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Zusammenfassung

Obwohl die kognitive Verhaltenstherapie, haufig in der
Form der Exposition und Reaktionsverhinderung, das
in der Behandlung der Zwangsstorung am weitesten
verbreitete Behandlungsverfahren darstellt, profitieren
Betroffene mit bestimmten Subtypen der Zwangserkran-
kung (z.B. Giberwertigen Ideen oder ich-syntonen Zwangs-
gedanken) davon nur unzureichend oder gar nicht. Auf-
grund der begrenzten Erfolge von auf verhaltensthera-
peutischen oder kognitiv-verhaltenstherapeutischen Mo-
dellen basierenden Verfahren hat sich die Forschung
vermehrt ausschliel3lich kognitiven Theorien und Be-
handlungsmodellen zugewandt. Der inferenzbasierte
Ansatz zur Behandlung der Zwangsstorung geht davon
aus, dass zwangstypische Kognitionen und Bewertun-
gen von vorausgehenden Zweifeln und Inferenzen her-
rihren. Dieser Ansatz konzentriert sich auf die fehlerhaf-
ten Denkprozesse, die dem zwanghaften Zweifeln zu-
grunde liegen, welches Zwangsverhalten auslost. Die
vorliegende Arbeit fasst den gegenwartigen Stand des
inferenzbasierten Modells und die es stlitzenden empiri-
schen Befunde zusammen.
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Summary

A Review of the Inference-Based Approach to Obsessive
Compulsive Disorder

Although cognitive behavioral therapy, often in the form
of exposure and response prevention, is the most com-
mon treatment for obsessive compulsive disorder (OCD),
individuals with certain subtypes of OCD show no or
minimal benefit (e.g., individuals with overvalued idea-
tion or egosyntonic obsessions). Given the mitigated
success of treatments based on behavioral and cognitive
behavioral models, OCD researchers have turned their
attention to more exclusively cognitive theories and
treatment models. The inference-based approach to OCD
proposes that obsessive cognitions and appraisals stem
from initial doubts and inferences. This approach fo-
cuses on the faulty reasoning processes underlying the
obsessive doubts that generate OCD patients’ compul-
sive behavior. This article presents the current status of
the inference-based model and reviews the supporting
evidence.
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Einfiihrung

Ziel dieses Artikels ist es, eine Ubersicht iiber den gegenwir-
tigen Stand des inferenzbasierten kognitiven Modells der
Zwangsstorung und es stiitzende empirische Befunde sowie
Hinweise auf sinnvolle zukiinftige Forschungsrichtungen zu
geben.

Die Zwangsstorung stellt ein schwerwiegendes psychisches
Gesundheitsproblem dar. Sie ist die vierthdufigste psychiatri-
sche Storung und betrifft epidemiologischen Studien zufolge
schitzungsweise 1-3% der Bevolkerung [Weissman et al.,
1994]. Sie ist gekennzeichnet durch die Betroffenen stark be-
schéftigende Zweifel, ob nicht ein Schaden, Verzweiflung
iber Fehler oder Ungliick resultieren konnten, sofern das
diesbeziigliche Risiko nicht durch wiederholtes Ausfithren
von Zwangshandlungen neutralisiert wird. Behandlungsver-
fahren der Wahl sind Pharmakotherapie, kognitive Verhal-
tenstherapie (KVT) und deren Kombination [Expert Consen-
sus Guidelines, 1997; Schruers et al., 2005]. Obwohl diese In-
terventionen klinisch effektiv sind [Abramowitz, 1998], redu-
zieren sie die Zwinge gewohnlich nicht auf ein subklinisches
Level [Fisher und Wells, 2005]. Es besteht ein Riickfallrisiko,
bis zu 40% der Zwangspatienten lehnen oder brechen die
Behandlung ab [Steketee, 1993]. Zudem profitieren einige
spezifische Subtypen der Zwangsstérung nur minimal oder
gar nicht (z.B. Betroffene mit iiberwertigen Ideen / ichsynto-
nen Zwangsgedanken) [O’Dwyer und Marks, 2000; Veale,
2007].

«Standard-KVT» besteht hauptsdchlich in der Durchfiih-
rung von Exposition und Reaktionsverhinderung. Diese in
den 1960er Jahren entwickelte verhaltenstherapeutische Me-
thode [Meyer, 1966] verbindet systematische verhaltensbezo-
gene (oder mentale) Exposition im Hinblick auf gefiirchtete
Situationen/Objekte (oder Gedanken) mit der Verhinderung
von auf die Neutralisierung der Angst abzielenden Ritualen
oder Sicherheitsverhaltensweisen. Ergénzend werden Verfah-
ren der kognitiven Umstrukturierung angewandt, in Uberein-
stimmung mit dem gegenwértigen kognitiven Konzept, dass
erst die dem intrusiven Gedanken zugeschriebene Bedeutung
das zwangsbezogene Unbehagen erzeugt. Solche kognitiven
Verfahren setzen an priexistierenden Uberzeugungen an, die
eine Person dafiir anfillig machen, negativ auf aufdringliche
Gedanken zu reagieren. Das entsprechende kognitive Modell
wird als ‘cognitive appraisal model’ (CAM; deutsch etwa: ko-
gnitives Bewertungsmodell) bezeichnet und postuliert als
kausalen und aufrechterhaltenden kognitiven Faktor der
Zwangsstorung nicht den anfénglichen Zweifel oder die ‘Int-
rusion’, die in der Allgemeinbevolkerung weit verbreitet sein
kann, sondern vielmehr die Bedeutung und Interpretation,
die dem Gedanken auf der Basis zugrunde liegender Uber-
zeugungen gegeben wird [Frost und Steketee, 2002]. 6 solche
zwangsbezogenen Uberzeugungen sind iibereinstimmend
durch eine internationale Expertengruppe zu zwangsbezoge-
nen Kognitionen identifiziert worden und werden iiber den
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Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ) erfasst [OCCWG,
2005]: Uberschitzung der eigenen Verantwortung, Uber-
schitzung der Bedrohung, Uberschiitzung der Bedeutung der
Gedanken, tiberméfBige Gedankenkontrolle, exzessiver Per-
fektionismus, mangelnde Ungewissheitstoleranz. Das Vor-
handensein einer, mehrerer oder aller dieser Uberzeugungen
fiihrt zur Unféhigkeit einer Person, einen normalen, gewohn-
lich voriibergehenden Gedanken loszulassen, ohne auf ihn
mit Zwingen zu reagieren und ihn dadurch «im Spiel zu
halten».

