-Hoeksema und Morrow ist eine ausreichend erprobte Skala

zur Erfassung von Griibelvorgéingen. Zahlreiche Studien belegen den préadiktiven

Wert der Skala fiir das Auftreten depressiver Symptome. Zur Konstruktvalidierung
der Skala gibt es aber auch kritische Daten (Kasch, Klein, & Lara, 2001). Eine

deutsche Ubersetzung und vorliufige Uberpriifung legte Hoyer (2000) vor. Bei

Nolen-Hoeksema lautet z.B. ein Item “kiirzliche Vorfille analysieren, um zu

verstechen, warum ich deprimiert bin”. Watkins stellte den Items von Nolen-

Hoeksema eine andere Einleitung voran, ndmlich “Gedanken und Bilder”, z.B.

“Gedanken und Bilder, in denen ich kiirzliche Ereignisse analysiere, um zu

verstehen, warum ich deprimiert bin”. Items, die keine Griibelgedanken erfassen,

wurden ausgeschlossen.

b) Zusitzliche Items aus einer fritheren Studie von Watkins und Baracaia (2001)

wurden aufgenommen, die typische Griibelgedanken erfassen sollen, z.B.

“Gedanken und Bilder, warum ich so ein Versager bin”. Die statistischen

Kenndaten des von Watkins verwendeten adaptierten Itemsets sind nicht bekannt.

Cognitive Intrusions Questionnaire (CIQ: Freeston, Ladouceur, Thibodeau &

Gagnon, 1992)

Dieser Fragebogen mit 21 Items liefert eine Einschéitzung aufdringlicher

Gedanken. Die Aufgabe fiir den Teilnehmer ist, einen eigenen aufdringlichen

Gedanken hinsichtlich folgender Kategorien einzuschétzen:

a) Generelle Beschreibung (Frequenz, Dauer, etc.)

b) Bewertungen (Verantwortlichkeit, Kontrolliiberzeugung, personliche Relevanz,

etc.)

c) Beim Denken auftretende Emotionen (Traurigkeit, Besorgnis, etc.)

d) Strategien im Umgang mit dem aufdringlichen Gedanken (sich

Ablenken,Gedanken unterdriicken, analysieren etc.)

e) Einschitzung, wie hilfreich die jeweilige Strategie ist, um den Gedanken

ertriglicher zu machen

Jedes der 21 Items soll auf einer Skala von 1-9 eingestuft werden. Die Reliabilitét
und Validitit dieser Skala wurde als ausreichend beschrieben (Freeston et al.,

1992; Freeston & Ladouceur, 1993), aber auch kritisiert.
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Der CIQ wird so verwendet, wie ihn Watkins 2005 modifizierte. Von ihm wurden
Items hinzugefiigt, die relevant fiir die Erforschung von Griibeln und Besorgnis
sind, wie z.B.
f) Anstrengung und Zuversicht beim Problemldsen
g) zeitliche Orientierung der Gedanken, d.h. ob sie sich um Belange der

Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft drehen.

Die Fassung des CIQ von Watkins konnte nach Absprache mit E. Watkins fiir diese

Studie iibernommen werden.

Beck Depressions Inventar (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock, Erbaugh, 1961)

In den 21 Items des BDI werden unterschiedliche Symptome der Depression in
zunechmendem Schweregrad auf einer Likert-Skala von 0-3 erfasst. Die
Originalstudie von 1961 zeigte exzellente Konsistenz- und Validierungsmalle
(unabhédngige Ratings durch Psychiater). Der BDI gilt als Goldstandard fiir

Selbstbeurteilungs-Fragebdgen bei Depression und ist international anerkannt.

Beck Angst Inventar (BAI; Margraf & Ehlers, 1998, 1.V.)

Der BAI ist ein Selbstbeschreibungsverfahren mit 21 Items zur Erfassung der
Schwere klinisch relevanter Angst. Margraf und Ehlers (1998, i.V.) berichten fiir
die deutsche Version gute interne Konsistenzen von alpha = .92 bei Patienten mit
Angststorungen und alpha = .88 in der Allgemeinbevolkerung. Die Konvergenz mit
anderen Angstmalen ist zufrieden stellend (r= .45 - .73). Die divergente Validitit
hinsichtlich Depression liegt nach Margraf und Ehlers giinstiger als bei anderen
Angstfragebogen (r= .47 mit dem BDI), z.B. trennt das Beck Angst Inventar besser
zwischen Angst- und Depressions-Patienten als beispielsweise das State-Trait-

Angstinventar STAI (Spielberger et al., 1970; Laux et al., 1981).

Hier nochmals eine Ubersicht iiber die verwendeten Fragebdgen in Tabelle 6-06 und 6-
07. Die Fragebogen konnen im Anhang eingesehen werden. Der erste Teil der
Fragebogenbatterie (dargestellt in Tabelle 6-06) umfasst die unabhingigen Variablen,
der zweite Teil (Tabelle 6-07) die abhéngigen Variablen.
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Tabelle 6-06: Darstellung des ersten Teils der Fragebogenbatterie

Fragebogen Ziel englische deutsche

Fassung Fassung
Informationsblatt zur Studie | Einhalten wissen- Watkins et al. diese Arbeit
und schaftlicher Richtlinien zur | (2005)
Einverstindniserklarung Information der

Teilnehmer

Instruktion zum Code Anonyme Zuordnung zu t2 diese Arbeit
Psychosoziale Daten Beschreibung der diese Arbeit

Stichprobe; Erhebung und
Kontrolle moglicher

Einflussgrofen
Analogskala zur aktuellen Erfassung der subjektiv diese Arbeit
Stimmung wahrgenommenen mo-

mentanen Stimmung

Beck Depressions Inventar | Erfassung von Symptomen | Beck, Ward, Hautzinger et al.
der Depression Mendelson, (1995)
Mock, &
Erbaugh, (1961),
Beck (1978)
Beck Angst Inventar Erfassung von Beck, Epstein, Margraf &
Angstsymptomen Brown, & Steer Ehlers (1998,
(1988) i.V.)

Die Teilnehmer wurden gebeten, nach dem Ausfiillen des ersten Fragebogenteils (s.
Tabelle 6-06) aus dem ersten (Ruminations-)Fragebogen ein personliches Thema
wiederkehrender Gedanken auszuwéhlen. Die Instruktion bei beiden Fragebogen war:
, 1. Bitte lesen Se die folgende Liste der wiederkehrenden Gedanken vollsténdig
durch. 2. Wahlen Se den einen Gedanken, den Se bei sich schon 6fters bemerkt haben
oder der flir Se am besten zutrifft. 3. Bitte beschreiben Se kurz diesen Gedanken so,
wie er fir sie zutrifft.” Die Probanden wurden gebeten, diesen Gedanken anschlieend
im Cognitive Intrusions Questionnaire hinsichtlich der abhingigen Variablen
(deskriptive Variablen, Emotionen, Bewertungen und Strategien) auf einer 1-9-Likert-
Skala einzuschédtzen. AnschlieBend sollten sie mit Hilfe des Worry Domains
Questionnaire einen anderen wiederkehrenden Gedanken benennen und ihn erncut
anhand des Cognitive Intrusions Questionnaire einschitzen. Die Teilnehmer wurden
nicht informiert, dass die eine ,, Themenliste*, aus denen Gedanken gewéhlt werden

sollten, aus einem Griibel- und die andere aus einem Sorgenfragebogen stammte.
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Tabelle 6-07: Darstellung des zweiten Teils der Fragebogenbatterie

Fragebogen Ziel Englische Deutsche
Fassung Fassung
Rumination Response | Erfassung eines Nolen-Hoeksema & diese Arbeit
Scale Grlibelthemas Morrow (1991);
Modifikation: ,,Set of
ruminative thought
items* (Watkins,
Moulds, &
Mackintosh, 2005)
Cognitive Intrusions | Beschreibung der Freeston, Ladouceur, diese Arbeit
Questionnaire Gedanken, Emotionen, Thibodeau, & Gagnon
Bewertungen, Strategien, (1992); ,,Set of worry-
Qualitét der Strategien Items*: Modifikation
des CIQ durch
Watkins, Moulds &
Mackintosh (2005)
Worry Domains Erfassung eines Tallis, Eyseck, & Stober (1995);
Questionnaire Sorgenthemas Mathews (1992): Kurzform: Stober
Erfassung von & Joormann
Sorgenthemen und (2001)
Ausmal der Sorgen
Cognitive Intrusions | Beschreibung der Freeston, Ladouceur, diese Arbeit
Questionnaire Gedanken, Emotionen, Thibodeau, & Gagnon,
Bewertung, Strategien, (1992); Modifikation
Qualitét der Strategien durch Watkins, Moulds
& Mackintosh (2005)

Die Studienteilnehmer wurden wiederholt in den Instruktionen daran erinnert, jeweils
bei ihrem einen ausgewéhlten Gedanken zu bleiben und sich aktiv an ihn zu erinnern,
wenn sie ihn anhand des Cognitive Intrusions Questionnaire einschétzten. Die Hailfte
der Probanden erhielt zuerst die Rumination Response Scale, die andere Hélfte den

Worry Domains Questionnaire, um etwaige Reihenfolgeeffekte auszugleichen.

6.2.3 Stichprobenkonstruktion

Die Akquirierung der nichtklinischen Stichprobe erfolgte durch Werbung der
Mitglieder zweier Chore, iiber Multiplikatoren (z.B. Dozenten, Lehrkrifte), durch
direkte Werbung im Freundes- und Bekanntenkreis der Verfasserin und an den
Psychologischen Instituten der Universitit Bamberg in Deutschland und der
Universitdt Basel in der Schweiz. Ziel war es, eine heterogene Alters- und
Sozialstruktur in der Stichprobe abzubilden. Bei der Stichprobenziehung wurde
meistens auf Teilmengen zurlickgegriffen, die bereits vorgruppiert waren
(Klumpenstichprobe).

Befragt wurden Mitglieder eines Chores in einer Stadt (mit eher dlteren Personen mit
mittlerem bis hoherem Ausbildungsniveau) und eines Chores auf dem Land (mit eher
jingeren Personen und mittlerem bis niedrigerem Ausbildungsniveau). Wie

wissenschaftliche Befunde zum Chorsingen zeigen, korreliert Singen mit physischer
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und psychischer Gesundheit. Es senkt den Cortisolspiegel, baut Stress ab, fordert das
Immunsystem und sorgt flir eine gute Stimmung (Kreutz, Bongard, Rohrmann,
Hodapp, & Grebe, 2003; Grape et al., 2003). Diese Stichprobenauswahl sollte
moglichst gewidhrleisten, dass psychisch relativ gesunde Menschen iiber ihr Griibeln
und ihre Besorgnis Auskunft geben. Die Befragung des stddtischen Chors erschien
zudem besonders attraktiv, da hier viele iltere, psychisch gesunde Menschen in die
Studie eingeschlossen werden konnten. Deren Umgang mit belastenden
Lebensereignissen im Alter (z.B. Tod des Partners), aber auch der ,,gewachsene*
Umgang mit Sorgen und Problemen und die Copingstrategien bei Personen der
Kriegsgeneration waren von Interesse. Dariiber hinaus wurden in der allgemeinen
Stichprobe  (Gelegenheitsstichprobe) beispielweise  Sekretdrinnen, Hausfrauen,
kaufménnische = Angestellte, Lehrer, Handwerker, Techniker, Dienstleister,
Journalisten, Sporttrainer, Naturwissenschaftler, Angestellte im Offentlichen Dienst,
Beamte, Freiberufler und Rentner befragt.

Weiterhin wurden Personen aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens
(Arztpraxen, Beratungsstellen, Kliniken) befragt. Personen, die im Gesundheitswesen
arbeiten, stellen eine Berufsgruppe dar, die vielfdltigen korperlichen und psychischen
Belastungen ausgesetzt ist. Deshalb versprach die Befragung dieser Personengruppe
die Moglichkeit festzustellen, welche Strategien im Umgang mit Sorgen und Griibeln
eine solche Personengruppe anwendet.

Die dritte Gruppe der Teilnehmer waren Psychologiestudentinnen und -studenten der
Universitdt Bamberg und der Universitit Basel. Studierende im Grundstudium wurden
iiber Aushdnge angeworben und erhielten eine Gratifikation in Form von
Versuchspersonenstunden.  Studierende im Hauptstudium wurden iiber eine
Hauptvorlesung in Klinischer Psychologie zur Teilnahme motiviert und erhielten fiir

ihre Teilnahme eine kleine Anerkennung.

6.2.4 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Teilnehmer wurden in der Regel von der Studienleiterin angeschrieben oder
angesprochen. Fragebogen wurden darliberhinaus im Schneeballsystem auch iiber
Multiplikatoren (z.B. Dozenten), Kollegen und Bekannte verteilt. Die Teilnahme war
anonym und freiwillig. Der Fragebogen konnte anonym per Post mit einem
vorfrankierten Riickumschlag zuriickgeschickt oder, bei der studentischen Stichprobe,
anonym abgegeben werden. Die teilnehmenden Studierenden wurden gebeten, den

Fragebogen nach vier Wochen nochmals zu beantworten, denn diese Daten sollten fiir
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die Reliabilititsstudie ausgewertet werden. Die Zuordnung zu dieser zweiten
Befragung wurde iiber ein Codewort gewihrleistet. Die Fragebdgen konnten zuhause
und im ,eigenen Tempo* ausgefiillt werden, sollten aber in einem Durchgang
bearbeitet werden. Vordiplomsstudierende in Bamberg wurden aus organisatorischen
Griinden (Vergabe von Versuchspersonenstunden) in Gruppenuntersuchungen von ca.
90 Minuten Dauer befragt. Die Studierenden in Basel erhielten die Fragebdgen iiber
einen Mitarbeiter des Instituts ausgeteilt und konnten sie dann zuhause oder am
Psychologischen Institut bearbeiten. Die Bearbeitung der Fragebdgen dauerte bei der
nichtklinischen Stichprobe im Durchschnitt etwa 60 bis 90 Minuten.

6.2.5 Dateneingabe und Datenverarbeitung

Die Dateneingabe und weitere Verarbeitung erfolgten mit dem Statistikprogramm
Statistical Programme for the Social Sciences, SPSS, Version 14 und 15. Fiir die
Editierung der Daten wurde von der Verfasserin unter Mitarbeit von Herrn Dipl.-
Psych. Martin Rammrath und Frau Dipl.-Psych. Christine Gliickler ein Manual
erarbeitet. Die Daten wurden von verschiedenen Personen eingegeben und mit Hilfe
einer SPSS-Syntax sowie iiber die Berechung von Spannenmafen auf Fehleingaben
kontrolliert. Alle Dateneingeber erhielten eine ausfiihrliche Einfiihrung in die
Editierregeln, sie notierten wihrend der Eingabe jeweils fragliche Punkte und klarten
sie vor der weiteren Eingabe mit der Studienleiterin.

Zur Analyse fehlender Werte und ihrer Ergidnzung wurde das EM-Verfahren
eingesetzt. Der EM-Algorithmus ist ein iteratives Verfahren zur Maximum-
Likelihood-Schitzung. Dabei werden unter Verwendung eines iterativen Prozesses die
Mittelwerte, die Kovarianzmatrix und die Korrelation der quantitativen Variablen mit
fehlenden Werten geschitzt (Dempster, Laird, & Rubin, 1977). Die Iterationen wurden
auf 25 begrenzt, die allerdings aufgrund der geringen Anzahl der fehlenden Werte in
keinem Fall vollstindig genutzt wurden, um eine maximale Likelihood-Schitzung zu

liefern.

6.2.6 Auswertungsmethode

Um spezifische Charakteristika von Worry und Rumination in einer nicht-klinischen
Stichprobe bestimmen zu konnen, wurden analog zum Vorgehen bei Watkins, Moulds
und Mackintosh (2005) intrasubjektive Vergleiche bei Worry und Rumination fiir die
gesamte Stichprobe der gesunden Teilnehmer (n= 391) durchgefiihrt. Vorab war

mittels einer Poweranalyse die Anzahl der Versuchspersonen abgeschitzt worden.
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Die Datensdtze von Personen, die einen Teil des Fragebogens, z.B. eine ganze Seite
nicht ausgefiillt hatten, wurden nicht einbezogen (n=9). Fiir alle 53 Variablen des
Cognitive Intrusions Questionnaire wurden t-Tests bei abhdngigen Stichproben
gerechnet. Um eine Kontrolle fiir multiple Einzelvergleiche zu gewéhrleisten, wurde
das a-Niveau von 0,05 zur Signifikanziiberpriifung mit Hilfe der Bonferroni-Simes-
Korrektur (1986) angepasst. Nur p-Werte, die das Signifikanzkriterium nach der
strengen Bonferroni-Simes-Korrektur erreichten, wurden angegeben. Dieses Vorgehen
stellte die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit der englischen Studie sicher, denn von

Watkins et al. (2005) wurde diese Korrekturmethode gewéhlt.

Die klassische Methode zum Schutz vor falsch positiven Ergebnissen, die aufgrund
multiplen Testens anhand der gleichen Daten entstehen konnen, ist die Bonferroni-
Korrektur (vgl. Miller, 1966). Bei diesem Verfahren wird der p-Wert durch die Anzahl
der durchgefiihrten Tests dividiert. Es soll verhindert werden, dass bei einem
Signifikanzniveau von 0,05 und einer Testung von 20 Hypothesen eine dieser
Hypothesen rein zufdllig eine Chance hat, signifikant zu ,,werden®. Deshalb sollte bei
der Testung von zwei Hypothesen das Signifikanzniveau auf die Hailfte, also 0,025,
abgesenkt werden. Diese Methode ist sehr konservativ und verhindert das Auftreten
falsch positiver Ergebnisse so ,stark™, dass in Kauf genommen wird, positive
Ergebnisse nicht zu entdecken. Viele Forscher suchten darauthin andere Ansitze,
beispielsweise in der Bonferroni-Holm-Methode, die jedoch als genauso konservativ
wie die Bonferroni-Methode eingeschétzt wurde (Holm, 1979; Rice, 1989). Die
Schritt-fiir-Schritt-Prozedur der Simes-Methode wurde von Brown und Russell (1997)
empfohlen, da sie viele positive Ergebnisse identifizieren kann. Mit der Bonferroni-
Simes-Korrektur wiederum wird das o-Niveau von 0,05 solange schrittweise
abgesenkt, bis das Abbruchkriterium erreicht ist (Simes, 1986). Dieses Verfahren wird
dann empfohlen, wenn die generelle Nullhypothese (,,Es gibt iiberhaupt keine 53
Unterschiede zwischen Worry und Rumination®) von Interesse ist oder es keine a-
priori-Hypothesen iiber vermutete Zusammenhénge gibt. Dies ist bei der Untersuchung
zum Vergleich zwischen Worry und Rumination der Fall. Wenn es ,,in Wahrheit*
keine Unterschiede gédbe, kann die Bonferroni-Simes-Korrektur solche Unterschiede,
die falschlicherweise durch die statistische Wahrscheinlichkeit doch aufgetreten
waren, verhindern.

Die Priifung auf Normalverteilung der Daten erfolgte mittels des Kolmogorov-

Smirnov-Tests und wurde fiir die Substichprobe der Studierenden (n=130)
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vorgenommen. Es konnten keine signifikanten Abweichungen von der
Normalverteilung festgestellt werden (Meister, 2007). Aufgrund des groen Umfangs
der nichtklinischen Stichprobe von 391 Personen kann ebenfalls angenommen werden,

dass die Normal-verteilungsannahme als Voraussetzung fiir t-Tests nicht verletzt ist.

6.3 Ergebnisse

Nach der Beschreibung der Stichprobe der nichtklinischen Probanden hinsichtlich
sozio-Okonomischer Merkmale und der anderen unabhingigen Variablen (Stimmung,
Depressivitiat, Angstsymptomatik) werden Voranalysen zur Themengleichheit
dargestellt, bevor die eigentlichen Merkmalsunterschiede diskutiert werden. Alle
Angaben wurden kaufminnisch gerundet und konnen daher leicht von 100%

abweichende Summen ergeben.

6.3.1 Beschreibung der gesunden Stichprobe

Wie ist die ,,gesunde® Stichprobe der 391 Befragten hinsichtlich Geschlecht, Alter,
Ausbildungsstand und anderer sozio6konomischer Daten und nicht zuletzt hinsichtlich
Depressions- und Angstwerten charakterisiert?

Geschlechtsverteilung. Die Geschlechtsverteilung zeigt, dass 75% der Probanden
weiblich sind. Der Ménneranteil liegt bei 24%. Fehlende Angaben machen 1% aus.
Verteilung nach Landern. In Deutschland wurden 343 Personen, in der Schweiz 48
Personen befragt.

Altersverteilung. Die gesunden Probanden verteilen sich iiber sieben Altersklassen.
Die Mehrzahl der Untersuchten (51%) fallt in die Altersklasse der 20- bis 29-Jdhrigen.
Weitere gut besetzte Altersklassen sind die 40- bis 49-Jahrigen mit 15% und die 30-39
Jahre alten Probanden mit 12%. Die Gruppe der zwischen 50- und 59-Jihrigen umfasst
wie auch die Altersklasse von 60-69 Jahren je 8% der Stichprobe. Sehr junge
Untersuchungsteilnehmer (18 bis 19 Jahre) und Probanden iiber 69 Jahre machen je

3% der Befragten aus. Eine Ubersicht findet sich in der folgenden Abbildung 6-01.
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Abbildung 6-01: Altersverteilung in der nichtklinischen Stichprobe
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Familienstand und Kinder. Der Familienstand verteilt sich folgendermalien: 41% der
Befragten gaben an, verheiratet zu sein, 36% sind ledig und 19% leben mit einem
Partner bzw. einer Partnerin. 2% der Untersuchten sind verwitwet und lediglich 2% der
Untersuchten leben getrennt bzw. sind geschieden. Keine Angaben zu ihrem
Familienstand machten 1% der nichtklinischen Stichprobe. Der kinderlosen Mehrzahl
der Befragten (76%) stehen 23% der Probanden gegeniiber, die zumeist ein Kind (6%)
bzw. zwei Kinder (8%) haben. In 8% der Familien leben mehr als zwei Kinder. Keine

Angaben tiber vorhandene Kinder machte 1% der gesunden Stichprobe.
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Abbildung 6-02: Familienstand in der nichtklinischen Stichprobe

Familienstand der gesunden
Stichprobe
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|:| verwitwet

[ mit Partner/ Partnerin
[ keine Angabe

Ausbildungsniveau. Die Mehrheit der gesunden Stichprobe (83 %) hat das Abitur bzw.
das Lizenziat (Schweiz) erworben. 10% der Befragten verfiigen {iber einen
Realschulabschluss bzw. in der Schweiz iiber einen vergleichbaren Abschlufl und 3%
der Untersuchten geben an, die Hauptschule absolviert zu haben. Die Quote der
fehlenden Werte lag bei 4%.

Die Verteilung des Ausbildungsniveaus gestaltet sich folgendermaBlen: Der GroBteil
der Stichprobe (72%) besitzt einen Universitdtsabschluss, ein kleiner Anteil (8%) der
Befragten hat eine Lehre absolviert oder verfiigt {iber einen anderen Bildungsabschluss
z.B. von einer Berufsakademie (6%). 14% der Befragten machten keine Angaben zu

threm Ausbildungsabschluss.

Berufstatigkeit. Knapp die Hilfte der Probanden (48%) sind nicht berufstitig. Teilzeit
arbeiten 25% der Befragten, ganztags beschiftigt sind 24% der Probanden. 3%
machten keine Angaben zur Berufstitigkeit. 53% der Untersuchten gaben an, in
Ausbildung oder Student zu sein. Die zweitgroite Gruppe bilden Angestellte und
Beamte mit 19%. 8% der Befragten gaben an, Facharbeiter zu sein. Im Ruhestand
befinden sich 7% der Befragten. 5% der Stichprobe ist selbststéindig titig. Weitere 5%
sind Hausfrau bzw. Hausmann und 1% gab an, als ungelernte Kraft zu arbeiten. Keine

Angaben iiber die Art ihres Berufes machten 3% der Gesunden.
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Abbildung 6-03: Berufstatigkeit der nichtklinischen Stichprobe

Berufe der gesunden
Stichprobe
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[ keine Angabe

[53%]

6.3.2 Werte hinsichtlich Depressivitat, Angst und Stimmung

In der folgenden Ubersicht wird die nichtklinische Stichprobe nach ihren Symptomen
wie Depressivitdit und Angst/Panik und nach ihrer momentanen Stimmung zum

Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung charakterisiert.
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Abbildung 6-04: Depressionswerte in der nichtklinischen Stichprobe
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Das Beck Depressions Inventar erfragt, ob und in welcher Ausprigung 21 Symptome
depressiven Erlebens in den letzten sieben Tagen auftraten. Die nicht-klinische
Stichprobe weist einen Mittelwert von 6,46 im Beck-Depressionsinventar auf
(SD=5,94). 81,2% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind mit BDI-Werten unter 11
als vollig unauffillig einzustufen, bei 14,1% liegt eine milde bis méBige depressive
Symptomatik vor. Wenn im BDI Werte iiber 17 erreicht werden, spricht dies fiir eine
deutliche Belastung durch depressive Symptome, dies war bei 4,6% der teilnehmenden
Personen der Fall. Zusammenfassend: 95,3% der nichtklinischen Stichprobe weisen
Werte unterhalb der als klinisch relevant einzustufenden Schwelle von 17 Punkten im

Beck Depressions Inventar auf.
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Abbildung 6-05: Angstsymptome in der nichtklinischen Stichprobe
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Der Mittelwert der nichtklinischen Stichprobe im Beck Angst Inventar betrdgt 6,32
(SD=6,12). Die iiberwiegende Mehrzahl (88,6%) der Teilnehmer gibt an, in der
vergangenen Woche keine oder minimale (61,4%) oder milde Angstsymptome
(27,2%) erlebt zu haben. Bei 9,8% trat méafige Angst, bei 1,5% ein hohes Ausmal} an

Angstsymptomen auf.

Abbildung 6-06: Einschatzung der aktuellen Stimmung der nichtklinischen Stichprobe
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Die Verteilung der Einschitzung der ,,momentanen Stimmung* auf einer Visuellen
Analogskala von ,,sehr schlecht* (Wert 0) iiber ,,mittelmaBig™ (Wert 5) bis ,,sehr gut*
(Wert 10) ist linksschief. Die ,,momentane Stimmung® der nichtklinischen Stichprobe
zum Zeitpunkt der Teilnahme an der Befragung kann als gut bezeichnet werden. Auf
einer Visuellen Analogskala von 0 (,,sehr schlecht™) bis 10 (,,sehr gut®) ergab sich ein
Mittelwert von 7,10 (SD=1,56) (vgl. Abbildung 6-06). 92,7% der Probanden stuften
ihre aktuelle Stimmung als ,,mittelmaBig*“(5) bis ,,sehr gut* (10) ein.

6.3.3 Voranalysen hinsichtlich gleicher Themen bei Worry und
Rumination

Das Ziel der Voranalysen war es zu {iberpriifen, inwieweit sich die im Worry Domains
Questionnaire und im Rumination Response Questionnaire gewéhlten Themen
unterscheiden. Die Idee der Voranalyse stammt von Watkins et al. (2005) und geht auf
das Procedere bei Langlois et al. (2000) zuriick. Es sollte ausgeschlossen werden, dass
etwaige Ahnlichkeiten der Konzepte nach der Datenanalyse darauf zuriickzufiihren
sind, dass von vornherein dhnliche Themen (der ,,gleiche Gedanke*) gewahlt wurden.
Hier ist jedoch ein Grundproblem der kognitiven Forschung beriihrt: Untersucher
konnen nur bedingt sicher sein, ,,wirklich® Sorgen- oder Griibelprozesse durch ihren
Fragebogen anzustoBen und anschlieBend zu messen, da diese Prozesse ,,an sich* nicht
an einem AuBenkriterium validierbar sind.

In der Untersuchung von Watkins et al. (2005) wurden alle Worry- und
Ruminationsthemen hinsichtlich ihrer Ahnlichkeit von einer Person beurteilt. 26 von
175, also rund ein Siebtel der Fragebdgen wiesen nach dieser Voranalyse die
,»gleichen* Themen von Worry und Rumination auf. Sie wurden dann aus der weiteren
Datenanalyse ausgeschlossen. Eine Begriindung sucht man in der Verdffentlichung
von Watkins et al. dafiir vergeblich. Dieser Ausschlul von Daten kann kritisiert
werden: Wenn Probanden aus zwei unterschiedlichen Fragebdgen (zu Worry und
Rumination) zwei Themen herausgreifen, bei denen sie um ein dhnliches Thema
(ruminativ und besorgt) kreisen, so stellt dies ein ebenso wichtiges Ergebnis dar.
Zudem ist die Entscheidung iiber Ahnlichkeit subjektiv und sollte mindestens mit einer
weiteren Person, die die Einschitzung vornimmt, abgesichert werden.

Trotzdem wurde in der vorliegenden Studie die gleiche Vorgehensweise gewihlt wie
bei Watkins et al., da der Prozentsatz ,,dhnlicher Themen durchaus von Interesse war;
die identifizierten Fragebogen mit sehr dhnlichen Themen wurden hier jedoch nicht

aus der Datenanalyse ausgeschlossen. Zur Absicherung des Ratings wurden im
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Gegensatz zur Studie von Watkins et al. (2005) statt einer Person zwei unabhdngige
Rater mit der Einschédtzung betraut und die Interraterreliabilitit bestimmt.

Beispiel. Zur Verdeutlichung sei an dieser Stelle an die Grundidee des methodischen
Vorgehens erinnert, aus einem Ruminationsfragebogen und aus einem
Sorgenfragebogen (ohne dass diese Konzepte so benannt wurden) je ein personliches
Thema wiederkehrender Gedanken auszuwihlen, um diesen wiederkehrenden
Gedanken anschlieend anhand des Cognitive Intrusions Questionnaires hinsichtlich
der abhingigen Variablen (deskriptive Variablen, Emotionen, Bewertungen und
Strategien) einzuschitzen. Die Instruktion bei beiden Fragebdgen war: ,,1. Bitte lesen
Sie die folgende Liste der wiederkehrenden Gedanken vollstindig durch. 2. Wiahlen
Sie den einen Gedanken, den Sie bei sich schon 6fters bemerkt haben oder der fiir Sie
am besten zutrifft. 3. Bitte beschreiben Sie kurz diesen Gedanken so, wie er fiir sie
zutrifft. Beispiel: Ich mache mir Gedanken dariiber (oder sehe bildlich vor mir), dass
mein Geld nicht reicht..... ich mache mir Sorgen, dass es finanziell immer enger wird,
well eine Mieterhohung ansteht oder ich stelle mir vor, was ich mir gerne kaufen
wirde, was aber derzeit nicht geht”. Dabei konnte es zu dem Fall kommen, dass
jemand im Worry-Fragebogen das Thema ,,Ich mache mir Gedanken, dass mein Geld
nicht reicht* und im Ruminationsfragebogen das Item ,,Ich mache mir Gedanken (oder
sehe bildlich vor mir), warum mir das passiert ist” auswiahlt. Der Proband kdnnte den
Gedanken des Ruminationsfragebogens (,,warum mir das passiert) auch auf seine
schlechte finanzielle Lage beziehen. Dies wire fiir Watkins und Mitarbeiterinnen ein
Grund, diesen Probanden auszuschlieBen. Die Probanden wurden deshalb aus zwei
Griinden gebeten, ihren Gedanken personlich zu formulieren: Zum einen dient dies
dazu, dass moglichst ,,personliche Sorgen- und Griibelgedanken angeregt werden, die
alltagsnah und personlich sind, und nicht — wie bei vielen Fragebogen zu Worry und
Rumination — abstrahiert werden miissen. Zum anderen erlaubt eine personliche
Formulierung, besser die Ahnlichkeit der Themen zu iiberpriifen, was fiir diese

Voranalyse benotigt wird.

Vorgehen. Aus allen 391 Teilnehmern der nicht-klinischen Stichprobe wurde zufillig
eine Substichprobe von n = 72 Probanden gezogen und auf Unterschiede oder
Ubereinstimmungen beziiglich der Inhalte ihrer Angaben auf dem ,,Worry-
Fragebogen®,  bzw. dem  ,,Rumination-Fragebogen*  verglichen. Zwei
Psychologiepraktikantinnen sollten unabhingig voneinander diese je zwei gewdhlten

,,Gedankenthemen® auf ihre Ahnlichkeit oder Unterschiedlichkeit hin tiberpriifen. Fiir
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diesen Vergleich wurde zunichst eine Rating-Tabelle erstellt. In ihr sollte angegeben
werden, welches Item der Proband im Worry Domains Questionnaire und im
Ruminations-Fragebogen (Rumination Response Questionnaire) angekreuzt hatte.
Danach lasen die Rater die schriftliche Ausfithrung der gewéhlten Antwort auf dem
jeweiligen Fragebogen, vermerkten das Thema in der Ratingliste, fa3ten dabei das
Thema in ihren eigenen Worten zusammen, und stuften es anschliefend nach
thematischer Ahnlichkeit oder Unterschiedlichkeit ein. In einem niichsten Schritt
wurde dann die Deutung der Angabe auf dem Worry-Fragebogen mit der Deutung der
Angabe auf dem Rumination-Fragebogen verglichen und ein Urteil dariiber
abgegeben, ob diese beiden Angaben iibereinstimmten oder nicht. Zuletzt wurden fiir
jeden Probanden diese Urteile der beiden Rater verglichen, das heifit ob beide,
unabhédngig voneinander, die Angaben der Versuchspersonen zu Worry bzw. zu
Rumination inhaltlich unterschiedlichen oder identischen Themenbereichen

zuordneten.

Ergebnisse. Von den n = 72 Probanden konnten 50 Fragebogen ausgewertet werden.
Sechs Personen hatten zu ihrer ausgewéhlten Antwort keine schriftliche Zusatzangabe
gemacht, 15 hatten nur auf einem der beiden Fragebdgen ihre Antwort schriftlich
ausgeflihrt und bei einer Person waren die Antworten nicht lesbar. Diese Personen
wurden in der Rating—Tabelle markiert und bei den weiteren Berechnungen nicht mehr
beriicksichtigt. Von der verbliebenen Auswahl von 50 Personen wurden 47 von den
Ratern identisch bewertet, die Urteile der Rater unterschieden sich nur bei drei
Personen.

Rater 1 bewertete die Gedanken von sechs Probanden jeweils auf Rumination— und
Worry—Fragebogen als thematisch iibereinstimmend, mit einer Abweichung von der
Beurteilung des zweiten Raters. Rater 1 bewertete die Gedanken von 44 Probanden auf
den beiden Fragebdgen als nicht iibereinstimmend, mit zwei Abweichungen von der
Beurteilung von Rater 2.

Rater 2 bewertete sieben Probanden in ihren Gedanken auf beiden Fragebogen als
thematisch {ibereinstimmend und 43 Probanden als nicht iibereinstimmend in den
Angaben auf den beiden Fragebdgen. Die effektive Ubereinstimmung lag demnach bei
5 gleichen Gedanken und 42 ungleichen Gedanken, was eine Gesamt-
Ubereinstimmung von 47 von 50 ergibt. Nachdem diese Bewertung abgeschlossen
war, wurde die Interraterreliabilitét ermittelt. Der Grad der Ubereinstimmungen in den

Beurteilungen der beiden Rater kann mit dem Kappa-Koeffizienten gemessen werden
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(Cohen’s Kappa = 0,92, ASE(K) = 0,14, t(K) = 6,23, to9s = 1,64). Es besteht demnach
eine signifikante positiv gerichtete Ubereinstimmung der Beurteilungen von den
beiden Beurteilerinnen.

Zur Uberpriifung, ob fiir die dichotome Variable der Ubereinstimmung (Gleicher
Gedanke / Ungleicher Gedanke) ein signifikanter Unterschied zwischen den
Haufigkeiten der beiden Merkmalsausprigungen besteht, wurde ein Binomial-Test
durchgefiihrt. Es sollte also untersucht werden, in welchem Verhiltnis eine
Ubereinstimmung, beziehungsweise ein Unterschied zwischen der Angabe auf dem
Worry-Fragebogen und der Angabe auf dem Rumination-Fragebogen vorliegt.
Erwartet wurden hier mdoglichst wenig thematisch als iibereinstimmend bewertete
Angaben auf den beiden Fragebdgen eines Probanden. Fiir die sich unterscheidenden
Angaben, also fiir die Kategorie ,,ungleicher Gedanke®, ergab sich ein beobachteter
Anteil von 0,89 bei einem Testanteil von 0,50, das heiflt, 89% der Angaben wurden
erwartungskonsistent als thematisch nicht iibereinstimmend bewertet. Der beobachtete
Anteil fiir die Variable ,,gleicher Gedanke* war demnach 0,11, das heifit, 11% der
Probanden machten thematisch {ibereinstimmende Angaben zu Worry und
Rumination.

Es ergab sich demnach also ein signifikanter Unterschied in der H&ufigkeit der
Variablen ,,gleicher Gedanke* und ,,ungleicher Gedanke®. Die Kategorie ,,ungleicher
Gedanke* tritt signifikant hdufiger auf. Die identifizierten 11 % der thematisch
iibereinstimmenden Worry- und Griibelthemen wurden in der Stichprobe belassen. Die

Ratingtabelle kann bei der Autorin eingesehen werden.

Zusammenfassung der Voranalysen. Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass sich 11% der Themenkreise stark &hneln, die von der nicht-klinischen
randomisierten Substichprobe im Worry- und im Ruminationsfragebogen gewihlt
wurden. Das bedeutet, dass sich 11% der Teilnehmer iiber die ,,gleichen* Themen in
sorgenvoller oder ruminativer Weise Gedanken machen. Diese Datensédtze wurden in

die weitere Datenanalyse einbezogen.

6.3.4 Merkmale von Worry und Rumination

Im folgenden Abschnitt werden generelle Merkmale wie die Dauer und Héufigkeit der
auftretenden Gedanken und ihre emotionalen Begleiterscheinungen getrennt fiir Worry
und Rumination als ,Bestandsaufnahme® einer groBlen deutsch-schweizerischen

Stichprobe dargestellt.
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Vorab noch eine Anmerkung zum Begriff ,,deskriptive Merkmale“. Im Fragebogen
Cognitive Intrusions Questionnaire werden anfangs sieben Fragen gestellt, die sich auf
einzelne beschreibende Aspekte des Griibelns bzw. Sich-Sorgen-machens beziehen
wie z.B. Dauer und Frequenz der Gedanken. Im englischen Text der Studie wird dafiir
der Begriff ,.descriptors verwendet. Die wahrgenommene Dauer eines Gedankens
kann jedoch nicht dem Anspruch einer objektiven Beschreibung geniigen, sondern
stellt ebenfalls eine subjektive Einschitzung und Bewertung dar. Der Begriff der
deskriptiven Merkmale wird in diesem Sinne trotzdem verwendet.

Ein Hinweis zur Skalierung der Grafiken: Die folgenden Grafiken weisen auf der y-
Achse Werte zwischen 1 (,,gar nicht“, ,,nie®, ,trifft gar nicht zu*) und 9 (,,die ganze
Zeit®, ,sehr®,  trifft vollig zu*) auf. Die Ziffer 5 entspricht einem mittleren Wert bzw.
einer ,,méfBigen Ausprdgung. (Im Fragebogen von Watkins und im iibersetzten

Fragebogen war die Likertskala mit Ziffern von 1 bis 9 beschriftet).

Dauer und Persistenz von Rumination: An das Ruminationsthema wird
durchschnittlich 20 Minuten gedacht. Fiir die Ruminationsdauer betrdagt die
Standardabweichung 81 Minuten. Die Befragten geben an, den Ruminationsgedanken
im Durchschnitt seit 4,3 Jahren zu haben, wobei die Standardabweichung 6,8 Jahre

betrégt.

