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1.  Einleitung und theoretischer Hintergrund

1.1 Psychotherapeutische Behandlung von Zwangsstérungen

Zwangsstorungen liegen mit einer Lebenszeitpravalenz von 2—-3 % (Voderholzer & Hoha-
gen, 2020, Kapitel 16) in der Bevolkerung haufiger als frither angenommen vor. Fiir Be-
troffene ist diese Erkrankung mit deutlichen Beeintrichtigungen in der Bewéltigung des
Alltags sowie Einschriankungen in der Lebensqualitdt verbunden (Steketee, 1997). Die Sto-
rung verlauft nach einer episodischen Anfangszeit haufig chronisch (Eisen et al., 2013)
und geht oftmals mit komorbiden Erkrankungen, vor allem Depressionen, einher (Brakou-

lias et al., 2017).

Die erste Beschreibung der Behandlung von Betroffenen mit Zwangsstérungen findet sich
bereits bei Sigmund Freud im Rahmen der Psychoanalyse. Trotz hilfreicher Erklarungs-
modelle zur Entstehung und Funktionalitit erwies sich die Stérung lange Zeit als lang-
wierig und schwer zu behandeln (z. B. Cooper et al., 1965). Erst durch die erfolgreiche
Anwendung verhaltenstherapeutischer Interventionen ab ca. 1960 (Meyer, 1966;
Salkovskis, 1999) besserte sich die Prognose hin zu einer behandelbaren Symptomatik.
Durch den Einsatz von Konfrontationsverfahren in Kombination mit kognitiven Interven-
tionen gelang es, die Prognose von Zwangsstorungen stark zu verbessern. Aufgrund der
hohen Wirksamkeit entwickelte sich weitere fruchtbare Forschung beziiglich der KVT fir
Zwangsstorungen. Neben der hohen Effektivitat war sicher auch die defizitare Studienlage
im Bereich psychodynamischer oder anderer Psychotherapieverfahren fiir die Erfolgsge-
schichte der KVT bei Zwangsstorungen von Bedeutung. Grundsatzlich liegt deshalb bis
heute nur eine verhéltnisméaBig geringe Anzahl an unterschiedlichen Behandlungsansat-

zen im Bereich der Zwangsstérung vor (Wampold & Imel, 2015, S. 95).

Im Vergleich zu zahlreichen anderen psychischen Erkrankungen wird eine Pharmakothe-
rapie nicht als gleichwertige Behandlungsalternative empfohlen — Psychotherapie gilt in
der aktuellen S3-Leitlinie als Verfahren erster Wahl. Lediglich bei gescheiterten Behand-
lungsversuchen sowie der Ablehnung von Psychotherapie durch die Betroffenen wird eine

medikamenttse Behandlung befirwortet (Hohagen et al., 2015).
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1.2 Wirkfaktoren in der Behandlung von Zwangsstérungen

Storungstiibergreifend war die psychotherapeutische Forschung lange Zeit zunachst darauf
konzentriert, die Wirksamkeit von Psychotherapie per se nachzuweisen. Dabei wurde die
Uberlegenheit psychotherapeutischer Behandlungen gegeniiber von Spontan-Remissionen
und Placebo-Kontrollgruppen zunachst in Fallstudien mit Vorher-Nachher-Vergleichen
und ab 1980 auch zuséatzlich mit Metaanalysen (erste Metaanalyse von Smith et al., 1980)
belegt.

Darauf folgte der Vergleich unterschiedlicher Therapieverfahren hinsichtlich ihrer Effek-
tivitat. Wahrend tiber alle Stérungsbilder hinweg lediglich geringe Unterschiede zwischen
den verschiedenen Therapieverfahren (u. a. Grissom, 1996; Luborsky et al., 2002; Wam-
pold et al., 1997, 2001) ermittelt wurden, zeigte sich bei der Behandlung von Zwangssto-
rungen ebenso wie bei Agoraphobie und spezifischer Phobie eine Uberlegenheit der The-
rapiemethode Exposition mit Reaktionsverhinderung (DeRubeis et al., 2005). Die KVT,
explizit mit Exposition mit Reaktionsverhinderung — mittlerweile auch oftmals als Reak-
tionsmanagement bezeichnet — wird deshalb in den Leitlinien als Behandlungsempfehlung
erster Wahl genannt (Hohagen et al., 2015). Lange Zeit lag der Fokus im Sinn eines medi-
zinischen Modells von Psychotherapie auf der Erarbeitung von solchen spezifischen thera-
peutischen Techniken und deren Systematisierung in Manualen (vgl. Wampold et al.,
2001). Bei der Behandlung von Zwangsstorungen erwies sich dies wie bereits beschrieben
als auBerst erfolgreich. Fir Erkrankte steht dadurch eine wirksame Behandlung zur Ver-

figung.

Dennoch besteht bei hohen Effektstirken in der Behandlung von Zwéingen noch weiteres
Entwicklungspotenzial hinsichtlich der Stabilitat bzw. Nachhaltigkeit der Therapieerfolge
(Eisen et al., 2013; Foa & Kozak, 1996; Hohagen et al., 1998). Um die Therapie noch wirk-
samer und nachhaltiger gestalten zu konnen, sollte der Blickwinkel vergrofert und gefragt
werden wodurch und warum die Behandlung wirkt. Welche eventuell vermittelnden Vari-
ablen oder Aspekte sind dabei ausschlaggebend? Eine solche Verlagerung des Fokus da-
rauf, was genau an Psychotherapie wirkt, ist generell noch verhédltnismaBig neu. Mit die-
sem Anliegen beschiéftigt sich die Wirkfaktorenforschung. Mit dem Ziel, das therapeuti-
sche Vorgehen laufend zu verbessern, werden hierbei konkrete Veridnderungsprozesse

wahrend der psychotherapeutischen Behandlung untersucht (Kazdin, 2009).
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Auf der Basis von Metaanalysen identifizierten mehrere Autoren/Autorinnen in der Ver-
gangenheit verschiedene mdogliche stérungsiibergreifenden Wirkfaktoren fir den Effekt
von Psychotherapie. Lambert (1992), beispielsweise, postulierte extratherapeutische Fak-
toren, allgemeine Wirkfaktoren, Erwartungsfaktoren von Patienten/Patientinnen sowie
methodisch-technische Faktoren als Wirkfaktoren von Psychotherapie. Diese auf seiner
ausfiihrlichen Literaturrecherche basierende Schéitzung gibt dariiber Auskunft, welche
Variablen wie viel Outcome-Varianz in bisherigen Studien erkldaren (Abbildung 1). Darun-
ter ist zu verstehen, zu welchem Anteil der jeweilige Faktor die Unterschiede zwischen

unterschiedlichen Ergebnissen der behandelten Personen erklart.

Abbildung 1 Wirkfaktoren nach Lambert (1994)

m Extratherapeutische Faktoren
m Allgemeine Wirkfaktoren
Erwartungsfaktoren des Patienten/der Patientin

Methodisch technische Faktoren

Als bedeutendste Variable werden mit 40 % erkléarter Varianz extratherapeutische Fakto-
ren genannt. Darunter sind patientenseitige Faktoren wie demographische Variablen,
Charakteristiken der Personlichkeit, aber auch die Lebensbedingungen und Ereignisse im
Leben der Patienten/Patientinnen zu verstehen. Zu persénlichen Charakteristiken werden
u. a. die Fahigkeiten, z. B. die psychologische Flexibilitat (PsyF), gerechnet. Allgemeine
Wirkfaktoren, sog. Common Factors, nennt er als den zweitwichtigsten Faktor (30 %). Da-
runter sind prozessseitige Wirkfaktoren unabhéngig von einer méglichen therapeutischen
Schule zu verstehen, z. B. die therapeutische Beziehung. Weitere Einflussfaktoren sind die
Erwartung der behandelten Person hinsichtlich des Therapieerfolgs, aber auch grundsatz-
lich bzgl. des Rollenverstédndnisses zwischen Patient/-in und Therapeut/-in und des The-
rapieprozesses an sich. Hierunter zdhlt er auch Placeboeffekte. Methodisch-technische
Faktoren (15 %) sind spezifische therapeutische Interventionen wie die bei Zwang einge-
setzte Exposition mit Reaktionsverhinderung oder auch spezifische kognitive Techniken
in der therapeutischen Arbeit. Letztere werden hiufig auch als spezifische Wirkfaktoren

bezeichnet.
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Eine Ubersichtsarbeit zum Thema Wirkfaktoren bei Depressionen mit einer Gesamtstich-
probe von 2508 Patienten/Patientinnen legt dhnliche Ergebnisse in Bezug auf Wirkfakto-
ren nahe, wenngleich hier allgemeine Faktoren mit 49 % die hochste Outcome-Varianz
aufweisen (Cuijpers et al., 2012). Patientenvariablen (inkl. des Umfelds) waren fiir 33,3 %
der Symptomverbesserung verantwortlich und spezifische Therapiefaktoren trugen zu
17,1 % zu Verdnderungen der depressiven Symptome bei. Duncan (2010) schéitzt in seinem
daran ankniipfenden Modell extratherapeutische Faktoren wiederum mit 86 % im Ver-
gleich zu allen anderen Faktoren als zentrale Grof3e bei der Erklarung der Outcome-Vari-
anz bei psychotherapeutischen Behandlungen ein. Unter den restlichen 14 %, die er als
Treatment-Effekte bezeichnet, nennt er unterschiedliche Variablen, wovon wiederum le-
diglich 7% Techniken im eigentlichen Sinne sowie Unterschiede der Modelle bzw. Thera-

pieschulen ausmachen.

In den vorgestellten Schatzungen wird deutlich, dass allgemeine Wirkfaktoren sowie ext-
ratherapeutische/patientenseitige Faktoren eine zentrale Rolle einzunehmen scheinen.
Insbesondere aufgrund der hohen Wirksamkeit von KVT mit Exposition und Reaktions-
management, einem methodisch-technischen Wirkfaktor, stellt sich die Frage, ob bei
Zwangsstorungen auch allgemeine und patientenseitige Wirkfaktoren ebenfalls als aus-
schlaggebende Bereiche hervortreten wiirden.

Die Diskussion, ob spezifische Faktoren fiir den Erfolg der methodenaffinen KVT verant-
wortlich sind, hat bereits eine langere Tradition (Pfammatter et al., 2012). Es ist jedoch
vielmehr von einem komplexen Zusammenwirken von unterschiedlichen Variablen als
Schliissel fiir erfolgreiche Therapie auszugehen (Orlinsky et al., 2004). Dies bedeutet, dass
sich unterschiedliche Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess natiirlicherweise wechsel-
seitig beeinflussen und nicht getrennt voneinander betrachtet werden kénnen. Beispiels-
weise formt sich eine therapeutische Beziehung nicht ohne den Einfluss der Personlichkeit
und der Verhaltensweisen des/der Patienten/Patientinnen oder ohne das konkrete Vorge-
hen des/der Therapeuten/Therapeutin. Gleichermallen kénnten spezifische Techniken im
Rahmen einer integrativen Sichtweise als konkrete Umsetzung allgemeiner Wirkfaktoren
verstanden werden (Pfammatter et al., 2012): Eine spezifische Intervention wie die grafi-
sche Darstellung des sozialen Netzes eines Patienten/einer Patientin kénnte beispiels-
weise als Umsetzung des potenziellen allgemeinen Faktors Ressourcenaktivierung fungie-

ren.

Insgesamt liegen iiber die Wirkmechanismen von Psychotherapie bei Zwangsstérungen
zum aktuellen Zeitpunkt noch zu wenige methodisch aussagekraftige Studien vor. Fir sol-

che Studien mit dem Ziel, Mediatoren und Mechanismen fiir Verdnderung nachzuweisen,
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gelten herausfordernde Bedingungen, wodurch auch die defizitare Evidenzlage trotz jahr-
zehntelanger Forschung erkldrt werden kann (Lambert & Kleinstduber, 2016; Wampold
& Imel, 2015). Kazdin (2009, S. 420) definiert fir Studien konkret mehrere Kriterien, um
Mediatoren und generell Mechanismen der Veranderung aufzuzeigen. Eines der Erforder-
nisse ist eine Zeitreihe oder Zeitleiste (Timeline), durch die festgestellt werden kann, ob
sich der Mediator vor dem Outcome (z. B. der Zwangssymptomatik) verdndert. Ein solcher
Beleg ist ausschlieBlich durch ein aufwendiges Studiendesign mit mehreren Messzeit-

punkten zu realisieren.

2. Anliegen und Uberblick der vorliegenden Arbeit

In dieser Dissertation wird das Ziel verfolgt, einen Zuwachs an Wissen im Bereich der
Wirkfaktorenforschung bei der Behandlung von Zwangserkrankten zu generieren. Die Er-
kenntnisse, aus insgesamt drei Publikationen, sollen es ermoéglichen, zur Verbesserung

der Versorgung von Erkrankten beizutragen.

Die Konzeption der Studie, erfolgte in Anlehnung an das Projekt ,,Psychologische Wirkme-
chanismen in der Behandlung der Anorexia Nervosa®“ von Bernhard Osen (Medizinisch-
Psychosomatische Klinik Bad Bramstedt) und Bernd Lowe (Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf; Schon Klinik Hamburg Eilbeck). Fiir das Stérungsbild Anorexia Nervosa
zeigte sich ein massives Defizit im Hinblick auf aussagekriftige Forschungsarbeiten im
Bereich der Wirkfaktoren- bzw. Prozessforschung. Ein dhnliches Bild wurde in einer Vor-
abrecherche im Bereich Zwangsstorungen deutlich. Die Ethikkommission des Klinikums
der Universitdt Miinchen erteilte deshalb am 06.10.2010 ihre Zustimmung zur vorliegen-

den Studie im Sinn eines Amendments.

Da die Wirkfaktorenforschung verhaltnismafig neu ist, war es notwendig, sich zunéachst
einen Uberblick iiber die aktuelle Studienlage zu verschaffen. Dies soll durch den syste-
matischen Review ,Wirkfaktoren der kognitiven Verhaltenstherapie von Zwangsstérun-
gen: Ein kritischer Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand“ (Publikation 1) erzielt
werden. Im Rahmen dieses systematischen Reviews erfolgte eine ausfiihrliche Datenbank-

recherche, durch die die Ergebnisse der Vorabrecherche bestitigt werden konnten.

In den beiden weiteren Artikeln dieser Dissertation erfolgt die Untersuchung von mogli-
chen Wirkfaktoren aus den fiir den Therapieerfolg bedeutendsten Bereichen allgemeine

Wirkfaktoren und extratherapeutische Wirkfaktoren. Mit dem Artikel ,,Change Factors in
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the Process of Cognitive-Behavioural Therapy for Obsessive-Compulsive Disorder” (Publi-
kation 2) beschéftige ich mich mit allgemeinen Wirkfaktoren nach Grawe (1995). In der
Arbeit ,,Psychological Flexibility as a Potential Change Factor in Cognitive-Behavioural
Therapy of OCD*“ geht es um den Einfluss des patientenseitigen Faktors psychologische
Flexibilitat auf den Therapierfolg (Publikation 3). Therapieerfolg ist mit einer Verande-
rung bzw. einer Reduktion belastender Symptome gleichzusetzen. Verédnderung ist als ein
komplexer zeitlich verlaufender Prozess zu verstehen (Reinecker, 2009), fiir dessen Fest-
stellung mehrere Messzeitpunkte benotigt werden, um ihn addquat abzubilden. Die her-
ausragenden Merkmale der Studie stellen die aufwendige Datenerhebung mit wochentli-
chen Messzeitpunkten sowie eine aussagekriftige statistische Analyse dar. Fiir die Erhe-
bung der Daten begann die Rekrutierung der teilnehmenden Personen im Méarz 2011. Die
Datenerhebung richtete sich nach den Aufnahmen von Patienten/Patientinnen mit der Di-
agnose Zwangsstorung im reguldren Klinikbetrieb, weshalb der Prozess fiir eine ausrei-
chende Stichprobengrille bis April 2013 andauerte. Im Abschluss erfolgten die Sichtung,
Strukturierung und Zusammenfithrung der grolen Datenmengen, die durch die wochent-
lichen Erhebungen zustande kamen. Ein Uberblick iiber den zeitlichen Ablauf des gesam-

ten Dissertationsprojekts ist in Abbildung 2 ersichtlich.

Abbildung 2 Timeline der Dissertation (Quelle: Eigene Darstellung)

01/201 2013 2018
Publikation
Wirkfaktoren der KVT
von Zwangsstorungen:
Ein kritischer Uberblick tber
den aktuellen

Technische
Vorbereitung
Erlernen der Funktion der
Tablets und der
zugehorigen Software

Datenaufbereitung
Strukturierung &
Gruppierung der

gesammelten Daten,

Verbesserung der

cibait iQ/Clinical 6.0 Ubersichtlichkeit & Forschungsstand
Lesbarkeit
03/201m 2016 2022
Datenerhebung Publikation Publikation

Screening der Patienten, Change Factors in the Psychological Flexibility as

Kontaktaufnahme, Process of a potential Change Factor

Erstinterviews, Cognitive-Behavioural in Cognitive-Behavioral
woéchentliche Testungen, Therapy for Obsessive— Therapy of OCD
Abschlussinterviews Compulsive Disorder
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3.  Der aktuelle Forschungsstand von Wirkfaktoren in der kognitiven

Verhaltenstherapie von Zwangsstérungen (Publikation 1)

3.1  Anliegen und Vorgehen

Um neue Forschungsergebnisse einordnen sowie Forschungsbedarf ermitteln zu kénnen,
musste ein fundierter Uberblick iiber die aktuelle Forschung zusammengestellt werden.
Deshalb bestand eines der Anliegen dieser Dissertation darin zu prifen, in welchem Um-
fang bereits publizierte Forschungsarbeiten zum Thema Wirkfaktoren bei der Behandlung
von erwachsenen Zwangspatienten/Zwangspatientinnen vorliegen. Die Hypothese war
hierbei das Bestehen eines Defizits belastbarer Ergebnisse hinsichtlich der Untersuchung

von Wirkfaktoren im Sinne der Prozessforschung.

Durch eine im Mai 2016 durchgefiihrte systematische Onlinerecherche in verschiedenen
namhaften Datenbanken bestétigte sich diese Hypothese. Es wurden 2486 Artikel, die zwi-
schen 2000 und 2016 veréffentlicht wurden, zunichst nach Titel und Journal gescreent.
Von den gepriiften Artikeln erwiesen sich 107 als méglicherweise relevant und wurden im
Volltext gelesen. Das Ziel bestand darin, Psychotherapiestudien mit mindestens zehn er-
wachsenen Teilnehmenden zu identifizieren, fiir die eine hochwertige statistische Analyse
im Sinn der Prozessforschung genutzt wurde. Das Einschlusskriterium war entweder eine

Mediatorenanalyse oder eine Datenerhebung zu mindestens drei Messzeitpunkten.

3.2 Ergebnisse

Nur acht Studien erfiillten die angelegten Kriterien: Andersson et al. (2015); Nattrass et
al. (2014); Olantuji et al. (2013); Schiepek et al. (2014), Simpson et al. (2011), Wilhelm et
al. (2015); Woody et al. (2011) und Zandberg et al. (2015). Die Stichprobengrofle variierte
zwischen 23 und 101 Teilnehmenden. Inhaltlich folgten alle Behandlungen einem kogni-
tiv-behavioralen Modell, wenngleich sich das jeweilige Setting und die Therapieintensitét
deutlich unterschieden. In sechs der Studien wurden Patienten/Patientinnen im ambulan-
ten Setting, in einer mit ausschlieflich internetbasierter Therapie (Andersson et al., 2015)
und nur in zweil im teil- oder vollstationdren Setting untersucht (Schiepek et al., 2014;
Simpson et al., 2011). Bis auf Andersson et al. (2015), die das Obsessive-Compulsive-In-

ventory (OCI-R; Gonner et al., 2007) nutzten, verwendeten alle Autoren/Autorinnen die
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Yale-Obsessive-and-Compulsive-Scale (Y-BOCS, Hand & Bittner-Westphal, 1991) zur
Einschitzung der Zwangssymptomatik. Ein Uberblick iiber die untersuchten Wirkfakto-
ren sowie die Ergebnisse hinsichtlich der Frage, ob diese als Wirkfaktoren fiir eine Reduk-

tion der Zwangssymptome fungieren, ist in Tabelle 1 dargestellt.

Bei den identifizierten Veroffentlichungen wurden insbesondere kognitive Wirkfaktoren,
darunter verschiedene Aspekte, und des Weiteren die Faktoren Depressivitdt, Fallkonzep-
tion, Adhdrenz, Komplexitdt und Vermeidungsverhalten untersucht. Kognitive Wirkfakto-
ren waren mit vier Publikationen am haufigsten vertreten und kénnen zusammen mit den
Faktoren Depressivitdit, Adhdrenz und Vermeidungsverhalten patientenseitigen Wirkfak-
toren zugeordnet werden. Adhdrenz kann allgemein als Treue in Bezug auf das Behand-
lungsrational verstanden werden und sich sowohl auf das genaue Befolgen des Manuals
durch den Therapeuten/die Therapeutin, als auch die Compliance des Patienten/der Pati-
entin beziehen. In der untersuchten Studie ist das Befolgen des Behandlungsrationals im
Rahmen der Expositionen durch den/die Patient/-in gemeint. Komplexitdt wurde durch die
Schwankungen in einem Fragebogen zur Erfassung des Therapieprozesses operationali-
siert (Therapiefortschritt, Leidensdruck, Symptomschwere, therapeutische Beziehung und
Vertrauen in den/die Therapeut/-in, dysphorischer Affekt, Atmosphére auf der Station und
Verhaltnis zu Mitpatienten/Mitpatientinnen). Der Fragebogen umfasst somit sowohl pati-
entenseitige als auch allgemeine Wirkfaktoren. Fallkonzeption als klarende therapeuti-
sche Intervention konnte auch als allgemeiner Wirkfaktor Motivationale Kldrung nach

Grawe verstanden werden.

