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Metakognitive Prozesse  
als aufrechterhaltender Faktor 

von Angststörungen

Repetitives negatives Denken ist ein 
transdiagnostisches Phänomen (Mc- 
Evoy, Watson, Watkins & Nathan, 2013). 
Repetitive kognitive Prozesse sind ein 
wichtiges klinisches Merkmal von Angst-
störungen, depressiven Störungen, soma-
toformen Störungen, Substanzmissbrauch 
und Essstörungen. Wichtige spezifische 
metakognitive Prozesse sind Grübeln 

(repetitive kognitive Prozesse, die auf 
Auswertung negativer Ereignisse in der 
Vergangenheit ausgerichtet sind), Sorgen 
(repetitive kognitive Prozesse, die auf 
Verhinderung negativer Ereignisse in der 
Zukunft ausgerichtet sind) und Bedro-
hungsmonitoring (Ausrichtung der Auf-
merksamkeit auf spezifische Gefahren-
momente in der gegenwärtigen Umwelt). 
Es besteht eine hohe Interkorrelation zwi-
schen Grübeln und Sorgen. Man kann 
allerdings störungsspezifische kognitive 
Profile feststellen: Grübeln ist sehr viel 
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häufiger bei depressiven Störungen, wäh-
rend Sorgen mehr bei der Generalisierten 
Angststörung zu finden ist (Hendriks et 
al., 2014). Sorgenprozesse sind im DSM 
ein definierendes Merkmal der Genera-
lisierten Angststörung, Grübeln dagegen 
nicht für depressive Störungen (Kupfer & 
Regier, 2013). Innerhalb der metakogniti-
ven Therapie wurde die Idee entwickelt, 
dass metakognitive Prozesse die wesent-
lichen aufrechterhaltenden Faktoren von 
Angststörungen darstellen und es deshalb 
erforderlich ist, diese Prozesse mit spezi-
fischen Interventionen zu adressieren.

Merkmale von Sorgen

Mentale Simulation von verschiedenen 
möglichen zukünftigen Ereignissen und 
eigenen Verhaltensweisen sowie pla-
nerisches Denken zur Antizipation von 
gefährlichen Ereignissen sind wesentli-
che Funktionen des menschlichen Fron-
talhirns. Adaptives planerisches Denken 
zeichnet sich durch die Abwägung von 
Nutzen und Nachteilen verschiedener 
Handlungsoptionen und durch den Ein-
satz von Heuristiken im Umgang mit 
Risiko und Unsicherheit aus (Gigerenzer 
& Gaissmaier, 2011). Sorgenprozesse 
können als „sauergewordenes“ planeri-
sches Denken verstanden werden. Sor-
gen werden häufig subjektiv als wenig 
steuerbar, unangenehm oder quälend 
erlebt. Tatsächlich sind Sorgenprozes-
se häufig hochgradig automatisiert, was 
nur scheinbar im Gegensatz dazu steht, 
dass es sich bei Sorgen um ein intentio-
nales, zielgerichtetes Verhalten handelt. 
Sorgen dienen der Antizipation von ne-
gativen Ereignissen, der Vermeidung von 
negativen Ereignissen, der Vorbereitung 
auf nicht vermeidbare negative Ereignis-
se und insbesondere Vermeidung von 
Enttäuschung, d.h. Überraschung durch 
ein negatives Ereignis, und auch der 

Vermeidung von Schuld aufgrund von 
unzureichender Vorbereitung. Der inst-
rumentelle Charakter von Sorgen wird in 
der Praxis dadurch deutlich, dass die An-
regung, Sorgenprozesse zeitlich zu ver-
schieben, von vielen Patienten zunächst 
als gefährlich wahrgenommen wird. Pati-
enten erleben Sorgen zwar als belastend, 
befürchten aber durch einen Verzicht auf 
Sorgen nicht mehr ausreichend auf nega-
tive Ereignisse vorbereitet zu sein.

Inhalte von Sorgen

Die Inhalte von Sorgen können in zwei 
Typen unterschieden werden (Wells, 
2005): Typ-1-Sorgen beschäftigen sich di-
rekt mit möglichen Quellen von Gefähr-
dung, Typ-2-Sorgen oder Meta-Sorgen 
beschäftigen sich mit der Gefahr, die von 
nicht ausreichend gesteuerten kognitiven 
Prozessen ausgeht.

Typ-1-Sorgen:  
häufige Themen

Unfälle, Naturkatastrophen, Gewalt, In-
fektion, Vergiftung, Tumorerkrankungen, 
Herzkreislauferkrankungen, fehlende 
Gesundheitsversorgung, Partnerschafts-
probleme, Probleme mit Kindern, ver-
lassen werden, Einsamkeit, Probleme am 
Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit, finanzielle 
Verluste, Armut, politische Veränderun-
gen, Veränderungen der Umwelt, Zer-
störung der Umwelt, kosmische Kata
strophen.