Haufigkeit und Trigger von Rumination: In der folgenden Abbildung und im
nachfolgenden Text werden die Haufigkeiten von Ruminationsgedanken, ihre Trigger,
und die Versuche, den Trigger zu vermeiden dargestellt. Die Trigger werden sowohl
internal (durch einen Gedanken/eine Koérperempfindung) als auch external (durch ein

duBeres Ereignis) ausgelost wahrgenommen.
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Abbildung 6-07: Frequenz und Trigger von Ruminationsgedanken bei der
nichtklinischen Stichprobe

Allgemeine Deskriptoren

Mittelwerte
[6)]

Haufigkeit des Gedankens Bemerken von Triggern Vermeiden von Triggern

Teilnehmerinnen und Teilnehmer bemerken sowohl den ruminativen Gedanken als
auch einen internalen oder externalen Trigger, der diesen Gedanken auslost oder
vorausgeht, mit einer mittleren (,,5) Haufigkeit. Es wird eher weniger versucht, den

Trigger zu vermeiden.

Beteiligte Emotionen bei Rumination: Die folgende Tabelle und der nachfolgende
Text stellen die beteiligten Emotionen dar, die mit dem personlichen wiederkehrenden

Ruminationsgedanken einhergehen.
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Abbildung 6-08: Emotionale Beteiligung bei Rumination

Emotionale Beteiligung
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Der ruminative Gedanke geht mit allen fiinf im Fragebogen aufgefiihrten Emotionen
einher, am stirksten mit Traurigkeit, gefolgt von Sorge und Unsicherheit.

Schuldgefiihle und Schamgefiihle treten unter dem Durchschnittswert von ,,5° auf.

Dauer und Persistenz von Worry: An das Worrythema wird durchschnittlich 28,2
Minuten gedacht: Fiir die Worrydauer ist die Standardabweichung sehr hoch, sie
betridgt 186,3 Minuten. Die Befragten geben an, den Worrygedanken im Durchschnitt

seit 5,9 Jahren zu haben, wobei die Standardabweichung 9 Jahre betragt.

Haufigkeit und Trigger von Worry: In der folgenden Abbildung und im
nachfolgenden Text werden die Hiufigkeiten von Worrygedanken, ihre Trigger, und
die Versuche, den Trigger zu vermeiden dargestellt. Ausldser fiir die Worrygedanken
sind sowohl internaleTrigger (ein Gedanke/eine Korperempfindung) als auch externale

Trigger (ein duferes Ereignis, ein dulerer Reiz) ausgelost.
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Abbildung 6-09: Haufigkeit und Trigger von Worry in der nichtklinischen Stichprobe

Mittelwerte

Haufigkeit des Gedankens

Allgemeine Deskriptoren

Bemerken von Triggern

Vermeiden von Triggern

Der Worrygedanke tritt mit mittlerer Haufigkeit, genau wie das Bemerken von

Triggern, auf. Personen der nichtklinischen Stichprobe geben im Durchschnitt relativ

geringe Anstrengungen an, um den externalen oder internalen Trigger dieser Gedanken

zu vermeiden. An das Worry-Thema wurde im Durchschnitt 28 Minuten gedacht. Fiir

die Dauer von Worry betrigt die Standardabweichung 186 Minuten.

Beteiligte Emotionen: Die folgende Tabelle und der nachfolgende Text stellen die

beteiligten Emotionen dar, die mit dem personlichen wiederkehrenden Worrygedanken

einhergehen.
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Abbildung 6-10: Emotionale Beteiligung bei Worry in der gesunden Stichprobe

Emotionale Beteiligung
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Die Teilnehmer der gesunden Stichprobe geben an, dass alle flinf erfragten Emotionen
beim Auftreten des Worrygedanken vorkommen. Dabei wird das Gefiihl der Traurigkeit,
gefolgt von Sorge und Unsicherheit, als mit mittlerer Intensitit angegeben, Schuld- und

Schamgefiihle werden in einem unterdurchschnittlichen Ausmaf} angegeben.

6.3.5 Ergebnisse des Vergleichs zwischen Worry und Rumination

Bei 18 der 53 Variablen des Cognitive Intrusions Questionnaire zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen sorgenvollen und ruminativen Gedanken. Im
Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse bei den sechs Variablen mit h6heren Worry-
Werten, dann die zwolf Variablen mit hoheren Rumination-Werten dargestellt. Die
Befunde, bei denen keine signifikanten Unterschiede zwischen Worry und Rumination
gefunden wurden, werden abschlieBend aufgefiihrt. Sie werden jeweils untergliedert in
deskriptive Merkmale, Emotionalitit, Bewertungs- und Strategieaspekte.

In den Tabellen 6-08 und 6-09 sind Mittelwerte, Standardabweichungen und
Effektgrofen der Vergleiche zwischen Worry und Rumination bei der nichtklinischen
Stichprobe (,,Gesunde®) aufgefiihrt. Fehlende Werte, d.h. Stichprobenumfiange unter
n=391, gehen auf die Freiheitsgrade zuriick bzw. resultieren daraus, dass Probanden

vereinzelt Variablen nicht angekreuzt haben. Das beschriebene Auswertungsverfahren
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entspricht dem von Watkins, Moulds und Mackintosh (2005) und gewihrleistet eine
direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit der englischen Studie.
Tabelle 6-08: Vergleich zwischen Worry und Rumination bei Gesunden in Bezug auf generelle

Deskriptoren, Bewertungen und Emotionen: Mittelwerte, Standardabweichungen,
Effektstarken und t-Werte

Variablen n Worry Rumination Effekt t

M | SD M | SD stérke
Variablen mit signifikant h6herem Worry-Score
zukunftsbezogener Inhalt 388 6,7 2,5 5,4 2,8 | -0,50 -7,91%*%*
beunruhigender Inhalt 390 6,0 2,4 5,2 2,51 -0,31 -5,67***
ernsthafte Konsequenzen 380 6,0 2.8 49 2.8 | -0,37 -5,68%***
unangenchmer Inhalt 390 6,6 2,1 6,2 23| -0,19 -3,54%**
besorgniserregender Gedanke 390 5,1 2.2 4.7 23| -0,18 -3,39%**
Dauer in Jahren 375 5,9 9,0 43 6,8 | -0,20 -3,31%**
Variablen mit signifikant hdherem Rumination-Score
vergangenheitsbezogener Inhalt 385 3,6 2,6 4.4 2,8 0,33 5,11%**
Gedanke behindert bei Arbeit 390 3,3 2,3 3,7 2,4 0,17 3,22%*
Bediirfnis, Situation zu verstehen 386 5,6 2.7 6,1 2.7 0,17 3,10%*
Zuversicht, Problem zu 16sen 388 5,3 2,4 5,7 2,4 0,17 2,99%**
Vermeidung von Auslésern 386 32 2,1 3,6 2.3 0,18 2,93%*
Gedanke ist schwierig
loszuwerden 390 4,6 2.2 49 2.3 0,15 2,65%*
Gedanke immer im Hinterkopf 390 3,5 2,4 3,9 2,6 0,13 2,56%*
Schuldgefiihle 388 | 34 2,4 3,8 2,5 0,13 2,50%*
Variablen ohne signifikante Unterschiede
Auftretenshiufigkeit 386 | 5,0 1,9 5,0 1,9 | 0,00 -0,05
Dauer in Minuten 383 | 282 | 186,3 20,7 | 81,0 | -0,05 -0,80
reales Problem 388 7,3 2,2 7.5 2,2 0,10 1,80
Gedanke macht unsicher 390 4.9 2,4 4.7 23| -0,09 -1,71
interner/externer Ausloser 386 4.4 2.2 4.7 2.3 0,13 1,85
Bemerken eines Auslosers 372 49 2,0 4,9 23| -0,02 -0,35
bildhafter oder verbaler Inhalt (%) 389 | 399 26,9 40,4 27,3 0,02 0,31
Ablehnung des Gedanken 389 3,6 2.2 3,7 2.3 0,06 1,02
Anstrengung, Gedanken
loszuwerden 390 | 3,8 2,3 4,0 2,5 0,08 1,49
Problem kann geldst werden 387 5,9 2.3 6,1 2.5 0,10 1,70
Anstrengung, Problem zu 16sen 389 5,7 2.3 5,9 2.3 0,09 1,42
Kontrolle iiber Gedanken 387 5,5 2.3 5,5 2.3 0,02 0,34
Wahrscheinlichkeit, dass
Problemsituation eintritt 383 5,3 2.3 5,3 24| -0,02 -0,35
gegenwartsbezogener Inhalt 386 6,0 2,4 6,0 24| -0,02 -0,25
Gedanke zieht in seinen Bann 388 3,7 2,3 3,8 2,4 0,02 0,44
egodystone Natur des Gedanken 386 2,6 2.3 2.8 2.5 0,08 1,46
Reaktion ist verniinftig 387 6,2 2,1 6,0 22| -0,06 -1,16

Verantwortlichkeit fiir Gedanken 387 42 2.7 4.5 2.8 0,11 1,99
Verantwortlichkeit fiir die
Situation 387 | 5,2 2,8 5,4 2,71 0,06 1,08

personliche Relevanz des Inhaltes 388 7,5 2,0 7,3 22| -0,09 -1,56
Drang, auf Gedanken hin zu
handeln 388 | 5,9 2,5 5,6 2,6 | -0,10 -1,81
Situation muss vorgebeugt werden 386 5,6 2,7 5,3 3,8 | -0,10 -1,62
Uberzeugung, dass Gedanke

stimmt 387 6,3 2,2 6,4 2,2 0,05 0,81
Traurigkeit 390 5,4 2,2 5,2 24| -0,09 -1,65
Scham 390 3,2 2,4 3,3 2,5 0,05 0,96
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Signifikanzangaben nach der Durchfiihrung der Bonferroni-Simes-Korrektur

*=p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001

Tabelle 6-09: Vergleich zwischen Worry und Rumination bei Gesunden in Bezug auf kognitive
Strategien: Mittelwerte, Standardabweichungen, Effekistarken und t-Werte

Variablen n Worry Rumination | Effekt- t
M [ S M | SD | stirke

Variablen mit signifikant héherem Rumination-Score *
sich Einzelheiten der Situation
vorstellen 378 4.4 2,6 49 2,7 0,21 3,78%**
sich auf Aufgaben konzentrieren 382 5,5 2,2 5,9 2,1 0,20 3,37 **
Griibeln iiber Ursachen und
Bedeutungen 382 5,3 2,5 5,7 2,5 0,14 2,75 **
sich riigen 382 3,5 2,3 3,8 2,5 0,13 2,68 **

Variablen ohne
signifikante Unterschiede

sich sagen, dass der Gedanke

nichts bedeutet 374 2,4 2,0 2,5 2,1 0,05 0,84
sich ablenken 379 48 2,2 5,1 2,4 0,12 2,24
Gedankenstopp einsetzen 381 42 2,5 43 2,5 0,03 0,56
mit jemandem sprechen 381 5,3 2,5 5,5 2,5 0,05 0,97
durch anderen Gedanken

neutralisieren 374 4.2 2.3 4,0 2,2 -0,08 -1,53
durch negativen Gedanken

ersetzen 374 2,1 1,8 2,1 1,8 0,02 0,39
Situation analysieren 387 6,2 2,2 6,3 2,2 0,05 1,05

Versuch, eine Losung zu finden 382 6,1 2.3 6,2 2,3 0,03 0,52
nichts tun, Gedanke geht
voriiber 377 4,5 2,3 4,6 2,3 0,03 0,54
Griibeln iiber mogliche Folgen 382 49 2,5 4.8 2,6 -0,06 -1,11

Signifikanzangaben nach der Durchfiihrung der Bonferroni-Simes-Korrektur

*=p<0,05, %% =p <0,01, *** =p < 0,001

Die Ergebnisse der Untersuchung werden in den folgenden Abschnitten im Einzelnen
dargestellt: Zundchst die Variablen, in denen hohere Werte fiir Worry gefunden
wurden (6.3.4.1), dann diejenigen mit den hoheren Werten fiir Rumination (6.3.4.2),
gefolgt von den Ergebnissen, bei denen es keine Unterschiede zwischen den Worry-

und Ruminationvariablen gab.

6.3.5.1 Variablen mit héheren Worry-Werten

Fiir Worry-Gedanken treten folgende sechs Merkmale signifikant haufiger auf als bei
Rumination: 1. Die Dauer in Jahren, 2. der Zukunftsbezug des Inhalts, 3. die
Einschédtzung, dass das Problem, um das sich der Gedanke dreht, ernsthafte

Konsequenzen hitte, wenn er wirklich eintreten wiirde; zudem die Einschitzung, dass
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der Gedanke 4. beunruhigende, 5. unangenehme und 6. besorgniserregende Inhalte
aufweist. Die folgenden zwei Abbildungen 6-11 und 6-12 veranschaulichen die
gefundenen Unterschiede, die bereits in der Tabelleniibersicht der Ergebnisse 6-08

dargestellt wurden.

Abbildung 6-11a: Variablen mit héheren Worry-Werten bei der nichtklinischen Stichprobe

900

800 - T

700 -

600 -

500 1 m Worry

B Rumination

400 -

Mittelwert

300 -

200 A

100

O _
Dauer (Wochen)**

¥ =p<0,01, ***=p<0,001
Abbildung 6-11b: Variablen mit hdheren Worry-Werten bei der nichtklinischen Stichprobe

@ Worry
m Rumination

Mittelwerte

zukunftsbezogener Inhalt*** ernsthafte Konsequenzen***
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a)

b)

Deskriptive Merkmale: Eine Variable, bei der die Werte bei Worry hoher
waren, war die Persistenz, die Dauer in Jahren, das heif3t, wie ,,chronisch® der
Gedanke tber die Jahre wiederkehrt. Die Persistenz von Worrygedanken ist
hoher als die von ruminativen Gedanken (t(375)=-3,31, p<0,01). Das
personlich relevante Sorgen-Thema ,haben* die Untersuchten seit fast sechs
Jahren (5,9 Jahre), im Vergleich zu dem ruminativen Thema, iiber das im

Mittelwert seit gut vier Jahren (4,3 Jahren) immer wieder gegriibelt wird.

Emotionale Merkmale: Emotional wird der wiederkehrende Gedanke iiber
ein Thema aus dem Worry Domains Questionnaire als besorgniserregender als
ein wiederkehrender Gedanke aus der Ruminative Response Scale bewertet

(1(390)=-3,39, p<0,01).

Abbildung 6-12: Affektive Variablen mit héheren Worry-Werten bei der
nichtklinischen Stichprobe

Mittelwerte

m Worry

m Rumination

beunruhigender Inhalt*** unangenehmer Inhalt***  besorgniserregender
Inhalt**

% = p < 0,01, ** = p < 0,001

Bewertungen: Beziiglich der Bewertungen iiber den Gedanken gibt es vier
Unterschiede: Der Inhalt des Gedankens dreht sich um zukiinftige Ereignisse
(t(388)=-7,91, p<0,001). Der Inhalt des Gedankens ist beunruhigender
(t(390)=-5,67, p<0,001) und unangenehmer (t(390)=-3,54, p<0,001). Die
Konsequenzen, sollte der Gedanke wahr werden, werden in hoherem Maf als
ernsthaft eingeschatzt (t(380)=-5,68, p<0,001).
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d) Strategien: Es wurden, dies sei hier der Vollstdndigkeit halber erwéihnt, keine

Unterschiedsmerkmale fiir worryspezifische Strategien gefunden

6.3.5.2 Variablen mit hoheren Ruminationswerten

Zwolf der 53 Variablen wiesen signifikant hohere Werte bei Rumination als bei Worry
auf. Davon entfielen acht Merkmale auf Bewertungen und Emotionen, und vier

Merkmale auf die gewéhlten Strategien.

Abbildung 6-13: Merkmale mit hdheren Werten bei Rumination in der
nichtklinischen Stichprobe (Teil I)

B Worry
B Rumination

Mittelwerte

vergangenheitsbezogener  Bedurfnis, Situation zu Schuldgefihle* Zuversicht, Problem zu
Inhalt*** verstehen** I6sen**

*=p<0,05, ** =p<0,01, ***=p < 0,001

Abbildung 6-14: Merkmale mit hdheren Werten bei Rumination in der
nichtklinischen Stichprobe (Teil Il)

= Worry
B Rumination

Mittelwerte

Gedanke behindert bei  Gedanke immer im Gedanke ist schwierig Vermeidung von
Arbeit** Hinterkopf* loszuwerden** Ausldsern**

*=p<0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001
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Deskriptive ~ Merkmale:  Ein  deskriptives =~ Merkmal  betraf  die

Ausloservermeidung: Die Teilnehmer versuchten haufiger Ausloser zu vermeiden,

die den Griibelgedanken triggern konnten (t(386)=2,93, p<0,01).

Emotionen: Rumination unterschied sich emotional von Worry durch die

auftretenden Schuldgefuhle (1(388)=2,50, p<0,05).

Bewertungen: Beziiglich der Bewertungen traten sechs Unterschiede auf. Ein
Unterschied betrifft zunéchst die zeitliche Dimension; Griibelgedanken hatten eher
einen vergangenheitsbezogenen Inhalt (t(385)=5,11, p<0,001). Gleichzeitig wurde
ein hoheres Bediirfnis angegeben, die Situation, um die sich der wiederkehrende
Gedanken drehte, verstehen zu wollen (t(386)=3,10, p<0,01). Die Zuversicht, das
Problem zu l6sen, um das sich der Gedanke dreht, wurde beim ruminativen
Gedanken als groBer als bei Worry eingeschitzt (t(388)=2,99, p<0,01). Im
Vergleich zu Sorgengedanken behinderten Griibelgedanken signifikant mehr bei
der Arbeit (t(390)=3,22, p<0,01), sie waren zu einem groeren Ausmal} immer im

Hinterkopf (t(390)=2,56, p<0,05) und signifikant schwieriger loszuwerden

(t(390)=2,65, p<0,01).

Strategien: Die Personen der nichtklinischen Stichprobe wihlten héaufiger

folgende Strategien im Umgang mit dem Ruminations- als auch mit dem

Worrygedanken (vgl. Tabelle 6-09):

e _Ich konzentriere mich auf Einzelheiten der Situation, und erinnere

mich, wie es passiert ist, oder stelle mir vor, wie es passieren konnte*

e Ich konzentriere mich auf andere Aufgaben*

e Ich griible iiber die Ursachen und Bedeutung der Situation, um die sich
der Gedanke dreht — warum es passiert ist (oder passieren konnte), und

was das fur mich heif3t*

e Ich riige mich selber*
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Abbildung 6-15: Unterschiede bei Strategien bei der nichtklinischen Stichprobe

m Worry
B Rumination

Mittelwerte

sich Einzelheiten sich auf Aufgaben Grubeln Uber sich rugen**
vorstellen** konzentrieren** Ursachen und
Bedeutungen*

#% = p < 0,01, % = p < 0,001

Beim Griibeln wird signifikant mehr tiber Ursachen und Bedeutungen der Situation
nachgedacht (t(382)=2,75, p<0,01), und es werden mehr Details der Situation
imaginiert (t(378)=3,78, p<0,001). Als Strategien werden haufiger ,,sich rigen®
(t(382)=2,68, p<0,01) und ,,sich auf andere Aufgaben konzentrieren (t(382)=3,37,
p<0,01) angegeben.

6.3.5.3 Variablen ohne signifikante Unterschiede

Die folgende Darstellung der Variablen, bei denen keine signifikanten Unterschiede
zwischen Rumination und Worry gefunden wurden, wird wiederum untergliedert in a)
deskriptive Merkmale, b) begleitende Emotionen, ¢) Bewertungen und d) Strategien im
Umgang mit den wiederkehrenden Gedanken. Sie stellen die Uberschneidungen

zwischen Worry und Rumination beim intraindividuellen Konzeptvergleich dar.

a) Uberschneidungen bei den deskriptiven Merkmalen: Zu den deskriptiven
Merkmalen, bei denen bei der nicht-klinischen Stichprobe keine Unterschiede
zwischen Worry und Rumination festgestellt wurden, zéhlen die Auftretenshaufigkeit
und die Dauer des Gedankens in Minuten, ob ein Ausléser bemerkt wurde, ob dieser
Ausloser eher internaler oder externaler Natur ist, ob versucht wird, diesen Ausldser zu
vermeiden und schlieBlich ob es sich eher um einen verbalen Gedanken oder eine

bildliche Vorstellung des Problems bzw. der Situation handelt.
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Auftretenshaufigkeit. Die Auftretenshéufigkeit lag bei beiden Gedankentypen
durchschnittlich bei 5, was einer mittleren Haufigkeit entspricht, und genau zwischen
den Skalenpolen ,extrem selten und ,die ganze Zeit“ liegt. Sogar die
Standardabweichung von 1,9 ist bei beiden Gedankentypen gleich hoch.

Dauer des Gedankens. An das Worry-Thema wurde im Durchschnitt 28 Minuten und
an das Ruminationsthema 20 Minuten gedacht. Dieser Unterschied ist statistisch
gesehen nicht signifikant. Auffallend sind hier die hohen Standardabweichungen: Fiir
Worry betrdgt die Standardabweichung 186 Minuten, fiir Rumination 81 Minuten.
Audldser, die den Gedanken triggern. Auch bei den anderen Merkmalen (Bemerken
eines Auslosers, interner vs. externer Ausloser) wurde eher ein mittlerer
Auspriagungsgrad fiir beide Gedankentypen angegeben, die keine Unterschiede —
statistisch gesehen — ergeben. Das Ergebnis besagt, dass gesunde Personen mit
mittlerer H&ufigkeit feststellen, dass es einen Ausloser fiir ihren Griibel- oder
Sorgengedanken gibt. Der Ausldser fiir Worry-Gedanken (Punktwert 4,4) wird mit
einer leichten Tendenz héufiger bei einem dueren Ereignis oder von einer anderen
Person verursacht verortet. Der Ausldser fiir Rumination-Gedanken (Punktwert 4,7)
wird als fast zur Hélfte von duBleren Einfliissen (wie von einer Person oder einem
Ereignis) und fast zur Hilfte von inneren Einfliissen (von einem Gedanke oder einem
Gefiihl) getriggert beschrieben. Worry und Rumination weisen jedoch keine statistisch
signifikanten Unterschiede hinsichtlich internaler oder externaler Ausloser auf.
Hingegen wurden mehr Versuche bei ruminativen als bei Sorgengedanken
unternommen, den Ausldser, der den Gedanken triggert, zu vermeiden.

Verbale und bildliche Représentation. Der in der Tabelle angegebene Wert von 39,9
bzw. 40,4% ,,bildhafter oder verbaler Inhalt* bedeutet, dass sowohl Worry- als auch
Ruminationsgedanke als etwas haufiger verbal statt bildlich auftauchend beschrieben
wurde. Ein Wert von 50% hitte bedeutet, dass der Gedanke zu genau gleichen
Anteilen bildhaft und als ,,innere Rede* erlebt wird. Das Ergebnis spricht also fiir eine
relativ ausgewogene Kombination von bildlicher und verbaler Reprédsentation, mit
einer Tendenz zu einer minimal héheren verbalen Reprisentation sowohl bei Worry
als auch bei Rumination.

b) Uberschneidungen bei den begleitenden Emotionen: Fiinf unterschiedliche
emotionale Begleiterscheinungen des Griibelns bzw. Sich-Sorgen-machens werden im
Cognitive Intrusions Questionnaire erfragt: 1. Traurigsein/sich ungliicklich fiihlen, 2.

Besorgnis/Angstlichkeit, 3. Schuldgefiihle, 4. Unsicherheit, 5. Scham. So wurden z.B.
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in Frage 8: ,,Wie traurig oder ungliicklich macht sie dieser wiederkehrende Gedanke?*
sowohl bei Worry (5,4) als auch bei Rumination (5,2) im Durchschnitt ein mittlerer
Wert angegeben. Worry und Rumination werden nicht durch das Ausmal} des Geflihls
von Traurigkeit und Ungliicklichsein unterschieden.

Auch das Gefiihl von Scham tritt wiahrend der wiederkehrenden Gedanken auf, aber
nur sehr gering, ndmlich im Durchschnitt bei 3,2 bei Worry und 3,3. bei Rumination.
Es ist kein Unterscheidungsmerkmal fiir Worry oder Rumination. Die Frage ,,Wie
unsicher macht sie der wiederkehrende Gedanke?* wurde unter der Worry-Bedingung
bzw. auch unter der Ruminations-Bedingung mit ,,méBig* (4,9 bzw. 4,7) beantwortet.
Demgegeniiber konnten drei Gefiihlsnuancen spezifiziert werden, die unterschiedlich
sind: Schuldgefiihle fiir Rumination sowie Besorgnis und Angstlichkeit in bezug auf
den Inhalt des Worrygedankens. Hier hatte die Aussage gelautet: ,,Der Inhalt des

wiederkehrenden Gedankens ist beunruhigend.

¢) Uberschneidungen bei den begleitenden Bewertungen: Eine sehr groBe Anzahl
von Bewertungen iiber die Gedanken wies, wie hypothetisch postuliert, keine
Unterschiede zwischen Worry und Rumination auf. In der folgenden
Ergebnisdarstellung wird versucht, die Befunde inhaltlich zu gruppieren, die in der
Tabelle 6-08 unter ,,Variablen ohne signifikante Unterschiede* mit den jeweiligen
statistischen Kennwerten dargestellt wurden. Die Ergebnisse der Untersuchung an 391
gesunden Probanden besagen, dass keine Unterschiede gefunden wurden (und deshalb
Gemeinsamkeiten zwischen Worry und Rumination angenommen werden konnen) bei
folgenden theoretisch und praktisch relevanten Bewertungsaspekten:

» Zeitliche Orientierung: das Problem spielt (auch) gegenwiértig eine
Rolle

= Kontrolliiberzeugung

» Verantwortlichkeitszuschreibung fiir Gedanken oder Situation

* Problemldseanstrengung

* Handlungsimpuls auf den Gedanken hin; Wunsch, der Situation
vorzubeugen

* Ablehnung des Gedankens, Sich-strduben gegen den Gedanken,
Anstrengung, den Gedanken loszuwerden

» Egodystone Natur des Gedankens

= Richtigkeit des Gedankens, Einschitzung als reales Problem

» Wahrscheinlichkeitsabschdtzung, ob Situation eintreffen wird

* Vernunftcharakter der individuellen Reaktion auf den Gedanken

Es gibt also groBe Ahnlichkeiten zwischen Worry und Rumination hinsichtlich

forschungsrelevanter, langjahrig untersuchter Kriterien.
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d) Uberschneidungen bei den Strategien: Zehn Strategien von insgesamt 15 der von
Watkins erfragten Strategien wurden gleich hdufig bei Worry- und Griibelgedanken
angewandt (vgl. Tabelle 6-09). Der Versuch zu aktiver Problemlosung und das
Analysieren der Situation sowie das Gesprich dariiber mit anderen sind héufig
gewdhlte Formen, um mit den wiederkehrenden Gedanken umzugehen, sie werden
unterschiedslos sowohl beim Griibeln als auch beim Sich-Sorgen-machen angewendet.
Die Teilnehmer lenken sich jedoch auch ab, sie sagen sich, dass der Gedanke nichts
bedeutet, oder sie tun nichts, sondern sagen sich, dass der Gedanke voriibergeht. Sie
setzen Gedankenstopp ein, wandern mit ihren Gedanken weiter und ersetzen den
urspriinglichen Gedanken durch einen anderen (neutralen oder negativen) Gedanken.
Das Ergebnis zeigt auch die Vielfalt der Umgangsweisen mit repetitiven Gedanken,

denn es wurde keine Strategie iiberzufallig hdufig nicht gewéhlt.

6.3.6 Hypothesenbezug und  Vergleich mit der Studie
von Watkins et al. (2005)
Ausgehend von der Studie von Watkins et al. (2005) waren die Hypothesen so
formuliert worden, dass die von Watkins et al. gefundenen Unterschiede zwischen
Worry und Rumination fiir die vorliegende Studie als H1 formuliert und die von
Watkins et al. gefundenen Gemeinsamkeiten als HO formuliert wurden (vgl. Watkins
et al., 2005, S. 1581). Zur Uberpriifung der Konstruktunterschiede zwischen Worry
und Rumination wurden, wie schon im Methodenteil ausgefiihrt, 53 intrasubjektive
Einzelvergleiche anhand der 53 Items vorgenommen. Deshalb mussten die Hypothesen
auch jeweils fiir die 53 Einzelitems formuliert werden. Aufgrund der grof8en Anzahl
von Hypothesen wurde das Alpha-Niveau mittels der Korrekturformel von Bonferroni-

Simes angepalt.

Hohere Werte fiir Worry sollten im Vergleich zu Rumination die folgenden Variablen
aufweisen:

- zukunftsbezogener Inhalt,

- Persistenz in Jahren,

- unangenehmer Inhalt

- beunruhigender Inhalt

- Gefiihl der Besorgnis

- Gefiihl der Unsicherheit.

Alle sechs Hypothesen wurden bestatigt.
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Ebenfalls bestatigt wurde die Hypothese, dass Ruminationsgedanken im Vergleich zu
Worry einen eher vergangenheitsbezogenen Inhalt haben.
Nicht bestatigt wurde die Hypothese, dass der Realitdtsbezug des Problems haufiger

bei Rumination als bei Worry eingeschatzt wird.

Alle anderen abhingigen Variablen, so war aufgrund der Ergebnisse von Watkins et al.
(2005) angenommen worden, unterscheiden nicht zwischen Rumination und Worry.
Zahlenmifig waren es 31 Hypothesen, bei denen kein Unterschied postuliert wurde.
Unseren Ergebnissen zufolge miissen jedoch elf Hypothesen verworfen werden, nach
denen kein weiterer Unterschied bei deskriptiven Merkmalen, Bewertungen,
Emotionen und Strategien bei Rumination postuliert worden war. In unserer Studie
wiesen die Teilnehmer andere Bewertungen der Rumination auf als bei Watkins und
Mitarbeitern.

Es miissen vielmehr die Hypothesen H1 angenommen werden,

dass Griibeln einhergeht mit (in groBerem Ausmal als Sich-Sorgen-machen)

...einem hoheren Bediirfnis, die Situation zu verstehen, um die sich der Gedanke dreht
... mehr Schuldgefiihlen

... intensiverem Nachdenken iiber Ursachen und Bedeutungen der Situation
...detaillierter Imagination der Situation

... einer deutlichen Vermeidung von Ausldsern des Gedankens

.. der Einschdtzung, dass der Gedanke haufiger ,,immer im Hinterkopf* ist

.. der Einschétzung, dass der Gedanke schwieriger wieder loszuwerden ist

.. der Storung laufender Arbeiten

.. groBerer Zuversicht, das Problem zu 16sen

.. hdufigerem Sich-Riigen

.. der Konzentration auf andere Aufgaben, um den Gedanken loszuwerden

Dass die Befunde fiir Worry in unserer Studie reproduziert werden konnten, stellt ein
Hauptergebnis unserer Studie dar: Diejenigen sechs Variablen, die in der englischen
Studie von Watkins et al. hohere Werte bei Worry aufwiesen, wiesen in der
vorliegenden Studie ebenfalls signifikant hohere Werte auf. Es gab in Bezug auf
Worry weder Restvariablen, die iibrig blieben, noch gegenldufige Ergebnisse der Art,
dass in der vorliegenden Untersuchung Rumination-Variablen hohere Werte ergaben,
die in der Watkins-Studie bei Worry-Variablen hohere Werte aufgewiesen hétten oder
umgekehrt.

174




Studie 2: Intrasubjektiver Vergleich zwischen Worry und Rumination in einer nichtklinischen Stichprobe

Tabelle 6-10: Spezifische Merkmale flr Worry und Vergleich der vorliegenden
Studie mit Watkins et al. (2005)

Spezifische Merkmale von Worry
Ergebnisse dervorliegenden Sudie.

Variablen mit signifikant htheren
Werten bei Worry bei Watkins et al,
(2005)

1. Persistenz des Gedankens
2. Inhalt ist unangenehm

3. Inhalt ist beunruhigend

4. Inhalt ist zukunftsbezogen
5. besorgniserregend

6. Gefuhl der Unsicherheit

1. Persistenz des Gedankens
2. Inhalt ist unangenehm

3. Inhalt ist beunruhigend

4. Inhalt ist zukunftsbezogen
5. besorgniserregend

6. Gefuhl der Unsicherheit

In der folgenden Tabelle 6-11 werden die neuen Befunde dieser Untersuchung im

Vergleich zur Studie von Watkins, Moulds und Mackintosh (2005) und die eine

gemeinsame Variable dargestellt.

Tabelle 6-11: Spezifische Merkmale fir Rumination und Vergleich der vorliegenden
Studie mit Watkins et al.(2005)

Spezifische Merkmale von Rumination
Ergebnisse der vorliegenden Studie

Variablen mit signifikant htheren
Werten bei Rumination (Watkins et al.,
2005)

vergangenheitsbezogener Inhalt

Ruminationsspezifische Bewertungen

NouohkwdhpE

Gedanke behindert bei der Arbeit

er ist schwierig loszuwerden

er ist immer im Hinterkopf

er ist begleitet von Schuldgefihlen

und dem Beduirfnis,das Problem zu verstehen
es besteht héhere Zuversicht, Problem zu 16sen
Vermeidung von Auslésern

Ruminationsspezifische Strategien:

1

2.
3.
4.

Gribeln Uber Ursachen und Bedeutung
sich Einzelheiten der Stuation vorstellen
sich riigen

sich auf andere Aufgaben konzentrieren

vergangenheitsbezogener Inhalt

reales Problem
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6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es wurden 391 Minner und Frauen aus Deutschland und der Schweiz zu ihrem
Umgang mit Sorgen und Griibeln befragt. Die Personen stammen iiberwiegend aus der
mittleren bis oberen Mittelschicht und sind hinsichtlich des Alters und anderer sozialer
Merkmale (Familienstand) heterogen. Die Werte hinsichtlich Depressivitit,
Angstsymptomatik und der aktuellen Stimmung weisen die Stichprobe als
nichtklinische Stichprobe aus. Ein geringer Prozentsatz von Personen wies hohere
bzw. klinisch relevante Werte im Beck Angst Inventar bzw. im Beck Depressions
Inventar auf. Angst kann im Alltag stark schwanken (z.B. anstehende Priifungen bei
der studentischen Teilnehmergruppe). Dies konnte zum relativ hohen Anteil
»,moderater Angstwerte beigetragen haben. Es konnte sich auch zum Teil um
Personen handeln, die eine (behandelte oder unbehandelte) Angststorung aufweisen.
Ein Vergleich mit den Punktprdavalenzwerten von Angsterkrankungen ist schwierig,
weil diese Angaben sehr unterschiedlich fiir die einzelnen Stérungsbilder sind. Die
Angaben der Punktpridvalenzwerte in der Bevolkerung fluktuieren stark fiir die
einzelnen Storungsbilder, z.B. von 1,2 bis 2,2% fiir Soziale Phobien, 4,5 bis 11,8% fiir
spezifische Phobien in einem 6-Monatszeitraum (Myers et al., 1984). In der Miinchner
Follow-up-Studie (Wittchen, 1986; 1991) der Ziirich-Studie von Angst (Angst et al.,
1985a,b) lagen beispielsweise die Punktpridvalenzen in einem 6-Monatszeitraum bei
2,7 bis 5,8% fiir Agoraphobie und bei 0,6 bis 1,8% bei Panikstérung. Ein Prozentsatz
von 4,6% flir Werte iiber 17 im BDI entspricht hingegen recht genau den
Punktpravalenzwerten fiir Depression in der Bevolkerung in Industrienationen (Angst,
1987b; Regier et al., 1984; Eaton et al., 1984). So wurden in der von Regier bzw.
Eaton und Mitarbeitern in den USA durchgefiihrten NIMH-Epidemiologic Catchment
Area Study Depressionsraten fiir Mannern von 2,7 bis 4,6% und fiir Frauen von 4,6 bis
6,5% gefunden. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der geringe Prozentsatz
von Personen in der vorliegenden Stichprobe, die hinsichtlich der Depressions- bzw.
Angstsymptomatik hochbelastet war, damit in etwa den géingigen Inzidenzraten
entspricht, die man in der Normalbevolkerung findet. Deshalb kann mit allem
Vorbehalt davon ausgegangen werden, dass es sich um eine ,,normal“ belastete
Stichprobe handelt.

Die Versuchspersonen sollten je einen typischen Gedanken aus dem Worry- und einen

typischen Gedanken aus dem Ruminationsfragebogen identifizieren, den sie bei sich
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schon oOfters bemerkt hatten; diese beiden Gedanken sollte sie hinsichtlich
verschiedener Prozess- und Inhaltsvariablen einschdtzten. Die Probanden erhielten
keine Information, dall sie einmal einen Ruminations- und einmal einen
Worryfragebogen erhielten. Damit wurden Vorabzuschreibungen von Sorgen- oder
Griibelmerkmalen durch die Teilnehmer minimiert.

Rumination und Worry waren durch ein Drittel der 53 Variablen des Cognitive
Intrusions Questionnaire als unterschiedliche und zu zwei Drittel der Variablen als
dhnliche Prozesse charakterisierbar. Es konnten spezifische Merkmale fiir Worry und

spezifische Merkmale fiir Rumination in der nichtklinischen Stichprobe festgestellt

werden. Diese sind in der folgenden Ubersicht zusammengestellt.

Tabelle 6-12: Spezifische Merkmale von Worry und Rumination

Spezifische Merkmale von Worry
Ergebnisse der vorliegenden Sudie

Spezifische Merkmale von Rumination

Ergebnisse der vorliegenden Studie

zukunftsbezogener Inhalt

vergangenheitshezogener Inhalt

Worryspezifische Emotionen
Der Gedankeninhalt ist beunruhigender

Der Gedanke macht besorgter oder &ngstlicher

er geht weniger intensiv mit Schuldgeftihlen einher

Ruminationsspezifische Emotionen

Der Gedankeninhalt ist weniger
beunruhigend

Der Gedanke macht weniger besorgt oder
angstlich

er ist intensiver von Schuldgefuihlen begleitet

Worryspezifische Bewertungen

Der Gedanke behindert weniger bei der Arbeit

er ist leichter loszuwerden

er ist weniger prasent

das Bediirfnis, das Problem und seine Bedeutung
2u verstehen, ist geringer ausgepragt

es besteht geringere Zuversicht, Problem zu |6sen
eswird mehr unterlassen, Ausldser des Gedankens
Zu vermeiden

Die Persistenz des Gedankens in Jahren wird
hoher eingeschétzt (den Gedanken ,, hat* man seit
mehr Jahren)

Der Gedankeninhalt ist unangenehmer

Ruminationsspezifische Bewertungen

Der Gedanke behindert mehr bei der Arbeit
er ist schwieriger loszuwerden

er ist* immer im Hinter kopf*

es besteht ein hdheres Bedirfnis, das
Problem und seine Bedeutung zu ver stehen
es besteht hohere Zuversicht, Problem zu
[6sen
eswird mehr versucht, Ausldser des
Gedankens zu vermeiden

Der Gedankeninhalt wird als weniger
unangenehm eingeschatzt

Worryspezifische Strategien

weniger Gribeln tber Ursachen und Bedeutung
sich weniger Details der Stuation vorzustellen
sich weniger zu riigen

sich weniger stark auf andere Aufgaben zu
konzentrieren, um den Gedanken loszuwerden oder
ertraglicher zu machen

Ruminationsspezifische Strategien

vermehrt Gribeln Uber Ursachen und
Bedeutung

sich mehr Details der Stuation vorzustellen
sich mehr zu riigen

sich starker auf andere Aufgaben
konzentrieren, um den Gedanken
loszuwerden oder ertraglicher zu machen
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Studie 2: Intrasubjektiver Vergleich zwischen Worry und Rumination in einer nichtklinischen Stichprobe

Diese Befunde reproduzieren die bisherigen Merkmale fiir Worry (Watkins et al.,
2005) in vollem Umfang, diesmal aber fiir eine groBe Stichprobe von Frauen und
Mannern aus unterschiedlichen sozialen Lebensbereichen. Die Ergebnisse iiber die
sorgenspezifischen Merkmale konnen mit dieser Replikation an einer anderen
Stichprobe als bei Watkins et al. (2005) mit dem in dieser Arbeit iibersetzten
Fragebogen als hoch relevant angesehen werden: Sorgen beziehen sich auf die
Zukunft, sie werden als unangenehmer und besorgniserregender als Griibeln
empfunden und sie gehen mit deutlich mehr korperlicher und psychischer Unruhe
einher. Die befragten gesunden Personen haben seit ldngerer Zeit Sorgengedanken im
Vergleich zu Griibelgedanken. Dabei scheint es eine Fiille von Mdglichkeiten zu
geben, mit den Sorgengedanken zurechtzukommen, wobei keine Strategie
typischerweise ,,nur bei Sorgen angewendet wird. Eher werden spezifische Strategien
unterlassen: Das Vermeiden von Auslosern, die Ursachenanalyse und die Suche nach
der Bedeutung. Vor allem wird es unterlassen, die Sorgeninhalte sehr detailliert
»durchzugehen®.