Tabelle 1 Ubersicht der Ergebnisse der untersuchten Wirkfaktoren

Kognitive Wirkfaktoren

Zwangsspezifische Uberzeugungen Intensivierung bei Therapiebeginn und Reduktion von Perfektionismus/Un-
(Andersson et al., 2015) sicherheitsintoleranz fuhrt zu Reduktion der Zwange

Maladaptive Schemata Reduktion oder konstante Werte bei Dependenz/Inkompetenz sagt Reduk-
(Wilhelm et al., 2015) tion der Zwange voraus

Maladaptive Bewertungen von Zwangsgedanken
(Woody et al., 2011)

- . Kein Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg
UbermaRiges Verantwortungs-

erleben (Olantunji et al., 2013b)
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Andere Wirkfaktoren

Depressivitat

a) (Olantuniji et al., 2013b) a) Reduktion der Depression fiihrt zu Reduktion der Zwange

b) (Zandberg, et al., 2015) b) Partieller Mediator fir Reduktion der Zwange

Komplexitat Hohere Frequenz von Instabilitaten hangt mit rascher Zwangsreduktion zu-

(Schiepeck et al., 2014) sammen; starkste Veranderung der Zwangssymptome vollzieht sich vor
Expositionsphase

Adharenz Mediator fir Zusammenhang zwischen Therapiebeziehung und Horten

(Simpson et al., 2011) und Reduktion der Zwange

Vermeidungsverhalten

(Olantuniji et al., 2013b)

- Kein Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg
Fallkonzeption

(Natrass et al., 2014)

3.3 Diskussion

Werden die Ergebnisse zu kognitiven Wirkfaktoren betrachtet, wird deutlich, dass diese
als Ganzes zum gegenwartigen Zeitpunkt keine klare Aussage erlauben, da sich die unter-
suchten Konzepte inhaltlich unterscheiden und unterschiedliche Messinstrumente ver-
wendet wurden. Von den drei Skalen des eingesetzten Instruments (Obsessive-Beliefs-
Questionnaire [OBQ; Ertle et al., 2008]) konnte Perfektionismus/Unsicherheitsintoleranz
als Wirkfaktor bestétigt werden. Interessanterweise fihrt nicht nur die Reduktion dieser
Uberzeugung im Behandlungsverlauf, sondern auch die Erhéhung bei Therapiebeginn zu
einer Reduktion der Zwangssymptomatik. Dependenz/Inkompetenz (Messinstrument Y-
oung Schema Questionnaire - Short Form [YSQ-SF]) wurde ebenfalls als Wirkfaktor be-
statigt, jedoch ist dieses Ergebnis nicht gleichermallen aussagekréftig, da es lediglich da-
rum geht, dass sich diese Uberzeugung nicht erhéhen darf. Maladaptive Bewertungen der
Zwangsgedanken (Messinstrument PSS) reduzierten sich hingegen zeitlich erst nach einer
vorangegangenen Besserung der Zwangssymptome und sind somit kein Wirkfaktor. Wenn
eine inhaltliche Verbindung tber die eingesetzten Fragebogen hergestellt werden soll,
kann der PSS aufgrund einer hohen Korrelation als inhaltlich dhnlich zu der Skala Be-
deutsamkeit von Gedanken des OBQ interpretiert werden (Woody et al., 2011). In diesem
Fall stimmt das Ergebnis mit dem Befund von Andersson (2015) tiberein, bei dem diese
Subskala auch nicht als Wirkfaktor hervorging. In der Studie von Olatunji (2013) konnte
kein Zusammenhang zwischen uUbermdfigem Verantwortungserleben (Messinstrument

Salkovskis Responsibility Scale [Bouvard et al., 2001]) und der Reduktion der Zwéinge
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aufgezeigt werden. In derselben Studie zog aber die Reduktion der depressiven Symptome
eine Reduktion der Zwangssymptome nach sich. Auch Zandberg et al. (2015) bestétigten
zumindest die Rolle als teilweiser Mediator fiir die Besserung der Zwinge. Allerdings erga-
ben sich in derselben Studie Hinweise darauf, dass die Reduktion der Zwénge auch zu
groflen Teilen die Reduktion der Depression bedingt. Es stellt sich die Frage, inwiefern ein
Zusammenhang damit vorliegt, ob es sich um eine sekundire depressive Storung handelt,
die Depression bereits vor der Zwangsstorung bestand oder die Depression mit der
Zwangsstorung als gleichrangig zu betrachten ist. Bei Patienten/Patientinnen, die die de-
pressive Symptomatik als Reaktion auf die Zwangsstérung entwickelten wire eine Reduk-
tion der Depressivitit als Reaktion auf die Besserung der Zwénge nachvollziehbar. Zudem
ware eine Beriicksichtigung der Schwere der Depression auch als mégliche Erklarung fir
die widerspriichlichen Ergebnisse zu priifen.

Fur Depressivitdt gibt es somit ebenfalls noch keine eindeutigen Belege als Wirkfaktor.
Allerdings findet sich Depression als komorbide Erkrankung nicht nur speziell bei
Zwangsstorungen hiufig (Reinecker et al., 1995; Torres et al., 2016), sondern auch bei an-
deren psychischen Erkrankungen (S3-Leitlinie/ Nationale Versorgungs Leitlinie Unipolare
Depression — Langfassung, 2. Auflage, Version 5, 2015). Wie auch bei anderen Stérungen
kann eine Depression die Behandlung einer anderen Erkrankung erschweren oder sogar
blockieren, weshalb die Reduktion einer schweren depressiven Symptomatik laut den S3-
Leitlinien fiir Zwangsstorungen (Hohagen et al., 2015) vor dem Beginn der Therapie der

Zwangsstorung in Erwagung zu ziehen ist.

Wie bereits geschildert geht nicht nur die Reduktion von Perfektionismus/Unsicherheits-
intoleranz, sondern auch eine Intensivierung dieser Uberzeugungen bei Therapiebeginn
mit einer Reduktion der Zwangssymptome einher. Dies konnte so verstanden werden, dass
in dieser Zeit eine (notwendige) Destabilisierung des Patienten/der Patientin entsteht. In
Bezug auf den untersuchten Wirkfaktor Komplexitdt zeigte sich ein dhnliches Ergebnis,
da eine ebensolche Destabilisierung bei Beginn der Therapie besonders héaufig auftritt.
Vorstellbar wéare hier, dass Betroffene sich noch mit der Ambivalenz auseinandersetzen
miissen, einerseits den Leidensdruck verringern zu wollen bzw. sich mehr Lebensqualitéat
zu wiinschen und andererseits gleichzeitig die Angst sich den Zwangsgedanken und -im-
pulsen zu widersetzen und dass seine Befiirchtungen real werden. Auch wenige Tage vor
dem Beginn der Expositionen werden deutliche Instabilitdten sichtbar, bereits verbunden
mit einer deutlichen Symptomreduktion. Es stellt sich die Frage, warum dies bereits vor
dem Beginn der eigentlich wirkungsvollsten Intervention geschieht. Dies konnte damit

zusammenhéngen, dass der/die Betroffene nun kurz davor steht, sich tatséchlich gegen die



19

Erkrankung zu stemmen und zu diesem Zeitpunkt eine gewisse Entscheidung getroffen
hat, sich damit zu konfrontieren und aus den eingeschliffenen Verhaltensweisen heraus-

zubewegen.

Die Variable Adhdrenz erwies sich bei Simpson et al. (2011) fiir die Pradiktoren Thera-
piebeziehung sowie Horten als Mediator. Das bedeutet, dass Adhdrenz der eigentliche
Wirkfaktor fiir die Reduktion der Zwénge in dieser Studie war. Allerdings wurde das me-
thodische Vorgehen nur unzureichend dargelegt und zudem weisen zwei der drei Items
des genutzten Instruments Uberscheidungen zur Y-BOCS auf, weshalb das Ergebnis mit
Vorsicht zu behandeln ist. Auch wenn es aus praktisch-klinischer Perspektive héchst plau-
sibel erscheint, erwies sich die Variable Vermeidungsverhalten, die als Gegenteil von Ad-
hérenz verstanden werden koénnte, nicht als Mediator fir eine Reduktion von Zwéngen.
Im Gegenteil zeigte sich, dass eine Veranderung der Zwéange der Reduktion des Vermei-
dungsverhaltens vorausging. In Bezug auf die Fallkonzeption als moglicher nicht patien-
tenseitiger Wirkfaktor ergab sich trotz der aufwendigen Operationalisierung innerhalb der

Studie ein negatives Ergebnis.

3.4  Zusammenfassung

Es wird deutlich, dass insgesamt nur wenige Studien vorliegen, die mit einer aufwendigen
Datenerfassung an mehreren Messzeitpunkten durchgefiihrt wurden. Das Ergebnis
stimmt mit Befunden von Johansson und Heglend (2007) tiberein, die bei ihrer Priifung
von 61 Studien, in denen Mediation in der Psychotherapie seit 1986 untersucht wurde,
gravierende Méngel bei der Qualitéat der Designs oder Auswertungsmethoden feststellten.
Das notige aufwendige Vorgehen konnte auch die relativ geringen Stichprobengréflen der
eingeschlossenen Studien erkldren. Aufgrund der bisherigen noch niedrigen Anzahl an
elaborierten Studien sind noch keine belastbaren Aussagen moglich und es wird klar, dass

in diesem Bereich noch Forschungsbedarf besteht.

Da zwischen der systematischen Recherche 2016 und dem Verfassen der Synopsis fast
sechs Jahre vergangen sind, interessierte es mich, ob seither weitere Verotffentlichungen
hinzugekommen sind. Deshalb wiederholte ich die Recherche am 06.06.2021 und konnte
lediglich drei weitere Studien identifizieren, die die Einschlusskriterien erfiillen: Diedrich
(2016) ermittelte, dass eine Verringerung metakognitiver zwanghafter Uberzeugungen zu
einer Verringerung der Schwere der Zwange fiihrt. Sie stellte fiir die Verdnderungen der

zwanghaften Uberzeugungen (gemessen mit OBQ) eine partielle Funktion als Mediator
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fir die Reduktion der Zwangssymptome fest. In einer Studie von Farell (2016) wurde die
Bedeutsamkeit von Depressivitit fiir den Behandlungserfolg festgestellt, da sich hier ein
Zusammenhang zwischen der Schwere der Depression und einer geringeren Reduktion der
Zwangssymptome tber die Behandlung hinweg ergab. In einem dullerst aufwendigen Stu-
diendesign von Reid (2017) zeigte sich in Multilevelanalysen, dass die Bereitschaft, sich
mit unangenehmen Emotionen und Geflihlen wiahrend der Expositionen auseinanderzu-
setzen, mit einer stirkeren Reduktion der Zwangssymptome im Behandlungsverlauf ein-
herging. Hier konnte ein Bezug zu den bereits vorgestellten Faktoren Adhdrenz und Ver-

meidungsverhalten hergestellt werden.

Zu den acht im Review diskutierten Studien kamen somit innerhalb von fiinf Jahren nur
drei weitere Studien hinzu, was belegt, dass weiterhin ein deutliches Defizit an Studien in

diesem Bereich vorliegt.

3.5 Publikation

Auf den folgenden Seiten findet sich die Publikation Wirkfaktoren der kognitiven Verhal-
tenstherapie von Zwangsstorungen: Ein kritischer Uberblick iiber den aktuellen For-

schungsstand, die in diesem Kapitel im Uberblick dargestellt wurde.

Quellenangabe:

Schubert, C.; Voderholzer, U.; Wolstein, J.; Kuelz, A.; Schwartz, C. (2018): Wirkfaktoren
der kognitiven Verhaltenstherapie von Zwangsstérungen: Ein kritischer Uberblick tiber
den aktuellen Forschungsstand. In: Verhaltenstherapie, Vol. 28, Nr. 1: S. 35-43.
https://doi.org/10.1159/000471809 verdsffentlicht von S.Karger AG
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Zusammenfassung

Da bislang etwa ein Drittel der Patienten mit Zwangs-
storungen nicht hinreichend von Expositionen mit Reakti-
onsmanagement (ERM) profitiert, erscheint eine genaue
Analyse moglicher Wirkfaktoren fiir den Therapieerfolg an-
gebracht. In der vorliegenden systematischen Ubersichtsar-
beit wird der derzeitige Forschungsstand zu Wirkfaktoren
bei Zwangsstorungen zusammengefasst und diskutiert.
Dazu wurde eine systematische Recherche zu Publikationen
ab dem Jahr 2000 durchgefiihrt, von denen lediglich 8 Stu-
dien die geforderten Einschlusskriterien erfiillten (Psycho-
therapiestudie, erwachsene Zwangspatienten, potenzielle
Mediatoren werden longitudinal unter Berlicksichtigung des
Zeitreihenkriteriums untersucht). Im Bereich kognitiver
Wirkfaktoren, die am haufigsten untersucht wurden, schei-
nen dysfunktionale Annahmen lber Zwénge, insbesondere
Perfektionismus/Intoleranz flir Unsicherheit, eine wichtige
Rolle zu spielen. Die hier diskutierten Studien stuften zudem
die Veranderung von Depressivitat als Wirkfaktor ein. Die
Ergebnisse widersprechen sich jedoch hinsichtlich der Rich-
tung und des Ausmales ihrer Mediatorfunktion. Auch fan-
den sich Hinweise, dass die Adharenz des Patienten hin-
sichtlich des therapeutischen Vorgehens eine Rolle als Me-
diator spielt. Die Variablen «Fallkonzeption» und «Vermei-
dungsverhalten» gingen nicht als Wirkfaktoren hervor. Bei
der Untersuchung von Komplexitét zeigte sich, dass sich bei
den meisten Patienten eine rasche Veranderung der Symp-
tome bereits vor einer Interventionsphase mit ERM voll-
zieht. Die Uberschaubare Anzahl an Studien mit teilweise
widerspriichlichen Ergebnissen macht deutlich, dass groBer
Bedarf an elaborierten Langsschnittstudien zu Wirkfaktoren
der Psychotherapie von Zwangsstorungen besteht.
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Summary

Factors in the Cognitive-Behavioral Treatment of
Obsessive-Compulsive Disorders: A Critical Overview of
the Current State of Research

The aim of this review is to summarize the current state of
knowledge on process research regarding common factors
in psychotherapy of obsessive-compulsive disorders (OCD).
A systematic literature search of medical and psychological
publications since 2000 was conducted. Only 8 publications
fulfilled our inclusion criteria: being a psychotherapy study,
investigating potential mediators of change, and respecting
the time line issue. Most of them focused on potential cog-
nitive factors. The change of dysfunctional obsessive be-
liefs, particularly perfectionism and certainty beliefs, seem
to be important for a successful reduction of OCD symp-
toms. Patient adherence also seems to play a certain role as
a mediator. Concerning the effect of depression, the analy-
sis leaves us with inconsistent results regarding the direc-
tion and extent of the found effect. Exploring ‘complexity’
as a potential change factor of the therapy process, 1 study
found the steepest change gradient before an intervention
with exposition-reaction management took place. Case for-
mulation and avoidance did not turn out to be mediators of
change. Overall, the limited number of available studies,
their focus on different constructs, and their often contradic-
tory results show the need for meaningful, longitudinal re-
search in the field of OCD.
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Hintergrund

Die Psychotherapieforschung konnte eindriicklich die Wirk-
samkeit der psychotherapeutischen Behandlung von Zwangssto-
rungen belegen. Durchschnittliche Effektstirken in den einschlagi-
gen Meta-Analysen bewegen sich im Bereich von Hedges’ g = 1,12
(95%-Konfidenzintervall (95%-KI) 0,78-1,46) [Jonsson und Hou-
gaard, 2009] und 1,39 [Olatunji et al., 2013a]. Auf der Basis einer
Vielzahl kontrollierter Studien zu Zwangsstorungen erwies sich
dabei die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) mit dem Fokus auf
Exposition mit Reaktionsmanagement (ERM) als effektive Inter-
vention. Dies spiegelt sich auch in verschiedenen Therapieleitlinien
wieder, in denen fiir dieses Storungsbild KVT als Verfahren der
Wahl empfohlen wird [Hohagen et al., 2015; National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2006]. In Versorgungsstudien wird
jedoch noch immer eine deutliche Unterversorgung von Zwangs-
patienten mit KVT festgestellt [Voderholzer et al., 2015].

Trotz der guten Effektstirken bei der Behandlung von Zwangen
liegen unbefriedigende Responder- sowie hohe Riickfallraten vor.
Gemaf einer Multicenter-Studie von Hohagen et al. [1998] wird
bei 30-40% der Patienten keine Besserung durch eine Kombinati-
onsbehandlung (KVT + Fluvoxamin) im Sinne einer 35%-Redukti-
on der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale(Y-BOCS)-Werte
erreicht. Foa und Kozak [1996] stellten 2,5 Jahre nach dem Ende
der Behandlung eine Riickfallrate von 20% fest. Fiinf Jahre nach
dem Behandlungsende erlitten laut Eisen et al. [2013] knapp 60%
der urspriinglich remittierten Zwangspatienten einen Riickfall. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie sich die psychothera-
peutische Behandlung weiter verbessern ldsst. Bisher erfolgte die
Untersuchung dieses Anliegens in erster Linie durch die Outcome-
Forschung. Sie vergleicht unterschiedliche Behandlungsmethoden
(z.B. Verhaltenstherapie vs. kognitive Therapie) anhand der Ergeb-
nismafle in Bezug auf ihre Effektivitit. Die Wirkfaktorenforschung
hingegen hat das Ziel, herauszufinden, warum und wie genau Psy-
chotherapie wirkt, indem sie die konkreten Verdnderungsprozesse
wihrend einer Psychotherapie besser untersucht, um letztlich eine
Optimierung des therapeutischen Vorgehens zu ermdglichen
[Kazdin, 2009].

In Bezug auf Pridiktoren fiir den Therapierfolg ist das Bild un-
einheitlich. Als negative Pridiktoren stellten sich in einigen Studi-
en unter anderem hohere Symptomstirken bei Therapiebeginn,
komorbide schwere Depression und Personlichkeitsstérungen, Pa-
tienten mit vorwiegend Zwangsgedanken, Zwinge mit dem
Schwerpunkt im Bereich «Sammeln und Horten» der Y-BOCS-
Checkliste sowie eine schwichere Therapiebeziehung heraus
[Christensen et al., 1987; Keeley et al., 2008; Mataix-Cols et al.,
2002]. In einer Meta-Analyse berichteten Olatunji et al. [2013a]
hingegen, dass die Gesamtstudienlage gegen eine «héhere Symp-
tomstarke bei Therapiebeginn», «Anzahl an komorbiden Stérun-
gen» sowie «Depression bei Therapiebeginn» als negative Pradik-
toren sprache. Zahlreiche Variablen kénnen sowohl Pradiktoren
als auch Mediatoren sein. Die Ergebnisse der Pradiktorenfor-
schung kénnen somit Anstéfe fiir die Untersuchung von Mediato-
ren liefern.
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Arten von Wirkfaktoren

Eine dichotome Klassifizierung kann in spezifische und allge-
meine Wirkfaktoren erfolgen. Unter allgemeine Wirkfaktoren kon-
nen alle implizit wirksamen Variablen zusammengefasst werden,
die nicht an ein bestimmtes Psychotherapiemodell oder Behand-
lungsrational fiir spezifische Stérungen gebunden sind [Pfammat-
ter et al., 2012]. In der Literatur findet sich eine Fiille von auf theo-
retischen Uberlegungen basierenden Konzeptualisierungen [z.B.
Cornsweet, 1983; Frank, 1971; Grawe, 1995; Omer und London,
1989; Rosenzweig, 1936; Weinberger, 1995]. Im deutschen Sprach-
raum wurden diese sogenannten «common factors» insbesondere
von Grawe [z.B. 1995] beschrieben und erforscht. Er geht in sei-
nem Ansatz von 5 mafigeblichen, prozessualen Merkmalen fiir eine
erfolgreiche Therapie aus: 1) Ressourcenorientierung, 2) Problem-
aktualisierung, 3) Problembewiltigung, 4) motivationale Klirung
und 5) Therapiebeziehung.

Unter spezifischen Wirkfaktoren konnen konkrete therapeuti-
sche Techniken wie z.B. die Exposition oder der sokratische Dialog
verstanden werden [Sander et al., 2012]. Seit einiger Zeit wird kon-
trovers diskutiert, ob spezifische oder allgemeine Wirkfaktoren fiir
den Behandlungserfolg entscheidend sind [Pfammatter et al,
2012]. Spezifische und allgemeine Wirkfaktoren sollten jedoch
nicht als konkurrierende Faktoren betrachtet werden. Vielmehr
sind sie verschiedene Ebenen eines Prozesses, die nicht unabhingig
voneinander umgesetzt werden kénnen. Der Behandler versucht
dabei, durch den Einsatz bestimmter therapeutischer Strategien
bzw. Techniken die allgemeinen Wirkfaktoren umzusetzen [Pfam-
matter et al., 2012]. Der allgemeine Wirkfaktor «Problembewilti-
gung» nach Grawe [1995] konnte beispielsweise durch die spezifi-
sche Intervention «<ERM» vermittelt werden.

Empirische Untersuchung von Wirkfaktoren

Die Erforschung von Wirkfaktoren erfolgt im Rahmen der Pro-
zessforschung durch die Analyse von Moderatoren und Mediatoren
[Olatunji et al., 2013a; Polman et al., 2010]. Speziell die Untersu-
chung von Mediatoren liefert Erkenntnisse dariiber, wie sich Verin-
derung vollzieht. Ein Mediator stellt dabei einen moglichen Mecha-
nismus dar, iiber den eine unabhingige Variable eine abhidngige
Variable, z.B. das Therapieergebnis, beeinflusst [Johansson und
Hoglend, 2007]. Bei der Durchfithrung einer Mediatorenanalyse ist
es essenziell, dass sowohl der potenzielle Mediator als auch die ab-
hingige Variable zu mehreren Messzeitpunkten erhoben werden,
um zeigen zu konnen, dass die Mediatorvariable sich zeitlich vor der
Outcome-Variable verandert und diese beeinflusst [Kazdin, 2007].

Ziel

Die vorliegende Ubersichtsarbeit fasst den aktuellen For-
schungsstand sowohl zu allgemeinen als auch spezifischen Wirk-
faktoren bei der Psychotherapie von Zwangserkrankungen zusam-
men. Es wurden lediglich Studien einschlossen, bei denen von
einer hohen Aussagekraft ausgegangen werden kann. In einer be-
reits publizierten Ubersichtsarbeit zu Verdnderungsprozessen
wihrend der KVT von Zwangsstorungen von Polman et al. [2010]
wurden insgesamt 8 identifizierte Studien erdrtert. Die Autoren
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Abb. 1. Flowchart des systematischen Auswahl-
prozesses.

untersuchten jedoch Verdnderungsprozesse im Allgemeinen und
nicht speziell Mediatoren. Zudem schlossen sie auch explizit keine
Studien zu allgemeinen Wirkfaktoren in ihre Analyse ein.

Methode

Wir fithrten im Mai 2016 eine systematische Literaturrecherche
auf Englisch in PubMed und PsycINFO sowie auf Deutsch in
PSYNDEX durch, um alle seit 2000 publizierten internationalen
Studien zu Wirkfaktoren der Psychotherapie von Zwangsstorun-
gen zu identifizieren. Dabei wurden folgende Suchbegriffe verwen-
det: «(OCD OR obsessive-compulsive) AND (therapy OR inter-
vention OR treatment) AND (process OR mechanism OR mediat*
OR dysfunctional belief OR alliance OR habituation OR emotion
regulation)». Auf Deutsch verwendeten wir dementsprechend
«(Zwangs ODER Zwangsstérung) UND (Therapie ODER Inter-
vention ODER Behandlung) UND (Prozess ODER Mechanismus
ODER Wirkfaktor ODER Mediator ODER dysfunktionale Kogni-
tion ODER Beziehung ODER Habituation ODER Emotionsregula-
tion)». Die Suche erstreckte sich neben den allgemeinen Begriffen
wie z.B. «process» auch auf die konkreten Wirkfaktoren wie z.B.
«dysfunctional belief» und «habituation» sowie «alliance» (entspre-
chend auch auf Deutsch). Der Grund hierfiir ist, dass zu diesen
Faktoren in Bezug auf andere Storungsbilder die meisten Studien
vorliegen bzw. die theoretische Fundierung am eindeutigsten ist.
Bei der Datenbankrecherche wurden keine weiteren Einschrin-
kungen vorgenommen.