Typ-2-Sorgen:  
häufige Themen

Eigene zirkuläre kognitive Prozesse, ins-
besondere die Erfahrung der zunehmen-
den Präsenz von Sorgen, bedrohlichen 
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Themen und deren Auswirkungen auf 
eigenes Wohlbefinden und Gesundheit. 
Schwierigkeiten damit, Sorgen und ande-
re zirkuläre kognitive Prozesse zu stop-
pen oder zu unterdrücken. 

Struktur  
von Sorgen

Sorgen haben häufig die Struktur von 
„Was-Wenn-Fragen“. Beispiel: „Was, 
wenn mich jemand in der U-Bahn an-
greift und mir niemand zu Hilfe kommt?“ 
Dabei kommt es häufig zu einer Endlos-
schleife mit vielen Stufen. Die in Sorgen-
prozessen gestellten Fragen sind häufig 
nicht beantwortbar oder nur schwer be-
antwortbar. Dies begünstigt die zirkuläre 
Struktur des dabei entstehenden kogniti-
ven Netzwerks. Die a priori Nicht-Beant-
wortbarkeit der Fragen ist ein wichtiges 
diskriminatives Merkmal in der Unter-
scheidung zwischen Sorgen und adapti-
ven Planungs- und Abwägungsprozessen.

Sorgen-Skripte

Sorgen-Skripte sind längere Sequenzen 
von Sorgengedanken, die in der Abfolge 
immer unwahrscheinlicher werden oder 
zu Endlosschleifen führen.

Beispiel eines 60-jährigen Mannes:
•	 �Was, wenn ich in Rente gehe und die 

Rentenzahlung von der deutschen 
Rentenversicherung nicht ausreicht?

•	 �Was, wenn dann auch das Ersparte 
aus der Riester-Rente durch Inflation 
entwertet wird?

•	 �Was, wenn dann meine Partnerin vor 
mir stirbt?

•	 �Was, wenn dann meine Freunde 
ebenfalls sterben?

•	 �Was, wenn dann auch meine Kinder 
nichts mehr von mir wissen wollen?

•	 �Was, wenn ich dann in ein Altenheim 
komme, in dem ich lieblos behandelt 
werde und mich niemand besucht?

•	 �Dann werde ich meine letzten Tage 
einsam, verarmt und unter unwürdi-
gen Verhältnissen zubringen.

Beachten Sie folgende Merkmale dieser 
Sorgenkette:
•	 �Kein Element ist für sich genommen 

unsinnig, alles ist „denkbar“, das Ge-
schehen ist aber eher entrückt vom 
konkreten Leben des Protagonisten 
dieses Beispiels und nicht im Bereich 
der Probleme, die unmittelbar gelöst 
werden könnten oder müssten.

•	 �Die Wahrscheinlichkeit eines Zusam-
mentreffens aller aufgezählten Um-
stände ist nicht bestimmbar.

•	 �Die meisten der aufgezählten Um-
stände sind durch die einzelne Person 
nicht beeinflussbar. Die Ausnahme ist 
hier die Beziehung zu den Kindern. 
Aus dem Sorgenskript ist deshalb kein 
prophylaktischer Handlungsplan ab-
leitbar.

•	 �Es besteht ein deutlicher Kontrast zu 
planerischem Denken mit Nutzen-
Risiko-Abwägungen und Abwägung 
von Wahrscheinlichkeiten. Sorgen-
skripte lassen deshalb möglicherwei-
se auf Fertigkeitendefizite in diesem 
Bereich rückschließen. Im oben ge-
nannten Beispiel macht der Mann 
keinen Unterschied zwischen beein-
flussbaren und nicht beeinflussbaren 
Faktoren und entwertet seine bisheri-
gen Anstrengungen.

Sorgenskripte treten in Wechselwirkung 
mit Neigung zu kognitiver Fusion. Ge-
danken-Ereignis-Fusion sagt voraus, dass 
Dinge, die man denken kann, auch mit 
erhöhter Wahrscheinlichkeit eintreten. 
Bei hoch ausgeprägter kognitiver Fusion 
wird also beispielsweise dem oben dar-
gestellten Szenario eine erhöhte Eintritts-
wahrscheinlichkeit zugeschrieben. Von 
Stephen Hayes wird dieses Phänomen 
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als „Attachment to a Verbally Construc-
ted Future“ beschrieben (Hayes, Luoma, 
Bond, Masuda & Lillis, 2006). 

