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1 Einleitung

1.1 Thematische Einordnung des Konzepts der Detached Mindfulness bzw.
losgeltsten Achtsamkeit

1.1.1 Theoretische Grundlagen - Gribeln und Sich-Sorgen

Der Mensch besitzt wie keine andere Spezies die kognitive Fahigkeit zur mentalen
Simulation. Dies birgt jedoch eine gro3e Gefahr - sie grubeln. Auch gesunde
Personen haben negative Gedanken, gribeln und machen sich Sorgen. Sie kénnen
diese wiederkehrenden Gedanken jedoch wieder ohne anhaltende, tiefgreifende
Stimmungseinbul3en beenden. Im Gegensatz dazu treten bei Menschen mit
psychischen Storungen, z.B. Depressionen und generalisierter Angststérung haufig
lang anhaltendes Gedankenkreisen, Grubeln und sich Sorgen auf, das sich massiv
auf Stimmung und Konzentration auswirkt (Borkovec, Ray, & Stoeber, 1998;
Watkins, Moulds, & Mackintosh, 2005).

Dass depressives Grubeln ein Pradiktor fir eine depressive Episode darstellt,
wurde bereits friih herausgefunden (DGPPN, 2015; Nolen-Hoeksema, 1991, 2000;
Segerstrom, Tsao, Alden, & Craske, 2000). Aus diesem Grund ist es unerlasslich, im
Rahmen von psychiatrischen und psychischen Stérungen darauf zu achten, in
welchem Umfang der Patient grtbelt, welche positiven Erwartungen er dem Gribeln
zuschreibt und welche Copingstrategien er anwendet. In der psychotherapeutischen
Behandlung kann tUbermaliges Grubeln den Behandlungserfolg deutlich schmélern
und verzdgern, nicht zuletzt deshalb gilt es, bereits zu Beginn der Psychotherapie auf
die Veranderung von Gribelgedanken hinzuwirken. Auch bei gebesserten
Patientinnen und Patienten sollte im Verlauf auf riskantes oder heimliches Grubeln
geachtet werden (Teismann, Willutzki, Michalak, & Schulte, 2008).

Wie bereits erwahnt, treten Sorgengedanken ebenfalls im Alltag auf, sie
stellen aber in ihrer exzessiven Auspragung auch das Hauptkriterium bei der héaufig
Ubersehenen Generalisierten Angststérung (GAS) dar. Diese Patienten/innengruppe
klagt eher Uber standige Anspannung, Nervositat und Schlafstérungen als tGber die
Sorgen, wobei sich die Beschwerden auch unter Medikation meist nicht dauerhaft
bessern. Sorgen haben allgemein die Funktion, ein noch nicht eingetretenes Problem
im Vorfeld 16sen zu helfen. Diese Funktion erfillen sie bei GAS-Patienten jedoch



nicht: Die erwarteten Schwierigkeiten treffen nicht ein und der gedankliche
Problemloseprozess kommt nicht zu einem Ende, vielmehr entstehen
Katastrophenszenarien, die so angstigend sind, dass sie wiederum nicht zu Ende
gedacht werden. Die Patienten/innen springen regelrecht von Sorge zu Sorge und
gewinnen den Eindruck, dass eine groRe Anzahl von Problemen gelést werden
misste. Wachsende Hilflosigkeit und chronischer Stress sind die Folge (Hoyer,
Becker, & Roth, 2001). Damit wird die Entwicklung einer spateren depressiven
Episode beglnstigt. Die Sorgen der Angstpatienten/innen lassen sich vom
depressiven Grubeln teilweise abgrenzen. Bei depressiven Patienten/innen hingegen
verschwimmt die (bei Gesunden noch intakte) Grenze zwischen gribel- und
sorgenspezifischen Emotionen, Bewertungen und Copingstrategien. Die Vermeidung
unangenehmer Geflhlszustédnde scheint sowohl bei Rumination als auch bei Worry
eine entscheidende aufrechterhaltende Rolle zu spielen: So kénnen intensiver Zorn,
Angst, Traurigkeit erfolgreich vermieden werden, was wiederum Rumination und
Worry negativ verstarkt (Nolen-Hoeksema, 2000). Au3erdem missen durch diese
wiederkehrenden negativen Gedanken die personlichen negativen Grundannahmen
Uber sich und die Umwelt nicht infrage gestellt werden; damit ist es auch nicht nétig,
eine anstrengende Anderung der Situation (mit der Gefahr des Scheiterns)
anzugehen. Dies stellt ebenfalls aufrechterhaltende Verstarkungsbedingungen dar
(Papageorgiou & Wells, 2003; Rischer, Wieser, & Kornhuber, 2010; Wells, 1994,
1995, 2005a).

1.1.2 Metakognitionen und Metakognitive Therapie

Das theoretische Fundament des Konzepts der Detached Mindfulness (DM) bildet
die Metakognitive Therapie (MCT) von Adrian Wells (Wells, 2008, 2009, 2011). Nach
der ersten Welle, dem Behaviorismus, der zweiten Welle, der Kognitiven Wende,
wird die Metakognitive Therapie als eine Weiterentwicklung der kognitiven Therapie
von Aaron T. Beck (2005) und als Therapieform der dritten Welle verstanden.

Die metakognitive Therapie nach Adrian Wells beschreibt ein theoriegeleitetes
psychotherapeutisches Vorgehen, das fir viele Stérungsbilder anwendbar ist. Im
Gegensatz zur klassischen kognitiven Verhaltenstherapie nimmt das metakognitive
Modell Abstand von der Frage nach den konkreten Inhalten der Kognitionen und
fokussiert stattdessen auf den Umgang mit Ihnen. Sie nimmt an, dass spezifische
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metakognitive Strategien, d.h. wie eine Person denkt, psychische Stdérungen
aufrechterhalten. Das charakteristische Muster aus Sich-Sorgen, Griubeln, Lenkung
der Aufmerksamkeit auf Gefahrensignale und dysfunktionale Bewaltigungsstrategien
wie Gedankenunterdriickung, Vermeidungsverhalten und Substanzmissbrauch
bezeichnet die MCT als Cognitive Attentional Syndrome bzw. kognitives
Aufmerksamkeitssyndrom (CAS). Das CAS ist aus der Perspektive der MCT der
zentrale aufrechterhaltende Faktor von depressiven und angstlichen Syndromen.

Der Begriff Metakognition bezieht sich auf die Ebene des Denkens, die das
Denken steuert, Uberwacht und auswertet. Es kann in metakognitives Wissen,
metakognitive Erfahrungen und Strategien unterteilt werden. Metakognitive
Erfahrungen werden wiederum in zwei Modi, dem Objektmodus und dem
metakognitiven Modus aufgeteilt. Im Objektmodus werden Gedanken oder
Uberzeugungen, nicht von der direkten Erfahrung des Selbst oder der Umwelt
unterschieden, der Beobachter unterscheidet nicht zwischen inneren und &auf3eren
Ereignissen, Gedanken und Sinneswahrnehmungen. Diese farben wie ein Filter die
Vorstellungen. Beim metakognitiven Modus des Erlebens werden Gedanken als von
der Person selbst und der Welt getrennte Ereignisse betrachtet (Fisher & Wells,
2015; Korn, Korn, & Schweiger, 2014; Wells, 2008, 2011; Wells et al., 2008).

Das gezielte Aufsuchen dieses metakognitiven Modus wird in der MCT als
Detached Mindfulness (DM) bezeichnet, worauf im Kapitel 1.2.5 detailliert
eingegangen wird.

In der MCT erlernt der Patient neue metakognitive Strategien und Fertigkeiten.
Die Gesprachsfuhrung im Rahmen der MCT findet durchgehend auf der
metakognitiven Ebene statt. Es werden keine inhaltlichen Abwagungen disputiert,
sondern versucht, mithilfe einer losgeldsten Achtsamkeit auf eine distanzierte Art und
mit den Gedanken in Beziehung zu treten. Der Patient Ubt qudalende, repetitive
Gedanken so zu behandeln wie andere Gedanken im Alltag, denen er keine langere
Aufmerksamkeit schenkt, und nicht mehr mit Vermeidung, Gedankenunterdriickung,
Griubeln oder ahnlichen Denkstrategien zu reagieren (Fisher & Wells, 2015).

Im Rahmen der Befunderhebung von metakognitiven Symptomen,
Uberzeugungen und Strategien sowie dem CAS existieren neben der ausgiebigen
storungsspezifischen Exploration (welche entsprechende Stérungsmodelle und
explizite  therapeutische  Handlungsanweisungen ermoglichen)  mittlerweile

verschiedene gut evaluierte psychometrische Instrumente und Fragebdgen. Nach



dem Einsatz bestimmter Verhaltensexperimente, Ratingskalen und Fragebdgen kann
sich der Therapeut mithilfe des A-M-C-Modells (Auslosendes inneres Ereignis der
letzten zwei Wochen - Metakognitionen und CAS - Emotionale Konsequenzen
(Batmaz, 2014; Wells, 2009)) ein genaueres Bild machen. Zu den
Selbstbeurteilungsfragebdgen gehéren u.a. das Metacognitions Questionnaire MCQ-
65 (Cartwright-Hatton & Wells, 1997) und MCQ-30 (Cartwright-Hatton et al., 2004)
das Thought Control Questionnaire (TCQ, Wells & Davies, 1994) das Anxious
Thought Inventory (AnTI, Wells, 1994) das Penn State Worry-Questionnaire (PSWQ,
Rijsoort, Emmelkamp, & Vervaeke, 1999) und das Thought Fusion Instrument (TFlI,
Wells, Gwilliam, & Cartwright-Hatton, 2001).

MCT basiert auf kontinuierlicher und sukzessive aufeinander aufbauender
wissenschaftlicher Forschung seit Uber 20 Jahren. Urspringlich wurde das Vorgehen
fur die Behandlung der generalisierten Angststérung (GAS) entwickelt (Wells, 1995).
Uber Sorgen- und Grilbelprozesse, das CAS und Bedrohungsmonitoring existieren
eine grol3e Wissens- und Datenbasis sowie Fragebdgen (Korn et al., 2014; Wells,
2011). Es liegen Stérungsmodelle sowie Behandlungsplane fur viele weitere
Storungsbilder vor. Neben der Behandlung der Depression, Zwangsstérung und
posttraumatischer Belastungsstorung ist das Vorgehen bei
Abhangigkeitserkrankungen wie Alkohol- Nikotinabusus, Hypochondrie, sozialer
Phobie, der Borderline-Personlichkeitsstérung und Psychosen beschrieben und
untersucht (Ashouri, Atef Vahid, Gharaee, & Rasoulian, 2013; Bailey & Wells, 2014,
Fisher & Wells, 2005; Hagen et al., 2017; Hutton, Morrison, Wardle, & Wells, 2014;
Nordahl, 2011; Rees & van Koesveld, 2008; Shareh & Dolatshahi, 2012; Simons,
2010; Spada, Caselli, & Wells, 2013; Wells, 2001, 2011; Wells et al., 2009; Wells &
King, 2006; Wells et al., 2008). Weiterhin konnten Jelinek et al. (2013) die
Wirksamkeit des D-MKT (Metakognitives Training bei Depression) durch ihre Studie
bestéatigen und durch die subjektive Bewertung der Teilnehmende einen positiven
Effekt des Trainings auf metakognitive Denkverzerrungen, des Grubelns sowie einer
Zunahme des Selbstwertgefuhls und eine Reduktion der depressiven Symptomatik
nachweisen. Die Erfahrungen der Pilotstudie wurden genutzt, um das
Trainingsmaterial zu verbessern. Diese Uberarbeitete Version des Trainings wurde
mit einem Gesundheitstraining in einer randomisierten Studie verglichen. Es zeigte
sich zum Ende der Behandlung sowie sechs Monate spater eine signifikant starkere

Symptomverbesserung in der D-MKT-Gruppe im Vergleich zum Gesundheitstraining



(Jelinek et al., 2016b). Meditationsanalysen belegten, dass diese Veranderung vor
allem durch den Riickgang der dysfunktionalen metakognitiven Uberzeugungen
vermittelt wurde (Jelinek, Van Quaquebeke, & Moritz, 2017b). Analysen der
subjektiven Trainingsbewertungen zeigten ferner, dass die Akzeptanz des D-MKT bei
den Patienten/innen hoch war (Jelinek, Hauschildt, & Moritz, 2016a; Jelinek, Moritz,
& Hauschildt, 2017a). Auch Schneider et al. (2018) konnten in ihrer Studie zu MCT
bei alteren Erwachsenen einen signifikanten Rickgang sowohl der depressiven
Symptome als auch der kognitiven Verzerrungen feststellen.

Es liegt eine Metaanalyse uber die Efficacy of MCT for anxiety and depression
mit neun kontrollierten und sieben unkontrollierten Studien (384 Probanden/innen)
bei den Storungsbildern Major Depression, postpartale Depression, generalisierte
Angststérung, posttraumatische Belastungsstérung und Zwangsstérungen vor
(Normann, van Emmerik, & Morina, 2014). Eine aktuelle Metaanalyse (Normann &
Morina, 2018), in der Studien verschiedener Storungsbilder eingeschlossen wurden,
zeigten grolRe Effektstarken sowohl in Pra-Post-Vergleichen als auch in Follow-up-
Vergleichen, was klare Hinweise auf eine transdiagnostische Anwendbarkeit gibt.

Allgemein fallen die Untersuchungsergebnisse zur MCT durch kurze
Behandlungsdauern (durchschnittlich zw6lf  Sitzungen), groRe Effektstarken,
transdiagnostische Effekte, eine hohe Anwenderakzeptanz, ein 6konomisches und

effektives Vorgehen auf.

1.1.3 Vorgehen und Techniken in der Metakognitiven Therapie

Neben der spezifisch metakognitiv-fokussierten Gesprachsfihrung finden sich in der
MCT verschiedene Techniken und Verhaltensexperimente, welche sich besonders
auf zirkulare Sorgen- und Gribelprozesse beziehen: das Aufschieben von Sich-
Sorgen und Grubeln, die Attention Training Technique und Detached Mindfulness
bzw. losgeldste Achtsamkeit. Die Behandlungsdauer betragt im Durchschnitt zehn
bis zwolf Therapiestunden.

Beim Aufschieben von Sich-Sorgen und Griibeln bekommen die Betroffenen
die Aufgabe, das Sich-Sorgen und Gribeln aufzuschieben, indem sie in Gedanken
bewusst STOPP sagen (Gedankenstopptechnik) und mit sich eine feste Uhrzeit
vereinbaren, zu der sie 15 Minuten dartber nachdenken dirfen, aber keineswegs

missen. Der Betroffene wird demnach nicht aufgefordert, in dieser vereinbarten Zeit



Probleml6sestrategien anzuwenden, sondern er darf wie bisher dariber gribeln, es
bleibt ihm freigestellt, ob er die 15 Minuten dann tatsachlich nutzt. Sollte er sich aber
dafuir entscheiden, soll er aufschreiben, aus welchem Grund er sich dafir entschied.
Sinn dieser Technik ist, einerseits die Zeit fur dysfunktionale Denkprozesse zu
reduzieren und zu zeigen, dass die Denkprozesse kontrollierbar sind, also die
negative metakognitive Uberzeugung der Unkontrollierbarkeit zu hinterfragen.
Wichtig ist auch zu verdeutlichen, dass nicht die unerwtnschten Gedanken
unterdriickt werden sollten, da dies zu einem Reboundeffekt, d.h. einem verstarkten
Auftreten der unerwiinschten Gedanken filhren wirde. Stattdessen soll lediglich die
anschlieBende verstarkte Beschaftigung mit den unerwinschten Gedanken
aufgeschoben werden (Korn, Korn, & Schweiger, 2014; Korn & Rudolf, 2017; Wells,
2005b, 2009, 2011).

Bei der Attention Training Technique (ATT) wird die Aufmerksamkeit weg von
dysfunktionalen Denkprozessen nach auf3en gerichtet. Die Metakognitive Theorie
unterscheidet sich darin explizit von anderen Achtsamkeitstechniken, bei denen es
auch darum geht, die Aufmerksamkeit auf innere Prozesse zu richten, wie bei
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR, Kabat-Zinn, 2013) oder der
Acceptance and Commitment Therapy (ACT, Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). Um
die Selektive Aufmerksamkeit zu trainieren, soll der Betroffene beispielsweise funf
Minuten ausschlief3lich auf mindestens drei Gerdusche im Raum gleichzeitig achten.
Im Folgenden soll der Betroffene die Aufmerksamkeit auf drei andere Gerdusche
innerhalb oder aulRerhalb des Raumes richten (Aufmerksamkeitswechsel).
AnschlielRend wird die Aufmerksamkeit funf bis sechs Minuten nur auf eines der
insgesamt sechs bis acht Gerdusche gerichtet und immer wieder rasch auf ein
anderes verlagert. Am Ende soll die Aufmerksamkeit in einer Art geteilten
Aufmerksamkeit zwei bis drei Minuten auf alle Gerdusche gleichzeitig gerichtet
werden (Wells, 2009, 2011). Zur ATT liegen konkret eine Reihe von Studien bei
verschiedenen Storungsbildern wie Depression, Panikstorung, Sozialer Phobie,
posttraumatischen Symptomen aber auch nichtklinischen Probanden/innen vor
(Callinan, Johnson, & Wells, 2015; Knowles, Foden, El-Deredy, & Wells, 2016;
McEvoy & Perini, 2009; Nassif & Wells, 2014; Papageorgiou & Wells, 2000).

Detached Mindfulness oder losgeldste Achtsamkeit wird nicht nur als Haltung,
sondern auch als Technik beschrieben. Mithilfe von Verhaltensexperimenten wird die

Mdglichkeit aufgezeigt, wie man Gedanken loslassen kann, ohne ihnen weitere



Aufmerksamkeit zu schenken, indem z.B. verschiedene Wérter genannt werden, die
fur den Betroffenen wenig Bedeutung haben (Wells, 2005b, 2009, 2011). Das
Konstrukt der DM wird im Kapitel 1.2.5 eingehender beleuchtet.

1.1.4 Achtsamkeit in der Metakognitiven Therapie

Der Schwerpunkt der MCT ist das Konzept der Achtsamkeit, eine Form der
Aufmerksamkeit im Zusammenhang mit einem besonderen Wahrnehmungs- und
Bewusstseinszustand, als spezielle Personlichkeitseigenschaft, im weitesten Sinne
aber auch eine Methode zur Verminderung von Leiden.

Zuerst ist jedoch zu beachten, dass es sich bei Achtsamkeit um einen
alltagspsychologischen Begriff der deutschen Umgangssprache handelt, der
entsprechend abstrakt und unscharf ist. Durch auf3erkulturelle Einflisse aus dem
Buddhismus ist er inzwischen noch vieldeutiger geworden. Achtsamkeit wird im
Buddhismus als eine — das menschliche Dasein mit seinem Korper, seinen Gefiihlen
und seinem Geist betrachtende — meditative Grundpraxis definiert und liegt allen
buddhistischen Schulen zu Grunde. Sie beschreibt die Qualitit des Geistes, sich in
vollem Umfang dessen gewahr zu sein, was in ihm gegenwartig ist. Die Grundlagen
der Achtsamkeit umfassen die Achtsamkeit auf den Korper, die Achtsamkeit auf
Gefuhle/Empfindungen, die Achtsamkeit auf den Geist und dessen aktueller Zustand
bzw. Verdnderungen und die Achtsamkeit auf Geistesobjekte, alle &uf3eren und
inneren Objekte/Dinge, die im Moment wahrgenommen werden (Schmidt, 2014). Die
Achtsamkeitsmeditation wird im Buddhismus auch als Vipassana bezeichnet, welche
sich von der konzentrativen Meditation abgrenzt, die eher die Grundlage der
Achtsamkeitsmeditation darstellt (Buchheld & Walach, 2002; Buchheld & Walach,
2004). Achtsamkeit muss demnach klar von Konzentration unterschieden werden.
Wahrend Konzentration darin besteht, sich aufmerksam auf ein bestimmtes Objekt
oder einen Objektbereich einzustellen, darauf seinen Blick zu fokussieren und seine
ganze Aufmerksamkeit fur diesen begrenzten Bereich seiner Wahrnehmung
aufzuwenden, ist Achtsamkeit entgegengesetzt ausgerichtet. Der Fokus der
Aufmerksamkeit wird nicht gezielt eingeengt, sondern vielmehr weit gestellt, um eine
umfassende, klare und hellwache Offenheit fir die gesamte Fiulle der
Wahrnehmungen zu erreichen (Analayo, 2006; Gunaratana, 1996; Weber, 2009,
2010).
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Seit den 1940er-Jahren basierte die Theorie und Praxis der Gestalttherapie
auf dem englischen Ausdruck Awareness, die Bewusstheit bzw. Gewahrsein ein
grundlegendes Element ihrer therapeutischen (Perls, Hefferline, & Goodman, 1951).
Bewusstheit bzw. Gewahrsein, nach gestalttherapeutischer Verwendung der
Begriffe, kann sowohl eine absichtslose, aktive, innere Haltung der Achtsamkeit als
auch eine mehr gerichtete Form der Achtsamkeit bezeichnen und sich auf alle
Phanomene der Wahrnehmung und des Erlebens richten.

Ab den 1960er Jahren nahm das Interesse an Achtsamkeit und Akzeptanz
und dem Einsatz von Meditationstechniken im Bereich der Psychoanalyse, der
klientenzentrierten Psychotherapie sowie in kérperorientierte Verfahren aber auch in
der experimentellen Psychologie zu.

Ein entscheidender Einfluss ging von Jon Kabat-Zinn aus, der
Achtsamkeitstechniken (inzwischen bekannt als Achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion oder MBSR) zunadchst bei Patienten/innen mit chronischen
Schmerzen einsetzte. Von ihm wurden auch die ersten wissenschaftliche Studien
zum Einsatz von Achtsamkeitsmeditation im Bereich der Psychotherapie ab den
spaten 1970er Jahren durchgefuhrt. Er definierte Achtsamkeit als eine bestimmte
Form der Aufmerksamkeit, die absichtsvoll ist, sich auf den gegenwartigen Moment
bezieht (statt auf die Vergangenheit oder die Zukunft), und nicht wertend ist (Kabat-
Zinn, 1982, 2013). Jon Kabat-Zinn gab eine ausfuhrliche Beschreibung von
Achtsamkeit: ,...so intensiv und befriedigend es auch sein mag, sich in der
Konzentration zu Uben, bleibt das Ergebnis doch unvollstéandig, wenn sie nicht durch
die Ubung der Achtsamkeit erganzt und vertieft wird. Fiir sich allein dhnelt sie (die
Konzentration) einem Sich-Zurlickziehen aus der Welt. Ihre charakteristische Energie
ist eher verschlossen als offen, eher versunken als zuganglich, eher tranceartig als
hellwach. Was diesem Zustand fehlt, ist die Energie der Neugier, des
Wissensdrangs, der Offenheit, der Aufgeschlossenheit, des Engagements fir das
gesamte Spektrum menschlicher Erfahrung. Dies ist die Domane der
Achtsamkeitspraxis...” (Kabat-Zinn, 2007, p. 75).

Somit war das Konstrukt der Achtsamkeit voll und ganz in der westlichen
Medizin und Psychologie angekommen und das Forschungsinteresse an dem
Thema nahm stetig zu. Viele verschiedene, uberwiegend kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierte Therapieansatze wurden entwickelt, die

Achtsamkeitstechniken einsetzen, die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT,
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Linehan, 1987), die Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT, Hayes et al., 1999)
und die Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie (MBCT, Segal, Williams, &
Teasdale, 2002). Auch Anséatze, die auf psychoanalytischer Grundlage basierten,
z.B. Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie von Luise Reddemann (2006)
enthielten wesentliche Elemente eigenstandiger Achtsamkeitsiibungen.