Wirkfaktoren der kognitiven Verhaltenstherapie
von Zwangsstérungen

Die Methodik dieser Ubersichtsarbeit und die Darstellung der
Ergebnisse folgen den Empfehlungen des PRISMA-Statements
[Moher et al., 2009]. Beriicksichtigt sind alle seit 2000 international
publizierten, einschldgigen Studien, die mindestens 10 erwachsene
Teilnehmer mit primédrer Zwangsstorung einschlossen und eine
psychotherapeutische Intervention beinhalteten. Die Studien
mussten mindestens 3 Messzeitpunkte bis zum Abschluss der In-
tervention auffithren und neben einem Symptom-Outcome-Maf3
mindestens 1 potenziellen Wirkfaktor im Verlauf erhoben haben.
Studien, die keine psychologischen, sondern biologische Parameter
erhoben hatten, sowie reine Funktionelle-Magnetresonanztomo-
grafie-Studien, wurden somit ausgeschlossen.

Ergebnisse

Die Suche ergab 984 Treffer bei PubMed, 1122 bei PsycINFO
und 380 bei PSYNDEX. Alle Treffer wurden von 2 Autoren unab-
hingig voneinander gescreent, wobei die doppelten Treffer be-
wusst mehrfach gescreent wurden. 107 Treffer wurden als mogli-
cherweise relevant identifiziert und im Volltext gelesen (Abb. 1).
Davon wurden schliefSlich, nach Anwendung unserer Einschluss-
kriterien, 8 Studien in diese Ubersicht einbezogen.

Obwohl nicht als Einschlusskriterium definiert, erfiillten aus-
schliefllich Studien zur kognitiv-behavioralen Therapie unsere An-
forderungen. Beim Lesen der Volltexte zeigte sich, dass mehrere
Autoren [Andersson et al., 2015; Olatunji et al., 2013b; Woody et
al.,, 2011] zusatzlich zu den hier berichteten longitudinalen Media-
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Tab. 1. Ubersicht der Ergebnisse

Untersuchter Wirkfaktor

Ergebnisse: Mediator fiir Reduktion der Zwangssymptome?

Studie(n)

Zwangsspezifische ja, Intensivierung bei Therapiebeginn - verstarkte Reduktion der Zwénge;
Uberzeugungen ja, Reduktion der Subskala «Perfektionismus/Unsicherheitsintoleranz»
- Reduktion der Zwinge
UbermiRiges nein

Verantwortungserleben
Maladaptive Schemata
> verstirkte Reduktion der Zwinge
Maladaptive Bewertungen nein
von Zwangsgedanken

ja, Subskala «Dependenz/Inkompetenz», Wert fallend oder gleichbleibend

Andersson et al., 2015 (n = 101)
Wilhelm et al., 2015 (n = 36)

Olantunji et al,, 2013b (n = 62)
Wilhelm et al., 2015
Woody et al., 2011 (n = 73)

Olantunji et al., 2013b
Zandberg et al., 2015 (n = 40)

Nattrass et al., 2014 (n = 29)
Schiepek et al., 2014

Simpson et al., 2011 (n = 30)

Depression ja, Reduktion der Depression > Reduktion der Zwinge;
Depression ist partieller Mediator fiir Reduktion der Zwénge
> erklart 20 % der Varianz des Outcome
Fallkonzeption nein
Komplexitit 1) héhere Frequenz von Instabilititen hangt mit Symptomveranderung zusammen;
2) rasche Veranderung vollzieht sich vor Expositionsphase mit Reaktionsverhinderung
Adirenz ja, Mediator fiir Zusammenhang zwischen «Therapiebeziehung» +
«Horten» auf Stirke der Zwinge
Vermeidungsverhalten nein

Olantunji et al., 2013b

torenanalysen weitere statistische Berechnungen (traditionelle,
«Cross-sectional»- und Einzelmediatoren-Analysen) angewendet
hatten. Diese fiihrten teilweise zu anderen als den hier berichteten
Ergebnissen. Sie fanden hier jedoch keine Beriicksichtigung, da
diese statistischen Methoden weder die Richtung des Zusammen-
hangs zwischen Mediator und Behandlungsergebnis zeigen hitten
koénnen, noch mégliche vermittelnde Drittvariablen miteinbezogen
[Kazdin, 2007].

Im Folgenden werden die in den eingeschlossenen Studien
empirisch untersuchten Wirkfaktoren sowie die Ergebnisse tiber-
blicksartig dargestellt (Tab. 1). Zudem erfolgt eine ausfiihrliche Be-
schreibung und Diskussion der Ergebnisse. Detaillierte Informati-
onen zu den einzelnen Studien finden sich in Tabelle 2.

Kognitive Wirkfaktoren

In der Literatur werden derzeit folgende kognitive Variablen als
spezifisch oder zumindest besonders wichtig fiir Zwangsstorungen
eingestuft: tiberhohte Bedeutsamkeit von Gedanken/Annahmen;
Notwendigkeit, die eigenen Gedanken zu kontrollieren; Uberschit-
zung von Gefahr; Perfektionismus und Intoleranz gegeniiber Unsi-
cherheitserleben sowie iiberhohte subjektive Verantwortlichkeit
[Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 1997].

Andersson et al. [2015] untersuchten «zwangsspezifische Uber-
zeugungen» mit dem Obsessive-Beliefs Questionnaire (OBQ-44).
Dieser erfasst alle der oben genannten Variablen und summiert sie
zu einem Gesamtwert. Zwangsspezifische Uberzeugungen stellten
sich zwar als Mediator heraus, jedoch fiihrte ein im Therapiever-
lauf frith stattfindender Anstieg dieser Kognitionen (Wochen 1-3)
entgegen der urspriinglichen Hypothese zu einem besseren Thera-
pie-Outcome (Obsessive-Compulsive Inventory-Revised; OCI-R).

Auch Wilhelm et al. [2015] erhoben zwangsspezifische Uber-
zeugungen mit dem OBQ-44. Eine Reduktion der Werte in der
OBQ-44-Subskala «Perfektionismus/Unsicherheitsintoleranz» er-

38 Verhaltenstherapie 2018;28:35-43

wies sich als Mediator fiir eine Reduktion der Y-BOCS-Werte am
Therapieende. Zusitzlich erfassten die Autoren «maladaptive
Schemata» mit dem Young Schema Therapy Questionnaire Short
Form. Patienten mit einem sinkenden oder zumindest nicht anstei-
genden Wert im Schema «Dependenz/Inkompetenz» zeigten in der
Folge eine héhere Gesamtreduktion der Zwinge.

Olantuji et al. [2013b] untersuchten gezielt «Verantwortungser-
leben» (Salkovskis Responsibility Scale; SRS) als potenziellen Medi-
ator fiir das Therapie-Outcome. Die genutzte Skala erfasst die Ten-
denz, sich fiir negative Ereignisse verantwortlich zu fithlen. Ver-
antwortungserleben ging jedoch aus den Analysen nicht als Media-
tor fiir die Reduktion der Zwangssymptomatik hervor.

Woody et al. [2011] erfassten «maladaptive Bewertungen von
Zwangsgedanken» mit der Personal Significance Scale (PSS). Mit
dieser Skala werden nicht hilfreiche Bewertungen von Zwangsge-
danken erhoben, z.B. durch Fragen wie «Bedeuten diese Gedanken,
dass Sie ein gefihrlicher Mensch sind?». Die Autoren konnten in
ihrer Studie die Hypothese, dass eine Verdnderung der Bewertun-
gen einer Symptomverdnderung (Obsessional Activity Question-
naire; OAQ) vorausging, nicht bestitigen. Im Gegenteil, die Ver-
ringerung der Zwangsgedanken ging umgekehrt einer Reduktion
der maladaptiven Bewertungen voraus.

Verdnderung der Depressivitit als Wirkfaktor

Olantuji et al. [2013b] untersuchten «Depression«, gemessen
mithilfe des Beck Depression Inventory (BDI), als potenziellen Me-
diator. Hier zeigte sich, dass eine Reduktion der Depressionswerte
signifikant zu einer Reduktion der Zwangsbeschwerden (Y-BOCS)
fithrte (a*b = -0,03; 95%-KI -0,01, -0,07). Zandberg et al. [2015]
untersuchten ebenfalls «depressive Symptome» (Hamilton Depres-
sion Scale; HAM-D) als Mediator fiir die Verdnderung der
Zwangssymptomatik. Die Analyse der Autoren ergab, dass 20%
(totaler Effekt nach Kenny et al. [2003]) der Veranderung der
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Zwangssymptome durch die Besserung der Depression zu erkldren
sind, d.h. eine Besserung der Depression ist fiir 20% der Varianz
des Outcomes verantwortlich. Als Kontrast berechneten sie den
Einfluss der Besserung der Zwangssymptome auf die Besserung
der depressiven Symptome. Dabei zeigte sich, dass die Reduktion
der komorbiden Depression durch die Behandlung zu 65% auf die
Reduktion der Zwangssymptome (Y-BOCS) zuriickzufithren war.

Wirkfaktor Fallkonzeption

Nattrass et al. [2014] untersuchten den mdglichen Wirkfaktor
«Fallkonzeption». In dieser Studie wurde erhoben, inwieweit eine
Fallkonzeption vom Therapeuten explizit als klarende Intervention
gemeinsam mit dem Patienten durchgefiihrt wurde. Die Operatio-
nalisierung erfolgte durch eine manualisierte Codierung der Au-
dioaufnahmen der relevanten psychotherapeutischen Sitzungen.
Im Rahmen von Korrelationen zeigte sich zu keinem der 3 Mess-
zeitpunkte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Wirk-
faktor und dem Behandlungserfolg (Y-BOCS).

Wirkfaktor Adhdrenz

Simpson et al. [2011] untersuchten den Wirkfaktor «Adha-
renz». Die Adhérenz ist ein Oberbegriff dafiir, inwieweit ein Pati-
ent dem vorgesehenen Behandlungsrational folgt, z.B. ob und wie
er Expositionen durchfiihrt. In ihrer Studie erfassten die Autoren
den potenziellen Mediator mittels der Patient EX/RP Adherence
Scale (PEAS) in Form des Mittelwerts aller Expositionssitzungen in
den Wochen 1-8. Bei der Berechnung zeigte sich die Adhérenz als
vollstindiger Mediator fiir den Effekt der signifikanten Préadikto-
ren «Therapiebeziehung» und «Horten» auf das Therapie-Out-
come (Y-BOCS).

Wirkfaktor Komplexitt

Schiepek et al. [2014] untersuchten die Variable «Komplexitat»,
worunter die Autoren kritische Instabilititen im Therapieprozess
verstehen. Diese Instabilititen wurden identifiziert, indem die Au-
toren die Differenz zwischen durchschnittlichen und maximalen
Hochstwerten (peaks) der Items des Tridimensional Personality
Questionnaire errechneten. Die Berechnung erfolgte mithilfe sich
iiberlappender Datenreihen von je 7 Messzeitpunkten. Im dabei er-
haltenen dynamischen Komplexitats-Resonanz-Diagramm wurde
sichtbar, dass bei den meisten Patienten der steilste Kurvenverlauf
hinsichtlich der Symptomreduktion vor dem Beginn der Expositi-
onsphase lag. Zu diesem Zeitpunkt sowie zu Beginn der Behand-
lung konnte eine erhéhte Frequenz von kritischen Instabilititen
beobachtet werden.

Wirkfaktor Vermeidungsverhalten

In der bereits beschriebenen Studie von Olatunji et al. [2013b]
untersuchten die Autoren den Wirkfaktor «Vermeidungsverhalten»
mittels des Behavioral Avoidance Test. Entgegen ihrer Hypothese
stellte Vermeidungsverhalten keinen Mediator fiir die Reduktion
der Zwangssymptome (Y-BOCS) im Therapieverlauf dar. Im Ge-
genteil, es fanden sich Hinweise, dass eine Reduktion der Y-BOCS-
Werte einer Reduktion des Vermeidungsverhaltens vorausging.

40 Verhaltenstherapie 2018;28:35-43

Diskussion

Kognitive Wirkfaktoren

In den Studien von Andersson et al. [2015] und Wilhelm et al.
[2015] wurden «zwangsspezifische Uberzeugungen» mit demsel-
ben Instrument untersucht - dem OBQ-44. Beide kamen zu dem
Ergebnis, dass es sich bei zwangsspezifischen Uberzeugungen um
einen relevanten Mediator handelt. Allerdings ist noch unklar, ob
eventuell, wie bei Andersson et al. [2015], nur die Subskala «Per-
fektion/Intoleranz fiir Unsicherheit» fiir den Effekt verantwortlich
war. Zudem ist die Richtung des Zusammenhangs unklar. Wilhelm
et al. [2015] vermuteten, dass die von ihnen festgestellte Reduktion
von «Perfektion/Intoleranz fiir Unsicherheit» im Therapieverlauf
eine zunehmende Flexibilisierung der urspriinglich rigiden und
tiberhohten Anspriiche darstellte und die Patienten in der Folge
eine Besserung der Zwinge erlebten. Andersson et al. [2015] wie-
derum erklirten sich ihr Ergebnis dadurch, dass das verstirkte
Auftreten von zwangsrelevanten Gedanken zu Beginn der Thera-
pie ein Zeichen fiir eine verstirkte Aktivierung bzw. Auseinander-
setzung mit den relevanten Kognitionen gewesen sein konnte.
Zudem vermuteten sie, dass der kontrire Effekt iiber eine Erho-
hung der Motivation fiir die Expositionen vermittelt wurde, jedoch
wurde Motivation als moglicher Mediator nicht erfasst. Beide Au-
torengruppen nutzten unterschiedliche Outcome-Mafle (OCI-
R vs. Y-BOCS), sodass die Ergebnisse nur eingeschrankt vergleich-
bar sind.

«Verantwortungserleben», das auch eine Subskala des OBQ ist,
erfassten Olantuji et al. [2013b] mit der SRS. Sie konnten ihre Hy-
pothese, dass eine Symptomreduktion durch eine Verinderung
von Verantwortungserleben bedingt wird, nicht bestitigen. Die
Autoren vermuteten vor dem Hintergrund ihrer Ergebnisse, dass
es sich hier um ein weitaus komplexeres Zusammenspiel unter-
schiedlicher Mediatoren handelt. Kritisch fiel eine Diskrepanz der
Therapieintensitit im Behandlungsverlauf zwischen den vergliche-
nen Gruppen auf.

Woody et al. [2011] fanden im Gegensatz zu Andersson et al.
[2015] und Wilhelm et al. [2015] keine Bestitigung fiir die Relevanz
«maladaptiver Bewertungen von Zwangsgedanken» als Mediator.
Eine Priifung der Vergleichbarkeit der verwendeten Messinstru-
mente und ob speziell «Perfektion/Toleranz fiir Unsicherheit» auch
im PSS erfasst wird, konnte hier eine Einordnung des Ergebnisses
erleichtern. Die Autoren verwendeten zudem das ungewéhnliche
Outcome-Mafl «OAQ» bei der Mediatorenanalyse. Als Einschran-
kung kommt hinzu, dass lediglich Patienten mit reinen Zwangsge-
danken untersucht wurden. Diese machen jedoch nur 12-25% [Rei-
necker et al., 1995; Welner et al., 1976] der Patienten mit Zwangser-
krankungen aus. Auch hier lag eine Diskrepanz der Therapieintensi-
tat im Behandlungsverlauf zwischen den verglichenen Gruppen vor.

Verdnderung der Depressivitit als Wirkfaktor

Eine hiufige Komorbiditdt von Zwangsstorungen sind depressi-
ve Stérungen [Reinecker et al., 1995; Torres et al., 2016]. Empirisch
hat sich gezeigt, dass eine auf ERM basierte Therapie nicht nur zur
Reduktion von Zwingen fiihrt, sondern auch mit einer Verringe-
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rung der depressiven Symptomatik einherzugehen scheint [Abra-
mowitz et al., 2002a]. Jedoch fehlt es an theoretischer und empiri-
scher Evidenz fiir diesen Zusammenhang, insbesondere was den
Prozess der Veranderungen angeht. Die beiden in die vorliegende
Arbeit eingeschlossenen Studien zu diesem Thema [Olatunji et al.,
2013b; Zandberg et al., 2015] identifizierten abnehmende Depres-
sivitdt als Mediator fiir abnehmende Zwangssymptomatik, wobei
Zandberg et al. [2015] lediglich einen gering ausgepragten Effekt
feststellten. Die Autoren verwendeten unterschiedliche Messinst-
rument zur Erfassung von Depression (HAM-D vs. BDI), was die
Vergleichbarkeit einschrankt. Methodisch ist bei beiden Studien
anzumerken, dass lediglich 1 Messzeitpunkt zwischen Beginn und
Abschluss der Behandlung lag. Bei Zandberg et al. [2015] kommt
einschrinkend hinzu, dass mit Follow-up-Werten statt Post-Wer-
ten gerechnet wurde.

Wenn wir genauer fragen, was an dem Symptombild der De-
pression vermittelnd auf das Therapie-Outcome wirkt, konnte die
Reduktion der Depressivitit moglicherweise einen Indikator fiir
eine verbesserte Emotionsregulation darstellen. Die Verbesserung
der emotionalen Flexibilitdt bzw. der Emotionsregulation wire
dann der eigentliche Wirkfaktor. Um dieser Frage auf den Grund
zu gehen, miissten jedoch innerhalb einer Studie mehrere Media-
toren gleichzeitig untersucht werden. Dass es einen Zusammen-
hang zwischen Fihigkeiten zur Emotionsregulation und psychopa-
thologischen Symptomen im Rahmen unterschiedlicher Storungs-
bilder gibt, konnte mehrfach aufgezeigt werden [Berking und Znoj,
2008]. Zu den fiir die Aufrechterhaltung und Behandlung psychi-
scher Storungen bedeutsamen Fahigkeiten zur Emotionsregulation
gehoren beispielsweise das bewusste Wahrnehmen von Emotio-
nen, das Verstehen und die Akzeptanz eigener Gefiihle [Berking,
2008]. An diesem Punkt setzen besonders achtsamkeitsbasierte
Strategien sowie die Akzeptanz- und Commitment-Therapie
[Twohig, 2009] an. Spezifische Konzepte fiir Zwangspatienten wer-
den bereits angewendet und haben sich in ersten Studien als wirk-
sam erwiesen [Kiilz und Rose, 2013; Twohig et al., 2010].

Wirkfaktor Fallkonzeption

Bei der beschriebenen Studie von Nattrass et al. [2014] zeigte
sich kein Zusammenhang zwischen dem Wirkfaktor «Fallkonzep-
tion» und dem Therapie-Outcome. Als mégliche Erklirung und
limitierenden Faktor fithren die Autoren an, dass der Einfluss wir-
kender Drittvariablen in den untersuchten Sitzungen zur Fallkon-
zeption nicht beriicksichtigt wurde. Zudem schwiécht das Fehlen
einer Kontrollgruppe die Methodik der Arbeit. Statistisch wurde
hier keine Mediatoranalyse im eigentlichen Sinn durchgefiihrt,
aber die Messwerte des potenziellen Mediators von 3 unterschied-
lichen Zeitpunkten mit der Symptomstérke (Y-BOCS) korreliert.

Wirkfaktor Adhdrenz

In der Pridiktorenforschung finden sich z.B. bei Abramowitz et
al. [2002b] positive Ergebnisse fiir die Relevanz einer guten Adha-
renz des Patienten fiir den Behandlungserfolg. Die Adharenz (oder
Compliance) der Patienten innerhalb der Therapiesitzungen sowie
hinsichtlich selbststindig durchgefiihrter Expositionen zwischen
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den Therapiestunden korreliert signifikant mit dem Therapie-Out-
come (Y-BOCS). In ihrer Untersuchung von Adhdrenz als Wirk-
faktor bzw. Mediator analysierten Simpson et al. [2011] lediglich
deren vermittelnde Funktion beziiglich bestimmter Pradiktoren.
Zudem ist die Aussagekraft der Ergebnisse eingeschrinkt, denn es
liegt eine inhaltliche Uberschneidung zwischen dem Messinstru-
ment PEAS und dem Zwangs-Outcome-Mafl Y-BOCS vor. Bei-
spielsweise wird in beiden erfasst, wie oft ein Patient neutralisiert,
also Zwangshandlungen durchfiihrt.

Wirkfaktor Komplexitt

Die Ergebnisse der Studie sprechen fiir die Hypothese der Auto-
ren, dass Verdnderungsprozesse auf Patientenseite mit erhchter
Komplexitit bzw. Instabilitit einhergehen. Die erste ausgeprigte
Phase von Instabilitdt gleich zu Beginn der Behandlung konnte als
Unsicherheit und Zweifel des Patienten interpretiert werden
[Schiepek et al., 2014]. Interessant ist, dass beide Phasen erhohter
Instabilitdt und auch die steilste Veranderungskurve der Sympto-
me vor der Expositionsphase identifiziert wurden. Dies steht im
Gegensatz zum derzeitigen Kenntnistand der Outcome-Forschung.
Fiir zukiinftige Studien erscheint die weitere Untersuchung von
ERM als spezifischer Wirkfaktor sinnvoll.

Wirkfaktor Vermeidungsverhalten

Auch die moglicherweise als Wirkfaktor relevante Variable
«Vermeidungsverhalten» geht aus der Studie von Olatunji et al.
[2013b] nicht als Mediator hervor.

Wirkfaktor Habituation

Obwohl «Habituation» als Wirkfaktor wohl am besten theore-
tisch untermauert ist [Kozak et al., 1988], fand sich keine Studie,
die diesen Faktor untersuchte. Allerdings wurde seine priméare Be-
deutung in neuerer Zeit infrage gestellt [Craske et al., 2012]. In
Bezug auf den vermuteten Wirkfaktor «Habituation» gibt es einige
iltere Befunde zur Therapie von Zwangsstérungen, die jedoch eher
auf einen spirlichen Zusammenhang hindeuten. Beispielsweise
entdeckten Kozak et al. [1988] keinen Zusammenhang zwischen
der Habituation in den Sitzungen und dem Outcome einer ERM-
basierten Therapie von Zwangsstorungen, wohl aber einen Einfluss
der zwischen den Sitzungen stattfindenden Habituation. Neuere
Studien zu Angststorungen [z.B. Culver et al., 2012] konnten eben-
falls zeigen, dass eine Habituation wahrend der Expositionssitzung
keine notwendige Voraussetzung fiir den Therapieerfolg darstellt.
Craske et al. [2012] fassten neuere Forschungsergebnisse zu Lern-
prozessen bei Expositionstherapien zusammen und betonten die
Wichtigkeit von Inhibition. Trotz dieser lerntheoretischen Er-
kenntnisse besteht jedoch noch viel Klarungsbedarf beziiglich des
Wirkfaktoren wiahrend der

Zusammenspiels  relevanter

Expositionsbehandlung.

Wirkfaktoren nach Grawe

Der in der Studie von Nattrass et al. [2014] identifizierte poten-
zielle Wirkfaktor «Fallkonzeption» umfasst in erster Linie kla-
rungsorientierte Inhalte und konnte damit dem Wirkfaktor «moti-
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vationale Kldrung» zugeordnet werden. Jedoch fanden sich keine
positiven Ergebnisse hinsichtlich dieses potenziellen Mediators.
Keine der in diese Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien un-
tersuchte den Wirkfaktor «Therapiebeziehung» unter Beriicksich-
tigung des Zeitreihenkriteriums. Auf der Ebene der Pradiktoren-
forschung wurde die therapeutische Beziehung jedoch bereits viel-
fach untersucht. Sowohl tiber unterschiedliche Storungsbilder hin-
weg (z.B. die Meta-Analyse von Horvath et al. [2011]) als auch
speziell bei Zwangsstorungen (z.B. die Ubersichtsarbeit von Keeley
et al. [2008]) bestand ein positiver Zusammenhang zwischen The-
rapiebeziehung und Outcome der Behandlung.