Trotz seiner ansprechenden Eleganz und allgemeinen Ak-
zeptiertheit in der Literatur bildet das CAM selten eine unab-
hiangige Grundlage fiir die klinische Praxis. Tatséchlich ist es
Konsens, dass flankierende kognitive MafSnahmen die Effek-
tivitat verhaltenstherapeutischer Interventionen nicht wesent-
lich erhohen und dass Exposition und Reaktionsverhinderung
die Therapieckomponenten der Wahl in der kognitiven Ver-
haltenstherapie bleiben [Fama und Wilhelm, 2005]. Aufler-
dem sind zwangsbezogene Kognitionen, wie sie im CAM
identifiziert worden sind, nicht zwangsspezifisch, und das
Vorhandensein entsprechender «Appraisals» trennt nicht reli-
abel zwischen Zwangsstorungen und anderen Angststorungen
[Tolin et al., 2006]. Uber die Hilfte der untersuchten Zwangs-
patienten haben keine hohen Scores in den durch den OBQ
erfassten Uberzeugungsbereichen [Taylor et al., 2006; Cala-
mari et al., 2006; Polman et al., 2011]. Es gibt keine iiberzeu-
gende Evidenz aus Langsschnittstudien, die fiir eine starke
kausale Beziehung zwischen dem Vorhandensein kognitiver
Appraisals und dem Beginn einer Zwangsstorung [Abramo-
witz et al., 2007] oder fiir einen unabhéngigen Vorhersagebei-
trag kognitiver Appraisals zum Behandlungsergebnis [Coles
et al., 2008] spricht. Appraisals konnten auch als Konsequenz
der Zwangsstorung aktiviert werden und nicht die Ursache
der Storung sein [Mancini et al., 2002]. Das CAM konzent-
riert sich auf solche «nachgeordneten» Konsequenzen und
vernachldssigt eine Schliisselkomponente des Zweifels, der im
Erleben der Betroffenen den Ausgangspunkt der «Zwangs-
sequenz» bildet [O’Connor, 2003]. Die Zwangsstorung bleibt
also fiir einen bedeutsamen Teil der Betroffenen ein hartna-
ckiges Problem mit einer starken kognitiven Komponente.

Der inferenzbasierte Ansatz

Der inferenzbasierte Ansatz (IBA) unterscheidet sich von an-
deren kognitiven Modellen der Zwangsstorung dadurch, dass
er den Ursprung von Zwangsgedanken nicht in intrusiven
Kognitionen oder Bewertungen dieser Kognitionen verortet
[O’Connor et al., 2005]. Stattdessen postuliert er, dass spezifi-
sche Kognitionen und Bewertungen sich aus anfénglichen
Zweifeln und Inferenzen (Schlussfolgerungen) entwickeln.
Statt einen spezifischen mentalen Inhalt zu fokussieren, iden-
tifiziert der IBA die Denkprozesse, welche die Rechtfertigung
fiir einen bestimmten Zweifel bilden. Die fehlerhafte Inferenz
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Abb. 1. Das Modell des inferenzbasierten alles in Ordnung ist
Ansatzes (IBA): Fallkonzeptualisierung.
(Schlussfolgerung) geht also der Identifizierung einer spezifi-
schen Bedrohung und der nachfolgenden Bewertung ihrer Wie es
Implikationen voraus [Wu et al., 2009]. Diese zwanghafte Ab- it
folge ist in Abbildung 1 aus der Sicht des Patienten illustriert. 1

Der Hauptunterschied zwischen dem IBA und dem CAM e Ich gehe weiter in die
betrifft die Sequenz der Ereignisse bei der Herausbildung von meinen Sinnen— Re&":"huf't‘ die L | Ich werde meinen
Zwangsgedanken, angefangen mit dem Zweifel (Abb. 1). Der zweifeln hem:szru;dm Zwveilel zerstreuen
IBA stellt drei essentielle Behauptungen auf: (1) Die Zwangs-
storung beginnt mit einem Zweifel. (2) Der Zweifel ist eine
Inferenz, keine Intrusion. (3) Kann der Zweifel beseitigt wer-
den, verschwinden auch alle anderen Konsequenzen, Bewer- Wie es ist
tungen und Verhaltensweisen. Die Behandlung sollte daher
am Zweifel ansetzen. 3
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Von Zwiéngen Betroffene werden stdndig von Gedanken ge-
qualt, sie konnten eine Schidigung (Anderer oder der eigenen
Person) verursacht haben, kénnten einen Fehler gemacht
oder konnten einen gottesldsterlichen Gedanken gehabt
haben. Wenn z.B. Personen bezweifeln, ob die Hinde sauber
sind oder dass die Tiir abgeschlossen ist, sind sie zu diesem
Zeitpunkt bereits im Zwangsgedanken befangen, weil der
Zweifel ein Produkt zwangsspezifischer Denkprozesse ist. Die
Person beschiftigt sich weiter mit dem Zweifel in dem Glau-
ben, dass sie dadurch mehr Gewissheit erlangen wird, ohne zu
erkennen, dass sie zu diesem Zeitpunkt bereits im Zwangs-
gedanken ist und weiteres Zweifeln den Zwangsgedanken
lediglich «eintrainiert» und somit weiter verfestigt (Abb. 2).
Natiirlich erscheint der Zweifel noch realer, wenn die Person
auf ihn hin Rituale durchfiihrt. Zwanghafter Zweifel ist kein
normaler Zweifel. Er ist ein rein subjektiv generierter Zwei-
fel, der sich von normalem alltdglichem Zweifel unterscheidet
(Abb. 2).