In bezug auf Rumination gibt es neue, in dieser Form noch nicht veroffentlichte
Ergebnisse. So wurden nicht nur weitere spezifische deskriptive, emotionale und
Bewertungsaspekte fiir Rumination gefunden, sondern auch neue spezifische
Strategien im Umgang mit den wiederkehrenden ruminativen Gedanken. Diese
Ergebnisse bestitigen andere Befunde der vergleichenden Worry- und
Ruminationsforschung (z.B. Watkins et al., 2003). Rumination bezieht sich eher auf
die Vergangenheit, die Gedanken werden als storend im Arbeitsablauf eingeschitzt, als
permanent im Hintergrund des BewuBtseins wahrnehmbar. Ruminationsgedanken
gehen mit einer Vielzahl von Emotionen einher, am deutlichsten unterscheiden sie sich
von Worry durch die Schuldgefiihle, die die Gedanken begleiten. Es herrscht eine
vergleichsweise hohere Zuversicht, das Problem, um das sich der Gedanke dreht, 16sen
zu konnen. Wihrend des Griibelns stellen sich die Probanden Einzelheiten der
Situation vor, um zu analysieren, wie der Vorfall geschehen konnte, und sie versuchen,
Ursachen und Bedeutungen des Erlebten einzuordnen. Um mit den
Ruminationsgedanken umzugehen, sie loszuwerden oder ertrdglicher zu machen,
werden hdufiger Aktivitidten aufgesucht, die eine hohe Ablenkung versprechen, und es
kommt zu streng kritischen inneren Selbstgespriachen. Die Ruminationsgedanken
gelten als schwierig loszuwerden, und es wird versucht, Ausloser fiir die Gedanken zu
vermeiden. Ahnlichkeiten und Uberschneidungen zwischen Worry und Rumination

bestehen in vielen Merkmalen, die im Folgenden tabellarisch aufgelistet sind.
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Tabelle 6-13: Gemeinsame Merkmale von Worry und Rumination

Deskriptive Auftretenshiufigkeit
Dauer in Minuten
Merkmale Bemerken eines Auslosers

interne oder externe Ausloser
bildhafte oder verbale Reprasentation des Gedankeninhalts

Emotionen Unsicherheit
Traurigkeit
Scham
Bewertungen Gegenwartsbezug des Gedankens

Gedanke beansprucht die ganze Aufmerksamkeit
Einschédtzung als reales Problem

Uberzeugung, dass der Gedanke stimmt
Wabhrscheinlichkeit, dass Problem eintritt
Einschitzung, dass das Problem geldst werden kann
Anstrengung, das Problem zu 16sen

egodystone Natur des Gedankens

personliche Relevanz des Gedankens
Verantwortlichkeit fiir die Situation, um die es geht
Verantwortlichkeit fiir den Gedanken

Einschitzung der Reaktionen auf den Gedanken als verniinftig
Drang, auf den Gedanken hin zu handeln

Waunsch, Situation vorzubeugen

Kontrolle iiber Gedanken

Ablehnung des Gedankens

Anstrengung, den Gedanken loszuwerden

Strategien die Situation analysieren

Versuch, eine Losung zu finden

Griibeln tiber mogliche Folgen

sich ablenken

Gedankenstopp einsetzen

mit jemandem sprechen

durch anderen Gedanken neutralisieren

durch negativen Gedanken ersetzen

nichts tun, Gedanke geht voriiber

sich sagen, dass der Gedanken nichts bedeutet
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6.5 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchung der nichtklinischen Stichprobe mit der gleichen
Vorgehensweise wie bei Watkins et al. (2003) bzw. Langlois et al. (2000) zeigen, dass
es iiberwiegend Ahnlichkeiten in den deskriptiven Merkmalen, Bewertungen und
Strategien von Worry und Rumination gibt. Worry und Rumination gewinnen aber
durch die festgestellten hochsignifikanten bzw. signifikanten Unterschiede auch ein
eigenes, unterscheidbares Profil. Ein Hauptkennzeichen ist die zeitliche Dimension.
Wie bei Papageorgiou et al. (1999), Watkins et al. (2005) und in der vorliegenden
Untersuchung gefunden, sind Ruminationsgedanken vergangenheitsorientierter und
Worrygedanken zukunftsorientierter.

Beide Konzepte kann man auch sehr deutlich anhand der begleitenden Emotionen
unterscheiden, obwohl sowohl Worry als auch Rumination mit einer ,,Mischung® aus
Geflihlen wie Traurigkeit, Scham und Unsicherheit verbunden sind. Sorgengedanken
gehen mit deutlicher Besorgnis und Unruhe und einem unangenehmen Gefiihl
(,,unpleasantness®) einher. Dieser Befund reproduziert die Ergebnisse der Studie von
Watkins et al. (2005). Bei Papageorgiou et al. (1999) waren affektive Variablen gar
nicht untersucht worden. Schuldgefiihle wurden in der vorliegenden Studie als
deutliches Kennzeichen von Rumination identifiziert. Dies stellt einen neuen Befund
gegeniiber der Untersuchung an der akademischen Stichprobe (Watkins et al., 2005)
dar und bestitigt gleichzeitig frithere Laborbefunde zum ,.Bewertungsmodus® des
Griibelns (Watkins, 2003): In der Studie von Watkins (2003, siche Kapitel 2) iiber
adaptive und maladaptive Verarbeitung kam es in einer Laboruntersuchung unter dem
,Bewertungsmodus* vermehrt zu Griibelprozessen.

Die Ergebnisse iiber die unterschiedliche emotionale Beteiligung erscheinen fast
trivial, bestdtigen sie doch (zum ersten Mal) die ,,Alltagserwartung™ tiiber die
Konnotation von Sorgen und Griibeln. Die Befunde zeigen jedoch, dass durch die
Befragung mit Self-report-Instrumenten tatsdchlich die ,intendierten” kognitiv-
emotionalen Prozesse erfasst werden konnten. Die verwendete Methode von Langlois
et al. (2000) ist geeignet, ohne explizite Kenntlichmachung fiir die Befragten Sorgen-
und Griibelinhalte untersuchen zu kénnen, denn verwendet wurde nur der Terminus
,wiederkehrende negative Gedanken®. Das Ergebnis zur unterschiedlichen affektiven
Beteiligung von Worry und Rumination erhoht die Aussagekraft fiir die folgenden

Ergebnisse.
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6.5.1 Worrytypisches Profil

Worry und Rumination sind auch gekennzeichnet durch unterschiedliche
Bewertungen. Man kann im Umkehrschluss - im Vergleich zu Rumination - feststellen,
dass bei den Befragten der gesunden Stichprobe Worry signifikant weniger durch das
Bemiihen charakterisiert ist, Ursachen und Bedeutung der zukiinftigen Situation zu
verstehen. Die untersuchten Personen &uBlern zudem viel weniger Zuversicht, die
Probleme 16sen zu konnen, stellen sich dabei gleichzeitig viel seltener Details des in
die Zukunft projizierten Problems vor. Diese Aspekte sprechen fiir die
Vermeidungshypothese von Borcovec (1983). Hier scheint in der Vorstellung ein
wichtiger Schritt der Konkretisierung ,,libersprungen® zu werden, denn die Personen
geben dann wiederum an, dass sie ernste Konsequenzen befiirchten, sollte der Gedanke
eintreffen bzw. wahr werden. Dies bedeutet, dass sie zwar eine Kkonkrete
besorgniserregende Situation aufgreifen, sie diese aber auf einer relativ abstrakten
Ebene (analog zum abstrakten autobiografischen Gedichtnis, vgl. Kapitel 3.1)
verarbeiten. Parallel dazu herrscht eher eine mutlose oder fatalistische Einstellung iiber
die Losbarkeit der Problemstellungen. Diese mangelnde eigene Problemldsezuversicht
bei gleichzeitig hoher Schadenserwartung und unter abstrakter
Informationsverarbeitung der Sorgen kennzeichet eine Bewertungshaltung, die
aufgrund der Ergebnisse als ,,sorgentypisch® gelten kann und die unter bestimmten
Umsténden den Weg in eine depressive Entwicklung bahnen konnte.

Worrygedanken werden trotzdem vergleichsweise weniger so eingeschitzt, dass sie bei
der Aufgabenerledigung stéren und schwer loszuwerden sind. Dieser Befund kann so
interpretiert werden, dass das Auftauchen von Sorgengedanken als relativ ,,passend*
zur eigenen Situation und den eigenen Absichten eingestuft wird. In diesem Sinn
werden Worrygedanken als ich-syntoner wahrgenommen als die schuldbeladenen

Griibelgedanken, die als viel hartnidckiger und storender erlebt werden.

Worrygedanken vom Typ ,,Was wire, wenn....*“ scheinen jedoch nicht nur besser in die
tagliche Arbeit integrierbar zu sein als die ,,Warum-Fragen* der Rumination. Parallel
dazu zeichnen sich Worrygedanken dadurch aus, dass sie deutlich weniger
Bemiihungen erfordern, sie wieder loszuwerden, z.B. indem man sich bewuflt auf
andere Aufgaben konzentriert. Weniger Distraktion im Vergleich zu Rumination
sprache hier — vergleicht man es mit den Annahmen der Response Styles Theory - eher
fur eine salutogene Form des Sich-Sorgen-machens. Je weniger schuldbeladen und je

ich-syntoner, umso akzeptabler und umso weniger anstrengend die Bewailtigung?
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Diese Gleichung (angelehnt an den Metakognitiven Ansatz von Mathews und Wells)
scheint beim Sich-Sorgen-machen aufzugehen. Hier wiirde sich auch ein wichtiger
Unterschied zu Zwangsgedanken abzeichnen: Diese werden als ich-dyston und mit
Schuldgefiihlen verkniipft als wesentlich quédlender empfunden. Bei Sorgengedanken
wird nicht wie bei Rumination auf einer Metakognitiven Ebene kritisch hinterfragt,
warum die Probleme auftreten bzw. auftreten konnten. Sich-Sorgen-machen wird in
der nichtklinischen Stichprobe nicht hinterfragt, nicht pathologisiert und scheint keine
Begriindung vor sich selbst zu erfordern. Typische Anzeichen fiir Metakognitionen bei
Worry, wie man sie bei Patientinnen und Patienten mit Generalisierter Angststérung
findet, wurden in der vorliegenden gesunden Stichprobe nicht gefunden.

Bei Sorgen ist es nicht so, dass spezifische Strategien ,,mehr* angewendet werden,
sondern es wird eine reiche Mischung aus unterschiedlichen Copingformen gewéhlt,
und es werden spezifische Bewdltigungsstrategien wie Ablenken, sich riigen und das
Vermeiden von Ausl6sern unterlassen bzw. vergleichsweise weniger gewéhlt.

Die befragten gesunden Personen ,hatten“ ihren personlich ausgewdhlten
Sorgengedanken im Schnitt seit sechs Jahren, 100% der Teilnehmer konnten ein
personliches Sorgenthema benennen und damit umgehen. Ein geringer Prozentsatz der
Teilnehmer wies moderate Angstsymptome wie Nervositit auf. Bei aller Vorsicht kann
davon ausgegangen werden, dass es sich um eine ,,normal®“ belastete Stichprobe
handelt, die Alltagssorgen seit vielen Jahren durchaus gut bewiltigt. Dies 148t auf ein
flexibles Bewaltigungsverhalten von gesunden Personen aller Altersklassen der
Mittelschicht schlieBen.

In der vorliegenden Studie schétzen die Probanden der nichtklinischen Stichprobe,
dass ihr personlicher Sorgengedanke vor sechs Jahren, also im Durchschnitt zwei Jahre
vor dem Ruminationsgedanken, aufgetreten sei. Worry wird im autobiografischen
Geddchtnis als chronischer und ldngerwédhrend im Vergleich zu Rumination
eingeschatzt. Dieser Befund sollte aufgrund der Standardabweichungen nur vorsichtig
interpretiert werden; die theoretischen Ansitze (vgl. Kapitel 3) ermdglichen keine

Hypothesen iiber die Chronizitét oder Persistenz, die diesen Befund erkldren konnten.

Interessant ist der ,,fehlende® Befund, dass die Personen beim Sich-Sorgen-machen
hiufiger die Strategie wihlen, mehr zu planen, um dem Problem vorzubeugen (Item
70: ,Ich versuche, eine Losung zu finden oder zu planen, wie ich dem Problem
vorbeugen kann.”). Dies war zwar nicht in den Hypothesen angenommen worden,

wiirde aber auf den ersten Blick sinnvoll erscheinen: Die Strategie, vorzubeugen oder

182



Studie 2: Intrasubjektiver Vergleich zwischen Worry und Rumination in einer nichtklinischen Stichprobe

Losungen zu planen konnte ja aus der FEinschitzung resultieren, dass es
schwerwiegende Folgen nach sich zieht, sollte tatsidchlich das eintreffen, worum sich
der Gedanke dreht. Es herrscht jedoch bei den Sorgen signifikant weniger Zuversicht,
das Problem l6sen zu konnen. Sorgen scheinen — trotz damit verbundener Unruhe und
»arousal® — nicht vermehrt dazu anzuspornen, Losungen zu suchen, um zukiinftigen
Befiirchtungen vorzubeugen, wenn sowieso wenig Ldsungszuversicht besteht. Bei
Worry handelt es sich den Ergebnissen dieser Studie zufolge um das Denken an
beunruhigende zukiinftige Vorgénge, die bei ihrem potentiellen Eintreffen ernsthafte
Folgen =zeitigen wiirden, die aber gleichzeitig als wenig beenflussbar und
kontrollierbar eingeschétzt werden. Wie kann man mit solch einer Attribuierung gut
leben? Was trigt dazu bei, dass die Mehrzahl der Menschen keine Generalisierte

Angststorung entwickelt?

Die Reaktionen auf Worrying bestehen im Vergleich zu Rumination viel weniger
darin, sich gezielt von den Sorgen abzulenken oder sich zu riigen, und damit streng
oder selbstkritisch auf diese Gedanken zu reagieren. Eine Vermutung aufgrund des
Ergebnisprofils fiir Worry ist, dass immer wieder ,schlaglichtartig® das
Bedrohungspotential von einzelnen Ereignissen beurteilt werden kann, ohne in Panik
zu geraten. Das ,,Zoom" bleibt zu diesem Zweck eher auf Weitwinkel eingestellt, man
geht nicht wirklich nah, detailliert und analysierend an die mehr oder weniger
wahrscheinlich eintreffenden Sorgenszenarien heran. Damit wiirde Worry zu

emotionsfokussiertem Coping im S-REF-Modell zéhlen.

Man kann die Ergebnisse vor dem Hintergrund des Ansatzes von Martin und Tesser
diskutieren, dass mittels Worry Zieldiskrepanzen festgestellt und bearbeitet werden:
Zum Beispiel ist spezifisch, dass die Konsequenzen als ernsthafter als bei Griibeln
eingestuft werden, sollte der Gedanke wahr werden und die Situation eintreffen. Dies
spricht dafiir, dass Personen beim Sich-Sorgen-machen eine Abschitzung ihrer

Moglichkeiten und Risiken (befiirchtete Konsequenzen) gegeneinander stellen.

Wahrscheinlich  gibt es einen  Unterschied in der wahrgenommenen
Verantwor tungszuschreibung fiir die jeweiligen Probleme in der Vergangenheit oder in
der Zukunft. Die befragten Teilnehmer gaben an, gleichermallen fiir das Problem, um
das sich der jeweilige Worry- oder Ruminationsgedanke dreht, verantwortlich zu sein,

aber interessanterweise beide Male in einem mittelhohen Ausmal. Das heil3t, ein Teil
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des Problems wird innerhalb, ein anderer Teil aullerhalb der eigenen
Beeinflussbarkeitszone verortet, der ,,locus of control* (Rotter, 1966) ist geteilt. Ob die
eigene Kontrolle iiber ein Ereignis external oder internal verortet wird, ist aber fiir die
nachfolgende Bewertung, Handlungsplanung und Bewiltigung essentiell (Lefcourt,
1982). Es macht einen Unterschied, ob man sich iiber eine nicht selbst zu
verantwortende Naturkatastrophe Sorgen machen muf}, oder ob man sich iiber die
eigenen Berufsaussichten, Finanzen, Krankheiten und nahe Beziehungen sorgt. Bei
manchen Sorgen ,.kann man halt nichts machen®, bei manchen wére es grob fahrlissig,
nicht vorzubeugen. Durch Sich-Sorgen-machen kann das eigene Arsenal an
Copingstrategien tiberpriift werden, das einem zur Verfiigung steht, um nicht ,,im
Nachhinein“ griibeln zu miissen, was man ,hitte tun konnen“, was man aber
unterlassen oder falsch gemacht hat. Hier wire eine Schnittstelle zu Griibel-, aber auch
Zwangsgedanken. Es gibt jedoch auch Lebensrisiken, die aufgrund der vielen
Einflussgrofen sehr schlecht planbar sind, und gegen die es keine Versicherung gibt
(z.B. dass der Partner fremdgeht, die eigenen Kinder Drogen nehmen oder man eine
unheilbare Krankheit entwickelt). Sorgen sind dann , Screeningverfahren® zum
Uberpriifen von mdglichen Gefihrdungen und gleichsam die Erinnerung zum Check-
up (der Beziehung, der Freizeitgestaltung der Kinder, der Gesundheit). Vor sich selbst
schuldlos zu sein, und hinsichtlich einer unklaren, potentiell bedrohlichen Zukunft
alles in seinen Mdglichkeiten Stehende getan zu haben, konnte so gesehen eine

Triebfeder fiir Worry sein.

Andererseits kann es auch im Sinne der kognitiven Dissonanz zu kognitiv entlastenden
Verzerrungen kommen: ,,Rauchen ist zwar krebserregend, und ich miilite mir dariiber
Sorgen machen, aber es wird mich schon nicht treffen. Die Verantwortung fiir
Lungenkrebs liegt nicht allein an meinem Suchtverhalten, sondern mindestens zur
Halfte auch am Zufall/Schicksal, den Genen, der Wahrscheinlichkeitsrechnung.” Weil
der Raucher sowieso nichts dagegen machen kann oder will, kann das Problem ad acta
gelegt werden, da keine Zielfortschritte in Richtung ,,mehr Gesundheit* erzielt werden
konnen (wie im Zielerreichungsansatz von Martin und Tesser formuliert). Dies konnte
zu dem relativ leichteren Loslassen von Sorgengedanken im Vergleich zu
Ruminationsgedanken beitragen: Der befiirchtete Schaden konnte ja auch gar nicht

eintreten.
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Bei Rumination ist der Schaden schon passiert: Die Verantwortung fiir die Dinge, die
sich in der Vergangenheit abgespielt haben, und {iber die gegriibelt wird, hitten 1osbar,
beeinflussbar sein konnen bzw. werden immer noch als losbar eingeschétzt oder
konnen hinsichtlich ihrer Auswirkungen abgemildert werden. Dass man dabei hinter
seinen Moglichkeiten zuriickgeblieben ist und/oder das Geschehene bedauert — darauf

deuten die Schuldgefiihle hin, die Rumination begleiten.

Zusammenfassend lassen sich die Ergebnisse so interpretieren, dass es sich bei Worry
um das Denken an beunruhigende zukiinftige Vorgénge handelt, die bei ihrem
potentiellen Eintreffen ernsthafte Folgen zeitigen wiirden, die aber gleichzeitig als
wenig beeinflussbar und kontrollierbar eingeschétzt werden. Fiir Worry sind die
vorliegenden Befunde konform mit den Interpretationen von Segerstrom und
Mitarbeitern (2000): Worry resultiert aus ungeldsten Sicherheitszielen, die in der
Zukunft bedroht sein konnten. Mit dem Auftreten von Sorgen kann man sich offenbar
eher ,arrangieren oder abfinden als mit als schuldbeladen empfundenen
Griibelgedanken iiber Ereignisse in der Vergangenheit. Dieses Sich-Arrangieren, um
den Gedanken ertrdglich zu machen, kann auf vielfiltige Weise geschehen. Die
Reaktionen auf wiederkehrende Sorgen bestehen im Vergleich zu Rumination viel
weniger darin, sich gezielt von den Sorgen abzulenken oder sich zu riigen, und damit
streng oder selbstkritisch auf diese Gedanken zu reagieren. Die Gedankeninhalte von
Worry werden von den untersuchten Personen also deutlich mehr akzeptiert als die von
Rumination. Es ist zwar unangenehm, beunruhigend und besorgniserregend, wenn man
immer wieder an die Sorgen denkt, aber sie dienen offenbar einer wichtigen Funktion:
Uber die Jahre hinweg immer wieder das Bedrohungspotential von potentiellen
Ereignissen und eventuell die eigenen Einflussmdglichkeiten ,,grob® abzuschitzen,
ohne zu sehr in die Details zu gehen und ohne sich vorzustellen, wie es denn genau
passieren konnte. Die Unplanbarkeit und Unsicherheit wird durch den Vorgang des
Sich-Sorgen-machens wahrscheinlich strukturierbar und symbolisierbar, und sie kann
offensichtlich ,,als Teil des Lebens* durch vielféltige Copingstrategien akzeptiert und

bewiltigt werden.
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6.5.2 Ruminationstypisches Profil

Die Befunde zum Profil von Rumination kénnen durch die Metakognitive Theorie von
Mathews und Wells erkldrt werden: Gesunde Personen erhoffen sich mehr Einsicht
und ein besseres Verstidndnis ihrer Situation, sie wollen die Ursachen und Folgen des
Erlebten ergriinden und seine Bedeutung einordnen lernen, wenn sie griibeln. Diese
Merkmale konnen im Sinn von Metakognitionen interpretiert werden, sie stellen
positive Einstellungen oder funktionale Erwartungen an den ,,Sinn und Zweck* des
Griibelns dar.

Diese Sicht wire wie bei Worry ebenfalls vereinbar mit dem Goal Attainment Ansatz
von Martin und Tesser (s. Kapitel 3.2). Griibeln wiirde im Dienste einer Uberpriifung
und Abschitzung von erreichten oder eben nicht erreichten personlichen Zielen und
WertmaBstiben stehen. Eine andere Erkldrung, die von Watkins formuliert wurde,
sieht in der Verletzung der eigenen Identitdt und des Selbstverstindnisses (,,self-
identity*) ein ungeldstes Ziel, dessen ,,Zielerreichungsfortschritte auf dem Weg hin

zu einem konsistenten Einordnen und Verstehen nicht zufriedenstellend sind.

Um die Ursachen und Folgen in seiner Bedeutung zu verstehen, wéhlen die gesunden
Personen der Stichprobe dazu ,,passende* spezifische Strategien der Bewiltigung wie
die detaillierte Erinnerung an die Situation und ,,Warum?“-Fragen, die sie bei
Worrythemen nicht préferieren. Die erlebte Situation wird also ,,folgerichtig®
moglichst mit vielen Einzelheiten rekonstruiert. Diese detaillierte Erinnerung von
emotional negativ besetztem ,,Material* konnte bereits in der Grundlagenforschung zu
Stimmung und Erinnern gefunden werden (Ochsner, vgl. Kapitel 3.1). Die Ergebnisse
konnen so interpretiert werden, dass Personen wéhrend des Griibelns Erlebnisse von
MiBerfolg und Scheitern fiir sich einordnen und aus vergangenen Fehlern lernen
wollen. Die gefundenen Charakteristika und Strategien “passen” sehr gut zu diesem
Einordungs- und Lernprozess: Ganz detailliert nach den Ursachen zu forschen und
nach den Momenten zu suchen, in denen die Dinge noch eine andere Wendung hitten
nehmen kdnnen macht eine gute Fehleranalyse aus.

Personen, die griibeln, sind dazu besonders gut motiviert: Sie halten ndmlich das,
woriiber sie griibeln, immer noch fiir losbar oder beeinflussbar. Dieser Befund ist
genau gegenteilig in der Studie von Papageorgiou und Wells (1999a), hier halten die

Befragten in hoherem Mafle die Worrygedanken fiir 16sbar, nicht aber die ruminativen
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Gedanken. Hier unterliegen griibelnde Personen eventuell einem Beurteilungsfehler; in
Laboruntersuchungen wurde gezeigt, dass ruminativ gefundene Losungen eher diirftig
ausfallen, wenn sie von unabhéngigen Ratern eingeschitzt werden (Lyobumirsky &
Nolen-Hoeksema, 1995).

Die hauptsdchlichen Themen von Personen, die Griibelgedanken haben sind: Eine
Situation hitte besser verlaufen konnen; warum reagiere ich immer so; ich mache mir
Gedanken, warum ich einsam bin. Wenn man Rumination als einen Lern- und
Einordnungsvorgang ansieht, der erkldren soll, warum man immer so reagiert, und
dass eine Situation hétte besser ablaufen sollen, dann ist das Ergebnis dieses Prozesses
relevant fiir die eigene Identitit und das Bediirfnis nach einer ,konsistenten*
Lebensgeschichte. Unter dieser Bedingung ist es sinnvoll, dass das Gelernte auch
besonders gut behalten wird und man ,aus Schaden klug“ wird: Aus der
Grundlagenforschung weill man, dass das gut funktioniert, wenn es sich um besonders
emotional aufgeladene Erinnerungen handelt. Dieses Aufladen des ,,Lerninhalts* mit
Bedeutung und Affekt passiert beim Griibeln iiber die Schuldgefiihle und eventuell
iiber die Selbstvorwiirfe (sich riigen) nach dem Motto: ,,Beim nichsten Mal passiert
mir das nicht wieder. Entweder muf3 man die Vorstellung von sich verédndern (,,Auch
ich mache mal einen groBen Fehler), oder man mufl die Erinnerung iiber das
Scheitern anders bewerten (ndmlich als Fortschritt fiir die Selbsterkenntnis oder das
»Self-Knowledge im Sinne des S-REF-Modells). Beides konnte iiber minimale
Verzerrungen und Verdnderungen wéhrend der erneuten Detail-Rekonstruktionen
moglich werden, mit dem Ergebnis ,,Heute wiirde ich das anders machen, aber damals
konnte ich einfach nicht anders®. Dann konnte das Griibeln auch beendet werden (wie

es bei Martin und Tesser konzipiert ist), weil dann keine Zieldiskrepanz mehr vorliegt.

Im Vergleich zu Worry fallen vier spezifische Strategien auf, die signifikant mehr bei
Rumination eingesetzt werden, um die Gedanken loszuwerden oder sie ertriglicher zu
machen. Gesunde Personen konnen in der Regel spezifische Methoden anwenden,
wenn die Gedanken zu stérend fiir die Erledigung anderer Aufgaben sind, und zu
hartnéckig ,,im Hinterkopf* bleiben. Es kann nur vermutet werden, ob die Strategie
,,sich riigen* ebenfalls im Dienst der Selbstkontrolle steht, damit die Entscheidung zur
Ablenkung besser gelingt. Es ist unklar, ob die untersuchten Personen dieses Item
wirklich ausschlieBlich als ,,Strategie“-Item verstanden haben. Eine andere Erklarung

wiire, dass die als schuldhaft erlebte Erinnerung, verbunden mit der Uberzeugung, das
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Problem wire (damals) losbar gewesen, mit einer inneren kritischen Bewertung
einhergehen.

Rumination wihrt lange, die Teilnehmer sind zum Zeitpunkt der Befragung im
Durchschnitt seit vier Jahren mit ,,ihrem* Griibelthema beschéftigt. Erst am Ende
konnte ein Erkenntnisgewinn stehen: ,,Ach so, deshalb mufite das Projekt scheitern...
oder ,,Egal, ob mich der andere im Job iiberholt hat — ich mochte trotzdem nicht mit
ihm tauschen.” Bis dahin kann es aber ein langer Weg sein, da dieser Prozess offenbar
nicht {iber das schnelle Verdndern von Einstellungen mdglich wird (es gelingt eben
nicht, bei ruminativen Gedanken ,,Was kiimmert mich mein Geschwitz von gestern
zu denken). Solange dieser Einordnungsprozess andauert, wird die Person immer
wieder durch repetitive Rumination mit ihren nicht erreichten Standards und
Schuldgefiihlen konfrontiert. Dann wird verstdndlich, dass verstiarkt vermieden wird,
ruminative Gedanken auszuldsen, dass man Trigger umgeht, und dass man auch
moglichst versucht, ruminative Inhalte wieder loszuwerden.

Andererseits wiirden die Vertreter der Suppressionstheorie die Erkldrung in der
Vermeidung von Rumination sehen: Weil Personen Ausldser verstirkt vermeiden, die
zum Griibeln fithren, und weil sie verstirkte Anstrengungen unternchmen, die
Gedanken loszuwerden (iiber Ablenkung), wird Rumination erst intrusiv und léstig.
Das wiederholte Auftreten schuldhafter Erinnerungen kénnte zu noch mehr Versuchen
fiihren, die Gedanken zu unterdriicken etc. Die Suppressionstheorie krankt daran, dass
sie den Zeitabschnitt und die Richtung des Rebound-Effekts nicht empirisch gut zu
belegen vermochte. Letztlich kann es ein fortlaufender Prozess sein, bei dem nicht
entscheidbar sein wird, was ,,zuerst* da war: Rumination oder Suppression.

Griibelnde Personen lenken sich zu einem bestimmten Zeitpunkt wieder vom Griibeln
ab, und zwar mit einer anderen Tatigkeit, die viel Aufmerksamkeit verlangt. Diese
Strategie ist nicht konsistent erkldrbar mit dem Distraktionsstil der Response Styles
Theory von Nolen-Hoeksema, da hierbei Distraktion nicht als eine Strategie unter
vielen betrachtet wird, die flexibel einsetzbar ist, sondern als habitueller Stil einer
Person. Das Ergebnis ist eher vereinbar mit dem Zielerreichungsansatz und der
Erweiterung durch Stopp-Regeln bei Martin und Tesser. Selbst wenn sich abzeichnet,
dass man das Erlebte noch nicht als ,,erledigt” abhaken kann, kann man aber trotzdem
auch zu einem bestimmten Zeitpunkt aufhdren, weiter nach Losungen zu suchen,
solange die ,,Richtung stimmt®“, ndmlich die erwartete Geschwindigkeit, in der man
Fortschritte hin auf das Ziel macht. Eine andere Erkldrung konnte sein, dass im Sinne

des Metakognitiven Ansatzes von Mathews und Wells ein ,kontrolliertes* Griibeln
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stattfindet, bei dem man zunéchst den Gedanken freien Lauf 146t, diese aber zu einem
bestimmten Zeitpunkt wieder unter Kontrolle bringt. Diese Kontrolle kdnnte, von den
entsprechenden Metakognitionen angestof3en, liber die Supervisory Executive Function
selbstregulatorisch einsetzen.

Es ist, so zeigen es die Einschitzungen und gewihlten Strategien der ,,gesunden®
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, also auch zweckmiBig und stabilisierend, sich
immer wieder von diesen ,hartndckigen®, storenden, die Arbeit unterbrechenden
Gedanken losen zu konnen. Dieses Loslassen ist jedoch mit erheblich mehr
volitionalem Aufwand als bei Worry verbunden. Der Befund, dass es nicht allein
genligt, sich abzulenken, sondern dass dies mit Aktivititen geschehen muB, die die
volle Konzentration erfordern, unterstreicht dies. Sich zu stoppen setzt Regeln voraus,
wann man die Gedanken abbrechen darf — so gesehen, scheinen bei Rumination die
Stopp-Regeln (Martin, Shrira, & Startup, 2004) eine wichtigere Rolle beim Aufhdren-
Koénnen zu spielen als bei Worry. Diese Heuristiken zum Abbruch der Rumination und
zum Beginn des Ablenkens sollten noch genauer untersucht werden.

Distraktion ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse also auch ein Teil des Gribelns
bei gesunden Personen. Dies wurde bereits bei Korntheuer (2004) gefunden. Damit
wire die Polaritdt zwischen habitueller Rumination oder Distraktion, wie sie Nolen-
Hoeksema in ihrer Konzeption vertritt, weniger gut zur Erkldrung der Befunde
geeignet bzw. der Ansatz wiirde von den vorliegenden Ergebnissen nicht empirisch
bestdtigt. Beides, Rumination und Distraktion, konnen aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse eher als zwei zusammengehorige Prozesse aufgefallit werden. Die
untersuchten gesunden Personen kdnnen offenbar ihren Fokus veridndern, und zwar
einmal ,,nah heranzoomen®, um das Problem genau zu betrachten, und dann wieder
,wegzoomen“ zu anderen Dingen, die noch mehr Aufmerksamkeit kosten als
Rumination. Damit kdnnten diese beiden Vorgénge — die detaillierte Fehleranalyse und
die Ablenkung — auch als Anndherungs-Vermeidungskonflikt verstanden werden, bei

dem das ,,gesunde Mittelmal3* ausbalanciert werden muB.

Mit welchen theoretischen Ansédtzen konnen also die Ergebnisse gut erklidrt werden?
Hinsichtlich Worry und Rumination gehen die vorliegenden Befunde konform mit den
Uberlegungen von Segerstrom und Mitarbeitern (2000): Worry resultiert aus
ungeldsten Sicherheitszielen, die in der Zukunft bedroht sein kdnnten. Rumination
findet statt als Folge ungeloster Ziele in der Vergangenheit in bezug auf das eigene

Selbstverstindnis (self-identity) und das Bediirfnis, Erlebtes ,.konsistent einzuordnen.
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Damit sind Worry und Rumination selbstreflexive Momente, in denen (kognitive)
Dissonanz erlebt wird, einmal in der Einschitzung vergangener schmerzlicher oder
schuldhafter Ereignisse und einmal hinsichtlich einer Bedrohung, deren Eintreffen
mehr oder weniger wahrscheinlich ist. In dieser Hinsicht interpretierten Watkins und
Kolleginnen (2005) ihre gleichlautenden Ergebnisse zu Worry, und diese Ansicht
erscheint auch aufgrund der reproduzierten vorliegenden Ergebnisse plausibel. Damit
konnen die Ergebnisse am besten innerhalb des Modells von Martin und Tesser
interpretiert werden. Das retrospektive bzw. prospektive Nachdenken iiber
Zieldiskrepanzen lohnt sich offenbar auch um den Preis ,,unbehaglicher Gefiihle.
Hinsichtlich der ,,Form* unterscheiden sich Worry und Rumination eher darin, wie der
Fokus eingestellt wird: Eher auf ,,Weitwinkel*“ (Worry) oder auf Details der Situation

gezoomt mit der Moglichkeit zum Wechsel des ,,Motivs® (Rumination).

Die Ergebnisse lassen auch die Vermutung zu, dass es sich auch bei Rumination um
einen Vermeidungsprozess analog zu Worry handeln konnte, da sich Worry und
Rumination nicht deutlich hinsichtlich ihrer sprachlichen oder bildhaften Konstruktion
unterscheiden lassen (vgl. Watkins, 2003). Vielleicht konnen durch Rumination noch
stirkere Schuldgefiihle oder extremer Arger vermieden werden, aber dies bleibt
zundchst spekulativ. Die Grundlage fiir die Expositionstherapie bei Worry, die die
bildliche Imagination von vage bleibenden Sorgenketten vorschreibt, bleibt damit
unklar. Hier kann nur ein direkter Vergleich von depressiven Patienten bzw.

Angstpatienten mit der nichtklinischen Stichprobe neue Erkenntnisse liefern.

Bei der vorliegenden Studie treten im Gegensatz zu den Ergebnissen von
Papageorgiou und Wells keine Unterschiede hinsichtlich der
Problemléseanstrengungen auf. Die Unterschiede konnten durch den Altersunterschied
in den Stichproben erkldrbar werden. Die Vielfalt der Lebensprobleme und -erfahrung
in der vorliegenden Untersuchung ist aufgrund der heterogenen Stichprobe an
Personen von 18 bis iiber 75 Jahren wahrscheinlich gréfer als in einer rein
studentischen Stichprobe wie in den Untersuchungen von Papageorgiou und Wells.
Altere Menschen konnten viele Probleme und Anforderungen, die die jiingeren noch
vor sich haben, schon bewiltigen (Ausbildung, berufliche Laufbahn, Familie). Deshalb
verfiigen altere Personen wahrscheinlich iiber einen reicheren und differenzierteren
»Schatz“ des Wissens iiber sich selbst (,,Self-Knowledge*). Damit fallen entweder bei

einer élteren Stichprobe viele Probleme als bereits ,,gelost weg, oder es kann besser
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unterschieden  werden, wo  etwas verdnderbar ist (im  Sinne des
Zielerreichungsansatzes) und wo man etwas eher akzeptieren mochte. Deshalb kdnnte
die jiingere Studierendenstichprobe bei Papageorgiou und Wells noch mehr ihrer
aktuellen Probleme als verdnderbar ansehen und sie mit einer hoheren kognitiven
Problemloseanstrengung (via Worry bzw. Rumination) zu verdndern suchen. Weder
bei Watkins et al. (2005), noch bei Hoyer et al. (2001) noch in der vorliegenden
Untersuchung wurden die Befunde von Papageorgiou und Wells reproduziert. Die
Annahme, dass Worry bildlich, Rumination dagegen sprachlich repridsentiert wird,
wird empirisch nicht mehr gestiitzt. Hier konnten, falls das noch fiir die Absicherung
der Konfrontationstherapie bei Worry nétig ist, bei der Imaginationsverfahren zentral
sind, eher auf anderen Wegen Erkenntnisse gewonnen werden, z.B. iiber
Bildgebungsverfahren. Die Ergebnisse, die in drei Studien mit Hilfe von
Selbstauskunftsfragebogen erzielt wurden, belegen nicht mehr die Annahme einer
unterschiedlichen Repréisentationsweise (bildlich vs. verbal) bei Worry und

Rumination.

Einschrankungen: Die Aussagen zu Sorgen und Griibeln miissen mit einigen
Einschrinkungen interpretiert werden. Da nur nach einem Sorgengedanken und seiner
Persistenz gefragt worden war, kann kein Riickschluss gezogen werden, wie lange
andere Sorgengedanken dauern, als wie haufig sie eingeschitzt werden etc. Die
Teilnehmer waren aber nach einem wiederkehrenden Gedanken gefragt worden, den
sie selbst bei sich ,,schon 6fters bemerkt haben oder der fiir Sie personlich am besten
zutrifft”. Die Ergebnisse beziehen sich also eher auf ,,core topics® und weniger auf
,,daily hassles®.

Durch die Ubersetzung des Fragebogens ist es mdglich, dass Items nicht ganz in der
von den Verfassern intendierten Bedeutung wiedergegeben wurden.

Die fehlende Skalierung des urspriinglichen Fragebogens ist insofern problematisch,
als nicht gezeigt wurde, dass es sich bei den Bewertungen, Emotionen und Strategie-
Items um Merkmale auf der gleichen ,,Ebene* handelt. Emotionen und Bewertungen
konnten z.B. bei der Aussage ,Der Inhalt des Gedankens ist unangenehm®
gleichermallen eine Rolle spielen.

Methodisch wurde auf eine Stichprobenkiirzung um diejenigen Datensdtze verzichtet,
bei denen sich im intrasubjektiven Vergleich grofere Abweichungen bei Dauer,
Frequenz oder Persistenz zwischen Worry und Rumination ergeben hitten. Dieses

Vorgehen wurde von Watkins et al. (2003) gewéhlt. Da es sich bei den Zeitangaben
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um hochst subjektive Einschitzungen handelt, wurden sie auch als solche interpretiert,
und nicht als objektive Angaben. Wie man beispielweise aus den Zeitschdtzungen bei
Personen weil}, die nachts aus Schlaflosigkeit griibeln und sich Sorgen machen,
stimmen diese Zeitangaben nicht mit den objektiven ZeitmaBlen (z.B. iiber die
wachgelegene Griibelzeit) liberein (Harvey, 2002a). Deshalb wurde génzlich darauf
verzichtet, die Worry-Ruminations-Vergleiche eines Individuums nur bei solchen
Datensidtzen vorzunehmen, die sich hinsichtlich der Dauer etc. nicht stark
unterscheiden.