Inzwischen wird das Prinzip der Achtsamkeit im Rahmen der Therapie oder
Pravention einer Vielzahl verschiedener psychischer und korperlicher Stérungen
bzw. Probleme eingesetzt. Hierzu zahlen depressive, zwanghafte Stdrungen,
Angststorungen, Trauma/-folgestérungen, chronische Schmerzen und onkologische
Erkrankungen.

Zur Erfassung des Konstrukts der Achtsamkeit wurden verschiedene
psychologische Fragebtgen entwickelt. Zu nennen sind unter anderem: das Freiburg
Mindfulness Inventory (FMI) bzw. die deutsche Version - Freiburger Fragebogen zur
Achtsamkeit (FFA), (FMI, Walach, Buchheld, Buttenmidiller, Kleinknecht, & Schmidt,
2006), das Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS, Baer, Smith, & Allen,
2004), die Mindful Attention Awareness Scale (MAAS, Carlson & Brown, 2005), die
Toronto Mindfulness Scale (Lau et al.,, 2006), das Five-Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ, Baer et al., 2008), die Cognitive and Affective Mindfulness
Scale - Revised (CAMS-R, Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau, 2007),
die Philadelphia Mindfulness Scale (Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra, & Farrow,
2008), das Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ, Chadwick et al., 2008),
die Langer Mindfulness/Mindlessness Scale (Haigh, Moore, Kashdan, & Fresco,
2011), die Conscious Presence and Awareness Scale (Bussing, Walach, Kohls,
Zimmermann, & Trousselard, 2013) und das Comprehensive Inventory of
Mindfulness Experiences (CHIME, Bergomi, Tschacher, & Kupper, 2013).

Hinweise auf die Wirksamkeit von Meditation- und Achtsamkeitstechniken
liegen bei Gesunden aber auch psychisch Erkrankten vor (Keng, Smoski, & Robins,
2011; Ospina et al., 2007; Robins, Keng, Ekblad, & Brantley, 2012). Vor allem die
achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie (MBCT) und die Mindfulness-Based-Stress-
Reduction (MBSR) konnten bei der Rickfallpravention depressiver Episoden, Angst-
und Zwangserkrankungen, aber auch bei kérperlich, z.B. onkologisch erkrankten
Patienten/innen eine gute Wirksamkeit belegen (Goldin & Gross, 2010; Marchand,
2012; Musial, Bussing, Heusser, Choi, & Ostermann, 2011; Wahl, Huelle, Zurowski,
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& Kordon, 2012) und wurden in die S3-Leitlinien (Deutsche Krebsgesellschaft &
Deutsche Krebshilfe, 2014; DGPPN, 2015) aufgenommen.

1.2 Das Konzept der Detached Mindfulness und Abgrenzung zu anderen

Achtsamkeitskonzepten

DM wird nicht nur als Technik, sondern als innere Haltung zur Reduktion des CAS,
Loslosung der Aufmerksamkeit sowie kritische Distanzierung von zirkularen
Gedanken- und Sorgenprozessen, die Verdnderung von metakognitiven
Uberzeugungen und der Etablierung neuer Bewdltigungsplane verstanden. Es
handelt sich nicht um eine aktive Strategie, sondern um einen Perspektivwechsel,
der erreicht wird, wenn Abstand zu einem Gedanken hergestellt wird.

Bereits 1994 beschrieben Wells & Matthews DM als ein Konzept, welches sich
damit befasst, wie sich ein Mensch zu seinen Kognitionen in Beziehung setzen und
eine flexible Kontrolle Uber die kognitive Verarbeitung und Aufmerksamkeit
entwickeln kann. Im Gegensatz zur ATT, welche die flexible Kontrolle der
Aufmerksamkeit verbessern soll, zielt die DM auf die Entwicklung eines
Metabewusstseins ab, indem die konzeptuelle kognitive Verarbeitung ausgesetzt
werden kann und eine Trennung des Selbst von kognitiven Ereignissen erfolgt.

DM oder losgeltste Achtsamkeit ist insgesamt ein Zustand der bewussten
Wahrnehmung innerer Ereignisse, indem auf Bewertungen, Versuche der Steuerung
oder Unterdriickung von Gedanken, Emotionen und Reaktionen auf der Ebene des
Verhaltens verzichtet wird. Zwei wesentliche Komponenten kdénnen hier benannt
werden: die bewusste Wahrnehmung auf der Metaebene von inneren Ereignissen
wie Gedanken, Uberzeugungen, Erinnerungen und metakognitiven Erfahrungen
(Feeling of Knowing) ohne daran zu haften und Losgeldstheit/Detachement, d.h.
keine Auseinandersetzung bzw. Bewertung sowie Bewaéltigung dieser inneren
Ereignisse auf der konzeptuellen oder Verhaltensebene und Abkopplung des
eigenen Selbst davon. DM als Zustand inneren Bewusstseins ist demnach genau
das Gegenteil des CAS, zielt darauf ab, vom Objektmodus in den metakognitiven
Modus zu kommen und hilft perseverierende kognitive Verarbeitungsprozesse in
Form von Sich-Sorgen oder Griubeln zu unterbrechen. Es basiert auf dem Self-
Regulatory Executive Funktion Modell (S-REF, Wells, 2005b; Wells & Mathews,
1994; Wells & Matthews, 1996). Dieses Informationsverarbeitungsmodell (vgl.
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Abbildung 1) beschreibt die Einflussnahme von DM auf das CAS, indem DM genau
bei der Wechselwirkung zwischen kognitiven und metakognitiven Subsystem ansetzt.
Das metakognitive Subsystem beinhaltet Informationen Uber Kognitionen und
kognitive Prozesse, welche als eine Art Bibliothek aus Wissen oder Uberzeugungen
zur Verfugung stehen, um das Denken zu interpretieren und damit zu steuern.
Ebenso besteht es aus einem Modell der fortlaufenden kognitiven
Verarbeitungsprozesse, die es steuert und kontrolliert, um bestimmte Ziele zu
erreichen. Die Beziehung zwischen dem metakognitiven und kognitiven Subsystem
ist ein standiger reziproker Informationsaustausch, welcher von Steuerung und
Kontrolle gepréagt ist.

Um DM zu erreichen, missen verschiedene Grundlagen der
Informationsverarbeitung vorliegen: Aktivierung von passendem Wissen und Planen
zur Steuerung und Kontrolle des Denkens, ein mentales Modell sowie fortlaufende
Steuerung und Kontrolle des Zustands von DM, ausreichend Kapazitat der
Aufmerksamkeit und Flexibilitat der Exekutivfunktionen zur Implementierung von DM
und Entwicklung eines angemessenen Modells des Selbst, welches losgeldst und
unabhangig von individuellen negativen Kognitionen ist (Korn et al., 2014; Wells,
2005b, 2009, 2011).
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Abbildung 1: Ein metakognitives Modell der Detached Mindfulness, basierend auf dem S-REF-Modell
(nach Wells, 2005hb).

Wie bereits erwéhnt, wird der Begriff Achtsamkeit (Mindfulness) sehr heterogen
beschrieben. Dies wird vor allem im Bereich der Achtsamkeitsdiagnostik deutlich.
Verschiedene Fragebdgen (vgl. Kapitel 1.2.4) zielen auf unterschiedliche Facetten
von Achtsamkeit, oft besteht eine groRe Ahnlichkeit zu anderen Konstrukten, was
wiederum Unterschiede in der praktischen Umsetzung nach sich zieht.

Das Konzept der DM zeigt einige Parallelen mit diversen

Achtsamkeitsdefinitionen, beansprucht jedoch auch klare Alleinstellungsmerkmale ftr
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sich. Es wird unter anderem mit dem Konzept der Akzeptanz verknipft (ACT, Hayes
et al., 1999), was der eigentlichen DM prinzipiell sehr nah kommt, jedoch den
Verzicht auf Sich-Sorgen und Gribeln nicht beinhaltet. Auch Bishop et al. (2004)
(2004) nahern sich dem Konzept der DM sehr an, indem sie eine kontrollierte auf das
Erleben gerichtete Aufmerksamkeit im Hier und Jetzt und das Einnehmen einer
neugierigen, offenen, akzeptierenden Haltung gegenuber allen gegenwartigen
Erfahrungen zum Erkennen von mentalen Ereignissen postulieren. Es fehlt jedoch
die Loslésung des Selbst von inneren Ereignissen, Neugier und Akzeptanz sowie
eine aktive inhaltliche Beschaftigung mit Gedanken. Einige Ahnlichkeiten kénnen in
der buddhistischen Meditation gefunden werden, jedoch ist dieses Konzept viel
allgemeiner als das der DM und wird eher mit Aufmerksamkeit beschrieben. Es
zeigen sich vor allem konzeptuelle und praktische Unterschiede in folgenden
Punkten: DM beinhaltet keine klassische Meditation und erfordert kein ausgiebiges
und regelmaRiges Uben, benutzt keine korperbezogenen Anker wie das Atmen, es
strebt mehr nach Metabewusstsein, ist im Vergleich zu vielen unprézisen und breiten
Definitionen klar definiert und beinhaltet spezifische Merkmale wie Verzicht auf
konzeptuelle kognitive Verarbeitung oder zielgerichtete Bewaltigungsstrategien und
Wahrnehmungstrennung (Wells, 2005b, 2009, 2011).

Beim Erlernen der DM werden konkrete Techniken angeboten, welche darauf
ausgerichtet sind, festgelegte metakognitive Strukturen und Prozesse zu verandern,
die zentrale Mechanismen von psychischen Stoérungen sind. Diese Techniken
trainieren explizit Losgeldstheit, indem auf aktive konzeptuelle Verarbeitung und
Kontrolle verzichtet und das Selbst als losgeldst von Gedanken erlebt wird.

Ubungen zu DM sind z.B. die Metakognitive Anleitung zur metakognitiven
Selbstreflexion, das freie Assoziieren und Beobachten von kommenden und
gehenden Gedanken. Des Weiteren kommen die Tiger-Ubung (Imaginationsiibung
ohne willentliche Kontrolle) oder die blaue Giraffe zum Bewusstwerden von
Gedankenkontrollprozessen, die Wolken-Metapher, die Metapher vom bockigen
Kind, die Zug-Metapher, die verbale Schleife, Selbst als Beobachter, die Tagtraum-
Technik und der Sokratische Dialog zum geleiteten Entdecken von DM zum Einsatz.
Auch fur Hausaufgaben eignet sich DM sehr gut, ist jedoch kein unabdingbarer,
sondern eher flexibler, mehr zu Beginn eingesetzter und unterstitzender Bestandteil
der MCT. Gerade bei der Behandlung von Depressionen wird das regelméaRige Uben

von ATT zunachst favorisiert.
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Obwohl das Konzept der DM bereits seit Jahrzenten in der MCT bekannt ist,
sich die MCT insgesamt auch fortlaufend immer grél3erem Forschungsinteresse und
Beliebtheit erfreut, befindet sich die Entwicklung eines geeigneten Messinstruments
sowie die Studienlage zu DM weiterhin noch in der Anfangsphase. Nur wenige
Studien untersuchten die Wirksamkeit der DM. Die aktuelle Forschung zu DM
beschéaftigt sich Uberwiegend mit Fragestellungen zu Zwangserkrankungen
(Firouzabadi & Shareh, 2009; Ludvik & Boschen, 2015). Die aktuellste Studie wurde
von Rupp und Kollegen (2019) publiziert und untersuchte die Effektivitdt von DM
sowie Kognitiver Umstrukturierung als Einzelinterventionen bei 43 zwangserkrankten
Patienten/innen. Bei beiden therapeutischen MalRnahmen konnte bei ca. 40% der
Probanden/innen eine signifikante Verbesserung der Symptomatik beobachtet
werden, was den Einsatz als Behandlungsmoglichkeit bekréaftigt.

Fur die Wirksamkeit und den Therapieerfolg ist es insgesamt entscheidend,
dass der Patient/in den Einsatz und Sinn von DM inhaltlich versteht und fir plausibel
erachtet. DM darf nicht als Self-Awareness-Strategie, emotionale oder kognitive
Vermeidungs- bzw. Copingstrategie eingesetzt werden. Sie ist keine aktive Strategie,
sondern als Perspektivwechsel zu sehen. Auch Gedanken sollen nicht wie bei der
Kognitiven Verhaltenstherapie kritisch Gberpruft werden, was wiederum die
Aktivierung von Wissen und Planen aktiviert, die zu einer konzeptuellen Verarbeitung
der Gedanken fuhrt. Es sollen neue losgeloste Beziehungen zu geféhrlichen
Gedanken und eine andere Art des Erlebens und Nicht-Handelns entwickelt werden
(Wells, 2005b, 2009, 2011).

1.3 Fragestellungen und Hypothesen

Grundlage der vorliegenden Studie war die deutsche Ubersetzung der englischen
Version des Detached Mindfulness Questionnaire (DMQ) von Nassif & Wells (2007)
sowie die zu messenden Konstrukte Metakognition und Detached Mindfulness bzw.

losgeloste Achtsamkeit.

Es wurden folgende Fragestellungen und erste Hypothesen abgeleitet, welche an

einer Gesamtstichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung tberprift wurden:
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1) Handelt es sich beim DMQ-D, der deutschen Version des DMQ, um ein reliables
und valides Instrument zur Erfassung losgeloster Achtsamkeit?
2) Unterscheiden sich die einzelnen Subgruppen signifikant hinsichtlich ihrer

Antworten sowie den daraus resultierenden metakognitiven Fertigkeiten?

In diesem Zusammenhang sollten weitere Sekundarfragestellungen beantwortet
werden:

3) Unterscheiden sich die unterschiedlichen Subgruppen in ihrer subjektiven
empfundenen psychischen Belastung und ihrem empathischem Verhalten
signifikant?

4) Zeigen sich signifikante Gruppenunterschied beziglich losgeléster Achtsamkeit
und metakognitiver Prozesse bei Probanden/innen mit vs. ohne niedrigschwelliger
Achtsamkeits- bzw. Meditationserfahrung?

5) Gibt es signifikante Unterschiede zwischen Probanden/innen mit einem
niedrigeren vs. hoheren Schul-/Bildungsniveau beziglich  metakognitiver

Achtsamkeitsprozesse?

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Ubersetzung, praktische Testanwendung sowie
die psychometrische Untersuchung und Validierung des DMQ-D. Es wurden gute bis
sehr gute interne Konsistenzen und Retest-Reliabilitditen der Subskalen und des
Gesamttests erwartet. Bezlglich der Konstruktvaliditdt wurde vermutet, dass die
konstruktnahen Messververfahren (MCQ-30, TFI) mittel, wahrend fremde Konstrukte,
z.B. bestimmte Facetten von Empathie (SPF), niedrig mit den Skalen des DMQ-D
korrelieren. Zudem wurden mittlere Korrelationen mit der gemessenen subjektiven
Belastung (BSCL) erwartet. In Hinblick auf die Kriteriumsvaliditat wurde davon
ausgegangen, dass sich Personen mit ausgepragten bzw. weniger ausgepragten
metakognitiven Fahigkeiten hinsichtlich der Skalenausprdgungen des DMQ-D
signifikant unterscheiden, sodass das deutschsprachige Messinstrument die
extrapolierende  Funktion besitzt, das Vorliegen von  metakognitiven
Gedankenprozessen und losgeloster Achtsamkeit vorherzusagen und verlasslich
zwischen Menschen mit mehr vs. weniger ausgepragten metakognitiven Skills zu
unterscheiden.

Des Weiteren sollte im zweiten Schritt explorativ analysiert werden, ob sich mit
dem DMQ-D sowie weiteren konstruktnahen Instrumenten, dem Metacognitions
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Questionnaire-30 (MCQ-30) und dem Thought Fusion Instrument (TFI), Aussagen
Uber metakognitive Bewusstseinsprozesse und detached mindful bzw. achtsame
Verhaltensweisen verschiedener Patienten/innengruppen (onkologisch, psychisch
erkrankt und psychisch gesund) treffen lassen. Es wurde vermutet, dass psychisch
erkrankte Probanden/innen weniger Bewusstsein flr metakognitive Prozesse
besitzen und mehr kognitiv fusionieren als gesunde Probanden/innen. Es wurde
jedoch angenommen, dass sich onkologisch erkrankte Probanden nicht signifikant
beziglich metakognitiver Achtsamkeitsprozesse von der gesunden Gruppe
unterscheiden. Demnach wirden sich die onkologisch erkrankten Probanden/innen
ebenfalls signifikant von den psychisch erkrankten Teilnehmenden unterschieden.

In diesem Zusammenhang sollte die Studie ebenfalls zeigen, ob sich die
unterschiedlichen Subgruppen in ihrer subjektiven empfundenen psychischen
Belastung sowie ihrem empathischem Verhalten unterscheiden.

Zusatzlich sollte anhand von Mittelwertunterschieden untersucht werden, ob
sich  verschiedene Aspekte, wie eine niedrigschwellige Achtsamkeits-
/Meditationserfahrung oder der hoéchste Schul-/ Bildungsabschluss auf

Ubergeordnete metakognitive Fahigkeiten und Verhalten auswirken.

Mit dem DMQ-D sollte die Mdglichkeit im deutschsprachigen Raum eroffnet werden,
ein zielgerichtetes Instrument zur Darstellung von losgeloster Achtsamkeit zu
etablieren. Fragebdgen zur Befunderhebung und zur Verlaufsmessung liegen bis
dato Uberwiegend unspezifisch zum Konstrukt Metakognition und weniger zur
losgeldsten Achtsamkeit vor. Bestimmte Patienten/innengruppen, insbesondere mit
depressiven, é&angstlichen, zwanghaften Stdrungsbildern, ebenso onkologisch
erkrankte Patienten/innen, die oftmals stark von zirkuldaren Sorgen- und
Grlbelprozessen betroffen sind, kdnnten im Rahmen einer metakognitiven Therapie

vom Einsatz des DMQ-D sowie dem Erlernen von DM profitieren.
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2 Methodik und Material

2.1 Voraussetzungen der Studie

Grundlage der Vorbereitung, Planung und Durchfihrung der vorliegenden
Forschungsarbeit bildeten die Leitlinien und Empfehlungen zur Sicherung von Guter
Epidemiologischer Praxis (GEP) in der Langversion der Deutschen Gesellschaft fur
Epidemiologie (DGEpi, 2014, 2018; Hoffmann et al., 2019).

Die aktuelle Leitlinie 1 (Ethik) empfiehlt Folgendes: "Epidemiologische
Untersuchungen missen im Einklang mit ethischen Prinzipien durchgefuhrt werden
und Menschenwirde sowie Menschenrechte respektieren (DGEpi, 2018, p. 10). Die
Studie wurde am 19.09.2017 durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
der Universitat zu Lubeck final genehmigt (eingereicht am 13.07.2016 mit dem
Aktenzeichen AZ 16-196; vgl. Anhang 1, S. 96)

Die Leitlinie 2 (Forschungsfrage): "Die Planung jeder epidemiologischen
Studie erfordert explizite und operationalisierbare Fragestellungen, die spezifisch und
so prazise wie moglich formuliert sein missen. Die Auswahl der zu untersuchenden
Bevdlkerungsgruppen muss im Hinblick auf die Forschungsfrage begrindet werden.
In diesem Zusammenhang wurden nicht nur die Inhalte der Forschungsarbeit
hinsichtlich ethischer Gesichtspunkte gepruft, sondern auch der
datenschutzrechtliche Rahmen begutachtet." (DGEpi, 2018, p. 11). Die
Probanden/innen wurden im ersten Teil der Befragung direkt zum Datenschutz
informiert. Es wurde schriftlich erlautert, dass aussagekraftige Ergebnisse auf der
Teilnahme madglichst vieler Patienten/innen und einer gréReren Zahl von Daten
beruht, welche gespeichert und ausgewertet werden mussen. Es wurde versichert,
dass die Datenerhebung ausschlieBlich zum Zweck des oben genannten
Forschungsvorhabens geschieht. Die Speicherung der Angaben erfolgte in
pseudonymisierter Form, d.h. ohne direkten Bezug zum  Namen.
(Einverstandniserklarungen der onkologisch und psychisch Erkrankten wurden
schriftlich eingeholt und separat von den digitalisierten Rohdaten abgeheftet, sodass
Probanden/innen nicht mehr anhand der Daten zugeordnet und identifiziert werden
kénnen). Somit wurden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes eingehalten
(vgl. Leitlinie 8 Datenschutz und Leitlinie 4 Probebanken, DGEpi, 2018, p. 18).
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Des Weiteren wurden Hinweise zur Freiwilligkeit gegeben, sodass
Testpersonen jederzeit und ohne Angabe von Griinden die Teilnahme an der Studie
beenden konnten, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile im Hinblick auf die
Behandlung oder ihr Verhaltnis zu lhrer behandelnden Arztin bzw. ihrem
behandelnden Arzt entsteht. Auf Wunsch hétten die bis dahin erhobenen Daten
geléscht werden konnen.

Fir die Durchfuihrung der Studie wurde keine Versicherung abgeschlossen. Im
Falle eines Schaden wahrend der  Studiendurchfihrung, der den
Studienteilnehmenden durch das schuldhafte Verhalten eines Beschaftigten des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH) bzw. des Zentrums fir Integrative
Psychiatrie (ZIP) zugefiigt wurde, hatte die gesetzliche Haftpflicht gegriffen (vgl.
Leitlinie 9 Vertragliche Rahmenbedingungen, DGEpi, 2018, p. 32).

Mit dem bei der Ethikkommission eingereichten Studienprotokoll (vom
13.07.2016, Uberarbeitung 13.06.2017) konnte Uberzeugend belegt werden, dass
alle Leitlinien sowie Empfehlungen beachtet wurden.

2.2  Studienablauf, Datenerhebung und Datenauswertung

Die Datenerhebung fand an stationaren und ambulanten psychisch sowie
onkologisch erkrankten Patienten/innen und an psychisch gesunden Personen der
Allgemeinbevolkerung im Zeitraum Fruhjahr 2017 bis Herbst 2018 statt. Die
durchschnittliche Bearbeitungszeit des Fragbogensets betrug 15-45 Minuten und war
fur alle Testpersonen zumutbar. Alle Fragebdgen wurden in deutscher Sprache
dargeboten. Die Befragung erfolgte in Abhangigkeit von der Erreichbarkeit und
Durchfuhrbarkeit in der jeweiligen Stichprobe entweder per Paper-Pencil-Fragebogen
oder per Online-Befragung unter Nutzung des Umfrage-Tools Unipark. Die
Probanden/innen wurden schriftlich (sowie bei Bedarf zusatzlich mindlich im
Rahmen der Paper-Pencil-Testung) kurz Uber die Ziele und den Ablauf der
Befragung informiert und ihre Einwilligung eingeholt. Alle Testpersonen erhielten das
Fragenbogenset in derselben Anordnung: 1. Aufklarung (Einverstandnis), 2.
Soziodemografische  Fragen  (Alter, Geschlecht, Familienstand, hdchste
Schulbildung, berufliche Situation, Achtsamkeits- und Psychotherapieerfahrung), 3.
SKID-1 (Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997) urspriinglich zur Uberpriifung/Kontrolle
auf psychische Auffalligkeiten oder eventuelle Psychopathologie, jedoch keine
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weitere Beachtung hinsichtlich der Datenauswertung und Beantwortung der
Fragestellungen, 4. Brief Symptom Checkliste BSCL (Franke, 2017) zur Messung der
psychischen Belastung, 5. Metacognitions Questionnaire-30 MCQ-30 (Wells &
Cartwright-Hatton, 2004), 6. DMQ-D Achtsamkeitsfragebogen (Ubersetzt mit
Genehmigung von Nassif & Wells, 2007), 7. Thought Fusion Instrument TFI (Wells et
al.,, 2001) und 8. Saarbricker Personlichkeitsfragebogen zu Empathie (Paulus,
2009). Alle Fragebdgen wurden in deutscher Sprache dargeboten.