Bei reinen Zwangsgedanken ohne offene Zwangshandlun-
gen verwechselt die Person ebenso den Gedanken beziiglich
einer Moglichkeit mit der Tatsache, den Gedankeninhalt
wirklich zu erleben. Ein hédufiger Zwangsgedanke beschiftigt
sich mit einer befiirchteten sexuellen Neigung — sei es Homo-
oder Heterosexualitdt. So denkt eine Person vielleicht «Ich
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Abb. 2. Zweifel an der eigenen Sinneswahrnehmung.

habe ein Fitnessstudio voller Ménner besucht. Vielleicht be-
deutet das, dass ich schwul bin.» und verwechselt diesen Ge-
danken mit einem echten sexuellen Verlangen nach Ménnern.
Dann beginnt die Person auf der Basis, dass sie den Gedan-
ken an eine Moglichkeit mit echtem Begehren verwechselt, an
ihrer sexuellen Orientierung zu zweifeln.

Zwanghafte Zweifel sind Inferenzen iiber einen «Stand der
Dinge»

Es ist eine Kernaussage des IBA, dass zwanghafte Zweifel
Schlussfolgerungen auf der Basis ungiiltiger bzw. fehlerhafter
Denkprozesse darstellen. Eine Schilderung der entsprechen-
den Gedankengénge lédsst sich einfach dadurch evozieren,
dass man die Person bittet, den geschlussfolgerten Zweifel zu
rechtfertigen.

Therapeut: «Sie sind seit 10 Jahren verheiratet, haben 3
Kinder, hatten nie eine homosexuelle Affire und haben sich
nie zu einer gleichgeschlechtlichen Beziehung hingezogen ge-
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fithlt. Was lédsst Sie daran zweifeln, dass Sie heterosexuell
sind?»

Klientin: «Nun, ich hatte eine enge Freundin, als ich 14
war, und manchmal, wenn ich bei ihr iibernachtete, schliefen
wir im selben Bett, und bald danach sah ich einen Film, in
dem ein Mann sein ganzes Leben verheiratet war und dann
sein Coming-out als Schwuler hatte, und dann habe ich diese
Live-Show mit all diesen Paaren gesehen, die noch spit im
Leben ihr Coming-out hatten, und dem Einfluss, den das auf
ihre Familien und Kinder hatte, und dann, weil ich ja jung ge-
heiratet habe, frage ich mich, ob ich vielleicht meine Sexuali-
tat nicht wirklich kenne und vielleicht verleugne, und ...» [aus
O’Connor et al., 2009].

Solche Schilderungen sind gekennzeichnet durch das Ge-
wicht, dass sie den «Vielleichts» zuschreiben, d.h. hypotheti-
schen Moglichkeiten (z.B. «was, wenn ...»; «konnte es sein,
dass...»). In ihrer Argumentation ersetzen diese «Narrative»
im Wesentlichen das Vertrauen in die Sinne (und das Selbst)
auf tiberzeugende Weise durch eine Zweifel-induzierende In-
ferenz, die auf entfernten Moglichkeiten beruht, und/oder
fiihren die Person weg vom «gesunden Menschenverstand»
(im Sinne einer mit Zielen und dem wahrgenommenen An-
forderungsprofil anstehender Aufgaben kongruenten Interak-
tion mit der Situation): Die Person iibernimmt irrelevante
und unrealistische Kriterien.

Eine Reihe von Denkstrategien oder Argumentationsmus-
tern sorgt fiir die Glaubwiirdigkeit des Zweifels, wie z.B.:
Uberkategorisierung (unzulissige «Fusionierung» von Kate-
gorien von Objekten oder Menschen, «Dieser Tisch konnte
schmutzig sein, weil der andere Tisch schmutzig war.»), an-
scheinend vergleichbare Ereignisse (irrtimliche Einordnung
zweier unterschiedlicher unabhéngiger Ereignisse als ver-
gleichbar, «Die Garagentiir meines Freundes sprang auf, also
konnte meine auch aufspringen.»), aus dem Zusammenhang
gerissene Fakten (Verwendung abstrakter Fakten, ohne sie an
die Situation anzupassen, «Ich konnte mich angesteckt haben,
weil es eine Tatsache ist, dass es Bakterien gibt.»), Argumen-
tieren auf der Basis rein imagindrer Ereignisse (Aneinander-
kettung von Sequenzen zu einer imagindren Geschichte, «Ich
sah den roten Fleck und stellte mir vor, dass es Blut war und
dass das Blut auf mich tropfte, und ich daher kontaminiert
sein konnte»).

Eine zentrale Denkstrategie, die in Zwangskontexten die
normale Inferenz ersetzt, ist die inverse Inferenz (umgekehrte
Schlussfolgerung). Eine Person ohne Zwangsstorung argu-
mentiert vielleicht: «Auf dieser Stange (z.B. in der StraBen-
bahn) sind Fingerabdriicke, also haben sie vielleicht viele
Leute angefasst.» Ein von Zwingen Betroffener erschlie3t die
Realitdt auf entgegengesetzte Weise oder umgekehrt: «Weil
diese Stange von vielen Leuten angefasst worden sein konnte,
ist sie hochstwahrscheinlich schmutzig, auch wenn ich nichts
sehe.» Diese ‘inverse Inferenz’ genannte Schlussfolgerung
(die Stange ist hochstwahrscheinlich schmutzig) «iiber-
trumpft» die Sinneswahrnehmung und schlie5t die Moglich-
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keit einer Realitédtstiberpriifung aus (die Schlussfolgerung
kann aufrechterhalten werden, obwohl die Beobachtung nahe
legt, dass die Stange in Wirklichkeit sauber ist). In der Tat be-
steht eine typische Reaktion von Betroffenen mit Kontamina-
tionsdngsten darin, es absichtlich zu vermeiden, ihre Hinde
oder was auch immer als «verseucht» gilt anzuschauen, aus
der Angst heraus, sonst noch dngstlicher zu werden.