Auch wenn im Vergleich zu anderen Untersuchungen die Anzahl der Studierenden
bzw. Akademiker von 100% auf rund 50 % reduziert war, handelt es sich doch nicht
um eine bevdlkerungsreprisentative Befragung; die Stichprobe ist neben der
Verzerrung durch die Studierenden (die fiir die Reliabilitdtsuntersuchung fiir zwei
aufeinanderfolgende Testungen befragt wurden) zudem deutlich mittelschichtlastig.
Die Ergebnisse wéren wahrscheinlich zudem an einer Befragung in strukturschwachen
Gebieten mit hoher Arbeitslosigkeit anders ausgefallen. Auf der anderen Seite handelte
es sich bei den Befragten um hochmotivierte Teilnehmerinnen und Teilnehmer, was
u.a. die geringe Zahl von ausgelassenen oder uniform beantworteten Items zeigt. Dafiir
muflte die Einschriankung hinsichtlich der Représentativitit in Kauf genommen

werden.

Auch vor dem Hintergrund dieser einschrinkenden Bedingungen haben die Befunde
im Vergleich zu den sieben erdrterten Studien im Theorieteil (vgl. Kapitel 2.6) hohe
Aussagekraft, da hier zum ersten Mal {iberhaupt sowohl Frauen als auch Ménner,
Personen zwischen 18 und 75 Jahren und mit heterogenem familidren, Ausbildungs-
und Berufshintergrund in zwei Lindern zu Worry und Rumination untersucht wurden.

Letztlich gibt es wesentlich mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede zwischen Worry
und Rumination bei den Personen der nichtklinischen Stichprobe. Trotzdem haben
Worry und Rumination auch ein markantes unterscheidbares Profil (mit

hochsignifikanten, methodisch streng abgesicherten Ergebnissen) gewonnen.
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7 Studie 3: Vergleiche zwischen Worry und
Rumination an einer Stichprobe von depressiven
Patienten in einer multizentrischen Untersuchung

Gedankenkreisen ist eines der Hauptsymptome von Depression, es trigt zu Inaktivitat
und weiterer Stimmungsverschlechterung bei und ist fiir die Patienten, ihre
Angehorigen und die behandelnden Therapeuten eines der hartnédckigsten, quélendsten
Symptome der Depression (s. Kapitel 2.5 und 4.1.2). Fiir Patienten mit einer schweren
depressiven Episode macht Griibeln oft die Hauptbeschiftigung des Tages aus und
zieht sich héufig vom frilhen Erwachen um vier oder fiinf Uhr bis zum spiten
Nachmittag hin. Insofern war der Anspruch der Autorin, mit dieser Studie die
Vorarbeit flir weitere Analysen zur Verbesserung der Behandlung des depressiven
Griibelns zu leisten.

Inwiefern ist diese Studie relevant fiir das Verstidndnis der Konzepte und der Therapie
von Worry und Rumination? Die Frage ist, ob sich Worry und Rumination (auch) bei
depressiven Patientinnen und Patienten unterscheiden lassen, und wenn ja, anhand
welcher deskriptiven Merkmale, Emotionen, Bewertungen und Strategien? Die
meisten Studien zu Worry und Rumination wurden an Extremgruppen gesunder
Teilnehmer durchgefiihrt, in Stichproben, deren Aussagekraft oft durch die speziellen
Stichproben (Studierende) limitiert war. Es gibt bislang nur eine Studie zu diesem
Thema: Eine gleichzeitige Untersuchung von Worry und Rumination anhand qualitativ
unterschiedlicher, theoretischer Merkmale an Depressiven wurde bis jetzt nur von
Papageorgiou und Wells durchgefiihrt (Papageorgiou & Wells, 1999a). Die
Stichprobengréfle umfalite 15 depressive Personen, 10 davon Frauen. Das Instrument
der Untersuchung war ein Tagebuch, das nicht verdffentlicht vorliegt, und dessen
Giitekriterien nicht untersucht wurden. Es wurden 17 Merkmalsdimensionen erfal3t;
emotionale Aspekte oder Strategien im Umgang mit den wiederkehrenden Gedanken
wurden jedoch nicht beriicksichtigt. Die Untersuchung wurde im Theorieteil im
Kapitel 2.6.1 dargestellt.

Hohe klinische Relevanz erhilt die Frage nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden
von Worry und Rumination durch die bisher getrennten Behandlungsformen fiir Worry
und Rumination in der kognitiven Verhaltenstherapie fiir die Generalisierte
Angststorung und der Depression. Diese machten es Therapeuten schwer, eine klare
Behandlungsform fiir gleichzeitig auftretende Sorgen und Griibeleien bei depressiven

Patientinnen und Patienten zu finden. Sorgen sollen bei der Generalisierten
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Angststorung einer ausfiihrlichen bildlichen Exposition unterzogen werden, was sich
bei depressiv-suizidalen Patienten jedoch verbietet. In der Depression sollen
Griibelgedanken inhaltlich hinsichtlich ihrer kognitiven Verzerrungen hinterfragt
werden, oder es soll der Prozess depressiven Griibelns unterbrochen und wieder einer
bewufiten Kontrolle, z.B. iiber geplantes Griibeln, unterstellt werden. Eine
Uberpriifung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Griibeln und Sich-Sorgen-
machen konnte dazu beitragen, wissenschaftlich fundierte Behandlungsformen zu
entwickeln und zu iberpriifen, inwieweit sich Behandlungselemente, z.B. der
Generalisierten Angststorung, in die Behandlung des depressiven Griibelns integrieren
lassen und umgekehrt. Dazu wurden, wie bereits in Kapitel 4.1.4 dargestellt, neue
Therapieansitze entwickelt, die versuchen, bestimmte (aufrechterhaltende) Aspekte
der Worry- und Ruminationsprozesse wie die Identifikation mit den Gedanken oder
Metakognitionen zu verdndern. Dariiberhinaus konnte ein genaueres Wissen iiber die
Verkniipfungen zwischen Worry und Rumination unter einer transdiagnostischen
Perspektive beispielsweise fiir das Gedankenkreisen bei der Komorbiditit von
Angststorungen und Depression, bei Posttraumatischer Belastungsstorung und

Insomnie hilfreich sein.

7.1 Fragestellung und Hypothesen

Anhand welcher Merkmale lassen sich Worry und Rumination unterscheiden, bzw.
welche Merkmale weisen Uberschneidungen bei Personen mit unipolarer Depression
auf? Dazu wird, wie in der Studie 2, der von der Autorin iibersetzte Cognitive
Intrusions Questionnaire (Freeston et al., 1992b) eingesetzt. Die Methodologie stammt
von Watkins (Watkins et al., 2005) bzw. urspriinglich von Langlois (Langlois et al.,
2000a).

Die Hypothesen wurden aufgrund der wenigen Vorbefunde eher vorsichtig formuliert.
Es wurde vermutet, dass sich Worry und Rumination in erster Linie hinsichtlich des
Zeitbezugs unterscheiden lassen. Der Zeitbezug war in der Untersuchung von
Papageorgiou et al. (Papageorgiou & Wells, 1999a) als eines der ,harten* Kriterien
nach der Signifikanziiberpriifung tibriggeblieben. Es wurde also angenommen, dass
Worry auf die Zukunft bezogen wird, und Rumination auf die Vergangenheit.

Fir die Kklinische Stichprobe der depressiven Personen wurden die gleichen
Hypothesen H1 bis H8 formuliert, wie sie auch fiir die gesunde Stichprobe

angenommen worden waren.
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Hoéhere Mittelwerte fiir Worry im Vergleich zu Rumination sollten folgende Items
aufweisen:

zukunftsbezogener Inhalt
Persistenz in Jahren
unangenehmer Inhalt
beunruhigender Inhalt
Gefiihl der Besorgnis
Gefiihl der Unsicherheit

Hohere Werte fiir Rumination im Vergleich zu Worry wurden postuliert fiir die
Items

e vergangenheitsbezogener Inhalt
e Realitidtsbezug des Problems

Fiir die anderen 45 Merkmalsdimensionen wurden keine gerichteten Hypothesen
formuliert. Es wurde angenommen, dass depressive Personen hinsichtlich dieser 45
iibrigen Merkmale nicht zwischen Rumination- und Worrygedanken

unterscheiden.

Diese Merkmale betreffen beispielsweise begleitende Emotionen wie Traurigkeit und
Schuldgefiihle, Bewertungen zur Kontrollierbarkeit der Gedanken und Ldsbarkeit der
Probleme, sowie die Strategien, die im Umgang mit den wiederkehrenden Gedanken
gewihlt werden. Die 45 nichtgerichteten Hypothesen sind bereits ebenfalls in Studie 2
(Abschnitt 6.1) ausfiihrlich dargestellt.

7.2 Methodenteil

Im folgenden Kapitel werden zundchst das Untersuchungsdesign (7.2.1) und die
Instrumente der Untersuchung dargestellt, gefolgt von einer Darstellung der
Stichprobenkonstruktion (7.2.3) und der Vorbereitung und Durchfiihrung der
Untersuchung (7.2.4) bei der multizentrischen Erhebung der depressiven Patientinnen

und Patienten. AbschlieBend werden noch Angaben zur Datenanalyse gemacht.

7.2.1 Untersuchungsdesign

Bei der nachfolgenden empirischen Untersuchung handelt es sich um eine
Querschnittsanalyse von Worry und Rumination bei depressiven Patienten in einer
multizentrischen Studie. Qualitative und quantitative Merkmalsausprigungen von

Worry und Rumination werden mit einem Selbstauskunftsfragebogen von depressiven
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Patientinnen und Patienten gewonnen. Die Patienten sollen sowohl nach dem
Diagnoseschliissel des in Kliniken gangigen ICD-10 erfaBt als auch per
standardisiertem Interview nochmals eigenstindig nach dem (fiir wissenschaftliche
Studien gebriuchlichen) Diagnoseschliissel des DSM-IV-TR diagnostiziert werden. Es
werden dann - wie in Studie 2 — zundchst die Daten auf Themengleichheit liberpriift,
wobei gleichzeitig ein inhaltlicher Uberblick iiber die Sorgen- und Griibelthemen
depressiver Patienten gegeben werden soll. Im AnschluB daran werden
intraindividuelle Vergleiche zwischen Worry- und Ruminationsmerkmalen anhand
dieser personlich formulierten Sorgen- und Griibelthemen mit den entsprechenden
statistischen Verfahren und Korrekturen vorgenommen. Das methodische Vorgehen
folgt der Untersuchung von Worry und Rumination an einer nichtklinischen

Stichprobe von Watkins (Watkins et al., 2005).

7.2.2 Instrumente

Die Teilnehmer der klinischen Stichprobe wurden mit den gleichen Instrumenten wie
die Teilnehmer der nichtklinischen Stichprobe befragt. Sie erhielten ein
Fragebogenset, bestehend aus den deutschen Fassungen des Beck Depressions
Inventars, des Beck Angst Inventars, der Ruminative Response Scale, des Worry
Domains Questionnaire und des Cognitive Intrusions Questionnaire. Die verwendeten
Instrumente, ihre teilweise Ubersetzung und die Bewertung hinsichtlich der
Giitekriterien wurden vorab in Studie 1 dargestellt. Die Fragebdgen konnen im Anhang
eingesehen werden.

Die Fragebogen werden tiberblicksartig in den nachfolgenden Tabellen aufgelistet. Der
erste Tabellenteil (7-01) umfasst die unabhingigen Variablen, der zweite Teil (7-02)
die abhingigen Variablen.
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Tabelle 7-01: Erster Teil des Fragebogensets

Fragebogen Ziel englische deutsche
Fassung Fassung
Informationsblatt zur Einhalten (Watkins et al., | diese Arbeit
Studie und wissenschaftlicher 2005)
Einverstindniserkldrung | Richtlinien zur
Information der
Teilnehmer
Instruktion zum Code Anonyme diese Arbeit
Zuordnung zu t2
Psychosoziale Daten Beschreibung der diese Arbeit
Stichprobe;
Erhebung und
Kontrolle moglicher
Einflussgrofen
Visuelle Analogskala Erfassung der diese Arbeit
zur aktuellen Stimmung | subjektiv
wahrgenommenen
momentanen
Stimmung
Beck Depressions Erfassung von (Beck, Ward, (Hautzinger et
Inventar Symptomen der Mendelson, al., 1994)
Depression Mock, &
Erbaugh,
1961),
(Beck et al.,
1979)
Beck Angst Inventar Erfassung von (Beck et al., (Margraf &
Angstsymptomen 1988) Ehlers, i.V.)

In der nachfolgenden Tabelle 7-02 ist wiederum der ,,sandwichartige® Aufbau des

zweiten Teils des Fragebogens dargestellt.
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Tabelle 7-02: Zweiter Teil des Fragebogensets

Fragebogen Ziel englische deutsche

Fassung Fassung
Rumination Erfassung eines (Nolen-Hoeksema | diese Arbeit
Response Scale Griibelthemas & Morrow, 1991)

,.Set of ruminative
thought items*:
(Watkins et al.,

2005)
Cognitive Beschreibung der (Freeston et al., diese Arbeit
Intrusions Gedanken, 1992b); ,,Set of
Questionnaire Emotionen, worry-Items”
Bewertungen, Modifikation des
Strategien, Qualitdit | CIQ durch
der Strategien Watkins et al.
(Watkins et al.,
2005)
Worry Domains Erfassung eines (Tallis et al., (Stober, 1995);
Questionnaire Sorgenthemas 1992): Erfassung | Kurzform:

von Sorgenthemen | (Stober &
und Ausmal der Joormann, 2001)

Sorgen
Cognitive Beschreibung der (Freeston et al., diese Arbeit
Intrusions Gedanken, 1992b); ,,Set of
Questionnaire Emotionen, worry-Items”
Bewertung, Modifikation
Strategien, Qualitdt | durch Watkins et
der Strategien al. (Watkins et al.,
2005)

Aus dem Ruminationsfragebogen ,,Rumination Response Scale“ und aus dem
Sorgenfragebogen ,,Worry Domains Questionnaire* sollten die Teilnehmer je ein
personliches Thema wiederkehrender Gedanken auswéhlen. Dabei wurde nicht
erwdhnt, dass ein Fragebogen als Sorgen- und der andere als Ruminationsfragebogen
konzipiert worden war. Die Instruktion bei beiden Fragebogen war: ,,1. Bitte lesen Se
die folgende Liste der wiederkehrenden Gedanken vollstandig durch. 2. Wahlen Se
den einen Gedanken, den Se bei sich schon 6fters bemerkt haben oder der fir Se am
besten zutrifft. 3. Bitte beschreilben Se kurz diesen Gedanken so, wie er fir sie
zutrifft.”

Die Probanden wurden gebeten, diese beiden Gedanken anschlieBend anhand des
Cognitive Intrusions Questionnaires hinsichtlich der abhidngigen Variablen
(deskriptive Variablen, Emotionen, Bewertungen und Strategien) auf einer 1-9-Likert-
Skala einzuschétzen. Die Patientinnen erhielten schriftlich mehrmals die Instruktion,

bei diesem einen ausgewihlten Gedanken zu bleiben und sich aktiv an ihn zu erinnern,
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wenn sie ihren personlichen wiederkehrenden Gedanken anhand des Cognitive

Intrusions Questionnaire einschitzen sollten.

7.2.3 Stichprobenkonstruktion

Die klinische Stichprobe bestand aus Médnnern und Frauen mit unipolarer Depression
und dysthymer Storung, die sich zum Zeitpunkt der Teilnahme in akuten oder
abklingenden Stadien der Erkrankung befanden. Die Teilnehmer wurden sowohl nach
dem ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2000) als auch nach dem DSM-IV-TR
(SaB, Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003) diagnostiziert. Deshalb werden in der
folgenden Ubersicht die Ein- und AusschluBkriterien nach beiden Diagnoseschliisseln

angegeben.

Nach dem ICD-10 wurden eingeschlossen:

F 32 depressive Episode (bei schwerer Episode: ohne psychotische Symptome)
F 33 rezidivierende depressive Episoden (ohne psychotische Symptome)
F 34.1 Dysthymia

Ausschlusskriterien waren die Hauptdiagnosen:

F 31.4 bipolare affektive Storung, gegenwirtig depressiv

F 42 Zwangsstorung

F 43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

F 44 dissoziative Storungen

F 45 somatoforme Storungen

F 48 sonstige neurotische Stérungen

F 5-Diagnosen: Essstorungen, Schlafstorungen, sexuelle Funktionsstorungen etc.
F 60-F 69 Personlichkeitsstorungen

F1-Diagnosen: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

Generell keine Untersuchung erfolgte bei:

Intelligenzminderung
Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis

Nach dem DSM-IV-TR wurden eingeschlossen:

296.2 Major Depression, Einzelne Episode (ohne psychotische Merkmale)
296.3 Major Depression, Rezidivierend (ohne psychotische Merkmale)
300.4 Dysthyme Storung

Ausschlusskriterien waren folgende Priméardiagnosen:

Bipolare Stérungen

Zwangsstorung

Akute Belastungsstorung
Posttraumatische Belastungsstorung
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Anpassungsstorung

Konversionsstérung

Somatoforme Storungen

Depersonalisationsstorung

Essstorungen

Schlafstorungen

Sexuelle und Geschlechtsidentitétsstorungen
Personlichkeitsstorungen

Storungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen
Generell keine Untersuchung erfolgte bei folgenden Diagnosen:

geistige Behinderung
Schizophrenie und andere psychotische Storungen

Die Liste mit den Ein- und AusschluBkriterien wurde in einem Informationsblatt den
Arzten und Psychologen der jeweiligen Klinik bzw. Station gegeben. Diese wurden
gebeten, der Studienleiterin dann Patientinnen und Patienten mit Depression fiir eine
mogliche Teilnahme vorzuschlagen. Im Bezirksklinkkum Bayreuth konnten die
Patienten von zwei Depressionsstationen fiir die Teilnahme an der Untersuchung
rekrutiert werden. Bei den Patienten der iibrigen drei der fiinf Kliniken handelt es sich
ebenfalls um vorselektierte Stichproben, da Arzte oder Therapeuten die in Frage
kommenden Patientinnen und Patienten iiber die Studie informierten und fiir eine
Teilnahme vorschlugen. Im Gegensatz dazu konnte die Studienleiterin in der
Psychiatrischen und Psychotherapeutischen Klinik der Universitit Erlangen-Niirnberg
anhand der Neuaufnahmen in allen stationdren und teilstationidren Bereichen direkt auf
die Patienten zugehen.

Die Diagnosestellung war vorab in der Regel durch die jeweiligen behandelnden
Stationsdrztinnen oder —édrzte nach dem in deutschen Kliniken iiblichen
Diagnosemanual ICD-10, Kapitel V (F) erfolgt. Die teilnehmenden Probanden der
klinischen Stichprobe sollten jedoch zusdtzlich von einem zweiten Beurteiler mit
einem standardisierten Interviewverfahren diagnostiziert werden. Die diagnostischen
Kriterien des DSM-IV-TR wurden von der Untersucherin und den an der Studie
mitarbeitenden Diplompsychologinnen und —psychologen iiber ein standardisiertes
Interviewverfahren, das sogenannte Mini-DIPS (Margraf, 1994), ermittelt. Das Mini-
DIPS ist eine Kurzform des umfangreichen Diagnostischen Inventars fiir Psychische
Storungen. Dieses Interview dauerte ca. 30 bis 45 Minuten.

Die Diagnosestellung war also nicht unabhédngig voneinander, weil es aus
organisatorischen Griinden nicht mdglich war, die Untersucher ,,blind* zu halten, z.B.

da die Psychologen die Patienten bereits in der entsprechenden Abteilung aufsuchten
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(z.B. Depressionsstation) oder wuften, dass die Patienten von den Arzten oder
Bezugstherapeuten aufgrund der Diagnose Depression zur Teilnahme vorgeschlagen

worden waren.

7.2.4 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Durchfiihrung der Untersuchung wurde zunichst in den beteiligten Kliniken und
Abteilungen vorbereitet und organisiert, parallel dazu fanden ausfiihrliche Schulungen
der Untersucher durch die Studienleiterin statt. Die ,,eigentliche” Durchfithrung der
Befragung bei depressiven Patientinnen und Patienten wird im letzten Abschnitt

dargestellt.

7.2.4.1 Vorbereitung der Durchfiihrung

Vor der eigentlichen Durchfiihrung in sechs Kliniken fanden zunéchst Vorgespréiche
mit Klinikleitung, Oberérzten und Leitenden Psychologen, dem Stationspersonal und
den beteiligten Psychotherapeuten statt. Dabei wurde darauf geachtet, dass die
Relevanz des Themas verdeutlicht, jedoch keine Hypothesen dargestellt wurden. Die
Untersuchungen fanden mit Patientinnen und Patienten in folgenden Kliniken und

Abteilungen statt:
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Tabelle 7-03: Teilnehmende Zentren

Psychiatrische und Patienten der Tagesklinik, offenen Station,
Psychotherapeutische Klinik der beschiitzten Stationen, der psychiatrischen
Universitét Erlangen-Niirnberg: Institutsambulanz und der Privatstation
Bezirkskrankenhaus Erlangen; Patienten der gerontopsychiatrischen
Gerontopsychiatrisches Zentrum der | Abteilung und gerontopsychiatrischen
Klinik fiir Psychiatrie und Tagesklinik

Psychotherapie im Klinikum am

Europakanal:

Frankenalb-Klinik Engelthal; Ambulanzpatienten

Fachklinik fiir Psychiatrie,
Suchtrehabilitation und

Psychotherapie

Bezirkskrankenhaus Bayreuth; Patienten einer geschlossenen und einer
Klinik fiir Psychiatrie und offenen Depressionsstation
Psychotherapie:

Klinikum Staffelstein; Patienten einer psychosomatischen,

Psychosomatische Klinik; Zentrum | offenen Abteilung
fiir verhaltenstherapeutische Medizin

Nordbayern:
Klinikum Niirnberg Nord; Klinik fiir | Patienten einer psychosomatischen
Psychosomatik und Tagesklinik

psychotherapeutische Medizin:

7.2.4.2 Vorbereitung und Training der Untersucher

Die Befragungen wurden vorwiegend von Diplom-Psychologinnen und Diplom-
Psychologen in Ausbildung zu Psychologischen Psychotherapeuten durchgefiihrt. Alle
Untersucherinnen und Untersucher erhielten vorab ein ausfiihrliches Training. So
wurden zundchst Rekrutierungsgespriche vorbereitet, danach wurden die
Psychologinnen und Psychologen mit dem Fragebogen und seiner Durchfiihrung
vertraut gemacht. Jeder Untersucher sollte zunéchst fiir sich den Fragebogen ausfiillen
und auftretende Schwierigkeiten bei der Bearbeitung notieren. Diese wurden
anschlieBend im Rollenspiel auf die Patientensituation iibertragen und der Umgang mit
diesen Problemen verbindlich eingeiibt. Hierbei bereitete die Studienleiterin die
Untersucher auf die Besonderheiten bei der Befragung von Patienten mit Depressionen
vor. So wurde z.B. der Umgang mit Konzentrationsstorungen und kritischen
Situationen (z.B. eine Patientin duBert ,nebenbei* Suizidgedanken) erortert, und die
Beantwortung von Patientenfragen eingeiibt. Zudem waren durch die Durchfiihrung
einer Vorstudie und die Selbstanwendung des Fragebogens bereits kritische Items, die

zu Nachfragen fiihrten, identifiziert worden. Diese Items wurden in ihrem
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Bedeutungsgehalt gekldart, um Bedeutungsverschiebungen bei verschiedenen
Untersuchern vorzubeugen.

AuBerdem erhielten die Untersucher durch die Studienleiterin ein mehrstiindiges
Training zur Durchfiihrung des Mini-DIPS, das unter anderem die intensive
Beschéftigung mit dem Manual, Rollenspiele zu Interviewsituationen und gemeinsame
Auswertung von Interviewdaten beinhaltete. Besonderes Augenmerk wurde auf
Ubungen zu einer verlisslichen Diagnosestellung gelegt. Die Arbeit der Untersucher

wurde wihrend der gesamten Studie durch die Untersuchungsleiterin supervidiert.

7.2.4.3 Untersuchungsdurchfiihrung

In Frage kommende Patienten wurden in den ersten Tagen ihres Aufenthaltes
angesprochen, ob sie an einer Studienteilnahme interessiert seien. Die Information zur
Teilnahme an der Studie erhielten die Patienten entweder in einer Stationsbesprechung
zusammen mit der Leitenden Psychologin und dem Oberarzt (Bezirksklinikum
Bayreuth), in der Oberarztvisite (Bezirksklinikum Erlangen, Klinikum Niirnberg
Nord), oder iiber die beteiligten Psychotherapeuten oder Stationsirzte (Frankenalb
Klinik, Klinikum Staffelstein, Bezirksklinikum Erlangen, Psychiatrische und
Psychotherapeutische Klinik der Universitit Erlangen). Im Gesprich wurden die
Patienten iiber Zweck und Ablauf der Studie informiert, sowie liber die Freiwilligkeit
der Teilnahme und Datenschutzregelungen. Danach konnten sie entscheiden, ob sie an
der Studie teilnechmen wollten, wenn gewlinscht auch nach einer vereinbarten
Bedenkzeit. Fiir die Rekrutierungsgespriache war ein Zeitaufwand von 5-15 Minuten
veranschlagt.

Fiir die Erstbefragung wurden mit jedem Patienten normalerweise zwei Termine in der
gleichen Woche vereinbart: einer fiir die Durchfilhrung des Mini-DIPS und ein
weiterer Termin fiir das Fragebogenset selbst. Die Befragung mit dem Mini-DIPS
dauerte dabei durchschnittlich 30-45 Minuten, wobei die Durchfiihrungszeit je nach
Komorbiditit und Kommunikationsgewohnheiten des Probanden zwischen 20 Minuten
und 1,5 Stunden variierte. Der Ablauf der Untersuchung folgte den im Manual
dargestellten Richtlinien.

Den Fragebogen fiillten die Probanden in der Regel gemeinsam mit ihrem Untersucher
bzw. ihrer Untersucherin aus, auf Wunsch wurde ihnen jedoch auch die Gelegenheit
gegeben, den Fragebogen alleine zu bearbeiten. Die depressiven Patienten wurden
analog zum ersten Studienteil gebeten, jeweils einen Worry- und einen

Ruminationsgedanken (ohne dass dies explizit so benannt worden war) hinsichtlich
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deskriptiver Merkmale, begleitender Emotionen, Bewertungen und Strategien
einzuschitzen. Die Methodik ist unter Punkt 6.2.2 genau beschrieben. Bei der
gemeinsamen Bearbeitung gab die Untersucherin fiir den Patienten die schriftliche
Durchfithrungsanleitung noch einmal in miindlicher Form wieder. Wihrend des
Ausfiillens stand sie fiir Riickfragen zur Verfiigung und wirkte, wenn noétig,
motivierend und verstdrkend auf den Probanden ein. Den Patienten wurde auflerdem
regelméBig vorgeschlagen, an geeigneten Stellen des Fragebogens eine kurze Pause
einzulegen. Fiir sehr stark belastete Patienten bestand auch die Moglichkeit, die
Befragung auf zwei oder drei aufeinander folgende Tage zu verteilen. Es gab sehr
vereinzelt Fille, bei denen sich die Bearbeitung des Fragebogens als eine zu grof3e
Anforderung fiir den Patienten herausstellte. Dann wirkte die Untersucherin auf einen
Abbruch der Befragung hin, und zwar so, dass der Proband das Beenden der
Befragung nicht in Selbstwert schidigender Weise attribuierte. Zudem informierte sie
das Stationspersonal.

Die teilnehmenden Patienten konnten auf Wunsch eine  zusitzliche
Einverstindniserkldrung abgeben. Die Ansprechpartner bzw. Bezugstherapeutinnen
und —therapeuten in den teilnehmenden Kliniken erhielten in diesem Fall nach
Beendigung der Untersuchung von der Studienleiterin einen Kurzbericht iiber die
Ergebnisse des BDI, BAI, iiber die Dauer des Griibelns bzw. Sich-Sorgen-machens
sowie liber auffallende Merkmale, z.B. dysfunktionale Bewertungen und Strategien.
Die Bearbeitungszeit flir den Fragebogen betrug in der Regel 45-60 Minuten, wobei
sie je nach Arbeitstempo und Beeintrichtigungsgrad der Probanden zwischen 45
Minuten und 2,5 Stunden lag. Beendet wurde die Untersuchungssitzung jeweils mit
einem kurzen Gespriach zum Befinden des Patienten und alltéglichen Themen, um den
Probanden den Ausstieg aus den Sorgen- und Griibelthemen zu erleichtern. AuBBerdem
wurden die Patientinnen und Patienten instruiert, sich anschlielend eine Pause oder

eine ablenkende angenehme Aktivitét zu gonnen.

7.2.5 Dateneingabe und Datenverarbeitung

Um eine moglichst gute Auswertungsobjektivitit zu gewdihrleisten, war fiir die
Editierung der Daten von Herrn Dipl.-Psych. M. Rammrath, Frau Dipl.-Psych. C.
Gliickler und der Verfasserin ein Manual erarbeitet worden (vgl. nichtklinische
Stichprobe). Die Daten wurden von verschiedenen Personen eingegeben und auf
Fehleingaben kontrolliert. Die Dateneingeber erhielten eine ausfiihrliche Einfiihrung in

die Editierregeln, das heif3t, wie die Fragebogendaten in die Eingabemaske des SPSS
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zu Ubertragen waren. Fragliche Punkte wurden notiert und mit der Studienleiterin
geklart. Die Datenverarbeitung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 14. bzw 15

(Statistical Programme for the Social Sciences).

7.2.6 Auswertungsmethode

Die statistische Auswertung fiir die intraindividuellen Vergleiche von Worry und
Rumination bei der klinischen Stichprobe erfolgte entsprechend des ersten
Studienteiles durch Einzelitemvergleiche mittels t-Tests fiir abhéngige Stichproben.
Die Korrektur des Signifikanzniveaus wurde wiederum nach Bonferroni-Simes
(Simes, 1986) durchgefiihrt. Die Auswertung nach Themengleichheit wurde so
vorgenommen, dass die Fragebogen einzeln nach den gewihlten vorgegeben Themen
und nach den individuell formulierten wiederkehrenden Gedanken durchgesehen und
diese notiert wurden. Dann wurde von zwei Psychologiestudierenden unabhéngig
voneinander nach dieser Auflistung eine Einschitzung nach Themengleichheit oder —
ungleichheit  vorgenommen. Geplant war auch eine Bestimmung der
Interraterreliabilidt. AnschlieBend erfolgte eine prozentuale Berechnung der Anteile

gleicher bzw. unterschiedlicher Themen von Worry und Rumination einer Person.

7.3 Ergebnisse

Zunichst werden die Kennzeichen der klinischen Stichprobe beschrieben. Im
Anschlufl folgen die Voranalysen hinsichtlich der Themengleichheit bei Worry und
Rumination, die gleichzeitig eine Ubersicht iiber die Sorgen- und Griibelthemen bei
einer groflen Stichprobe depressiver Patienten darstellen. Es folgen allgemeine
Ergebnisse zur Dauer und Haufigkeit, zu Triggern und emotionalen
Begleiterscheinungen von Sich-Sorgen-machen und Griibeln. Im letzten Teil werden
die Ergebnisse des Vergleichs der 53 Merkmale zwischen Worry und Rumination

dargestellt und hinsichtlich der aufgestellten Hypothesen erortert.

7.3.1 Beschreibung der klinischen Stichprobe

Die klinische Stichprobe umfasst 104 Patienten mit der Diagnose Major Depression.
Aus welchen Einrichtungen stammen die teilnehmenden Patienten? Zwei Drittel der
Patientinnen und Patienten wurden in der Psychiatrischen und Psychotherapeutische

Klinik der Universitidt Erlangen-Niirnberg befragt. Es konnten Patientinnen und
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Patienten aller teilstationdren und stationiren Bereiche eingeschlossen werden, wobei
die Tagesklinik mit 16 % den gréfiten Anteil ausmacht.

Die nichstgroBere Stichprobe mit 18 % der Patienten konnte im Bezirksklinikum
Bayreuth rekrutiert werden, gefolgt vom Klinikum Staffelstein (7% der Patienten). Aus
den anderen drei Kliniken wurden jeweils nur 2 bzw. 3 Personen in die Studie

eingeschlossen. Die teilnehmenden Kliniken wurden bereits in der Tabelle 7-03

ausfiihrlich aufgefiihrt.

Tabelle 7-04: Anteil der depressiven Patienten aus den einzelnen Zentren
Zentren /Abteilungen Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil
Psychiatrische und 71 68,1
Psychotherapeutische
Klinik der Universtitat
Erlangen-Nurnberg
Tagesklinik 17 16,3
Beschiitzte Méannerstation 10 9.6
Beschiitzte Frauenstation 7 6,7
Offene Station 14 13,5
Privatstation 12 11,5
Ambulanz 11 10,5
Bezirksklinikum Erlangen 3 2,9
Klinikum Engelthal 2 1,9
Nurnberg Nord 2 19
Bezirksklinikum Bayreuth 19 18,3
Staffelstein 7 6,7
Gesamt 104 100,0

Wie ist die ,,depressive™ Stichprobe hinsichtlich Geschlecht, Alter, Ausbildungsstand
und anderer soziodkonomischer Daten charakterisiert?

Geschlechtsverteilung. Es nahmen 58 Frauen und 46 Ménner an der Studie teil. Der
Frauenanteil liegt prozentual bei 56%, so dass das Geschlechterverhéltnis als relativ

ausgeglichen betrachtet werden kann.

Altersverteilung. Die Probanden mit Major Depression verteilen sich, wie Abbildung
7-01 verdeutlicht, tiber sieben Altersklassen. Die Mehrzahl der Untersuchten fallt zu
gleichen Teilen in die Altersklassen der 40-49 Jahrigen (26%) und der 50-59 Jéhrigen
(25%). Je 17% der Befragten gehoren zur Altersklasse zwischen 30 und 39 Jahren
bzw. in die Altersklasse der 60-69 Jahrigen. Die Gruppe der Patienten zwischen 20
und 29 umfasst 8% der Stichprobe. Sehr junge Untersuchungsteilnehmer (bis 19
Jahre) und sehr alte Probanden (iiber 79 Jahre) machen je 3% der Befragten aus. Von

1% der Teilnehmer fehlt die Altersangabe.
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Abbildung 7-01: Altersverteilung in der klinischen Stichprobe

Altersverteilung
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25% -

20% -

15% 4

Prozente
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5% 1

bis 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 keine
Angabe

Altersklassen

Familienstand und Kinder. Der GroBteil der Befragten (59%) gab an, verheiratet zu
sein, oder einen Partner zu haben (6%). Als Single leben 18% der Patienten, 15% sind
geschieden oder von ihren Partnern getrennt. Verwitwet sind 2% der Befragten.

Die Mehrzahl der untersuchten Patienten (58%) hat Kinder. In einem knappen Drittel
der Félle (30%) haben die Befragten zwei Kinder, 16% haben ein Kind und 11% drei
Kinder. Ein Proband gab an, vier Kinder zu haben. Keine Angaben zur Kinderzahl

machten 6% der Untersuchten.

Abbildung 7-02: Familienstand in der klinischen Stichprobe

Familienstand der
depressiven Stichprobe

M ledig

. getrennt/ geschieden
|:| verheiratet

W verwitwet

[ mit Partner/ Partnerin
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Ausbildungsniveau. Das Bildungsniveau ist in der depressiven Stichprobe relativ
ausgeglichen verteilt. Knapp iiber ein Drittel der Befragten (36%) hat einen
gymnasialen Bildungsabschluss, 19% der Patienten verfiigen {iber die Mittlere Reife
und 44% haben die Hauptschule absolviert. Die Quote der fehlenden Werte lag bei
1%. Auch vom Ausbildungsniveau her gestaltet sich die Stichprobe heterogen, so
dass keine Verzerrungen aufgrund des Bildungsgrades zu befiirchten sind. 38% der
Untersuchten geben an, eine Lehre abgeschlossen zu haben. Ein Studium an einer
Universitdt oder Fachhochschule haben 31% der Probanden absolviert. 11% verfiigen
tiber einen anderen Bildungsabschluss z.B. von einer Berufsakademie. Keine

Angaben zu ihrem Ausbildungsabschluss machen 21 % der Befragten.

Berufstatigkeit. Knapp die Hélfte der Stichprobe (45%) ist nicht berufstatig. Ganztags
arbeiten 40% der Probanden, in Teilzeit sind 15% der Befragten beschéftigt. Weniger
als 1% der Befragten machte keine Angaben zur Berufstitigkeit.

Wie Abbildung 7-03 zeigt, gab von den 96% der Teilnehmer, die Angaben zu ihrem
Beruf machten, beinahe ein Drittel (31 %) an, als Facharbeiter oder Angestellter titig
zu sein. Als Beamte bzw. hohere Angestellte stuften sich 24 % der Probanden ein,
15% gaben an, berentet zu sein. Je 8 % der Teilnehmer, welche Angaben zum Beruf
machten, waren ungelernte Arbeiter oder Studenten, der Anteil gelernter Arbeiter lag
bei 4%, und als weitere kleine Untergruppen sind mit je 5% Selbststdndige und
Hausfrauen bzw. Hausménner in der Stichprobe zu finden. Keine Angaben zu ihrem

Ausbildungsstand machten 4% der Teilnehmer.
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Abbildung 7-03: Berufstatigkeit der klinischen Stichprobe

Berufe der depressiven
Stichprobe

1] ungelernte Arbeiter

| gelernte Arbeiter

[ Facharbeiter

[] Angestellte/ Beamte

[l Hausfrau/ -mann

[ schiiler/ Studenten/ Azubis
[ Selbststandige

[ Rentner/ im Vorruhestand

7.3.2 Werte hinsichtlich Depressivitat, Angst und Stimmung

Welchen Ausprigungsgrad haben Angst- und Depressionssymptome? Im folgenden
Abschnitt werden die Depressions- und Angstwerte sowie die Einschitzung der

aktuellen Stimmung der Stichprobe der depressiven Studienteilnehmer beschrieben.
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Abbildung 7-04: Depressionswerte in der klinischen Stichprobe

BDI-Wert

14,4%

unaufféallig (<11) milde bis maRige klinisch relevante
Auspragung (11-17) Depression(>17)

Die klinische Stichprobe weist einen Mittelwert von 22,23 im Beck Depressions
Inventar auf (SD=10,7). 69,2 % der Probanden weisen klinisch relevante Werte im
BDI von iiber 17 auf, das heilt, rund 70% der Befragten ,.,haben* noch depressive
Symptome, die einer klinischen Auspridgung der Major Depression entsprechen. 14,4
% der Befragten geben eine milde bis miBige Ausprigung depressiver Symptome an,
mit Werten zwischen 11 und 17 Punkten. 16,3 % der Teilnehmer bezeichnen ihre
Symptome in den letzten sieben Tagen als so wenig auffillig, dass sie unter die als

unauffillig geltende Schwelle von 11 Punkten zu liegen kommen.
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Abbildung 7-05: Angstsymptome in der klinischen Stichprobe

BAI-Wert

Prozent

minimale Angst  milde Angst (<16) moderate Angst klinisch relevante
(<8) (<26) Angst

baicut

Die depressive Stichprobe ist durch ein mittleres Ausmall an Angstsymptomen
belastet: Der Mittelwert liegt bei 18,74 (SD 10,82), d.h. im Bereich der ,,moderaten*
Angst. Die groBte Gruppe der Patienten, nidmlich 33,7 %, geben moderate
Angstsymptome an. Immerhin ein Viertel der Teilnehmer stufen ihre Angstsymptome
als sehr stark ein bzw. erleben relativ viele Angstsymptome, so dass sie Werte iiber 26
im Beck Angstinventar erreichen, was eine klinisch relevante Angststérung
charakterisiert. Wiederum etwa ein Viertel der Patienten, ndmlich 26,0 % geben milde
Angstsymptome an, wihrend ein Finftel (15,4%) nur minimale Angstsymptome

aufwelist.
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Abbildung 7-06: Aktuelle Stimmung in der klinischen Stichprobe

Momentane Stimmunag

30

Prozent

Likert-Skala

Die Teilnehmer der depressiven Stichprobe beschreiben ihre aktuelle Stimmung zum
Zeitpunkt der Befragung eher als mittelméBig bis schlecht. Der Mittelwert liegt leicht
unter dem Durchschnitt bei 4,87, die Standardabweichung betragt 2,10. Die Verteilung
ist leicht rechtsschief. Insgesamt 42 % der Patienten beschreiben ihre aktuelle
Stimmung zum Zeitpunkt der Befragung als sehr schlecht (,,0) bis
unterdurchschnittlich schlecht (,,4“); der grofite Anteil der Befragten (26%) gibt eine
mittelmédBige Stimmung an (,,5). Bei 32 % der Patienten liegt sie zwischen dem Wert
,0° und ,,10 dem bestem Wert. Auffallend ist die Zahl der extrem schlechten
Stimmungswerte zum Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung. Immerhin sind jedoch

auch 2 % sehr guter Stimmung.