Zusammenfassung und Implikationen fiir die Praxis

Im Rahmen unserer systematischen Recherche lieflen sich le-
diglich 8 Studien identifizieren, die die von uns angesetzten Krite-
rien, insbesondere das Zeitreihenkriterium, erfiillten. Die Halfte
dieser Studien beschiftigte sich mit der Untersuchung kognitiver
Faktoren. «Zwangsspezifische Uberzeugungen», dabei insbesonde-
re «Perfektionismus und Intoleranz fiir Unsicherheit», gingen aus
den von uns analysierten Studien als Mediatoren hervor. Auch auf-
grund der widerspriichlichen Befunde hinsichtlich der Richtung
des Zusammenhangs wird deutlich, dass weitere Forschung notig
ist. Die Ergebnisse von 2 Studien bestitigen die Resultate der Pré-
diktorenforschung hinsichtlich der Relevanz dieser Variablen und
deuten die Moglichkeit an, durch therapeutische Strategien, die
speziell auf diese Variablen abzielen, das Outcome zu verbessern.
Interessant wiren deshalb erginzend zukiinftige Studien, die in ex-
perimentellen Designs die Auswirkungen konkreter Interventio-
nen auf unterschiedliche potenzielle Wirkfaktoren priifen. Dies
konnte helfen, ein klareres Bild der Verinderungsprozesse, die
durch ganz konkrete Interventionen angestoflen werden, zu
bekommen.

Bei der Behandlung von Zwingen besteht zudem eine Interakti-
on mit depressiven Symptomen. Diese scheinen, zumindest in ge-
wissem Ausmaf3, als Mediator fiir die Reduktion der Zwénge zu
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fungieren. In zukiinftigen Studien wiére die Beriicksichtigung des
Schweregrads der Depression sinnvoll, um hier noch mehr Klar-
heit zu erlangen. Die bestehende Erfahrung aus der klinischen Pra-
xis deutet darauf hin, dass das Vorliegen einer schweren Depressi-
on auch die Therapie von Zwingen behindert und mitbehandelt
werden sollte.

Des Weiteren fanden sich in 1 der von uns eingeschlossenen Stu-
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tome bereits vor der Interventionsphase mit ERM vollzieht. Es wére
erstrebenswert, dieses Ergebnis in weiteren Studien zu tiberpriifen
und auch zu untersuchen, welche Faktoren vor dem Beginn der Ex-
positionen zu dieser auffallenden Symptomreduktion fithren.

Fazit

Insgesamt verdeutlicht die vorliegende systematische Uber-
sichtsarbeit den groflen Bedarf an Studien zu potenziellen Wirk-
faktoren der Psychotherapie von Zwangsstorungen. In der Litera-
tur finden sich zwar einige Untersuchungen, die jedoch héufig an
der «Achillesferse» [Kazdin und Nock, 2003] der Mediatorstudi-
en — der Zeitreihenanforderung - scheiterten. Fiir alle Wirkfakto-
ren gilt es, zu beriicksichtigen, dass auch bidirektionale oder nicht-
lineare Effekte vorliegen kénnen sowie multiple Mediatoren
gleichzeitig wirksam sein konnen. Im Rahmen einer systemischen
Sichtweise sollten deshalb immer wechselseitige Beziehungen bei
der Interpretation von Ergebnissen beriicksichtigt werden [Kazdin,
2009; Murphy et al., 2009]. Ideal wire in diesem Zusammenhang
die Untersuchung mehrerer potenzieller Mediatoren innerhalb
einer Studie, um mogliche Interaktionen erfassen oder ausschlie-
Ben zu kénnen [Kazdin, 2007].
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4. Feldstudie zur Identifizierung von Wirkfaktoren bei der stationé-

ren Behandlung von Zwangsstérungen

4.1 Hypothesen

Das Hauptanliegen in Bezug auf die Publikationen 2 und 3 bestand darin, prozessseitige
bzw. allgemeine sowie patientenseitige Wirkfaktoren fiir das Therapieergebnis bei statio-

nérer Psychotherapie von Zwangsstérungen zu untersuchen.

Dabei standen die folgenden Hypothesen im Mittelpunkt:

Hypothese 1:

Bei einer multimodalen stationédren Therapie von Zwangsstérungen hangt die Reduktion
der Zwangssymptome (abhéngige Variable) mit der Erhéhung folgender prozessseitiger
Wirkfaktoren zusammen: Ressourcenaktivierung, Klarung, Problemaktualisierung, Prob-
lembewaltigung, therapeutische Beziehung (unabhéngige Variable). Dabei geht eine Ver-

dnderung dieser Wirkfaktoren der Verdnderung der Symptome voraus.

Hypothese 2:

Bei einer multimodalen stationédren Therapie von Zwangsstérungen hangt die Reduktion
der Zwangssymptome (abhéngige Variable) mit der Verbesserung von PsyF (unabhéngige
Variable) zusammen. Dabei geht eine Veranderung dieses Wirkfaktors der Verdnderung

der Symptome voraus.

4.2  Stichprobe und Behandlungskonzept

In den meisten Fallen erfolgt die Therapie der Zwangsstorung im ambulanten Setting. Im
Grof3teil der bisher durchgefiihrten Studien wurden dementsprechend ambulante Thera-
pien untersucht (u. a. Eddy et al., 2004; Podea et al., 2009). Allerdings ist eine stationére
Therapie insbesondere bei schwer, langer und komplex Erkrankten indiziert (National In-
stitute for Health and Clinical Excellence, 2006). Stationédre Programme sind mit einem

multimodalen Behandlungskonzept facettenreicher als ambulante Angebote aufgebaut.
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Dabei ist eine Einzeltherapie iblicherweise in stérungsspezifische und tbergreifende
Gruppentherapien sowie ergédnzende therapeutische Angebote eingebettet. Die Wirksam-
keit von Verhaltenstherapie (VT) und KVT ist auch als Gruppentherapie bei Zwingen be-
legt (Jonsson & Hougaard, 2009). Insbesondere aufgrund des vielerorts noch vorhandenen
Defizits an stérungsspezifischen ambulanten Einzeltherapieangeboten (Biihring, 2013)
sind station&dre Therapieangebote ein wesentlicher Teil der Versorgung von Zwangser-

krankten.

Die Stichprobe, die Publikation 2 und 3 zugrunde liegt, wurde bizentrisch in zwei psycho-
somatischen Kliniken, die derselben Klinikgruppe angehoren, erhoben. Beide Kliniken bie-
ten ein multimodales Therapiekonzept fiir unterschiedliche psychische Storungen. Patien-
ten/Patientinnen mit Zwangsstérungen werden nach einem vergleichbaren kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Konzept mit langjahriger klinischer Erfahrung behandelt.

Im Rahmen des Behandlungskonzepts nahmen die Zwangserkrankten an einer spezifi-
schen Gruppentherapie teil, die acht Sitzungen a 100 Minuten innerhalb von vier Wochen
umfasste. In den Sitzungen wurden folgende Aspekte behandelt: allgemeine Psychoeduka-
tion zur Storung, Prozessmodell der Zwangsstérungen bzw. Teufelskreismodell, Anleitung
zum Fihren von Zwangsprotokollen, Erarbeitung eines gesunden Normverhaltens, Zu-
kunftsvision von Leben ohne Zwdnge, Funktionsanalyse von Zwingen, Hierarchisierung
der Zwange, Identifikation von Sicherheits- und Vermeidungsverhalten, Psychoedukation
zu Expositionsrational und Stichtagsregelung, kognitive Denkfehler und die Rolle ratio-
naler Gedanken sowie die konkrete individuelle Expositionsvorbereitung, Nachbespre-
chung der Expositionen sowie Erarbeitung von Strategien zur Riickfallprophylaxe. Jede
Gruppensitzung war auch mit Aufgaben verbunden, die die Teilnehmenden bis zur néchs-
ten Sitzung erfiillen sollten (z. B. Zwangsprotokoll ausfiillen, Normabfrage). Die Teilneh-
menden wurden angehalten, die behandelten Themen in der Einzeltherapie, die ein bis
zwel Mal pro Woche stattfand, weiter zu vertiefen. Des Weiteren waren die jeweiligen Ein-
zeltherapeuten/-therapeutinnen sowie Co-Therapeuten und Co-Therapeutinnen der Sta-

tion Uber die Gruppenteilnahme, Inhalte und Notwendigkeit der Vertiefung informiert.

Die Patienten/Patientinnen begannen nach der konkreten Expositionsvorbereitung mit
den Expositionen. Diese wurden von speziell geschultem therapeutischem Personal beglei-
tet. Wo moglich wurden Ubungen auch im heimischen Setting durchgefiihrt. Nach mehre-
ren erfolgreichen begleiteten Expositionen wurden die Patienten/Patientinnen zur selbst-
stdndigen Durchfithrung weiterer Expositionen angeleitet (Uberfithrung ins Selbstma-

nagement).
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Neben der storungsspezifischen Therapie waren wochentlich weitere feste Bestandteile
des Behandlungsprogramms: zwei bis drei Sitzungen einer themenoffenen Gruppenthera-
pie, zwei Sitzungen der Stationsgruppe sowie Bewegungstherapie. Zudem hatten die Teil-
nehmenden zuséatzlich Zugang zu weiteren storungsspezifischen Gruppentherapien (zur
Behandlung komorbider Storungen), Gruppentherapie zu sozialen Kompetenzen, Acht-
samkeitstraining, Entspannungstraining, Biofeedback, Gestaltungstherapie sowie Sozial-
beratung. Falls indiziert, wurde unterstiitzend eine psychopharmakologische Medikation
der aktuellen Leitlinie entsprechend angeboten bzw. zur Verfiigung gestellt.

Fir die Akquise der Stichprobe wurden die Teilnehmenden bei der Aufnahme in die jewei-
lige Klinik kontaktiert und tber die Studie informiert. Nach der Priifung der Ein- und
Ausschlusskriterien (Tabelle 1) begann die Erhebung der Daten. Die Teilnahme erfolgte
freiwillig, nach schriftlicher Einwilligung und war mit keinerlei Vor- oder Nachteilen in

Bezug auf die Behandlung verbunden.

Tabelle 2 Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienteilnahme

Einschluss *
Alter: 18-65 Jahre JaOd Nein O
Aktuelle Zwangsstérung nach DSM-IV-Kriterien (SKID 1) JaOd Nein O
Uber die Studie aufgeklart, Einverstandniserklarung gegeben JaOd Nein O
Sehr gute Deutschkenntnisse JaOd Nein O
Ausschluss =

Eine andere Primardiagnose als Zwangsstérung JaOd Nein O
Schwere Depressivitat (BDI-II > 24) JaOd Nein O
Klinisch relevante Hirnverletzungen oder neurologische Erkrankungen JaOd Nein O

Aktueller oder friiherer Suchtmittelmissbrauch oder -abhangigkeit (Alkohol, Drogen,
JaOd Nein O
Medikamente)

Einnahme von Benzodiazepinen JaOd Nein O
Veranderung der Psychopharmaka-Einnahme in den letzten sechs Monaten JaOd Nein O
Akute Suizidalitat JaOd Nein O
Aktuelle oder vergangene psychotische Episoden JaOd Nein O

* falls zutreffend: kein Einschluss des Patienten/der Patientin in die Studie
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4.3  Studiendesign

Die Erhebung der Daten fir diese Studie erfolgte wochentlich am einen Klinikstandort
durch mich und am anderen Klinikstandort durch eine Kollegin. Das Monitoring der Neu-
aufnahmen, die Kontaktaufnahme zu Patienten/Patientinnen und zum/zur jeweiligen Be-
zugstherapeut/-in sowie die diagnostischen Interviews bildeten den zeitintensiven Start
der Erhebung. Im weiteren Verlauf lag der Fokus darauf, kontinuierliche Messungen
durchzufiihren und fehlende Daten zu vermeiden, um die Datengiite zu sichern. Um dies
zu gewéihrleisten, mussten die Teilnehmenden an Erhebungstermine erinnert werden
bzw. die Erhebung musste zeitnah nachgeholt werden. Wahrend der wochentlichen digi-
talen Beantwortung der Fragebogen waren meine Kollegin und ich stets anwesend und
ansprechbar, um so méglichst valide Daten zu erhalten. Ein Uberblick iiber die Erhe-
bungszeitpunkte sowie alle genutzten Instrumente ist in Abbildung 3 und Tabelle 3 er-

sichtlich.

Abbildung 3 Ubersicht iiber die Erhebungszeitpunkte (Quelle: Eigene Darstellung)

2 Q -

T, Tyx Trost
Screening der Ausfhrliche - " Wéchentliche Post-Erhebung
Neuaufnahmen & Diagnostik & Pra- Erhebung innerhalb der letzten
Kontaktaufnahme Erhebung Woche vor
bis zu 1 Woghe Entlassung aus
nach stationarer der Klinik
Aufnahme

Tabelle 3 Ubersicht iiber die Instrumente pro Messzeitpunkt

Instrumente Erhebungszeitpunkte

To T1x TrostT
Abklarung der Ein- und Ausschlusskriterien (u.a. mittels SKID 1) X
Schriftliche Einwilligungserklarung X
Erhebung demographischer Charakteristika X
Y-BOCS-Interview X X
Y-BOCS SR X X X

Wirkfaktoren-Fragebogen X X X
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Der wochentliche Wirkfaktorenfragebogen mit den zwei Skalen Allgemeine Wirkfaktoren
sowie Psychologische Flexibilitdt ist ein Selbstbeurteilungsinstrument (Tabelle 4). Der Zu-
gang zur Priiffung der Wirkfaktoren erfolgt also aus der Sicht der Erkrankten. Die vorge-
stellten Wirkfaktoren nach Grawe wurden durch einen Auszug aus der Patientenversion
des Berner Patienten- und Therapeutenstundenbogens 2000 (Fliickiger et al., 2010) erho-
ben. Bei den Stundenbbégen handelt es sich um ein ékonomisches Instrument, mit dem
darauf abgezielt wird, zentrale Wirkprinzipien des Therapieprozesses nach Grawe abzu-
bilden. Die Reliabilitdten der Mehr-Item-Skalen sind mehrheitlich gut. Die mittelstarken
Binnenkorrelationen sowie die konvergenten Interkorrelationen zwischen den beiden Be-
urteilerperspektiven ergeben Hinweise auf die Konstruktvaliditiat der Stundenbogens-
kalen. Die Patientenversion besteht in der iberarbeiteten Version von 2000 aus 22 klinisch
bewéahrten Items, die auf einer siebenstufigen bipolaren Skala von -3 bis +3 beantwortet
werden. Die Items bilden die acht Skalen Therapiebeziehung, Selbstwerterfahrungen
(Ressourcenaktivierung), Bewéltigungserfahrungen, Klarungserfahrungen, Therapiefort-
schritte, Aufgehobensein, Direktivitiat, Kontrollerfahrungen, Problemaktualisierung. Fir
die Studie wurden finf dieser Skalen (Therapiebeziehung, Selbstwert-, Bewéltigungs-,
Klarungserfahrungen, Problemaktualisierung) ausgewahlt und die Items wurden umfor-
muliert, sodass sie sich statt auf die unmittelbar vergangene Sitzung auf die vergangene

Woche als Referenzzeitraum beziehen (Originalitems siehe Anhang, Tabelle 2).

Psychologische Flexibilitat, verstanden als Fahigkeit zur Akzeptanz im Umgang mit Ge-
fithlen und Gedanken, wurde in Anlehnung an die Items des Fragebogens zur Selbstein-
schiatzung emotionaler Kompetenzen (SEK-27; Berking & Znoj, 2008) operationalisiert.
Der Fragebogen SEK-27 umfasst neun Subskalen: Verstehen, Klarheit, Kérperwahrneh-
mung, Resilienz, Akzeptanz, Selbstunterstiitzung, Regulation, zielbezogene Konfrontati-
onsbereitschaft und Aufmerksamkeit. Die Subskalen werden 6konomisch durch jeweils
drei Items erhoben. Trotz der Kiirze der Unterskalen weist der SEK-27 eine befriedigende
Konsistenz auf (Berking & Znoj, 2008). Befunde sprechen aullerdem fiir die ausreichende
bis hohe Reliabilitét, Validitat und Verdnderungssensitivitat des Fragebogens. Er existiert
sowohl in einer Trait- (Im Allgemeinen...) als auch State-Version (In der letzten Woche...).
Bei der Validierung des Fragebogens zeigte sich, dass die beiden Subskalen Akzeptanz und
Resilienz (neben der Fahigkeit zur effektiven Regulation) am starksten mit MaBlen psychi-
scher Gesundheit korrelieren. Gleichzeitig zeigten faktoranalytische Berechnungen, dass
die Items der beiden Konstrukte auf demselben Faktor laden. Vor diesem Hintergrund
wurden inhaltlich dhnliche Items generiert, mit denen Akzeptanz und Resilienz gegeniiber

unangenehmen Gefiihlen erfasst werden. Die Items wurden stilistisch dhnlich sowie im
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Hinblick auf maximale Veranderungssensitivitat formuliert. Da sich die Aufenthaltsdauer

der Behandelten deutlich unterschied, wurden die Berechnungen mit sieben Messzeit-

punkten pro Patient/-in durchgefiihrt und anschlieBende Messzeitpunkte wurden ausge-

schlossen, um zu viele fehlende Werte zu vermeiden.

Tabelle 4 Skalen des Wirkfaktorenfragebogens

Skalen Quelle

ltems

1. Allgemeine Wirkfaktoren

Wahrend der letzten Woche... (bezogen auf die

psychotherapeutischen Einzelsitzungen)

Selbstwerterfahrungen Auszug aus der

(Self-Esteem-Experiences) ~ Patientenversion der
Berner Stundenbo-

gen (Fluckiger et al.,

... lie® mich der/die Therapeut/-in spiren, wo meine Starken liegen.
... fuhlte ich mich durch den/die Therapeut/-in darin unterstitzt, wie
ich gerne sein mochte.

... spurte ich, dass mich der/die Therapeut/-in

2010) wertschatzt.
Klarungserfahrung Wurde mir geholfen, mich selbst und meine Probleme besser zu
(Problem-Clarification) verstehen.
Sind wir dem Kern meiner Probleme nahergekommen.
Ist mir klarer geworden, weshalb ich gegeniber bestimmten Men-
schen so und nicht anders reagiere.
Problemaktualisierung Ging mir das, was wir gemacht haben, sehr nahe.
(Problem-Actualization) War ich gefiihlsmagig stark beteiligt.
Bewaltigungs- Wurde mir geholfen, mich bisher schwierigen Situationen besser ge-
erfahrungen wachsen zu flhlen
(Mastery) Wurde mir geholfen, mir zuzutrauen, meine Probleme aus eigener
Kraft zu l6sen.
Wurde mir geholfen herauszufinden, was ich will.
Therapiebeziehung Haben der/die Therapeut/-in und ich einander verstanden.
(Alliance) Habe ich mich in der Beziehung zum/zur Therapeut/-in wohlgefuhlt
Glaubte ich, dass der/die Therapeut/-in wirklich an meinem Wohler-
gehen interessiert war.
2. Patientenseitiger Wirkfaktor Wahrend der letzten Woche...
Psychologische Flexibilitat Angelehnt an den ... konnte ich schmerzhafte Geflihle zulassen, ohne sie zu unterdri-
SEK-27 (Berking &  cken oder vor ihnen wegzulaufen.
Znoj, 2008)

... konnte ich meinen Sorgen und Zweifeln offen ins Angesicht

schauen, ohne vor ihnen weglaufen zu missen.

... konnte ich auch unangenehme Gedanken und Geflihle ganz of-

fen und gelassen annehmen.
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5. Die Wirkfaktoren nach Grawe in der stationdren KVT von

Zwangsstérungen (Publikation 2)

5.1 Anliegen und Vorgehen

Wie bereits beschrieben wurde, gibt es keine oder nur geringe Unterschiede im Therapie-
ergebnis von Patienten/Patientinnen tber verschiedene Therapieverfahren hinweg. Ein
moglicher Grund konnte sein, dass mit unterschiedlichen Therapien dhnliche Ziele durch
verschiedene Prozesse erreicht werden konnen. Weitere Moglichkeiten waren beispiels-
weise, dass unterschiedliche Ergebnisse vorliegen, diese aber mit aktuellen Forschungs-
strategien nicht addquat gemessen werden, oder dass bei verschiedenen Therapien ge-
meinsame Faktoren zum Tragen kommen, beschrieben im sog. Common-Factors-Modell
(Lambert, 2004). Dieser Erklarungsansatz wurde bereits 1936 von Rosenzweig formuliert:
»,Besides the intentionally utilized methods and their consciously held theoretical founda-
tions there are inevitably certain unrecognized factors in any therapeutic situation — fac-
tors that may be even more important than those being purposely employed.” (Rosenzweig,
1936, S. 412) Solche allgemeinen Wirkfaktoren sind nicht explizit in einem Psychothera-
piemodell verankert, nicht spezifisch fiir eine bestimmte Form von Psychotherapie und
wirken nicht nur bei einer bestimmten Form von psychischer Stérung. Im deutschsprachi-
gen Raum setzte sich Klaus Grawe intensiv mit der Erforschung allgemeiner Wirkfaktoren
auseinander. Er wandte sich dabei speziell den Wirkfaktoren zu, die seiner Erfahrung
nach bei vielen Methoden fiir positive Ergebnisse verantwortlich sind. Er benannte die
finf tibergreifenden Wirkprinzipien (Grawe, 1995): Therapeutische Beziehung, Ressour-
cenaktivierung, motivationale Klarung, Problemaktualisierung und Problembewaltigung.
Bei der in dieser Studie vermittelten zwangsspezifischen KVT mit dem Fokus auf der Be-

handlung von Zwangsstorungen ist anzunehmen, dass diese hier ebenfalls wirksam sind:

— Therapiebeziehung (Alliance): Ein wichtiger Aspekt, der KVT besteht darin, dem Er-
krankten mit einer wertschitzenden, empathischen und authentischen Haltung entge-
genzutreten. Hierzu liegen bereits einige Studien mit Zwangserkrankten vor, die Hin-
weise auf die Bedeutsamkeit fiir das Therapieergebnis liefern (z. B. Keeley et al., 2008;

Vogel et al., 2006).
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— Ressourcenaktivierung (Experience of Self-Esteem): Insbesondere in der Einzeltherapie
liegt ein Fokus auf der Aktivierung von Ressourcen und Mobilisierung der Starken der

Betroffenen.

— Motivationale Kldrung/Klarungserfahrung (Clarification): Die Erarbeitung der Funkti-
onalitiat der Zwinge ist ein wesentlicher Teil des Behandlungsmanuals der zwangsspe-
zifischen Gruppentherapie und entspricht dem Rational der KVT, in der u. a. eine kla-

rende Fallkonzeption am Anfang der Behandlung Prioritat hat (Eells, 2015).