Wir sprechen von Denkstrategien statt von -fehlern, da sie
unter manchen Umstdnden durchaus als verniinftige Grund-
lage kritischer Realitétspriifung dienen konnen. Mitzubekom-
men, dass bei jemand anderem das Garagentor aufgesprun-
gen ist, konnte beispielsweise Gedanken an unsere eigene
Garagentiir provozieren, wenn letztere von der gleichen
Firma ist. Bei Zwangsstorungen wird eine solche Information
jedoch vielfach zur Grundlage fiir die tibertriebene gedank-
liche Beschiftigung mit einer vom Hier und Jetzt weit ent-
fernten Moglichkeit, welche einer realistischeren Sichtweise
widerspricht und sie «iibertrumpft». Die skizzierten Denk-
strategien scheinen spezifisch fiir Zwangsstorungen zu sein
und konnen einer neueren Faktorenanalyse zufolge zwei
Hauptkomponenten der inferentiellen Konfusion (Verwirrung
beim Schlussfolgern) zugeordnet werden, namlich: Sichverlas-
sen auf eine vorgestellte Moglichkeit und Misstrauen gegeniiber
den Sinnen [Aardema et al., 2009a]. In den folgenden zwei
Fallbeispielen sehen wir, wie eine Zweifel-induzierende Infe-
renz trotz gegenteiliger Sinnesinformation allein auf der
Grundlage einer iiberzeugenden Geschichte generiert werden
kann, die wir das «iiberbriickende Narrativ» nennen (da sie
die Diskrepanz zwischen Sinnesinformation und zwangsbezo-
gener Inferenz tiberbriickt).

Sinnesinformation: «Meine Hénde sehen vollig sauber aus ...
aber ...vielleicht...»

Geschichte (iiberbriickendes Narrativ): «Auf der Stange, die
ich angefasst habe, waren unsichtbare Keime, und die unsicht-
baren Keime konnten auf meine Haut gesprungen sein, weil
Bakterien existieren, und ich bin nicht geschiitzt, weil die
Bakterien in der Lage sein konnten, in meine Haut einzu-
dringen.»

Zwangsbezogene Inferenz: «Also sind meine Hénde vielleicht
kontaminiert, auch wenn sie sauber aussehen.»
Sinnesinformation: «Die Tiir scheint abgeschlossen zu sein ...
aber ... vielleicht...»

Geschichte (iiberbriickendes Narrativ): «Als ich die Tir
schloss, habe ich den Mechanismus beschédigt, und vielleicht
hat sich der Schliissel im Schloss nicht vollstdndig gedreht.
Die Tiir scheint nie mit dem Tiirrahmen biindig zu stehen.
Vielleicht bedeutet das, dass sie nicht geschlossen ist. Ich habe
was iiber Tiiren gelesen, die auf ritselhafte Weise aufgingen.
Ein Freund von mir dachte, er hétte die Tiir abgeschlossen,
aber entdeckte dann, dass er sie nicht abgeschlossen hatte.»
Zwangsbezogene Inferenz: «Also ist die Tir vielleicht nicht
abgeschlossen.»

Als Resultat des iiberbriickenden Narrativs tibertrumpft
eine entfernte oder vorgestellte Moglichkeit die Sinnesinfor-
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mation und fiihrt iiber eine ungiiltige Inferenz im Erleben der
Betroffenen zum Zweifel (inferentielle Konfusion). Das Pro-
blem hierbei ist nicht die Wahrnehmung der Realitidt. Wir
wissen, dass Menschen mit Zwéngen die Realitit so gut wahr-
nehmen wie andere und unwirkliche von realen Bildern un-
terscheiden konnen [Brown et al. 1994]. Das Problem ist das
Absorbiertsein durch ein Narrativ, welches die Person an
ihrer urspriinglichen Sinneswahrnehmung zweifeln lasst. Zu-
mindest grundsitzlich besteht die Losung also darin, der Per-
son iiber das Erkennen der Ungiiltigkeit der zum Zweifel fiih-
renden Inferenz zum Vertrauen in ihre urspriingliche Sinnes-
wahrnehmung und die mit ihr verkniipften Kognitionen zu-
riick zu verhelfen.

In der Studie von Grenier et al. [2010] erwies sich der
Glaube an den zwangsbezogenen Zweifel als eine reale Mog-
lichkeit als normalverteilte Variable, die sich vom (ebenfalls
normalverteilten) Ausmal des Glaubens an die antizipierten
Konsequenzen, die sich aus dem Zweifel ergeben, klar unter-
scheiden lieB3. Die Test-Retest-Reliabilitdt des Ausmafles an
zwangsbezogenem Zweifel iiber zwei Wochen war ausge-
zeichnet (0,85), und unterschiedliche Zwangsgedanken fiihr-
ten zu unterschiedlichen Zweifel-Werten.

Die Arbeiten zu Denkprozessen von Pélissier et al. [2009]
und Aardema et al. [2009b] zeigen, dass von Zwéngen Betrof-
fene beim Schlussfolgern mit hoherer Wahrscheinlichkeit als
eine Kontrollgruppe einer entfernten Méglichkeit ein grofie-
res Gewicht zubilligen als realitdtsbasierter Information. Die-
ser Einfluss der Moglichkeit zeigt sich unabhingig von vor-
herrschenden Stimmungszustdnden und allgemeinem Mangel
an Selbstvertrauen. Die Verwechslung von Moglichkeit mit
Realitdt und das nachfolgende Misstrauen gegeniiber den
Sinnen ist durch einen Fragebogen operationalisiert worden,
der inferentielle Konfusion misst.

Der Inferential Confusion Questionnaire

Der Inferential Confusion Questionnaire (ICQ) wurde von
Aardema et al. [2005a] entwickelt, um Vorhandensein und
Starke der inferentiellen Konfusion zu erfassen. Es konnte
gezeigt werden, dass er eine Gruppe von Zwangspatienten
erfolgreich von einer nicht-klinischen Kontrollgruppe und
einer klinischen Kontrollgruppe mit unterschiedlichen
Angststorungen trennt und einen starken Zusammenhang
mit Wahnsymptomen aufweist [Aardema et al., 2005a]. Die
erweiterte Version des Fragebogens (Inferential Confusion
Questionnaire-Extended Version; ICQ-EV) deckt alle mit
inferentieller Konfusion zusammenhéngenden Denkprozesse
ab: iiberméBiges Sichverlassen auf Moglichkeiten, iiberméfi-
ges Absorbiertwerden durch imagindre Sequenzen auf Kos-
ten der Realitit, irrelevante Assoziationen und Kategorien-
fehler.