Psychologische  
und biologische Korrelate  

und Konsequenzen  
von Sorgenprozessen

Sorgen führen zur Induktion und Auf-
rechterhaltung von negativer Stimmung, 
da eine Aufmerksamkeitslenkung auf 
aversive Ereignisse stattfindet, ohne dass 
hierzu gehörige Lösungsmöglichkeiten 
aufgezeigt werden. Gleichzeitig führen 
Sorgenprozesse dazu, dass die in Situa-
tionen von Unsicherheit oder Risiko ad-
aptiven Emotionen von Angst und Furcht 
nicht ungestört ablaufen können. Habitu-
ationsprozesse und die Erfahrung der gut-
artigen Natur von Emotionen wie Furcht, 
Angst oder Scham bleiben aus. Borkovec 
geht davon aus, dass die mit Sorgenpro-
zessen einhergehende Abschwächung 
von aversiven Emotionen wie Furcht, 
Angst oder Schuld eine negative Ver-
stärkung darstellt und Sorgen damit ope-
rant aufrechterhält (Borkovec & Roemer, 
1995). Es besteht eine verminderte kog-
nitive Steuerungsfähigkeit bei Menschen 
mit hoher Ausprägung von Sorgen und 
Grübeln (Beckwe, Deroost, Koster, De 
Lissnyder & De Raedt, 2014). Die Kon-
zentration von Cortisol ist bei Menschen 
mit hoher Ausprägung von Sorgen erhöht 
(O’Connor, Walker, Hendrickx, Talbot & 
Schaefer, 2013). Eine ähnliche Assoziati-
on besteht zwischen Grübeln und Cor-
tisol (Huffziger et al., 2013). Sorgen sind 
mit Schlafstörungen assoziiert (Armstrong 
& Dregan, 2014). Sorgen wirken sich 
negativ auf die Kapazität des Arbeitsge-
dächtnisses, Entscheidungsfindung und 
Leistung beispielsweise im Iowa Gamb-
ling Test aus (Drost, Spinhoven, Kruijt & 
Van der Does, 2014; Trezise & Reeve, 

2014). Sorgen sind eine ungünstige Emo-
tionsregulationsstrategie und sind mit 
weiteren ungünstigen Strategien assozi-
iert (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010). 
Sorgen sind eng mit Perfektionismus 
assoziiert (Handley, Egan, Kane & Rees,  
2014).

Interpersonelle  
Dimension  

von Sorgenprozessen

Sorgenprozesse können sich interper-
sonell ausbreiten und den emotionalen 
Zustand und kognitive Prozesse anderer 
Menschen beeinflussen (Parkinson & Si-
mons, 2012). Hierbei spielen folgende 
Möglichkeiten eine Rolle: 
1)	� Sorgenprozesse anderer Menschen 

vermitteln Informationen über be-
stimmte Sachverhalte und machen 
es wahrscheinlicher, dass man sich 
selbst mit der Thematik beschäftigt. 
Wenn sich meine beste Freundin, die 
ein kleines Baby hat, Sorgen über den 
Nitratgehalt des Trinkwassers an dem 
Ort, an dem wir leben, macht, wird 
es sehr viel wahrscheinlicher, dass ich 
mich über dieses Thema informiere 
und nachdenke.

2)	� Sorgenprozesse machen auch eine 
Aussage über den emotionalen Zu-
stand der Person. Ich kann mir also 
beispielsweise darüber Sorgen ma-
chen, dass diese Freundin mit der 
Situation, ein kleines Kind zu haben, 
nicht zurechtkommt. Ich kann mir 
auch Sorgen darüber machen, dass 
sie sich Sorgen macht, und schädliche 
Auswirkungen auf ihren seelischen 
Zustand befürchten (empathische 
Metasorgen).

3)	� Ich kann durch die Beobachtung des 
Sorgenprozesses aber auch einfach in 
einen ängstlichen Zustand geraten, 
ohne dass sich dies an einem konkre-
ten Objekt oder Person festmacht.
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Sorgen  
und das Cognitive Attentional 

Syndrome

Sorgen sind einerseits ein Alltagsphäno-
men, mit dem jeder Mensch zumindest in 
kleinen Dosen vertraut ist und das meist 
keine gesundheitliche Bedeutung hat. Bei 
Patienten mit psychischen Störungen sind 
Sorgen typischerweise eingebettet in wei-
tere psychopathologisch problematische 
Prozesse, die von Wells zusammenfas-
send als Cognitive Attentional Syndrome 
bezeichnet werden (Fergus, Valentiner, 
McGrath, Gier-Lonsway & Jencius, 2013). 
Die Komponenten sind:
1.	� Sorgen,
2.	� Grübeln,
3.	� Bedrohungsmonitoring mit Lenkung 

der Aufmerksamkeit auf Gefahrensig-
nale,

4.	� Problematische Bewältigungsstrate-
gien in Form von Gedankenunter-
drückung, offenem oder privatem 
Vermeidungsverhalten und Substanz-
missbrauch.