7.3.3 Angaben zur Komorbiditat

In der folgenden Ubersicht wird die Stichprobe der depressiven Patienten hinsichtlich
weiterer diagnostizierter psychischer Stérungen charakterisiert. Die Prozentangaben
wurden aufgrund der geringen Personenzahlen nur flir die Storungskategorien (z.B.
Personlichkeitsstorungen) und nicht fiir die einzelnen Storungen (z.B. Borderline)

angegeben.
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Tabelle 7-05: Auftreten von komorbiden Stérungen in der depressiven Stichprobe

Komorbide Stérungen Haufigkeit | Prozent
Angststorungen 13 12,5
Agoraphobie ohne Panikstérung 2
Panikstérung mit Agoraphobie 1

Soziale Phobie 4

Spezifische Phobie 1
Panikstorung ohne Agoraphobie 3
Generalisierte Angststorung 2
Zwangsstorung 1 1,0
Somatoforme Stoérungen 4 3,8
Dysthyme Stérung 6 5,7
Storungen durch Alkoholkonsum 7 6,7
Stérungen im Zusammenhang mit anderen 2 1,9
psychotropen Substanzen

Personlichkeitsstorungen 4 3,8
Vermeidend-selbstunsichere Personlichkeitsstorung 2

Borderline Personlichkeitsstorung 1

Nicht ndher bezeichnete Personlichkeitsstorung 1
Essstorungen 1 1,0
Anzahl der komorbiden Stérungen insgesamt 38 36,5

Bei insgesamt 36,5% der 104 Patientinnen und Patienten wurde gleichzeitig zur
Diagnose der Major Depression eine weitere psychische Storung festgestellt, wobei
jeweils die Depression zum aktuellen Zeitpunkt der Befragung im Vordergrund stand.
Korperliche Diagnosen anderer Art (z.B. Herz-Kreislauferkrankungen) wurden nicht
fiir die Studie dokumentiert.

Bei 12,5% wurde gleichzeitig mit der Major Depression eine Angststdrung
diagnostiziert, Storungen durch Alkoholkonsum waren mit 6,7% die zweitgrofite
Gruppe komorbider Erkrankungen. Eine dysthyme Storung wurde bei 5,7% der
Patienten zusitzlich zur Depression diagnostiziert. Andere Storungen traten in sehr
geringem Umfang auf. Das bedeutet, dass es sich bei der erfaten Stichprobe um eine
relativ  typische Stichprobe depressiver Patienten handelt; z.B. sind die
Komorbidititsraten mit den Angststorungen von rund 13% und von mit Alkohol

assoziierten Storungen von rund 7% im psychiatrischen Kontext tiblich.

7.3.4 Voranalysen zur Themengleichheit

Wie bei den nichtklinischen Probanden wurden auch in der klinischen Stichprobe die
gewihlten Worry- und Ruminationsthemen einer Uberpriifung auf Themengleichheit
unterzogen. Die Absicht war es, dem Vorgehen von Watkins et al. (2005) zu folgen,

und vor einem Vergleich der Konzepte von Worry und Rumination die womdglich
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»gleichen® Themen festzuhalten. Bei einer zu groBBen Anzahl an ,,gleichen Gedanken*
wiren die Vergleiche zu Worry und Rumination womdglich in Frage zu stellen.

Die Worry- bzw. Ruminationsthemen wurden bei der gesamten Stichprobe der 104
Patienten aufgrund der personlichen Formulierungen stichwortartig zusammengefasst
und stellen schon an sich eine detaillierte Beschreibung der personlichen
wiederkehrenden Gedanken dar. Damit konnen in spdteren Studien auch
Inhaltsanalysen und —vergleiche vorgenommen werden. Mit der folgenden Ubersicht
wird dokumentiert, dass die Patienten mit Depression je ein personliches Worry— und
Ruminationsthema gewihlt hatten; die Uberpriifung auf Themengleichheit kann somit
nachvollzogen werden.

Zur Lesart der tabellarischen Themenibersicht: Die Ziffern links vom Thema
bezeichnen die gewihlte Itemnummer im Fragebogen, z.B. wéhlte Patient 1 das
Worryitem 1: ,,Ich mache mir Gedanken (oder sehe bildlich vor mir), dass mein Geld
nicht reicht.” Dieses Thema hielt der Patient nochmals in eigenen Worten fest (,, Angst
vor Geldverlust”). Als Ruminationsthema wihlte er das Item 16 ,Ich mache mir
Gedanken dariiber (oder sehe bildlich vor mir), warum mein Leben nicht so lduft , wie
ich das mochte.” Dieses Thema beschrieb er oder sie nochmals mit eigenen Worten
,,Hatte gerne Meisterprifung abgelegt, bin aber zu instabil .

Wurde das Thema im Worry Domains Questionnaire bzw. im Ruminative Response
Scale nicht personlich beschrieben, so wurde dies zur besseren Erkennung grau
unterlegt. In der rechten Spalte finden sich die Urteile der beiden Personen, die die

Themen auf Gleichheit bzw. Ungleichheit einschitzen sollten.
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Tabelle 7-06: Worry- und Ruminationthemen in der depressiven Stichprobe

Pat | Worry Rumination Thema
gleich(G)/
ungleich(Y

1 1 Angst vor 16 Hatte gerne U

Geldverlust Meisterpriifung abgelegt,
bin aber zu instabil
2 10 | Angst wg. 16 Trotz Planung schlechtere | U
Rechnungen, zu Ergebnisse, Vermischung
wenig eingehende und Anhdufung von
Auftrige Einzelproblemen

3 24 | Menschen in der 9 Warum ich immer so U

3.Welt verhungern reagiere

4 2 | Dass ich nicht 11 Wie sehr ich mich iiber U

selbstsicher bin mich selbst drgere

5 5 Ich wollte eine 6 Es fillt mit schwer, mich | U

intakte Familie. zu irgendetwas
Dieses Ziel erscheint aufzuraffen
mit zunehmendem
Alter immer weiter
entfernt
6 12 | Eigenes Tun ist 13 Warum hat sich Frau U
sinnlos, andere sind getrennt, Vorwiirfe,
oft besser Schuldgefiihle
7 16 | Steuererkldrung erst | 4 Passiv und unmotiviert U
nach Mahnung wegen Leiden an
abgegeben Depression

8 12 | Dass mein Leben 14 Dass der Suizidversuch U

keinen Sinn hat letzte Woche nicht
erfolgreich war

9 15 | Dass es mir schwer 11 Fehler in der U

fallt, eine feste Vergangenheit, die heute
Beziehung bereut werden
aufrechtzuerhalten
10 1 Versagensangst, 4 Als Familienvater nicht U
Neues im Beruf genug fiir die Familie da

11 17 | Dass ich nicht 4 Wie passiv und U
geniigend Zuversicht unmotiviert ich mich fiihle
habe

12 3 | Nach 3jédhriger 1 Ich fiihle mich aufgrund U

Arbeitslosigkeit wird der Erkrankung isoliert

es immer und merke dass ich allein

schwieriger, verantwortlich bin, um

beruflich Ful} zu mit den Anforderungen in

fassen meinem Leben zurecht zu
kommen

13 27 | Mir gefallt das 16 Warum bin ich so U

Gesellschaftssystem handlungs- und

nicht, viele inter- entscheidungsunfahig?
und intrakulturelle

Konflikte, ich will
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aus der Menschheit
austreten

14 27 | Warum sich die 5 Warum Gefiihle wie
Menschen auf der Freude und Trauer zu
Welt schlecht einem Einheitsgefiihl
behandeln werden
15 4 | Warum meine 7 Ich habe vor den Kollegen
Mutter in mir immer und der Arbeit Angst,
das sehen will, was jeder sieht mir an, dass ich
ich nicht bin nichts tauge
16 6 | Dass ich meine Ziele | 4 Wie passiv und
nie erreichen werde unmotiviert ich mich fiihle
17 18 | Angst vor 11 Arger, weil unrealistische
Unattraktivitit Angste nicht weggehen
18 2 Kann fiir Wiinsche 1 Zuhause ist keiner zum
nicht einstehen, ich Reden da
bekomme nicht, was
ich mir gewtlinscht
habe
19 1 Dass mein Geld 7 Dass ich nicht fahig sein
nicht reicht werde, meine Arbeit zu
machen kann, weil ich
mich so schlecht fiihle
20 5 Gedanken kehren 16 Krankheit / Tod, alles
wieder, will sie kehrt immer wieder
loslassen
21 17 | Ich kann nicht 1 Obwohl ich viel Hilfe
glauben, dass ich angeboten bekomme,
wieder ein normales muss ich letztlich allein
Leben haben werde die Depression aushalten
und es liegt an mir wieder
rauszukommen
22 1 Dass Familie nicht 7 Keine Konzentration, kein
mehr ernidhrt werden Wissen {iiber aktuelle
kann Féhigkeiten
23 12 | Stelle mir vor, dass 16 Warum mein Leben nicht
Beflirchtungen wahr so lauft, wie ich das
sind und Leben mochte
wirklich keinen Sinn
hat
24 21 | Keiner mag mich, 1 Warum lassen mich alle
bin Last fiir andere im Stich, keiner ist fiir
mich da, wo ich doch jetzt
dringend jemanden
brauche
25 12 | Seit Jugend immer 6 Keine Lust auf Dinge, die
wieder Therapie, mir sonst Freude machten
werde ich je im
Leben zurecht
kommen?
26 3 | Meine Ausbildung 7 Keine Kraft um mich
und Erfahrung sind aufzuraffen zu arbeiten
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nicht mehr gefragt

27 6 | Wenn ich jetzt 3 Keine Konzentration, U
heimginge, wiirde kann nicht denken
ich Arbeit nicht
schaffen

28 8 | Sorge, dassichmir |7 Angst nicht mehr zu U
kein Auto mehr schaffen, was ich einst
leisten kann geschafft habe

29 23 | BiiBe geistige 15 Gedankenfehler, fiihle G/U
Fahigkeiten ein, mich nicht vollwertig, so
streng mit mir, wenn kann und will ich nicht
ich Fehler mache leben

30 1 | Angst, dass ohne 8 Traurig, weil allein in U
Geld das Haus Klinik, ohne Familie
verkauft werden
muss

31 17 | Dass ich nicht 13 Warum bin ich depressiv | U
geniigend Zuversicht und konnte es nicht
habe verhindern?

32 17 | Keine Zuversicht, 10 Auseinandersetzungen mit | U
dass es mit der Kindern - Was hitte
Depression aufwarts anders sein sollen, bin ich
geht irgendwann alleine?

33 28 | Gesundheitssystem | 9 Warum ich mir krank U
verandert sich nicht machende Gedanken vor
positiv Augen fiihre

34 1 Angst, dass es 10 Bei Geschwistern um U
finanziell noch enger Hilfe gerufen, keiner war
wird, weil noch ein da
Kredit aufgenommen
werden musste

35 12 | Kann mein Leben 7 Warum kann ich kein G
nicht mehr so leben normales Leben fithren?
wie ich gerne
mdchte

36 6 | Mir wird alles 7 Angst, dass ich nichts G
schnell zuviel, keine mehr schaffe, gereizt,
Konzentration mehr miide, nicht

belastungsfahig

37 17 | Wie geht alles weiter | 17 Umzug tliberfordert mich | G
im Hinblick auf krafteméBig, Frage
Umzug, wohin?

Gesundhett,. ..

38 3 Kann nicht arbeiten, | 13 Warum ist der Autounfall | U
was ich gelernt habe passiert?

39 16 | Es wire so viel 2 Warum muss ich michso | U
Schriftverkehr zu oft hinlegen?

erledigen, geht
derzeit nicht
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40 18 | Dass ich unattraktiv | 16 Warum mein Leben nicht
bin so lauft, wie ich das

mochte

41 13 | Warum bin ich nicht | 4 Fiihle mich schlapp, zu
fleiBig genug? nichts Lust, warum?

42 12 | Dass mein Leben 16 Enttduscht von meiner
vielleicht keinen ersten Frau
Sinn hat, kann ich
mir gut vorstellen

43 15 | Dass es mir schwer | 9 Warum ich immer so
fallt, eine feste reagiere
Beziehung
aufrechtzuerhalten

44 28 | Bibel: Die Menschen | 3 Wie schwierig es ist, sich
schreiten vom zu konzentrieren
Schlechten zum
Schlimmeren...

45 21 | Dass sich keiner fiir | 1 Mache mir Gedanken,
mich interessiert; dass ich mich oft sehr
wenn ich mich nicht einsam fiihle, auch in
melde, werde ich Gesellschaft
vergessen

46 11 | Dass meine 7 Dass ich nicht fahig sein
Lebensbedingungen werde, meine Arbeit zu
unzuldnglich sind machen kann, weil ich

mich so schlecht fiihle

47 5 Mut fehlt, in meinem | 7 Dass ich mein Leben nicht
Leben in die richtige bewiltigen, meine Kinder
Richtung zu gehen nicht richtig groB3ziehen

kann, alles zuviel, Angst
und Unruhe

48 |3 | Wegen Krankheit 11 | Arger, weil ich mich mit
Studium Essen troste
unterbrochen —

Berufsaussichten?

49 3 | Dass meine 3 Wie schwierig es ist, sich
Berufsaussichten zu konzentrieren
nicht gut sind

50 1 | Wie soll es nach 7 Werde nicht fahig sein,
Behandlung weiter meine Arbeit zu machen,
gehen? Mein Beruf weil ich zu schnell
aussichtslos... schlapp bin, zuviel

machen will

51 17 | Keine positive 16 Enttauschung /
Vorstellung von der Unsicherheit / Frustration
Zukunft, unsicher iiber den Verlauf meines
und dngstlich Lebens

52 6 | Druck in der Arbeit, | 11 Arger dariiber, nicht
wenig Zeit rechtzeitig drztliche Hilfe

in Anspruch genommen
zu haben. Schwer fiir
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Familie
53 24 | Arme Menschenin | 4 Antrieb aktiv zu werden
der 3. Welt werden fehlt
ein grofles Problem
in den néchsten
Jahrzehnten werden
54 10 | Kann trotz guter 4 Keine Energie um mich
Einkiinfte Kosten aufzuraffen
aus Vergangenheit
nicht bezahlen
55 12 | Keine Ziele, 4 Warum bin ich so, wie
Einsamkeit, kann ich es dndern?
Ereignislosigkeit...
56 6 | Angst, wegen 7 Vielfiltige
Krankheit berufliche Anforderungen, schnell
Mindestverpflich- erschopft, keine Zeit zur
tung nicht zu Erholung, lange
schaffen Entscheidungszeiten
57 6 | Welche Arbeit 17 Wie sieht mein
mache ich nach dem zukiinftiges Leben aus?
Krankenhaus in
meiner Firma?
58 12 | Dass mein Leben 1 Dass dieses Alleinsein
vielleicht keinen immer unertriglicher
Sinn hat, weil ich wird, dass ich Angst habe,
mich nur noch um dass alle Kontakte
mich selbst drehe, abreiflen und ich verblode
nichts zum Wohle
der Gesellschaft
beitrage
59 5 Dass ich meine Ziele | 9 Schlucke Probleme runter,
nie erreichen werde habe Angst verlassen zu
werden, wenn ich sie
rauslasse
60 12 | Ich merke nichts von | 16 Warum mein Leben nicht
meinem Leben so lauft, wie ich das
mochte
61 18 | Ich bin nicht 1 Dass ich nicht attraktiv fiir
attraktiv genug fiir eine Partnerin bin
eine Partnerin
62 2 | Dass ich nicht 3 Konzentration auf
selbstsicher bin bestimmte Themen bei
Unterhaltung schwer
63 17 | Beruflich die zehn 16 Vergangenheit: zu viele
besten Jahre Weichen falsch gestellt,
unwiederbringlich daher heutige Situation
verloren, kann Ziele
nicht mehr erreichen
64 24 | Millionen hungern 3 Schwer zu konzentrieren,
und uns geht es zu weil es mir nicht gut geht
gut
65 2 | Bin unsicher, finde 16 Kopfschmerzen nagen
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nicht die richtigen

immer, keine

Worte um Konzentration
Meinungen
auszudriicken

66 6 | Zu langsam und 7 Situationen, die ich nicht
unmotiviert fiir verstanden habe, wihrend
Arbeitswelt alle um mich herum es

verstanden haben

67 16 | Dass ich Arbeit 4 Wie passiv und
liegen lasse unmotiviert ich mich fiihle

68 2 Kann mich nicht 12 Warum treffe ich immer
durchsetzen, immer die falsche Entscheidung?
Angst vor
Ubervorteilung

69 1 Hartz IV ist zu 1 Wie allein ich mich fiihle
wenig, um damit
zurecht zu kommen

70 9 Unsicher, weil 7 Nicht mehr so aktiv wie
unklar wie es frither
weitergehen soll,
vielleicht wird es
nicht mehr besser?

71 12 | Leben sinnlos, weil 1 Wie allein ich mich fiihle
ich keine
Lebensfreude
empfinde

72 12 | Immer gleiche 8 Warum ich so oft weine,
Tatigkeiten, kein so bin wie ich bin,
schoner Beruf, nur seelisch schwach
flir andere da...
sinnlos.

73 21 | Dass ich nicht 1 Wie allein ich mich fiihle
geliebt werde

74 12 | Dass mein Leben 4 Wie passiv und
vielleicht keinen unmotiviert ich mich fiihle
Sinn hat

75 24 | Millionen hungern, |7 Bei finanzieller Not —
bei Bildern dariiber Was wird aus Zukunft der
immer wiitend und S6hne?
traurig, hilflos

76 9 | Invielen Bereichen | 17 Schlimme Hautprobleme
unertragliche im Gesicht, unertraglich
Unsicherheit

77 17 | Dass ich nicht 13 Warum mir das passiert
geniigend Zuversicht ist, weil ich wieder krank
habe; habe Angst, geworden bin?
wieder so sehr krank
zu werden

78 3 Weil es mir zu 16 Warum mein Leben nicht
anstrengend ist lauft wie ich es mdchte
(Beruf)

79 12 | Arger mit Familie, 1 Keine Unterstiitzung
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Sorgen mit durch Angehorige
erwachsenen
Kindern

80 15 | Dass es mir schwer | 1 Wie allein ich mich fiihle
fallt, eine feste
Beziehung
aufrechtzuerhalten

81 9 Kann nichts, bin 16 Warum mein Leben nicht
hisslich, anderen im so lauft, wie ich das
Weg, bekomme mochte
Leben nicht auf die
Reihe

82 1 Ohne Arbeit kein 17 40 Dienstjahre; fiirchte,
Geld oder nur sehr nach Krankheit keinen
wenig geeigneten Arbeitsplatz zu

bekommen

83 3 | Kann ich den 10 Berufliche Anforderungen
Anforderungen konnten nicht bewaltigt
geniigen? werden

84 12 | Dass mein Leben 3 Wie schwierig es ist, sich
vielleicht keinen zu konzentrieren
Sinn hat

85 17 | Dass ich nicht 4 Wie passiv und
geniigend Zuversicht unmotiviert ich mich fiihle
habe

86 27 | Welt wire viel 11 Arger, weil ich alles tue,
schoner, wenn sich was andere von mir
alle Menschen gut wollen
behandeln wiirden

87 1 Existenzverlust 2 Gliederschmerzen und

Miidigkeit

88 24 | Westlicher Uberfluss | 11 Lesen und Schreiben
miisste der 3. Welt klappt so schlecht - Arger
zu Gute kommen

89 4 | Familie akzeptiert 5 Empfinde keine Freude,
Krankheit nicht, keine Gefiihlsregung
sieht sie als Taktik anderen gegeniiber

90 14 | Arbeitsleistung wird | 5 Dass es mir so vorkommt,
nicht anerkannt, als ob ich gar nichts mehr
keiner merkt, dass fiihle
ich nicht da bin

91 9 | Meine Finanzen 16 Kein Entkommen aus dem
konnten nicht Teufelskreis
ausreichen

92 3 | Einstellung élterer 17 Ausstieg aus dem
Arbeitnehmer, Arbeitsleben
schlechte Chancen
im Berufsleben

93 5 | Bin Versager, werde | 1 Wenn andere ihre

Ziele nie erreichen

Zuneigung duBern, dann
kann ich es nicht glauben
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94 5 | Vergesslichkeit, 4 Unzufrieden mit
durch Depression, Ubergewicht,
kann nicht mehr fiir Vergesslichkeit, sehe
meine Finanzierung schwarz fiir die Zukunft
sorgen

95 9 | Bei Zukunftspldnen |7 Der Wille war da, aber es
tiberwiltigt mich ging trotzdem nicht
gelegentlich der
Druck

96 5 | Ich mache mir 17 Familienprobleme: in
Sorgen um meine meiner Familie werden
Zukunft in der keine Gefiihle zugelassen
Arbeitswelt, um
meine schulische
Laufbahn

97 21 | Dass ich nicht 1 Ich fiihle mich leer
geliebt werde weil
ich minderwertig
bin, Legastheniker,
beruflich, Bildung

98 6 | Ich schaffe es nicht, | 7 Ich habe Angst, dass ich
die Schiiler so zu mit den Schiilern gar nicht
unterrichten, dass sie mehr zurecht komme,
Spall am Unterricht weil ich das Verhalten oft
haben nicht verstehe

99 9 | Ich kann mein 5 Ich empfinde eine
Denken nicht Taubheit meiner Gefiihle
ordnen, das macht
mich sehr unsicher

100 | 6 | Dass ich meinen Job | 7 Ich fithle mich unruhig
verliere und meine und kann mich nicht
Familie nicht richtig konzentrieren, bin
erndhren kann miide

101 | 16 | Aufgrund von 6 Keine Motivation
Schmerzen kann ich irgendetwas zu tun
mein Arbeitspensum
nicht bewiltigen

102 | 1 | Zu wenig Geld um 3 Warum brauche ich linger
mir meine Wiinsche als friher, um Lernstoff
zu erfiillen aufzunehmen?

103 | 17 | Schwere Krankheit, |7 Angst vor Kribbeln,
werde nicht mehr Lihmung, Rollstuhl,
gesund, Mann wird davor, keine Arbeit mehr
alleine machen kénnen
zuriickbleiben und
ist hilflos, wenn ich
tot bin

104 | 27 | Dass sich auf der 16 Warum mein Leben nicht

ganzen Welt
Menschen
gegenseitig schlecht
behandeln

so lauft, wie ich das
mochte

222




Studie 3: Multizentrische Unter suchung an depressiven Patienten
7.3.5 Ergebnisse der Voranalysen zur Themengleichheit

Die meisten befragten Patienten, ndmlich 75 % der Teilnehmer, formulierten ihren
,eigenen™ Sorgengedanken und schrieben diesen nieder. 11,5% driickten einen der
beiden Gedanken in eigenen Worten aus, und 13,5% schrieben keinen der personlichen

wiederkehrenden Gedanken nieder.

Tabelle 7-07: Individuelle Beschreibungen von Worry und Ruminationsgedanken

Personlich Anzahl Prozent

formulierte

Themen

Beide Themen 78 75
Ein Thema 12 11,5
Kein Thema 14 13,5
Gesamt 104 100

Um zu kontrollieren, inwiefern Uberschneidungen zwischen den Konstrukten Worry
und Rumination daraus resultieren konnten, dass Probanden in beiden
Fragebogenteilen inhaltlich vergleichbare Gedanken bewerten, beurteilten zwei
Studentinnen der Psychologie unabhéngig voneinander, ob der ausgewihlte Worry-
und der ausgewéhlte Griibelgedanke thematisch unterschiedlich waren. Nur bei 1% der
104 Probanden (Patient Nr. 29) waren die Beurteilerinnen unterschiedlicher Ansicht

iiber die Ahnlichkeit oder Unterschiedlichkeit des Gedankens.

Die Ergebnisse des Ratings zeigten, dass 85 Patienten (82%) unterschiedliche
Gedanken bei beiden Themenlisten angaben. 19 Patienten (18%) beschrieben
denselben oder einen inhaltlich dhnlichen intrusiven Gedanken. Der Anteil der als sehr
dhnlich oder gleich geschdtzten Themen liegt mit 18% hoher als der in der
nichtklinischen Stichprobe, wo er 11% betrug. Deshalb wurde {liberpriift, ob der héhere
Prozentsatz an Themengleichheit den Konstruktvergleich beeinflullit. Der unter
Ausschluss dieser 19 Probanden wiederholte Einzelitemvergleich mittels t-Tests
erbrachte jedoch keine verdnderten Ergebnisse fiir den Vergleich der Konstrukte
Worry und Rumination. Die 19 Probanden mit dem als ,,gleich® bewerteten Thema

wurden deshalb nicht aus den weiteren Berechnungen ausgeschlossen.
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7.3.6 Analysen zur Themenwahl bei der depressiven und nicht
depressiven Stichprobe

Um die spiteren Ergebnisse zum Konzeptvergleich gut beurteilen zu kdnnen, sollten

die folgenden Fragen vorab beantwortet werden: Unterscheiden sich depressive

Patienten von der gesunden Stichprobe hinsichtlich der gewdhlten Sorgen- und

Griibelthemen? Im Folgenden sind die einzelnen Fragen und ihre Berechnungen

angegeben. Eine Gesamtiibersicht iiber die gewihlten Themen beider Stichproben ist

am Ende dieses Abschnitts tabellarisch dargestellt.

1. Unterscheiden sich depressive Patienten (n=104) von der gesunden Stichprobe
(n=391) hinsichtlich der Sorgenthemen?

Zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung der Worrythemen wurden Chi*>-Tests zur
Signifikanzpriifung der statistischen Unabhéngigkeit berechnet. Wo sich eine
geringere Gesamtzahl von 495 Fillen (391 bzw. 104 Personen) ergibt, ist dies

vereinzelt fehlenden Werten zuzurechnen.

Tabelle 7-08: Sorgengedanken der depressiven Patientinnen (n=104) und der gesunden
Stichprobe (inklusive Studierende) (n=391) (Chi*-Tests zur Signifikanzprifung der statistischen
Unabhéngigkeit)

Skala des ,,Set Gedanke aus | Depres- Gesun- Asym
of Worry Items* | dem Bereich |sive % de % p.
ausgewahlt Chi? df | Sig.
n n (2-
seitig)
Beziehungen Ja 11| 10.7 51| 13.1 426 1| 514
Nein 92| 89.3 339| 86.9
Selbstvertrauen Ja 22| 21.4 85| 21.8 .009 1| .924
Nein 81| 78.6 305 782
Finanzen Ja 15| 15.6 61 14.6 .073 1| .788
Nein 88| 85.4 329 84.4
Arbeit Ja 17| 16.5 791 20.3 731 1| .392
Nein 86| 83.5 311 79.7
Sozio-Politik Ja 10 9.7 55| 14.1 1.374 1| .241
Nein 93| 90.3 335| 85.9
Zukunft Ja 28| 272 59| 15.1 8.149 1| .004*
Nein 75| 72.8 331 84.9 *a

Signifikanzangaben: **: p<0,01; a: signifikant nach der Bonferroni-Korrektur
(kritisches Signifikanzniveau nach Bonferroni-Korrektur: alpha = 0,008)

Ergebnisse:
Die Personen der depressiven Stichprobe wéhlten signifikant héufiger als die der

gesunden Stichprobe einen Sorgengedanken aus dem Bereich ,,Zukunft* aus.
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2. Unterscheiden sich depressive Patienten (n=104) von der gesunden Stichprobe
(n=391) hinsichtlich der Gribelthemen?

Zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung der Ruminationsthemen wurden Chi?-Tests

zur Signifikanzpriifung der statistischen Unabhéngigkeit berechnet. Wo sich eine

geringere Gesamtzahl von 495 Fillen (391 bzw. 104 Personen) ergibt, ist dies

vereinzelt fehlenden Werten zuzurechnen.

Tabelle 7-09: Griibelgedanken der depressiven Patientinnen (n=104) und der gesunden

Stichprobe (inklusive Studierende) (n=391) (Chi*-Tests zur Signifikanzprifung der

statistischen Unabhangigkeit)

Grubelgedanken des | Gedan- Depres- Gesun-

»Set of Ruminative | ke aus- sive de Asymp.

Thought Items* gewahlt Sig.

n % n % Chiz df | (2-seitig)

1. Einsamkeit Ja 14 13,6 40 10,3| 0,913 1 0,339
Nein 89 86,4 | 349 89,7

2. Miide Ja 2 1,9 17 4,4 1,294 1 0,255
Nein 101 98,1| 372 95,6

3. Konzentration Ja 7 6,8 23 5,9 0,111 1 0,739
Nein 96 93,2| 366 94,1

4. Passiv, unmotiviert |Ja 11 10,7| 35 9,0 0,272 1 0,602
Nein 92 89,3 | 354 91,0

5. Gar nichts fithlen Ja 3 2.9 3 0,8 3.100 1 0,078
Nein 10 97,1| 386 99,2

6. Nach gar nichts Ja 3 2.9 7 1,8 0,507 1 0,477

zumute Nein 100 97,1| 382 98,2

7. Schlecht fiihlen Ja 19 18,4 6 1,5| 48,248 1| 0,000%***
Nein 84 81,6 383 98,5 :

8. Traurig Ja 2 1,9 9 2,31 0,052 1 0,820
Nein 101 98,1| 380 97,7

9. warum ich so Ja 4 3,8 39 10,0| 3,852 1 0,050%*

reagiere Nein 99 96,1| 350 90,0

10. Situation hitte Ja 3 29 41 10,5| 5,818 1| 0,016**

besser laufen sollen Nein 100 97,1 | 348 89,5

11. Uber mich drgern | Ja 6 58] 36 9,3 1,227 1 0,268
Nein 97 942 | 353 90,7

12. etwas schief Ja 1 1,0 20 5,1 3,466 1 0,063

gelaufen Nein 102 99,0 369 94,9

13. Warum mir das Ja 4 3.9 10 2,6 0,508 1 0,476

passiert ist Nein 99 96,1 | 379 97,4

14. Nicht das Ja 1 1,0/ 16 4,11 2410 1 0,121

Gewlinschte erreicht | Nein 102 99,0 373 95,9

15. Versager sein Ja 1 1,0 2 0,5 0,280 1 0,596
Nein 102 99,0| 387 99,5

16. Leben lauft nicht |Ja 16 155 24 6,2 9,561 1| 0,002%*

SO Nein 87 84,5| 365 93,8

17. aktuelles Problem |Ja 6 58| 61 15,7 6,725 1 0,010*

nicht geldst Nein 97 94,2 | 328 84,3
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Signifikanzangaben: *: p<0,05 ; **: p<0,01 ; *** : p<0,001 ; a: signifikant nach der
Bonferroni-Korrektur (kritisches Signifikanzniveau nach Bonferroni-Korrektur: alpha
=0,003)

Die Personen der depressiven Stichprobe wihlten signifikant hiufiger als die der
nichtklinischen Stichprobe folgende Griibelgedanken aus:

- Item 7 (,,dass ich nicht fahig sein werde, meine Arbeit zu machen, weil ich mich so
schlecht fiihle*)

- Item 16 (,,warum mein Leben nicht so lduft, wie ich das mochte®)

Die Personen der nichtklinischen Stichprobe wihlten signifikant hdufiger als die der
depressiven Stichprobe die folgenden Griibelgedanken aus:

- Item 10 (,,dass eine Situation, die neulich passiert ist, besser hétte verlaufen sollen®)
- Item 9 (,,warum ich immer so reagiere*)

- Item 17 (,,dass ein aktuelles Problem nicht gelost ist™).

Allerdings blieben nach der Korrektur nach Bonferroni lediglich die
Haufigkeitsunterschiede in der Auswahl folgender Items signifikant:
e Item 7 (,,dass ich nicht fiahig sein werde, meine Arbeit zu machen, weil ich

mich so schlecht fiihle®)

e Item 16 (,,warum mein Leben nicht so lduft, wie ich es mir wiinsche®)
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3. Zusammenfassung der Themenwahl bei der nichtklinischen und der

depressiven Stichprobe

Tabelle 7-10. Themenwabhl bei der nichtklinischen und der depressiven
Stichprobe im Vergleich

Haufigste Nichtklinische Stichprobe | % | Depressive Stichprobe %
Themen (n=391) (n=104)
Worrythema 1 | Zukunft 15 | Zukunft*** 27
Worrythema 2 | Beziehungen 13 | Beziehungen 11
Worrythema 3 | Selbstvertrauen 21 | Selbstvertrauen 21
Worrythema 4 | Finanzen 16 | Finanzen 14
Worrythema 5 | Arbeit 20 | Arbeit 16
Worrythema6 | Sozio-Politik 14 | Sozio-Politik 10
Rumination 1 | dass ein aktuelles 16 | dass ich nicht fahig sein 18
Problem nicht gelost werde, meine Arbeit zu
ist** machen, weil ich mich so
schlecht fiihle***
Rumination 2 | eine kiirzliche Situation 11 | warum mein Leben nicht 15
hétte besser verlaufen so lauft, wie ich das
sollen** mochte
Rumination 3 | wie alleine ich mich fiihle | 10 | wie alleine ich mich fithle | 13
Rumination 4 | warum ich immer so 10 | wie passiv und unmotiviert | 10
reagiere ich mich fiihle

*=p< 0,05, ** =p <0,01; ***=p< 0,001 vor der Bonferroni-Korrektur

grau unterlegt: ***=p<0,001 nach der Bonferroni-Korrektur; alpha= 0,008

Im Bereich der Worrythemen, die sich in sechs Themenbereiche zusammenfassen
lassen, fallen fiinf Themen auf, die sowohl die depressive wie auch die nichtdepressive
Stichprobe gleichermallen beschéftigen: Beziehungen, Selbstvertrauen, Finanzen,
Arbeit und sozio-politische Themen. Uber die Zukunft machen sich jedoch die
depressiven Patientinnen und Patienten signifikant mehr Sorgen. Dieses Ergebnis blieb

auch nach der Bonferroni-Korrektur signifikant.

Die Ruminationsthemen lassen sich nicht wie die Sorgenthemen in eine einheitliche
Gruppierung untergliedern, deshalb wurden hier die prozentual am héufigsten
ausgesuchten Themen aufgelistet. Das Thema, ,,wie alleine ich mich fiihle“, taucht in
beiden Stichproben an dritter Stelle in den wiederkehrenden Gedanken auf. Die
anderen drei Themen sind unterschiedlich. Die Themen der nichtdepressiven
Stichprobe erscheinen konkreter als die der depressiven Stichprobe: Ein ,,aktuelles®
Problem ist nicht geldst, eine ,kiirzliche* Situation hétte besser verlaufen sollen im
Vergleich zu ,,Warum mein Leben nicht so lduft, wie ich das mdchte. Das
Ruminationsthema ,,dass ich nicht fahig sein werde, meine Arbeit zu machen, weil ich

mich so schlecht fithle* konnte gleichzeitig eine Sorge ausdriicken und ist ein gutes

227



Studie 3: Multizentrische Untersuchung an depressiven Patienten

Beispiel fiir die Ergebnisse zu Worry und Rumination, wie sie im nichsten Kapitel

dargestellt werden.

7.3.7 Merkmale fuir Worry und Rumination

Die Dauer des Worrygedankens in der klinischen Stichprobe liegt bei 106,4 Minuten
(SD=222,0 Minuten). Das heif}t, depressive Personen mit einem durchschnittlichen
Wert im Beck Depressions Inventar von 22,23 in psychiatrischer Behandlung schétzen
ein, dass sie iiber ihr personlich gewéhltes Sorgenthema am Tag eindreiviertel Stunden

nachdenken. Dabei liegt die Standardabweichung jedoch enorm hoch.
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Abbildung 7-07: Frequenz und Trigger bei Worry bei der klinischen Stichprobe
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Abbildung 7-08: Emotionale Beteiligung bei Worry bei der klinischen Stichprobe
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Abbildung 7-09: Frequenz und Trigger bei Rumination bei der klinischen Stichprobe

Allgemeine Deskriptoren

Mittelwerte
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Abbildung 7-10: Emotionale Aspekte bei Rumination bei der klinischen Stichprobe

Emotionale Beteiligung
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7.3.8 Ergebnisse des Vergleichs zwischen Worry und Rumination

In der folgenden Tabelle sind die Unterschiede und Ahnlichkeiten hinsichtlich 53
theoretisch und therapeutisch relevanter Variablen bei einer Stichprobe von 104
Patientinnen und Patienten mit Major Depression aufgefiihrt. Es zeigten sich lediglich
drei Merkmalsunterschiede bei dieser Stichprobe. Die statistische Auswertung erfolgte
entsprechend des ersten Studienteiles durch Einzelitemvergleiche mittels t-Tests fiir
abhingige Stichproben. Die Korrektur des Signifikanzniveaus wurde nach Bonferroni-
Simes (Simes, 1986) durchgefiihrt. Die Ergebnisse der intraindividuellen
Einzelitemvergleiche sind in Form von Mittelwerten, Standardabweichungen und
EffektgroBen dargestellt. Stichprobenumfinge unter n=104 gehen auf vereinzelte

fehlende Werte zuriick.