Hier einige Beispiele aus dem ICQ: «Ich reagiere auf ein
Szenario, das passieren konnte, hédufig so, als ob es tatsdchlich
gerade passiert.»; «Ich bin manchmal {iberzeugter von etwas,
das da sein konnte, als von etwas, was ich wirklich sehe.» So
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wird die Person z.B. stirker von der Moglichkeit absorbiert
und gedanklich in Beschlag genommen, dass Schmutz vorhan-
den sein konnte, als von der Realitdt, Schmutz zu sehen. Wie
bereits angemerkt, werden von Zwéngen Betroffene oft in
einer umgekehrten Weise argumentieren, etwa dass mog-
licherweise viele Leute tiber diesen Fulboden gegangen sind
und er daher schmutzig sein konnte, und nicht dass sie
Schmutz auf dem Fu3boden gesehen haben und daraus schlie-
Ben, dass Leute iiber ihn gegangen sind.

Andere Fragebogen-Items lauten: «Manchmal erfinde ich
Geschichten tiber etwas, das da sein konnte, ohne meiner Sin-
neswahrnehmung Aufmerksamkeit zu schenken.» «Ich kann
mir etwas vorstellen und am Ende darin aufgehen.» Hierzu
passende Zwangserfahrungen wiren z.B., wenn jemand, der
denkt, dass ein roter Fleck Blut ist, und sich dann vorstellt,
dass es Blut ist und wie es infiziert und geféhrlich sein konnte,
sich am Ende rein auf der Basis eines vorgestellten Narrativs
in die Uberzeugung hineinsteigert, dass der Fleck Blut ist.

Weitere Items des ICQ-EV erfassen die Neigung von Men-
schen mit Zwéngen, sich von entfernten Moglichkeiten absor-
bieren und in Beschlag nehmen zu lassen und sich selbst und
ihren Sinneserfahrungen zu misstrauen. Auch dissoziative
Erfahrungen im Rahmen der Zwangsstorung konnen aus der
Perspektive eines inferenzbasierten Ansatzes verstanden wer-
den, der davon ausgeht, dass Inferenzen in Zwangsgedanken
iibergehen, wenn die Person die Grenze von der realen Welt
der Wahrnehmung zur Welt der Imagination/Vorstellung
tiberschreitet [O’Connor et al., 2005a]. Dieser «Grenziiber-
tritt» ist identifizierbar und wird von Klienten als ein von Los-
gelostheits- und Unwirklichkeitsgefithlen unterschiedlichen
AusmaBes begleiteter Ubergang von Wirklichkeit zu Nicht-
Wirklichkeit beschrieben [Aardema et al., 2005b]. Der 1CQ
ist bei Menschen mit Zwingen ein wichtiger Pradiktor fiir dis-
soziatives Erleben [Aardema und Wu, 2011]. Moglicherweise
tauchen Menschen mit Zwangsstorung mehr und mehr in eine
«Zwangsblase» ein, wenn sie ihr imagindres Narrativ immer
wieder wiederholen. Sie werden so vom Imaginidren absor-
biert, dass sie manchmal unféhig sind, sich daraus zu l6sen
und zur Realitét zuriickzukehren.

Eine inferenzbasierte Therapie (IBT), die am Zweifel ansetzt,
wird auch andere Symptome lindern

Wenn zwanghafter Zweifel beseitigt wird, wirkt sich dies auch
auf andere Aspekte zwanghaften Denkens und Verhaltens
aus. Grenier et al. [2008] berichteten, dass sich zwar der
Glaube an antizipierte Konsequenzen (des Verzichts auf
Zwinge) ohne Verdnderungen beziiglich des zwanghaften
Zweifels reduzieren liel, Verdnderungen im zwanghaften
Zweifel aber stets von Verdnderungen beziiglich des Glau-
bens an antizipierte Konsequenzen begleitet waren. Dieser
Befund ist insofern logisch, als die Konsequenzen nur wahr-
scheinlich sind, wenn auch der anféngliche Zweifel wahr-
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scheinlich ist. Die IBT ist als Serie kumulativer Stufen organi-

siert. Die Hauptschritte sind:

(1) Das Wesen zwanghaften Zweifels aufzuzeigen und den
Unterschied zwischen zwanghaftem und authentischem
Zweifel zu vermitteln; zu den Kriterien fiir zwanghaften
Zweifel gehoren: subjektiver Ursprung des Zweifels,
seine Unauflosbarkeit, sein Gegensatz zur Sinnesinforma-
tion.

(2) Die subjektive «Geschichte» (d.h. die Argumentation im
«liberbriickenden Narrativ») hinter der priméren Inferenz
aufzudecken.

(3) Zu veranschaulichen, wie der Zweifel im Widerspruch zur
Sinneswahrnehmung im Hier und Jetzt steht und den «ge-
sunden Menschenverstand» beeintrichtigt.

(4) Klar zu zeigen, wie bestimmte Denkstrategien zu einer
willkiirlichen, Zweifel-induzierenden Inferenz fiihren.

(5) Die Macht der Imagination bewusst zu machen.

(6) Techniken zu verwenden, die die Person in der Realitit
erden (wie z.B. ein alternatives, realistisches Narrativ zu
konstruieren und das Denken kurz vor dem Punkt zu «er-
wischen», an dem es die Realitét verldsst und in die Imagi-
nation iiberwechselt).

(7) Der Person dazu zu verhelfen, in die Welt der Sinne zu-
riickzukehren und diesen sowie ihrem gesunden Men-
schenverstand zu vertrauen.

(8) Und schlieBlich am «wunden Punkt» des fiir die Person
spezifischen «vulnerablen» Selbst-Themas anzusetzen.

Selbst-Thema

Ein Schliisselelement der IBT besteht darin, das vulnerable
Selbst-Thema der Person aufzudecken, da dieses die Zweifel
antreibt. Es bezieht sich haufig auf das Selbst, welches die
Person befiirchtet sein oder werden zu konnen, und diese
Furcht kann auch sehr verschiedenen Zwangsgedanken zu-
grunde liegen [Aardema und O’Connor, 2007]. So konnte die
Befiirchtung, zu der Sorte Mensch zu gehoren, die versehent-
lich Schaden anrichtet, zu zusitzlicher Wachsamkeit in einer
Reihe potenziell schddigender Situationen fiihren. In der IBT
wird auch dieses Selbstthema selbst als Produkt eines zwang-
haften Denkprozesses im Sinne der inferentiellen Konfusion
konzipiert, der sich darauf konzentriert, wer die Person sein
konnte, statt darauf, wer sie in Wirklichkeit ist.