— Problemaktualisierung (Problem-Actualization): Sowohl durch das angeleitete Fihren
von Zwangsprotokollen als auch die Expositionsiibungen erleben Patienten/Patientin-

nen in der Therapie eine Konfrontation mit ihren Problemen.

— Problembewdltigung (Experience of Mastery): Die wiederholte Durchfithrung von gra-
duierten Expositionen mit Reaktionsmanagement im Rahmen der Behandlung zielt da-
rauf ab, dass Patienten/Patientinnen trotz der Aktivierung der Zwinge auslésende Si-
tuationen nicht Vermeiden oder die Anspannung neutralisieren, sondern bewéltigen
und damit verbunden Selbstwirksamkeit erleben (vgl. (Bandura, 1977 bzgl. des Einflus-

ses von Selbstwirksamkeitserleben auf Verhaltensédnderung).

In dieser Publikation erfolgte die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Gra-
weschen Wirkfaktoren und der Auspriagung der Zwiange (Y-BOCS). Bisher wurden diese
Wirkfaktoren in keiner Studie mit einer so groflen Stichprobe mit Zwangspatienten und -
patientinnen mit so zahlreichen Messzeitpunkten untersucht (siehe Publikation 1). Konk-
ret wurden die folgenden Forschungsfragen auf der Basis der Studienlage erarbeitet: 1)
Weist die Reduktion der Zwangssymptomatik einen Zusammenhang mit der Verdnderung
der genannten Wirkfaktoren auf? Dabei wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Reduk-
tion der Zwangssymptomatik in einem positiven Zusammenhang mit der Zunahme von a)
Selbstwirksamkeitserleben, b) Ressourcenaktivierung, c¢) Problemaktualisierung sowie d)
Therapiebeziehung steht. Zudem sollte beleuchtet werden, welchen Einfluss der Aus-

gangswert der Wirkfaktoren auf die Reduktion der Zwangssymptome hat.

Die Stichprobe umfasste nach dem Ausschluss von fehlenden Werten 155 Personen. Da
das urspriingliche Modell von Baron und Kenny (1986) zur Uberpriifung von Mediations-
effekten durch Regressionsanalysen mittlerweile als iberholt gilt (Hilbert et al., 2019),
erfolgten die Berechnungen mittels gemischt linearen Wachstumsanalysen mit den poten-

ziellen Wirkfaktoren als Kovariaten.



38

5.2 Ergebnisse

Im Rahmen dieser Berechnungsmethode zeigte sich eine durchschnittliche lineare Reduk-
tion der Zwangssymptome (abhéngige Variable) zwischen den Sitzungen von 1,13 Punkten
auf der Y-BOCS-Skala. Dabei ist von deutlichen Unterschieden zwischen den Proban-
den/Probandinnen auszugehen. Um den Einfluss der unabhingigen Variablen (der Kova-
riaten) auf diese lineare Reduktion zu analysieren, wurden lineare gemischte Wachstums-
kurven der Verdnderungen der Y-BOCS-Werte tiber die Messzeitpunkte hinweg durchge-
fihrt.

Bezuglich der oben angefithrten Variablen nach Grawe ergaben sich folgende Ergebnisse
hinsichtlich der Interaktionen zwischen den Variablen, der Zwangssymptomatik und dem

Faktor Zeit:

— Therapiebeziehung: Zwischen einer Verdnderung der Therapiebeziehung und der Ver-
anderung der Y-BOCS wurde im Behandlungsverlauf kein Zusammenhang nachgewie-
sen. Knapp nicht signifikant erwies sich die Therapiebeziehung bei Therapiebeginn als

Pradiktor fiir die Y-BOCS-Verédnderung im Behandlungsverlauf.

— Ressourcenaktivierung: Je ausgepragter die Erhéhung dieses Wirkfaktors im Behand-

lungsverlauf ist, desto starker erwies sich die Reduktion der Y-BOCS.

— Motivationale Kldrung: Die Ausgangswerte fungierten als Pradiktor fir die Reduktion

der Zwangssymptome.

— Problemaktualisierung: Hier zeigte sich keine signifikante Assoziation mit der Veran-

derung der Y-BOCS.

— Problembewdltigung: Je stirker der Anstieg im Behandlungsverlauf ist, desto ausge-
pragter ist die folgende Reduktion der Y-BOCS-Werte, also der Zwangssymptomatik.
Als Pradiktor zeigte sich zudem das Erleben ausgepréigter Problembewéltigung bei The-

rapiebeginn fiir die Reduktion der Zwange im Behandlungsverlauf.
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5.3  Diskussion und Zusammenfassung

Die Variablen Ressourcenaktivierung (p <0,05) und insbesondere Problembewdltigung
(p < 0,01) erwiesen sich als Wirkfaktoren im Sinn der Prozessforschung. Dass sich das Er-
leben von Problembewéltigung als bedeutsamster Faktor herausstellte, erwies sich stim-
mig im Hinblick auf die Wirksamkeit des auf Bewaltigung ausgerichteten Vorgehens von
Exposition mit Reaktionsverhinderung in der Behandlung von Zwangsstérungen. Motiva-
tionale Kldrung und Problemaktualisierung gingen nicht als Wirkfaktoren hervor. Interes-
sant wére fiir die weitere Forschung die Frage, inwieweit durch die Ressourcenaktivierung
die anderen untersuchten Wirkfaktoren indirekt unterstiitzt werden, also welche Zusam-
menhénge wiederum zwischen den Faktoren bestehen (Hinweise darauf bei Fliickiger et
al., 2009). Uberraschend war das Ergebnis, dass der Verlauf der Therapiebeziehung zu-
néchst keinen signifikanten Einfluss auf die Veranderung der Zwangssymptome hatte. Die
therapeutische Beziehung ist einer der am héaufigsten in der psychotherapeutischen For-
schung untersuchte Wirkfaktor (Grencavage & Norcross, 1990; Orlinsky et al., 2004). In
einer umfassenden Metaanalyse von 190 Studien konnte ein moderater Zusammenhang
mit dem Outcome nachgewiesen werden (Horvath et al., 2011). In unserer Berechnung
konnte der bereits dullerst hohe Ausgangswert dafiir ausschlaggebend sein. Das konnte
bedeuten, dass eine weitere Steigerung kaum moglich war. Gleichzeitig weist ein weiteres
statistisches Ergebnis dennoch auf eine gewisse Relevanz der therapeutischen Beziehung
hin, da sie gemeinsam mit dem Faktor Problembewdltigung die Varianz in der Reduktion
der Zwéange vollstandig erklarte. Der Befund von McAleavey und Castonguay (2015) zeigt
auch einen umgekehrten Einfluss von einer frithen Symptomverédnderung auf die Qualitat
der therapeutischen Beziehung. Auch wenn die therapeutische Beziehung einer der am
héufigsten untersuchten Faktoren ist (Grencavage & Norcross, 1990; Norcross, 2011),

scheint es dennoch Bedarf zu geben, die komplexen Interaktionen zu verstehen.

Zusammenfassend fanden sich bei der Untersuchung der Wirkfaktoren nach Grawe klare
Belege fiir die Relevanz des Erlebens der eigenen Starken und Ressourcen und die Bewal-
tigung der angstauslosenden Situationen seitens der Patienten/Patientinnen. Des Weite-
ren gibt es Hinweise auf die Rolle des Erlebens von Klarheit bzgl. der Urspriinge, Hinter-
grinde und aufrechterhaltende Faktoren der Symptomatik zu Beginn der Therapie sowie
einer grundsétzlich stimmigen, therapeutischen Beziehung fiir die Reduktion der Zwangs-

symptomatik.
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5.4  Publikation

Auf den folgenden Seiten findet sich die Publikation Change Factors in the Process of Cog-
nitive-Behavioural Therapy for Obsessive-Compulsive Disorder, die in diesem Kapitel im

Uberblick dargestellt wurde.

Quellenangabe

Schwartz, C., Hilbert, S., Schubert, C., Schlegl, S., Freyer, T., Lowe, B., Osen, B,
and Voderholzer, U. (2017) Change Factors in the Process of Cognitive-Behavioural Ther-
apy for Obsessive—Compulsive Disorder. Clin. Psychol. Psychother., 24: 785— 792.
https://doi.org/10.1002/cpp.2045
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Change factors in the process of cognitive-behavioral therapy
for obsessive-compulsive disorder

Abstract

While there is a plethora of evidence for the efficacy of cognitive-behavioural therapy
(CBT) in obsessive—compulsive disorder (OCD), studies on change factors of the ther-
apeutic process that account for this success are scarce. In the present study, 155
participants with primary OCD were investigated during CBT inpatient treatment.
The Yale—Brown Obsessive—Compulsive Scale-SR served as a measure of symptom
severity. In addition, the following process change factors were measured: therapeu-
tic relationship, experience of self-esteem during therapy, experience of mastery,
problem actualization and clarification. All variables were assessed on a weekly ba-
sis for seven weeks. Linear mixed growth curve analyses were conducted to model
the decrease of symptoms over time and to analyse whether the change factors pre-
dicted symptom reduction. The analyses revealed a linear decrease of symptoms with
high inter-individual variation. Results further showed that increase in self-esteem
and mastery experiences as well as the initial score on mastery experience and clar-
ification predicted decrease on the Y-BOCS. We conclude that CBT therapists should
focus on clarification in the very first sessions, and try to boost self-esteem and self-
efficacy, which 1is related to mastery, throughout the treatment of OCD.

Key Practitioner Message:

Increase in mastery and self-esteem experiences are associated with symptom de-
crease in obsessive— compulsive disorder (OCD) during cognitive-behavioural ther-
apy (CBT). Initial score of mastery experiences and problem clarification predict
symptom decrease in OCD during CBT. CBT therapists should focus on problem clar-
ification in the very first sessions and try to boost self- esteem and self-efficacy
throughout the treatment of OCD.
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Introduction

Many studies support the efficacy of cognitive- behavioural therapy (CBT) in the
treatment of obsessive— compulsive behaviour (OCD) and show that this approach
works in terms of symptom reduction (Olatunji, Davis, Powers, & Smits, 2013). In
contrast to this, there is little research on the mechanisms which mediate symptom
reduction in CBT-based therapy. This applies to psy- chotherapy research in general,
independent of the disorder (Kazdin, 2007). In the field of OCD, some studies have
been conducted on change factors in patients, such as behavioural and cognitive
changes during CBT. With respect to the change factors that predict or mediate
treatment success, the cognitive model of OCD has been studied most frequently (see
for a review of change factors in patients: Polman, Bouman, van Hout, de Jong, &
den Boer, 2010).

Preliminary evidence in small OCD samples suggests that the reduction of dysfunc-
tional cognitions and symptom reductions occurs in parallel (Storchheim & O’Ma-
hony, 2006) or that the causal relations between these two variables are reciprocal
(Rhéaume & Ladouceur, 2000). In a larger sample, Woody, Whittal, and McLean
(2011) reported that symptom reduction preceded reduction in appraisals of the
meaning of unwanted intrusive thoughts, rather than the expected other way round.
Olatunji et al. (2013) did not find evidence for the hypothesis that reductions in pa-
tients’ sense of responsibility preceded symptom reductions in OCD. Contrary to
their hypothesis, Andersson et al. (2015a) found that an initial increase in dysfunc-
tional obsessive beliefs during an internet-based CBT predicted a better later treat-
ment outcome. Wilhelm, Berman, Keshaviah, Schwartz, and Steketee (2014) exam-
ined dysfunctional beliefs and mal- adaptive schemas and their impact on symptom
decrease in 36 OCD patients over the course of a CBT. Decreases in certainty and
perfectionism beliefs as well as decreases in maladaptive dependency and incompe-
tence schemas during the first weeks of treatment predicted later symptom de-
creases. In summary, to date, results on the mediating role of reduced dysfunctional
beliefs for symptom reduction are somewhat contradictory, which could be explained
by different measures, different time lags and different sample constitutions.

While the cognitive model stresses the importance of dysfunctional beliefs, the be-
havioural model of anxiety disorders assumes that habituation to fear-evoking stim-
uli is the central mechanism of change in behavioural treatment (Foa & Kozak,
1986). This assumption has also been applied to OCD and the method of exposure
and response prevention (ERP). Interestingly, there are very few studies on the ac-
tual role of habituation during ERP, and results indicate that it might not be the
most important change factor (Kozak, Foa, & Steketee, 1988; Craske et al., 2008).
CBT combines behavioural and cognitive treatment elements, so that both reduction
of dysfunctional beliefs and habituation, together with possible other change factors,
may mediate treatment outcomes.

Even though these studies are undoubtedly of great value, it is important to note
that change in psychotherapy always occurs in the context of the therapy process.
Therefore, to better understand what makes psychotherapy an effective process, not
only must we try to observe variables such as dysfunctional beliefs, but also how the
patient perceives the therapeutic process.
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One process-related change factor that has already received attention in the field of
OCD is the therapeutic alliance. For example, Vogel, Hansen, Stiles, and Gotestam
(2006) found that a positive helping alliance predicted post-treatment symptom se-
verity in adult OCD. Keeley, Geffken, Ricketts, McNamara, and Storch (2011) inves-
tigated early alliance shifts between sessions 1 and 5 and showed that these were
predictive of better treatment outcome in childhood OCD. In a review of studies on
outcome predictors in OCD, Keeley, Storch, Merlo, and Geffken (2008) conclude that
a positive alliance predicts better outcome in OCD. Andersson et al. (2015b) found
working alliance in the third week of treatment to be predictive of the outcome of an
internet-based CBT for OCD. A positive therapeutic alliance, which implies that the
patient can trust the therapist, may increase the patient’s willingness to undergo
behavioural experiments and challenge expectations in ERP sessions. However,
these results do not provide process data on alliance and outcome and the longitudi-
nal relationship among these two.

Apart from the therapeutic alliance, Grawe (1995) suggested four additional process
change factors that potentially play a key role in the therapeutic process: mastery -
a concept related to Bandura’s self-efficacy construct (Bandura, 1977), resource acti-
vation (i.e., the patient’s experience of being a person with many resources, strengths
etc.), clarification (i.e., the patient understands the sources and implications of
his/her problem), and problem actualization (i.e., the patient experiences his/her
problems in the therapy process, rather than only talking about them) (Grawe, 1995;
Fluckiger, Regli, Zwahlen, Hostettler, & Caspar, 2010). Very few studies so far have
examined the impact of these factors on the effects of psychotherapy: Wittorf et al.
(2013) found that the therapist’s skill level regarding feedback and understanding
explained about one quarter of the variance of psychotic patients’ self-esteem expe-
rience during CBT, but the authors did not correlate this to symptom change.
Tschacher, Baur, and Grawe (2000) investigated processes of change and outcome in
cognitive-behavioural and other psychotherapies. Their patient sample was not lim-
ited to a particular disorder but consisted of adjustment disorders, phobic and anxi-
ety disorders, as well as others. They found that an increase in the patients’ sense of
self- esteem preceded changes in other factors. Also, positive outcome was associated
with growth of the patients’ sense of self-efficacy and subsequent growth in the other
change factors. Due to the heterogeneous patient sample, these results can only be
generalized with caution.

With regard to OCD, ERP-based therapy probably increases self- efficacy, since the
patient experiences that he or she is actually able to act in a different way (i.e., to
refrain from neutralizing behaviours such as washing or checking), and this perfor-
mance-based enhanced self-efficacy might be an important predictor of symptom
change (Craske et al., 2008). As pointed out by Craske et al. (2008), there is a lack of
studies that investigate change of self-efficacy or ‘mastery’ and symptom change
throughout therapy. To our knowledge, no study so far has investigated the change
factors alliance, mastery/self-efficacy, resource activation, problem actualization and
clarification with dense measurement points in a large sample of OCD patients.
Therefore, the role of these change factors in cognitive-behavioural ERP-based treat-
ment of OCD remains unclear. In terms of principles of change, an ERP-based treat-
ment of OCD allows for problem actualization, i.e., the problem and its emotional
and cognitive aspects are re- experienced and not only talked about during therapy.
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Also, ERP may lead to an experience of mastery, such that the patient develops a
notion of being able to master occurring problems (see Bandura, 1977, for reflections
on how self-efficacy affects behaviour change). Clarification, i.e., the patient’s under-
standing of sources and implications of his problems, is a precondition for successful
CBT. Last but not least, productive OCD therapy sessions should be characterized
by high resource activation, as the therapist conveys to the patient that he or she is
a valuable person and puts an emphasis on the patients’ strengths.

Our study aimed to investigate process-related change factors during CBT of OCD
by means of a longitudinal design. Thus, to find out whether the levels of these fac-
tors as well as their change over time were related to symptom change, we investi-
gated symptom change during CBT on a weekly basis, and at the same time meas-
ured the principles of change described above. We hypothesized that the slope of
symptom decrease (dependent variable) would be positively related to an increase in
mastery, resource activation and problem actualization as well as therapeutic alli-
ance (independent variable). In addition, we were interested in the impact of the
initial level of change factors (independent variable) on the slope of symptoms.

Method
Participants

The sample consisted of n=155 consecutively admitted patients with primary OCD
in two hospitals with specialized units for the treatment of OCD. The responsible
ethical committee had approved of the study, and all participants gave written in-
formed consent. The following inclusion criteria were applied: diagnosis of primary
obsessive—compulsive disorder, minimum age of 18 years, German language fluency.
Patients were excluded in case of drug abuse, suicidality, psychotic or bipolar disor-
der or a severe neurological disorder. Prior to inclusion in the study, clinical psy-
chologists with experience in the field of OCD conducted the German version of the
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (Wittchen, Zaudig, &
Fydrich, 1997) for diagnostic purposes. Table 1 shows the sample characteristics.
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Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of patient sample (n = 155)

Age (years) M (SD), Range 34.92 (11.71), 18-64
Gender

Female 93 (60.0)

Male 62 (40.0)

Education n (%)

No degree 3(1.9)
Junior high school degree Zg (4§§)
Senior high school degree University education 79 (51.0)
University education 43 (27.7)
Comorbidity n (%) 123 (79.4)
Depressive disorder (F32, F33) 111 (71.6)
Personality disorder (F60, F61) 10 (6.5)
Anxiety disorder (F40, F41, F43.1) 33(21.3)
YBOCS interview at intake M (SD) 24.05 (6.513)
YBOCS interview at discharge M (SD) 16.07 (8.16)

BDI-II global score at intake M (SD)

22.83 (10.67)

BDI-II global score at discharge M (SD)

13.89 (11.35)

Previous inpatient treatment n (%) 80 (51.6)
Previous outpatient treatment n (%) 132 (85.2)
Previous treatment n (%) 147 (94.8)
Inpatient treatment duration (days) M (SD), median 56.5
Antidepressant medication n (%) 126 (81.3)
Note. BDI-Il = Beck Depression Inventory-Il. N/n = frequencies. M = mean. SD = standard deviation.

All patients were Caucasian.
Therapy Programme

All patients received an intensive inpatient CBT-based programme that included
both a manualized weekly disorder-specific group and a weekly dyadic psychother-
apy session. Additional group therapies included occupational therapy (crafts), music
therapy and sports therapy. Individual therapy and the disorder-specific group were
both based on the cognitive behavioural model. The following therapy elements were
addressed: psycho- education about OCD symptoms and the CBT rationale, individ-
ualized case formulation (including the identification of potential functions of the
symptoms), in vivo ERP and modification of interpretations of obsessions. The treat-
ment’s focus was on therapist-guided and alone ERP exercises. Clinical psychologists
and/or psychiatrists trained in CBT and supervised by experienced therapists con-
ducted all therapies.

Measures

The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders was conducted dur-
ing the first week after admission. Subsequently, on a fixed day at the end of each
week, patients were asked to fill out the self-report version of the Yale—Brown Ob-
sessive—Compulsive Scale (Y-BOCS- SR) and an additional instrument measuring
change factors in psychotherapy sessions (Flickiger et al., 2010), described below.
Data collection took place in the same room at the same time on Fridays, in order to
assure maximal standardization.
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Y-BOCS

A clinical psychologist at doctoral level conducted the clinician-administered semi-
structured interview of the Y-BOCS at admission and discharge, and the self-report
version after each week of treatment. The Y-BOCS-SR is a 10-item questionnaire
with good psychometric proper- ties (Jacobson, Kloss, Fricke, Hand, & Moritz, 2003,
for the German version) and can be regarded as equivalent to the interview version
(Schaible, Armbrust, & Nutzinger, 2001).

The Bern Post-Session Report

This instrument measures process-related change factors as perceived by the patient
during psychotherapy sessions (Flickiger et al., 2010), reflecting the four general
change processes that have been outlined by Grawe (1995): resource activation
(named ‘self-esteem experiences’ in this questionnaire; item example: ‘I feel that my
therapist really values me’), mastery (‘Now I feel up to situations to which I did not
feel up to in the past’), clarification (‘In my last therapy session we got closer to the
core of my problems’) and problem actualization (‘In my last therapy session I was
emotionally strongly involved’). The instrument also has an alliance subscale (item
example: ‘T think the therapist is really interested in my well- being’). Each scale
consists of three items (alliance, mastery, resource activation, clarification) or two
items (problem actualization). All items are rated on a seven-point Likert scale. In
an exhaustive investigation conducted by Fluckiger et al. (2010), the applied scales
showed good internal consistencies (alliance, resource activation, mastery, clarifica-
tion: a > 0.8, problem actualization: a > 0.7) as well as factorial and construct validity.
Since the treatment in our sample consisted of a multimodal approach, we explicitly
asked participants to rate their experiences during the psychotherapy sessions using
this instrument. Results therefore refer to the change processes in CBT.

Statistical analysis

The statistical analysis had two aims: First, to adequately model the change in symp-
toms over time, which also served as the dependent variable in the subsequent anal-
yses. Second, to analyse the impact of change factors (mastery, self-esteem experi-
ences, alliance, clarification, problem actualization) on the symptom slope.
We included measurement points from the beginning of the psychotherapy (first
measurement at the end of the first week) until the end of the seventh week in our
analyses. This cut-off was chosen for two reasons. First, the median treatment du-
ration in our sample was eight weeks, so that our analysis was up to this point. Sec-
ond, the linear symptom decrease as described in the results section took place until
this point. We estimated unconditional random effects models (UREMs) to quantify
the effect of possible within-subject variances of the Y-BOCS sum scores. Subse-
quently, we calculated intra-class correlations (ICCs) to relate the inter- and inner-
subject variation. Linear growth curves were estimated, using mixed regression mod-
els, in order to analyze the decrease in the Y-BOCS score. Linear slope covariates
were created by creating a scores 0, 1, ..., 6 for the seven time points, respectively,
for each participant. This was carried out to account for the linear decrease and
simply inserted as additional predictor variable in the regression analyses (see Dun-
can, Duncan, & Strycker, 2013).
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To analyze the effect of possible impact factors on the Y-BOCS decrease, the pretest
scores as well as the difference between the pretest score and the last score of the
following variables were used as covariates in the analysis: therapeutic relationship,
experiences of self-esteem, experiences of mastery, experiences of clarification and
problem actualization. We conducted analyses of variance (ANOVAs) to test for dif-
ferences in model-fit between concurring models. All tests were run two-tailed, and
all Type-I-Error probabilities underwent Bonferroni correction to account for multi-
ple predictors. We used the statistical software R (R Core Team, 2015) with the ad-
ditional package 1lme4’ (Bates, Maechler, & Bolker, 2012) for our analyses.