231



Studie 3: Multizentrische Untersuchung an depressiven Patienten

Tabelle 7-11 : Vergleich zwischen Worry und Rumination bei Depressiven in Bezug auf
generelle Deskriptoren, Bewertungen und Emotionen: Mittelwerte, Standardabweichungen,
Effektstérken und t-Werte

Variablen n Worry Rumination Effekt t

M [SD [ M | sD starke
Variablen mit signifikant héherem Worry-Score
ernsthafte Konsequenzen 103 7,4 | 2.4 6,5 2.8 -0,35 | -3,39**
Dauer in Wochen 103 | 338 | 4941 231,3 | 370,7 -0,24 | -3,10%*
Variablen mit signifikant hdherem Rumination-Score
Keine - - [- [ - | - | - |-
Variablen ohne signifikante Unterschiede
Auftretenshiufigkeit 102 6,7 1,7 6,9 1,6 0,16 1,66
Dauer in Minuten 100 | 1064 | 222.0 112,7 | 215,0 0,03 0,34
unangenehmer Inhalt 103 7,6 1,9 7,4 2,07 -0,11 -1,24
reales Problem 104 7,3 2,3 7,5 2,2 0,08 0,72
Gedanke macht unsicher 104 6,7 2.4 6,8 23 0,06 0,59
interner/externer Ausloser 100 5,0 2,1 5,3 1,9 0,13 1,16
Vermeidung von Auslésern 100 4.7 2.4 4,7 2,5 0,02 0,14
Bemerken eines Auslosers 98 5,9 2,2 5,9 2,3 0,01 0,14
bildhafter oder verbaler Inhalt (%) 104 41,0 28,4 46,8 27,5 0,21 2,03
Gedanke ist schwierig loszuwerden 104 6,8 2.4 7,3 2,0 0,25 2,65
Ablehnung des Gedanken 103 5,2 2,3 5,3 2,6 0,04 0,37
Gedanke immer im Hinterkopf 104 6,6 2,5 6,9 2,4 0,12 1,28
Anstrengung, Gedanken
loszuwerden 104 4.9 2,4 5,4 2,5 0,18 1,81
Problem kann geldst werden 103 5.4 2.4 5,3 2,4 -0,01 -0,08
Anstrengung, Problem zu 16sen 104 5,9 2,3 5,8 2,2 -0,03 -0,23
Zuversicht, Problem zu 16sen 103 42 2,5 4,6 2,4 0,15 1,51
Kontrolle tiber Gedanken 103 3,7 2,3 3,4 2,1 -0,12 -1,13
Wahrscheinlichkeit, dass
Problemsituation eintritt 101 6,0 2,3 6,2 2,6 0,09 0,72
gegenwartsbezogener Inhalt 104 7,1 2,2 6,7 2,5 -0,14 -1,34
zukunftsbezogener Inhalt 103 7,2 2,1 6,7 2.5 -0,22 -1,90
vergangenheitsbezogener Inhalt 104 4,5 3,1 49 3,1 0,12 1,12
Gedanke behindert bei Arbeit 104 5,9 2,7 6,4 2.5 0,18 1,85
Gedanke zieht in seinen Bann 102 6,1 2,5 6,3 2,5 0,07 0,95
egodystone Natur des Gedanken 103 3,9 2,8 4.4 2,6 0,20 1,96
Bediirfnis, Situation zu verstehen 104 6,2 2,5 5,9 2,7 -0,10 -0,92
Reaktion ist verniinftig 104 5,3 2,5 5,0 2.5 -0,11 -1,16
Verantwortlichkeit fiir Gedanken 103 49 2,8 4.8 2,7 -0,03 -0,33
Verantwortlichkeit fiir die Situation 104 5,6 2,8 5,7 2,8 0,03 0,21
personliche Relevanz des Inhaltes 104 8,0 1,6 7,9 1,8 -0,12 -0,98
Drang, auf Gedanken hin zu handeln | 104 6,3 2,6 5,9 2.8 -0,13 -1,57
Situation muss vorgebeugt werden 103 6,2 2,7 6,3 2,6 0,05 0,46
Uberzeugung, dass Gedanke stimmt | 102 7,0 2,1 7,3 1,8 0,16 1,47
beunruhigender Inhalt 104 7,4 2,0 7,3 2,0 -0,06 -0,61
Traurigkeit 104 7,5 1,7 7,6 1,7 0,05 0,56
besorgniserregender Inhalt 104 7,0 2,1 6,9 2.3 -0,06 -0,75
Schuldgefiihle 104 4,9 2,9 5,2 3,0 0,11 1,21
Scham 102 4,8 3,1 5,1 3,0 0,09 1,07
% =p<0,01
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Tabelle 7-12 : Vergleich zwischen Worry und Rumination bei Depressiven in Bezug auf
kognitive Strategien: Mittelwerte, Standardabweichungen, Effektstarken und t-Werte

Variablen Worry Rumination Effekt- t
n M D M D starke

Variablen mit signifikant

héherem Rumination-Score

sich Einzelheiten der Situation | 103 5.4 2,5 6,2 2,2 0,34 3,25%*

vorstellen

Variablen ohne signifikante Unterschiede

sich ablenken 104 5,4 1,8 5,5 2,1 0,06 0,56

sich auf Aufgaben 104 | 5,2 1,7 5,1 2,2 -0,02 -0,19

konzentrieren

Gedankenstopp einsetzen 104 3.8 2,2 4.0 2.3 0,09 0,98

mit jemandem sprechen 104 4.9 2,2 5,0 2,1 0,04 0,50

sich riigen 104 | 4,6 2,6 5,0 2,7 0,15 1,75

durch anderen Gedanken

neutralisieren 104 4,0 2,0 42 2,1 0,10 1,03

durch negativen Gedanken

ersetzen 103 3,2 2,3 3,3 2,3 0,06 0,90

Situation analysieren 104 6,0 2,4 5,9 2.3 -0,02 -0,19

Versuch, eine Losung zu finden | 103 5,9 2,2 6,0 2,2 0,04 0,42

nichts tun, Gedanke geht 103 3,5 2,0 3,7 2.2, 0,11 0,98

voriiber

Griibeln iiber Ursachen und

Bedeutungen 104 | 6,6 2,3 6,8 1,9 0,08 0,82

Griibeln iiber mogliche Folgen | 101 6,2 2,4 6,3 2.5 0,02 0,19

** =p < 0,01 nach der Bonferroni-Simes-Korrektur

Nur bei drei der 53 Variablen des Cognitive Intrusions Questionnaire zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen sorgenvollen und ruminativen Gedanken: Bei der
Persistenz des Gedankens, bei der Bewertung, wie folgenschwer die Konsequenzen
eingeschétzt werden, sollte der Gedanke wahrwerden, und bei der Strategie, die Details
der Situation zu imaginieren. Fiir die {ibrigen 50 Variablen wurden keine Unterschiede
zwischen Worry und Rumination festgestellt. Im Folgenden werden zunichst
diejenigen Variablen dargestellt, die hohere Werte fiir Worry, und dann diejenigen, die
hohere Werte fiir Rumination ergaben. Die Variablen ohne Unterschiede werden zum

Schluf3 dieses Abschnitts erldutert.

7.3.8.1 Variablen mit héheren Worry-Werten

Fiir Worrygedanken treten zwei Merkmale signifikant hdufiger auf als bei Rumination:
Die Einschitzung der Ernsthaftigkeit der Konsequenzen, sollte der Gedanke wahr
werden und die Persistenz des Sorgengedankens.

Fiir die Einschitzung der Ernsthaftigkeit der Konsequenzen lag der Worry-Wert bei
7,4 (SD=2,4), der Wert fiir Rumination lag bei 6,5 (SD=2,8).
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Abbildung 7-11: Unterschied in der Bewertung von Worry und Rumination

m Worry

m Rumination

Mittelwert

ernsthafte Konsequenzen**

** =p < 0,01 nach der Bonferroni-Simes-Korrektur

Persistenz in Jahren: Es werden lange Zeitraume angegeben, seit wann die Person den
wiederkehrenden Gedanken ,,hat*: 338,0 Wochen fiir den Worrygedanken mit einer
sehr hohen Standardabweichung von 494,1 Wochen; sowie 231,3 Wochen fiir den
Ruminationsgedanken mit einer sehr hohen Standardabweichung von 370,7 Wochen.
In Monaten bzw. Jahren umgerechnet tritt der Worrygedanke seit 6,6 Jahren (SD=9,6
Jahre) und der Ruminationsgedanke seit 4,6 Jahren (SD = 7,1 Jahre) auf.
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Abbildung 7-12: Unterschied in der Persistenz von Worry und Rumination
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** =p < 0,01 nach der Bonferroni-Simes-Korrektur

7.3.8.2 Variablen mit hdheren Werten fur Rumination

Zudem wurde eine einzelne Strategie hdufiger fiir Rumination gewdhlt, die darin
besteht, sich Einzelheiten der Situation vorzustellen. Der Mittelwert fiir Rumination
lag bei 6,2 (SD= 2,2) im Vergleich zum Mittelwert fiir Worry, der bei 5,4 lag (SD
=2,5). Es ergaben sich bei keinem weiteren erfragten Merkmal signifikant hohere

Werte fiir Ruminationsgedanken.
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Abbildung 7-13: Unterschied in den Strategien bei Worry und Rumination

= Worry
B Rumination

Mittelwert

Einzelheiten betrachten**

*# = p < 0,01 nach der Bonferroni-Simes-Korrektur

7.3.8.3 Variablen ohne signifikante Unterschiede

Alle anderen Variablen ergaben keine signifikanten Unterschiede. Sie werden getrennt

nach deskriptiven Merkmalen, begleitenden Emotionen, Bewertungen und Strategien

dargestellt.
a) Uberschneidungen zwischen Worry und Rumination bei den deskriptiven
Merkmalen:

Zu den deskriptiven Merkmalen, bei denen bei der klinischen Stichprobe keine
Unterschiede  festgestellt wurden, zdhlen die  Auftretenshiufigkeit, die
wahrgenommene Dauer des Gedankens in Minuten, ob Ausloser dafiir eher externaler
oder internaler Natur sind und ob versucht wird, diese Ausldser zu vermeiden. Sorgen-
und Griibelgedanken unterscheiden sich nicht in dem Ausmal, in dem sie als bildlich
oder verbal auftretend beschrieben werden.

Auftretenshaufigkeit. Depressive Patientinnen und Patienten gaben an, Sorgen- und
Griibelgedanken relativ hdufig wahrzunehmen, die Haufigkeit wurde im Bereich
mittelhdufig (5) bis ,,die ganze Zeit“(9) angegeben. Bei Worry lag die Haufigkeit bei
6,7 (SD=1,7), bei Rumination bei 6,9 (SD=1,6).
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Dauer des Gedankens. An das Worry-Thema wurde im Durchschnitt 106,4 Minuten
(SD= 222,0), an das Ruminationsthema 112,7 Minuten (SD= 215,0) gedacht.
Wiederum wie bei der gesunden Stichprobe gibt es hier sehr hohe
Standardabweichungen.

Ausltser, die den Gedanken triggern. Die Ausloser werden mit mittlerer Haufigkeit
sowohl auf externale Reize (z.B. etwas Gelesenes, TV-Bericht) als auch auf internale
Reize (einen Gedanken) zuriickgefiihrt.

Verbale und bildliche Reprasentation. Worrygedanken werden zu 41% als verbal und
zu 59%  als bildlich eingeschitzt; Ruminationsgedanken werden zu rund 47% als
verbal und zu 53% als bildlich eingeschitzt. Das bedeutet, dass depressive Teilnehmer
angeben, die wiederkehrenden Sorgen- und Griibelgedanken sowohl imaginativ-
bildlich als auch als ,,innere Rede* zu erleben. Statistisch gesehen ergibt sich kein
Unterschied zwischen den Reprisentationsformen von Worry und Rumination; es ist
jedoch eine Tendenz erkennbar, dass sich depressive Patienten der vorliegenden

Stichprobe gerade Sorgengedanken eher vermehrt bildlich vorstellen.

b) Uberschneidungen bei den begleitenden Emotionen

Im Cognitive Intrusions Questionnaire werden fiinf unterschiedliche emotionale
Begleiterscheinungen des Griibelns bzw. Sich-Sorgen-machens erfragt: 1.
Traurigsein/sich ungliicklich fiihlen, 2. Besorgnis/Angstlichkeit, 3. Schuldgefiihle, 4.
Unsicherheit, 5. Scham. So wurden z.B. in Frage 8: ,,Wie traurig oder ungliicklich
macht sie dieser wiederkehrende Gedanke?* sowohl bei Worry (7,5) als auch bei
Rumination (7,6) im Durchschnitt ein relativ hoher Wert angegeben. Die Likert-
Skalierung gab eine Einschitzung von ,,1 bis ,,9“ vor, d.h. die Ergebnisse fiir
Traurigkeit liegen liber dem Mittelwert von 5. Worry und Rumination werden jedoch
nicht durch das Ausmall des Gefiihls von Traurigkeit und Ungliicklichsein
unterschieden. Das Ausmafl der Unsicherheit, das der wiederkehrende Gedanke
auslost, wurde unter der Worry-Bedingung bzw. auch unter der Ruminations-
Bedingung als iiberdurchschnittlich hoch eingeschitzt (6,7 bzw. 6,8). Beide
Gedankentypen erregen wegen ihres Inhalts Besorgnis in hohem Mafe (7,0 fiir Worry,
6,9 fiir Rumination). Gefiithle von Scham und Schuld treten wahrend der
wiederkehrenden Gedanken mit mittlerer Intensitit auf, ndmlich im Durchschnitt bei
4,8 und 4,9 bei Worry sowie bei 5,1 und 5,2 bei Rumination. Sie sind ebenfalls keine

Unterscheidungsmerkmale fiir Worry oder Rumination.
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C) Uberschneidungen bei den begleitenden Bewertungen
In der folgenden Ergebnisdarstellung wird versucht, die Befunde inhaltlich zu
gruppieren, die in der Tabelle 7-13 unter ,,Variablen ohne signifikante Unterschiede*
mit den jeweiligen statistischen Kennwerten dargestellt wurden. Die Ergebnisse der
Untersuchung an 104 Probanden mit Major Depression besagen, dass keine
Unterschiede gefunden wurden (und deshalb Gemeinsamkeiten zwischen Worry und
Rumination angenommen werden konnen) bei folgenden theoretisch und praktisch
relevanten Bewertungsaspekten:
= Zeitliche Orientierung: das Problem spielt in der Vergangenheit, in
der Gegenwart und in der Zukunft eine Rolle
= Kontrolliiberzeugung
» Verantwortlichkeitszuschreibung fiir Gedanken oder Situation
=  Problemldseanstrengung
= Zuversicht zur Problemlésung
* Handlungsimpuls auf den Gedanken hin; Wunsch, der Situation
vorzubeugen
= Ablehnung des Gedankens, Sich-strduben gegen den Gedanken,
Anstrengung, den Gedanken loszuwerden
» Egodystone Natur des Gedankens
= Richtigkeit des Gedankens, Einschitzung als reales Problem
= Wahrscheinlichkeitsabschitzung, ob Situation eintreffen wird
* Vernunftcharakter der individuellen Reaktion auf den Gedanken
*  Aufmerksamkeitsbindung
= Bewertung als storend, interferierend mit Tatigkeit
= stdndige Prisenz des Gedankens

» Bediirfnis, die Situation zu verstehen

Es gibt also groBe Ahnlichkeiten zwischen Worry und Rumination bei den
Bewertungen und Metakognitionen iiber Worry und Rumination bei der untersuchten
klinischen Stichprobe. Kein Bewertungsmerkmal ist spezifisch fiir Worry oder

Rumination.
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d) Uberschneidungen bei den Strategien

14 der insgesamt 15 der von Watkins erfragten Strategien wurden gleich haufig bei
Worry und Griibelgedanken angewandt (vgl. Tabelle 7-14). Relativ hiufig werden
Anstrengungen zu einer Problemlosung unternommen; auch das Analysieren der
Situation sowie das Gesprich dariiber sind hiufiger gewihlte Formen, um mit den
wiederkehrenden Gedanken umzugehen, sie werden unterschiedslos sowohl beim
Griibeln als auch beim Sich-Sorgen-machen angewendet. Die Teilnehmer lenken sich
jedoch auch ab, sie riligen sich, sagen sich, dass der Gedanke nichts bedeutet, oder sie
tun nichts, sondern sagen sich, dass der Gedanke voriibergeht. Etwas weniger haufig
setzen sie Gedankenstopp ein, wandern mit ihren Gedanken weiter und ersetzen den
urspriinglichen Gedanken durch einen anderen (neutralen oder negativen) Gedanken.
Wie bereits dargestellt, besteht der einzige Unterschied darin, dass sich die depressiven
Teilnehmer signifikant hdufiger beim ruminativen als beim Worrygedanken
Einzelheiten der Situation vorstellen. Die mittlere Haufigkeit lag bei Rumination bei

6,2 (SD =2,2), wihrend sie bei Worry bei 5,4 (SD=2,5) lag.

7.4 Zusammenfassung der Ergebnisse und Hypothesenbezug
Hohere Werte fur Worry im Vergleich zu Rumination sollten folgende Items
aufweisen:

= Persistenz in Jahren

= zukunftsbezogener Inhalt
* unangenehmer Inhalt

= beunruhigender Inhalt

= QGefiihl der Besorgnis

= QGefiihl der Unsicherheit

Die Hypothese, dass die Persistenz (Dauer in Jahren) bei Worry groRer ist als bei

Rumination, wurde bestatigt.

Die iibrigen funf Hypothesen mussen verworfen werden. Worry und Rumination

unterscheiden sich nicht hinsichtlich folgender Merkmale:
= zukunftsbezogener Inhalt
* unangenchmer Inhalt

* beunruhigender Inhalt
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= QGefiihl der Besorgnis
= Gefiihl der Unsicherheit
Hdohere Werte fir Rumination wurden angenommen fiir die Merkmale:
e vergangenheitsbezogener Inhalt
e Realititsbezug des Problems
Diese beiden Hypothesen mussen verworfen werden.

Die Hypothese, dass sich Worry und Rumination nicht hinsichtlich der Strategie

»Einzelheiten imaginieren* unterscheiden, mufd verworfen werden.

44 Hypothesen, fur die kein Unterschied zwischen Worry und Rumination postuliert

worden war (s. Hypothesenteil 7.1), kbnnen angenommen werden.

7.5 Diskussion der Ergebnisse

Einer Anregung von Watkins et al. (Watkins et al., 2005) folgend, wurde unseres
Wissens zum ersten Mal eine Stichprobe depressiver Patienten mit dem methodischen
Ansatz von Langlois et al. (2000a; 2000b) direkt zu den Inhalten, den Emotionen,
Bewertungen und Strategien im Umgang mit sich Sorgen machen und Griibeln befragt.
Waihrend sich in der nicht-klinischen Stichprobe die Konzepte Worry und Rumination
zu zwei Dritteln (36 von 53 Items) iiberschnitten hatten, wiesen in der klinischen
Stichprobe nur drei Merkmale einen Unterschied auf. Die Aussage “Wenn der
Gedanke wahrwerden wiirde, hitte das ernsthafte Folgen™ wurde fiir Worrygedanken
als zutreffender als fiir Ruminationsgedanken angegeben. Der Worrygedanke wird als
persistenter, als chronischer eingeschétzt als der Griibelgedanke. Die Strategie, sich
Einzelheiten der Stuation vorzustellen, war nur bei Ruminationsgedanken haufiger
gewihlt worden.

Alle anderen 50 Merkmale deskriptiver Art, Emotionen, Bewertungen und Strategien
wurden von depressiven Patienten nicht als unterschiedlich eingeschétzt. Mit anderen
Worten: Patienten mit Major Depression schétzen ihre Griibelgedanken (bis auf drei
Aspekte) nicht anders ein als ihre Sorgengedanken.

In der klinischen Stichprobe sind sowohl Sorgen- als auch Griibelgedanken vorhanden,
die Konzepte verschwimmen aber, sich Sorgen machen und Griibeln werden

ununterscheidbar. Wie konnen diese Ergebnisse interpretiert werden?
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Eine Erkldrungsmoglichkeit wire, dass depressive Personen in der Depression generell
die Fahigkeit zu differenzieren verlieren. Dann wiirde das Ergebnis auf ein inhdrentes
Symptom depressiver Kognitionen zuriickgehen und die mangelnde Unterscheidung
zwischen Worry und Rumination erkldren. Viele Forscher beschrieben verdnderte
Urteilsprozesse bei depressiven Patienten bzw. bei nicht-depressiven Personen in
dysphorischer Stimmung (Greenberg, Pyszczynski, Burling, & Tibbs, 1992; Kuhl,
1981; Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995; Teasdale, 1983) und unter
Ruminationsbedingungen werden Entscheidungsprozesse schwieriger (Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1991; van Randenborgh & de Jong-Meyer, 2007). Auch unter
Worrybedingungen verdndern sich Urteilsprozesse negativ (Siegl, 2006). Wenn dies
uneingeschriankt gelten wiirde, konnte man sich dann iberhaupt noch auf
Selbstauskunftsfragebdogen bei depressiven Patienten verlassen? Dann wére
beispielsweise auch das Befragen depressiver Patienten mit dem Beck Depressions
Inventar hinfillig, da ja davon ausgegangen wird, dass Patienten ihren Zustand iiber 21
Dimensionen der Depression in jeweils vier unterschiedlichen Ausprigungsgraden
relativ  zuverldssig einschdtzen konnen. Die Validitit des BDI ist jedoch
unangefochten; der BDI gilt als Goldstandard gerade auch in der
Verdnderungsmessung bei depressiven Erkrankungen. Die Grundlage dafiir sind
qualitativ sehr gute Studien, die zeigen, dass depressive Patienten ihren Zustand relativ
differenziert auf einer Selbsteinschitzungsskala einzuordnen und zu beurteilen
vermdgen. Noch eine weitere wichtige Datenquelle stiitzt nicht die Interpretation der
mangelnden Urteilsfahigkeit: Die Patientenbeobachtungen wihrend der Untersuchung.
Vielmehr kommentierten auffallend viele Patienten bei verschiedenen Interviewern,
dass die Aussage ,,genau so“ fiir sie zutrdfe und sehr gut ihren Umgang mit den
Griibel- oder Sorgengedanken beschreibe, ,,also kreuze ich die 9 an*“. Damit wiirde das
Ankreuzverhalten idealerweise ,,das Gemeinte® bezeichnen. Dies wiirde die Qualitét
der Aussagen (und damit der zu interpretierenden Befunde) eher bestitigen als
widerlegen.

Ein weiterer Aspekt depressionstypischer Verdnderungen konnte in der mangelnden
Konzentrationsfahigkeit depressiver Patienten liegen. Dies konnte zu einem
monotonen Antwortverhalten wihrend des Ausfiillens des Fragebogens gefiihrt haben,
wobei vorwiegend die mittleren Auspriagungsgrade auf der Likertskala angekreuzt
wurden. Aus diesem Grund konnten eventuell tatsdchlich vorhandene Unterschiede
verdeckt werden. Bei unseren Beobachtungen wihrend der Untersuchung konnten wir

jedoch feststellen, dass die Patientinnen und Patienten sich groe Miihe gaben und
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lang iiberlegten, um mdglichst differenziert zu antworten. Dies deutet darauf hin, dass
es sehr wohl schwieriger war als sonst, differenziert zu urteilen, nicht aber darauf, dass
die Patienten fahrig, schnell oder automatisch antworteten. Die Interviewer regten
jeweils eine Pause an, sobald die Patienten miide wurden, so dass wahrscheinlich nur
ein geringer Teil des Antwortverhaltens auf das Konto von Unkonzentriertheit als
Symptom der Depression geht. Bei einer Datenanalyse konnte keine Tendenz zum
Mittelwert als generelles Antwortverhalten festgestellt werden, im Gegenteil wihlten
depressive Patienten eher Extremantworten als mittlere Auspragungen.

Dies fiihrt zu statistischen Uberlegungen: Wir kdnnten eine groBe Anzahl extrem
positiver und extrem negativer Antworten erhalten haben. Dieses Ankreuzverhalten
depressiver Patienten bei Likert-Skalen wurde von Teasdale bemerkt und wird auf das
dichotome Denken zuriickgefiihrt, das dann zu solchen ,,Schwarz-WeiB-Urteilen*
fiihrt. Extrem positive und extrem negative Antworten als Ausdruck dichotomen und
unscharfen Urteilens konnten beim Berechnen der Mittelwerte buchstdblich zu
,mittleren Mittelwerten fithren, die dann eventuell vorhandene Unterschiede
zwischen Rumination und Worry nicht mehr abbilden. Bereits bei der Dateneingabe,
aber auch erneut bei einer systematischen Durchsicht der Originalunterlagen zur
Priifung dieser Interpretation fielen zwar eine hohe Anzahl an Extremwerten auf. Diese
gingen aber iiberwiegend in eine Richtung: Patienten kreuzten iiberwiegend die
Aussage ,trifft vollig zu“ mit den Extremwerten 9 oder 8 auf der 9-stufigen
Likertskala an. Die Interpretation der ,mittleren Mittelwerte aufgrund von
dichotomen Urteilen in beide Beurteilungsrichtungen wire dann stichhaltig, wenn sich
hohere Standardabweichungen ergeben hitten. Dies war nicht der Fall. Das Extremum
bei den Standardabweichungen ist 3,1, die meisten Standardabweichungen bewegen
sich um 2,5 herum. Damit liegen die Ergebnisse nicht iiberwiegend bei den Werten ,,0%
und ,,9.

Wenn einschrinkende Uberlegungen fiir die Interpretation der Befunde nur teilweise
zutreffen oder widerlegt werden konnen, dann konnen die Befunde ,,fiir sich* beurteilt
werden: Sich-Sorgen-machen und Griibeln sind in der Depression weitgehend
ununterscheidbar. Emotional gibt es keinen Unterschied mehr. Schuldgefiihle oder
Unruhe/Unsicherheit, die bei der gesunden Stichprobe Rumination von Sorgen
trennten, sind nicht mehr unterscheidbar. Depressive Patienten fiithlen sich sowohl
beim Sich-Sorgen-machen als auch beim Griibeln in hohem Malle ungliicklich, traurig,

unruhig, besorgt und schuldbeladen.
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Dariiber hinaus sind Bewertungen und Metakognitionen {iiber die potentielle
Losbarkeit von Problemen oder die Kontrolliiberzeugung nicht differenzierbar. Bei den
Strategien im Umgang mit Sorgen- und Griibelgedanken, die bis zu 6 Stunden tiglich
dauern konnen, werden unterschiedlos eine Vielzahl von Moglichkeiten ausprobiert.
Typische Strategien wie bei den nicht-depressiven Personen (z.B. sich auf andere
Dinge konzentrieren), die jeweils flir vergangene Ereignisse (bei Rumination) und
zukiinftige Gefdhrdungen (bei Worry) angepasst werden, sind nicht mehr
spezifizierbar. Depressive Personen wihlen nicht mehr aus, welche Strategie zu
welchem ,, Typ* wiederkehrender Gedanken gut paBt oder eher unterlassen werden
sollte. Nur noch bei Rumination sticht eine Strategie hervor: Sich Einzelheiten der
Situation vor Augen fiihren. Dies bedeutet, dass Griibeln in dieser Stichprobe
depressiver Patienten durch das genaue Verweilen auf Details charakterisiert werden
kann. Dieser Befund wurde bereits bei der nichtklinischen Stichprobe gefunden. Das
Verweilen bei den Einzelheiten der imaginierten Situation bleibt bei der depressiven
Stichprobe als letzter ,,Differenzierungsrest” bestehen. Aus der Grundlagenforschung
ist bekannt, dass negative Details eines Ereignisses besonders gut erinnerbar sind
(Ochsner, 2000). Die Verstiarkung der Erinnerung durch den ,,Bedeutungsgehalt™ gilt
eben nicht nur fiir positive, sondern auch fiir negative Ereignisse. Bei der
nichtklinischen Stichprobe war die Imagination von Einzelheiten ebenfalls ein
Ruminationsmerkmal; sie konnte als ,,Mittel zum Zweck* eingeordnet werden, vor
dem Hintergrund, ein vergangenes Problem noch zu 16sen oder die Bedeutung des
Geschehenen zu verstehen. Die Suche nach Details konnte noch iibriggeblieben sein
von dem Versuch, die momentan erlebte Lebenskrise in einen ,,sinnvollen* Kontext zu
stellen. Andererseits bedeutet dieser Befund auch, dass sich beim Sich-Sorgen-machen
unter Umstdnden eine Vermeidungsstrategie abzeichnet: Depressive Patienten
unterlassen es eher, sich die Sorgengedanken noch im Detail vorzustellen,
,uberspringen* sozusagen die Konkretisierung, und bauen eine immens grof3e
Erwartungsangst vor den befiirchteten Konsequenzen auf.

In der nicht-klinischen Gruppe hatten die Konzepte zwar eine groBe Schnittmenge
gemeinsamer Proze- und Bewertungsmerkmale ergeben, sie lieBen sich aber durch
die zeitliche Orientierung (Vergangenheits- oder Zukunftsausrichtung), die emotionale
Farbung und das Ausmal} der Intrusivitdt und Interferenz (dem Stérungsgrad, in dem
laufende Aufgaben durch die wiederkehrenden Gedanken unterbrochen werden)

unterscheiden.
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Die Antworten der depressiven Patienten spiegeln hervorragend das Konzept der
Kognitiven Triade von Beck wider (Beck et al.,, 1979). Beck beschrieb damit die
kognitiven Verzerrungen im Denken bei Depression: Die eigene Person, die Umwelt
und die Zukunft werden ausschlieBlich negativ beurteilt. Ubertragen auf Worry und
Rumination hieBe das: ,,Nicht nur die Vergangenheit, die ich erlebt habe und in der ich
tiberwiegend gescheitert bin (die eigene Person), sondern auch die unmittelbare
Umwelt und vor allem auch die Zukunft sind diister und verheerend. Es wird nicht
mehr besser werden, mein Leben besteht aus Fehlern in der Vergangenheit, und diese
fiihren geradewegs in die baldige Katastrophe.* Dies erklart, dass sich eine depressive
Person um die Zukunft Sorgen macht und iiber die Vergangenheit griibelt, aber dass
sie dies nicht mehr als unterscheidbar wahrnimmt oder diesen Unterschied fiir relevant
halt.

Besonders brisant ist der Befund, dass depressive Patienten nicht einmal mehr
zwischen den ,harten Unterscheidungsmerkmalen, nadmlich der zeitlichen
Orientierung, ob sich der Gedanke um ein Ereignis in der Vergangenheit oder der
Zukunft handelt, unterscheiden. Damit erhalten die Befunde eine hohe Relevanz fiir
die Suizidpravention: Wenn zwischen Griibeln, das einem laufend nur die Fehler der
(libergeneralisierten autobiografischen) Vergangenheit ,,en detail* ins BewuBtsein ruft,
und stindig prisenten diisteren Zukunftssorgen nicht mehr unterschieden werden kann,
hochstens noch darin, dass die Folgen, sollte der Gedanke wahr werden, noch
schlimmer sein werden als bisher, dann sind Gefiihle von tiefer Verzweiflung und
Hoffnungslosigkeit nur zu gut verstindlich. Sorgengedanken und Griibeln werden
formlich zu einem triiben gleichformigen Gedankenstrom, der keine ,,Ecken und
Kanten mehr aufweist, an denen man sich aus dem Sumpf ziehen konnte. Dass in der
vorliegenden Untersuchung an depressiven Patienten fast keine signifikanten
Unterschiede zwischen Worry und Rumination auftraten, ist ein wichtiges Ergebnis,
das den wirklich bedeutsamen Befund ausmacht. Diese Einschitzung wurde auch von
Spezialisten auf diesem Gebiet geteilt (Ed Watkins, personliches Gesprich, 14.07.07).
Worry und Rumination, die seit iiber 20 Jahren immer getrennt konzipiert, definiert
und behandelt wurden, sind bei depressiven Patienten nicht mehr zu unterscheiden.

Die Strategie, sich Details der Stuation und ihre gefiirchteten Konsequenzen
vorzustellen, konnte ebenso auf einen angstbesetzten, aber quéilend langsamen Prozess
hindeuten, in dem depressive Personen versuchen, ihre Zielerreichung im Hinblick auf
wichtige Ziele (Arbeit, Gesundheit, soziales Netz) abzuschitzen. Diese Themen sind ja

bereits ,,vor* der Depression hoch relevant gewesen und konnen eventuell deshalb

244



Studie 3: Multizentrische Unter suchung an depressiven Patienten

besonders leicht im Detail erinnert werden, da sie vorab elaboriert enkodiert wurden:
Wenn Personen ihre gegenwértigen Erfahrungen auf ihre kurz- oder langfristigen Ziele
beziehen, nehmen sie eine Reflexion und Analyse vor, welche die spétere Erinnerung
an das Erlebnis unterstiitzt — eine elaborierte Enkodierung. So sind z.B. die Themen,
iiber die sowohl Gesunde als auch Depressive an dritter Stelle am meisten griibeln,
,warum ich so alleine bin“. Die Eingebundenheit in ein soziales Netzwerk ist eines der
wichtigsten ,,Sicherheitsziele“ vieler Personen, und konnte dementsprechend
mausgefeilt™ im Gedéchtnis gespeichert (und damit auch in der Depression elaboriert
abrufbar) sein. Ebenso ist, wie in den Ergebnissen ersichtlich, das Thema der
Arbeitsleistung und Existenzsicherung eines der Topthemen, {iber die sich sowohl
gesunde Personen als auch die depressiven Patienten am meisten ,,Gedanken machen®.
Die detaillierte Vorstellungskraft, die in der Depression trotz Konzentrationsméngeln
und anderer kognitiver EinbuBlen noch vorhanden ist, weist darauf hin, dass diese
Themenkomplexe erstens elaboriert enkodierte Information darstellen, die zweitens
auch noch von einer depressiv gewordenen Person elaboriert und detailliert (re-)

konstruiert werden konnen.

Diese vorliegenden Befunde iiber den groBen Uberschneidungsbereich zwischen
Worry- und Ruminationmerkmalen bei depressiven Patienten der vorliegenden
Stichprobe sprechen fiir ein ,,gemeinsames* Konzept bei der Behandlung von Worry
und Rumination bei Major Depression. Wenn Menschen mit Major Depression nicht
zwischen Worry und Rumination unterscheiden, aus welchem Grund sollten es dann
ihre Therapeuten noch tun? Aus den vorliegenden Ergebnissen kdnnen wir schlieBen,
dass die Behandlung von Rumination und Worry mit Therapieelementen aus der
Behandlung von Angststorungen Hand in Hand gehen sollte. Patientinnen und
Patienten = brauchen Unterstiitzung dabei, diese ineinander verwobenen
Gedankenprozesse von Worry und Rumination zu entwirren, und wieder zwischen
sorgenvollen und oftmals katastrophisierenden Gedanken fiir zukiinftige Ereignisse
und den nicht mehr verdnderbaren Situationen in der Vergangenheit unterscheiden zu
koénnen und losbare Probleme zu identifizieren, erst dann kann eine realistische
Handlungsplanung beginnen.

Diskussionswiirdig sind auch die Konsequenzen fiir die Forschung zu Worry und
Rumination: Befunde, die an gesunden Probanden erhoben wurden, sind zielfiihrend
fiir die Anregung weiterer Hypothesen und fiir die Resilienzforschung, aber nicht fiir

den Transfer auf klinische Populationen. Extremgruppenvergleiche bei ,,Low-vs-High-

245



Studie 3: Multizentrische Untersuchung an depressiven Patienten

Worriers* und ,,Low-vs-High-Ruminators* bei Personen, die keine Depression haben,
sind kein Ersatz fir das Untersuchen erkrankter = Personen. Bei
Extremgruppenvergleichen besteht immer die hohe Gefahr, dass qualitative
Verdanderungen des Verhaltens und Erlebens von Menschen mit psychischen
Storungen gar nicht erfaBt werden. Somit werden Behandlungselemente, die aus
extrapolierten Analogstudienbefunden generiert werden, eben nur den Extremgruppen
gesunder, nicht jedoch erkrankten Personen gerecht. In diesem Sinne zeigt die
vorliegende Untersuchung, dass es im Vergleich zu den Forschungsbefunden aus
Analogstudien unerwartete Ergebnisse bei depressiven Patienten gibt, die in der
Behandlung ihren Niederschlag finden sollte. Dieser Ansatz ist auch fiir die
Riickfallforschung bei Depression unerldBlich: Was verdndert sich kognitiv
hinsichtlich Bewertungen, Emotionen und Strategien bei alltdglichem Sorgen und
Griibeln bei einem ,,geheilten* depressiven Patienten, der auf einen erneuten Riickfall
zusteuert? Weitere Datenanalysen, wie der direkte Vergleich der gesunden mit der
depressiven Stichprobe hinsichtlich des Umgangs mit Worry/Rumination, sollten
folgen.

Zusammengefalit 146t sich feststellen, dass Worry und Rumination als relativ dhnliche,
aber doch unterscheidbare Prozesse (Studie 2) in einer depressiven Episode voéllig
ineinander tibergehen. Depressive Patientinnen und Patienten unterscheiden nicht mehr
zwischen zukunftsgerichtetem Sich-Sorgen-machen und vergangenheitsbezogenem
Griibeln. Dieser neue Befund weist in eine neue Richtung der Forschung und
Behandlung von Griibeln und Sich-Sorgen-machen bei depressiven Patienten, sie
sollten bei depressiven Patienten nicht mehr als getrennte Symptome konzipiert und
behandelt werden. Es ist deshalb zu iiberlegen, welche Elemente der Therapie bei
Generalisierter Angststorung in die kognitive Verhaltenstherapie bei Depression
integriert werden konnten, oder welches transdiagnostische Storungsmodell Anstof3e
zur Behandlung liefern kann. In AnschluBstudien sollen die depressive und die
nichtdepressive Stichprobe hinsichtlich der vier Dimensionen des Cognitive Intrusions
Questionnaire (deskriptive Merkmale, beteiligte Emotionen, Bewertungen und
Strategien) direkt miteinander verglichen werden, um solche Aussagen zu
ermoglichen. In diesen AnschluB3studien sollen Faktoren gefunden werden, die sich bei
der klinischen und der nichtklinischen Stichprobe moglicherweise unterscheiden und
die auf qualitative oder quantitative Verdnderungen wiederkehrenden Denkens in der

Depression noch genauer hinweisen.
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8 Zusammenfassung der Ergebnisse der drei Studien

In der ersten Studie wurden die neuen Forschungsinstrumente analysiert, iibersetzt und
hinsichtlich der Giitekriterien Objektivitdit und Reliabilitdt untersucht. Diese
Forschungsinstrumente wurden in den empirischen Untersuchungen an der
nichtklinischen und der depressiven Stichprobe verwendet. Das Fragebogenset,
bestehend aus dem Worry Domains Questionnaire, der Rumination Response Scale
und dem Cognitive Intrusions Questionnaire wurde hinsichtlich seines Aufbaus sowie
seiner Stiirken und Schwichen dargestellt. Nach der Ubersetzung von zwei der drei
Selbstauskunftsinstrumente und der Generierung und Einbeziehung neuer Items durch
die direkte Befragung von Patienten mit affektiven Storungen wurde das
Fragebogenset einer  Test-Retest-Reliabilitdtsuntersuchung  unterzogen.  Die
Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitit kann aufgrund der sorgfiltigen
Vorbereitungen und des erarbeiteten Editiermanuals als gut bis sehr gut eingeschitzt
werden. Die Test-Retest-Korrelationen, untersucht an einer Stichprobe deutscher und
schweizer Psychologiestudenten (n=130) betrugen fiir den Cognitive Intrusions
Questionnaire im Worry-Fragebogenteil r=.76 und fiir den Ruminationteil r=.81.
Damit ist eine ausreichende Reliabilitdt (Stabilitit) des Fragebogens gewéhrleistet. Der
Fragebogen wurde in Vorstudien auf seine Praktikabilidt und den 6konomischen

Einsatz gepriift. Uberpriifungen zur Validitit des Instruments stehen noch aus.

In der zweiten Studie wurde, aufbauend auf einer Untersuchung von Watkins, Moulds
und Mackintosh (2005) eine nicht-probabilistische Stichprobe von 391 nicht-
klinischen Personen mit diesem Instrument befragt. Untersucht wurde die Frage, durch
welche Merkmale sich Worry und Rumination unterscheiden und in welchen
Merkmalen Ahnlichkeiten auftreten. Dabei wurden (1) deskriptive Merkmale, (2)
begleitende Emotionen, (3) Bewertungen und metakognitive Aspekte als auch (4) der
Umgang und die Strategien in intrasubjektiven Vergleichen einer Uberpriifung
unterzogen. Es ergaben sich deutliche, spezifische Merkmalsprofile fiir Rumination
und Worry, aber es wurde auch eine groBe Schnittmenge gemeinsamer
Merkmalsvariablen bei allen vier Bereichen festgestellt. Ein Drittel der 53
untersuchten Merkmale war unterschiedlich, zwei Drittel waren nicht unterschiedlich.
Fiir Worry ergaben sich hohere Werte bei der Dauer des Gedankens in Jahren, und bei
folgenden Variablen: Worry wird als zukunftbezogener, beunruhigender,

unangenehmer und besorgniserregender eingeschétzt, und es werden deutlich
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ernsthaftere Konsequenzen beflirchtet. Fiir Rumination ergaben sich hohere Werte fiir
die Bewertungsvariablen: Rumination wird als vergangenheitsbezogener, von
Schuldgefiihlen begleiteter, bei der Arbeit behindernder Gedanke eingeschétzt, der
»~immer im Hinterkopf™ ist und schwierig wieder loszuwerden. Es besteht ein hoheres
Bediirfnis, die Situation und ihre Bedeutung zu verstehen, wobei auch eine hohere
Zuversicht angegeben wird, das Problem 16sen zu konnen. Bei Rumination wird
héufiger versucht, die Ausldser fiir das Griibeln zu vermeiden. Es kommen zudem
spezifische Stategien zum Einsatz: Es wird vermehrt tiber Ursachen und Bedeutungen
der Situation gegriibelt, es werden mehr Details der Situation imaginiert, die
untersuchten Personen riigen sich hdufiger und versuchen, sich auf andere Aufgaben
zu konzentrieren.