Das Selbst-Thema wird herausgearbeitet, indem man ein-
zelne Zweifel zusammenfasst, um ein gemeinsames Thema zu
finden. Z.B. will Jiirgen keine metallenen Tiirknopfe, Rohre,
metallene Objekte, Stangen usw. anfassen, da er iiberzeugt
ist, dass solche Metalle ihn vergiften konnen. In seinem Nar-
rativ, das die Zweifel rechtfertigt, berichtet er, er habe in
Zeitungsartikeln tiber Bleivergiftung gelesen, dariiber, wie
Asbest todlich sein konne, wie die Héinde riechen wiirden,
wenn man Metall anfasst, tiber die magnetischen Eigenschaf-
ten von Metallen und dass sie verunreinigt seien und Rost an-
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zogen. Aus der Selektivitdt seiner zwanghaften Zweifel ldsst
sich logisch ein gemeinsames Selbst-Thema ableiten, ndmlich
«Ich konnte die Sorte Mensch sein, die versehentlich von
Metall verseucht werden konnte.» Das Selbst-Thema unter-
streicht die thematische Selektivitdt der Zwangszweifel. Diese
Ubung wirft auch ein Schlaglicht auf nicht von Zwingen be-
troffene Lebensbereiche, in denen die Person ihre Sinne ganz
normal und ohne Rekurs auf Zweifel benutzt und ihnen sowie
ihrem gesunden Menschenverstand vertraut. Z.B. empfindet
Jiirgen keinerlei Zweifel im Hinblick auf Gegenstdnde aus
Holz oder Plastik, bei denen er die Sinnesinformation hin-
sichtlich Sauberkeit fiir bare Miinze nimmt. Die IBT zielt hier
darauf ab, der Person zu einer Neupositionierung in klarer
Abgrenzung von ihrem gefiirchteten Selbst-Thema und hin zu
der Erkenntnis zu verhelfen, dass sie nicht in Gefahr ist, so
verletzlich zu sein. Tatsdchlich weisen Jiirgens authentische
Selbst-Merkmale und seine realistische Selbsterfahrung dar-
auf hin, dass fiir ihn kein groBeres Kontaminationsrisiko als
fiir Andere besteht und er keine zusitzlichen Vorsichtsmal3-
nahmen benotigt.

Falldarstellung

Zur Veranschaulichung der IBT skizzieren wir den Fall von Heidi (33),
einer Mutter von zwei kleinen Kindern mit exzessiven Wasch- und Reini-
gungszwingen. Sie schrubbt regelméfig Kiiche, Bad, Fufboden,
Schréanke und sich selbst. Sie macht sich auch tibermafBige Sorgen, dass
ihren Kindern etwas passieren konnte, und besteht darauf, dass sie ohne
ihre Zustimmung nichts beriihren oder essen. Sie versucht sogar, sie
davon abzuhalten, draulen zu spielen. Als Rechtfertigung ihres wieder-
holten Waschens und all ihrer Vorsichtsmanahmen gibt sie an, sie «gehe
lieber auf Nummer sicher». Spezifischer darauf hin befragt, warum sie
glaubt, Oberfldchen seien trotz normaler Reinigung immer noch schmut-
zig, antwortet sie, dass trotz gegenteiliger Sinneswahrnehmung immer
noch Keime da sein konnten. Ihr primérer Zweifel lautet also: «Vielleicht
sind die Oberflichen immer noch schmutzig, obwohl ich sie gereinigt
habe». Dann stellt sie sich alle moglichen Konsequenzen fiir den Fall vor,
dass die Oberfldchen schmutzig sind, insbesondere fiir ihre Kinder, und
bekommt Angst. Sie erkennt jedoch, dass keine Konsequenzen folgen
wiirden, wenn sie nicht zuvor gezweifelt hitte.

Heidi rechtfertigt die Logik ihres Zweifels wie folgt: «Nun, es gibt
Bakterien, sie sind unsichtbar, man kann sie nicht sehen, und obwohl man
mit seinen Augen sehen kann, ist das, was man nicht sehen kann, ent-
scheidend. Ich schaue mir diese Spurensicherungsuntersuchungen in Kri-
mis an, in denen sie mit ihren technischen Gerédten Schmutz aufspiiren,
den man sonst nicht sehen konnte. Ich habe auch Geschichten iiber Kin-
der gelesen, die gestorben sind, nachdem sie an weggeworfenem Papier
von der Strafe geleckt hatten, und tiberhaupt weifs man nicht, was Kinder
anfassen, und manchmal sind ihre Hénde schmutzig und man weil es
nicht, und sie beriihren Dinge im Haus und dann fasse ich sie an und ich
bin schmutzig, und ich fiihle mich schon schmutzig, wenn ich nur an all
das denke. Man kann nicht vorsichtig genug sein.»

Im néchsten Schritt verdeutlicht ihr der Therapeut, dass es zwei Alter-
nativen gibt, entweder die Geschichte kommt von ihr selbst oder von
auBen. Heidi stimmt zu, dass die Geschichte von ihr selbst und nicht von
irgendeiner duferen Instanz kreiert wurde. Obwohl es ihre eigene Ge-
schichte ist, glaubt sie allerdings immer noch, dass die Rechtfertigung des
Zwangs verniinftig ist. Im néchsten Schritt veranschaulicht ihr der Thera-
peut, wie die Geschichte sich zum groiten Teil auf die Imagination und
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nicht auf die Realitét stiitzt. Er erklart den Unterschied zwischen entfern-
ten Moglichkeiten (Ereignissen, die theoretisch passieren konnten, aber
weit entfernt vom Hier und Jetzt sind) und tatséchlichen Wahrscheinlich-
keiten (die als jetzt wahrscheinlich eintretend berechnet werden konnen).
Insbesondere wird Heidi aufgefordert, fiir nicht zwangsbehaftete Situati-
onen in genau derselben Weise, wie sie es bei ihren Zwéngen tut, «Zwei-
felgeschichten» zu kreieren, indem sie Mdglichkeiten aneinander reiht.
Etwa kreiert der Therapeut mit ihr gemeinsam eine Geschichte, dass ein
Tiger im Haus sein konnte, indem er dieselben Denkstrategien wie in der
«Zwangsgeschichte» anwendet: Es gibt einen Zoo in der Nihe. Tiere
konnen entkommen. Besucher von Safariparks sind schon tibel zugerich-
tet worden. Ein Tiger ist sehr schnell auf den Beinen. Er konnte sich in
der Dunkelheit tarnen und bereit seit, jeden Moment herauszuspringen.
Heidi ist von der Geschichte nicht wirklich iiberzeugt, aber sie versteht,
wie eine Moglichkeit durch Denkstrategien/Argumentationsmuster kre-
iert werden kann.