Results

Inter- versus Inner-Subject Variance

An UREM showed a variance of 36.22 between subjects and a variance of 17.66
within subjects for the Y-BOCS scores. This ratio results in an ICC of 0.672, thus
strongly indicating the application of mixed regression analyses for the change in
the Y-BOCS sum score.

Linear Mixed Growth Analysis
A linear mixed growth analysis of the decrease in the Y- BOCS sum scores showed a
mean decrease of y1( = 1.08 points per session (t(729.30) = 17.19; p < 0.001), starting

from an intercept of yog = 23.69 (£(178.60) = 42.73; p < 0.001), indicating the mean

Y-BOCS sum score in the end of the first week. Quadratic and Cubic trends did not
account for a significant amount of variance related to change in the Y-BOCS sum
score (both p > 0.05). The decrease in the Y-BOCS sum score can therefore be de-
scribed as strictly linear. In the described model, only the intercepts had been al-
lowed to vary between individual subjects. Thus, an additional model was fitted al-
lowing the slopes to vary between the participants. This model revealed an intercept
of yoo = 23.72 (t(151.20) = 44.97; p < 0.001) and a mean decrease of yjg = 1.13

(t(127.63) = 10.32; p < 0.001) per session. An ANOVA revealed that the model fit was
significantly improved by the varying slopes (AAIC = 185.80; Adf = 2; p < 0.001). It
can thus be concluded that the extent of the linear decrease differed substantially
between the subjects. The slope variance was therefore taken into account in all the
following models. Allowing for differences in variances between time points did not
improve the model fit (AAIC=1.24; Adf=1; p=0.32). Therefore, the variances of the Y-
BOCS sum score cannot be assumed to differ significantly between time points.

Analysis of the Impact of Process-Related Change Factors

The change in symptoms over time served as the dependent variable in this analy-
sis. Two independent variables per change factor were investigated: the initial level
of each change factor (e.g., initial level of mastery etc.) and the amount of change in
these factors during therapy. Table 2 shows the results of 10 separate linear
mixed growth analyses of change in the Y-BOCS sum score, each including one of
the impact factors’ initial score and the difference between the pretest and the last
measurement (of the same impact factor) as predictors. The difference scores were
calculated by subtracting the last score from the pretest score for every impact fac-
tor. A negative value therefore indicates an increase while a positive value indi-
cates a decrease.
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Table 2 Results of linear mixed growth analysis of change in the YBOCS sum score

Estimate SE df t p
Therapeutic relationship
v 00 27.42 2.65 73.76 10.34 <.001
Time -.01 .51 74.00 -.02 1
TRuifr .85 .79 73.78 1.077 .85
Time x TRuift .25 15 74.05 1.61 .33
TRpre -1.48 1.10 73.75 -1.34 .55
Time X TRpre -.50 .21 74.02 -2.35 .06
Experiences of self-esteem (ES)
v 00 26.66 1.32 72.63 20.20 <0.001
Time -.66 .26 72.94 -2.50 <0.05
ESairr 1.58 .61 72.71 2.59 <0.05
Time x ESuirr .29 12 73.04 243 <0.05
ESpre -1.43 .70 72.64 -2.05 13
Time x ESpre -.26 14 72.98 -1.90 18
Experiences of mastery (M)
v 00 25.48 1.17 67.36 21.75 <0.001
Time -34 0.25 74.67 -1.38 .51
Mait .54 .61 71.37 .09 1
Time x Maitt 48 13 76.34 3.68 <0.01
Mpre -.78 68 71.37 -1.14 77
Time X Mpre -.45 14 7719 -3.14 <0.01
Experiences of clarification (C)
v 00 26.00 1.12 73.63 21.75 <0.001
Time -.59 22 74.67 -1.38 <0.05
Cai 1.48 .60 71.37 .09 <0.05
Time x Caitr .27 12 76.34 3.68 .06
Core -1.03 .67 71.37 -1.14 .38
Time X Cpre -.36 13 7719 -3.14 <0.05
Experiences of problem actualization (PA)
v 00 22.80 1.27 72.75 17.92 <0.001
Time -76 25 73.11 -3.01 <0.05
P At -73 .60 72.64 -1.23 .67
Time x PAuitt .08 12 73.09 .65 1
PApre .75 .62 72.69 1.22 .68
Time x PApre -.20 12 73.09 -1.66 .30

Estimate = estimated parameter value. SE = standard error of the parameter estimate. df = degrees of freedom. t = t-value. p
= probability of committing a Type-I-error. yoo = intercept of the linear regression. For the impact factors, the appendix ‘diff
indicates the difference score (e.g. difference between pre-test score and last score of therapeutic relation), and the appendix

‘pre’ indicates the pretest score of these variables.
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For therapeutic relationship, no significant association with change in the Y-BOCS
score was found. However, the association between initial score of therapeutic rela-
tion and linear Y-BOCS decrease fell only 0.01 short of a significant interaction. The
increase in experiences of self-esteem significantly interacted with time (that is, Y-
BOCS change): the higher the increase in experiences of self-esteem, the stronger
the decrease in the linear Y-BOCS sum score. For experiences of mastery both the
initial score and the difference between the pretest and the last measurement inter-
acted with the linear decrease of the Y-BOCS sum score: a higher initial score as well
as a stronger increase in experiences of mastery was associated with a stronger lin-
ear decrease in the Y-BOCS sum score. For experiences of clarification, a higher ini-
tial score correlated with a stronger linear decrease in the Y-BOCS sum score. Prob-
lem actualization did not show any significant association for the Y- BOCS sum score
or its linear decrease. The inclusion of the parameters therapeutic relationship and
experiences of mastery as covariates resulted in a disappearance of the regression
weight for the linear slope. This means that these covariates explain the linear de-
crease adequately and that an additional linear slope covariate does not explain an
incremental portion of variance in this case. In other words: The linear decrease in
the Y-BOCS sum score could be completely explained by these covariates in the
model.

To sum up, initial score of mastery and clarification had an impact on the subsequent
linear symptom decrease: the higher the initial level in these change factors, the
steeper the slope of symptom decrease. Also, in accordance with our hypothesis, an
increase in mastery and resource activation impacted the symptom slope, whereas -
contrary to our hypothesis - problem actualization did not (see Figure 1 for slopes of
impact factors).

Figure 1. Slope of change factors with significant impact on symptom decrease *initial level of this factor
impacts on symptom decrease **increase in this factor impacts on symptom decrease

1.2 —— Mastery* **
11 A —u— Resource activation**

= = Problem clarification*

0.9 . : :
Week1 Week2 Week3 Week4 Week5 Week6 Week7
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Inverse Analysis—Does Symptom Change Predict the Slope of Process

Change Factors?

To rule out the possibility of the causal chain being inversed, i.e., a change in symp-
toms impacting the process change factors, we calculated a model in which the slope
of change factors ‘mastery’ and ‘self-esteem experiences’ served as dependent varia-
bles, and the decrease in the Y-BOCS (from first to last measurement) as independ-
ent variable. In this model, no significant effects were found (Y-BOCS effect on the
mastery slope: t(223.57) =.0738; p=0.46 or on the self-esteem slope: t (228.80) =.0677;
p = 0.499). The fact that we did not find significant effects in this inversed model
strengthens our hypotheses of an influence of process change factors on symptom
decrease.

Discussion

In this study, we examined the role of several process- related change factors in
symptom decrease during CBT of OCD. An increase in mastery and resource activa-
tion was negatively related to symptom decrease, that is OCD symptoms decreased
more strongly in patients with higher increase in these change factors. Also, patients
with higher levels of mastery, resource activation and clarification experience at the
beginning of treatment showed steeper symptom decrease in the following weeks.
When reversing the model to associate initial and difference scores in the Y-BOCS,
however, no effect on the decrease of the process-related change factors was found.
This pattern strengthens the assumption of an influence of the change factors on the
decrease in OCD symptoms but not the other way around.

Mastery is a concept that is closely related to self- efficacy. Decades ago, Bandura
(1977) investigated the role of self-efficacy in exposure therapy of anxiety disorders
and found that an increase in self-efficacy predicted behavioural change (i.e., less
avoidant behaviour) during systematic desensitization. However, this study did not
measure self-efficacy expectations over the course of a longer-lasting therapy, so that
these results were preliminary. In a small sample of 27 subjects with symptoms of
obsessive washing, Jones and Menzies (1997) did not find a strong relationship be-
tween self-efficacy and behaviour during several behaviour avoidance tasks. An in-
crease of self-efficacy experiences in OCD patients implies increases in the feeling of
being in control of situations. According to Moulding and Kyrios (2006), discrepancies
between desired and perceived level of control could be an important factor for the
development and maintenance of OCD. In line with this hypothesis, we found that
patients who experience high levels of mastery from the first therapy session on are
more likely to have greater symptom improvements in the following sessions. In ad-
dition, patients who experienced increasing mastery during their psychotherapy ses-
sions benefited more from therapy. It might be that mastery experiences, as a form
of higher perceived control, enable the patient to (partially) give up his or her symp-
toms which formerly might have served to increase feelings of control. According to
Bandura (1977), one’s own performances, such as those one shows in successful ERP
sessions, are the most important source of mastery or self-efficacy experiences, but
verbal persuasion and role models of other persons may also play an important role.
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Therefore, therapists should pay special attention to their wording from the first
session on, and try to place their trust into the patients’ capacities in an authentic
way. While the level of mastery experiences seemed to play a role from the beginning
on, the initial level of self-esteem had no impact on the symptom slope in our study.
OCD patients are likely to suffer from a very low self-image (Wu, Clark, & Watson,
2006). Therefore, it seems plausible that self-esteem experiences need more time to
develop than mastery experiences. This might explain why the increase in self- es-
teem experience, but not the initial level, is linked to symptom decrease.

In addition to mastery and self-esteem experience, the initial level of clarification
predicted subsequent symptom decrease. This is in accordance with the CBT ra-
tionale, in which the analysis of problems, or case formulation, has priority at the
beginning of treatment (Nattrass, Kellett, Hardy, & Ricketts, 2014), but not neces-
sarily during the entire therapy process, as for example in psychoanalysis.

In contrast to our hypothesis, problem actualization, referring to the emotional ex-
perience of problems during therapy sessions, did not impact on the symptom slope.
Possibly, habituation to emotional arousal is not the central within-person change
mechanism during therapy, so that the process change factor problem actualization
might only play a minor role. In accordance with this, the significant role of habitu-
ation has recently been questioned. Craske, Treanor, Conway, Zbozinek, and
Vervliet (2014), for example, argue that inhibitory learning might be an at least
equally important learning mechanism in exposure-based treatments.

Therapeutic alliance did not have an influence on symptom decrease in our study,
either. Since the level of alliance in our study was rather high from the beginning
on, there was little room for improvement, which might explain why the increase in
alliance did not have a significant effect.

With respect to practical implications, the following conclusions might be drawn from
our results: in CBT of OCD, therapists should try to foster experiences of mastery by
increasing the sense of self-efficacy of their patients. The more the patient feels in
control of her or his problems, and the more he/she gets the sense that he/she can
master his/her problems, the more symptoms seem to de- crease. This aspect should
be considered from the first session on, and efforts should be made to increase mas-
tery throughout the duration of therapy. Moreover, the therapist should try to en-
hance experiences of self-esteem during therapy sessions. Even if there is no direct
link to OCD symptoms, the increase of self-esteem experiences during therapy seems
to predict symptom decrease. Last but not least, a sound case formulation elucidating
the problem for the patient should take place at the beginning of therapy. Our data
suggest that higher levels of clarification at this stage are related to higher symptom
decrease in the following sessions.
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Limitations

Some limitations must be mentioned. First, we used a naturalistic design, while an
experimental design would have been needed to confirm the causal role of self-effi-
cacy and self-esteem experiences for symptom reduction in OCD. Also, even though
our measurements clearly referred to the CBT interventions, we cannot rule out that
other therapy elements of the multimodal approach might have had an influence on
the results. For example, participation in sports and occupational therapy might
have provided the patients with experiences of being successful and thus have con-
tributed to an increase in self-efficacy. This might have impacted on the experience
of self-efficacy during psychotherapy sessions which was measured in this study. In
contrast, our interests lay in naturalistic therapy processes and a high external va-
lidity, and it would be difficult (and somewhat besides the point of the investigation)
to ‘translate’ our hypotheses into experimental manipulations. Nonetheless, future
studies should try to do so. Also, dismantling psychotherapy studies or strictly de-
signed randomized-controlled trials would help to determine whether increases in
self-efficacy and other factors of change are primarily due to the key psychothera-
peutic interventions.

Another limitation is that we only gathered data on how the patients experienced
the therapy process. It would be interesting to com- bine these with more objective
data, e.g., videotapes of therapy sessions and expert ratings on how well the process
factors are put into effect.
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6.  Psychologische Flexibilitét als potenzieller Wirkfaktor in der KVT

von Zwangsstérungen (Publikation 3)

6.1  Anliegen und Vorgehen

Bei Zwangsstérungen werden durch Exposition mit Reaktionsverhinderung Erfolge er-
zielt, gleichzeitig weisen storungsiibergreifende Befunde darauf hin, dass ein zu striktes
und unflexibles Befolgen von Manualen durch den Behandler zu schlechteren Outcome-
Ergebnissen fithrt (Wampold & Imel, 2015). Es stellt sich die Frage, wie dies erklart wer-
den kann. In einem medizinischen Modell von Psychotherapie wird Psychotherapie als un-
idirektional vom Behandler mit seinen Interventionen hin zu Patienten verstanden (Wam-
pold & Imel, 2015, Kapitel 1). Jede Person, die einmal mit Betroffenen im therapeutischen
Kontext gearbeitet hat, weil3 jedoch, dass kein Erkrankter dem anderen gleicht und diese
folglich nicht als reine Empfdnger definiert werden konnen. Bohart und Tallman (2010)
schildern diese lange Zeit einseitig gepragte Sichtweise in der Forschung mit folgenden
Worten: ,, The therapist and his or her techniques are still seen as the primary curative
factors. [...] [T]he time has come to set the story straight, to spotlight the largest yet most
neglected factor in treatment outcome: the client.“ Es geht also auch darum, den Erkrank-
ten mit seinem spezifischen Profil und seiner Lebensrealitéit einzubeziehen, und so eine
gute Passung zu ermoglichen. Wissenschaftlich sind deshalb auch patientenseitige Fakto-

ren, also im Erkrankten und in dessen Umwelt verankerte Faktoren, interessant.

In der vorausgegangenen systematischen Literaturanalyse (Publikation 1) fanden sich be-
reits mehrere Studien, in denen patientenseitige Variablen untersucht wurden. Dennoch
liegen hier absolut betrachtet aufgrund der geringen Anzahl fiir das Stérungsbild Zwang
kaum aussagekréiftige Prozessstudien vor. Psychologische Flexibilitat als potenzieller
Wirkfaktor ist in der Forschung seit einiger Zeit von groflerem Interesse. Sie kann als
Fahigkeit beschrieben werden, sich auf emotionaler, kognitiver und Verhaltensebene dy-
namisch und im eigenen Wertekontext an konkrete Situationen anzupassen (Bluett et al.,
2014; Hayes et al., 2006). Psychologische Flexibilitdt kann in diesem Zusammenhang auch
als Offenheit fliir emotionale Erfahrungen oder Akzeptanz von unangenehmen Gedanken
und Gefiihlen verstanden werden. Befunde zeigen, dass PsyF allgemein mit einer besseren
psychischen Gesundheit (Hayes et al., 2006), einer Abnahme von Stress sowie der Zu-
nahme von Wohlbefinden (Wersebe et al., 2018) assoziiert ist. Nach dem Prozessmodell fir

Zwiange nach Salkovskis (vgl. Reinecker, 2003, S. 139) fiihrt die katastrophale Bewertung
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eines aufdringlichen Gedankens zu unangenehmen Emotionen und Betroffene entlasten
sich von dieser Anspannung durch (eine) kognitive oder konative Neutralisationshand-
lung(en). Auf einer hoheren Abstraktionsebene kann auf der Basis dieses Modells ange-
nommen werden, dass Menschen, die unter Zwangsstérungen leiden, vor allem mit der
Akzeptanz unangenehmer emotionaler Zustdnde Probleme haben und deshalb versuchen,
diese durch bestimmte Strategien (Neutralisierungshandlungen) zu regulieren, die sich im
Verlauf der Zwangsstorung verselbststéandigen. Dies spiegeln Befunde wider, die besagen,
dass die angemessene Emotionsregulation bei Zwangserkrankten defizitar ausgepragt ist
(La Cruz et al., 2013; Whitehead & Suveg, 2016) und Flexibilitdtsprozesse deutlich beein-
trachtigt sind (Paast et al., 2016; Sternheim et al., 2014). Im Hinblick auf die Reduktion
der Symptomatik kénnte angenommen werden, dass Erkrankte im Verlauf einer erfolgrei-
chen Therapie (wieder) eine erhohte emotionale Flexibilitat erreichen (vgl. Hayes et al.,
1999). Erste Hinweise, dass die Fahigkeit, mit den Herausforderungen, die das Leben tag-
taglich an uns stellt, umzugehen und die dabei auftretenden Gedanken und Gefiihle zu
akzeptieren, eine bedeutende Rolle bei der erfolgreichen Therapie der Zwangsstérung ein-
nimmt, liegen bereits vor (Allen & Barlow, 2009; Twohig et al., 2006). In mehreren Studien
konnte gezeigt werden, dass das Vorgehen der KVT zu einer Verbesserung der PsyF fiihrt
(Bluett et al., 2014; Gloster et al., 2011; Twohig et al., 2010, 2018). Es stellt sich die Frage,
warum und in welchem Kontext sich die PsyF verbessert. Aufgrund des vorliegenden De-
siderats in Bezug auf Studien mit Studiendesigns im Sinn der Prozessforschung wurde im
Zuge der vorliegenden Arbeit das Ziel verfolgt, die Rolle von PsyF als Veranderungsfaktor
auf der Patientenseite in der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung von
Zwangsstorungen zu beleuchten. Die Hypothese bezog sich darauf, dass eine Erhéhung der

PsyF eine Reduktion der Zwangssymptomatik nach sich zieht.

Die von uns untersuchte Stichprobe umfasste nach dem Ausschluss fehlender Werte 112
Teilnehmende. Neben Zwangssymptomen wurde auch der Umgang mit belastenden Ge-
fiihlen und Gedanken wochentlich erhoben. Die komplexen statistischen Berechnungen in
Form des MLM-Modelling wurden in Form von zeitlich versetzten wochentlichen Verglei-
chen gerechnet. Die durchgefitihrten Schéitzungen longitudinaler Mehrebenenmodelle mit
Random Intercepts und linearen Wachstumskurven stellen eine Weiterentwicklung der in
der vorigen Publikation angewendeten Berechnungsmethoden dar, entsprechen dem ak-
tuellsten Stand der Statistik und bieten zahlreiche Vorteile gegeniiber anderen Berech-

nungsansitzen (Hilbert et al., 2019).
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6.2  Ergebnisse

Am Beginn der Behandlung zeigte sich, dass hohere Werte der PsyF eher mit einer nied-
rigeren Auspragung der Zwéange verbunden waren (r [= 112] 0,30, p = 0,002). Das bedeutet,
dass Patienten/Patientinnen mit einer héher ausgepragten Fahigkeit der PsyF grundsétz-
lich eher am Beginn der Behandlung eine geringere Ausprigung der Zwénge zeigen. Dies
stimmt mit den bereits beschriebenen Befunden zusammen, dass die PsyF mit psychischer
Gesundheit assoziiert und bei Zwangserkrankten reduziert ist. Im Behandlungsverlauf
zeigte sich wie vermutet eine signifikante Reduktion der Zwangssymptome sowie eine sig-
nifikante Erhéhung der PsyF. Eine Regressionsanalyse bestéitigte PsyF am Beginn der
Behandlung als statistisch signifikanten Pradiktor fiir die Y-BOCS-Werte bei der Entlas-
sung (t =-4,722; p < 0,001).

6.3  Diskussion und Zusammenfassung

In der statistischen Analyse auf Prozessebene mit linear gemischten Modellen (Linear
Mixed Models) wurde gepriift, ob sich eine Verianderung der PsyF vor der Verdnderung der
Zwangssymptome feststellen ldsst. Dieses komplexe methodische Vorgehen zeigte, dass es
sich bei PsyF in diesem Kontext nicht um einen Mediator und damit Wirkfaktor im enge-
ren Sinn handelt. Allerdings waren in diesem Modell héhere PsyF-Durchschnittswerte
zwischen den Personen, aber nicht innerhalb der Therapieverlaufe der Personen mit nied-
rigeren Zwangsauspragungen assozilert. Grundsatzlich liegt also ein negativer Zusam-
menhang zwischen PsyF und der Zwangssymptomatik vor, wenngleich die Reduktion der
Zwangssymptome offenbar nicht direkt von PsyF abhangt. Psychologisch flexiblere Pati-
enten/Patientinnen weisen nach unseren Berechnungen einen besseren Behandlungsout-
come im Sinn von weniger Zwéingen auf. Insgesamt hat der Faktor PsyF einen bedeutsa-
men Einfluss auf den Outcome, fungiert jedoch entgegen der formulierten Hypothese nicht

als Wirkfaktor, der sich zeitlich vor der Zwangssymptomatik veréndert.
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6.4 Publikation

Auf den folgenden Seiten findet sich die Publikation Psychological flexibility as a potential
change factor in cognitive behavioural therapy of OCD, die in diesem Kapitel im Uberblick

dargestellt wurde.

Quellenangabe

Schubert, C., Hilbert, S., Favreau, M., Wolstein, J., & Voderholzer, U. (2022). Psychologi-
cal flexibility as a potential change factor in cognitive behavioural therapy of OCD. Be-

havioural and Cognitive Psychotherapy, 1-11. https://doi.org/10.1017/s1352465822000091
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Abstract

Background: To gain a better understanding about which aspects of the treatment work for obsessive-
compulsive disorders (OCD), the investigation of possible change factors is essential. Psychological
flexibility (PsyF) has been of interest in research on successful OCD therapy for some time. Exposure
interventions and cognitive strategies in cognitive behavioural therapy (CBT) for OCD may enhance PsyF.
To date, however, no process studies have been published that clarify the role of PsyF as a possible change
factor for the reduction of OCD symptoms.

Aims: This study investigates whether PsyF works as a mediator in successful CBT treatment of OCD.
Method: The study recruited 112 adults diagnosed with OCD in a multi-modal in-patient treatment with
specific CBT including exposure and response prevention (ERP). The Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale (Y-BOCS) was used to measure OCD symptoms and three self-constructed items to assess PsyF. PsyF
was conceptualised as the capability of patients to accept stressful feelings and thoughts. Data were
collected weekly. For statistical analysis at the process level, longitudinal multi-level models (MLMs)
with random intercepts and linear growth curves were estimated to test for mediation of PsyF on Y-BOCS.
Results: OCD symptoms decreased significantly and PsyF increased in patients throughout the course of
therapy. MLM revealed that higher average values in PsyF were associated with lower Y-BOCS sum values,
but only values between subjects significantly predicted the degree of obsessions and compulsions.
Conclusions: Although research shows that PsyF is enhanced by CBT and also shows a connection with
Y-BOCS values, its role as a mediator could not be confirmed.