Theorien  
zur Aufrechterhaltung  

von Sorgenprozessen

Das Modell von Borkovec geht davon 
aus, dass Sorgenprozesse eine Strategie 
der kognitiven Meidung antizipierter Ge-
fahren darstellen (Borkovec & Roemer, 
1995). Wells dagegen nimmt an, dass 
eine problematische Wechselwirkung 
von Typ-1- und Typ-2-Sorgen und von 
positiven und negativen Annahmen über 
Sorgen aufrechterhaltende Faktoren von 
Angststörungen sind. Dabei geht der Pa-
tient gleichzeitig von einer erheblichen 
Nützlichkeit von Sorgen zur Gefahren-
abwehr und von einem schädigenden 
Effekt von Sorgen auf seine seelische 
Gesundheit aus. Hieraus ergibt sich eine 

erhebliche Spannung mit einem Wech-
sel von intensivierten Sorgen und Versu-
chen, Sorgenprozesse zu unterdrücken 
oder zu vermeiden (Wells et al., 2011a). 
Das „Intolerance of Uncertainty”-Modell 
stellt fehlende Fertigkeiten und fehlende 
Akzeptanz im Umgang mit Unsicherheit 
in den Mittelpunkt (Dugas, Gagnon, La-
douceur & Freeston, 1998). Im Gegensatz 
zu Risiko bezieht sich Unsicherheit auf 
Entscheidungen, die in einer zufälligen 
Umwelt und angesichts unvollständiger 
Informationen getroffen werden müssen. 
Adaptive Entscheidungsprozesse erfor-
dern hier den Einsatz von Heuristiken 
(Gigerenzer & Gaissmaier, 2011). Patien-
ten mit Angststörungen versuchen dage-
gen die Situation mit „Was-wenn-Fragen“ 
zu bewältigen. Das akzeptanzbasierte 
Modell der Generalisierten Angststörung 
(Treanor, Erisman, Salters-Pedneault, 
Roemer & Orsillo, 2011) stützt sich auf 
das Konzept der Experiential Avoidance 
(Chawla & Ostafin, 2007). Dabei dienen 
Sorgenprozesse dazu, sowohl negative 
Ereignisse wie auch unangenehme inne-
re Zustände zu vermeiden. Das „Emo-
tion Dysregulation Model“ der Gene-
ralisierten Angststörung geht von einer 
Einbettung von Sorgenprozessen in einen 
breiteren Kontext von emotionaler Dys-
regulation aus, mit gesteigerter emotio-
naler Intensität, geringem Wissen über 
Emotionen, negativer Reaktion auf Emo-
tionen und maladaptivem Umgang mit 
emotionalen Zuständen (Mennin, Heim-
berg, Turk & Fresco, 2005). Das „Contrast 
Avoidance Model“ postuliert, dass sich 
Menschen mit Generalisierter Angststö-
rung vulnerabel gegenüber unerwarteten 
negativen Ereignissen fühlen und durch 
Sorgenprozesse einen negativen emoti-
onalen Zustand aufrechterhalten, der sie 
vor einer unerwarteten negativen emo-
tionalen Veränderung schützt (Newman 
& Llera, 2011). Insgesamt bilden diese 
Theorien der Aufrechterhaltung von Sor-
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genprozessen unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen und Facetten einer ver-
haltensbezogenen Betrachtungsweise 
von Sorgenprozessen ab. Eine spezifische 
Umsetzung eines Modells in ein manua-
lisiertes Therapieprogramm erfolgte aus-
schließlich durch Wells im Rahmen der 
metakognitiven Therapie (Wells et al., 
2011b).

Generalisierte  
Angststörung (GAD)

Die GAD ist mit einer 1-Jahresprävalenz 
von 3 bis 8% eine häufige psychische 
Störung. Sie führt zu einer erheblichen 
emotionalen und psychosozialen Beein-
trächtigung, wird aber in Deutschland 
nicht selten unterschätzt und zugunsten 
von depressiven Störungen nicht diag-
nostiziert. Subjektiv schwer steuerbare 
Sorgenprozesse sind das Leitsymptom 
der Erkrankung und vermutliche auch ein 
günstiger therapeutischer Ansatzpunkt 
(Newman, Llera, Erickson, Przeworski & 
Castonguay, 2013).

Die Kriterien der Generalisierten 
Angststörung nach DSM-5 sind in Stich-
worten:
A)	� Übermäßige Angst und Sorge wäh-

rend mindestens 6 Monaten.
B)	� Schwierigkeiten, die Sorgen zu kon

trollieren.
C)	� Angst und Sorge sind mit 3 oder mehr 

der folgenden Symptome verbunden:
	 1.	� Ruhelosigkeit,
	 2.	� Ermüdbarkeit,
	 3.	� Konzentrationsschwierigkeiten 

oder Leere im Kopf,
	 4.	� Reizbarkeit,
	 5.	� Muskelspannung,
	 6.	� Schlafstörungen.
D)	� Leiden oder Funktionseinschränkung.
E)	� Störung ist keine Folge einer Sub

stanzwirkung oder medizinischen Er-
krankung.