Nun geht der Therapeut auf ein zwangsbezogenes Beispiel tiber: die
Kuli-Geschichte. Der Therapeut nimmt einen Kuli vom Schreibtisch und
fragt Heidi, ob sie ihn in die Hand nehmen konnte. Sie stimmt zu. Dann
erzdhlt er ihr eine Geschichte dariiber, wie der Kuli auf der StraBe in
Hundekot lag und er ihn herausnahm, weil er ihn mochte, und ihn nur
abwischte. Wiirde sie ihn jetzt in die Hand nehmen? Nein. Aber was hat
sich verdndert? Der Kuli oder die Geschichte? Dann erzihlt er eine Al-
ternativgeschichte, in welcher der Kuli neu ist, er ihn gerade erst gekauft
hat, der Kuli noch von niemandem sonst beriihrt worden ist und er ihn
nach jeder Benutzung sorgfiltig abreibt. Wird sie ihn jetzt in die Hand
nehmen? Ja. Aber was hat sich verdndert? Der Kuli oder die Geschichte?
Auf diese Weise hilft der Therapeut Heidji, sich die Macht imaginérer Ge-
schichten bewusst zu machen und zu erkennen, wie sie die Anerkennung
der Sinneswahrnehmung beeintrachtigen.

Uber diese Ubung gelangt Heidi auch zur nichsten Stufe, der Identifi-
kation des Punktes, an dem die Person die Welt der Sinneswahrnehmung
verldsst und in die imagindre «Zwangsblase» iiberwechselt. Heidi reali-
siert, dass sich dieser Ubergang vollzieht, wenn sie eine Oberfliche be-
trachtet und gesehen hat, dass sie sauber ist. Daraufhin exploriert der
Therapeut mit ihr griindlicher die unzuldssigen Denkstrategien in ihrer
«Zwangsgeschichte».

In der Folge dieser Ubung verdeutlicht der Therapeut Heidi auch die
Unterschiedlichkeit ihrer Argumentationsweise in zwangsbezogenen
Zweifel- im Vergleich zu nicht zweifelbehafteten Alltagssituationen. Z.B.
ist das Uberqueren der StraBe eine gefihrliche Titigkeit, aber sie zweifelt
dabei nicht an ihrer Sinneswahrnehmung. Wenn sie ein sich ndherndes
Auto sieht oder keines sieht, akzeptiert sie dies ohne das Bediirfnis, eine
Zweifelgeschichte zu konstruieren. Als néchstes verkniipft der Therapeut
ihre Zweifel zu einem vulnerablen Selbst-Thema, zu dem sie sich zusam-
menfiigen lassen. Bei Heidi ergibt eine zusammenfassende Betrachtung
ihrer alltdglichen Zweifel, dass ein héufiger Selbstzweifel sich darauf be-
zieht, dass «ich vielleicht keine gute Mutter bin». Das Selbst-Thema ist
eine gefiirchtete Identitit, von der sie glaubt, so konnte sie werden. Die-
ses «Zwangsselbst» basiert ebenfalls auf einer Illusion, weil das reale
Selbst gewohnlich das Gegenteil des Zwangsselbst ist. Das Argumentati-
onsmuster hinter dem Sichhineinsteigern in eine befiirchtete Identitét &h-
nelt hdufig dem Denken, welches die anderen Zwangszweifel produziert.
Es ist wichtig, der Person zu einer Neupositionierung hin zu ihrem au-
thentischen Selbst und weg von der ganzen Anstrengung zu verhelfen, die
sie investiert, um nicht zu einer Person zu werden, die sie gar nicht sein
kann, da dies nicht der Realitdt entspricht.

Im Fall von Heidi weist die gesamte tatsdchliche Evidenz darauf hin,
dass sie in der Tat eine gute Mutter ist und keine Angst zu haben braucht,
eine schlechte Mutter zu werden. Thre Geschichte hinter ihrem vulnerab-
len Selbst-Thema, sie konnte eine schlechte Mutter werden, basiert auf
«weit hergeholten» Erfahrungen. Ihre eigene Mutter hatte einmal eine
geringschitzige Bemerkung iiber ihre Unvorsichtigkeit gemacht und dar-
iiber, wie dies sie daran hindern konnte, eine gute Mutter zu sein. Sie
hatte auch Zeitungsartikel dariiber gelesen, dass junge Miitter oft Schwie-
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rigkeiten hitten, mit der Situation klarzukommen und es ein hiufiges
Problem sei, dass ihre Kinder nicht gut gedeihen. Mit anderen Worten,
die Geschichte zum «Zwangsselbst» zeigt das gleiche Argumentations-
muster wie ihre unmittelbareren alltdglichen Zweifelgeschichten, und
daher produziert diese Geschichte einen tiberzeugenden Selbstzweifel.

In der Abschlussphase der Therapie akzeptiert Heidi, dass sie beim
Saubermachen ohne zusitzliche Anstrengung ihren Sinnen und ihrem
gesunden Menschenverstand trauen kann, und sie kann so handeln wie in
nicht zwangsbezogenen Situationen. Es sollte betont werden, dass das
Spiiren der Wirklichkeit keines speziellen Achtsamkeitstrainings bedarf,
sondern einfach im normalen, «unangestrengten» oder natiirlichen Ge-
brauch der Sinne ohne zusitzliche Vorsichtsma3nahmen besteht.

Klinische Studien

O’Connor et al. [2005a] untersuchten den jeweiligen Einfluss
von IBT, KVT nach dem CAM sowie Exposition/Reaktions-
verhinderung auf die Zwangsstorung. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigten, dass die drei Behandlungsverfahren gleicher-
maBen effektiv waren, was die Bedeutsamkeit kognitiver An-
sétze fiir die Reduktion fehl angepassten Verhaltens stiitzt.
IBT war jedoch wirksamer im Hinblick auf die Modifikation
von Zweifeln. In einer aktuellen unkontrollierten Studie fan-
den wir fiir die Behandlung von Zwangsstorungen mit IBT
iiber alle Subtypen hinweg (n = 86) eine sehr hohe Pri-Post-
Effektstiarke (2,21) [O’Connor et al., unverdffentlicht].