Im Sommer/Herbst 2018 wurde die Reliabilitdtsanalyse durch eine
unabhangige Datenerhebung zur Retest-Reliabilitat bei zufallig gewdahlten 38
Probanden/innen erganzt. Die Testpersonen erhielten das DMQ-D zu zwei
Messzeitpunkten in einem Zeitfenster von vier Wochen (vgl. Abbildung 2).

Studienstart
Friihjahr 2017

( i )
L R

Relevante Variablen/
Instrumente:
Soziodemographische
Variablen, metakognitive
Fahigkeiten (DMQ-D,
MCQ-30, TFl), psychische
Belastung (BSCL),
Empathie (SPF)

onkologisch psychisch

erkrankte erkrankte

Stichprobe Stichprobe
N=61 N=55

Gesunde
Stichprobe
N=217

Datenerhebung

Retest-Reliabilitat
Studienende & DMQ-D (4 Wochen)

Datenauswertung N=38

Herbst 2018

Abbildung 2: Studienablauf DMQ-Studie
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Die Auswertung erfolgte aufgrund von Daten, von denen nur ein geringes Wissen
Uber deren Zusammenhange vorlag, offenen Fragestellungen und vage formulierten
Hypothesen ohne direkte Wirkungsvermutung tber eine SPSS-gestlitzte explorative
Datenanalyse. Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware SPSS 25 durchgefiihrt.
Auf Grundlage der in der englischen Version gebildeten Skalen wurden in einer
deskriptiven Analyse die Item- und Skalenkennwerte fir das DMQ-D bestimmt,
woran im Anschluss die Reliabilitaten der Skalen und des Gesamittests in einer
Reliabilitatsanalyse berechnet wurden. Zur Bestimmung der Reliabilitat wurde neben
der internen Konsistenz auch die Retest-Reliabilitat untersucht.

Anschliel3end sollte eine explorative Faktorenanalyse, unabhangig vorheriger
Hypothesen zu Faktoren-Losungen, tUber die Faktorenstruktur der deutschen Version
des DMQ, Auskunft geben. Es wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin-
Rotation gerechnet. Zur Bestimmung der Konstruktvaliditat wurden bivariate
Korrelationen nach Pearson berechnet. Zur Prifung der Kriteriumsvaliditat wurde
analysiert, ob aufgrund der DMQ-D Skalenwerte auf das Vorhandensein eines
ausgepragten metakognitiven Bewusstseinszustands geschlossen werden konnte
und ob die Skalen in der Lage sind, adaquat zwischen den Gruppen der Personen
mit und ohne ausgepragten metakognitiven Fahigkeiten zu diskriminieren. Hierzu
wurden ein t-Test bei unabhangigen Stichproben (mit Post-hoc Berechnungen), eine
Effektstarkenbestimmung durchgefuhrt sowie eine Diskriminanzanalyse gerechnet.
Im zweiten Teil der Arbeit wurden Mittelwertunterschiede unabhangiger Stichproben

anhand einer ANOVA und t-Tests bei unabhangigen Stichproben berechnet.

2.3 Stichprobenbeschreibung

Um zuverlassige und interpretierbare Ergebnisse zu erzielen, wurde eine moglichst
grol3e reprasentative Gesamtstichprobe N>300 angestrebt. Es wurden 333 weibliche
und mannliche Probanden/innen (Mindestalter 18 Jahre) mit einem nahezu
identischen Fragebogenset befragt. Die Gesamtstichprobe von 333 unabhéngigen
Teilnehmenden unterteilte sich in eine Gruppe von N=217 psychisch gesunden
Testpersonen sowie in zwei weitere Gruppen von N=61 onkologisch erkrankten und
N=55 psychisch erkrankten Patienten/innen.

Im Rahmen der Online-Befragung wurden Angaben von N=217 gesunden
Testpersonen erhoben. Die gesunde Stichprobe wurde deutschlandweit Uber
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verschiedene Adressaten und universitire E-Mailverteiler erhoben und sollte
moglichst frei von manifesten psychischen Stérungen, sowie aktuellen onkologischen
Erkrankungen sein. Sie setzte sich aus 79.7% Frauen und 20.3% M&nnern mit einem
Altersschnitt von 33 Jahren (Range: 18-79, SD: 33.80) zusammen.

Die Subgruppe der onkologisch erkrankten Probanden/innen bestand zum
Zeitpunkt der Befragung aus stationdr sowie ambulant behandelten onkologischen
Patienten/innen des Onkologischen Zentrums des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein am Standort Lubeck. Die Zuordnung zur Gruppe der onkologisch erkrankten
Probanden/innen erfolgte durch eine C-Diagnose nach der ICD-10 (Graubner, 2013).
Es wurden Patienten/innen mit diversen Karzinomdiagnosen (C50 Mamma-
Karzinom, C51/C52 Vulva/Vaginal-Karzinom, C53 Cervix-Karzinom, C54
Corpus/Endometrium-Karzinom, C56 Ovarial-Karzinom, Haut, C17/C18/C20
Darm/Rektum) einbezogen. Die Patienten/innen waren im Schnitt 53 Jahre alt
(Range: 29-79 Jahre, SD: 11.29).

Die psychisch erkrankte Gruppe umschloss geschlechtergemischte stationar,
tagesklinisch und ambulant behandelte Patienten/innen des Zentrums fur Integrative
Psychiatrie (ZIP) mit einer nach ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2015)
diagnostizierten depressiven Erkrankung (F32/33), Angst- und Zwangsstérung
(F40/41, F42). Da Komorbiditaten dieser psychischen Erkrankungen im
Behandlungsalltag sehr haufig zu beobachten sind, wurden diese ebenso mit
einbezogen. Ausgeschlossen wurden Patienten/innen mit hirnorganischen
Diagnosen sowie akuten Storungen aus dem F20 schizophrenen Formenkreis. Die
Patienten/innen waren im Schnitt 45 Jahre alt (Range: 23-74 Jahre, SD: 13.83). Uber
ein Drittel aller Befragten war weiblich (76.4%).

Alle drei Stichproben setzen sich zu einer Gesamtstichprobe von N=333
Teilnehmenden zusammen, welche im Schnitt 39 Jahre alt waren und zu 82% aus
Frauen bestanden. Alle Probanden/innen fiihrten die Befragung freiwillig durch und

erhielten keine Vergitung oder Aufwandsentschadigung.
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2.4 Instrumente

2.4.1 Detached Mindfulness Questionnaire - Deutsche Version (DMQ-D)

Grundlage des 22 Items umfassenden DMQ-D ist das englischsprachige DMQ
(Nassif & Wells, 2007) mit seinen urspringlich 29 Items, welches auf Wells’
Definition von Detached Mindfulness beruht (Wells, 2005b). Das englischsprachige
DMQ wurde bisher nur an einer nicht klinischen Stichprobe faktorenanalytisch
Uberprift (Nassif, 2009). 22 Items sollen das Konstrukt der DM (vgl. Kapitel 1.2.5)
mittels funf Skalen abbilden: Detachment/Observing Self (Seperation between the
Self and Thoughts), Meta-Awareness, Thought Control, Attention Flexibility & Low
Conceptual Processing und Cognitive De-centering (Seperation between Thoughts
and the Environment). Insgesamt soll das DMQ mit seinen 22 Items achtsames
Verhalten und Konzepte bei Probanden/innen abfragen und metakognitive
Fertigkeiten abbilden. Die Reliabilitdt des englischen DMQ konnte mit Cronbach-a
Werten zwischen a=.58 (Skala Thought Control) und a=.82 (Detachment/Observing
Self) belegt werden. Die Interne Konsistenz des Gesamttests liegt bei a=.80.

Im Rahmen der Studienvorbereitung wurde der Fragebogen mehrfach von der
englischen in die deutsche Sprache Ubersetzt. An diesem Ubersetzungsprozess
waren mehrere unabhangige Ubersetzer beteiligt. Die endgiiltig Ubersetzte Version
des DMQ-D wurde am 09.03.2017 final Uberarbeitet und in das Fragebogenset
eingepflegt (vgl. Anhang 2, S. 97f). Die funfstufige Likert-Skala sowie die finf Skalen
blieben beim DMQ-D erhalten: Loslosung/Beobachtung der eigenen Person
(Detachment/Observing Self), Meta-Bewusstsein (Meta-Awareness),
Gedankenkontrolle (Thought Control), Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige
konzeptuelle Verarbeitung (Attention Flexibility & Low Conceptual Processing) und
Kognitive De-Zentrierung (Cognitive De-centering). Zu den Einzel-Skalenscores
wurde zusatzlich ein Gesamtscore (Mittelwert) aus allen 22 Items gebildet. Das
DMQ-D enthélt eine allgemeine Instruktion fur den Anwender/in. Alle
Probanden/innen erhielten folgende Anweisung: ,Menschen haben unterschiedliche
Bewusstseinsebenen und einen ganz individuellen Umgang mit den eigenen
Gedanken. Unten ist eine Liste, die untersuchen soll, wie Menschen ihre eigenen
Gedanken sehen und wie sie auf diese reagieren. Bitte markieren Sie die Zahl, die

am besten lhre Zustimmung oder Ablehnung widerspiegelt. Es gibt keine richtigen
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und falschen Antworten.“ Beispielfragen lauteten: Ich bin mir bewusst, dass viele
meiner Gedanken nicht immer real sind oder werden., Ich bin in der Lage, negative
Gedanken zu haben, ohne sie automatisch weiterzuverfolgen., Ich weil3, wie mein
Verstand funktioniert., Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu kontrollieren.
Antworten wurden Uber eine funfstufige Likert-Skala gegeben (1=Ich stimme nicht zu,
2=Ich stimme zum Teil nicht zu 3=Weder/noch, 4=Ich stimme zum Teil zu, 5=Ich
stimme zu). Die Auswertung erfolgte metrisch auf obiger Likert-Skala. Die Items 16 -
Ich versuche meine Gedanken zu kontrollieren oder zu stoppen, wenn diese mich
durcheinanderbringen., 20 - Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu
kontrollieren. (zugehdrig zur Skala Gedankenkontrolle) wurden in der deutschen
Ubersetzung umgepolt. Dieser Umpolung gingen Uberlegungen und Riicksprachen
mit dem Autor des englischsprachigen DMQ, Adrian Wells voraus, dass to Control
insgesamt ein sehr breites Bedeutungsfeld hat und sich nach Wells' Theorie
Kontrollieren nicht nur auf das Uberpriifen, sondern auch auf aktives Steuern,
Verandern oder Unterdricken bezieht, sodass der gesamte Regelkreis der
Verhaltenssteuerung tatsachlich oder subjektiv beeintrachtigt ist und sich
Gedankenkontrolle demnach kontréar zu metakognitiven Fertigkeiten verhalt (Nassif,
2009; Wells, 2005b, 2009, 2011).

Um Aussagen zur Validitat an konvergenten sowie divergenten Auf3enkriterien zu
erhalten, wurden weitere Untersuchungsinstrumente mit inhaltlich &ahnlichen sowie
fremden Items eingesetzt. Mittlerweile existiert eine Fille an Instrumenten zur
umfassenden Erhebung der verschiedenen Dimensionen von Metakognitionen, die

umfassend psychometrisch evaluiert worden sind.

2.4.2 Metacognitions Questionnaire-30 (MCQ-30)

Das Metacognitions Questionnaire (Wells & Cartwright-Hatton, 2004) ist ein
Selbstbeurteilungsfragebogen, der verschiedene Dimensionen metakognitiver
Uberzeugungen sowie Uberzeugungen iiber das eigene Denken umfasst, z.B. Wenn
ich mir Sorgen mache, vermeide ich Probleme in der Zukunft., Ich mache mir viel
Gedanken uber das, was in mir vorgeht., Ich kann meine beunruhigenden Gedanken
nicht wegschieben. oder Mein Gedachtnis kann mich manchmal irrefihren.
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Forschungen zum MCQ bildeten die Grundlage fiir die Metakognitive Therapie von
Adrian Wells (Wells, 2009, 2011).

Zum Metacognitions Questionnaires liegen zwei verschiedene Version vor:
Das Metacognitions Questionnaire-65 (MCQ-65) wurde zunachst von Sam
Cartwright-Hatton und Adrian Wells (1997) entwickelt, umfasste 65 Items und hatte
eine Funf-Faktoren-Struktur. Aufgrund der La&nge des Fragebogens wurde das
Metacognitions Questionnaire-30 (MCQ-30, Wells & Cartwright-Hatton, 2004) mit 30
Items entwickelt. Diese Kurzversion hielt die Faktorenstruktur aufrecht. Das ins
Deutsche libersetzte MCQ-30 hat folgende Subskalen: Positive Uberzeugungen und
das Sich-Sorgen (POS), Negative Uberzeugungen (Unkontrollierbarkeit und
Gefahrlichkeit) Uber das Sich-Sorgen (NEG), Geringes Vertrauen in die eigenen
kognitiven Fahigkeiten (CC), Bedurfnis nach Gedankenkontrolle (NC) und Kognitive
Selbstaufmerksamkeit (CSC). In Bezug auf die Reliabilitat zeigten sich Cronbach-a
Werte fir die verschiedenen Subskalen zwischen a=.72 und a=.93. Auch die Test-
Retest-Reliabilitat konnte mit Werten zwischen a=.87 und a=.59 belegt werden. Auch
hinsichtlich der Konstruktvaliditat zeigten sich positive Korrelationen zwischen den
Subskalen und geeigneten anderen Mal3en sowie eine Replizierung der
Faktorenstruktur. Das Instrument eignet sich auch zur Veranderungsmessung
wahrend metakognitiver Therapie (Cartwright-Hatton et al., 2004; Fergus & Bardeen,
2019; Spada, Mohiyeddini, & Wells, 2008).

Das MCQ-30 bewahrte sich zudem zuverlassig im Einsatz bei onkologisch
erkrankten Patienten/innen und konnte damit seine Evidenz unterstreichen (Cook,
Salmon, Dunn, & Fisher, 2014). Es wurde an einer Stichprobe von 229
Patienten/innen mit Brust- und Prostatakrebs eingesetzt (vor der Behandlung sowie
im Follow-up zwdlf Monate spéater) eingesetzt.

2.4.3 Thought Fusion Instrument (TFI)

Das ins Deutsche ubersetzte TFI (Wells et al., 2001) mit seinen 14 Items wurde
entwickelt um stérungsspezifische metakognitive Uberzeugungen abbilden zu
konnen. Es erhebt Uberzeugungen aus verschiedenen Bereichen kognitiver Fusion,
die fur v.a. das metakognitive Modell der Zwangsstérung von Bedeutung sind. Die 14
Items des Thought Fusion Instruments kdnnen drei Bereiche kognitiver Fusion, d.h.

inwieweit Probanden/innen an eigenen Gedanken anhaften, erfassen: Fusion von
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Gedanken und Ereignissen (Der Lauf der Dinge kann dadurch verandert werden,
dass ich bestimmte Dinge denke.), Fusion von Gedanken und Handlungen (Wenn
ich den Gedanken habe, jemanden zu schaden, werde ich es auch tun.) und Fusion
von Gedanken und Objekten (Meine Erinnerungen oder Gedanken kénnen sich auf
Gegenstande Ubertragen.).

Die Faktorenanalyse an einer studentischen Stichprobe deckte eine 1-
Faktoren-L6sung auf. Die interne Konsistenz liegt bei a=.89. Zusatzlich konnten
nennenswerte Korrelationen mit anderen Verfahren, wie dem MCQ und dem
Fragebogen zur Erhebung von Zwangssymptomen gefunden werden (Gwilliam,
Wells, & Cartwright-Hatton, 2004; Myers & Wells, 2005).

2.4.4 Brief-Symptom-Checklist (BSCL)

Die BSCL (Franke, 2017) erfasst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung einer
Person durch 53 koérperliche und psychische Symptome mit Hilfe eines Zeitfensters
von sieben Tagen. Das Instrument kann in der Wiederholungsmessung im
psychologischen, medizinpsychologischen, psychosozialen, psychotherapeutischen,
psychiatrischen und medizinischen Kontext eingesetzt werden und beinhaltet eine
mehrdimensionale Auswertung. Die psychische Belastung wird Uber die neun Skalen
Aggressivitat/Feindseligkeit (AGGR), Angstlichkeit (ANGS), Depressivitat (DEPR),
Paranoides Denken (PARA), Phobische Angst (PHOB), Psychotizismus (PSYC),
Somatisierung (SOMA), Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI), Zwanghaftigkeit
(ZWAN) und drei Globalen Kennwerten GSI (Gesamtbelastungs-Index), PSDI
(Antwortintensitat), PST (Anzahl der auffalligen Items) erfasst. Die BSCL ist die
Kurzform der 90 Items umfassenden SCL-90®-S. Adressaten sind Erwachsene
sowie Jugendliche ab 16 Jahren. Es liegen zufriedenstellende (AGGR, PSYC,
PHOB, UNSI) bis gute (PARA, SOMA, ANGS, ZWAN) und sehr gute (DEPR, GSI)
Koeffizienten fir die interne Konsistenz (Cronbach-a) vor. Die Test-Retest-Reliabilitat
(Korrelation zwischen zwei Messungen im Abstand von einer Woche) der Skalen war
befriedigend (ANGS, AGGR, SOMA, PARA, PHOB, ZWAN, PSYC, DEPR) bis gut
(UNSI, GSI). Ebenso bestéatigten zahlreiche Befunde zur konvergenten,

diskriminanten, faktoriellen und differentiellen Validitat die Gultigkeit der BSCL.
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2.4.5 Saarbrucker Personlichkeitsfragebogen (SPF)

Der Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen (Paulus, 2009) ist die deutsche
Ubersetzung des Interpersonal Reactivity Index (IRI, Beven, O'Brien-Malone, & Hall,
2004; Davis, 1980; Davis, 1983; Enzmann, 1996; Lauterbach & Hosser, 2007) der
einer der am haufigsten in der Praxis eingesetzte Fragebogen zur Messung von
Empathie. Die wenigen deutschen Ubersetzungen weisen allerdings &hnliche
testtheoretische Schwachen auf wie das Original. Nach mehrfachen Uberarbeitungen
aufgrund faktorenanalytischer Ergebnisse (die deutschen Ubersetzung ergibt, &hnlich
wie bei Lauterbach & Hosser (2007), ein uneinheitliches Bild) und marginalen
Umformulierungen in der Ubersetzung konnte die deutsche Version der IRl gute
Kennwerte in den Bereichen der Reliabilitdt (Cronbach-a von a=.78, split-half-
Koeffizient mit anschlieBender Spearman-Brown-Korrektur rtt=.80), der Validitat und
der Itemtrennscharfen aufweisen. Die interne und externe Validitdt konnte durch
Heranziehen von Vergleichswerten aus existierenden Empathiefragebdgen gesichert
werden. Die Analysen der deutschen Version beruhen auf einem Datensatz von 339
Versuchspersonen (53.1% mannliche Probanden) mit einem Altersdurchschnitt von
ca. 27 Jahren.

Empathie wird allgemein als ,the tendency to apprehend another person’s
condition or state of mind” (Johnson, Cheek, & Smither, 1983) oder etwas enger
gefasst “the ability to understand and share in another’s emotional state or context”
(Cohen & Strayer, 1996) verstanden. Es wird nach langen Diskussionen inzwischen
als ein Konzept angesehen, welches sowohl affektive aber auch kognitive
Komponenten beinhaltet. Im Rahmen des Fragebogens wird Empathie in vier
zueinander in Beziehung stehenden Subskalen, Perspective Taking (PT), Fantasy
Scale (FS), Empathic Concern (EC) und Personal Distress (PD) unterteilt. PT misst
dabei die Fahigkeit, spontan eine Sache aus der psychologischen Perspektive eines
Anderen sehen zu kdnnen. FS beschreibt die Tendenz, sich in die Gefuhlswelt von
Figuren in Romanen oder Filmen zu versetzen und ist insofern eher unter
emotionalen Aspekten zu betrachten, stellt allerdings auch ein Mal3 zur Starke von
Emotionalitat dar. EC misst fremdorientierte Gefilihle wie Mitleid oder Sorge um
Personen in Not, PD dagegen soll eigenfokussierte Geflihle wie Unruhe oder
Unwohlsein in engen interpersonalen Situationen messen. Ein Gesamtscore zur

Bestimmung allgemeiner Empathie ist im Original von Davis (1980) nicht
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vorgesehen, da die Komponenten weitgehend unabhangig voneinander angesehen
werden. Demnach enthalt der SPF drei emotionale (EC, FS und PD) und einen

kognitiven Empathie-Faktor (PT).
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3 Ergebnisse: Psychometrische Uberpriifung des DMQ-D
3.1 Item-und Skalenkennwerte

Fur jedes Item wurden die Kennwerte Mittelwert, Median, Modus, Kurtosis, Schiefe,
Standardabweichung, Trennscharfe und Itemschwierigkeit ermittelt und sind in
Tabelle 1 dargestellt. Es zeigten sich Gberwiegend Mittelwerte zwischen 3 und 4, bei
einigen Items zwischen 4 und 5 (Range 1-5). Hohere Werte bedeuten mehr
Bewusstsein fur metakognitive Prozesse. Die Items 16 und 20 fielen aufgrund der
Umpolung mit 3.15 und 2.81 erwartungsgemald niedriger aus. Auch das Mal3 der
Itemschwierigkeit war bei diesen Items im Vergleich zu den restlichen 20 Items mit
0.54 und 0.45 geringer. Insgesamt zeigten sich die Items 1, 16, 18 und 20 mit
verhaltnismafiig niedrigen Werten von .14, .11, .22 und -.03 wenig trennscharf.
Nahezu alle Items waren linksschief, nur das Item 20 prasentierte sich leicht

rechtsschief. Alle anderen Items konnten als zufriedenstellend eingestuft werden.
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Tabelle 1: DMQ-D Itemkennwerte der Gesamtstichprobe