Diese Ergebnisse wurden vor dem Hintergrund der bisherigen Literatur und der
theoretischen Ansédtze zu wiederkehrenden Gedanken diskutiert. Die Befunde sind
aufgrund der Stichprobenzusammensetzung von hoher Aussagekraft, denn zum ersten
Mal wurden Worry und Rumination nicht nur an studentischen, jungen, meist
weiblichen Stichproben untersucht, sondern in einer Stichprobe von Frauen und
Minnern aller Altersstufen von 18 bis 75 Jahren mit einem heterogenen sozialen und

O6konomischen Hintergrund.

Die dritte Studie untersuchte analog zu Studie 2, ob und inwiefern Patientinnen und
Patienten mit Major Depression Worry und Rumination unterscheiden. Dazu wurden
in einer multizentrischen Studie 104 Personen mit dem iibersetzten Fragebogenset
untersucht. Die Diagnosestellung erfolgte anhand des ICD-10 und des DSM-IV-TR,
um diagnostische Beurteilungsfehler zu minimieren und somit die Giite der Stichprobe
zu erhohen. Die Durchfiihrungsobjektivitdt (sowohl bei der Diagnosestellung als auch
bei der Untersuchung direkt) wurde durch den Einsatz eines standardisierten
Interviews, sowie einer Schulung und Supervision der Untersucher maximiert und
kann als weitgehend gewéhrleistet betrachtet werden. Die Ergebnisse zeigten, dass die
depressiven Patienten kaum mehr zwischen Worry und Rumination unterschieden; die
Schnittmenge war mit 50 von 53 gleichen Merkmalsauspragungen sehr gro3 und kam
einer fast volligen Uberschneidung von Worry und Rumination gleich. Bei Worry
ergaben sich hohere Werte fiir die Dauer des Gedankens in Jahren und fiir die
Befiirchtung ernsthafter Konsequenzen, sollte der Gedanke wahrwerden. Ein hoherer
Wert ergab sich fiir die Strategie, sich bei Rumination auf Einzelheiten der Situation zu

konzentrieren und sich zu erinnern, wie das Ereignis passiert ist oder sich vorzustellen,

248



Diskussion der Studien

wie es passieren konnte. Das Ergebnis besagt, dass depressive Personen Worry und
Rumination hinsichtlich deskriptiver Merkmale und begleitender Emotionen in keiner
Weise unterschiedlich einschitzen, und dass sie Worry und Rumination bei den
Bewertungen der Gedanken und dem Einsatz von Strategien lediglich marginal
unterscheiden. Dieses iiberraschende Ergebnis wurde hinsichtlich der theoretischen
und therapeutischen Konsequenzen diskutiert. Die vorliegende Studie ist, soweit die
Forschungsliteratur ~ zuginglich war, die zweite Studie iberhaupt zum
Konzeptvergleich von Worry und Rumination an depressiven Patienten nach der
einzigen Untersuchung dieser Art, die von Papageorgiou und Wells 1999 an einer
Stichprobe von 10 depressiven Frauen und 5 depressiven Minnern mit einem
hinsichtlich der statistischen Giitekriterien nicht iiberpriiften Tagebuchverfahren

durchgefiihrt worden war.

9 Diskussion der Studien

9.1 Diskussion der Studie 1

Die Erfassung von ,,wiederkehrenden Gedanken* ist komplex. Beschriankt man sich
auf die Tendenz zu Griibeln oder die Tendenz, sich Sorgen zu machen, wie die meisten
Instrumente dies erfassen, verliert man die individuelle Spezifitit aus den Augen, die
in der vorliegenden Studie zum Ausdruck kam (vgl. Themen depressiver Patienten,
Abschnitt 7.7.7) und beteiligt sich schon wihrend der Erfassung an der Vermeidung,
ein konkretes Thema mit seinen konkreten Begleiterscheinungen hinsichtlich
Emotionen, Bewertungen und Strategien zu untersuchen. Forscher sollten sich also bei
der Erfassung des Untersuchungsgegenstandes nicht schon auf eine zu abstrakte Ebene
begeben. Je spezifischer ein Fragebogen wie der CIQ jedoch die Merkmale
wiederkehrenden Denkens aus storungsiibergreifender Perspektive erfasst, umso mehr
steigen die statistischen Probleme bei der Berechnung von Giitekriterien, wie am
Beispiel der Internen Konsistenz des CIQ gesehen werden kann. Trotzdem kann das
iibersetzte Fragebogenset aus klinischer Sicht eine wertvolle Quelle relevanter
Merkmale sein, eine genauere Priifung sollte im direkten Vergleich einer
nichtklinischen mit verschiedenen klinischen Stichproben vorgenommen werden. Der
Vorteil des Fragebogensets und der Methode, anhand von zwei personlichen Gedanken
Worry und Rumination einzuschétzen, fiihrte zu Ergebnissen, die die Vorbefunde von

Watkins et al. (2005) fiir Worry vollstindig reproduzieren konnten. Dieses Ergebnis
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spricht fiir die Giite der Ubersetzung und die Reliabilitit des Fragebogens. Eine
wichtige Verbesserung im Unterschied zur Studie von Watkins et al. stellt die
erstmalige Uberpriifung der Test-Retest-Reliabilitit des Cognitive Intrusions
Questionnaire dar. Die Ergebnisse sind ermutigend und koénnen die frithere Kritik, z.B.
von Clark, in diesem Punkt entkriften. Das Instrument kann als ausreichend reliabel
(stabil) fiir eine studentische Stichprobe gelten, weitere Analysen zur Reliabilitit und
Validitdt sollten dringend noch erfolgen. Fiir den standardmiBigen Einsatz an
depressiven Stichproben miifite der Cognitive Intrusions Questionnaire verkiirzt und
hinsichtlich der Skalierung verbessert werden. Zwangsspezifische Items sollten
tiberpriift und gegebenenfalls ersetzt werden. Bei der Test-Retest-Reliabiltit sollte ein

etwaiger Themenwechsel zwischen zwei Zeitpunkten mitberiicksichtigt werden.

9.2 Diskussion der Studie 2

Bei allen Einschrinkungen angesichts der nicht-probabilistischen Stichprobenziehung
kann aufgrund der Analyse der Stichprobenkennwerte davon ausgegangen werden,
dass es sich bei den Teilnehmern um eine ,,normal* belastete Stichprobe handelt, die
langjdhrige Alltagssorgen seit vielen Jahren flexibel und durch vielfdltige
Copingstrategien bewiéltigt. Metakognitionen {liber die Schadlichkeit oder prinzipielle
Unkontrollierbarkeit, wie sie bei Patientinnen und Patienten mit Generalisierter
Angststorung fiir Worry typisch sind, wurden in der vorliegenden gesunden Stichprobe
nicht gefunden. Sich-Sorgen-machen ist in der nichtklinischen Stichprobe ,,normal*
und weder als ich-dyston, noch als gefdhrlich eingeschitzt, insbesondere werden
Sorgen und die Ausloser flir Sorgengedanken nicht unterdriickt, und die
Sorgengedanken werden nicht als libermiBig aufdringlich oder stérend empfunden.
Dabei sind Sorgen nicht ,,angenehm®: Typische Merkmale fiir Sorgen sind mangelnde
eigene Problemldsezuversicht bei gleichzeitig hoher Schadenserwartung und abstrakter
Informationsverarbeitung der Sorgen. Dieser letzte Aspekt, die mangelnde
Konkretisierung der Situation, spricht fiir die Vermeidungshypothese von Borcovec et
al. (1993). Die mangelnde Konkretisierung driickt sich in den Ergebnissen der
vorliegenden Studie darin aus, dass die Probanden es im Vergleich zu Rumination
signifikant hdufiger unterlassen, sich Einzelheiten der Situation vorzustellen. Die
Frage ist, ob verbales Worrying an sich das Auftreten von ,,arousal unterdriickt.
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse sind es vielmehr worryspezifische

Bewertungen und Strategien, mit deren Hilfe dieser psychische Prozess der
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Erregungsddmpfung geleistet wird. Entlastung angesichts der doch deutlich
beunruhigenden Sorgeninhalte kann eventuell die festgestellte ,,fatalistische*
Sichtweise bringen, denn bei Sorgen besteht weniger Problemldsezuversicht. Besteht
aber wenig Problemlosezuversicht, werden, wie die Ergebnisse zeigten, auch weniger
Anstrengungen fiir eine Problemldsung bzw. -vorbeugung unternommen. Dann kann
es im Sinne von Erwartungs-x-Wert-Theorien auch leichter zu kognitiv entlastenden
Verzerrungen kommen, und genau dies konnte zu dem relativ leichteren Loslassen von
Sorgengedanken im Vergleich zu Ruminationsgedanken beitragen: Man kann sowieso
,hichts machen* und der befiirchtete Schaden konnte ja auch gar nicht eintreten.

Die Befunde sprechen klar dafiir, dass Personen beim Sich-Sorgen-machen in einer Art
,»Screening-Verfahren™ eine grobe Abschitzung ihrer Moglichkeiten vornehmen und
sie den befiirchteten Risiken gegeniiberstellen. Insofern kénnen die Ergebnisse vor
dem Hintergrund des Ansatzes von Martin und Tesser diskutiert werden, dass mittels
Worry Zieldiskrepanzen festgestellt und bearbeitet werden. Das Bediirfnis, vor sich
selbst schuldlos zu bleiben, um nicht ,hinterher* griibelnd Schuldgefiihle zu erleben,
und die Riickversicherung, hinsichtlich potentiell bedrohlicher Situationen alles in
seinen Moglichkeiten Stehende getan zu haben, stellen jedoch weiterhin hohe
Motivationsquellen fiir Worry dar, und erkldren, warum die Sorgengedanken nicht
vollig authdren.

Bei Rumination ist der Schaden schon geschehen: Die Dinge, die sich in der
Vergangenheit abgespielt haben, und iiber die gegriibelt wird, hitten 16sbar oder
beeinflussbar sein konnen, und einen Teil der Verantwortung dafiir schreiben sich die
untersuchten Personen selbst zu. Darauf deuten auch die Schuldgefiihle hin, die
Rumination begleiten. Gleichzeitig geht Rumination mit enorm positiven
Metakognitionen einher. Griibeln wird zu einer zeitweise ,,sinnvollen® Aktivitéit. Die
Personen der Stichprobe haben ein hohes Bediirfnis, die Bedeutung und Ursachen des
Erlebten zu verstehen, und streben immer noch eine Losung des Problems an,
vielleicht, damit in Zukunft solche Ereignisse vermieden werden konnen. Hier wird die
Briicke zu den Sorgengedanken geschlagen: Was wire, wenn so etwas noch einmal
passieren wiirde?

Die Befunde zum Profil von Rumination konnen ebenfalls sehr gut durch die
Metakognitive Theorie von Mathews und Wells erklart werden: Gesunde Personen
erhoffen sich mehr Einsicht und ein besseres Verstindnis ihrer Situation, sie wollen
die Ursachen und Folgen des Erlebten ergriinden und seine Bedeutung einordnen

lernen, wenn sie griibeln. Diese Merkmale konnen im Sinn von Metakognitionen

251



Diskussion der Studien

interpretiert werden, sie stellen positive Einstellungen oder funktionale Erwartungen
an den ,,Sinn und Zweck® des Griibelns dar. Die erlebte Situation wird also
konsequent mit moglichst vielen Einzelheiten rekonstruiert. Der Preis dieser
Strategie ist, dass die auf diese Weise sehr klar ,,vor Augen* stehenden, d.h. sehr
bewullt konstruierten, Gedankeninhalte interferieren mit anderen Aufgaben, die
gerade ebenso konzentriert bewiltigt werden miissen. Hier zeichnet sich also ein
zeitlich ,,nacheinander” geordneter Ablauf unterschiedlicher Bewertungen und
Metakognitionen iiber das Griibeln ab, der schlieBlich zur Entscheidung zum
bewuBten Ausstieg aus dem Griibeln fiihrt. Eine zweite Interpretationsmoglichkeit ist
die, dass die Person unterschiedliche Bewertungen zur gleichen Zeit erlebt, dann
konnen die Befunde auch als Anndherungs-Vermeidungskonflikt interpretiert
werden: Eine Anndherung an das Bediirfnis, das vergangene Ereignis in seiner
Bedeutung zu verstehen, d.h. konsistent mit der Lebensgeschichte zu konstruieren,
bei dem gleichzeitigem Wunsch, eine allzu groBe Storung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit zu vermeiden. Damit wiirde Griibeln bei gesunden Menschen der
,unkontrollierten  Kontrolle* unterliegen. Solche Prozesse werden fiir
nichtpathologische Selbstregulationsstrategien angenommen. Eine Zeitlang kann
man ,die Ziigel locker lassen”, bevor man wieder ,die Ziigel anzieht. Die
Probanden lenken sich zu diesem Zweck mit etwas anderem ab, das viel
Aufmerksamkeit verlangt. Diese Ablenkungsstrategie ist erkldrbar mit dem
Distraktionsstil der Response Styles Theory von Nolen-Hoeksema, allerdings wurde
postulierte Polaritdt zwischen Rumination oder Distraktion nicht bestétigt, eher
scheinen gesunde Personen dieser Stichprobe beide ,,Stile” flexibel und salutogen
einsetzen zu konnen. Personen, die sich zu einem bestimmten Zeitpunkt entscheiden,
wieder mit dem Griibeln aufzuh6ren und sich abzulenken, hitten relativ klare Stopp-
Regeln, ab wann es sich nicht mehr lohnt, weiterzugriibeln. Deshalb konnen die
Ergebnisse auch konsistent mit der Zielerreichungstheorie von Martin und Tesser
erklart werden. Hinsichtlich Worry, aber auch hinsichtlich Rumination sind die
vorliegenden Befunde konform mit den Uberlegungen von Segerstrom und
Mitarbeitern (2000), die sich auf die Zielerreichungstheorie von Martin und Tesser
beziehen. Worry resultiert aus ungelosten Sicherheitszielen, die in der Zukunft
bedroht sein kdnnten. Demgegeniiber resultiert Rumination als Folge ungeloster
Ziele in der Vergangenheit in bezug auf das eigene Selbstverstidndnis (self-identity)

und das Bediirfnis, Erlebtes ,konsistent” einzuordnen. Das FEinschidtzen von
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Zieldiskrepanzen im Hinblick auf wichtige (Lebens-)Ziele ,,lohnt* das retrospektive

bzw. prospektive Nachdenken auch um den Preis ,,unbehaglicher” Gefiihle.

9.3 Diskussion der Studie 3

Da es sich wiederum um eine nicht-probabilistische Stichprobenziehung handelt,
missen die Ergebnisse mit deutlichen Einschriankungen fiir den Geltungsbereich
»aller unipolar depressiven, deutschen Patientinnen und Patienten versehen werden.
Allerdings stellt die Erhebung als multizentrische Untersuchung sicher, dass im
Gegensatz zu anderen Untersuchungen mogliche Verzerrungen (z.B. iiber spezifische
Zuweisungskriterien bei depressiven Patienten) ausgeglichen werden und die
Stichprobe mit 104 Personen ausreichend groR ist, um Aussagen mit groflerer
Sicherheit treffen zu konnen. Wie schon bei der Studie 2 gewinnt bei
intraindividuellen Vergleichen einer grolen Anzahl von Merkmalen das gewihlte
Korrekturverfahren fiir das Signifikanzniveau enorme Bedeutung, da es die Zahl der
signifikanten Ergebnisse mitbestimmt. Bei dieser Untersuchung wurde aus Griinden
der Vergleichbarkeit mit den Autoren, die den englischen Fragebogen einsetzten, die
Bonferroni-Simes-Methode angewendet. Die Ergebnisse miissen also vor dem
Hintergrund dieser gewihlten statistischen Berechnung interpretiert werden. Es kann
sein, dass aufgrund des strengen Korrekturverfahrens in der Grundgesamtheit
depressiver Patienten weitere Merkmalsunterschiede bestehen, die aufgrund der
Bonferroni-Simes-Methode aber insignifikant blieben.

Die Ergebnisse zum Konzeptvergleich zwischen Worry und Rumination der
vorliegenden Stichprobe vermitteln das Bild einer ,,Spitze des Eisbergs®. Es bleiben
noch drei Merkmale {iibrig, die ,,sichtbar* spezifisch sind fiir Worry und Depression,
der weitaus groBere Anteil bildet einen grofen, ununterscheidbaren Block. Worry und
Rumination weisen im Konzeptvergleich solch eine verdnderte Qualitit im Vergleich
zur gesunden Stichprobe auf, dass die wiederkehrenden Gedanken bei der depressiven
Stichprobe als ,,Worry/Rumination® bezeichnet werden miissen. Lediglich drei von 53
Merkmalen sind noch unterscheidbar: Die Befiirchtung ernsthafter Konsequenzen,
sollte der Gedanke wahrwerden und die ldngere Sorgenpersistenz (fiir Worry) sowie
das Betrachten von Details (bei Rumination): ,,Ich konzentriere mich auf Einzelheiten
der Situation, und erinnere mich, wie es passiert ist, oder stelle mir vor, wie es
passieren konnte.” Die vorliegenden Ergebnisse kdnnen am besten als Ausdruck der

von Beck formulierten ,,kognitiven Triade* interpretiert werden, der ausdriicklich auch
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die Vorstellungen iiber die negative Zukunft, sonst ein Sorgenmerkmal, fiir
automatische Gedanken in der Depression beschrieb. Die ausufernden Griibel- und
Sorgengedanken sind fast ununterscheidbar, nicht einmal eine zeitliche Orientierung
ist noch vorhanden, denn ein Vergangenheitsbezug bei Rumination und ein
Zukunftsbezug fiir Worry wie bei der nichtklinischen Stichprobe ist liberhaupt nicht
mehr feststellbar. Die Diskussion zum sich {iberschneidenden Konzept
Worry/Rumination bleibt insofern unbefriedigend, als dass die meisten Theorien (s.
Teil 3) nicht erkldren konnen, aus welchem Grund die bei gesunden Personen noch
funktionalen Metakognitionen (z.B. im S-REF-Modell) in einer depressiven Episode
»aus dem Ruder laufen“, oder warum Rumination und Worry als
Zielerreichungsstrategien (Martin und Tesser) auf einmal pathologische Qualitét
bekommen. In bezug auf die Zielerreichungstheorie konnte man vermuten, dass ein
kritisches Lebensereignis als mogliche Auslosebedingung fiir eine Major Depression
wichtige Ziele in weite Ferne riicken 146t. Mit Hilfe von Rumination und Worry wiirde
dann der Versuch unternommen, einen Ist-Soll-Vergleich vorzunehmen und iiber
Wege zur Zielerreichung ,,nachzugriibeln®. Diese unerledigte Aufgabe wird leicht
erinnert (Zeigarnik-Effekt), die Zieldiskrepanzen bleiben in einer Krise iiber lange Zeit
bestehen und werden nicht in der erwarteten Zeit iiberwunden. Dies wiirde auch
Worry/Rumination als ,,Erinnerungshilfe fiir den Abgleich zwischen Zielen und den
Zieldiskrepanzen  iiber lange Zeit notwendig ~machen. Gegen diese
Konzeptionalisierung als Problemlosestrategie spricht nur, dass griibelnde Personen
meist erkennen, was zu tun wére, es aber nicht in Angriff nehmen (Lyobumirsky et al.,
1999). Ganz besonders gilt dies fiir depressive, antriebsarme Patienten. Dann wiirde
Rumination/Worry in einem quélenden inneren Leerlauf bestehen, der stidndig auf die
bestehenden Zieldiskrepanzen verweist, ohne dass es zu einer tatsdchlichen Aktion zur
Zielerreichung kommt. Am ehesten kann man die Befunde mit dem Teufelskreis aus
schlechter Stimmung, Rumination/Worry und einer Verschlechterung kognitiver
Prozesse (Konzentration, Entscheidungsfdhigkeiten, Motivation), den Lyobumirsky
und Nolen-Hoeksema untersuchten, in Verbindung setzen. Die Folge konnte sein, dass
die Stopp-Regeln angezweifelt werden, die Entscheidung zum Ausstieg nicht mehr
sicher getroffen werden kann, und die schlechte Stimmung (vgl. Netzwerkmodell von
Bower) stindig erneut negative Kognitionen in Form von Worry/Rumination in
Erinnerung ruft. Es gelingt der depressiv gewordenen Person folglich nicht mehr, klar
zwischen dem Zulassen von Worry/Rumination und ihrem Ende zu differenzieren, also

die ,,Ziigel” wieder ,,anzuziehen. Fiir die Behandlung hat dies die Konsequenzen, dass
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Therapeuten den Worry/Rumination-Prozess in der Depression mit dem Patienten
besprechen miissen, nicht nur die Inhalte dysfunktionaler Griibelgedanken. Die
Ergebnisse sprechen dafiir, sowohl Worry/Rumination als hoch belastendes ,, Briiten®
ohne Loésungsstrategien iiber den Details von Problemen zu beenden als auch
aufrechter haltende Metakognitionen zu hinterfragen, die eventuell nicht ohne weiteres
erkennbar sind, sondern als gefdhrlicher Eisberg unter der berichteten ,,Oberfliche*
der Inhalte der Gedanken lauern. Patienten brauchen offensichtlich Unterstiitzung
dabei, aus dem top-down-Prozess der detaillierten Fehlerbetrachtung wieder
herauszukommen. Sie sollten diejenigen Metakognitionen hinterfragen lernen, die
Worry/Rumination in einer Depression, in einem qualitativ verdnderten
Stimmungstief, als zwar emotional anstrengende, aber weiterhin sinnvolle Aktivitit
erscheinen lassen. Die Ergebnisse kdnnen so interpretiert werden, dass Patienten in die
Depression ihre Erfahrungen mit Worry und Rumination iibertragen, die aus der Zeit
vor der Depression stammen, in der Worry relativ gut zum Abschétzen ernsthafter
zukiinftiger Bedrohungen und Rumination als ,,Brainstorming* fiir Problemldsungen
und fiir die Einordnung von Miflerfolgen diente. Dieser Zweck verkehrt sich in der
Depression ins Gegenteil: ,,Seeking solace, but finding despair® falt Wenzlaff die
Effekte der Rumination in der Depression zusammen (in: Clark, 2005). Auf der Suche
nach dem (fritheren) Trost geraten die Patienten nur noch tiefer in die Verzweiflung.
Die vielen anderen Strategien, die Patientinnen und Patienten unserer Stichprobe
einsetzten, stellen hingegen ein Reservoir an Ressourcen aus der nichtdepressiven Zeit
dar, die genutzt werden sollten. Die befragten depressiven Personen waren positiv
iiberrascht, welche Moglichkeiten sie kannten und nutzen kdnnten. Der eingesetzte
Fragebogen kann auch Hinweise darauf geben, welche Strategie ein Patient getrost
unterlassen konnte, statt ,,mehr derselben® dysfunktional anzuwenden. Ein
grundlegendes Training zur Differenzierungsfahigkeit, wie es Papageorgiou und Wells
bei Depressiven durchfiihren, erscheint auch aufgrund der vorliegenden Ergebnisse
zielfithrend.

Ein direkter Vergleich zwischen einer nichtklinischen und einer depressiven
Stichprobe mit den entsprechenden statistischen Verfahren wiirde es ermdglichen,
diese Hypothesen weiter zu {berpriifen, um die deskriptiven, emotionalen,
bewertenden oder strategischen Merkmale bei Worry und Rumination aufzufinden, die
in der Depression deren dysfunktionale Qualitit ausmachen und zur Aufrechterhaltung
von Worry/Rumination beitragen. Auf diese Weise konnten in Folgeuntersuchungen

auch Risikopatientinnen und —patienten identifiziert werden, die z.B am Ende einer
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kognitiv-verhaltenstherapeutischen = Depressionsbehandlung noch  dysfunktionale

Worry- und Ruminationsaspekte beibehalten haben, die eventuell einen Riickfall

begiinstigen.
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13.1 Fragebogenset der Autorin fur die empirischen
Untersuchungen

Fragebogen fur Repetitive Negative Gedanken (FRNG)

© Copyright 2007, Angela Rischer, fiir die deutsche Fassung des Cognitive Intrusions
Questionnaire (S. 9-15 und 18-25), des Set of Worry Items (S. 7-8) und des Set of
Ruminative Items (S. 16-17).

Quelle: Englische Fassung des Fragebogensets von Watkins et al. (2005) unter
Verwendung des Cognitive Intrusion Questionnaire von Freeston et al. (1994), Worry
Domains Questionnaire (Tallis, Eysenck & Mathews, 1992; Stober & Joormann, 2001)
und Response Style Questionnaire (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991).

Verwendung des Beck Angst Inventars (Margraf & Ehlers, 1998, 1.V.) mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Dr. Jiirgen Margraf, Universitét Basel.

Verwendung der zehn deutschen Items der Worry Domains Questionnaire-Kurzform
(WDQ-K, Stober & Joormann, 2001) mit freundlicher Genehmigung von Dr. Joachim
Stober, Universitit Halle.



Information und Einverstandniserklarung
zur Untersuchung von wiederkehrenden Gedanken

In diesem Fragebogen konnen Sie herausfinden, wie Sie mit Sorgen oder
Gribel-Gedanken umgehen. Nahezu jeder Mensch grubelt hin und wieder Gber
ein Problem und jeden Tag gibt es Ereignisse, die einem Anlass zur Sorge geben
konnen. Die meisten kennen aus eigener Erfahrung einen der Gedanken, die in
diesem Fragebogen aufgeflihrt sind. Zudem mdchten wir wissen, wie Sie sich jetzt
und generell in der letzten Woche gefuhlt haben. Sie brauchen dazu etwa 45-60
Minuten.

» In der psychologischen Forschung werden ganz aktuell diese wiederkehrenden
negativen Gedanken untersucht, d.h. unerfreuliche Gedanken, die einem
Kummer und Sorgen bereiten.

» Wir interessieren uns fur diese Gedanken, denn sie betreffen praktisch
jeden von uns. Sie kbnnen aber auch, wenn sie haufiger und intensiver
werden, Anzeichen fur psychische Belastungen sein.

= Das Ziel dieser Untersuchung ist es zu bestimmen, wie Menschen in
unterschiedlicher Stimmung mit Gribeln und Sorgen umgehen.

= Damit hoffen wir - mit Ihrer Unterstitzung - etwas dazu beitragen zu kénnen,
Menschen wirkungsvoller zu helfen, negative Gedanken zu bewaltigen.

Datenschutz:| Jede Information iber Ihre Person, seien es persénliche Daten oder
schriftlich festgehaltene Gedanken und Geflihle, wird vollstandig vertraulich und
sicher behandelt. Das Datenblatt mit lnren Angaben zur Person wird als erstes
abgetrennt, so dass danach nicht mehr nachvollziehbar ist, wer welchen Fragebogen
ausgefullt hat. Wir brauchen lhre personlichen Daten nur zu statistischen Zwecken,
z.B. um die Ergebnisse getrennt nach Alter, Beruf oder Geschlecht auswerten zu
konnen. Die erhobenen Daten werden wissenschaftlich ausgewertet.
Veroffentlichungen der Ergebnisse werden in Form einer statistischen
Ergebnisdarstellung erfolgen, so dass eine personenbezogene Zuordnung keinesfalls
maoglich ist.

Bitte sprechen Sie uns an, falls Sie noch Fragen haben!

Ich habe das Informationsblatt gelesen und verstanden, in dem Ziele, Dauer und
Ablauf der Untersuchung erklart werden. Ich bin darGber informiert,

- dass die Untersuchung ein Forschungsprojekt ist

- dass jegliche personliche Information streng vertraulich behandelt wird

- dass meine Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist.

Ich stimme zu, an dieser Untersuchung teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift



Dieser Bogen mit Ihrer Einverstandniserklarung wird spater abgetrennt, so dass
nicht mehr nachvollziehbar ist, wer den folgenden Fragebogen ausgefillt hat.
Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an mich (s. unten) oder an die Person,
die Ihnen den Fragebogen ausgehandigt hat.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Leiterin der Studie:

Dipl.-Psych. Angela Rischer

Klinik mit Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat Erlangen-Nirnberg

Schwabachanlage 6

D - 91054 Erlangen

Tel. 0049 — (0) 91 31 -8 536155
angela.rischer@psych.imed.uni-erlangen.de

Bei dieser Studie unterstiitzen mich Mitarbeiterinnen der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitat Erlangen-Nurnberg, des Psychologischen Instituts der Universitat Basel und des
Psychologischen Instituts der Universitat Bamberg.

Damit wir die zu verschiedenen Zeitpunkten ausgeflllten Fragebdgen zuordnen
kénnen, mussen die Fragebdgen mit einem anonymen Code gekennzeichnet werden.
Bitte geben Sie dazu die ersten drei Buchstaben des Vornamens lhrer Mutter und die
ersten drei Buchstaben des Vornamens lhres Vaters an.

Mutter Vater

Bitte vervollstandigen Sie die folgenden Angaben|

Heutiges Datum: .................

Alter: ... Jahre
Geschlecht: o weiblich
o mannlich
Familienstand: o ledig
o mit Partner/in, nicht zusammenlebend
o verheiratet / in fester Partnerschaft zusammenlebend
o getrennt lebend/ geschieden
o verwitwet
o ich habe ... Kind(er)
Berufstatig? o nicht berufstatig

O

ganztags berufstatig
Teilzeit berufstatig

O

Ausbildung: Hauptschule

Realschule
Gymnasium/Fachgymnasium
Lehre

Studium an Universitat/Fachhochschule

[ i R A




Art der Berufs-
tatigkeit:

ungelernte/r Arbeiter/in

gelernte/r Arbeiter/in

Facharbeiter/in; Angestellte/r

mittlere/r und hohere/r Angestellte/r, Beamtin, Beamter
Hausfrau, Hausmann

Schuler/in, Student/in, Auszubildende/r

Selbstandige/r

Rentner/in, Vorruhestand

Oooooooaoao

Bitte fullen Sie die folgenden Fragebdgen nacheinander aus. Bitte lassen Sie
keine Frage aus. Wir kdnnen Ilhre Antworten nur dann auswerten, wenn Sie
nichts ,uberspringen®!

Wig ist lhre Stimmung im Moment? Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an|

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr mittel- sehr
schlecht maRig gut

In den folgenden Fragebdgen BDI und BAI geht es darum, wie Sie sich in der letzten
Woche gefluhlt haben.
Weitere Erklarungen, wie Sie etwas ausflllen sollen, finden Sie im Fragebogen.




BAI (Margraf & Ehlers, 1998, i.V.)

Im Folgenden finden Sie eine Aufstellung von Empfindungen, die vorkommen kénnen,
wenn man angstlich ist. Bitte lesen Sie diese Empfindungen sorgfaltig durch.

Geben Sie jeweils an, wie sehr Sie durch jede dieser Empfindungen in der letzten
Woche, einschliel3lich heute belastet waren, indem Sie ein Kreuz in der zutreffenden
Spalte machen.

Uber- wenig mittel stark
haupt es storte eswar sehr ich konnte
nicht mich nicht | unangenehm, | es kaum
sehr aber ich konnte | aushalten
esaushalten

1. |Taubheit oder Kribbeln

2. |Hitzegefuhl

3. |Weiche Knie oder
Beine

4. | Unfahig, mich zu
entspannen

5. |Beflurchtung des
Schlimmsten

6. | Schwindlig oder
benommen

7. |Herzrasen oder
Herzklopfen

8. |Wacklig oder
schwankend

9. |Schrecken

10. |Nervos

11. |Erstickungsgefuhle

12. | Zitternde Hande

13. |Zittrig

14. | Angst, Kontrolle zu
verlieren

15. | Atembeschwerden

16. |Angst zu sterben

17. |Furchtsam

18. |Magen- und
Darmbeschwerden

19. | Schwéachegefuhl

20. |Gluhendes Gesicht

21. | Schwitzen (nicht
wegen Hitze)

(hier nichts eintragen) o U 2 e s
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Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe
sorgfaltig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am
besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche einschliellich heute gefuhlt haben und
kreuzen Sie die dazugehorige Ziffer (0,1,2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer
Gruppe gleichermallen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie
auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

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

Ich bin so traurig oder ungltcklich, dass
ich es kaum noch ertrage.

B

Ich sehe nicht besonders mutlos in die

Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen
kann.

Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft

hoffnungslos ist und dass die Situation
nicht besser werden kann.

C

Ich fihle mich nicht als Versager.

Ich habe das Geflihl, 6fter versagt zu
haben als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke,
sehe ich blo3 eine Menge Fehlschlage.
Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein
volliger Versager zu sein.

D

Ich kann die Dinge genauso geniel3en
wie fruher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so
genielien wie friher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte
Befriedigung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder
gelangweilt.

E

Ich habe keine Schuldgefihle.

Ich habe haufig Schuldgeflihle.

Ich habe fast immer Schuldgefiihle.
Ich habe immer Schuldgefihle.

The Psychologial Corporation Harcourt Brace Jovanovich, Inc.
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F

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu
sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft
Zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

G

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

Ich finde mich firchterlich.

Ich hasse mich.

H

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu
sein als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler
und Schwachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe
wegen meiner Mangel.

Ich gebe mir fiir alles die Schuld, was
schief geht.

[

Ich denke nicht daran, mir etwas
anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord,
aber ich wirde es nicht tun.

Ich mdchte mich am liebsten
umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J

Ich weine nicht 6fter als fruher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.
Fraher konnte ich weinen, aber jetzt
kann ich nicht mehr, obwohl ich es
mochte.

Subtotal Seite 1

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder
gereizt als friiher.

Ich fihle mich dauernd gereizt.

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

L

Ich habe nicht das Interesse an
Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir
Menschen als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum groften Teil verloren.
Ich habe mein ganzes Interessen an
anderen Menschen verloren.

M

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofter
als friher auf.

Es fallt mir schwerer als friher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann Gberhaupt keine
Entscheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter
auszusehen als friher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich als oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, dass
Veranderungen in meinem Aussehen
eintreten, die mich hasslich machen.

Ich finde mich hasslich.

O

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.
Ich muss mir einen Ruck geben, bevor
ich eine Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit
zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

P

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher.
Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als
sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschlafen.

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

WN =0
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Q

Ich ermiide nicht starker als sonst.
Ich ermlde schneller als friiher.
Fast alles ermidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als
sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie
friher.

Mein Appetit hat sehr stark
nachgelassen.

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit
mehr.

S

Ich habe in letzter Zeit kaum
abgenommen.

Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen
oJA o NEIN

T
Ich mache mir keine grélkeren Sorgen
um eine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen Uber kdrperliche
Probleme, wie Schmerzen,
Magenbeschwerden, oder Verstopfung.
Ich mache mir so gro3e Sorgen utber
gesundheitliche Probleme, dass es
schwer fallt, an etwas anderes zu
denken.

Ich mache mir so grof3e Sorgen uber
gesundheitliche Probleme, dass ich an
nichts anderes mehr denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine
Veranderung meines Interesses an Sex
bemerkt.

Ich interessiere mich weniger flir Sex
als friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger
flr Sex als friher.

Ich habe das Interesse an Sex vollig
verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert



1. Bitte lesen Sie die folgende Liste der wiederkehrenden Gedanken vollstandig durch
2. Wihlen Sie den einen Gedanken, den Sie bei sich schon 6fters bemerkt haben
oder der fiir Sie personlich am besten zutrifft.
3. Bitte beschreiben Sie kurz diesen Gedanken so, wie er fiir Sie zutrifft.
Beispiel: Ich mache mir Gedanken dariiber (oder sehe bildlich vor mir),
dass mein Geld nicht reicht

. fch mache mir Sorgen, dass es finanziell inmer enger wird, weil eine Mieterhohung
GISTENE ..ottt sttt st oder

. Ich stelle mir vor, was ich mir gerne kaufen wiirde, was aber derzeit nicht geht

Ich mache mir Gedanken dariiber (oder sehe bildlich vor mir),

O 1. dass mein Geld nicht reicht

kann

[J 4. dass sich meine Familie iiber mich drgert oder nicht mit dem einverstanden ist,
was ich tue
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Ich mache mir Gedanken dariiber (oder sehe bildlich vor mir),

[0 13. dass ich nicht fleiRig genug bin

[J 24. dass es Millionen von Menschen in der Dritten Welt gibt, die verhungern,
wihrend es woanders Uberfluss gibt
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Bitte behalten Sie Ihren ausgewahlten Gedanken im Kopf und beantworten Sie die folgenden
Fragen zu diesem einen Gedanken.

1. Wie oft kommt Ihnen dieser Gedanke oder dieses Bild in den Kopf?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
extrem die ganze Zeit
selten

2. Wie lange dauert der wiederkehrende Gedanke gewdhnlich?
ca. ...... Min.
ca. ...... Std.

3. Seit wann haben Sie schon diesen (oder einen dhnlichen) wiederkehrenden negativen Gedanken?

seit ca. ......... Woche(n) oder
seit ca. ......... Monaten oder
seitca. ......... Jahren

4. Manchmal bemerkt man, dass ein wiederkehrender negativer Gedanke durch ein bestimmtes
Ereignis ausgeldst wurde, z.B. eine bestimmte Person oder ein bestimmtes

Objekt zu sehen, in einer bestimmten Stimmung zu sein, einen bestimmten Gedankengang

zu haben, usw. Wie oft bemerken Sie einen solchen Ausloser, der Ihre wiederkehrenden Gedanken
Hstartet”?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie die ganze Zeit

Bitte beschreiben Sie einen solchen AUSIOSEr: ....ovvvrriii i e

5. In welchem AusmaR kommt der Ausloser eher von aulRen (d.h. von einer Person oder
einem Ereignis) oder von innen (ein Gedanke oder Gefiihl)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
nur von gleiche nur von innen
aulden Anteile

6. Wie sehr versuchen Sie, diesen AuslGser zu vermeiden?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht mittel extrem

7. Zu wieviel Prozent der Zeit (0-100 %) taucht der wiederkehrende Gedanke in Form von Worten
(z.B. als inneres Selbstgesprach) oder in Form von Bildern (z.B. einer Szene, die
Sie vor lhrem geistigen Auge sehen) auf?

0 10 20 30-------- 40 50 60 70 80 90 100
immer gleiche immer als Bild
in Worten Anteile

8. Wie traurig oder ungliicklich macht Sie dieser wiederkehrende Gedanke?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht maRig sehr
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9. Wie besorgt oder dngstlich macht Sie dieser wiederkehrende Gedanke?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht maRig sehr

10. Wie schuldig fiihlen Sie sich durch diesen wiederkehrenden Gedanken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht maRig sehr

11. Wie unsicher macht Sie dieser wiederkehrende Gedanke?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

12. Wie beschamt fiihlen Sie sich durch diesen wiederkehrenden Gedanken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

13. Wie schwierig ist es fiir Sie, diesen Gedanken oder dieses Bild aus Ihrem Kopf
zu bekommen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

14. Wie sehr strauben Sie sich dagegen, diesen Gedanken zu haben?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

Bitte erinnern Sie sich an Ihren einen ausgewédhlten Gedanken. Wie sehr treffen die die folgenden
Aussagen fiir Ihren Gedanken zu? Bitte denken Sie daran, alle Fragen anhand Ihres gleichen
wiederkehrenden Gedankens zu beantworten!