Interessanterweise scheinen die im IBA fokussierten
Denkprozesse bei eher geldufigen Inhalten von Zwangszwei-
feln (vielleicht habe ich den Herd angelassen) und bei bizar-
ren Zweifeln mit dem Charakter tiberwertiger Ideen (viel-
leicht durchdringen Schmutzstrahlen meine Haut und kont-
rollieren mich) dhnlich zu sein und beide auf IBT anzuspre-
chen. In einer ersten Studie [Provencher, 2009] wurde eine
Stichprobe von 22 nacheinander iiberwiesenen Zwangspatien-
ten auf der Basis ihrer Scores in der Overvalued Ideation
Scale in zwei Gruppen mit hoher und niedriger Uberzeugung
unterteilt. Beide Gruppen zeigten nach der Behandlung eine
gleiche Abnahme in der Y-BOCS (47 vs. 36%), im Hinblick
auf Depressionen (53 vs. 46%) und zwanghafte Uberzeugun-
gen (20 vs. 15%). Die Studie wurde mit einer weiteren Stich-
probe von 32 Patienten (mittleres Alter = 37,2; 44% weiblich)
repliziert, die erneut keinen Unterschied zwischen den Grup-
pen im Behandlungsergebnis hinsichtlich Y-BOCS oder De-
pressivitit ergab [Taillon und O’Connor, 2009].

Grenzen des inferenzbasierten Ansatzes

Mehrere Beschrinkungen des IBA miissen eingerdumt wer-
den. Erstens sind weitere unabhingige Replikationen des
Modells und seiner Anwendung in der Behandlung in unter-
schiedlichen Populationen erforderlich. Es ist noch unklar, ob
dieser Ansatz bei Kindern und Jugendlichen oder bei Men-
schen mit Entwicklungsverzogerungen anwendbar ist. Die
Anwendung des IBA bei anderen klinischen Stérungen aufler
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Abb. 3. Die unterschiedlichen Foki des infe-

renzbasierten Ansatzes (IBA) und des «cogni-
tive appraisal models» (CAM).

der Zwangsstorung muss ebenfalls noch weiter entwickelt
werden. Schlieflich besteht eine Begrenzung des inferenzba-
sierten Modells darin, dass es zwar von Klienten ziemlich gut
angenommen wird, die Vermittlung von IBT-Behandlungs-
protokollen an Therapeuten jedoch eine Herausforderung
darstellt. Der IBA ist komplex und erfordert ein Verstdndnis
von Denkprozessen. Trotz dieser Einschriankung scheint die
IBT jedoch das Potential zu haben, bei Zwangspatienten be-
deutsame Fortschritte zu erzielen, was praktisch arbeitende
Therapeuten zweifellos motivieren wird, inferenzbasierte
Ansitze in ihr Behandlungsrepertoire zu integrieren.

Der inferenzbasierte Ansatz: Zukiinftige
Entwicklungen

Zur Zeit werden am Fernand-Seguin Research Centre
(FSRC) in Montreal (Quebec, Kanada) mehrere Behand-
lungsstudien durchgefiihrt. O’Connor und Kollegen supervi-
dieren aktuell Studien mit manualisierter IBT, die zeigen sol-
len, ob andere Storungsbilder, die durch Zweifel und intrusive
Gedanken gekennzeichnet sind (z.B. korperdysmorphe Sto-
rung, Wahn- und Essstorungen), mittels eines inferenzbasier-
ten Ansatzes erklart und dementsprechend mit IBT behan-
delt werden konnen. IBT wird auch auf Kinder und iltere
Menschen angewandt.

Die Forschung zur Wirksamkeit der KVT bei Kindern und
Jugendlichen mit Zwangsstérungen nimmt zu. Die charakte-
ristischen kognitiven Bewertungen, die fiir Erwachsene mit
Zwangsstorung typisch sind (z.B. exzessives Verantwortungs-
gefiihl, Fehlinterpretation intrusiver Gedanken), sind auch
bei Kindern und Jugendlichen festgestellt worden [Reynolds
und Reeves, 2008]. Zudem scheint es im Kinder- und Jugend-
lichenbereich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen kog-
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nitiven Bewertungen bei der Zwangsstorung und kognitiven
Bewertungen bei anderen Angststorungen (generalisierte
Angststorung, soziale Phobie, Panikstorung) zu geben. La-
houd und O’Connor untersuchen derzeit Unterschiede und
Ahnlichkeiten zwischen Adoleszenten und Erwachsenen
hinsichtlich der kognitiven Entwicklung der inferentiellen
Konfusion.

SchlieBlich bereiten wir eine groffe randomisierte klinische
Behandlungsstudie vor, um die Effekte traditioneller KVT
(im Sinne einer Kombination von Exposition und Reaktions-
verhinderung mit dem CAM) mit dem Effekt der IBT zu ver-
gleichen. Eine solche Studie wiirde die entsprechenden auf
kognitiven Ansédtzen beruhenden Therapien weiter empirisch
untermauern und unser Wissen iiber die Behandlung der
Zwangsstorung erweitern.

Konzeptuell und praktisch ist der IBA mit dem CAM ver-
einbar. Diese beiden Modelle fokussieren und behandeln
unterschiedliche Stufen des kognitiven Prozesses bei Zwangs-
storungen. O’Connor [2003] hat die Unterschiede zwischen
Interventionen auf der Basis des IBA und solchen auf der
Basis des CAM im Hinblick auf die fokussierte Stufe skizziert
(Abb. 3).

Die zukiinftige Forschung sollte nicht die Frage in den
Mittelpunkt stellen, ob man das eine oder das andere Modell
beibehalten oder ablehnen sollte, sondern sich stattdessen auf
den jeweiligen Erklarungswert der Modelle fiir spezifische
Elemente kognitiver Prozesse in der Entwicklung der
Zwangsstorung konzentrieren.
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