Item M Md Mod Kurtosis  Schiefe SD it Schwierig-
keit
1) Ich bin mir bewusst, dass viele meiner Gedanken nicht immer real sind oder werden. 3.72 5.00 1 -0.63 -0.87 143 14 .68
2) Ich habe keine Probleme, meinen Gefiihlen nicht zu viel Aufmerksamkeit zu schenken. 3.23 4.00 5 -1.26 -0.28 1.39 51 .56
3) Wenn mich jemand etwas fragt, kann ich immer eine passende Antwort liber meine 3.62 4.00 4 -0.48 -0.79 125 .39 .66
Gedanken aeben.
4) Ich bin in der Lage, negative Gedanken zu haben, ohne sie automatisch weiterzuverfolgen. 3.54 4.00 4 -1.02 -0.60 139 .63 .64
5) Normalerweise kann ich mich von meinen Gedanken I6sen, auch wenn sie mir Sorgen 3.46 4.00 4 -0.98 -0.56 1.34 .67 .62
machen.
6) Ich kann mich von meinen Gedanken distanzieren und diese unabhangig von mir 353 4.00 4 -0.87 -0.63 1.34 .69 .63
betrachten.
7) Ich bin in der Lage zu verstehen, dass bestimmte Dinge, dir mir Sorgen machen, nicht 4.50 5.00 5 3.71 -1.99 0.87 .56 .88
unbedingt geschehen missen.
8) Ich bin mir im Klaren dariiber, wenn ich bedeutungslose Gedanken habe. 414  4.00 5 1.08 -1.32 1.08 57 79
9) Ich weil3, dass ich auch unabhéngig von meinen Gedanken und Geflihlen handeln kann. 424  5.00 5 1.71 -1.55 1.08 .56 .81
10) Ich bin in der Lage, meine Gedanken unabh&ngig von mir selbst zu sehen. 3.63 4.00 4 -0.67 -0.66 1.23 .63 .66
11) Ich kann mich von meinen Gedanken distanzieren und diese einfach nur betrachten. 3.59 4.00 4 -0.81 -0.63 129 .70 .65
12) Ich habe keine Schwierigkeiten zu begreifen, dass viele Gedanken einfach vorbeiziehen 4.07 4.00 5 0.96 -1.39 122 .58 a7
und nicht die Wirklichkeit reflektieren.
13) Normalerweise bin ich mir meiner Gedanken bewusst. 441 5.00 5 4.87 -2.08 0.81 .48 .85
14) Ich finde es leicht, meine Aufmerksamkeit von einer Sache zur anderen zu wechseln. 3.89 4.00 4 0.22 -1.02 1.15 .63 72
15) Ich weil3, wie mein Verstand funktioniert. 3.98 4.00 5 0.52 -1.13 1.16 .45 .75
16)* Ich versuche meine Gedanken zu kontrollieren oder zu stoppen, wenn diese mich 3.30 4.00 4 -1.17 -0.41 138 .13 .58
durcheinander bringen.
17) Ich bin mir bewusst, dass mein Verstand auch unabhangig von meinen Gedanken 4,13  4.00 5 0.97 -1.28 1.09 .55 .78
funktioniert.
18) Ich merke, wie Geschehnisse um mich herum mein Denken beeinflussen. 427  4.00 5 3.39 -1.71 092 21 .82
19) Ich lasse meinen Gedanken oft freien Lauf. 3.88 4.00 5 -0.28 -0.85 1.15 .36 72
20)* Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu kontrollieren. 2.81 3.00 3 -1.10 0.14 1.31 -.04 45
21) Ich bin nicht oft damit beschéftigt meine Gedanken zu kontrollieren. 3.25 3.00 5 -1.18 -0.25 139 .36 .56
22) Ich kann mich auf meine Arbeit konzentrieren auch wenn ich mir Uber etwas Sorgen 3.60 4.00 4 -0.60 -0.74 125 56 .67
mache.
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Die Mittelwerte der Subskalen in der Gesamtstichprobe lagen zwischen 3.31 und
4.14 (SD von 0.68 bis 0.98). In der Gesamtstichprobe schwankte die Kurtosis der
Subskalen zwischen -0.28 (Loslésung/Beobachtung der eigenen Person), -0.23
(Flexible  Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung), 0.36
(Gedankenkontrolle), 0.94 (Meta-Bewusstsein) und 2.01 (Kognitive De-Zentrierung),
sodass die Verteilung der Items der ersten beiden Skalen schmaler war als die
Verteilung der Items der restlichen drei Skalen. Die Schiefe variierte zwischen -0.47
(Gedankenkontrolle) und -0.68 (Kognitive De-Zentrierung), woraus jeweils eine

rechtssteile und linksschiefe Verteilung resultierte (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: DMQ-D Skalenkennwerte der Gesamtstichprobe

Item M Md Mod Kurtosis Schiefe SD
Loslésung/ Beobachtung der eigenen 3.82 4.00 5.00 -0.28 -0.70 0.95
Person

Meta-Bewusstsein 4.03 4.33 4.67 0.94 -1.06 0.83
Gedankenkontrolle 3.31 3.50 3.50 0.36 -4.73 0.73
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige 3.56 3.80 3.80 -0.23 -0.68 0.98
konzeptuelle Verarbeitung

Kognitive De-Zentrierung 4.14 420 4.20 2.01 -1.17 0.68
DMQ-D Gesamttest 3.77 3.86 3.86 0.79 -0.81 0.95

3.2 Reliabilitatsanalyse

Die interne Konsistenz, das bekannteste Mal3 der Reliabilitatsiberprifung, lag in der
Gesamtstichprobe bei a=.88. Die Subskalen zeigten zum Teil gute Werte von a=.84
fur die Skala Loslésung/Beobachtung der eigenen Person und a=.81 fur die Skala
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung, zufriedenstellende
Werte von a=.63 fur die Skala Meta-Bewusstsein und a=.57 fur die Skala Kognitive
De-Zentrierung. Die Skala Gedankenkontrolle hatte ein Cronbach-a von a=.24. Die
Konsistenzwerte der deutschen Ubersetzung &hnelten sich zur englischen
Ursprungsversion vor allem im Gesamttest, der Skala Loslosung/Beobachtung der
eigenen Person und Meta-Bewusstsein. Cronbach-a fiel im DMQ-D auf der Skala
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung deutlich héher aus,
wahrend Cronbach-a auf der Skala Kognitive De-Zentrierung niedriger ausfiel. Auf
der Skala Gedankenkontrolle wurden in beiden Studien inakzeptable

Konsistenzwerte beobachtet (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Interne Konsistenz des DMQ-D-Gesamttests und der Subskalen

Skala Anzahl Cronbach-a Cronbach-a
ltems _deutsche englische Version
Ubersetzung nichtklinische
Gesamtstichprobe Stichprobe
N=333 N=291

Loslésung/ Beobachtung der eigenen 5 .84 .82

Person

Meta-Bewusstsein 3 .63 .61

Gedankenkontrolle 4 24 .58

Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige 5 .81 .69

konzeptuelle Verarbeitung

Kognitive De-Zentrierung 5 .57 .69

DMQ-D Gesamttest 22 .88 .80

Darlber hinaus wurden die internen Konsistenzen der Subgruppen, der gesunden
Probanden/innen (N=217) mit a=.89, der onkologisch (N=61) mit a=.79 und der
psychisch Erkrankten (N=55) mit a=.82 errechnet.

Die im Rahmen der Reliabilititsanalyse errechneten Itemstatistiken der
Gesamtstichprobe sind im Anhang 3 (vgl. S. 102ff) ausfuhrlicher dargestellt. Auffallig
zeigten sich erneut in der Gesamtstichprobe die Iltems 1, 16 und 20, welche im Falle
einer Léschung die interne Konsistenz erhthen. Diese Ergebnisse lie3en sich
ebenso in den Subgruppen beobachten. Die Inter-ltem Korrelationen zeigten neben
Uberwiegend mittleren bis hohen Zusammenh&ngen der Items fir die auffalligen
Items 1, 16, 18 und 20 niedrige bis negative Korrelationen.

Der Bereich der Inter-ltem Korrelationen der Subskalen lag zwischen r=.31
und r=.69 fur die Skala Losldsung/Beobachtung der eigenen Person, zwischen r=.17
und r=.52 fir die Skala Meta-Bewusstsein, zwischen r=.17 und r=.36 fur die Skala
Gedankenkontrolle, zwischen r=.36 und r=.69 fur die Skala Kognitive De-Zentrierung
und zwischen r=.24 und r=.60 fur die Skala Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige
konzeptuelle Verarbeitung (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Interkorrelationen der DMQ-D-Subskalen und des Gesamt-Mittelwerts

Loslésung/ Meta- Gedanken- Flexible Kognitive De- DMQ-D
Beobachtung Bewusstsein kontrolle Aufmerksamkeit Zentrierung Gesamttest
der eigenen & Niedrige
Person konzeptuelle
Verarbeitung
Loslosung/ Beobachtung der 1 48" 317 .69" .60™ 87"
eigenen Person
Meta-Bewusstsein 1 A7 52" 40”7 .65"
Gedankenkontrolle 1 .36" 24" 52"
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige 1 54" .88"
konzeptuelle Verarbeitung
Kognitive De-Zentrierung 1 75"
DMQ-D Gesamittest 1

** Die Korrelation ist auf einem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant. *. Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.
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Aufgrund der aufféalligen Items 16 und 20 wurde die Analyse der internen Konsistenz
der Gesamtstichprobe mit riickgepolten Items wiederholt. Diese Items wurden bereits
zu Beginn der Ubersetzung im Vergleich zur englischen Version umgepolt. Hier
gingen Uberlegungen voraus, die ltems 16 und 20 im Sinne einer hinderlichen
Gedankenkontrolle umgedreht zu skalieren. Bei der erneuten Berechnung der
internen Konsistent mit riickgepolten Items 16 und 20 blieb die interne Konsistenz
des Gesamttests gleich. Wurde nur das Item 16 umgepolt, sank die interne
Konsistenz ebenfalls leicht von a=.88 auf a=.87. Wurde nur das Items 20 umgedreht,
blieb die interne Konsistenz ebenfalls &hnlich konstant bei a=.88. Die interne
Konsistent der Skala Gedankenkontrolle verringerte sich weiter auf a=.15 (vgl.
Anhang 4, S.105).

Als Erweiterung der Konsistenzanalyse wurde das DMQ-D mit seinen 22 Items
halbiert und die Korrelation der beiden Testteile an der Gesamtstichprobe (N=333)
errechnet. Die Korrelation zwischen den Formen (Teil 1 ltem 1-11, Teil 2 Item 12-22)
ergab r=.69 sowie einen Spearman-Brown-Koeffizient von r=.82 und einen Guttmans
Split-Half-Koeffizient von r=.80 (vgl. Anhang 5, S.106). Des Weiteren wurden fir die
SHR zwei Testteile miteinander korreliert, denen die ungeraden und geraden Items
zugeordnet wurden. Die Korrelation zwischen den Formen mit jeweils ungeraden und
geraden Items erreichte einen Wert von r=.79, einem Spearman-Brown-Koeffizient
und einen Guttmans Split-Half-Koeffizient von r=.88 ein ahnliches Mal3 und kann

ebenfalls als hoch eingeschéatzt werden (vgl. Anhang 5, S.107).

Neben der Konsistenzmethode wurde die Test-Retest-Reliabilitat als Uberpriifung
der Stabilitat des zu messenden Konstrukts berechnet. Das DMQ-D wurde derselben
zufallig gewahlten Stichprobe von N=38 Probanden/innen in gleicher Weise
wiederholt dargeboten. Um Lern- Ubungs- und Erinnerungseinflisse moglichst
gering zu halten, betrug das Zeitfenster der Messung vier Wochen. Die Retest-
Reliabilitat lag in der Gesamtstichprobe bei r+=.86. Die Subskalen zeigten Werte von
r=.85 fur die Skala Loslosung/Beobachtung der eigenen Person, von ry=.73 fur die
Skala Meta-Bewusstsein, von ry=.62 fur die Skala Gedankenkontrolle, von ry=.67 fur
die Skala Kognitive De-Zentrierung und von ry=.88 fir die Skala Flexible

Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Test-Retest-Reliabilitat des DMQ-D

Anzahl It
der Items

Loslésung/Beobachtung der eigenen Person 5 .85
Meta-Bewusstsein 3 73
Gedankenkontrolle 4 .62
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung 5 .88
Kognitive De-Zentrierung 5 .67
DMQ-D Gesamttest 22 .86

3.3 Uberpriifung der faktoriellen Struktur

Im Rahmen der faktoriellen Validitdt muss zunachst auf die Faktorenanalyse der
englischen Version verwiesen werden, in der bereits eine Datenreduktion von 29 auf
22 Items vorgenommen und homogene konstruktnahe Inhaltsbereiche zu den funf
genannten Skalen zusammengefasst wurden. Die 5-Faktoren-Lésung (mit 22 ltems)
klarten 45.48% der Varianz auf (Nassif, 2009).

Fur die exploratorische Faktorenanalyse der deutschen Version wurde zur
Generierung von Hypothesen beziglich der Beschaffenheit und Anzahl der
vorliegenden Faktoren als Extraktionsmethode die Hauptkomponentenanalyse und
Oblimin-Rotation gewahlt. Zu Beginn wurde die Eignung der Daten beurteilt. Die
Prufung der Korrelationsmatrix der 22 Items zeigte nicht signifikante negative
Korrelation von r=-.00 zwischen dem Item 9 und 20 bis zu signifikanten
Korrelationskoeffizienten mittlerer Effektstarke von r=.70 zwischen dem Item 6 und
11.

Das MalR der allgemeinen Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin
betrug .90, welches den empfohlenen Wert von .60 (Kaiser, 1974) Uberstieg. Auch
der Bartlett-Test zur Prifung der Null-Hypothese bestatigte eine statistische
Signifikanz von .00 (Bartlett, 1954). Die Anti-Image-Matrizen zeigten Korrelationen
zwischen r=.42 (Item 20) und r=.95 (Iltem 14), welche analog zur der Interpretation
des KMO-Kriteriums betrachtet werden.

Die Hauptkomponentenanalyse des DMQ-D ergab jedoch insgesamt ein
uneinheitliches Bild. Der Screeplot legte keine eindeutige Faktorenzahl nahe, zeigte
bei einem recht dominanten 1. Faktor eher eine 1- oder 2-Faktoren-Losung (vgl.
Abbildung 3).
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Screeplot
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Abbildung 3: Screeplot Faktorenanalyse DMQ-D

Die Eigenwerte lagen bis zur Faktorzahl 6 Uber 1, sodass sich eine Prasenz von
sechs Faktoren mit einem Eigenwert gréRer 1 zeigte, welche mit 32.4%, 6.6%, 5.8%,
5.4%, 4.9% und 4.6% eine Gesamtvarianz von 59.9% aufklarten (vgl. Tabelle 6, vgl.
ausfuhrliche Tabelle Anhang 6, S.108f).

Tabelle 6: Gesamtvarianz Faktorenanalyse DMQ-D

Eigenwerte
Gesamt % der Varianz Kumulierte %
Faktor 1 7.13 32.40 32.40
Faktor 2 1.45 6.61 39.01
Faktor 3 1.29 5.85 44.86
Faktor 4 1.20 5.45 50.30
Faktor 5 1.09 4.93 55.24
Faktor 6 1.02 4.62 59.86

In der folgenden Tabelle 7 sind die Faktorzuordnungen der einzelnen ltems zu sehen
(Werte < .20 wurden unterdrickt). Es zeigte sich auf allen sechs Faktoren eine
Mindestanzahl von zwei bis maximal sechs Items mit teilweise starken Ladungen.
Der Faktor 1 préasentierte sich mit Items, welche inhaltlich der Dimension Distanz zu
Gedanken zugeordnet werden konnten, insgesamt dominant. Die Iltems 2, 5, 7, 8, 12
und 14 luden nicht substanziell auf einem Faktor und zeigten Doppelladungen auf.
Die Kommunalititen bzw. Gemeinsamkeiten geben die Anteile der Varianz der
Ausgangsvariablen an, die durch die Faktoren insgesamt erklart werden. Die Varianz

der Variable 11 wurde zu 78% durch die Faktoren, Variable 16 nur zu 46% erkl&rt.
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Tabelle 7: DMQ-D Itemfaktoren und Faktor-Skalen-Ladungen (Hauptkomponentenanalyse, Oblimin-

Rotation mit Kaiser-Normalisierung)

1 2 3 4 5 6 Komm
Faktor 1
10) Ich bin in der Lage, .90 .75
meine Gedanken
unabhéangig von mir selbst
zu sehen.
11) Ich kann mich von .82 .78

meinen Gedanken

distanzieren und diese

einfach nur betrachten.

9) Ich weil3, dass ich auch 72 .59
unabhéangig von meinen

Gedanken und Gefiihlen

handeln kann.

6) Ich kann mich von .66 =21 .29 72
meinen Gedanken

distanzieren und diese

unabhéangig von mir

betrachten.

2) Ich habe keine Probleme, .39 .28 .32 A7
meinen Geflihlen nicht zu

viel Aufmerksamkeit zu

schenken.

12) Ich habe keine .34 .28 -.25 .50
Schwierigkeiten zu

begreifen, dass viele

Gedanken einfach

vorbeiziehen und nicht die

Wirklichkeit reflektieren.

Faktor 2

1) Ich bin mir bewusst, dass .21 .65 .34 .61
viele meiner Gedanken

nicht immer real sind oder

werden.

16)* Ich versuche meine .60 -.20 46
Gedanken zu kontrollieren

oder zu stoppen, wenn

diese mich durcheinander

bringe.

Faktor 3

3) Wenn mich jemand .25 72 .23 .66
etwas fragt, kann ich immer

eine passende Antwort Uber

meine Gedanken geben.

15) Ich weil3, wie mein 71 .26 .62
Verstand funktioniert.
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17) Ich bin mir bewusst,
dass mein Verstand auch
unabhangig von meinen
Gedanken funktioniert.

14) Ich finde es leicht,
meine Aufmerksamkeit von
einer Sache zur anderen zu
wechseln.

Faktor 4

18) Ich merke, wie
Geschehnisse um mich
herum mein Denken
beeinflussen.

7) Ich bin in der Lage zu
verstehen, dass bestimmte
Dinge, dir mir Sorgen
machen, nicht unbedingt
geschehen mussen.

Faktor 5

21) Ich bin nicht oft damit
beschéftigt meine
Gedanken zu kontrollieren.
19) Ich lasse meinen
Gedanken oft freien Lauf.
22) Ich kann mich auf
meine Arbeit konzentrieren
auch wenn ich mir Gber
etwas Sorgen mache.

4) Ich bin in der Lage,
negative Gedanken zu
haben, ohne sie
automatisch
weiterzuverfolgen.

5) Normalerweise kann ich
mich von meinen Gedanken
I6sen, auch wenn sie mir
Sorgen machen.

Faktor 6

20)* Ich versuche die
meiste Zeit meine
Gedanken zu kontrollieren.
8) Ich bin mir im Klaren
darliber, wenn ich
bedeutungslose Gedanken
habe.

.37

.23

.36

.20

.36

-31

-.23

-.34

-.20

A5

.36

.34

.33

75

.36

.29

-.21

.29

.27

71

.65

.50

40

.39

.23

-.36

-.30

71

-.36

.61

.58

.58

.57

51

51

.61

.60

.67

.54

57
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34 Konstruktvaliditat

Hypothesenkonform korrelierten der DMQ-D Gesamttest mit dem MCQ-30
Gesamttest sowie dem TFI Gesamttest im mittleren Bereich mit r=-.41 und r=-.32.
Die Korrelationen der Skalen des DMQ-D und MCQ-30 streuten zwischen mit Werten
von r=-.01 (DMQ-D Kognitive De-Zentrierung und MCQ-30 Niedriges Vertrauen in die
eigenen kognitiven Fahigkeiten) und r=-.59 (DMQ-D Flexible Aufmerksamkeit &
Niedrige konzeptuelle Verarbeitung und MCQ-30 Niedriges Vertrauen in die eigenen
kognitiven Fahigkeiten). Die Skalen Gedankenkontrolle des DMQ-D und Bedirfnis
nach Gedankenkontrolle (NC) des MCQ-30 zeigten nur einen negativen
Zusammenhang von r=-.27. Die Zusammenhange zwischen dem DMQ-D
Gesamttest und dem BSCL T-GSI lagen bei r=-.46 und zwischen der Skala Flexible
Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung und dem T-GSI bei r=-.52.

Bei der Uberprifung der divergenten Konstruktvaliditat Kkorrelierten
erwartungsgemal die Skalen FS und EC des SPF mit jeweils r=.06 mit dem DMQ-D
Gesamttest gering. Ebenso konnten ebenso Korrelationen mittlerer Effektstarke von
r=-.31 auf der Skala PD und r=.29 auf der Skala PT beobachtet werden. Die
Korrelationen der konstruktnahen Tests, MCQ-30 und TFI, mit der BSCL und dem
SPF konnten die bereits gefundenen Korrelationen mit dem DMQ-D unterstreichen.
Der MCQ-30 mit seinen funf Skalen korrelierte jedoch héher mit dem TFI und der
BSCL, ebenso der Skala PD des SPF als der DMQ-D (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Zusammenhangsanalyse zwischen dem DMQ-D und den konstruktnahen sowie konstruktfernen Messinstrumenten in der Gesamtstichprobe

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) 8) 9) 10) 11) 12) 13) 14) 15) 16) 17) 18)

1) Loslésung/ -

Beobachtung

der eigenen

Person

2) Meta- A8** -

Bewusstsein

3) Gedanken- 31 17 -

kontrolle

4) Flexible B9*  52* 36 -

Aufmerksam-

keit & Niedrige

konzeptuelle

Verarbeitung

5) Kognitive De- 60% 417 24%  B4** -

Zentrierung

6) DMQ-D 87*  g5**  52*  g8g**  75% -

Gesamttest

7) POS =17 -.04 -05 -17**  -07 -.15* -
8) NEG AR S 21%% S 24%% _BOxk _phkk _ Bk 34x* -

9) CC -24%  _30** -08 -24** -01 -23** 20%  40% -

10)NC -29% - 12%  -27% - 35% - 16%* -33% 42%* 67 42% -

11)CsC -24** .03 -16** -35* -07 -26% 47 .60 .25  50% -

12)MCQ-30 - 39%F L 19% L 22% AT L 16%* - 41 64*  83** Bl .84*  80* -

Gesamttest

13)TFI -28% .18 - 19% - 20% .25k _32% 5% 38*  23% 47 38  46™ -

14)BSCL T-GSI -40r* - 29% - 17** - B2% L 26% - 46*  32%  67*  44% 55 4O g7 A4]** -

15)SPF FS .00 .05 A1 -04 17+ .06 .04 .07 .00 .01 A7 .08 A7 14 -
16)SPF EC -.03 .08 .07 -00 .17* .06 .01 6% 14* .07 A7 16%* .07 RS -
17)SPF PD -28*  -26%*  -12* -35* 08 @ -31** 17*  47* 33 37 25% A3 2% A4R 4% 34%* -
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18)SPF PT

.24

9%

21%*

217

.26%*

29%*

.04

-.12*

-.03

-.08

16**

-.01

-.03

-.05

A3+

39%*

-.05

*p<.05*p< 0L
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35 Kriteriumsvaliditat

Die Gesamtstichprobe wurde zunachst auf Basis des MCQ-30 Gesamttests in zwei
Gruppen geteilt, in Personen mit ausgepragten metakognitiven Fahigkeiten (MW<2)
vs. Personen, mit weniger ausgepragten Fahigkeiten (MW>2) und in Hinblick auf ihre
im  DMQ-D verglichen.
Stichprobengrdol3e wurde trotz nicht normalverteilter Datenwurde ein konservativer t-
Test

Auspragung Aufgrund einer hinreichend grol3en

durchgefuhrt. Die Mittelwerte des Gesamttests und der Skalenwerte
unterschieden sich jeweils signifikant voneinander. Dabei zeigten sich Effektstarken
zwischen d=-0.44 fur die Skala Kognitive De-Zentrierung und d=-1.12 fur die Skala

Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Deskriptive Darstellung der Subgruppen

Gesamt Stichprobe  Stichprobe  Signifikanz
Stichprobe Personen Personen
_ mit ausge- mit wenig
(N=333) pragten ausge-
meta- pragten
kognitiven meta-
Fahigkeiten  kognitiven
(N=275) Fahigkeiten
(N=58)
Geschlecht  weiblich (%) 273 (82%) 227 (82.5%) 46 (79.3%)
mannlich (%) 60 (18%) 48 (17.5%) 12 (20.7%)
Alter M 38.65 37.95 41.97
l\SAD _ (16.19) (16.00) (16.80)
inimum
Maximum 18 18 18
79 79 77
Skala Loslosung/ Beobachtung 3.82 (0.95) 4.00 (0.90) 3.11(0.87) p< .01
(M, SD) der eigenen Person
Meta-Bewusstsein 4.03(0.83) 4.11(0.79)  3.62(0.87) p< .01
Gedankenkontrolle 3.31(0.73)  3.34(0.67)  2.99 (0.90) p< .01
Flexible Aufmerksamkeit 356 (0.98)  3.73(0.89)  2.72 (0.95) p< .01
& Niedrige konzeptuelle
Verarbeitung
Kognitive De-Zentrierung
4.14 (0.68) 4.19 (0.68) 3.89 (0.63) p< .01

Um zu Uberprufen, ob die Subskalen des DMQ-D zur Erfassung metakognitiver
Fahigkeiten im Rahmen der Kriteriumsvaliditat eine extrapolierende Funktion erftillen,
wurde eine Diskriminanzanalyse durchgefuhrt. Dadurch wurde der Zusammenhang
zwischen metrischen unabh&ngigen Variablen, den DMQ-D Werten, und den

nominalen abhangigen Variablen, der Gruppenzugehorigkeit, exploriert. Es zeigte

43



sich, dass ca. 18% der Gesamtvarianz durch die Gruppenunterschiede erklart
wurden. Die Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit durch die Diskriminanzfunktion
war moglich. Fur rund 72.4% der Falle konnten die DMQ-D-Werte eine korrekte
Zuordnung zu den Gruppen der Individuen mit ausgepragten vs. weniger
ausgepragten metakognitiven Fahigkeiten vorgenommen werden. Es liel3 sich somit
zeigen, dass das Instrument, trotz einer kleinen Gesamtvarianzaufklarung, relativ

verlasslich zwischen den zwei Gruppen diskriminieren kann.
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4 Ergebnisse: Gruppenbezogene Mittelwertunterschiede

4.1  Deskriptive Statistik der Subgruppen

Die Gesamtstichprobe der Studie umfasste 273 weibliche (82%) und 69 méannliche
Probanden/innen (18%). In der gesunden Stichprobe (SP Gesund) waren 173
weibliche (79.7%) und 44 mannliche Testpersonen (20.3%). In der onkologisch
erkrankten Stichprobe (SP Onko) befanden sich 58 Frauen (95.1%) und nur 3
Manner (4.9%). Die Stichprobe der psychisch Erkrankten (SP Psych) zeigt eine
Geschlechterverteilung von ungefahr 3:1.