15. Ich glaube, dass der Gedanke stimmt

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
16.  Der Inhalt des wiederkehrenden Gedanken ist unangenehm

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
17. Der Inhalt des wiederkehrenden Gedanken ist beunruhigend

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
18. Der wiederkehrende Gedanke behindert meine Fihigkeit zu arbeiten oder mit
anderen Sachen weiterzumachen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
19. Der wiederkehrende Gedanke ist dauernd in meinem Hinterkopf

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
20. Ich bemiihe mich sehr, den Gedanken aus dem Kopf zu bekommen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
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21. Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um ein reales Problem oder eine reale

Situation

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
22. Das Problem, um das sich der wiederkehrende Gedanke dreht, kann gedndert
oder gelost werden

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
23. Ich gebe mir sehr groRe Miihe, das im Gedanken beschriebene Problem zu l6sen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
24. Ich bin zuversichtlich, das im Gedanken beschriebene Problem I6sen zu kénnen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
25. Ich habe ziemlich viel Kontrolle iiber den wiederkehrenden Gedanken

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
26. Die im wiederkehrenden Gedanken beschriebene Situation wird wahrscheinlich

eintreffen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
27. Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um die Zukunft

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
28. Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um die Vergangenheit

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
29. Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um die Gegenwart

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
30. Der wiederkehrende Gedanke zieht mich in seinen Bann

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
31. Es ist gegen meine Uberzeugung, solche Gedanken zu haben

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
32. Ich kann es vollkommen akzeptieren, solche Gedanken zu haben

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
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33. Ich muss den Gedanken nicht haben, wenn ich nicht will
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

34, Ich muss versuchen, die Situation zu verstehen, um die sich der Gedanke dreht

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
35.  Meine Reaktionen auf den wiederkehrenden Gedanken sind verniinftig

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

36. Wenn der Gedanke wahr werden wiirde, hdtte das ernsthafte Folgen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
37. Die Situation, um die sich der Gedanke dreht, ist etwas, dem ich vorbeugen muss

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
38. Ich fiihle mich fiir das Auftreten des wiederkehrenden Gedankens verantwortlich

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

39. Ich fithle mich fiir die Situation verantwortlich, um die sich der Gedanke dreht
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

40.  Um was sich der Gedanke inhaltlich dreht, ist fiir mich personlich wichtig

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
41. Ich fiihle einen starken Drang, auf den Gedanken hin etwas tun zu miissen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

42, Waihrend ich dariiber nachdenke, werde ich immer bedriickter
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

43.  Der Gedanke ist ein Zeichen, dass ich etwas Wichtiges lange Zeit verdrangt habe

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
44, Ich weild nicht, wann ich aufhoren soll, iiber das Problem nachzudenken

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
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45. Die Gedanken fiihren mir vor Augen, wie sehr ich oder andere in Schwierigkeiten
stecke(n) oder leide(n)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
46. Wenn ich dariiber nachdenke, habe ich das Gefiihl, dass ich es wenigstens vor
mir selbst eingestehen kann, dass es mir schlecht geht
1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
47. Ich bin unsicher, ob es gut ist, sich von dem wiederkehrenden Gedanken abzulenken
1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
48. Es drgert mich, dass ich keine Losung finde
1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
49. Es bedriickt mich, dass ich keine Losung finde
1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

Wie reagieren Sie im Allgemeinen auf diesen wiederkehrenden Gedanken?
1. Bitte schdtzen Sie ein, wie oft Sie die folgenden Reaktionen haben, wenn Sie iiber
diesen Gedanken nachgriibeln, den Sie vorhin beschrieben haben.

2. Wie hilfreich oder erfolgreich finden Sie Ihre Reaktion oder Methode, um Ihren
Gedanken loszuwerden oder ertraglicher zu machen? Bitte kreuzen Sie die Zahl an.

3. Falls Sie eine Methode nicht ,angewendet* haben, brauchen Sie nicht anzugeben,
wie erfolgreich sie war.

50. Ich lenke mich mit Dingen um mich herum ab

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer
51. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertriglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

52. Ich konzentriere mich auf andere Aufgaben

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer
53. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

54. Ich ersetze den Gedanken durch einen anderen, erfreulicheren Gedanken
1 2 3 4 5 6 7 8 9
nie manchmal immer

55. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht maRig sehr
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56. Ich sage zu mir selber ,,Stopp*
1 2 2 4 5

o) T J

9

nie manchmal immer

@)}
~
oo

57. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertréaglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

58. Um mich zu beruhigen, spreche ich mit jemandem

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

59. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

60. Ich riige mich selber
1 2 3 5 9

nie manchmal immer

N
(@)}
~
co

61. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht maRig sehr

62. Ich sage mir, dass der Gedanke nichts bedeutet

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

63. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

64. Ich neutralisiere ihn durch einen anderen Gedankengang

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

65. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

66. Ich ersetze den Gedanken durch einen anderen negativen Gedanken oder ein kleineres
Problem

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

67. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

68. Ich analysiere die Situation oder das Problem, um das sich der Gedanke dreht

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

69. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr
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70. Ich versuche, eine Losung zu finden oder zu planen, wie ich dem Problem vorbeugen kann

1 2 3 Z 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

71. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

72. Ich tue nichts, der Gedanke geht von allein weg

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

73. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

74. Ich griible iiber die Ursachen und die Bedeutung der Situation, um die sich der Gedanke
dreht - warum es passiert ist (oder passieren konnte), und was das fiir mich heif3t

1 2 3 Z 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

75. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

76. Ich konzentriere mich auf Einzelheiten der Situation, und erinnere mich, wie es passiert
ist, oder stelle mir vor, wie es passieren kénnte

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

77. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

78. Ich griible iiber die Folgen der Situation nach, um die sich der Gedanke dreht:
was wdre dann, wenn es so passieren wiirde?

1 2 3 Z 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

79. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

80. Ich versuche, dem wiederkehrenden Gedanken positive Argumente entgegen zu setzen,

z.B. ,, so wird es nicht werden, weil....“ oder ,das ist nicht so schlimm, weil...“

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

81. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr
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1. Bitte lesen Sie die folgende Liste der wiederkehrenden Gedanken vollstindig durch

2. Wihlen Sie den einen Gedanken aus, den Sie bei sich schon ofters bemerkt haben
oder der fiir Sie personlich am besten zutrifft.

3. Bitte beschreiben Sie kurz diesen Gedanken so, wie er fiir Sie personlich zutrifft.

Beispiel: Ich mache mir Gedanken dariiber (oder sehe bildlich vor mir),
wie alleine ich mich fiihle

...... ich grible, warum keiner fir mich da ist, wenn ich ihn brauche .......... oder
...... ich sehe mich allein zuhause sitzen, und die anderen treffen sich ohne mich...

Ich denke dariiber nach (oder sehe bildlich vor mir),

[ 1. wie alleine ich mich fiihle

I 7. dass ich nicht fahig sein werde, meine Arbeit zu machen, weil ich mich so
schlecht fiihle

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................
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Ich denke dariiber nach (oder sehe bildlich vor mir),

[] 10. dass eine Situation, die neulich passiert ist, besser hitte verlaufen sollen

...................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
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Bitte behalten Sie Ihren ausgewdhlten Gedanken im Kopf und beantworten Sie die folgenden
Fragen zu diesem einen Gedanken.

1. Wie oft kommt lhnen dieser Gedanke oder dieses Bild in den Kopf?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
extrem die ganze Zeit
selten

2. Wie lange dauert der wiederkehrende Gedanke gewohnlich?
ca. ...... Min.
Ca. ...... Std.

3. Seit wann haben Sie schon diesen (oder einen dhnlichen) wiederkehrenden negativen
Gedanken?

seit ca. ......... Woche(n) oder
seit ca. ......... Monaten oder
seit ca. ......... Jahren

4. Manchmal bemerkt man, dass ein wiederkehrender negativer Gedanke durch ein
bestimmtes Ereignis ausgeldst wurde, z.B. eine bestimmte Person oder ein bestimmtes
Objekt zu sehen, in einer bestimmten Stimmung zu sein, einen bestimmten Gedankengang
zu haben, usw. Wie oft bemerken Sie einen solchen Ausloser, der Ihre wiederkehrenden
Gedanken ,,startet“?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie die ganze Zeit

Bitte beschreiben Sie einen solchen AUSIOSEr: «.ovuurniiii i e eeens

.................................................................................................................

5. In welchem Ausmald kommt der Ausloser eher von aufden (d.h. von einer Person oder
einem Ereignis) oder von innen (ein Gedanke oder Gefiihl)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
nur von gleiche nur von innen
aulRen Anteile

6. Wie sehr versuchen Sie, diesen Ausldser zu vermeiden?
1 2 3 4 5 6 7 9

gar nicht mittel extrem

oo

7. Zu wieviel Prozent der Zeit (0-100 %) taucht der wiederkehrende Gedanke in Form von
Worten (z.B. als inneres Selbstgesprach) oder in Form von Bildern (z.B. einer Szene, die
Sie vor lhrem geistigen Auge sehen) auf?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

immer gleiche immer als Bild
in Worten Anteile

8. Wie traurig oder ungliicklich macht Sie dieser wiederkehrende Gedanke?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
gar nicht maRig sehr
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9. Wie besorgt oder dngstlich macht Sie dieser wiederkehrende Gedanke?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

10. Wie schuldig fiihlen Sie sich durch diesen wiederkehrenden Gedanken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

11. Wie unsicher macht Sie dieser wiederkehrende Gedanke?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

12. Wie beschamt fiihlen Sie sich durch diesen wiederkehrenden Gedanken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

13. Wie schwierig ist es fiir Sie, diesen Gedanken oder dieses Bild aus lhrem Kopf
zu bekommen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

14. Wie sehr strauben Sie sich dagegen, diesen Gedanken zu haben?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

Bitte erinnern Sie sich an lhren einen ausgewdhlten Gedanken. Wie sehr treffen die die
folgenden Aussagen fiir lhren Gedanken zu? Bitte denken Sie daran, alle Fragen anhand lhres
gleichen wiederkehrenden Gedankens zu beantworten!

15. Ich glaube, dass der Gedanke stimmt

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
16.  Der Inhalt des wiederkehrenden Gedanken ist unangenehm

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
17.  Der Inhalt des wiederkehrenden Gedanken ist beunruhigend

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

18. Der wiederkehrende Gedanke behindert meine Fahigkeit zu arbeiten oder mit
anderen Sachen weiterzumachen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
19.  Der wiederkehrende Gedanke ist dauernd in meinem Hinterkopf

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
20. Ich bemiihe mich sehr, den Gedanken aus dem Kopf zu bekommen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
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21. Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um ein reales Problem oder eine reale

Situation

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
22. Das Problem, um das sich der wiederkehrende Gedanke dreht, kann gedndert
oder gelost werden

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
23. Ich gebe mir sehr grof3e Miihe, das im Gedanken beschriebene Problem zu I6sen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
24, Ich bin zuversichtlich, das im Gedanken beschriebene Problem l6sen zu konnen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
25. Ich habe ziemlich viel Kontrolle iiber den wiederkehrenden Gedanken

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

26. Die im wiederkehrenden Gedanken beschriebene Situation wird wahrscheinlich

eintreffen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
27.  Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um die Zukunft

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
28.  Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um die Vergangenheit

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
29.  Der wiederkehrende Gedanke dreht sich um die Gegenwart

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
30. Der wiederkehrende Gedanke zieht mich in seinen Bann

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
31.  Esist gegen meine Uberzeugung, solche Gedanken zu haben

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
32.  Ich kann es vollkommen akzeptieren, solche Gedanken zu haben

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
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33. Ich muss den Gedanken nicht haben, wenn ich nicht will
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

34. Ich muss versuchen, die Situation zu verstehen, um die sich der Gedanke dreht

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
35.  Meine Reaktionen auf den wiederkehrenden Gedanken sind verniinftig

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

36. Wenn der Gedanke wahr werden wiirde, hdtte das ernsthafte Folgen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
37. Die Situation, um die sich der Gedanke dreht, ist etwas, dem ich vorbeugen muss

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
38. Ich fiihle mich fiir das Auftreten des wiederkehrenden Gedankens verantwortlich

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

39. Ich fiihle mich fiir die Situation verantwortlich, um die sich der Gedanke dreht
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

40.  Um was sich der Gedanke inhaltlich dreht, ist fiir mich personlich wichtig

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
41. Ich fiihle einen starken Drang, auf den Gedanken hin etwas tun zu miissen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

47, Wihrend ich dariiber nachdenke, werde ich immer bedriickter
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

43.  Der Gedanke ist ein Zeichen, dass ich etwas Wichtiges lange Zeit verdrangt habe
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

44, Ich weild nicht, wann ich aufhoren soll, tiber das Problem nachzudenken
1 2 3 4 5 6 7 8 9

trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
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45. Die Gedanken fiihren mir vor Augen, wie sehr ich oder andere in Schwierigkeiten
stecke(n) oder leide(n)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
46. Wenn ich dariiber nachdenke, habe ich das Gefiihl, dass ich es wenigstens vor
mir selbst eingestehen kann, dass es mir schlecht geht

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
47. Ich bin unsicher, ob es gut ist, sich von dem wiederkehrenden Gedanken abzulenken

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu
48. Es drgert mich, dass ich keine Losung finde

1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

49. Es bedriickt mich, dass ich keine Losung finde
1 2 3 4 5 6 7 8 9
trifft gar nicht zu teilweise trifft vollig zu

Wie reagieren Sie im Allgemeinen auf diesen wiederkehrenden Gedanken?
1. Bitte schdtzen Sie ein, wie oft Sie die folgenden Reaktionen haben, wenn Sie iiber
diesen Gedanken nachgriibeln, den Sie vorhin beschrieben haben.

2. Wie hilfreich oder erfolgreich finden Sie Ihre Reaktion oder Methode, um Ihren
Gedanken loszuwerden oder ertraglicher zu machen? Bitte kreuzen Sie die Zahl an.

3. Falls Sie eine Methode nicht ,,angewendet” haben, brauchen Sie nicht anzugeben,
wie erfolgreich sie war.

50. Ich lenke mich mit Dingen um mich herum ab

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

51. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

52. Ich konzentriere mich auf andere Aufgaben

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

53. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

54. Ich ersetze den Gedanken durch einen anderen, erfreulicheren Gedanken

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

55. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr
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56. Ich sage zu mir selber ,,Stopp*

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

57. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

58. Um mich zu beruhigen, spreche ich mit jemandem

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

59. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertréaglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

60. Ich riige mich selber

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

61. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertréaglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

62. Ich sage mir, dass der Gedanke nichts bedeutet

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

63. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

64. Ich neutralisiere ihn durch einen anderen Gedankengang

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

65. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

66. Ich ersetze den Gedanken durch einen anderen negativen Gedanken oder ein kleineres
Problem

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

67. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

68. Ich analysiere die Situation oder das Problem, um das sich der Gedanke dreht

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

69. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr
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70. Ich versuche, eine Losung zu finden oder zu planen, wie ich dem Problem vorbeugen kann

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

71. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

72. Ich tue nichts, der Gedanke geht von allein weg

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

73. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

74. Ich griible iiber die Ursachen und die Bedeutung der Situation, um die sich der Gedanke
dreht - warum es passiert ist (oder passieren konnte), und was das fiir mich heif3t

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

75. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

76. Ich konzentriere mich auf Einzelheiten der Situation, und erinnere mich, wie es passiert
ist, oder stelle mir vor, wie es passieren konnte

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

77. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht malig sehr

78. Ich griible iiber die Folgen der Situation nach, um die sich der Gedanke dreht:
was ware dann, wenn es so passieren wiirde?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

79. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr

80. Ich versuche, dem wiederkehrenden Gedanken positive Argumente entgegen zu setzen,
z.B. ,, so wird es nicht werden, weil...." oder ,das ist nicht so schlimm, weil...*

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nie manchmal immer

81. Wie erfolgreich ist dies, um den Gedanken loszuwerden/ ertraglicher zu machen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

gar nicht maRig sehr
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Vielen Dank fur die Zeit und Sorgfalt,

mit der Sie den Fragebogen ausgefullt haben!
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Anhang

13.2 Instruktionsblatt fir die Stichprobe in der Schweiz



Information und Einverstandniserklarung
zur Untersuchung von wiederkehrenden Gedanken

In diesem Fragebogen kdnnen Sie herausfinden, wie Sie mit Sorgen oder
Grubel-Gedanken umgehen. Nahezu jeder Mensch grubelt hin und
wieder Uber ein Problem und jeden Tag gibt es Ereignisse, die einem
Anlass zur Sorge geben koénnen. Die meisten kennen aus eigener
Erfahrung einen der Gedanken, die in diesem Fragebogen aufgefihrt sind.
Zudem mdchten wir wissen, wie Sie sich jetzt und generell in der letzten
Woche gefuhlt haben. Sie brauchen dazu etwa 45-60 Minuten.

» In der psychologischen Forschung werden ganz aktuell diese
wiederkehrenden negativen Gedanken untersucht, d.h. unerfreuliche
Gedanken, die einem Kummer und Sorgen bereiten.

» Wir interessieren uns fur diese Gedanken, denn sie betreffen
praktisch jeden von uns. Sie kbnnen aber auch, wenn sie haufiger
und intensiver werden, Anzeichen fur psychische Belastungen
sein.

= Das Ziel dieser Untersuchung ist es zu bestimmen, wie Menschen in
unterschiedlicher Stimmung mit Gribeln und Sorgen umgehen.

= Damit hoffen wir - mit Ihrer Unterstitzung - etwas dazu beitragen zu
konnen, Menschen wirkungsvoller zu helfen, negative Gedanken zu
bewaltigen.

Datenschutz:| Jede Information iiber Ihre Person, seien es persénliche Daten
oder schriftlich festgehaltene Gedanken und Gefuhle, wird vollstandig
vertraulich und sicher behandelt. Das Datenblatt mit Inren Angaben zur Person
wird als erstes abgetrennt, so dass danach nicht mehr nachvollziehbar ist, wer
welchen Fragebogen ausgeflllt hat. Wir brauchen lhre personlichen Daten nur
zu statistischen Zwecken, z.B. um die Ergebnisse getrennt nach Alter, Beruf
oder Geschlecht auswerten zu kénnen. Die erhobenen Daten werden
wissenschaftlich ausgewertet. Veroffentlichungen der Ergebnisse werden in
Form einer statistischen Ergebnisdarstellung erfolgen, so dass eine
personenbezogene Zuordnung keinesfalls moglich ist.

Bitte sprechen Sie uns an, falls Sie noch Fragen haben!

Ich habe das Informationsblatt gelesen und verstanden, in dem Ziele,
Dauer und Ablauf der Untersuchung erklart werden. Ich bin dartber
informiert,

- dass die Untersuchung ein Forschungsprojekt ist

- dass jegliche personliche Information streng vertraulich behandelt wird

- dass meine Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist.

Ich stimme zu, an dieser Untersuchung teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift



Dieser Bogen mit lhrer Einverstandniserklarung wird spater abgetrennt, so
dass nicht mehr nachvollziehbar ist, wer den folgenden Fragebogen ausgefullt
hat. Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an mich (s. unten) oder an
die Person, die lhnen den Fragebogen ausgehandigt hat.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Leiterin der Studie:

Dipl.-Psych. Angela Rischer

Klinik mit Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat Erlangen-Nirnberg

Schwabachanlage 6

D - 91054 Erlangen

Tel. 0049 — (0) 91 31 -8 536155
angela.rischer@psych.imed.uni-erlangen.de

Bei dieser Studie unterstitzen mich Mitarbeiterinnen der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat Erlangen-Nurnberg, des Psychologischen Instituts der
Universitat Basel und des Psychologischen Instituts der Universitat Bamberg.

Damit wir die zu verschiedenen Zeitpunkten ausgefullten Fragebdgen
zuordnen kénnen, mussen die Fragebdgen mit einem anonymen Code
gekennzeichnet werden. Bitte geben Sie dazu die ersten drei Buchstaben des
Vornamens lhrer Mutter und die ersten drei Buchstaben des Vornamens lhres
Vaters an.

Mutter Vater

Bitte vervollstandigen Sie die folgenden Angaben|

Heutiges Datum: .................

Alter: .. Jahre
Geschlecht: o weiblich
o mannlich

Familienstand: o ledig

o mit Partner/in, nicht zusammenlebend

o verheiratet / in fester Partnerschaft zusammenlebend
o getrennt lebend/ geschieden

o verwitwet

o]

ich habe ... Kind(er)

Berufstatig?

(@]

nicht berufstatig
ganztags berufstatig
Teilzeit berufstatig

O O

Realschule/ Sekundarschule/ Bezirksschule
Gymnasium/ Kantonsschule

Lehre

Studium an Universitat/ Fachhochschule

Ausbildung:

0O OO0 o




Anhang

13.3 Originalfragebogenset von Watkins

Verdffentlichung und Nachdruck mit der freundlichen Genehmigung (individual and
collective permission) von Dr. Ed R. Watkins, School of Psychology, University of
Exeter und Prof. Dr. Mark H. Freeston, Faculty of Medical Sciences, Newcastle
University, Grof3britannien



INFORMATION AND CONSENT FORM - INVESTIGATING INTRUSIVE
THOUGHTS

We would be very grateful if you are willing to take part in this brief (thirty-minute)
study looking at how people respond to different thoughts. Please read this form and if
you are willing to take part, sign at the bottom, and then complete the attached
questionnaires.

This study is on intrusive thoughts, that is, thoughts which may come to mind and may
cause some distress. Most people experience one or more of the thoughts listed in this
study. We are interested in intrusive thoughts because when they become more
frequent and more intense, they are involved in a number of psychiatric disorders such
as generalised anxiety disorder and depression. This study is interested in how people
respond to different intrusive thoughts. The aim of the study is to determine whether
people use the same or different responses to a range of different intrusive thoughts.

The current study asks you to fill in questionnaires about your beliefs and responses to
two sets of intrusive thoughts. The study takes about thirty minutes to complete.

All personal information, whether personal details or written thoughts and feelings will
be treated as fully confidential and secure. The only other people to see it will be
collaborators of the investigator and then the details will be anonymous.

Taking part in the study is voluntary and totally your own choice. If you change your
mind you are free to stop the study at any point without giving a reason. This form is
to help you to decide whether you wish to take part in the study or not. If there is
anything you do not understand or if you have any questions, please ask.

I have read and understood the Information form about the study, which explains its
aims, duration and procedure. I understand that the study is purely a research project
with no benefit to myself. I understand that all personal information will be treated as
strictly confidential and will not be made public.

I understand that my taking part in the study is entirely voluntary and that I am free to
leave the study at any time without giving a reason. I freely consent to take part in this

study.

Signature of volunteer Date



INSTRUCTIONS

Please complete the following pieces of demographic information:
age:

gender: male / female

occupation:

Please read the first list of intrusive thoughts and select the thought that happens most
frequently or that best represents your personal experience. Please then rate the
thought on the Cognitive Intrusions Questionnaire that follows the list.

Then read the second list of intrusive thoughts and select the thought that happens
most frequently or that best represents your personal experience from that list. Please
then rate the thought on the Cognitive Intrusions Questionnaire that follows the list.



INTRUSIVE THOUGHTS LIST A

Please choose, from this list, the thought that you have the most frequently or the
thought that best represents your personal experience. Write down a description of this
thought in terms of your personal experience and then rate it on the items of the
Cognitive Intrusion Questionnaire (CIQ) that follows.

Thoughts or images about how alone I feel

Thoughts or images about my feelings of fatigue and achiness

Thoughts or images about how hard it is to concentrate

Thoughts or images about how passive and unmotivated I feel

Thoughts or images that "I don't seem to feel anything anymore"

Thoughts or images that "I don't feel up to doing anything"

Thoughts or images that "I won't be able to do my job / work because I feel so badly"
Thoughts or images about how sad I feel

Thoughts or images asking "Why do I always react this way?"

Thoughts or images about a recent situation wishing it had gone better

Thoughts or images about how angry I am with myself

Thoughts or images about something that went wrong or did not work out

Thoughts or images asking "Why is this happening to me?", "Why did this happen to
me?"

Thoughts or images about a situation where I didn't get the result I wanted
Thoughts or images asking "Why I am such a failure?"
Thoughts or images asking "Why is my life not going the way I want it to?"

Thoughts or images about a current problem that has not been solved



Cognitive Intrusions Questionnaire

For each of these questions, either write the answer or put a cross on the line to
indicate your answer.

Describe the intrusive thought:
How often does this thought or image enter your mind?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes moderately frequently often all the time

How long does the intrusive thought usually last (in minutes)?
For how many years have you had the experience of this (or similar) intrusive thought?
Some people find that their intrusive thought is set off by a "trigger" such as seeing a

particular person or object, being in a certain mood, having a particular train of
thought, etc. How often do you notice any of the "triggers" that set off your intrusive

thoughts?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes moderately frequently often all the time

Describe any of the triggers you have noted for the thoughts:

How much is the trigger external (e.g. a person or event) or internal (e.g. a thought or

feeling)?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
completely external equal amounts completely internal

How much do you attempt to avoid any of these triggers?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

What percentage of the time (0-100) does the intrusive thought come in the form of a
verbal thought (that is, expressed in words) or in the form of an image?

0 10 20 30------- 40 50 60 70 80 90 100
all verbal equal amounts all an image

How sad or unhappy does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all sad moderately sad extremely sad

How worried or anxious does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all worried moderately worried extremely worried

How guilty does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all guilty moderately guilty extremely guilty




How insecure does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

How ashamed does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all ashamed moderately ashamed extremely ashamed

How difficult is it for you to remove this thought or image from your mind?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all difficult moderately difficult extremely difficult

How much do you disapprove of having this thought or image enter your mind?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

Regarding your beliefs about the intrusive thought, how true/untrue are the following
statements? REMEMBER TO ANSWER ALL QUESTIONS ABOUT THE SAME
UNPLEASANT THOUGHT

I believe that the thought is correct

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The content of the intrusive thought is unpleasant
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The content of the intrusive thought is disturbing
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought interferes with my ability to work/get on with other things
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is constantly in the back of my mind
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I put a lot of effort into dismissing the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about a real problem or situation

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true
The problem described by the intrusive thought can be changed or solved

1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all true moderately true extremely true



I put a lot of effort into solving the problem described in the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel confident in my ability to solve the problem described in the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I have a good deal of control over the intrusive thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The situation described by the intrusive thought is likely to come true
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about the future
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about the past
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about the present
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought grabs my attention
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

It's against my beliefs to have such thoughts
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

It's perfectly acceptable for me to have these thoughts
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I don't have to have the thought if I don't want to
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The situation described by the thought is something I need to understand
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

My responses to the intrusive thought are reasonable
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true




If the thought came true there would be serious consequences
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The situation described by the thought is something I need to prevent
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel responsible for the occurrence of the intrusive thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel responsible for the situation described by the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The content of the intrusive thought is personally important
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel a strong urge to act on the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

People do many different things when an intrusive thought gets into their mind. For the
intrusive thought you have selected, rate how much you use each of these approaches.
For any approach that you have used, please all rate how effective that approach is at
reducing the intrusive thought (if you have never used an approach, don't rate how
helpful it was).

I distract myself with things around me
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I do things that need concentration
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I replace the thought by another more pleasant thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always




How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I tell myself "stop"

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always
How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely
I reassure myself by speaking to somebody

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always
How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely
I reprimand myself

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always
How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely
I tell myself it means nothing

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always
How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely
I neutralize it by a mental action

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always
How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely
I replace the thought by another unpleasant thought or minor problem

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely




I analyse the situation or problem described by the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

[ try to find a solution or make a plan to prevent the problem
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I do nothing, it disappears by itself
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I dwell on the causes and the meanings of the situation described by the thought - why
it happened or why it might happen and what it means about me
1 2 3 4 5 6 7 8 9

never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I focus on the details of the situation described by the thought -recalling how it
happened or imagining how it might happen

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I dwell on the consequences of the situation described by the thought - what if it
happened?
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely




INTRUSIVE THOUGHTS LIST B

Please choose, from this list, the thought that you have the most frequently or the
thought that best represents your personal experience. Write down a description of this
thought in terms of your personal experience and then rate it on the items of the
Cognitive Intrusion Questionnaire (CIQ) that follows.

Thoughts or images that I will lose close friends

Thoughts or images that I am unattractive to the opposite sex

Thoughts or images that my family will be angry with me or disapprove of something
that I do

Thoughts or images that I find it difficult to maintain a stable relationship
Thoughts or images that I am not loved

Thoughts or images that I cannot be assertive or express my opinions
Thoughts or images that others will not approve of me

Thoughts or images that I lack confidence

Thoughts or images that I might make myself look stupid

Thoughts or images that I feel insecure

Thoughts or images that I'll never achieve my ambitions

Thoughts or images that I haven't achieved much

Thoughts or images that my future job prospects are not good

Thoughts or images that life may have no purpose

Thoughts or images that I will be late for an appointment

Thoughts or images that I will leave work unfinished

Thoughts or images that I make mistakes at work

Thoughts or images that I don't work hard enough

Thoughts or images that I will not keep my workload up to date
Thoughts or images that my money will run out

Thoughts or images that I am not able to afford things

Thoughts or images that financial problems will restrict holidays and travel

Thoughts or images that my living conditions are inadequate



Thoughts or images that I can't afford to pay bills

Thoughts or images that there are starving millions in the third world while food
mountains exist elsewhere

Thoughts or images that human rights are being violated
Thoughts or images that the environment is becoming polluted/ruined
Thoughts or images that people treat each other terribly all over the world

Thoughts or images that the health service is declining



Cognitive Intrusions Questionnaire

For each of these questions, either write the answer or put a cross on the line to
indicate your answer.

Describe the intrusive thought:
How often does this thought or image enter your mind?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes moderately frequently often all the time

How long does the intrusive thought usually last (in minutes)?
For how many years have you had the experience of this (or similar) intrusive thought?
Some people find that their intrusive thought is set off by a "trigger" such as seeing a

particular person or object, being in a certain mood, having a particular train of
thought, etc. How often do you notice any of the "triggers" that set off your intrusive

thoughts?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes moderately frequently often all the time

Describe any of the triggers you have noted for the thoughts:

How much is the trigger external (e.g. a person or event) or internal (e.g. a thought or

feeling)?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
completely external equal amounts completely internal

How much do you attempt to avoid any of these triggers?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

What percentage of the time (0-100) does the intrusive thought come in the form of a
verbal thought (that is, expressed in words) or in the form of an image?

0 10 20 30------- 40 50 60 70 80 90 100
all verbal equal amounts all an image

How sad or unhappy does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all sad moderately sad extremely sad

How worried or anxious does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all worried moderately worried extremely worried

How guilty does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all guilty moderately guilty extremely guilty




How insecure does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

How ashamed does this intrusive thought make you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all ashamed moderately ashamed extremely ashamed

How difficult is it for you to remove this thought or image from your mind?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all difficult moderately difficult extremely difficult

How much do you disapprove of having this thought or image enter your mind?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

Regarding your beliefs about the intrusive thought, how true/untrue are the following
statements? REMEMBER TO ANSWER ALL QUESTIONS ABOUT THE SAME
UNPLEASANT THOUGHT

I believe that the thought is correct

1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The content of the intrusive thought is unpleasant
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The content of the intrusive thought is disturbing
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought interferes with my ability to work/get on with other things
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is constantly in the back of my mind
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I put a lot of effort into dismissing the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about a real problem or situation
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The problem described by the intrusive thought can be changed or solved
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true




I put a lot of effort into solving the problem described in the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel confident in my ability to solve the problem described in the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I have a good deal of control over the intrusive thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The situation described by the intrusive thought is likely to come true
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about the future
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about the past
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought is about the present
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The intrusive thought grabs my attention
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

It's against my beliefs to have such thoughts
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

It's perfectly acceptable for me to have these thoughts
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I don't have to have the thought if I don't want to
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all true moderately true extremely true

The situation described by the thought is something I need to understand
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

My responses to the intrusive thought are reasonable
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true




If the thought came true there would be serious consequences
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The situation described by the thought is something I need to prevent
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel responsible for the occurrence of the intrusive thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel responsible for the situation described by the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

The content of the intrusive thought is personally important
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

I feel a strong urge to act on the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all true moderately true extremely true

People do many different things when an intrusive thought gets into their mind. For the
intrusive thought you have selected, rate how much you use each of these approaches.
For any approach that you have used, please all rate how effective that approach is at
reducing the intrusive thought (if you have never used an approach, don't rate how
helpful it was).

I distract myself with things around me
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I do things that need concentration
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I replace the thought by another more pleasant thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always




How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I tell myself "stop"
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I reassure myself by speaking to somebody
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I reprimand myself
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I tell myself it means nothing
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I neutralize it by a mental action
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I replace the thought by another unpleasant thought or minor problem
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely




I analyse the situation or problem described by the thought
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I try to find a solution or make a plan to prevent the problem
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I do nothing, it disappears by itself
1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I dwell on the causes and the meanings of the situation described by the thought - why
it happened or why it might happen and what it means about me

1 2 3 4 5 6 7 8 9
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I focus on the details of the situation described by the thought -recalling how it
happened or imagining how it might happen
1 2 3 4 5 6 7 8 9

never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely

I dwell on the consequences of the situation described by the thought - what if it
happened?
never sometimes always

How successful is this approach in getting rid of or relieving the thought?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all moderately extremely




WHAT THE STUDY IS ABOUT
Thank you for taking part in this study.

We are interested in how people deal with different types of intrusive thoughts. One
list of thoughts (List B) was concerned with worrisome thoughts associated with
anxiety. Recurrent intrusive thoughts associated with anxiety have been called worry.
The other list of thoughts (List A) was concerned with preoccupations associated with
depressed mood. Recurrent intrusive thoughts associated with depressed mood have
been called depressive rumination.

Both worry and rumination are frequent, happening often in all people, although
usually for relatively short periods of time. Furthermore, when people have anxiety
problems or depression, these thoughts become more frequent, more intense, and
longer lasting.

There is some debate about whether worry and depressive rumination are the same or
different processes. Some people have argued that worry and depressive rumination
are essential the same process, with only slight differences in content. Other people
have proposed that worry and rumination involve different mechanisms. By comparing
peoples' responses to worrisome thoughts and to depression-related preoccupations, we
are testing whether worry and rumination involve the same or different processes. If
we find that people judge anxious thoughts differently from depressive thoughts, or
use different strategies to try and control them, that would suggest that they involve
different processes. Understanding possible differences/similarities between worry and
rumination would be clinically helpful because it would indicate whether treatments
devised for one set of thoughts might be relevant to helping the other set of thoughts.

Please don't tell anyone else about your responses on the questionnaires - this way,
anyone else filling in the forms won't be influenced by how you did it.

If you are interested in the results of the study, please note down a contact address,
telephone number or e-mail, and we will be able to report back to you when the study
is finished:

Once again, thanks for your help and we hope you found the study interesting.
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13.4 Cognitive Intrusions Questionnaire Version 1.4

Version 1.4. von Mark H. Freeston, Robert Ladouceur, Héléne Letarte, Josée
Rheaume, Nicole Thibeaudeau, Fabien Gagnon, & Michel Dugas (1993). Englische
Ubersetzung durch Mark H. Freeston (1994)

Verdffentlichung und Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Mark
Freeston, Faculty of Medical Sciences, Newcastle University
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CIQ 1.4 |
Cognitive Intrusions Questionnaire

The following pages are about unpleasant thoughts, images, or impulsions which
often enter people's minds.

1. During the last month have you experienced thoughts (images, impulses, etc.) about:

mistakes

sexuality

contamination

health

loss of control

interpersonal problems

financial difficulties

accidents

work related difficulties

your future

family problems

hurtful comments

bad luck events

fearful situations, places or objects
an embarrassing or humiliating experience

the safety or health of your family and friends

Please describe the most troubling thought, image, or impulse, that you have had in the
last month in the space below. (It may be different than the thoughts listed above)

Next page please



CIQ 1.4 )

2. With reference to the most troubling thought, image, or impulse that you identified
on the previous page, please answer the following questions and rate the thought at
the moment that it occurs by circling the corresponding number. (Please note that
there are numbers corresponding to the mid-point between the labels).

2.1 How often does this thought enter your mind?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
At least At least At least At least At least
1 a month 1 a week 1 aday 5 aday 20 a day

2.2 How sad or unhappy does this thought make you feel?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Moderately Very Extremely
sad sad sad sad sad

2.3  How worried does this thought make you feel?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Moderately Very Extremely
worried worried worried worried worried

2.4  How difficult is it to remove this thought from your mind?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Moderately Very Extremely
difficult difficult difficult difficult difficult

2.5 How guilty does this thought make you feel?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Moderately Very Extremely
guilty guilty guilty guilty guilty

2.6 How much do you believe that the content of the thought will happen in real life?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Do not Believe Believe Believe Believe
believe at all slightly moderately strongly totally

2.7 How much do you disapprove that the thought enters your mind?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Do not Disapprove Disapprove Disapprove Disapprove
believe at all slightly moderately strongly totally

Next page please



CIQ 1.4 3
2.8 If this thought really happened in your life, to what extent would you feel
responsible?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Moderately Very Extremely
responsible responsible responsible responsible responsible

2.9 Are you aware of triggers that set off the thought (seeing or hearing someone or
something, being in certain mood, doing something in particular, thinking about
something in particular)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always

2.10 To what extend do you avoid the triggers or situations where the thoughts are
likely to appear?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always

2.11 What do you normally do when the thought occurs?

a)l don't do anything, it goes of its own accord.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always
b)I reassure myself by saying that it doesn't mean anything.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always
c)I seek reassurance from someone else.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Never Sometimes Half the time Most of the time Always

d)I do something either in my mind or in action to neutralize the thought.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always
e)I think it through.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always

DI try to replace the thought by another.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Never Sometimes Half the time Most of the time Always

Next page please



CIQ 1.4
2.11  What do you normally do when the thought occurs (continued)?

g)I distract myself with things around me.

1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most of the time

h)I throw myself into some absorbing activity.

1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most of the time

1)l say "stop" to myself.

1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most of the time
J)Other.

1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most of the time

If you answered "j" please describe what you do.

Always

Always

Always

Always

2.12 How much effort do you use against the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8
No A little Moderate A great deal
effort effort effort of effort

2.13 How effective are the strategies that you use for getting rid of the thought?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Slightly Moderately Very
effective effective effective effective

2.14 How effective are the strategies that you use for relieving your discomfort?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Slightly Moderately Very
effective effective effective effective

2.15 How ashamed does this thought make you feel?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Slightly Moderately Very
ashamed ashamed ashamed ashamed

9

Enormous
effort

9
Extremely
effective

9
Extremely
effective

9
Extremely
ashamed

Next page please
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2.16 If this thought really happened in your life, to what extent would you consider
that it was your fault?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Half Largely Totally
my fault my fault my fault my fault my fault

2.17 If this thought really happened in your life, how serious would be the
consequences?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Slightly Moderately Very Extremely

serious serious serious serious serious

2.18 How likely is the content of the thought to happen in real life?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Somewhat Moderately Very Extremely
likely likely likely likely likely

2.19 Is your reaction (distress, use of strategies, etc.) to the thought a reasonable
response?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Somewhat Moderately Very Completely
reasonable reasonable reasonable reasonable reasonable

2.20 How much of the day is the thought present?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Less than 5 Less than 1 l1to3 3to8 More than 8
minutes/day hour/day hours/day hours/day hours/day
2.21 To what extent does the thought's content disturb you?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Does not disturbDisturbs me Disturbs me Disturbs me Disturbs me
me at all slightly moderately a great deal enormously

2.22 To what extent does the thought's presence disturb you?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Does not disturb Disturbs me Disturbs me Disturbs me Disturbs me
me at all slightly moderately a great deal enormously

2.23 To what extent does the thought stop you functioning in everyday life?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Somewhat Moderately A great deal Enormously
2.24 To what extent will having the thought really change something concrete in your
life?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all Somewhat Moderately A great deal Enormously

Next page please
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2.25 To what extent does having the thought make your future uncertain?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Somewhat Moderately Very
uncertain uncertain uncertain uncertain

2.26 To what extent does having the thought make you feel insecure?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Somewhat Moderately Very
unsecure unsecure unsecure unsecure

2.27 To what extent does the thought make day to day decision making difficult?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Somewhat Moderately Very
difficult difficult difficult difficult

2.28 To what extent does the thought reveal something important about you?

1 2 3 4 5 6 7 8
Not at all Somewhat Moderately A great deal

2.29 What form does the thought normally take?

a) anidea
1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most the time
b) an image or picture in my mind
1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most the time
c) animpulse or urge to do something
1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most the time
d) adoubt
1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most the time
e) afeeling
1 2 3 4 5 6 7 8
Never Sometimes Half the time Most the time

9
Extremely
uncertain

9
Extremely
unsecure

9
Extremely
difficult

9
Enormously

9
Always

9
Always

9
Always

9
Always

9
Always

Thank you for participating
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Erlangen, den 28.09.2007

(A. Rischer)
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Wer hitte noch nie gegriibelt oder sich Sorgen gemacht? In der inter-
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