F)	� Störung ist nicht besser durch eine an-
dere psychische Störung zu erklären.

Das Modell der Generalisierten 
Angststörung  

in der Metakognitiven Therapie 
(MCT) 

MCT geht davon aus, dass Sich-Sorgen-
Machen der zentrale psychopathologi-
sche Prozess in der Aufrechterhaltung 
der GAD darstellt. Sorgen sind bei dieser 
Gruppe von Patienten allgegenwärtig. Pa-
tienten mit GAD haben zum einen aus-
geprägte positive Metakognitionen über 
Typ-1-Sorgen. Sie glauben: „Wenn ich 
mir rechtzeitig ausführliche Gedanken 
mache, vermeide ich Probleme oder bin 
auf bestimmte unangenehme Ereignis-
se besser vorbereitet“. „Better safe than 
sorry – Vorsicht ist besser als Nachsicht“ 
ist ein wesentliches Motto. Beispiele für 
zugehörige Verhaltensweisen sind aus-
führliche Recherchen im Internet oder 
Gespräche mit anderen zu gefahrenbe-
zogenen Themen. Gleichzeitig haben die 
Patienten auch ausgeprägte negative Me-
takognitionen. Sie betrachten Sorgen als 
einen sich aufdrängenden, der bewussten 
Steuerung entzogenen Prozess und be-
fürchten, sich durch Sorgen körperlich 
(Herzinfarkt, Schlaganfall), seelisch (Ner-
venzusammenbruch, verrückt werden) 
oder interpersonell (für verrückt gehal-
ten werden, andere belasten) zu schä-
digen. An diesen Befürchtungen setzen 
dann Typ-2-Sorgen an, in denen sich die 
Patienten Sorgen über ihre Sorgen ma-
chen. Weiterhin entwickeln sich auf der 
Grundlage der negativen Metakognitio-
nen häufig problematische Bewältigungs-
strategien, die darauf ausgerichtet sind, 
Sorgenprozesse abzuschwächen. Offene 
Vermeidungsstrategien setzen daran an, 
bestimmte Situationen, die mit tatsächli-
cher oder vermeintlicher Gefahr verbun-
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den sind, nicht aufzusuchen. Diese Art 
von Vermeidungsverhalten (Erlebnisver-
meidung) ist eine wesentliche Quelle von 
psychosozialer Funktionseinschränkung. 
Vermeidungsstrategien können auch 
wichtige Bezugspersonen einbeziehen. 
Beispielsweise wenn eine Patientin ihre 
Tochter bittet, abends nicht auszugehen, 
„um ihr Sorgen zu ersparen“. Vermei-
dungsstrategien können auch in Form 
von Rückversicherungsverhalten auftre-
ten. Beispielsweise indem man andere 
wiederholt fragt, ob bestimmt keine Ge-
fahr besteht, oder mit einem Angehörigen 
engmaschig Kontakt hält, um sicher zu 
sein, dass kein Unfallereignis eingetre-
ten ist. Private, nicht direkt beobachtba-
re Vermeidungsstrategien beziehen sich 
auf die Aufnahme von Informationen. 
Die Patienten vermeiden beispielsweise 
bestimmte Nachrichten im Fernsehen, 
Internet oder aus Zeitungen aufzuneh-
men oder bestimmte Gesprächsthemen 

mit Angehörigen oder Freunden. Eine 
weitere private Vermeidungsstrategie 
sind Ablenkung oder Unterdrückung 
von angstbezogenen Gedanken. Auch 
Substanzen wie Alkohol oder Benzodia-
zepine können zur Vermeidung von Sor-
genprozessen eingesetzt werden. Diese 
problematischen Bewältigungsstrategi-
en sind kurzfristig wirksam, führen aber 
langfristig im Sinne einer positiven Feed-
backschleife eher zu einer Intensivierung 
der Typ-1-Sorgen. Abbildung 1 stellt das 
gesamte Modell vor.

Beispiel  
für ein individuelles  

Störungsmodell

Frau Meier ist 38 Jahre alt, verheiratet. 
Die Tochter Mia ist 7 Jahre alt. Frau Meier 
leidet seit vielen Jahren an einer Gene-
ralisierten Angststörung. Dr. Stiller erstellt 

Abbildung 1: Das Störungsmodell der metakognitiven Therapie zur Generalisierten Angst-
störung

Bewältigungsverhalten Emotion

Trigger

Typ-2-Sorgen

Gedankenkontrolle

Typ-1-Sorgen

Positive Metakognitionen (Strategiewahl)

Negative Metakognitionen
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mit ihr gerade ein individuelles Fallkon-
zept. Er bittet Frau Meier, sich genau an 
die letzte Episode mit intensiven, quälen-
den Sorgen zu erinnern:
T:	 Wann war die Situation?
P:	� Die Situation war heute Morgen, 

nachdem sich Mia auf den Schulweg 
gemacht hatte.