Der Altersdurchschnitt der Gesamtstichprobe lag bei 39 Jahren, in der
gesunden Stichprobe bei 33 Jahren, in der onkologisch erkrankten Teilstichprobe bei
53 Jahren und in der psychisch erkrankten Subgruppe bei 45 Jahren. Es waren
insgesamt Testpersonen von 18-70 Jahren beteiligt.

Ca. 31% aller Probanden/innen waren verheiratet, 41% ledig, 18% in einer
Lebenspartnerschaft, 6% waren getrennt oder geschieden und knapp 4% waren
verwitwet.

Bezuglich der Schulbildung gab nur eine Person an keinen Schulabschluss zu
haben. 27% absolvierten einen Haupt- oder Realschulabschluss, der Gberwiegende
Teil der Probanden/innen 72% verflugte Uber eine Fachhochschulreife oder eine
allgemeine (oder nachgeholte) Hochschulreife. Es fiel auf, dass doppelt so viel
Probanden/innen der gesunden Stichprobe eine Fachhochschulreife oder eine
allgemeine Hochschulreife besallen als die Teilnehmenden der psychisch und
somatisch erkrankten Stichproben.

Bezuglich der beruflichen Situation der Probanden/innen zeigte sich, dass 24
der 333 Teilnehmenden in keinem festen Arbeitsverhéltnis waren, 131 waren
angestellt, 22 selbststandig, 15 verbeamtet, 95 studierten und 46 hatten Sonstiges
(berentet) angegeben. Die Stichprobe der Gesunden bestand aus ca. 43%
Studierenden. Es wurde ebenfalls deutlich, dass in der Gruppe der psychisch
erkrankten Probanden/innen doppelt bis vierfach so viele Befragte keinen festen
Arbeitsplatz hatten oder arbeitssuchend waren. Auch die Zahl der berenteten
Probanden/innen der onkologisch und psychisch erkrankten Patienten/innen war

ungefahr dreifach so hoch wie die der gesunden Stichprobe.
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Psychotherapeutische Vorerfahrungen besallen nur ein Viertel der
Probanden/innen der gesunden Stichprobe, wahrend sich mindestens Dreiviertel der
psychisch erkrankten Patienten/innen als psychotherapeutisch vorerfahren
einschatzten, d.h. nur 22% der psychisch Erkrankten wurde aufgrund einer
Erstdiagnose behandelt. Auch der Uberwiegende Teil der onkologisch erkrankten
Teilstichprobe (64%) berichtete keine Vorerfahrungen bezlglich
psychotherapeutischer Behandlungen zu haben.

Diese Zahlen spiegelten sich auch in der Erfahrung von achtsamkeitsbasierten
Techniken (mindestens Ubungen in Form einer Meditation) wider. In der gesunden
Stichprobe gab 42% an, Erfahrungen zu haben, wahrend onkologisch erkrankte zu
44% und sogar mehr als die Halfte der psychisch erkrankten Probanden/innen damit

vertraut war (vgl. Tabelle 10).
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Tabelle 10: Deskriptive Statistik Subgruppen

GSP
n=333

SP Gesund
n=217

SP Onko
n=61

SP Psych
n=55

Geschlecht

weiblich
mannlich

Alter (Jahre)
Durchschnitt (Range)

Familienstand
verheiratet

in einer Lebenspartnerschaft

getrennt/geschieden
verwitwet

ledig

Schulbildung

ohne Schulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss

Fachhochschulreife/
Fachabitur

allgemeine
Hochschulreife/Abitur

Abitur Uber den zweiten
Bildungsweg

einen anderen Schulabschluss

Berufliche Situation

in keinem festen
Arbeitsverhéaltnis

angestellt
selbststéandig
Beamtin/-er
Sonstiges
Student/-in

Vorerfahrung Psychotherapie

Ja
Nein
Vorerfahrung Achtsamkeit

Ja

Nein

273 (82.0%)
69 (18.0%)

38.65 (18-79)

104 (31.2%)
60 (18%)
20 (6%)
13 (3.9%)

136 (40.8%)

1 (0.3%)
23 (6.9%)
67 (20.1%)
28 (8.4%)

199 (59.7%)

10 (3.0%)

5 (1.5%)

24 (7.2%)

131 (39.3%)
22 (6.6%)
15 (4.5%)
46 (13.8%)
95 (28.5%)

120 (36.0%)
213 (64.0%)

145 (43.5%)
188 (56.5%)

173 (79.7%)
44 (20.3%)

33.02 (18-79)

47 (21.7%)
47 (21.7%)
11 (5.1%)
7 (3.2%)
105 (48.4%)

0 (0%)
4 (1.8%)
27 (12.4%)
15 (6.9%)

164 (75.6%)

5 (2.3%)

2 (0.9%)

9 (4.1%)

73 (33.6%)
14 (6.5%)

9 (4.1%)
19 (8.8%)
93 (42.9%)

55 (25.3%)
162 (74.7%)

90 (41.5%)
127 (48.5%)

58 (95.1%)
3 (4.9%)

53.13 (29-79)

35 (57.4%)
5 (8.2%)
7 (11.5%)
4 (6.6%)

10 (16.4%)

0 (0%)
14 (23.0%)
21 (34.4%)

7 (11.5%)

18 (29.5%)

1 (1.6%)

0 (0%)

5 (8.2%)

33 (54.1%)
5 (8.2%)
3 (4.9%)
15 (24.6.%)
0 (0%)

22 (36.1%)
39 (63.9%)

27 (44.3%)
34 (55.7%)

42 (76.4%)
13 (23.6%)

44.78 (23-74)

22 (40.0%)
8 (14.5%)
2 (3.6%)
2 (3.6%)
21 (38.2%)

1 (1.8%)
5 (9.1%)
19 (34.5%)
6 (10.9%)

17 (30.9%)

4 (7.3%)

3 (5.5%)

10 (18.2%)

25 (45.5%)
3 (5.5%)
3 (5.5%)

12 (21.8%)
2 (3.6%)

43 (78.2%)
12 (21.8%)

28 (50.9%)
27 (49.1%)
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4.2  Deskriptive Statistik des DMQ-D und der metakognitiven Verfahren

Die Mittelwerte variierten zwischen 3.31 fir die Skala Gedankenkontrolle und 4.14 fir
Skala Kognitive De-Zentrierung. Nach dem Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk-
Test lagen die Werte unter dem Signifikanzniveau von p<.05. Die HO (Annahme einer
Normalverteilung) wird damit verworfen und die Alternativhypothese angenommen.
Anhand der Schiefe und der Kurtosis kann angenommen werden, dass sich die
Verteilungskurve eher linksschief bzw. rechtssteil und somit nicht symmetrisch
darstellte. Der DMQ-D-Gesamttest, die Skala Meta-Bewusstsein, Gedankenkontrolle
und Kognitive De-Zentrierung waren als gipflig, die Skala Loslésung/Beobachtung
der eigenen Person und Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle
Verarbeitung tendenziell als abgeflachter zu beschreiben.

Der MCQ-30-Gesamttest und seine flnf Skalen besalRen Mittelwerte von 1.39
fur die Skala POS bis 1.90 fir die Skala CSC und zeigten sich wie erwartet
entgegengesetzt rechtschief bzw. linkssteil und ebenso nicht symmetrisch (nicht
normalverteilt). Gipflig-spitze Verteilungen konnten aufgrund der Wélbung auf dem
Gesamtwert, der Skala POS, Skala CC und Skala NC sowie eine leicht abgeflachte
Verteilung auf den Skalen NEG und CSC beobachtet werden.

Der TFI-Gesamtwert hatte einen Mittelwert von 1.53 und war ebenso als stark

linksschief und spitz einzuordnen (vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 11: Skalenkennwerte des DMQ-D und der metakognitiven Fragebdgen

M SD Schiefe Kurtosis

Losl6sung/ Beobachtung der 3.82 0.95 -0.70 -0.28
eigenen Person

Meta-Bewusstsein 4.03 0.83 -1.06 0.94
Gedankenkontrolle 3.31 0.73 -0.47 0.36
Flexible Aufmerksamkeit & 3.56 0.98 -0.68 -0.23
Niedrige konzeptuelle Verarbeitung

Kognitive De-Zentrierung 4.14 0.68 -1.17 2.01
DMQ-D Gesamttest 3.77 0.64 -0.81 0.79
POS 1.40 0.47 1.52 2.34
NEG 1.73 0.68 0.91 -0.04
CcC 1.53 0.55 1.44 2.01
NC 1.55 0.61 1.25 0.85
CsC 1.90 0.67 0.75 -0.03
MCQ-30 Gesamttest 1.62 0.45 0.91 0.32
TFI Gesamttest 1.53 1.42 1.61 3.64

4.3 Signifikante Unterschiede der Subgruppen

4.3.1 Detached Mindfulness Questionnaire - Deutsche Version (DMQ-D)

Es zeigte sich anhand der sich nicht Gberschneidenden Fehlerbalken wie erwartet

ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte im DMQ-D-Gesamttest zwischen der

gesunden Stichprobe und der psychisch erkrankten Stichprobe sowie zwischen der

onkologisch erkrankten und der psychisch erkrankten Stichprobe. Somit kann davon

ausgegangen werden, dass sich die Mittelwerte nicht nur durch Zufall unterscheiden.

Die Mittelwerte der gesunden Probanden/innengruppe und die der onkologisch

erkrankten Untersuchungsteilnehmenden unterschieden sich nicht signifikant (vgl.

Abbildung 4).
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Abbildung 4: Balkendiagramm der DMQ-D Gesamttest-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)

Auffallig erschien die groRe Streuung der Gesamttest-Mittelwerte. Es zeigten sich

ebenso einige niedrige Ausreil3erwerte bei allen Stichproben (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Screeplot Verteilung der DMQ-D Gesamttest-Mittelwerte
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Der Mittelwert des Gesamttests der gesunden Stichprobe (M=3.85) unterschied sich
mit einer hohen Effektstarke von d=-0.90 signifikant vom Mittelwert der psychisch
erkrankten Gruppe (M=3.29). Ebenso die onkologisch erkrankten Probanden/innen
unterschieden sich in ihren Mittelwerten (M=3.93) mit einer hohen Effektstarke von
d=-1.18 zur psychisch erkrankten Personengruppe.

Auf den Subskalen zeigten sich ebenfalls signifikante, nicht durch Zufall
entstandene, Gruppenunterschiede. Auf der Skala Loslésung/Beobachtung der
eigenen Person, Gedankenkontrolle und Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige
konzeptuelle Verarbeitung unterschieden sich die psychisch erkrankten
Probanden/innen hinsichtlich der anderen beiden Gruppen mit hohen Effektstarken
zwischen d=-0.75 und d=-1.05, wahrend die gesunden Probanden/innen
Uberwiegend ahnliche Mittelwerte wie die onkologisch erkrankten Teilnehmenden
aufwiesen. Auf der Skala Meta-Bewusstsein konnte lediglich zwischen den
onkologisch und psychisch erkrankten Probanden/innen ein signifikanter Unterschied
mit einem mittleren Effekt von d=-0.52 zwischen der onkologisch und psychisch
erkrankten Stichprobe beobachtet werden, wahrend sich auf der Skala Kognitive De-
Zentrierung nur der Mittelwert der gesunden Gruppe von der psychisch erkrankten
Gruppe unterschied (d=-0.46). Bis auf die Skala Kognitive De-Zentrierung lag der
Mittelwert der onkologisch erkrankten Teilstichprobe immer hoéher als der Mittelwert
der gesunden Teilnehmendengruppe (vgl. Tabelle 12, ausfuhrliche Analyse - Anhang
7, S.110ff).
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Tabelle 12: Mittelwerte des DMQ-D Gesamttests und der Subskalen

N M SD

Loslésung/ Beobachtung SP Gesund 217 3.92 0.97

der eigenen Person SP Onko 61 4.04 0.76

SP Psych 55 3.21 0.83

Gesamt 333 3.82 0.95

Meta-Bewusstsein SP Gesund 217 4.02 0.81

SP Onko 61 4.26 0.83

SP Psych 55 3.82 0.85

Gesamt 333 4.03 0.83

Gedankenkontrolle SP Gesund 217 3.42 0.61

SP Onko 61 3.43 0.74

SP Psych 55 2.76 0.87

Gesamt 333 3.31 0.73

Flexible Aufmerksamkeit & SP Gesund 217 3.66 0.94

Niedrige konzeptuelle SP Onko 61 3.81 0.87
Verarbeitung

SP Psych 55 2.86 0.96

Gesamt 333 3.56 0.98

Kognitive De-Zentrierung SP Gesund 217 4.20 0.69

SP Onko 61 4.16 0.66

SP Psych 55 3.89 0.63

Gesamt 333 414 0.68

DMQ-D Gesamttest SP Gesund 217 3.85 0.63

SP Onko 61 3.93 0.50

SP Psych 55 3.29 0.59

Gesamt 333 3.77 0.64

4.3.2 Metacognitive Questionnaire-30 (MCQ-30)

Es zeigte sich im MCQ-30 aufgrund der sich nicht Gberscheidenden Fehlerbalken ein
signifikanter Unterschied der Mittelwerte im Gesamttest bei allen drei Stichproben.
Die gesunde Stichprobe unterschied sich signifikant von der onkologisch sowie der
psychisch erkrankten Stichprobe, ebenso die onkologisch erkrankte von der
psychisch erkrankten Subgruppe. Im Gegensatz zum DMQ-D bedeuten hohere
Werte weniger Bewusstsein fur metakognitive Prozesse (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Balkendiagramm der MCQ-30 Gesamttest-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)

Wie im DMQ-D konnten im Streuungsdiagramm des MCQ-30, neben Uberwiegenden

Werten zwischen 1 und 2, einige hohe AusreiRerwerte bei allen Stichproben

beobachtet werden (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Screeplot Verteilung der MCQ-30 Gesamttest-Mittelwerte
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Der Mittelwert des Gesamttests der gesunden Stichprobe (M=1.49) unterschied sich
signifikant mit einer starken Effektstarke von d=1.28 vom Mittelwert der psychisch
erkrankten Gruppe (M=2.08). Ebenso die onkologisch erkrankten Probanden/innen
unterschieden sich in ihren Mittelwerten (M=1.68) mit einer Effektstarke von d=0.69
zur psychisch erkrankten Personengruppe. Zudem war auch ein signifikanter
Unterschied zwischen den onkologisch erkrankten und den psychisch erkrankten
Probanden/innen kleiner Effektstarke von d=.39 zu beobachten.

Auf den Subskalen NEG und NC zeigten sich ebenfalls signifikante, nicht
durch Zufall bedingte, Gruppenunterschiede Sie unterschieden sich signifikant in
allen Stichproben mit mittleren bis hohen Effektstarken zwischen d=0.54 und d=1.57.
Die Subskala POS unterschied sich nur in der gesunden Stichprobe von der
psychisch erkrankten Stichprobe (d=0.53). Auf den Skalen CC und CSC war ein
signifikanter Unterschied in der gesunden Teilnehmendengruppe und der psychisch
erkrankten Gruppe sowie den onkologisch und psychisch erkrankten
Probanden/innen mit einem Effekt zwischen d=0.52 und d=0.99 zu beobachten (vgl.
Tabelle 13, ausfuhrliche Analyse - Anhang 8, S.116ff).
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Tabelle 13: Mittelwerte des MCQ-30 Gesamttests und der Subskalen

N M SD

POS SP Gesund 217 1.34 0.42
SP Onko 61 1.45 0.49

SP Psych 55 1.58 0.55

Gesamt 333 1.40 0.47

NEG SP Gesund 217 1.52 0.56
SP Onko 61 1.83 0.63

SP Psych 55 2.45 0.71

Gesamt 333 1.73 0.68

CcC SP Gesund 217 1.42 0.42
SP Onko 61 1.56 0.64

SP Psych 55 1.91 0.72

Gesamt 333 1.53 0.55

NC SP Gesund 217 1.37 0.44
SP Onko 61 1.67 0.65

SP Psych 55 2.13 0.76

Gesamt 333 1.55 0.61

CsC SP Gesund 217 1.80 0.64
SP Onko 61 1.90 0.61

SP Psych 55 2.32 0.73

Gesamt 333 4.14 0.68

MCQ-30 Gesamttest SP Gesund 217 1.49 0.36
SP Onko 61 1.68 0.43

SP Psych 55 2.08 0.51

Gesamt 333 1.62 0.45

4.3.3 Thought Fusion Instrument (TFI)

Im TFI Mittelwerte-Vergleich zeigte sich aufgrund der sich nicht Gberscheidenden
Fehlerbalken ebenfalls ein signifikanter Unterschied der der gesunden
Probanden/innen und der psychisch erkrankten Stichprobe sowie der onkologisch
erkrankten und der psychisch erkrankten Probanden/innen. Die Mittelwerte der
gesunden Teilnehmendengruppe und der onkologisch erkrankten Personengruppe

fielen &hnlich aus (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8: Balkendiagramm der TFI Gesamttest-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)

Ebenso auffallig erschien beim TFI die Antwortverteilung, die sich sehr
streuungsbreit zeigte. Neben zahlreichen Antworten zwischen 0 und 3 wurden einige

hohere Ausreil3erwerte bei allen Stichproben beobachtet (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Screeplot Verteilung der TFI Gesamttest-Mittelwerte
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Der Mittelwert der gesunden Stichprobe mit M=1.36 unterschied sich mit einer
mittleren Effektstarke von d=0.63 signifikant von der psychisch erkrankten Gruppe
mit M=2.20. Die onkologisch erkrankten Patienten/innen mit einem M=1.54
unterschieden sich ebenfalls zur psychisch erkrankten Gruppe mit einem kleinen
Effekt von d=0.41 (vgl. Tabelle 14, ausfuhrliche Analyse - Anhang 9, S.122ff).

Tabelle 14: Mittelwerte des TFI Gesamttests

N M SD

TFI SP Gesund 217 1.36 1.26
SP Onko 61 1.54 1.58

SP Psych 55 2.20 1.63

Gesamt 333 1.53 1.42

4.3.4 Brief-Symptom-Checkliste (BSCL)

Aufgrund der sich nicht Uberschneidenden Fehlerbalken unterschieden sich die T-
Mittelwerte des Gesamtbelastungsscores GSI der BSCL in der gesunden, der
onkologisch und psychisch erkrankten Gruppe signifikant voneinander (vgl.
Abbildung 10).
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Abbildung 10: Balkendiagramm der BSCL-TGSI-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)
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Die Verteilung der TGSI-Mittelwerte zeigte sich in allen Probanden/innengruppen

insgesamt streuungsbreit (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Screeplot Verteilung BSCL-TGSI-Mittelwerte

Signifikante Unterschiede der BSCL T-Werte konnten bei allen globalen Kennwerten,
GSI, PST und PSDI sowie auf den Skalen Aggressivitat und Feinseligkeit,
Angstlichkeit, Depressivitat, Phobisches Angst und Psychotizismus zwischen der
gesunden Stichprobe, der onkologisch und psychisch erkrankten Stichprobe
gefunden werden. Auf den Skalen Paranoides Denken, Unsicherheit im
Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit zeigte sich, dass sich nur die T-Werte der
gesunden Probanden/innen sowie der onkologisch erkrankten von denen der
psychisch erkrankten Teilnehmenden signifikant unterschieden. Lediglich auf der
Skala Somatisierung zeigten sich die onkologisch und der psychisch erkrankten
Personen ahnlich korperlich belastet. Alle Skalen sowie die Globalen Kennwerte
(Skala Somatisierung mit d=.35 ausgenommen) unterschieden sich in den
Mittelwerten mit einer Effektstarke zwischen d=.47 (Skala Paranoides Denken) und
d=.60 (Skala Depressivitat). Nahezu alle Skalen sowie die globalen Kennwerte der
psychisch erkrankten Probanden/innen lagen im Vergleich zur gesunden sowie
onkologisch erkrankten Gruppe tber einem T-Wert von 60 und somit in einem leicht
erhohten Bereich (vgl. Tabelle 15, detaillierte Analyse - Anhang 10, S.124ff).
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Tabelle 15: T-Werte der BSCL-Skalen und der Globale Kennwerte

N M SD
TAGGR SP Gesund 217 48.43 8.76
SP Onko 61 51.89 10.92
SP Psych 55 59.75 10.27
Gesamt 333 50.93 10.28
TANGS SP Gesund 217 50.49 9.06
SP Onko 61 56.77 10.97
SP Psych 55 63.87 11.52
Gesamt 333 53.85 11.06
TDEPR SP Gesund 217 50.21 8.16
SP Onko 61 53.74 9.87
SP Psych 55 64.51 9.22
Gesamt 333 53.22 10.09
TPARA SP Gesund 217 48.88 8.22
SP Onko 61 50.56 9.87
SP Psych 55 60.13 9.69
Gesamt 333 51.05 9.67
TPHOB SP Gesund 217 49.68 7.90
SP Onko 61 54.16 10.75
SP Psych 55 62.16 12.37
Gesamt 333 52.56 10.37
TPSYC SP Gesund 217 50.21 7.49
SP Onko 61 53.18 9.34
SP Psych 55 61.85 11.04
Gesamt 333 52.68 9.49
TSOMA SP Gesund 217 49.21 9.13
SP Onko 61 55.61 11.49
SP Psych 55 57.98 13.36
Gesamt 333 51.83 10.98
TUNSI SP Gesund 217 51.43 8.03
SP Onko 61 52.05 10.58
SP Psych 55 62.56 8.74
Gesamt 333 53.38 9.56
TZWAN SP Gesund 217 49.93 9.56
SP Onko 61 52.05 11.16
SP Psych 55 63.49 9.32
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Gesamt 333 52.56 10.97

TGSI SP Gesund 217 49.24 9.29
SP Onko 61 54.30 11.56
SP Psych 55 64.84 8.83
Gesamt 333 52.74 11.21
TPST SP Gesund 217 49.45 9.14
SP Onko 61 52.92 10.26
SP Psych 55 63.27 8.52
Gesamt 333 52.37 10.51
TPSDI SP Gesund 217 49.94 8.98
SP Onko 61 56.33 11.81
SP Psych 55 63.89 10.15
Gesamt 333 53.41 11.05

4.3.5 Saarbricker Personlichkeitsfragebogen zu Empathie (SPF)

Auf der Skala Fantasy (FS) zeigte sich nur ein signifikanter Unterschied der
Mittelwerte zwischen der gesunden Teilnehmendengruppe und der psychisch
erkrankten Stichprobe (vgl. Abbildung 12). Auf der Skala Personal Distress (PD)
konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte zwischen der
Stichprobe der Gesunden und der psychisch erkrankten Teilnehmenden sowie der
onkologisch und psychisch erkrankten Probanden/innen beobachtet werden (vgl.
Abbildung 13). Auf den Skalen Empathic Concern (EC) und Perspektive Taking (PT)
gab es keine nennenswerten Mittelwertunterschiede zwischen den drei Subgruppen
(vgl. Abbildung 14 und 15).
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Abbildung 12: Balkendiagramm der SPF-Fantasy-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)
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Abbildung 13: Balkendiagramm der SPF-Empathic Concern-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)
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Abbildung 14: Balkendiagramm der SPF-Personal Distress-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)
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Abbildung 15: Balkendiagramm der SPF-Perspective Taking-Mittelwerte (mit Konfidenzintervall)

Die Streuungsdiagramme zeigten auf allen Skalen des SPF neben einigen

AusreilR3erwerten ein sehr breites Antwortverhalten (vgl. Abbildung 16 bis 19).
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Abbildung 16: Screeplot Verteilung SPF-Fantasy-Mittelwerte
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Abbildung 17: Screeplot Verteilung der SPF-Empathic Concern-Mittelwerte
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Abbildung 18: Screeplot Verteilung der SPF-Personal Distress-Mittelwerte
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Abbildung 19: Screeplot Verteilung der SPF-Perspective Taking-Mittelwerte

Die Skala Fantasy der gesunden Stichprobe wies mit 3.33 einen signifikant h6heren
Mittelwert als die psychisch erkrankte Subgruppe mit 3.00 auf. Die Effektstarke
betrug d=0.18). Die Skala Empathic Concern zeigte in allen drei Stichproben
ahnliche Mittelwerte zwischen 3.62 in der gesunden Gruppe und 3.74 in der
onkologisch erkrankten Stichprobe. Die Skala Personal Distress wies die grof3ten
Mittelwertunterschiede mit einer mittleren Effektstarke von d=0.28 auf. Der Mittelwert

der gesunden Teilnehmenden unterschied sich signifikant mit 2.58, ebenso der
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Mittelwert der onkologisch Erkrankten mit 2.63 signifikant zum Mittelwert der
psychisch Erkrankten mit 3.13. Die Mittelwerte der Subgruppen fielen auf der Skala
Perspektive Taking mit 3.67, 3.53 und 3.45 &hnlich grol3 aus (vgl. Tabelle 16,
ausfuhrliche Analyse - Anhang 11, S.135ff).