Keywords: CBT; change factor; OCD; psychological flexibility

Introduction
Overview

Cognitive behavioural therapy (CBT) with exposure and response prevention (ERP) has been
shown to be effective in the treatment of obsessive-compulsive disorders (OCD) (Abramowitz
et al, 2002a; Olatunji et al., 2013) and the therapy is recommended as the first line of
treatment in the German national as well as NICE guidelines for the treatment of OCD
(Hohagen et al., 2015; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006). However, the
extent to which specific elements (i.e. change factors) of the treatment work and how they work
is still unclear. Knowledge about these change factors can be used to develop more effective
therapies, given the findings that some treated OCD patients do not experience a sufficient

© The Author(s), 2022. Published by Cambridge University Press on behalf of the British Association for Behavioural and Cognitive
Psychotherapies. This is an Open Access article, distributed under the terms of the Creative Commons Attribution licence (https:/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted re-use, distribution, and reproduction in any medium, provided the
original work is properly cited.
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reduction in symptoms (Abramowitz et al., 2002b; Hohagen et al., 1998) or suffer relapses in the
medium to long term after improvement (Eisen et al., 2013; Foa and Kozak, 1996). To address these
problems, more process-oriented studies are strongly needed to investigate change factors for OCD
therapy. The theoretically substantiated process of habituation (Kozak et al., 1988) has been long
considered to be a central change factor in exposure. However, no meaningful process studies on
habituation are available within the framework of change factor research (Schubert et al., 2018).

Apart from common factors, extra-therapeutic factors, such as patient characteristics, seem to
play an important role in successful treatment (Cuijpers et al., 2012; Duncan et al., 2010; Lambert
et al., 2013). Patient characteristics include abilities, and one ability that may play an important
role in the treatment of OCD is psychological flexibility (PsyF). When treating patients suffering
from OCD with ERP, they can experience a correction of their feared consequences. Furthermore,
they can learn about their own abilities and possibilities for action. Gaining new perspectives and
experiences in this manner, can be described as gaining more PsyF. Avoidance behaviour, in
contrast, maintains or even increases PsyF (Bluett et al., 2014). The present study examines
the role of PsyF in CBT treatment as a change factor for therapeutic success in OCD.

Concept of psychological flexibility

The term psychological flexibility is not clearly defined, and similar terms have been used in the
literature such as cognitive flexibility (e.g. Paast et al., 2016; Sternheim et al., 2014), emotional
flexibility (e.g. Fergus and Bardeen, 2014) or self-regulation (e.g. Carver and Scheier, 1998;
Muraven et al., 1999) as well as the opposites such as psychological inflexibility (e.g. Fradkin
et al., 2018) and experiential avoidance (Wetterneck et al., 2014). In the context of acceptance
and commitment therapy (ACT), for example, PsyF is described as the ability to adapt
dynamically to concrete situations on an emotional, cognitive and behavioural level in ways that
are congruent with self-values (Bluett et al., 2014; Hayes et al., 2006). With this understanding,
PsyF is very important for life satisfaction because challenging situations and change are an
immanent part of our lives. A meta-analysis by Hayes et al. (2006) revealed that well-
developed PsyF is associated with better mental health and a lower risk of developing a
mental disorder. In the context of a self-help intervention, Wersebe et al. (2018) observed a
decrease in stress and an increase in well-being in a large sample during an intervention to
increase PsyF. Consistent with this finding, flexibility processes are significantly impaired in
the context of numerous mental disorders (Allen and Barlow, 2009; Twohig et al., 2006).
Cognitive flexibility has also been found to be more deficient in people with obsessive-
compulsive symptoms than in healthy people (Paast et al., 2016; Sternheim et al., 2014).
When scrutinising the diagnostic criteria of OCD according to DSM-V and ICD-10, which
includes rigidity, avoidance and adherence to overly superior assumptions (American
Psychiatric Association, 2013; Dilling and Freyberger, 2006), the lack of PsyF in people with
this disorder seems evident. Findings indicate that patients with OCD have greater difficulty
in adequately regulating their emotions in comparison with healthy people (La Cruz et al,
2013; Whitehead and Suveg, 2016). Being flexible (i.e. accepting one’s thoughts and feelings)
thus seems to play an important role in the successful therapy of OCD (Allen and Barlow,
2009; Twobhig et al., 2006).

Studies on psychological flexibility in OCD

In the literature on PsyF, the Acceptance and Action Questionnaire I and II (AAQ; Hayes et al.,
2004; Hoyer and Gloster, 2012) has been the main instrument used to assess the ability. This
questionnaire taps psychological inflexibility, which most authors understand as the inversion
of PsyF. However, several authors point to clear deficits of the questionnaire, for example, its
change sensitivity and discriminative and construct validity (Gamez et al., 2014; Gloster et al.,
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2011; Kashdan and Rottenberg, 2010; Tyndall et al., 2019; Wolgast, 2014). Empirical findings
suggest that the AAQ, which was developed in the framework of the ACT, paradoxically
seems to measure distress instead of non-acceptance (Wolgast, 2014). Studies using the AAQ
in some versions show mixed results when reporting the correlation between AAQ and OCD
or the predictive strength of AAQ scores in reducing OCD symptoms (Abramowitz et al.,
2009; Manos et al., 2010; Wetterneck et al., 2014). Two studies reported a significant
reduction in AAQ scores as well as the Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS;
Hand and Biittner-Westphal, 1991) scores during ACT treatment (Dehlin et al., 2013; Twohig
et al., 2006). This finding also applies across different treatment approaches, for example, ERP
(Thompson et al.,, 2021; Twohig et al., 2010; Twohig et al., 2018). Only one study to date
directly assessed PsyF, as opposed to assessing psychological inflexibility using the AAQ. In
that study, Twohig et al. (2010) designed seven items (e.g. ‘My anxiety related thoughts do
not define who I am’) in a complex two-step procedure. Four out of the five patients who
experienced an improvement in obsessions and compulsions also showed an improvement in
PsyF in the pre—post treatment course across all therapy conditions (ACT, cognitive therapy,
ERP). The data were collected weekly, but no mediation analysis was performed. Twohig et al.
(2015a, 2015b) investigated the role of psychological inflexibility as a mediator in a sample of
41 patients treated with ACT. A mediation analysis of the AAQ values showed that the level
of the AAQ at the time of discharge (post) mediated the change in Y-BOCS between the start
values (pre) and follow-up. In addition, a change in their self-designed variable, ‘psychological
flexibility related to obsession’, predicted a reduction in obsessive-compulsive symptoms.

In summary, previous studies have shown that the reduction of obsessive-compulsive
symptoms is accompanied by a reduction in psychological inflexibility or an increase in PsyF
over the course of different therapeutic procedures. The sample sizes have been relatively
small (n = 4-58) and thus the generalisability of the results is limited. None of the studies
meet the requirements of a process-oriented design, which is a favourable method for
assessing how and why changes in treatment occur (Johansson and Heglend, 2007; Kazdin,
2009). In such a method, collecting the variables several times is essential to be able to analyse
whether the mediator changes before the outcome variable (Kazdin, 2007). The resulting
findings could contribute to further improve therapeutic strategies. However, the reviewed
studies either did not collect longitudinal data, or no mediator analysis was conducted. No
studies to date have fulfilled these challenging criteria, not only regarding PsyF but also
generally on the topic of change factors in OCD (Schubert et al., 2018).

Objectives of the study

The goal of this study was to investigate PsyF as a potential mediator in the treatment of OCD. We
hypothesised that an increase in PsyF would precede a reduction in OCD symptoms in the course
of therapy. Given the lack of process-oriented study designs with multiple survey points using
powerful statistical methods, we collected PsyF and OCD-symptom data weekly to be able to
perform a mediator analysis using a multi-level model. The presented study examines the
processes of change in the behavioural therapeutic in-patient treatment of OCD within the
framework of a naturalistic design.

In preparation, we compared the samples and analysed the factor structure of the items. In addition,
we analysed the extent of OCD symptom reduction and whether PsyF predicts this reduction.

Method
Participants

We recruited 112 patients with OCD who were treated in two clinics belonging to the same large
clinic group. Inclusion criteria were the primary diagnosis of OCD according to the Structured
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Table 1. Sample characteristics

Age (years) mean (SD), range 34.70 (11.69), 18-64
Gender n %
Female 67 (59.8)
Male 45 (40.2)
Education n (%)
No degree 2 (1.8)
Junior high school degree 54 (48.6)
Senior high school degree 25 (22.5)
University education 30 (27.0)
In a relationship n (%) 9 (43.8)
Co-morbidity n (%)
Total 2 (82.1)
Depressive disorder (F32, F33, F34.1) 84 (75.0)
Phobic anxiety disorder (F40, F41) 1(18.8)
Personality disorder (F60, F61) 9 (8.0)
PTSD and adjustment disorder (F43.1, F43.2) 4 (3.6)
In-patient treatment duration (days) mean (SD) 65.95 (64.02)
Anti-depressant medication n (%) 93 (83.0)

Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SKID; Wittchen et al., 1997) - the participants
were 18 years and older and had sufficient knowledge of German. The patients did not meet the
criteria for acute substance abuse, suicidal tendencies, psychotic or bipolar disorders or a severe
neurological disorder. For sample characteristics, see Table 1. In total, the data from 43 of the
recruited participants were omitted from the analysis (n = 23 dropped out of study or
treatment; # = 20 because of missing values).

Therapy programme

The two clinics are highly specialised hospitals for in-patient treatment of affective disorders,
anxiety disorders, eating disorders, post-traumatic stress disorder (PTSD) and obsessive-
compulsive and related disorders in adults and adolescents. As the core of the multi-modal
treatment concept, OCD patients participated in CBT-based specific group therapy, which
consisted of eight sessions of 100 min each, within a 4-week period. The sessions addressed
the following aspects: general education of OCD, special OCD analysis based on the simplified
cognitive behavioural model of OCD (Reinecker, 2003) functional assessment of OCD, future
vision ‘life without OCD’, the development of an individual hierarchy of difficult situations,
identification of individual safety and avoidance behaviour strategies, elaboration of healthy norm
behaviour, rationale of ERP as well as concrete individual exposure preparation, cognitive therapy
(e.g. thought-action fusion, probability bias), and elaboration of strategies for relapse prevention.
Each group session also contained homework instructions (e.g. OCD analysis, norm retrieval).
Patients and their individual therapists were encouraged to further work on the topics in non-
manualised single therapy that took place 1-2 times per week. Patients began exposures as
soon as specific exposure preparation was finished. First exposures were accompanied by
specially trained therapists. When possible, initial exercises with the therapist were also
conducted in the patient’s home. Afterwards, patients were guided to perform further self-
controlled exposures. As multi-modal transdiagnostic interventions, patients received 2-3
sessions of open-topic group therapy and exercise therapy once per week. In addition, patients
had access to further disorder-specific group therapies (for treatment of co-morbid disorders),
group therapy of social skills, mindfulness training, relaxation training, biofeedback, art
therapy group and social counselling (by trained social workers). If indicated, patients were
offered and provided with supportive psychopharmacological medication in accordance with
current evidence-based and disorder-specific national treatment guidelines.
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Data collection

A clinical psychologist conducted the study, that is, contacted the patients, conducted interviews
and collected data. All patients gave written informed consent to participate in the study. After the
SKID was conducted to ensure the diagnosis, the psychologist then conducted the semi-structured
interview of the Y-BOCS. This procedure was repeated shortly before discharge (post). To ensure
quality and maximum standardization, the data collection was always carried out at the same time
in the same room. In addition to the pre- and post-survey, patients answered a series of questions
on tablets after each week of treatment. The first part of the set consisted of the 10-item self-rating
version of the Y-BOCS (Y-BOCS-SR). The Y-BOCS-SR is a reliable and valid measure for the
assessment of OCD (for the German version see Jacobsen et al, 2003), which can be
considered equivalent to the interview version (Schaible et al., 2001). Patients rate each item
on a 5-point scale (0-4).

In the second part of the assessment, patients were asked to answer three questions related to
PsyF. Given the high heterogeneity of the PsyF construct and the lack of measures to assess the
construct directly (the revised AAQ II had not been published at the time of the study), we decided
to create a new measure. PsyF as described above is similar to the concept of acceptance (Wolgast,
2014). We therefore operationalised it as the ability to accept unpleasant feelings and thoughts in
general as a pre-condition to being more flexible with subsequent behaviour based on the Self
Assessment of Emotional Competencies questionnaire (SEK-27; Berking and Znoj, 2008). The
SEK-27 questionnaire includes nine subscales: understanding, clarity, body awareness, resilience,
acceptance, self-support, regulation, goal-related confrontation readiness, and attention. The
subscales are economically designed with three items each. Despite the brevity of the subscales,
the SEK-27 has satisfactory consistency (Berking and Znoj, 2008). Validation of the
questionnaire showed that in addition to the subscale regulation, the subscales ‘acceptance’ and
‘resilience’ correlate most strongly with measures of mental health. Factor analysis showed that
the items of these two constructs loaded on the same factor. With this in mind, items similar in
content were generated to capture acceptance and resilience to unpleasant feelings. The
following items were formulated with a similar sentence structure and worded in a positive

valence indicating maximum change sensitivity: During the last week... (1) ...I was able to
face my worries and doubts without having to run away from them; (2) ... I was able to allow
painful feelings without suppressing them or running away from them; (3) ... I was able to

accept also unpleasant thoughts and feelings openly and calmly. As the measurement was given
weekly, all questions referred to the previous week offering with four response options: untrue,
mostly untrue, mostly true, exactly true.

Data analysis

In published studies, most field and experimental intervention studies with multiple groups used a
mixed ANOVA design to conduct a mediator analysis. This approach yields several limitations
especially when the number or measurement points is three or more (Hilbert et al.,, 2019).
Therefore, for all analyses, we used a multi-level model, performed with the free statistical
software R (R Core Team, 2018). For the analysis, we used weekly measurement times from the
beginning of therapy until the end of the seventh week, as most patients in our sample (57%)
were treated at the clinic for a period of up to 8 weeks. In addition, the specific treatment of the
compulsions in the context of participation in the therapeutic compulsive group took place within
this period. All described measurement points were considered by estimating longitudinal multi-
level models with random intercepts and linear growth curves (for a detailed description of this
method, see Hilbert et al, 2019). To estimate these models, the R package Ime4 (Bates et al,
2012) was used and the exceedance probabilities (p values) of the parameters were calculated with
the R package ImerTest (Kuznetsova et al.,, 2017). The Y-BOCS sum value at measurement points
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3-7 was modelled as the dependent variable, and PsyF served as a predictor at measurement
points 2-6. By positioning the measurement points of the predictors in advance, we could model
the effect of the predictors on the cumulative scores of the YBOCS 1 week later. The variances of
the predictor variables were separated into variables for intra- and inter-subject variance, as
proposed by Wang and Maxwell (2015). This disaggregation makes it possible to separate the
influence of the change in a co-variate over time from the influence of the absolute level of the
expression of that variable. The quality of all models was estimated using the package MuMIn
(Barton, 2016) per marginal and conditional pseudo R% and the relationship between intra- and
inter-subject variance of the Y-BOCS sum value was quantified by intraclass correlations (ICCs).
The statistics program SPSS version 24 was used to calculate all other statistical tests.

Results
Comparability of subsamples

Analyses were performed to compare the two clinical subsamples to determine whether they differ
on demographic and other co-variates and if any of these variables differentially affected Y-BOCS
value. We found a statistically significant difference between the clinic populations in length of
stay, t110 = —5.16, p<.001. Study participants from Clinic 1 had a higher in-patient treatment mean
duration (81.56 days, SD = 31.30) compared with patients in Clinic 2 (56.23 days, SD = 9.30).
However, further examination using linear regression showed that in-patient treatment duration
had no significant influence on Y-BOCS values on discharge. We also found no significant
differences in age, gender, number of co-morbidities, admission and discharge values and
average changes in Y-BOCS and PsyF.

Post hoc principal component analysis of the PsyF items

To assess the psychometric properties of the PsyF items, an analysis was performed examining the
extent that the three items measure the same construct. Both Bartlett’s test (p<.001) and the
Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy (KMO = .664) indicated that the
variables are suitable for factor analysis. A principal component analysis with varimax rotation
was conducted. The scree plot and the high factor loadings of the items on the same factor
(>.772) show that the items tap the same construct. The data accounted for 65.0% of the
variance in the PsyF scores. The internal consistency of the 10 items was acceptable
(Cronbach’s o = .777).

Reduction of OCD symptoms and PsyF in the course of treatment

We found a significant difference in Y-BOCS means between the beginning and the end of
treatment, tjo90 = 11.84, p<.001. The mean value of Y-BOCS at baseline was 23.87 (SD =
6.38), which decreased to 15.86 (SD = 7.98) at discharge. From the total sample, 89.1% of
those treated showed a reduction of the obsessive-compulsive symptoms, 1.8% showed no
improvement and 9.1% showed deterioration. Of the patients who experienced an
improvement, 71.4% showed a significant reduction from >25% in Y-BOCS values. We also
found a significant difference in PsyF means between the beginning and the end of treatment,
tg1 = 6.95, p<.001. The mean of PsyF at baseline was 2.36 (SD = 0.69), which decreased to
2.94 (8D = 0.64) at discharge.

Multi-level analysis

The intraclass correlation of Y-BOCS values was 0.51, indicating large differences between
patients. More than 50% of the variance is accounted for by the between-group comparison of
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Table 2. Multi-level analysis

Y SE d.f. t-score p-score
Constant 40.36 2.58 112.19 15.65 0
Growth curve -0.89 0.12 323.34 -7.32 0
PsyF.in -0.07 0.36 314.01 -0.19 0.85
PsyF.be -6.89 1.37 109.42 -5.04 0

SE, standard error; d.f., degrees of freedom; p, probability of the parameters being exceeded; PsyF.be (between), inter-individual variable;
PsyF.in, intra-individual variable.

OCD symptom intensity (Y-BOCS), indicating that multi-level modelling was appropriate for
analysis. The results of the multi-level analysis revealed a linear growth curve that showed a
significant influence on the Y-BOCS sum value, indicating that the symptoms reduced in the
course of therapy. The analysis also showed that higher average values in PsyF were associated
with lower Y-BOCS sum values (Table 2). However, this pattern was not shown for PsyF values
within the individual patient courses (i.e. intra-individually) but only with inter-individual
differences. The model fit of the multi-level analysis was satisfactory with Rzmarginal = 0.30
and chonditional = 0.83.

PsyF as a predictor of Y-BOCS values on discharge

Change factors, such as PsyF, can also act as predictors. A linear regression model, F; gg = 22.30,
p<.001, showed that PsyF at admission was a statistically significant predictor of the Y-BOCS
values at discharge, t = -4.72, p<.001, indicating that higher PsyF at baseline predicts lower
OCD symptoms at discharge. The corrected R* indicated that 19.3% of the variance in Y-
BOCS scores can be explained by PsyF, which is in line with the medium effect size of
Cohen’s d = .49. When including Y-BOCS at admission as a co-variate into the analysis, the
effect for PsyF at admission remained significant (8 = .31; t = 3.52; p<.001).

Discussion
Conclusions

The results support the extant findings on the efficacy of CBT treatment with ERP for patients
with OCD. The Y-BOCS values decreased significantly during treatment. The analyses showed an
average reduction of symptoms of 8.5 points on the Y-BOCS scale. Almost 90% of the participants
improved during the course of the therapy. The OCD symptoms declined on average by 25%
or more.

The aim of this study was to investigate the role of PsyF in the successful CBT treatment of
OCD. Our results are consistent with existing studies. Corresponding with studies using the AAQ
(Dehlin et al., 2013; Twohig et al., 2006; Twohig et al., 2015b) and also Twohig et al. (2010) who
used their own items, when PsyF values rise, YBOCS values decrease during treatment. In
accordance with Wetterneck et al. (2014), high PsyF values at the beginning of treatment
predicted low levels of OCD symptoms on discharge. The work of Twohig et al. (2010) shows
an overlap with our concept of addressing PsyF directly and also collecting the data weekly,
although Twohig et al. evaluated Y-BOCS values only at pre-, post- and follow-up, and the
sample size was only n = 5.

The present study, however, focused on the association between obsessive-compulsive
symptoms and PsyF. No other published study to date has directly assessed PsyF with weekly
data collection in a large sample, and analysed the results using statistical multi-level
modelling. Our method is noteworthy because it reflects the current state of the art in
statistics and covers numerous advantages over the mixed analysis of variance with repeated
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measures as well as other statistical approaches (Hilbert et al., 2019). With this multi-level
analysis, we found a connection between PsyF and the intensity of the OCD symptoms.
Higher PsyF (ie. the ability to accept feelings and thoughts) was associated with a lower
expression of the OCD symptoms, albeit only for inter-individual differences. Consequently,
we found no evidence for PsyF as a mediator of OCD symptoms from admission to discharge
symptom levels.

Our results contradict the results of Twohig et al. (2015a, 2015b) who found that the level of
psychological inflexibility at the time of discharge mediated the change in OCD symptoms
between the values at admission and follow-up. However, it is questionable how comparable
the two studies are. Despite the similarity in methods, the differences stand out. Firstly, our
method approached the operationalisation of PsyF differently with a direct assessment of the
ability than the method of Twohig et al. using the AAQ. Secondly, Twohig et al. noted the
limitation that the outcome had already changed by the time of discharge, which violated the
time series criterion that is desirable for mediation analyses. The alternative approach was
data from five items collected weekly and analysed using time-lagged panel data. However,
two of the items were from Y-BOCS, and the other three self-designed items assessed distress,
believability and reactivity of obsessions. In our view, the latter three items are not suitable for
addressing PsyF as a general ability, and they show a notable overlap with the obsession items
of the Y-BOCS.

In summary, although initial analyses showed a predictive role of PsyF, a more sophisticated
statistical approach could not confirm our hypothesis of its role as a mediator in the reduction of
OCD symptoms. PsyF improves during the course of treatment, but the reduction of OCD
symptoms does not seem to depend directly on the ability. An improvement in PsyF would
have been needed before the reduction of the OCD symptoms took place to demonstrate
mediation. One explanation for the lack of mediation is that PsyF rather works as a
moderator of treatment outcomes, which was supported by the linear regression results in the
present study.

Limitations

As reported, the Y-BOCS values decreased significantly during treatment. Given the lack of a
control group design, a variety of other change factors not examined in the present study
could have had an impact on the treatment outcome. Another limitation could be the items
we used to assess PsyF. We developed a measure of PsyF for the study because of the lack of
instruments that assess PsyF directly. The construction of the PsyF measure by means of the
items’ face validity as well as the low number of items needs to be mentioned. This measure
could have been further developed and tested. Notwithstanding, the aim of this study was not
to construct and validate a new questionnaire but to gain first insights into the role of PsyF as
a mediating variable. In this context, one challenge of process research is the risk of drop-outs
because of the potential of over-burdening participants with weekly data collection. Furthermore,
to achieve the most meaningful coverage possible, other sources such as external assessment and
behavioural observation are desirable in addition to self-assessment questionnaires as used in the
current study. For example, the context-specific 6-item Psy-Flex questionnaire (Firsching et al.,
2017), available as a self- and external rating version, seems to be a promising instrument (Benoy
et al., 2019).
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7.  Diskussion der Publikationen im Gesamtzusammenhang

Im Rahmen der drei Publikationen wurden die folgenden Wirkfaktoren identifiziert:

— Zwangsspezifische Uberzeugungen: Perfektionismus/Unsicherheitsintoleranz
— Maladaptive Schemata: Dependenz/Inkompetenz

— Depressivitdt

— Adhdrenz

— Komplexitit

— Bewdltigungserleben

— Ressourcenorientierung

Keine Effekte zeigten sich flr iibermdfiges Verantwortungserleben, maladaptive Bewer-
tung von Zwangsgedanken, Vermeidungsverhalten, Fallkonzeption, therapeutische Bezie-

hung, motivationale Kldrung, Problemaktualisierung und psychologische Flexibilitdt.