T:	� Was war der erste Gedanke, der in 
der Situation auftrat?

P:	� Ich dachte: Was, wenn Mia einen Un-
fall hat?

T:	� Was war Ihr nächster Gedanke?
P:	� Was, wenn dann keine Hilfe kommt, 

also niemand den Unfall bemerkt 
oder niemand den Notarzt ruft?

T:	� Welche Emotionen haben Sie in die-
sem Moment gefühlt? Hatten Sie kör-
perliche Symptome?

P:	� Ich hatte große Angst. Ich hatte 
Schuldgefühle, weil ich Mia nicht auf 
dem Weg begleitet habe. Ich spürte 
Zittern und Herzklopfen.

T:	� Was dachten Sie, dass als Folge die-
ser Gedanken und Gefühle passieren 
würde?

P:	� Ich dachte: „Ich kann das nicht aus-
halten, ich werde noch ganz krank 
und verrückt.

T:	� Die Sorgen sind offensichtlich ein 
Problem. Können Sie die Sorgen ein-
schränken oder damit aufhören?

P:	� Nein, die Sorgen drängen sich einfach 
auf, ich kann sie nicht abschalten, das 
ist es, was mich fast verrückt macht.

T:	� Glauben Sie, dass die Sorgen irgend-
wie nützlich sind?

P:	� Ich muss doch auf Mia aufpassen! Ich 
wäre eine schlechte Mutter, wenn ich 
mir keine Sorgen machen würde.

T:	� Tun Sie etwas gegen die Sorgen?
P:	� Ich habe in letzter Zeit oft die Schü-

lerlotsin angerufen und sie gefragt: 
„Ist alles in Ordnung?“ Sie hat vorges-
tern gesagt: „Sie brauchen nicht im-
mer anrufen. Wir würden uns schon 

4. Ich werde noch verrückt.

7. Anrufe  
zur Rückversicherung

8. Einnahme  
von Lorazepam 3. Angst und Schuld

1. Was, wenn Mia einen Unfall hat?

6. Sorgen helfen dabei, für Sicherheit zu sorgen.

2. Was, wenn keine Hilfe kommt?

5. Sorgen sind nicht steuerbar und können einen verrückt machen.

Abbildung 2: Beispielhaftes Störungsmodell bei Generalisierter Angststörung
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melden, wenn etwas wäre.“ Heute 
Morgen habe ich dann einfach eine 
Tablette Lorazepam genommen, die 
mir mein Hausarzt verschrieben hat-
te. Ich dachte: „Ohne Tablette hört 
das Gedankenkreisen bestimmt nicht 
auf“.

Abbildung 2 zeigt das von Dr. Stiller er-
stellte Störungsmodell.

Intervention  
der Metakognitiven Therapie  

bei Generalisierter  
Angststörung

Einführung der Patienten  
in das Modell

1)	� Der Therapeut erläutert anhand des 
individuellen Fallkonzeptes, wie MCT 
die Aufrechterhaltung der generali-
sierten Angststörung erklärt.

2)	� Hypothetische Fragen: „Was wäre, 
wenn Sorgen ausschließlich eine gute 
Sache wären? Was wäre, wenn Sie 
Sorgen leicht an- und abstellen könn-
ten? Was wäre, wenn Sorgen unge-
fährlich für Ihre seelische Gesundheit 
wären?“

3)	� Dissonanzstrategie: „Sie halten Sor-
gen für unverzichtbar, um Sicherheit 
für ihre Tochter herzustellen. Gleich-
zeitig befürchten Sie, dadurch krank 
und verrückt zu werden. Welches 
Problem entsteht durch diesen Zwie-
spalt?

4)	� Kritische Überprüfung der Effekte des 
Bewältigungsverhalten: „Wie effektiv 
waren Ihre Anrufe bei der Schülerlot-
sin und die Einnahme von Lorazepam 
in der Bewältigung Ihrer Sorgen?“

5)	� Experiment zur Gedankenunterdrü-
ckung: „Schließen Sie die Augen und 
versuchen Sie fünf Minuten lang nicht 
an einen rosa Elefanten zu denken!“ 
Nach dem Experiment: „Was ist pas-

siert, als Sie versucht haben, diesen 
Gedanken zu unterdrücken?“

Kritische Überprüfung 
der Überzeugung:  

„Sorgen sind nicht steuerbar“

1)	� Erhebung der Effekte von Ablenkung 
oder interkurrenter Ereignisse auf den 
Sorgenprozess

2)	� Verhaltensexperimente zum Auf-
schieben von Sorgenprozessen, z.B. 
durch Einrichtung einer täglichen 
„Sorgenstunde“. Sorgen zu anderen 
Zeitpunkten werden in diese Sorgen-
stunde verschoben: „Hierüber mache 
ich mir heute Abend um 20 Uhr Ge-
danken!“