Tabelle 16: Mittelwerte der SPF-Skalen

N M SD

FS SP Gesund 217 3.33 0.75
SP Onko 61 3.08 0.74

SP Psych 55 3.0 0.87

Gesamt 333 3.23 0.78

EC SP Gesund 217 3.62 0.61
SP Onko 61 3.74 0.59

SP Psych 55 3.72 0.72

Gesamt 333 3.66 0.62

PD SP Gesund 217 2.58 0.68
SP Onko 61 2.63 0.81

SP Psych 55 3.13 0.79

Gesamt 333 2.68 0.75

PT SP Gesund 217 3.67 0.67
SP Onko 61 3.53 0.62

SP Psych 55 3.45 0.76

Gesamt 333 3.61 0.68

4.3.6 Metakognitive Fahigkeiten und Achtsamkeitserfahrung

145 Teilnehmende der Gesamtstichprobe (43.5%) besal3en niedrigschwellige
Erfahrungen mit Achtsamkeits- und Meditationstibungen, 188 Probanden/innen
(56.5%) gaben an, keinerlei BerUhrungspunkte mit dem Thema zu haben. Die
Achtsamkeits- und Meditationserfahrung stieg  von der  gesunden
Teilnehmendengruppe Uber die onkologisch erkrankte Stichprobe bis zur psychisch
erkrankten Stichprobe an. Wéahrend in der Stichprobe der Gesunden nur 41.5% der
Probanden/innen angaben, Erfahrungen diesbeziglich zu haben, waren bereits
44.3% der onkologisch erkrankten und Uber die Halfte der psychisch erkrankten
Probanden/innen in Kontakt mit Achtsamkeits- und Meditationstraining (vgl. Kapitel
4.1. Tabelle 10).
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Erwartungsgemal zeigten sich beim DMQ-D, sowie dem MCQ-30 und TFI keine

signifikanten Mittelwertunterschiede bzgl.

hdherer

Bewusstseinsprozesse bei

Probanden/innen mit vs. ohne niedriges Achtsamkeits-/Meditationserfahrung (vgl.

Tabelle 17, ausfihrliche Berechnung - Anhang 12, S.139ff)

Tabelle 17: Mittelwertevergleich der metakognitiven Verfahren und Achtsamkeitserfahrung

Vorerfahrung
Achtsamkeit N M SD
DMQ-D Gesamttest ja 145 3.70 0.61
nein 188 3.76 0.66
Losldsung/ Beobachtung der eigenen ja 145 3.91 0.92
Person nein 188 3.76 0.97
Meta-Bewusstsein ja 145 3.97 0.80
nein 188 4.08 0.85
Gedankenkontrolle ja 145 3.35 0.71
nein 188 3.28 0.74
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige ja 145 3.51 1.00
konzeptuelle Verarbeitung nein 188 3.60 0.96
Kognitive De-Zentrierung ja 145 4.15 0.63
nein 188 4.13 0.72
MCQ-30 Gesamttest ja 145 1.63 0.44
nein 188 1.61 0.46
POS ja 145 1.38 0.42
nein 188 1.41 0.50
NEG ja 145 1.74 0.67
nein 188 1.72 0.70
CcC ja 145 1.56 0.60
nein 188 1.50 0.52
CSsC ja 145 1.98 0.70
nein 188 1.85 0.65
TFI ja 145 1.64 1.48
nein 188 1.45 1.36
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4.3.7 Metakognitive Fahigkeiten und Schul-/Bildungsabschluss

Die Gesamtstichprobe von 333 Teilnehmenden wurde in zwei Gruppen unterteilt. 96
Probanden/innen hatten keinen, einen niedrigen oder mittleren Schulabschluss
(Haupt- oder Realschule). 237 Probanden/innen absolvierten mindestens die
allgemeine Hochschulreife (Abitur). Es zeigten sich (trotz Varianzungleichheit) in
Bezug auf metakognitive Bewusstseinsprozesse signifikante Mittelwertunterschiede
zwischen der Gruppe der Probanden/innen mit einem niedrigeren/mittleren Schul-
/Bildungsabschluss vs. derer, die mindestens die Fach- bzw. allgemeine
Hochschulreife erlangt haben.

Statistisch signifikante Unterschiede mit einer schwachen Effektstarke waren
im DMQ-D-Gesamttest, der Skala Kognitive De-Zentrierung (d=0.12 und d=0.20) und
im MCQ-30-Gesamttest (d=0.13) sowie und auf den MCQ-30-Subskalen POS, NEG
und NC (d=0.17, d=0.17 und d=0.13) zu finden. Die DMQ-D-Skalen
Loslésung/Beobachtung der eigenen Person, Meta-Bewusstsein, Gedankenkontrolle,
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung, die MCQ-30 Skalen
CC und CSC sowie der TFI-Mittelwert unterschieden sich nicht signifikant (vgl.
Tabelle 18, ausfihrliche Berechnung - Anhang 13, S.143ff).
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Tabelle 18: Mittelwertevergleich der metakognitiven Verfahren und Schulbildung

Schulbildung N M SD
DMQ-D Gesamttest keinen/niedrigen/ 96 3.63 0.74

mittleren Schulabschluss ' '

Abitur 237 3.83 0.59
Loslésung/ Beobachtung  keinen/niedrigen/
der eigenen Person mittleren Schulabschluss 96 3.67 0.99

Abitur 237 3.89 0.93
Meta-Bewusstsein keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 4.06 101

Abitur 237 4.02 0.75
Gedankenkontrolle keinen/niedrigen

/mittleren Schulabschluss 96 320 0.86

Abitur 237 3.36 0.66
Flexible Aufmerksamkeit  keinen/niedrigen/
& Niedrige konzeptuelle  mittleren Schulabschluss 96 3.41 1.07
Verarbeitung

Abitur 237 3.62 0.93
Kognitive De-Zentrierung  keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 3.90 0.80

Abitur 237 4.23 0.60
MCQ-30 Gesamttest keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 173 0.52

Abitur 237 1.58 0.42
POS keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 1.49 0.48

Abitur 237 1.36 0.45
NEG keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 1.94 0.78

Abitur 237 1.65 0.63
CcC keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 1.58 0.59

Abitur 237 1.50 0.53
NC keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 L7l 0.70

Abitur 237 1.49 0.57
CsC keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 1ot 0.74

Abitur 237 1.90 0.65
TFI Gesamittest keinen/niedrigen/

mittleren Schulabschluss 96 1.78 1.85

Abitur 237 1.43 1.19
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5 Gesamtdiskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine deutsche Version des englischsprachigen
DMQ zu erstellen und hinsichtlich seiner psychometrischen Gite zu untersuchen
sowie signifikante Gruppenunterschiede bei verschiedenen Probanden/innen
herauszustellen.

Zunachst muss ein kritisches Augenmerk auf die unterschiedlichen
Befragungsformen gelegt  werden. Aus Grinden der Umsetzung,
Anwenderfreundlichkeit, Akzeptanz und Okonomie wurde nach einigen
Durchfiuhrungen bei einem Teil der Befragten die Paper-Pencil-Form gewahlt,
wahrend die restlichen Befragten (Uberwiegend zugehorig zur gesunden Gruppe)
eine Online-Version bearbeiteten. Das Umstellen der Online-Version auf die Papier-
Version in der psychisch und onkologisch erkrankten Gruppe erweis sich als
benutzerfreundlicher und konnte sich daher im weiteren Verlauf bewdahren. Die
Einflussnahme durch den Testleiter wurde insgesamt geringgehalten, indem die
Befragung grof3tenteils nicht im Beisein durchgefiihrt wurde. Dies kdnnte in Bezug
auf das inhaltliche und formelle Verstandnis des Anwenders sowohl einen Vorteil,
ebenso einen Nachteil darstellen. Zusatzlich kdnnten aus den unterschiedlichen
Testdarbietungsformen moglicherweise unterschiedliche Antworttendenzen und
abweichende Datenmuster resultieren. In einer moglichen Folgestudie sollte die
Befragung in einheitlicher Form durchgefihrt werden.

Zudem wurde insbesondere bei der Online-Befragung eine vergleichsweise
niedrige Rucklauf- bzw. hohe Abbruchquote festgestellt. Griinde waren zum einen in
der Ubertragung des Fragebogensets auf das Endgerat zu sehen. Dies fiihrte dazu,
dass eine grof3e Anzahl der Anwender dem Online-Link zunéchst zwar folgte, die
Befragung jedoch aufgrund fehlender Zeit oder Schwierigkeiten beim Lesen der
Items bereits auf der ersten Seite unterbrach, was bereits als abgebrochener Test
zahlte.

Dem DMQ-D lag eine reprasentative Normstichprobe von 333 Teilnehmenden
zu Grunde. Diese Stichprobe war bezuglich ihrer Merkmale in der Grundgesamtheit,
z.B. Alter, Geschlecht, Familienstand Beruf und hdchster Schulabschluss
vergleichbar. In Bezug auf die psychometrische Prifung der Gutekriterien war die
Gesamtstichprobe mit N>300 als hoch zu bewerten. Da sich die Stichprobe in drei

weitere Untergruppen unterteilte (psychisch gesund mit 217 Probanden/innen,
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onkologisch erkrankt mit 61 Probanden/innen und psychisch erkrankt 55
Probanden/innen), kodnnte die Stichprobengréf3e insgesamt grofRer ausfallen,
insbesondere um gruppenbezogene Merkmalsunterschiede in ihren Effektstarken
starker hervor treten zu lassen. Auch ein hoher Anteil weiblicher Probandinnen muss
angemerkt werden, welcher in mdglichen Folgestudien ausgewogener gestaltet
werden sollte.

Wie bei jedem Selbstbeurteilungsfragebogen stellte weiterhin das subjektive
Einschatzen und Reflektieren des eigenen Denkens und Handelns eine Schwierigkeit
dar. Diese Problematik lasst sich im Allgemeinen bei kérperlich und mental gesunden
Probanden/innen, jedoch haufiger bei psychisch beeintrachtigten Befragten sehen.
Anhand von Verhaltensbeobachtungen und Rickmeldungen von Probanden/innen
dieser Studie konnte dies bestatigt werden. Es wird vermutet, dass das Verstandnis
und die Komplexitat des zumessenden Konstrukts, vor allem der Dimension der
Gedankenkontrolle, das Beantworten der Fragen erschwerte.

In der zugrundeliegenden heterogenen Stichprobe wurden Utberwiegend gute
bis zufriedenstellende Item- und Skalenkennwerte gefunden. Die Item-Mittelwerte
lagen zwischen 3 und 4, auf einigen Items zwischen 4 und 5 (Range 1-5), was als
zustimmendes Antwortverhalten gedeutet wurde und auf ein hoheres metakognitives
Bewusstsein sowie losgeloste Achtsamkeit hindeuten kénnte. Die Items 16 (Ich
versuche meine Gedanken zu kontrollieren oder zu stoppen, wenn diese mich
durcheinanderbringen.) und 20 (Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu
kontrollieren.), welche der Skala Gedankenkontrolle zugeordnet sind, fielen aufgrund
der Umpolung mit 3.15 und 2.81 erwartungsgemal3 niedriger aus. Die Auspragung
des Mittelwerts wurde Kkleiner erwartet, was auf eine Uneindeutigkeit, die bereits
erwahnte Interpretationsschwierigkeit auf Seiten des Anwenders und fehlende
Spezifitat dieser Items hindeuten konnte. Das Verstandnis von Gedankenkontrolle
loste ein sehr heterogenes Antwortverhalten aus, Probanden/innen definierten
Gedankenkontrolle u.a. entgegen Wells” Definition weniger als pathologisches
Verhalten. Kontrollierend-steuerndes Verhalten wurde vermutlich vermehrt als
wichtige und hilfreiche Fertigkeit im Umgang mit Gberwiegend unangenehmen und
gualenden Gedanken, Gefihlen und Impulsen empfunden. Das Konzept der
losgelosten  Achtsamkeit sieht jedoch eine starre und  konzeptuelle
Gedankenkontrolle als hinderlich fir das Entwickeln eines unabh&ngig

beobachtenden metakognitiven Modus an. Madoglicherweise spielte das
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unterschiedliche Bedeutungsfeld von Kontrolle in der deutschen Sprache und control
in der englischen Sprache bei diesem Problem eine wichtige Rolle. Erschwert wurde
das Problem durch den Transfer der englischen Bedeutung in die deutsche Sprache,
u.a. durch psychologische und populérpsychologische Literatur. Auch das Mal3 der
Itemschwierigkeit war bei diesen Items im Vergleich zu den restlichen 20 Items mit
0.58 und 0.45 geringer. Ebenso wurden Auffalligkeiten bzgl. der Trennschérfen und
ltemschwierigkeiten auf den Items 1 und 18 beobachtet. Die Items 1, 16, 18 und
insbesondere 20 fielen mit .14, .13, .21 und -.04 sehr niedrig aus und wurden als
wenig trennscharf interpretiert. Die Trennscharfe soll Probanden/innen mit hoher
Merkmalsauspragung von Probanden/innen mit niedriger Merkmalsauspragung
unterscheiden. Trennscharfenwerte sollten in der Regel einen Wert Uber .50
aufweisen (negative Korrelationen werden ausgeschlossen). Es wird empfohlen, alle
ltems mit Trennscharfen-Werten unterhalb .30 einer Uberarbeitung zu unterziehen,
gegebenenfalls betroffene Items zu streichen (Bortz & Doéring, 2006). Bezlglich der
ltemschwierigkeit ist es ratsam, dass die Items, die gemeinsam eine Skala bilden,
einen moglichst breiten Bereich abdecken, d.h. moéglichst unterschiedlich hoch sind
(optimal wird eine Itemschwierigkeit von 50% angesehen, wobei Items unter 20 %
und Uber 80 % in der Regel ausgeschieden werden), um eine gute Differenzierung
von Probanden/innen mit niedriger Merkmalsauspragung sowie im Bereich hoher
Merkmalsauspragungen zu erhalten (Vermeidung eines Deckeneffekts). Jedoch
sollte es nicht zu viele Items mit extremen Schwierigkeiten geben. Items mit mittlerer
Itemschwierigkeit haben in der Regel die beste Trennscharfe, was sich anhand der
errechneten Werte belegen lasst. Demnach muss Uber das Streichen der Items 1,
16, 18 wund 20 diskutiert werden. Trotz niedriger Trennscharfen und
ltemschwierigkeiten sollte, vor allem um wichtige Informationen nicht zu verlieren,
einer Loschung zunachst immer eine inhaltliche und sprachliche Anderung oder
Erganzung vorausgehen. Ebenso koénnen riickwirkend Ubersetzungseinfliisse nicht
ausgeschlossen werden. Nahezu alle ltems waren erwartungsgemalf? linksschief, nur
das Item 20, welches sich in der Itemanalyse am auffalligsten zeigte, prasentierte
sich leicht rechtsschief.

Die internen Konsistenzen und die Retest-Reliabilitditen des DMQ-D
Gesamttests sowie der Subskalen Loslésung/Beobachtung der eigenen Person und
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung lagen zwischen a=.88

und a=.81 sowie und rtt=.88 und rtt=.86., was neben den Split-Half-Reliabilitaten von
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.80 und .88 als gut bewertet werden kann. Die Skalen Meta-Bewusstsein und
Kognitive De-Zentrierung waren mit ihren internen Konsistenzen sowie Retest-
Reliabilitaten als grenzwertig akzeptabel einzustufen. Die Skala Gedankenkontrolle
stach mit ihren vier ltems mit einem auffallend inakzeptablen Cronbach-a von a=.24
(rtt=.62) besonders heraus. Im Falle einer Léschung der Items 1, 16 und 20 wirde
die interne Konsistenz insgesamt leicht steigen, jedoch weiterhin als inakzeptabel
gelten. Eine auffallend geringe interne Konsistenz konnte bereits auf der Skala
Thought Control der englischen Version mit a=.58 beobachtet werden. Niedrige
Reliabilitatswerte kénnten ebenfalls in der geringen Itemanzahl (drei bis funf Items
pro Skala) begriindet sein. Da die Dimension der Gedankenkontrolle jedoch im
Rahmen der MCT und des Theorieverstandnisses einen entscheidenden Teil bildet,
erscheint ein Verzicht nicht sinnvoll.

Die Berechnung der Retest-Reliabilitat ist allgemein nur dann durchzufihren,
wenn angenommen werden kann, dass sich die Auspragung einer Person in dem zu
erfassenden Merkmal ohne pragenden Einfluss (z.B. traumatische Erlebnisse,
Psychotherapie etc.) zwischen den beiden Zeitpunkten nicht (oder nur unwesentlich)
andert. Unter dem Begriff der losgeldsten Achtsamkeit wird vom Probanden/innen
tendenziell ein relativ zeitstabiles Merkmal bzw. Haltung verstanden, welche sich
unabhéngig von aktuellen und kurzfristigen Stimmungslagen prasentiert. Obwohl sich
das Konstrukt der DM in der Wiederholungsmessung nach vier Wochen nahezu
zeitstabil zeigte, kann angenommen werden, das es sich durch langerfristige
Lernerfahrungen wie Erziehung, regelmaf3iger chronischer Einfluss von emotionalen
Stressoren/psychischen  Belastungen negativ. und im Rahmen intensiver
psychotherapeutische Interventionen positiv verdndern lasst. Die Ergebnisse der
Retest-Reliabilitaten decken sich mit den des MCQ-30, welches flr
Veranderungsmessungen wahrend metakognitiver Therapie eingesetzt werden kann.

Die hohe interne Konsistenz von a=.88 im DMQ-D Gesamttest zeigte zwar,
dass es sich scheinbar um ein reliables Instrument handelt, jedoch kénnte hier auch
ein Hinweis auf zu homogene oder zu redundante Items vorliegen. Eindimensionale
Fragebogen mit homogenen Items eignen sich allgemein sehr gut zur
Konsistenzanalyse. Die Skalen Loslésung/Beobachtung der eigenen Person und
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung scheinen mehr
homogene Items, die anderen Skalen mehr heterogene ltems zu haben, welche

wohlmaoglich fir den Anwender missverstandlich wirken konnten.
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Die Inter-ltem Korrelationen zeigten neben mittleren bis hohen
Zusammenhangen auch bei den Items 1, 16, 18 und 20 niedrige bis negative
Korrelationen. In seltenen Fallen kann Cronbach-a auch negative Werte annehmen.
Die haufigsten Ursachen fiir ein negatives a sind nicht invertierte Iltems, oder das
Items in die Skala aufgenommen wurden, die etwas Gegensatzliches messen. Dies
wirde die bisherigen Annahmen zu den auffalligen Items sowie der Skala
Gedankenkontrolle stitzen. In dem Fall, dass eine Skala kein einheitliches Konstrukt
misst, sollte eine Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt werden, um die Struktur
der Daten zu Uberprifen. Der Bereich der Inter-ltem Korrelationen der Subskalen war
zwischen .31 und .69 fur die Skala Loslésung/Beobachtung der eigenen Person,
zwischen .17 und .52 fir die Skala Meta-Bewusstsein, zwischen .17 und .36 fiur die
Skala Gedankenkontrolle, zwischen .36 und .69 fir die Skala Flexible
Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung und zwischen .24 und .60 fur
die Skala Kognitive De-Zentrierung.

Die Hauptkomponentenanalyse des deutschen DMQ-D ergab trotz guter
Eignung der Daten, wie bereits in den Inter-ltem Korrelationen der
Reliabilitatsanalyse deutlich wurde, eine uneinheitliche Faktorenstruktur. Das Malf3
der allgemeinen Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin préasentierte sich mit
.90 sehr hoch, welches den empfohlenen Wert von .60 Uberstieg (Kaiser, 1974).
Ebenso zeigten die Anti-Image-Matrizen Korrelationen zwischen .42 und .95, welche
analog zur Interpretation des KMO-Kriteriums gesehen werden. ltems sollten hier
immer Werte zwischen .50 und .60 aufweisen. Beim n&heren Betrachten der
Ergebnisse legte der Screeplot keine eindeutige Faktorenzahl nahe, zeigte bei einem
recht dominanten 1. Faktor eher eine 1 oder 2-Faktoren-Losung. Die Eigenwerte
lagen bis zur Faktorzahl sechs Uber 1, sodass sich eine Prasenz von sechs Faktoren
mit einem Eigenwert gré3er 1 zeigte, welche mit 32.4%, 6.6%, 5.8%, 5.4%, 4.9% und
4.6% eine Gesamtvarianz von 59.9% aufklarten. Es gibt jedoch Empfehlungen,
wonach keine Komponenten berucksichtigt werden sollten, die nicht mindestens 10%
der Varianz erklaren konnen (Urdan, 2010). Auf allen sechs Faktoren war eine
Mindestanzahl von zwei Items mit teilweise starken Ladungen zu beobachten.
Empfohlen werden jedoch Zuordnungen von mindestens vier Items.
Zusammenfassend wurde die Hauptkomponentenanalyse zur Prifung der
faktoriellen Validitat aufgrund der verschiedenen Faktorldsungen, uneinheitlichen

Zuordnungen, vermehrten ltem-Doppelladungen kritisch betrachtet und diskutiert.
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Aufgrund der inhaltlich homogenen Items, der statistischen Ergebnisse, der starken
Prasenz des 1. Faktors wére eine 1-faktorielle-Losung zu wéhlen. Eine hohe
ltemhomogenitat verhindert das Heraustreten aussagekraftiger Faktoren. Die
Kommunalitditen bzw. Gemeinsamkeiten geben die Anteile der Varianz der
Ausgangsvariablen an, die durch die Faktoren insgesamt erklart werden. Die Varianz
der Variable 11 wird zu 78% durch die Faktoren, die Varianz der Variable 16 nur zu
46% erklart. Die Kommunalitaten geben damit ebenso einen Hinweis, welche
Variablen in den extrahierten Faktoren gut aufgehoben sind und welche
gegebenenfalls gestrichen oder verandert werden sollten, weil sie Uberwiegend
etwas Anderes messen, als die Faktoren.