Die im systematischen Review (Publikation 1) gefundenen Wirkfaktoren wurden in Kapi-
tel 2 beschrieben und in Beziehung gesetzt. Im Folgenden soll es um die Verbindungen
zwischen diesen und den in den Publikationen 2 und 3 untersuchten Wirkfaktoren gehen.
In Publikation 1 (systematischer Review) konnte gezeigt werden, dass bislang in erster
Linie patientenseitige Faktoren untersucht wurden, hierbei vor allem kognitive Faktoren.
Die Reduktion von Perfektionismus ging als Wirkfaktor fiir die Reduktion von Zwangs-
symptomen hervor. Perfektionismus bedeutet, sich schwer von tiberhéhten Anspriichen
oder Vorstellungen distanzieren zu konnen, was als Aspekt defizitarer PsyF verstanden
werden konnte. Die Autoren (Wilhelm, 2015) sprechen die Vermutung aus, dass die Re-
duktion des Perfektionismus auf eine Flexibilisierung der rigiden Anspriiche der Patien-
ten/Patientinnen zuriickgeht. Ein entsprechendes Ergebnis zeigte sich bei unserer Analyse
der PsyF jedoch nicht. Die aufgestellte Hypothese, dass es sich bei PsyF um einen Wirk-
faktor handelt und einer Erhéhung der PsyF eine Reduktion der Zwangssymptome voraus-
geht, liel sich durch unsere Berechnungen nicht bestatigen. Die zweite Hypothese hin-

sichtlich der Rolle von PsyF als Wirkfaktor konnte also nicht bestétigt werden.

Als weiterer Wirkfaktor wurde Fallkonzeption in der Literatur untersucht. Bei genauerem
Hinsehen weist der von Natrass (2014) fokussierte Wirkfaktor mit dem von uns untersuch-

ten Wirkfaktor motivationale Kldrung Ahnlichkeit auf. In der Arbeit von Natrass zeigte
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sich kein Zusammenhang mit dem Therapieoutcome (Y-BOCS), ebenso wie sich motivati-
onale Kldrung in unserer Studie nicht als Wirkfaktor, wenngleich als Pradiktor erwies.
Stattdessen erwiesen sich die beiden Faktoren Ressourcenorientierung sowie Problembe-
waltigung nach Grawe als Wirkfaktoren: Je stirker die Erh6hung des jeweiligen Faktors
ist, desto ausgepréagter fallt die Reduktion der Zwangssymptomatik aus. Unsere erste Hy-
pothese liel sich somit im Rahmen der vorgelegten Studie partiell bestéatigen. Zwei der

finf untersuchten Variablen erwiesen sich als bedeutsam im Sinn der Prozessforschung.

In Publikation 1 wurde bei der Auswahl und Diskussion der Veréffentlichungen auf das
jeweilige Studiendesign Wert gelegt. Das Design der Feldstudie, die den Publikationen 2
und 3 zugrunde liegt, Uibertraf die angelegten strengen Kriterien des systematischen Re-
views. 155 bzw. 112 Teilnehmende stellten eine gréBere Stichprobe als in allen im Review
identifizierten Arbeiten dar. Das Gleiche gilt fiir die wochentlichen Messzeitpunkte sowie
die jeweilige Aktualitat und Komplexitéat der angewendeten Methodik. Das Design erfolgte
als Feldstudie und brachte damit naturgemal} gewisse Einschrankungen hinsichtlich der
Objektivitat mit sich, da keine kontrollierten Experimentalbedingungen bzw. Kontroll-
gruppen vorlagen und verschiedene Einfliisse oder Behandlungselemente auf die Behan-
delten nicht eindeutig differenziert werden konnten. Allerdings war die Untersuchung spe-
zifischer Therapieelemente auch nicht Teil der hier beschriebenen Wirkfaktoren. Ein Ar-
gument fir Feldstudien ist, dass es ,entscheidend [ist], wie effektiv eine Behandlung von
Patienten/Patientinnen in realen Behandlungsbedingungen ist“ (Wampold & Imel, 2015,
S. 97), um die Behandlungsqualitiat von Erkrankten tatsachlich zu verbessern. Mit dem
gewéhlten Design gelang es, diesem Anspruch gerecht zu werden und eine hohe externe
Validitét, also Ubertragbarkeit, zu gewihrleisten. Auch durch die zusammengesetzte
Stichprobe ergab sich eine gesteigerte Generalisierbarkeit der Ergebnisse im Sinn der
Konsistenz der gefundenen Mediatoren tiber verschiedene Stichproben (Kazdin, 2009, S.

420).

8.  Praktische Implikationen

Der Antrieb fiir diese Forschung war das Ziel, die Behandlung von Patienten/Patientinnen
mit Zwangsstérung weiter zu verbessern. Deshalb ist es besonders interessant zu tiberle-
gen, welche Implikationen die Ergebnisse fir die praktische therapeutische Arbeit mit Er-
krankten haben und wie die Erkenntnisse tiber die Wirkfaktoren fiir die Behandlung ge-

nutzt werden konnen.
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Zunéchst ist es zentral, eine unter Umsténden bestehende depressive Stérung zu Beginn
zu diagnostizieren und, in dem Male in dem es die Einschrankungen durch die Zwangs-
storung zulassen, vorab zu behandeln, (Wirkfaktor Depression). Grundséatzlich sollte be-
reits in den ersten Sitzungen auf eine grundsétzliche Passung zwischen Patient/-in und
Therapeut/-in geachtet werden (Hinweise auf die Rolle der therapeutischen Beziehung).
Falls diese nicht vorliegt sollte ein Wechsel in Erwédgung gezogen werden. Bei der sto-
rungsspezifischen Therapie der Zwangsstorung liefern die Ergebnisse Hinweise, dass es
bedeutend zu sein scheint, zu Beginn der Behandlung mit den Betroffenen ein gutes Ver-
standnis fiir die Erkrankung und ihre Entstehung zu erarbeiten (Pradiktor der motivatio-
nalen Kldrung). In diesem Zug sollte besonderes therapeutisches Augenmerk auf eine
eventuell vorliegende lerngeschichtliche Pragung im Sinn von Dependenz- oder Inkompe-
tenzerleben gelegt werden. Des Weiteren sollten durch kognitive Strategien vorliegende
perfektionistische Uberzeugungen identifiziert und reduziert werden. Auch wenn der Pati-
enten/Patientinnen besonders zu Beginn der Therapie tiber eine zeitweise Destabilisie-
rung und/oder einer Intensivierung der perfektionistischen Gedanken (Wirkfaktor Perfek-
tionismus/Unsicherheitsintoleranz) berichtet, ist es wesentlich, sich als Therapeut/in
nicht verunsichern zu lassen, da Instabilitdaten als Signal fiir anstehende Fortschritte ver-
standen werden koénnen (Wirkfaktor Komplexitdt). Zentral ist es, wihrend des gesamten
Therapieverlaufs intensiv auf die Starkung des Selbstwerterlebens durch ressourcenori-
entiertes Vorgehen zu achten (Wirkfaktor Ressourcenaktivierung). Moglichst bald im The-
rapieverlauf sollte es den Hilfesuchenden zudem ermdglicht werden, konkrete Bewilti-
gungserfahrungen zu machen (Wirkfaktor Problembewdltigung). Dies konnte insbeson-
dere durch die Durchfithrung von Expositionen erfolgen, wobei gerade anfangs darauf ge-
achtet werden sollte, dass diese von Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen oder
Co-Behandlenden angeleitet durchgefiihrt werden, da hier eine hohere Erfolgsrate er-
reicht wird (Voderholzer & Hohagen, 2020, Kapitel 16). Dieses Resultat kénnte durch die
Erhohung der Adhdrenz oder Compliance bedingt sein (Wirkfaktor Adhdrenz), weshalb
diese bei der Durchfithrung der Expositionen moglichst sicherzustellen ist.

Die vorgestellten Ergebnisse weisen die Richtung, welche Aspekte in der stationdren Be-
handlung von Zwangserkrankten tatséchlich von Bedeutung sind. Insgesamt handelt es
sich um einen hochkomplexen Prozess, den wir anstreben, besser zu verstehen. Auch wenn
wir versuchen, generalisierbare Muster zu identifizieren, miissen die dabei gefundenen
Wirkfaktoren in ihrer konkreten Umsetzung individuell an Erkrankte (mit den jeweiligen
Stérken und Bedirfnissen) angepasst werden. Eine solche flexible Anpassung kénnte bei-

spielsweise durch Feedbackprozesse (Duncan, Lambert 2010) unterstitzt werden.
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Im Folgenden soll die mogliche Umsetzung der Ergebnisse aus allen drei Publikationen
anhand eines idealtypischen stationdren Behandlungsverlaufs veranschaulicht werden.
Dabei werden spezifische psychotherapeutische Interventionen vorgestellt, die zur konkre-

ten Umsetzung der identifizierten Wirkfaktoren eingesetzt werden konnen.!

Der 27-jahrige Student Herr M. leidet unter einer Zwangserkrankung mit Zwangs-
gedanken und Zwangshandlungen. Als Befiirchtungen benennt er, mit Sekreten oder
Partikeln ungepflegter bzw. unhygienischer Menschen in Beriihrung zu kommen,
was bei thm ausgeprdgte Ekelgefiihle und Anspannung auslést. Nach dem Heim-
kommen duscht er deshalb ausgiebig und legt neue Kleidung an. Auch nach dem
Kontakt mit Gegenstdnden, die sich auferhalb der Wohnung befunden haben, z. B.
Geldbeutel, Uni-Rucksack oder Post, wadscht er sich ausgiebig und nach einem festen
Ritual die Hinde. Er vermeidet zahlreiche Situationen und Verhaltensweisen au-
Perhalb seiner Wohnung, z. B. das Anfassen von Tiirklinken, das Driicken von Knop-
fen oder die Nutzung von dffentlichen Verkehrsmitteln, und hdlt Abstand zu Men-
schen. Abgesehen von seiner langjdhrigen Partnerin darf ihm keine Person nahe-

kommen bzw. ithn beriihren.

Eine komorbide Depression, die ggf. zundchst vor der Zwangserkrankung behandelt
werden sollte, besteht bei dem Patienten nicht (Wirkfaktor Depression). Bei der In-
teraktion mit dem Patienten achte ich als Therapeutin bewusst auf ein hohes Maf3
an Transparenz, um ithm im Sinn der komplementdren Beziehungsgestaltung enige-
genzukommen. Beim Schlieflen eines Arbeitsbiindnisses fiir die geplante Therapie
erfrage ich auf empathische Weise die erlebte Passung, indem ich z. B. konkret frage,
ob er sich wohl, unterstiitzt, ernstgenommen fiihlt — was er bejaht (Hinweise auf den
Effekt des Faktors therapeutische Beziehung). Bei der Exploration der Zwdnge am
Beginn der Behandlung wird auch erfragt, wann der Zwang nicht auftritt oder
wann der Patient bereits erfolgreich Widerstand geleistet hat (Wirkfaktor Ressour-
cenorientierung). Gemeinsam mit dem Patient wird ein plausibles Entstehungsmo-
dell der Zwangserkrankung und der evtl. damit verbundenen lerngeschichtlich ent-
standenen Glaubenssdtze erarbeitet, das Schema Dependenz/Inkompetenz nach be-
steht bei diesem Patienten nicht (Wirkfaktor Dependenz/Inkompetenz). Allerdings
zeigen sich beim Patienten tiberhohte Anspriiche an die eigene Leistungsfdhigkeit, u.

a. auch im Bagatellisieren von Leistungen, z. B. im Studium als selbstverstandlich.

1 Es handelt sich um das Beschwerdebild eines realen, anonymisierten Patienten, der stationare Behandlungsver-
lauf ist jedoch fiktiv.
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Mit verschiedenen kognitiven Verfahren wird der bestehende Perfektionismus kri-
tisch hinterfragt und der strenge Glaubenssatz abgeschwdcht. Auch im direkten Be-
zug auf den Zwang werden kognitive Interventionen wie die Multiplikation von Ri-
stkowahrscheinlichkeiten eingesetzt, um beim Patienten eine rationale Sichtweise zu

fordern (Wirkfaktor Perfektionismus).

Bei der biographischen Arbeit wird explizit herausgestellt und gewiirdigt, was der
Patient trotz des Zwangs bisher erreicht hat (langfristige Partnerschaft, Studium,
Fahrradfahren als Hobby). Die bestehenden Ressourcen werden gemeinsam schrift-
lich zusammengetragen und durch die Sammlung von Stdrken und Fdhigkeiten
(u. a. analytisches Denken, Disziplin, Ehrlichkeit) ergdnzt. Ankniipfend daran wird
ressourcenorientiert parallel auch in der Gruppentherapie (z. B. Ressourcenfeed-
back, Ressourcenskulptur) sowie der Kunsttherapie (bestehende Ressourcen werden
in Form eines Baums, eines Hauses oder eines Koffers visualisiert) und der Kor-
pertherapie (Imagination von Ressourcen und Verkniipfung mit Korperbewegungen)

gearbeitet (Wirkfaktor Ressourcenorientierung).

Der Patient beginnt bereits in der zweiten Woche seines Aufenthalts mit der zwangs-
spezifischen Gruppentherapie, die ersten begleiteten Expositionen beginnen bereits
in der vierten Woche des Klinikaufenthalts. Der Schwierigkeitsgrad der jeweiligen
Exposition wird so gewdhlt, dass die Wahrscheinlichkeit einer Bewdltigung mog-
lichst hoch ist und der Patient dies dennoch als Herausforderung wahrnimmt. Die
individuell ausgewdhlten Expositionen umfassen z. B. die Nutzung offentlicher Ver-
kehrsmittel, ohne sich danach zu duschen oder die Kleidung zu wechseln. Im weite-
ren Verlauf finden wochentlich mehrfach begleitete Expositionen statt, die an eine
Stichtagsregelung gekoppelt (erfolgreich exponierte Situationen werden ab diesem
Zeitpunkt durch Normuverhalten abgelost) Schritt fiir Schritt ins Selbstmanagement
tiberfiihrt werden (Wirkfaktor Bewdltigungserleben).

Durch genaue Vor- und Nachbesprechungen der Expositionen sowie deren Protokol-
lierung wird darauf geachtet, dass sich Herr M. méglichst konsequent an die Vorga-
ben hdlt (Wirkfaktor Adhdrenz). Dabei zeigt sich der Patient offen und berichtet ehr-
lich iiber noch bestehendes Vermeidungsverhalten bzw. noch zu schliefende Schlupf-
l6cher in Bezug auf den Zwang. Konsequent legt die Therapeutin aus Einzel- und
Gruppentherapie am Beginn der Sitzungen den Fokus auf die Fortschritte bzw. Er-
folge des Patienten. Zudem wird Herr M. motiviert, ein Erfolgstagebuch zu fiihren

(Wirkfaktor Ressourcenorientierung). Durch therapeutisch begleitete Expositionen in
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der eigenen Wohnung kann das zwangsfreie Verhalten des Patienten zunehmend ge-
neralisiert werden. Am Ende des erfolgreichen stationdren Aufenthalts wird aus-
fiihrlich auf die Verdnderungen und Fortschritte von Herrn M. eingegangen und
diese werden schriftlich fixiert (Wirkfaktor Bewdltigungserleben).

Im Rahmen des stationdren Aufenthalts gelang es Herrn M. deutlich, die Zwangs-
symptome abzubauen. Er schaffte es durchgehend nach dem Nachhausekommen, le-
diglich seine Hdande im addquaten AusmafS zu waschen, was zu einer deutlich ge-
steigerten Lebensqualitdt fiihrte. Des Weiteren war es wieder moglich, Freunde zu
sich nach Hause einzuladen oder bei schlechtem Wetter statt mit dem Fahrrad mit
den offentlichen Verkehrsmitteln zu fahren. Ankniipfend an den stationdren Aufent-
halt arbeitet der Patient im Rahmen einer ambulanten KVT weiter an der Stabili-
sierung des bisher Erreichten und zudem an der Auflosung von noch weiter beste-

henden Restzwdngen.

9.  Zusammenfassung und Ausblick

Wirklich zu verstehen, welche Faktoren fiir den Erfolg von Psychotherapie verantwortlich
sind, stellt eine zentrale Herausforderung der Forschung dar und erweist sich als duBlerst
komplex und aufwendig (Kazdin 2009). Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, einen
Beitrag fiir das bessere Verstidndnis der wirksamen Mechanismen in der Behandlung von
Zwangsstorungen zu leisten, um so die Therapiemoglichkeiten weiter verbessern zu kon-
nen. Durch die systematische Literaturrecherche (Publikation 1) wurde das vermutete De-
siderat an Publikationen im Sinn der Prozessforschung bestétigt. Im Rahmen der acht
identifizierten Studien traten zwangsspezifische Uberzeugungen (Perfektionismus/Unsi-
cherheitsintoleranz), maladaptive Schemata (Dependenz/Inkompetenz, Depressivitdt, Ad-
hdrenz, Komplexitdt, Bewdltigungserleben, Ressourcenorientierung) als Wirkfaktoren zu
Tage. Aufbauend auf den Forschungsstands erfolgte eine Feldstudie. Als zu untersuchende
Faktoren wurden die finf durch Grawe postulierten prozessseitigen Wirkfaktoren thera-
peutische Beziehung, Ressourcenorientierung, motivationale Kldrung, Problemaktualisie-
rung, Problembewdltigung und der patientenseitige Faktor psychologische Flexibilitdt aus-
gewéhlt. Diese Faktoren lieferten im Rahmen Pradiktorenforschung bereits Hinweise auf
die Bedeutung fir die erfolgreiche Therapie bei Zwangsstérungen, wurden aber bislang
nicht im Hinblick auf die Prozessforschung untersucht. Die beiden daraus resultierenden
Publikationen (Publikation 2 und 3) leisten mit ihren Ergebnissen einen Beitrag zum Ver-

stdndnis, welche Faktoren in der multimodalen, stationdren Behandlung von Erkrankten
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mit Zwangsstorungen wirken. Ressourcenorientierung und Problembewdltigung gingen
aus unserem umfangreichen Studiendesign mit wéchentlichen Erhebungen als Wirkfakto-
ren hervor. Psychologische Flexibilitat erwies sich hingegen nicht als Wirkfaktor. Aus den
Ergebnissen lassen sich verschiedene Implikationen fiir die psychotherapeutische Praxis
ableiten. Besonders relevant erscheint vorab die Beriicksichtigung einer komorbiden de-
pressiven Symptomatik; in der therapeutischen Behandlung die kognitive Arbeit an per-
fektionistischen Uberzeugungen, die Aktivierung der Ressourcen auf Patientenseite, die
Forderung von Bewiltigungserleben, z. B. durch eng angeleitete Expositionen mit Reakti-
onsverhinderung sowie die Akzeptanz von patientenseitigen Instabilitaten als Teil des the-

rapeutischen Prozesses.

Die vorliegende Arbeit stellt eine Momentaufnahme im stdndig wachsenden Bereich der
Prozessforschung dar. Es wire wlinschenswert, dass die vorgestellten Ergebnisse durch
weitere Publikationen auf ihre Tragfidhigkeit gepriift werden. Eine zunehmende Anzahl
von Autoren/Autorinnen arbeitet mittlerweile mit Studiendesigns mit wiederholten Mes-
sungen (z. B. Thompson et al., 2021), jedoch waren umfangreichere Stichproben erstre-
benswert. Moglicherweise aussichtreich fiir die zukiinftige Forschung wére in diesem Zu-
sammenhang der Ansatz klinisch-syntonischer Studien, bei denen die Datenerhebung zu
einem Teil des therapeutischen Prozesses wird (Youn et al., 2018): ,,Anstatt zu versuchen,
Wissenschaft und Praxis zu verbinden, als ob sie an verschiedenen Ufern stiinden, [...]
[wéare es moglich], die beiden Aktivitdten zu vermischen, um eine neue, einheitliche Land-
schaft von Wissen und Handeln zu schaffen.” (Castonguay, Nelson, et al., 2010) Ein Bei-
spiel hierfiir wéare eine Riickmeldung an den/die Therapeut/-in zu hilfreichen und hinder-
lichen Ereignissen wihrend der zuvor beendeten Sitzung wie in der Studie von Castonguay
et al. (2010). Gleichzeitig sammeln die Behandelnden damit Daten und bereiten sich auf
die néachste Sitzung vor bzw. passen den Behandlungsplan an. Insgesamt wird deutlich,
dass hier noch ein weites spannendes Feld fiir zukiinftige weitere Forschungsvorhaben

besteht.
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Anhang

Tabelle 5 Originalitems Berner Stundenbogen (Patientenversion)

Original-ltems Berner Stundenbogen

Selbstwert-
erfahrungen

(Ressourcenaktivierung)

Der Therapeut lasst mich splren, wo meine Starken liegen.
Im Moment fiihlte ich mich durch den Therapeuten darin unterstitzt, wie ich gerne sein méchte.

Ich splire, dass mich der Therapeut wertschatzt.

Klarungs- Ich habe das Gefuhl, dass ich mich selbst und meine Probleme besser zu verstehe.
erfahrungen Heute sind wir dem Kern meiner Probleme naher gekommen
Heute ist mir klarer geworden, weshalb ich gegentiber bestimmten Menschen so und nicht an-
ders reagiere.
Problem-

aktualisierung

Was wir heute gemacht haben ging mir sehr nahe.

Heute war ich gefiihlsmaRig stark beteiligt

Bewaltigungs- Ich fiihle mich jetzt Situationen besser gewachsen, denen ich mich bisher nicht gewachsen ge-
erfahrungen fuhlt habe.
Ich traue mir jetzt mehr zu, meine Probleme aus eigener Kraft zu l16sen.
Ich weil jetzt besser was ich will.
Therapie- Die Therapeutin und ich verstehen einander.
beziehung Heute habe ich mich in der Beziehung zur Therapeutin/zum Therapeuten wohlgefiihit Ich

glaube, der Therapeut ist wirklich an meinem Wohlergehen interessiert.

Tabelle 6 Originalitems des SEK-27

Original-ltems SEK-27

Skala Akzeptanz: —  Konnte ich negative Gefiihle annehmen
—  Konnte ich zu meinen Geflihlen stehen
—  Akzeptierte ich meine Geflihle
Resilienz: -~ Fuhlte ich mich auch intensiven, negativen Gefiihlen gewachsen

—  War ich mir sicher, auch intensive, negative Gefiihle aushalten zu kénnen

—  Fdhlte ich mich stark genug auch belastende Gefiihle aushalten zu kénnen