Detached Mindfulness

Detached Mindfulness ist eine psycho-
logische Variante der Achtsamkeitstech-
niken (Wells et al., 2011b). Detached 
Mindfulness ist ein Zustand der bewuss-
ten Wahrnehmung von Gedanken und 
Emotionen als innere Ereignisse. Wichtig 
für die Entwicklung von Detached Mind-
fulness ist der Verzicht auf Bewertungen, 
Unterdrückung oder Vermeidung von 
Gedanken oder Emotionen, weil sie un-
angenehm sind oder auf Intensivierung, 
weil sie angenehm erscheinen. Man ver-
zichtet darauf, auf Gedanken und Emo-
tionen auf der Ebene des Verhaltens zu 
reagieren. Zum Beispiel kann man sich 
entscheiden, auf einen sich aufdrängen-
den Gedanken hin („was ist, wenn ich 
meine Stelle verliere?“) sich keine Sorgen 
zu machen, sondern den Gedanken zu 
erlauben, seinen eigenen mentalen Raum 
einzunehmen. Dabei erfolgen keine wei-
tere Handlung oder konzeptuelle Verar-
beitung in dem Wissen, dass es sich le-
diglich um ein mentales Ereignis handelt.
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Detached Mindfulness hat zwei we-
sentliche Komponenten: 
1)	� Bewusste Wahrnehmung auf der Me-

taebene (Mindfulness) und 
2)	 Losgelöstheit (Detachment). 
Zu 1): Bewusste Wahrnehmung auf der 
Metaebene bezieht sich auf innere Ereig-
nisse, also Gedanken, Überzeugungen, 
Erinnerungen und metakognitive Erfah-
rungen und Emotionen. Dabei wird die 
Aufmerksamkeit flexibel auf innere Er-
eignisse gerichtet, ohne an irgendeinem 
Ereignis haften zu bleiben. 
Zu 2): Der Begriff der Losgelöstheit be-
zieht sich auf zwei weitere Faktoren: 
A.	� Verzicht auf konzeptuelle Auseinan-

dersetzung mit dem inneren Ereignis: 
Keine Bewertungen, keine Sorgen, 
kein Grübeln, kein Unterdrücken 
oder Vermeiden von Gedanken, kein 
Bedrohungsmonitoring, keine Bewäl-
tigungsstrategien auf der Verhaltens
ebene. 

B.	� Das Erleben innerer Ereignisse als 
vom eigenen Selbst getrennt. Es wird 
also eine Perspektive auf das innere 
Ereignis eingenommen, bei der das 
Bewusstsein losgelöst ist vom inneren 
Ereignis. Das Selbst ist der bewusste 
Beobachter des Gedankens oder der 
Emotion. 

Detached Mindfulness wird eingesetzt, 
um vom Objektmodus des Erlebens mit 
einer Fusion von Denken und Handeln in 
den metakognitiven Modus zu gelangen, 
in dem man die Rolle des Beobachters 
innerer Ereignisse einnimmt. Detached 
Mindfulness hilft, repetitive kognitive 
Verarbeitungsprozesse in Form von Sor-
gen oder Grübeln zu unterbrechen. Fol-
gende Übungen sind Beispiele für kurze 
Imaginationsübungen und Gedankenex-
perimente, die helfen, den Wechsel in 
den Zustand der Detached Mindfulness 
zu erlernen und auf einer Erfahrungsebe-
ne zu verstehen, was es mit dem metako-
gnitiven Modus auf sich hat:

Tiger-Übung

Folgen Sie folgender Übungsinstruktion:
„Schließen Sie bitte Ihre Augen und 

stellen Sie sich einen Tiger vor. Versu-
chen Sie nicht, das Bild zu beeinflussen 
oder in irgendeiner Weise zu verändern. 
Beobachten Sie lediglich das Bild in ih-
rem Kopf und das Verhalten des Tigers. 
Der Tiger kann sich bewegen, aber tun 
Sie nichts, damit er sich bewegt. Er kann 
blinzeln, aber tun Sie nichts, damit er 
blinzelt. Der Tiger kann seinen Schwanz 
bewegen, aber tun Sie nichts, damit er 
das tut. Beobachten Sie, wie der Tiger 
sein eigenes Verhalten hat. Tun Sie nichts, 
beobachten Sie nur das Bild.“ 