Weitere Ursachen fur mangelnde Validitdt konnten hier, wie bei jedem
Selbstbeurteilungs-instrument, die bereits erwahnte zu vage Definition bzw.
Eindeutigkeit der Items oder Verstandnis des Konstruktes, das Antworten nach
sozialer Erwinschtheit, das Wirken von mehr als einer unabhangigen Variable sein,
aber auch Ubersetzungseinfliisse einschlieRen.

Die Faktorenanalyse der englischen Version des DMQ konnte hingegen eine
deutlichere Zuordnung zu abgrenzbaren Komponenten (Faktor 1
Detachment/Observing Self, Faktor 2 Meta-Awareness, Faktor 3 Thought Control,
Faktor 4 Cognitive De-centering, Faktor 5 Attention Flexibility & Low Conceptual
Processing) aufzeigen. Die Faktorenanalyse der deutschen Version DMQ-D schaffte
dies nur vereinzelt.

Die Befunde der Konstruktvalidierung sprachen dafir, die konvergente
Validitat als grundlegend gegeben anzusehen. Hypothesenkonform korrelierten das
DMQ-D mit den konstruktnahen Instrumenten Uberwiegend im mittleren negativen
signifikanten Bereich. Einige Korrelationen der Subskalen des DMQ-D und MCQ-30
(z.B. DMQ-D Skala Kognitive De-Zentrierung und MCQ-30 Skala Niedriges
Vertrauen in die eigenen kognitiven Fahigkeiten r=-.01) zeigten jedoch niedrigere
Zusammenhange als erwartet. Selbst die Skalen Gedankenkontrolle des DMQ-D und
Bedurfnis nach Gedankenkontrolle (NC) erreichten nur einen negativen
Zusammenhéng von r=-.27. Mangels validierter deutscher Messinstrumente zu
losgeloster Achtsamkeit wurde auf das MCQ-30 mit seinen &hnlichen Items
zuriickgegriffen. Trotz inhaltlich @hnlicher Fragestellungen, scheinen verschiedene
Dimensionen metakognitiver Bewusstseinsprozesse erfasst zu werden. Die

Zusammenhangsanalyse der englischen Version des DMQ und dem MCQ-30 zeigte
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diese Problematik anhand niedriger negativer Korrelationen bis fehlender
signifikanter Zusammenhange ebenso auf. Mit anderen
Achtsamkeitsmessinstrumenten CAMS-R, FFMQ und FMI konnten direkte
Zusammenhange zwischen r=.32 und r=.58 gefunden werden. Die Skala Thought
Control korrelierte mit den Gesamttestwerten der drei Instrumente indirekt zwischen
r=-.17 und r=-.25 (Nassif, 2009). Daraus liel3 sich ableiten, dass sich dhnelnde Items
zweier Verfahren nicht zwangslaufig zu hohen Zusammenhangen fihren und das
Gesamtverstandnis eines Konstrukts scheinbar zu kontrar war oder verschiedene
Dimensionen abbildete. Die Konstruktvalidierung hatte mit einem zusatzlichen
typischen Achtsamkeitsverfahren, wie dem Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
(FMI/FFA, Walach, Buchheld, Buttenmiuller, Kleinknecht, & Schmidt, 2006)
methodisch erweitert werden missen. Die Zusammenhénge zwischen dem DMQ-D
Gesamttest und dem BSCL T-GSI zeigten Werte mittlerer Effektstare von r=-.46
sowie der Skala Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung und
dem T-GSI von r=-.52. Die Skala Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle
Verarbeitung konnte insgesamt mit allen neun Skalen zwischen r=-.35 und r=.49
korrelieren. Der DMQ-D Gesamttest korrelierte mit den Skalen Angstlichkeit,
Depressivitat, Psychotizismus, Unsicherheit im Sozialkontakt, Zwanghaftigkeit r>.40.
Hohere Werte im DMQ-D, d.h. mehr Bewusstsein fir metakognitive Prozesse,
standen in Zusammenhang mit geringerer subjektiv empfundener Belastung bzw.
erlebten Personen mit weniger ausgepragten metakognitiven Féahigkeiten mehr
Symptome von Angst, Depressivitdt, Zwanghaftigkeit und Unsicherheit im
zwischenmenschlichen  Kontakt. Bei der Uberprifung der divergenten
Konstruktvaliditat korrelierten erwartungsgemal die Skalen Fantasy und Empathic
Concern mit jeweils r=.06 mit dem DMQ-D Gesamttest gering (die fehlende
Signifikanz auf dem Niveau von .01 einiger Korrelationskoeffizienten kann an dieser
Stelle als nachrangig angesehen werden). Ebenso konnten Korrelationen mittlerer
Effektstarke von r=-.31 auf der Skala Personal Distress und r=.29 auf der Skala
Perspective Taking beobachtet werden, was auf eine Konstruktnahe (&hnlich BSCL)
hinwies. Weiterhin konnten die Korrelationen der konstruktnahen Tests, MCQ-30 und
TFI, mit der BSCL und dem SPF die ersten Ergebnisse der Zusammenhangsanalyse
unterstreichen. Der MCQ-30 mit seinen funf Skalen korrelierte jedoch héher mit dem
TFIl und der BSCL, ebenso der Skala PD des SPF als der DMQ-D. Die Befunde zur
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Validitat sollten als vorlaufig betrachtet werden und bedirfen generell weiterer
Untersuchungen.

Die Befunde zur Kriteriumsvaliditat deuteten darauf hin, dass der
deutschsprachige DMQ-D ansatzweise in der Lage war, zwischen Personen mit
ausgepragten vs. weniger ausgepragten metakognitiven Fahigkeiten zu
diskriminieren. Die Mittelwerte der Gruppen unterschieden sich mit mittleren bis
grol3en Effektstarken von d=-0.44 bis d=-1.12 (bei negativen Effektstarken ist die
Richtung des Unterschiedes in die umgekehrte Richtung gepolt). Es liegen
Erweiterungen zu Cohens Annahmen (1988) vor, in denen Effektstarken mit r=0.05
einem sehr kleinen, r=0.10 einem kleinen, r=0.20 einem mittleren, r=0.30 einem
gro3en und r=0.40 einem sehr gro3em Effekt entsprechen (Funder & Ozer, 2019).
Die Interpretation der Effektstarken der vorliegenden Studie wurde nach der
klassischen konservativeren Einteilung von Cohen (1988) vorgenommen. Der
Eigenwert von .22 und der daraus resultierende Beschreibungsgrad von 18% zeigten
sich relativ klein, weshalb eine Beurteilung des Modells besser zusatzlich nach Wilks’
Lambda erfolgen sollte. Die Signifikanz von .00 und der Wert von Wilks’ Lambda
lieBen die Annahme zu, dass dieses Modell genigend Aussagefahigkeit besitzt.
Durch die Auspragung auf den DMQ-D Skalen konnte auf die Zugehdrigkeit zu einer
der eingeteilten Gruppen geschlossen werden, die Zuteilung war in rund 72.4%
korrekt. Die vorangegangene Einteilung in zwei Gruppen erfolgte zwar anhand eines
validierten Messinstruments, konnte jedoch um eine Fremdbeurteilung mittels
strukturierter Interviews erganzt werden.

Die allgemeine Beurteilung von Testkennwerten, Schwierigkeitsindizes,
Trennscharfen, Reliabilitaten und Validitaten gestaltet sich generell oft schwierig, da
diese vom Kontext, wie z.B. der Art des verwendeten Tests (objektiver Test,
Personlichkeitstest, projektiver Test), der untersuchten Stichprobe
(homogen/heterogen), der Art und der Breite des gemessenen Merkmals (breiter
oder enger Merkmalsausschnitt) abhangt. Da sich auch sehr wenig valide
Messinstrumente hoher Augenscheinvaliditat erfreuen, in der Praxis trotzdem haufig
eingesetzt werden und Augenscheinvaliditat grundsatzlich keine Aussagen Uber die
tatsachliche Validitat (Inhalts-, Kriteriums- und Konstruktvaliditat) trifft, vielmehr tber
die Akzeptanz fur ein Messverfahren bestimmt, empfiehlt es sich nicht zu voreilige
Schlussfolgerungen tber die Gultigkeit des DMQ-D zu ziehen.
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Signifikante, nicht durch Zufall entstandene, Mittelwertunterschiede mittlerer
bis hoher Effektstarke konnten im DMQ-D Gesamttest und auf den Subskalen
Loslésung/Beobachtung der eigenen Person, Gedankenkontrolle und Flexible
Aufmerksamkeit & Niedrige konzeptuelle Verarbeitung erwartungsgemald zwischen
der gesunden Stichprobe und der psychisch erkrankten sowie zwischen der
onkologisch erkrankten und der psychisch erkrankten Probanden/innengruppe belegt
werden. Bis auf die Skala Kognitive De-Zentrierung lagen die Skalen-Mittelwerte der
onkologisch erkrankten Stichprobe immer deutlich héher als die der psychisch
kranken und minimal hoher als die Skalen-Mittelwerte der gesunden Teilnehmenden,
was eventuell Hinweise auf positive Einfluss- Wachstumsfaktoren der Erkrankung
bzgl. metakognitiver Bewusstseinsprozesse geben konnte.

Im MCQ-30 zeigte sich, entgegengesetzt zum DMQ-D, ein signifikanter
Unterschied der Mittelwerte im Gesamttest und auf den Skalen Negative
Uberzeugungen (Unkontrollierbarkeit und Gefahrlichkeit) lber das Sich-Sorgen
(NEG) und Bedurfnis nach Gedankenkontrolle (NC) in allen drei Stichproben. Dies
konnte darauf hindeuten, dass mit dem MCQ-30 vermehrt und noch gezielter
Sorgen- und Grubelprozesse abgefragt werden, die vor allem bei onkologischen
Patienten/innen aufgrund von Rezidiv- und Zukunftsangst vorkommen. Auch das TFI
bekraftigt die Ergebnisse des DMQ-D und prasentierte signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen der gesunden Stichprobe und der psychisch
erkrankten, sowie der onkologisch erkrankten und psychisch erkrankten Stichprobe.
Die onkologisch erkrankten Probanden/innen unterschieden sich wie beim DMQ-D
jedoch nicht im Vergleich zur gesunden Gruppe.

Im MCQ-30 und TFI fielen die Mittelwerte der gesunden Stichprobe immer am
niedrigsten aus, was darauf hindeutete, dass onkologisch sowie psychisch erkrankte
Probanden/innen mehr kognitiv fusionieren und durch Gribelprozesse beeinflusst
sind. Hier koénnte sich der konkrete Unterschied zum DMQ, welches losgel6ste
Achtsamkeit fokussiert, zeigen.

Beziglich der Antwortverteilung waren ebenfalls beim DMQ-D, MCQ-30 und
TFI hohe bzw. niedrige AusreiRer- bzw. Extremwerte bei allen Stichproben zu
beobachten. Erfahrungsgemald kénnen in grolBeren zuféllig gewahlten
Probanden/innenstichproben neben Probanden/innen mit Verstandnisproblemen
auch Teilnehmende mit bewusst verzerrenden Antwortverhalten vertreten sein.

Aufféllig erschien allgemein bei allen Fragebdgen die grol3e Streuung der Werte, was
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erneut Hinweis auf ein sehr breites und heterogenes Antwortverhalten und eine
eventuelle inhaltliche oder sprachliche Verstandnisschwierigkeit der Iltems und des
Gesamtkonstrukts Metakognition geben kénnte. Zudem war eine gréRere Tendenz
zu Werten zu sehen, die niedrigere metakognitive Fertigkeiten aufzeigten.

Beim Vergleich metakognitiver Fertigkeiten bei Probanden/innen mit vs. ohne
niedrigschwellige Achtsamkeits-/Meditationserfahrung (gemessen Uber DMQ-D,
MCQ-30 und TFI) zeigten sich wie erwartet keine signifikanten
Mittelwertunterschiede. Es muss klarer zwischen den verschiedenen Begrifflichkeiten
getrennt werden. Klassische Achtsamkeit und Meditation, z.B. in Form von
Korperwahrnehmungsiibungen oder Atemmeditation, spiegeln nicht das Verstandnis
von DM wider, sondern dienen in der MCT als erlernbare Basisfertigkeiten, der
primaren Stressregulation sowie Vorbereitung und Steigerung der Konzentration fir
die folgende DM und metakognitive Skills. Achtsamkeits- und Meditationskonzepte
werden in der Therapie von psychisch Kranken, aber auch bei kérperlich Erkrankten
erfolgreich eingesetzt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie hingegen bestatigen
Wells” Theorie, dass Aufmerksamkeitstraining beispielsweise in Form von ATT ein
wesentlicher Bestandteil der MCT sein kann, metakognitive Fahigkeiten und DM
jedoch nicht zwangslaufig von Achtsamkeit und Meditation abhéangig sind, sondern
vielmehr die Konzentration flr das Erlernen einer losgeldsten Achtsamkeitshaltung
vorbereiten und verbessern.

In Bezug auf den Einfluss schulischer Lernerfahrungen wurde trotz auffallend
unterschiedlicher  GruppengréBen und Varianzungleichheit aufgrund von
signifikanten Mittelwertunterschieden und einem schwachen Effekt deutlich, dass
Probanden/innen mit einem héheren Schulabschluss tendenziell mehr Bewusstsein
fur metakognitives Denken besitzen als Probanden/innen mit keinen oder einem
niedrigen Schulabschluss, d.h. das metakognitive Fertigkeiten scheinbar durch
langeres Besuchen einer schulischen Einrichtung gesteigert werden kénnten. Es wird
vermutet, dass der Effekt durch eine grof3ere Teilnehmendenzahl und ausgeglichene
Gruppengrolen deutlicher herausgestellt werden konnte. Welche zusatzlichen
sozialen, psychologischen, padagogischen und intellektuellen Einflussfaktoren
ebenfalls eine Rolle spielen kénnten, bleibt jedoch offen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das deutschsprachige DMQ-D
aufgrund seiner homogenen Items die Reliabilitat belegt und erste Hinweise auf die

Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat gibt. Zukinftige Studien sollten eine Revision der
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Itemformulierungen, gegebenenfalls eine genauere Instruktion in Betracht ziehen und
weitere Zusammenhange zur Konstruktvalidierung mit anderen Messverfahren
prufen. Darauf aufbauend sollte die Nuitzlichkeit des DMQ-D zur Abklarung im
Einzelfall und der Einsatz in der psychotherapeutischen Status- und
Prozessdiagnostik untersucht werden.

Der Einsatz im psychotherapeutischen Rahmen ist ebenso denkbar, um im
Einzelfall individuelle Hinweise metakognitiver Strategien zu erhalten und fir das
therapeutische Arbeiten nutzbar zu machen, mit dem Ziel eine innere Haltung zur
Reduktion des kognitiven Aufmerksamkeitssyndroms, einer Loslésung der
Aufmerksamkeit sowie kritische Distanzierung von zirkuldaren Gedanken- und
Sorgenprozessen, der Verdanderung von metakognitiven Uberzeugungen und der
Etablierung neuer Bewaltigungsplane zu entwickeln. Besonders depressive,
angstlich, zwanghafte aber auch somatisch erkrankte Patienten/innen, die auffallend

viel von zirkularen Griibel- und Sorgenprozessen betroffen sind, kénnten profitieren.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund: Das englischsprachige Detached Mindfulness Questionnaire ist ein
neues Instrument zur Erfassung losgeldster Achtsamkeit. Detached Mindfulness wird
in der Metakognitiven Therapie als Technik sowie innere Haltung zur Reduktion des
Cognitive Attentional Syndrome, Loslésung der Aufmerksamkeit sowie kritische
Distanzierung von zirkularen Gedanken- und Sorgenprozessen, Veréanderung von
metakognitiven Uberzeugungen und Etablierung neuer Bewaltigungsplane
verstanden.

Ziel: Ziel der Studie war die Ubersetzung des englischen DMQ und eine umfassende
psychometrische Prifung. In weiteren Datenanalysen sollten Aussagen zu
metakognitiven Bewusstseinsprozessen bzw. achtsamen Verhaltensweisen sowie
der subjektiven psychischen Belastung und empathischem Verhalten verschiedener
Gruppen (onkologisch, psychisch erkrankt und psychisch gesund) getroffen werden.

Methodik: Rekrutiert wurden 333 Personen der deutschen Allgemeinbevélkerung im
Alter zwischen 19-79 Jahren, die in drei Subgruppen (psychisch gesund, onkologisch
oder psychisch erkrankt) unterteilt und mit einem Fragebogenset, bestehend aus
dem DMQ-D sowie konstruktnahen und konstruktfernen Instrumenten befragt
wurden. Es wurden verschiedene Datenanalysen, u.a. Reliabilitdtsanalysen, bivariate
Korrelationen nach Pearson, Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin-Rotation,
univariate Varianzanalysen mit Post-Hoc-Tests etc. durchgefuhrt.

Ergebnisse: Es zeigten sich im DMQ-D-Gesamttest und auf vier Skalen
(ausgenommen Skala Gedankenkontrolle) akzeptable bis sehr gute interne
Konsistenzen sowie eine gute Retest-Reliabilitdt, jedoch eine uneinheitliche 6-
Faktorenstruktur, mittlere Zusammenhange mit inhaltsnahen sowie keine/niedrige
Zusammenhange mit inhaltsfernen Fragebtgen und eine gute Kriteriumsvaliditat.
Zwischen den verschiedenen Stichproben wurden Uberwiegend signifikante
Mittelwertunterschiede mit einer mittleren Effektstarke gefunden, wobei sich die
gesunden kaum von den onkologisch erkrankten Probanden/innen unterschieden.
Zudem zeigte sich, dass der Schul- bzw. Bildungsabschluss Einfluss auf
metakognitive  Fahigkeiten  nimmt, niedrigschwellige  Achtsamkeits- und
Meditationserfahrungen grundsatzlich metakognitive Bewusstseinsprozesse nicht

beeinflusst.
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Schlussfolgerungen: Die deutsche Version des DMQ-D konnte nach einer
Uberarbeitung sowohl in der Forschung als auch in der klinischen Praxis eingesetzt

werden.
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Anhang 2: Ubersetzte Version DMQ-D

DMQ-D (ACHTSAMKEITSFRAGEBOGEN)

Gedanken sehen und wie sie auf diese reagieren.

Es gibt keine richtigen und falschen Antworten.

Bitte markieren Sie die Zahl, die am besten lhre Zustimmung oder Ablehnung widerspiegelt.

Menschen haben unterschiedliche Bewusstseinsebenen und einen ganz individuellen Umgang mit
den eigenen Gedanken. Unten ist eine Liste, die untersuchen soll, wie Menschen ihre eigenen

Ich Ich Weder/ Ich Ich
stimme stimme Noch stimme stimme
nicht teilweise teilweise zu
pall nicht zu Zu

1) Ich bin mir bewusst, dass viele meiner Gedanken 1 2 3 4 5
nicht immer real sind oder werden.
2) Ich habe keine Probleme, meinen Gefuhlen nicht zu 1 2 3 4 5
viel Aufmerksamkeit zu schenken.
3) Wenn mich jemand etwas fragt, kann ich immer eine 1 2 3 4 5
passende Antwort zu dem geben, was ich denke.
4) Ich bin in der Lage, negative Gedanken zu haben, 1 2 3 4 5
ohne sie automatisch weiterzuverfolgen.
5) Normalerweise kann ich mich von meinen 1 2 3 4 5
Gedanken l6sen, auch wenn sie mir Sorgen machen.
6) Ich kann Abstand zu meinen Gedanken gewinnen 2 3 4 5
und diese unabhangig von mir betrachten.
7) Ich bin in der Lage zu verstehen, dass bestimmte 1 2 3 4 5
Dinge, dir mir Sorgen machen, nicht unbedingt
geschehen missen.
8) Ich bin mir im Klaren darliber, wenn ich 1 2 3 4 5
bedeutungslose Gedanken habe.
9) Ich weil3, dass ich auch unabhéangig von meinen 1 2 3 4 5
Gedanken und Gefuihlen handeln kann.
10) Ich bin in der Lage, meine Gedanken unabhangig 1 2 3 4 5
von mir selbst zu sehen.
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11) Ich kann mich von meinen Gedanken distanzieren
und diese einfach nur beobachten.

12) Ich habe keine Schwierigkeiten zu begreifen, dass
viele Gedanken einfach vorbeiziehen und nicht die
Wirklichkeit darstellen.

13) Normalerweise bin ich mir meiner Gedanken
bewusst.

14) Ich finde es leicht, meine Aufmerksamkeit von
einem Punkt zum nachsten zu wechseln.

15) Ich weil3, wie mein Verstand funktioniert.

16)* Ich versuche meine Gedanken zu kontrollieren
oder zu stoppen, wenn diese mich durcheinander
bringen.

17) Ich bin mir bewusst, dass mein Verstand auch
unabhangig von meinen Gedanken funktioniert.

18) Ich merke, wie Geschehnisse um mich herum mein
Denken beeinflussen.

19) Ich lasse meinen Gedanken oft freien Lauf.

20)* Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu
kontrollieren.

21) Ich bin nicht oft damit beschaftigt meine Gedanken
zu kontrollieren.

22) Ich kann mich auf meine Arbeit konzentrieren,
auch wenn ich mir Uber etwas Sorgen mache.

Stand: 09.03.17
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Anhang 3: Reliabilitdtsanalyse & Itemstatistik des DMQ-D (Gesamtstichprobe)

Tabelle: Berechnungen zur internen Konsistenz

Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Korrigierte ltem- Quadrierte Cronbach a,
wenn ltem wenn ltem Skala- multiple wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation Korrelation weggelassen
_1) Ich bin mir bewusst, dass viele meiner Gedanken nicht 79.91 191 52 14 17 88
immer real sind oder werden.
2) Ich habe keine Probleme, meinen Geflihlen nicht zu viel
Aufmerksamkeit zu schenken. 79.10 178.06 51 35 87
3) Wenn mich jemand etwas fragt, kann ich immer eine
passende Antwort Uber meine Gedanken geben. 79.32 184.10 -39 35 87
4) Ich bin in der Lage, negative Gedanken zu haben, ohne sie
automatisch weiterzuverfolgen. 79.39 174.07 63 51 -86
5) Normalerweise kann ich mich von meinen Gedanken I6sen,
auch wenn sie mir Sorgen machen. 7947 17354 67 61 -86
6) Ich kann mich von meinen Gedanken distanzieren und
diese unabhéangig von mir betrachten. 79.40 173.10 69 65 -86
7). Ich bin in der Lage zu versteht_an, dass besummtg—; Dinge, dir 78.44 185.02 56 43 87
mir Sorgen machen, nicht unbedingt geschehen missen.
8) Ich bin mir im Klaren darliber, wenn ich bedeutungslose 8.80 18137 57 42 87
Gedanken habe.
9) Ich ngfs, dass ich auch unabhéngig von meinen Gedanken 78.70 18172 56 42 87
und Gefluhlen handeln kann.
10) Ich bin in der Lage, meine Gedanken unabhangig von mir 79.30 176.30 63 66 86
selbst zu sehen.
11) Ich kann mich von meinen Gedanken distanzieren und 79.34 173.29 70 74 86

diese einfach nur betrachten.
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12) Ich habe keine Schwierigkeiten zu begreifen, dass viele
Gedanken einfach vorbeiziehen und nicht die Wirklichkeit
reflektieren.

13) Normalerweise bin ich mir meiner Gedanken bewusst.