Zug-Metapher

„Stellen Sie sich vor, Sie wären ein Rei-
sender in einem Hauptbahnhof einer 
Großstadt, der auf seinen Zug wartet. 
Ihr seelisches Leben ist wie ein beleb-
ter Bahnhof. Stellen Sie sich vor, dass 
Ihre Gedanken und Emotionen die Züge 
sind. Manche fahren durch den Bahnhof 
durch, manche halten an und fahren in 
verschiedene Richtungen weiter. Blei-
ben Sie Zuschauer und beobachten Sie 
Ihre Gedanken und Emotionen, wie sie 
vorbeifahren, anhalten, weiterfahren. Es 
ergibt keinen Sinn zu versuchen, einen 
vorbeifahrenden Zug anzuhalten oder in 
ihn einsteigen zu wollen. Es macht kei-
nen Sinn, in einen Zug zu steigen, der Sie 
an einen Ort fährt, an den man nicht hin 
möchte.“

Schachbrett-Metapher

„Stellen Sie sich ein Schachbrett vor, mit 
weißen und schwarzen Figuren. Stellen 
Sie sich vor, ihr seelisches Leben und 
ihre inneren Konflikte entsprechen dem 
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Kampf der weißen und der schwarzen 
Figuren. Sowohl die weißen wie die 
schwarzen Figuren gehören zu Ihrem 
Leben. Es sind aber weder die schwar-
zen noch die weißen Figuren, die Sie 
als Person ausmachen. Ihr Selbst ist das 
Schachbrett, auf dem der Kampf zwi-
schen Schwarz und Weiß stattfindet. 
Dies erlaubt Ihnen auch in der Rolle des 
Beobachters zu bleiben.“

Vergleich  
zwischen Sorgenskripten  

und Realitätsskripten

Die Anfertigung von Sorgenskripten und 
ihr Vergleich mit der Realität dienen 
dazu, erfahrbar zu machen, dass Sorgen-
prozesse schlecht geeignet sind, den Ver-
lauf von zukünftigen Ereignissen vorher-
zusagen. Hierzu ist es erforderlich, vor 
einem definierten Ereignis ein Sorgen-
skript anzufertigen und es anschließend 
mit dem realen Ereignis zu vergleichen. 
Bei Frau Müller, die neben der GAD an 
einem Diabetes mellitus leidet, war dies 
der Besuch bei ihrem neuen Allgemein-
arzt (siehe Tabelle 1).

Neue Pläne  
für die kognitive Verarbeitung

Hierbei handelt sich um neue Regeln für 
den Umgang mit inneren Ereignissen. 
Beispiele siehe Tabelle 2.

Zusammenfassung  
und Ausblick

Das vertiefte Verständnis der Rolle von 
Sorgen für die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Psychopathologie und psy-
chischen Störungen, insbesondere der 
Generalisierten Angststörung, ist eine 
der großen Fortschritte der psycholo-
gischen Grundlagenforschung und der 
Entwicklung im Bereich Psychotherapie. 
Im Rahmen dieser Entwicklung hat sich 
die Perspektive auf Sorgen um 180 Grad 
gedreht. Sorgen werden nicht mehr als 
Endpunkt einer gestörten Gehirnfunkti-
on betrachtet, sondern als intentionales 
Verhalten verstanden, das prinzipiell ei-
nen adaptiven Kern hat, im Rahmen des 
Cognitive Attentional Syndroms aber zu 
einem pathologischen Faktor wird. Diese 
normalisierende Perspektive erlaubt neue 

Tabelle 1: Vergleich zwischen Sorgenskript und Realitätsskript

Sorgenskript Realitätsskript
Situation: Erster Termin bei meinem neuen Allgemeinarzt

Ich werde lange warten müssen. Ich saß 30 Minuten im Wartezimmer.
Er wird sich nur ganz kurz für mich Zeit 
nehmen.

Er hat sich 25 Minuten Zeit genommen.

Er wird mich grimmig ansehen. Er war freundlich und charmant.
Er wird mir unterstellen, dass ich meine 
Tabletten nicht richtig einnehme.

Er hat ganz genau nach meiner bisherigen 
Behandlung gefragt und alles aufgeschrie-
ben.

Er wird mich wegen meiner Schwierig-
keiten mit Ernährung und Bewegung 
kritisieren.

Er hat mich genau nach Ernährung und 
Bewegung gefragt und mich ermutigt, 
weiter aktiv zu bleiben.

Ich werde weinend nach Hause kommen. Als ich nach Hause kam, war ich ganz 
erleichtert und froh, dass ich mich für 
diesen Arzt entschieden habe.
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Interventionen, mit denen eine bewuss-
te Steuerung von zukunftsbezogenen 
Kognitionen wiederherstellt wird, ohne 
gleichzeitig in die Falle der Gedanken-
unterdrückung zu gehen. Metakognitive 
Therapie bei der Generalisierten Angst-
störung kann in diesem Zusammenhang 
als eine der wichtigen und aussichtsrei-
chen innovativen Methoden der moder-
nen Verhaltenstherapie verstanden wer-
den. Für diese Therapiemethode liegen 
mittlerweile auch gute Wirksamkeitsda-
ten vor (van der Heiden, Muris & van der 
Molen, 2012; Wells & King, 2006).
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