14) Ich finde es leicht, meine Aufmerksamkeit von einer Sache
zur anderen zu wechseln.

15) Ich weil3, wie mein Verstand funktioniert.

16)* Ich versuche meine Gedanken zu kontrollieren oder zu
stoppen, wenn diese mich durcheinander bringen.

17) Ich bin mir bewusst, dass mein Verstand auch unabhéngig
von meinen Gedanken funktioniert.

18) Ich merke, wie Geschehnisse um mich herum mein
Denken beeinflussen.

19) Ich lasse meinen Gedanken oft freien Lauf.

20)* Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu
kontrollieren.

21) Ich bin nicht oft damit beschéftigt meine Gedanken zu
kontrollieren.

22) Ich kann mich auf meine Arbeit konzentrieren auch wenn
ich mir Uber etwas Sorgen mache.

78.86

78.44

79.05

78.96

79.63

78.80

78.67

79.06

80.12

79.68

79.27

178.79

187.66

178.26

183.50

192.26

181.87

192.74

186.46

198.70

182.96

178.84

.56

48

.63

45

13

.55

21

.36

-.04

.38

.58

43

.39

48

.34

A1

44

14

.20

.06

.20

42

.87

.87

.87

.87

.88

.87

.88

.87

.89

.87

.87
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Tabelle: Item-Skala-Statistiken

Skalenmittelwert,

Skalenvarianz,

Korrigierte ltem-

Quadrierte multiple

Cronbachs Alpha,

wenn ltem wenn ltem Skala-Korrelation Korrelation wenn Item
weggelassen weggelassen weggelassen

Loslésung/Beobachtung der eigenen Person 15.04 5.61 74 .56 71
Meta-Bewusstsein 14.83 6.81 .52 31 .78
Gedankenkontrolle 15.55 7.85 .34 14 .82
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige 15.30 5.43 74 .56 .70
konzeptuelle Verarbeitung

Kognitive De-Zentrierung 14.72 7.10 .60 40 .76
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Anhang 4: Interne Konsistenz mit umgepolten ltems (Gesamtstichprobe)

Tabelle: Cronbach-a des DMQ-D bei Itemumpolung

Cronbach-a

DMQ-D .88
DMQ-D Umpolung Item 16 und 20 .87
DMQ-D Umpolung Item 16 .87
DMQ-D Umpolung Item 20 .88
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Anhang 5: Split-Half-Reliabilitatsanalyse

Tabelle: Split-Half-Reliabilitatsanalyse halbierte Items

Cronbach-a Teil 1 (a) Wert .85
Anzahl der 118
ltems

Teil 2 (b) Wert .70
Anzahl der 11b
ltems

Gesamtzahl der 22

ltems

Korrelation zwischen Formen .69

Spearman-Brown- Gleiche Lange .82

Koeffizient ungleiche Lange .82

Guttmans Split-Half-Koeffizient .80

a. Die Items sind: 1) Ich bin mir bewusst, dass viele meiner Gedanken nicht immer real sind oder werden., 2) Ich habe keine
Probleme, meinen Gefuhlen nicht zu viel Aufmerksamkeit zu schenken., 3) Wenn mich jemand etwas fragt, kann ich immer eine
passende Antwort Gber meine Gedanken geben., 4) Ich bin in der Lage, negative Gedanken zu haben, ohne sie automatisch
weiterzuverfolgen., 5) Normalerweise kann ich mich von meinen Gedanken lésen, auch wenn sie mir Sorgen machen., 6) Ich
kann mich von meinen Gedanken distanzieren und diese unabhangig von mir betrachten., 7) Ich bin in der Lage zu verstehen,
dass bestimmte Dinge, dir mir Sorgen machen, nicht unbedingt geschehen miissen., 8) Ich bin mir im Klaren dartber, wenn ich
bedeutungslose Gedanken habe., 9) Ich weil, dass ich auch unabhéngig von meinen Gedanken und Gefuihlen handeln kann.,
10) Ich bin in der Lage, meine Gedanken unabhéngig von mir selbst zu sehen., 11) Ich kann mich von meinen Gedanken
distanzieren und diese einfach nur betrachten..

b. Die Items sind: 12) Ich habe keine Schwierigkeiten zu begreifen, dass viele Gedanken einfach vorbeiziehen und nicht die
Wirklichkeit reflektieren., 13) Normalerweise bin ich mir meiner Gedanken bewusst., 14) Ich finde es leicht, meine
Aufmerksamkeit von einer Sache zur anderen zu wechseln., 15) Ich weif3, wie mein Verstand funktioniert., 16)* Ich versuche
meine Gedanken zu kontrollieren oder zu stoppen, wenn diese mich durcheinander bringen., 17) Ich bin mir bewusst, dass mein
Verstand auch unabhangig von meinen Gedanken funktioniert., 18) Ich merke, wie Geschehnisse um mich herum mein Denken
beeinflussen., 19) Ich lasse meinen Gedanken oft freien Lauf., 20)* Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu
kontrollieren., 21) Ich bin nicht oft damit beschéaftigt meine Gedanken zu kontrollieren., 22) Ich kann mich auf meine Arbeit
konzentrieren auch wenn ich mir Uber etwas Sorgen mache.
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Tabelle: Split-Half-Reliabilitatsanalyse gerade/ungerade Items

Cronbach-a Teil 1 (a) Wert .78
Anzahl der 112
ltems

Teil 2 (b) Wert 7
Anzahl der  11°
ltems

Gesamtzahl der 22

ltems

Korrelation zwischen Formen .79

Spearman-Brown-  Gleiche Lange .88

Koeffizient ungleiche Lange .88

Guttmans Split-Half-Koeffizient .88

a. Die Items sind: 1) Ich bin mir bewusst, dass viele meiner Gedanken nicht immer real sind oder werden., 3) Wenn mich
jemand etwas fragt, kann ich immer eine passende Antwort Uber meine Gedanken geben., 5) Normalerweise kann ich mich von
meinen Gedanken lésen, auch wenn sie mir Sorgen machen., 7) Ich bin in der Lage zu verstehen, dass bestimmte Dinge, dir
mir Sorgen machen, nicht unbedingt geschehen missen., 9) Ich weil3, dass ich auch unabhéngig von meinen Gedanken und
Gefiihlen handeln kann., 11) Ich kann mich von meinen Gedanken distanzieren und diese einfach nur betrachten., 13)
Normalerweise bin ich mir meiner Gedanken bewusst., 15) Ich weif3, wie mein Verstand funktioniert., 17) Ich bin mir bewusst,
dass mein Verstand auch unabhéangig von meinen Gedanken funktioniert., 19) Ich lasse meinen Gedanken oft freien Lauf., 21)
Ich bin nicht oft damit beschéftigt meine Gedanken zu kontrollieren..

b. Die Items sind: 2) Ich habe keine Probleme, meinen Gefiihlen nicht zu viel Aufmerksamkeit zu schenken., 4) Ich bin in der
Lage, negative Gedanken zu haben, ohne sie automatisch weiterzuverfolgen., 6) Ich kann mich von meinen Gedanken
distanzieren und diese unabh&ngig von mir betrachten., 8) Ich bin mir im Klaren dartiber, wenn ich bedeutungslose Gedanken
habe., 10) Ich bin in der Lage, meine Gedanken unabhéngig von mir selbst zu sehen., 12) Ich habe keine Schwierigkeiten zu
begreifen, dass viele Gedanken einfach vorbeiziehen und nicht die Wirklichkeit reflektieren., 14) Ich finde es leicht, meine
Aufmerksamkeit von einer Sache zur anderen zu wechseln., 16)* Ich versuche meine Gedanken zu kontrollieren oder zu
stoppen, wenn diese mich durcheinander bringen., 18) Ich merke, wie Geschehnisse um mich herum mein Denken
beeinflussen., 20)* Ich versuche die meiste Zeit meine Gedanken zu kontrollieren., 22) Ich kann mich auf meine Arbeit
konzentrieren auch wenn ich mir tber etwas Sorgen mache.
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Anhang 6: Faktorenanalyse DMQ-D

Tabelle: Gesamtvarianz

Anfangliche Eigenwerte

Summen von quadrierten Faktorladungen fur
Extraktion

Rotierte Summe der quadrierten
Ladungen

Komponente Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz ~ Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 7.13 32.40 32.40 7.13 32.40 32.40 4.48 20.38 20.38
2 1.45 6.61 39.01 1.45 6.61 39.01 2.54 11.53 31.92
3 1.29 5.85 44.86 1.29 5.85 44.86 2.21 10.04 41.96
4 1.20 5.45 50.30 1.20 5.45 50.30 1.48 6.73 48.69
5 1.10 4.93 55.24 1.09 4.93 55.24 1.32 5.98 54.67
6 1.02 4.62 59.86 1.02 4.62 59.86 1.14 5.19 59.86
7 .94 4.28 64.14

8 .90 4.07 68.21

9 .84 3.80 72.01

10 .73 3.29 75.30

11 .69 3.15 78.45

12 .66 2.98 81.43

13 .59 2.67 84.10

14 .56 2.52 86.63

15 A7 2.14 88.77

16 46 2.07 90.84

17 44 1.99 92.83

18 43 1.95 94.78

19 .40 1.80 96.58
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20
21
22

.33
.25
.18

1.50
1.13
.79

98.07
99.21
100.00
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Anhang 7: Mittelwertevergleich DMQ-D

Tabelle: Deskriptive Statistik

95%-Konfidenzintervall fir den

Mittelwert

N M SD Standardfehler Untergrenze Obergrenze Min Max

Loslésung/ Beobachtung  SP Gesund 217 3.92 97 .07 3.79 4.05 1.00 5.00
der eigenen Person SP Onko 61 4.04 .76 .10 3.84 4.23 2.20 5.00
SP Psych 55 3.21 .83 A1 2.99 3.44 1.80 5.00

Gesamt 333 3.82 .95 .05 3.72 3.93 1.00 5.00

Meta-Bewusstsein SP Gesund 217 4.02 .81 .06 3.91 4.13 1.00 5.00
SP Onko 61 4.26 .83 A1 4.05 4.47 1.00 5.00

SP Psych 55 3.82 .85 A1 3.60 4.05 1.67 5.00

Gesamt 333 4.03 .83 .05 3.94 4.12 1.00 5.00

Gedankenkontrolle SP Gesund 217 3.42 .61 .04 3.34 3.50 1.00 5.00
SP Onko 61 3.43 74 .09 3.24 3.62 1.25 4.75

SP Psych 55 2.76 .87 12 2.52 3.00 1.25 4.75

Gesamt 333 3.31 .73 .04 3.23 3.39 1.00 5.00

Flexible Aufmerksamkeit & SP Gesund 217 3.66 .94 .06 3.54 3.79 1.00 5.00
\'jéig:f’;ttﬂgzept“e"e SP Onko 61 3.81 87 11 3.58 4.03 140 500
SP Psych 55 2.86 .96 .13 2.60 3.12 1.00 4.60

Gesamt 333 3.56 .98 .05 3.45 3.66 1.00 5.00

Kognitive De-Zentrierung SP Gesund 217 4.20 .69 .05 4.10 4.29 1.00 5.00
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DMQ-D Gesamttest

SP Onko
SP Psych
Gesamt
SP Gesund

SP Onko
SP Psych

Gesamt

61
55
333
217

61
55
333

4.16
3.89
414
3.85

3.93
3.29
3.77

.66
.63
.68
.63

.50
.59
.64

.08
.08
.04
.04

.06
.08
.04

3.99
3.72
4.06
3.76

3.80
3.13
3.70

4.33
4.06
4.21
3.93

4.06
3.45
3.84

2.60
2.60
1.00
1.00

2.73
191
1.00

5.00
5.00
5.00
5.00

4.82
4.36
5.00
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Tabelle: Einfaktorielle ANOVA

Loslésung/Beobachtung der
eigenen Person

Meta-Bewusstsein

Gedankenkontrolle

Flexible Aufmerksamkeit &
Niedrige konzeptuelle
Verarbeitung

Kognitive De-Zentrierung

DMQ-D Gesamittest

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Signifikanz
25.16 2 12.58 15.10 .00
274.91 330 .83
300.08 332
5.50 2 2.75 4.08 .02
222.43 330 .67
227.92 332
20.06 2 10.03 21.35 .00
155.02 330 A7
175.08 332
32.85 2 16.42 18.97 .00
285.63 330 .87
318.47 332
4.20 2 2.10 4.63 .01
149.84 330 .45
154.05 332
15.66 2 7.83 21.37 .00
120.89 330 37
136.55 332
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Tabelle: Mehrfachvergleiche

Abhéangige Variable

(I) Stichprobe (J) Stichprobe

Mittlere Differenz (I-J)

Standardfehler

95%-Konfidenzintervall

Signifikanz Untergrenze Obergrenze

Loslésung/

Beobachtung der
eigenen Person

Meta-Bewusstsein

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund

-.12
71
12
.82
-71
-.82"
-12
71
12
82"
-71
-.82
-.24
19
.24
43
-.19
-.43"
-.24
.19
.24
43
-.19

*

.13
14
.13
17
.14
17
.13
.14
.13
17
.14

17
12
12
12
.15
12
.15
12
12
12
.15
12

.68
.00
.68
.00
.00
.00

1.00

.00

1.00

.00
.00
.00

134

.29
14
.02
.29
.02
14
.35
14
.02
.35

-.44
.37
-.21
40
-1.04
-1.24
-.43
.37
-.20
A1
-1.04

-1.23
-.53
-11
-.05

.06
-.50
-.81
-.52
-.10
-.05

.07
-.49

.21
1.04
A4
1.24
-.37
-.40
.20
1.04
43
1.23
-.37

-41
.05
.50
.53
.81
A1
-.06
.05
49
.52
.80
.10
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Gedankenkontrolle

Flexible Aufmerksamkeit
& Niedrige konzeptuelle
Verarbeitung

Kognitive De-
Zentrierung

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych

.15
.10
.10
.10
.13
.10
.13
.10
.10
.10
.13
.10
.13
.13
.14
.13
17
.14
17
.13
.14
.13
17
.14
17
.10
.10

.02
1.00
.00
1.00
.00
.00
.00
1.00
.00
1.00
.00
.00
.00
.57
.00
.57
.00
.00
.00
.87
.00
.87
.00
.00
.00
.94
.01

-.80
-.25
.40
-.24
.35
-91
-.98
-.25
41
-.23
.36
-91
-.97
-.47
46
-.19
.52
-1.15
-1.37
-47
46
-.18
.53
-1.14
-1.36
-.21
.06

-.07
.24
91
.25
.98

-.40

-.35
.23
91
.25
.97

-41

-.36
.19

1.15
A7

1.37
-.46
-.52
.18

1.14
A7

1.36
-.46
-.53
.27
.56
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DMQ-D Gesamttest

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko

SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko

.10
.13
.10
.13
.10
.10
.10
.13
.10
.13
.09

.09
.09
A1
.09
A1
.09
.09
.09
A1
.09
A1

94 -.27
09 -.03
01 -.56
.09 -.58
1.00 -.20
01 06
1.00 .27
.09 -.03
01 -.55
09 .57
63 -.30
.00 33
63 -.13
.00 37
.00 .78
.00 -.92

1.00 -.30
.00 34

1.00 -.13
.00 37
.00 .78
.00 -.91

21
.58
-.06
.03
.27
.55
.20
.57
-.06
.03
13

.78
.30
.92
-.33
-.37
.13
.78
.30
91
-.34
-.37

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.
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Anhang 8: Mittelwertevergleich MCQ-30

Tabelle: Deskriptive Statistik

95%-Konfidenzintervall fir den

Mittelwert

N M SD Standardfehler Untergrenze Obergrenze Min Max

POS SP Gesund 217 1.34 42 .03 1.28 1.40 .83 3.33
SP Onko 61 1.45 49 .06 1.32 1.57 1.00 2.67

SP Psych 55 1.58 .55 .07 1.43 1.72 1.00 3.50

Gesamt 333 3.82 .95 .05 3.72 3.93 1.00 5.00

NEG SP Gesund 217 1.52 .56 .04 1.45 1.60 .83 3.50
SP Onko 61 1.83 .63 .08 1.67 1.99 1.00 3.33

SP Psych 55 2.45 71 10 2.26 2.64 1.00 4.00

Gesamt 333 1.73 .68 .04 1.66 1.81 .83 4.00

CcC SP Gesund 217 1.42 42 .03 1.37 1.48 1.00 3.00
SP Onko 61 1.56 .64 .08 1.39 1.72 1.00 3.83

SP Psych 55 191 72 .10 1.71 2.10 1.00 3.67

Gesamt 333 1.53 .55 .03 1.47 1.59 1.00 3.83

NC SP Gesund 217 1.37 44 .03 1.31 1.43 .83 2.83
SP Onko 61 1.67 .65 .08 1.51 1.84 1.00 3.33

SP Psych 55 2.13 .76 .10 1.92 2.34 1.00 3.50

Gesamt 333 1.55 .61 .03 1.48 1.62 .83 3.50

CsC SP Gesund 217 1.80 .64 .04 1.71 1.89 1.00 3.83
SP Onko 61 1.90 .61 .08 1.74 2.05 1.00 3.50
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MCQ-30 Gesamittest

SP Psych
Gesamt
SP Gesund

SP Onko
SP Psych

Gesamt

55
217
217

61
55
333

2.32
1.80
1.08

1.20
151
1.17

73
.64
.28

40
.50
.38

.10
.04
.02

.05
.07
.02

2.13
1.71
1.05

1.09
1.37
1.13

2.52
1.89
1.12

1.30
1.65
1.22

1.17
1.00
97

1.00
1.00
.97

4.00
3.83
2.00

2.00
2.00
2.00
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Tabelle: Einfaktorielle ANOVA

POS

NEG

CcC

NC

CSC

MCQ-30 Gesamittest

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Mittel der
Quadratsumme df Quadrate F Signifikanz
2.64 2 1.32 6.27 .00
69.44 330 21
72.08 332
38.27 2 19.13 53.76 .00
117.45 330 .36
155.72 332
10.33 2 5.17 18.74 .00
90.98 330 .28
101.31 332
26.61 2 13.30 44.37 .00
98.96 330 .30
125.57 332
12.08 2 6.04 14.32 .00
139.18 330 42
151.26 332
15.35 2 7.68 48.23 .00
52.52 330 .16
67.87 332
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Tabelle: Mehrfachvergleiche

95%-Konfidenzintervall

Abhangige Variable (I) Stichprobe (J) Stichprobe Mittlere Differenz (I-J) Standardfehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
POS Scheffé- SP Gesund SP Onko -11 .07 .28 -.27 .06
Prozedur SP Psych -.24" .07 .00 -41 -.07
SP Onko SP Gesund A1 .07 .28 -.06 .27
SP Psych -.13 .09 31 -.34 .08
SP Psych SP Gesund 24" .07 .00 .07 41
SP Onko .13 .09 31 -.08 .34
Bonferroni SP Gesund SP Onko -11 .07 .33 -.27 .05
SP Psych =24 .07 .00 -.40 -.07
SP Onko SP Gesund A1 .07 .33 -.05 .27
USP Psych -.13 .09 .38 -.34 .07
SP Psych SP Gesund 24" .07 .00 .07 .40
SP Onko .13 .09 .38 -.07 .34
NEG Scheffé-  SP Gesund SP Onko -.31° .09 .00 -.52 -.10
Prozedur SP Psych -.92" .09 .00 -1.14 -.70
SP Onko SP Gesund 317 .09 .00 .10 52
SP Psych -.62" A1 .00 -.89 -.34
SP Psych SP Gesund .92 .09 .00 .70 1.14
SP Onko .62" A1 .00 .34 .89
Bonferroni SP Gesund SP Onko -.31° .09 .00 -52 -.10
SP Psych -.92" .09 .00 -1.14 -71
USP Onko  SP Gesund 317 .09 .00 .10 .52
SP Psych -.62" A1 .00 -.88 -.35
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CcC

NC

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund

.09
A1
.08
.08
.08
10
.08
10
.08
.08
.08
A0
.08
.10
.08
.08
.08
10
.08
.10
.08
.08
.08
10
.08

.00
.00
21
.00
21
.00
.00
.00
.23
.00
.23
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00

71
.35
-.32
-.68
-.05
-.59
.29
A1
-.32
-.67
-.05
-.58
.29
A1
-.50
-.96
A1
-71
.56
21
-.50
-.96
12
-.70
.56

1.14
.88
.05

-.29
.32

-11
.68
.59
.05

-.29
.32

-11
.67
.58

-11

-.56
.50

-21
.96
71

-.12

-.56
.50

-21
.96
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CSC

MCQ-30
Gesamttest

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Gesund

SP Onko

USP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko

.10
.09
.10
.09
A2
.10
A2
.09
.10
.09
A2
.10
A2
.06
.06
.06
.07
.06
.07
.06
.06
.06
.07
.06
.07

.00
.57
.00
.57
.00
.00
.00
.88
.00
.88
.00
.00
.00
.01
.00
.01
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00

21
-.33
=77
-.13
-.72

.28

13
-.33
-.76
-.13
=72

.29

13
-.33
-.73

.05
-.58

44

21
-.33
-.73

.05
-.57

A4

.22

.70
.13
-.28
.33
-.13
a7
72
13
-.29
.33
-.13
.76
72
-.05
-.44
.33
-.21
.73
.58
-.05
-.44
.33
-22
.73
.57

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.
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Anhang 9: Mittelwertevergleich TFI

Tabelle: Deskriptive Statistik

95%-Konfidenzintervall fir den

Mittelwert
N M SD Standardfehler Untergrenze Obergrenze Min Max

TFI Gesamttest SP Gesund 217 1.36 1.26 .09 1.19 1.53 .07 5.86

SP Onko 61 1.54 1.58 .20 1.14 1.94 .00 8.71

SP Psych 55 2.20 1.63 .22 1.76 2.64 .00 8.64

Gesamt 333 1.53 1.42 .08 1.38 1.68 .00 8.71
Tabelle: Einfaktorielle ANOVA

Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Signifikanz

TFI Gesamttest Zwischen den Gruppen 31.45 2 15.73 8.18 .00

Innerhalb der Gruppen 634.95 330 1.92

Gesamt 666.42 332
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Tabelle: Mehrfachvergleiche

95%-Konfidenzintervall

Cgrri]:tr;lgelge () Stichprobe (J) Stichprobe Mittlere Differenz (I-J) Standardfehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
TFI Gesamttest Scheffeé- SP Gesund SP Onko -.18 .20 .667 -.68 31
Prozedur SP Psych -.85" 21 .00 -1.36 -33
SP Onko SP Gesund .18 .20 .67 -31 .68
SP Psych -67" .26 .04 -1.3R -.03
SP Psych SP Gesund .85 21 .00 .33 1.36
SP Onko 67" .26 .04 .03 1.30
Bonferroni SP Gesund SP Onko -.18 .20 1.00 -.67 .30
SP Psych -.85" 21 .00 -1.35 -.34
SP Onko SP Gesund .18 .20 1.00 -.30 .67
SP Psych -.67" .26 .03 -1.29 -.04
SP Psych SP Gesund .85 21 .00 .34 1.35
SP Onko 67" .26 .03 .04 1.29

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.
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Anhang 10: Mittelwertevergleich BSCL

Tabelle: Deskriptive Statistik

95%-Konfidenzintervall fir den

Mittelwert

N M SD Standardfehler Untergrenze Obergrenze Min Max

AGGR-T-Wert SP Gesund 217 48.43 8.76 .59 47.26 49.61 35.00 72.00
SP Onko 61 51.89 10.92 1.40 49.09 54.68 38.00 80.00

SP Psych 55 59.75 10.27 1.39 56.97 62.52 38.00 80.00

Gesamt 333 50.93 10.28 .56 49.83 52.04 35.00 80.00

ANGS-T-Wert SP Gesund 217 50.49 9.06 .62 49.28 51.70 37.00 72.00
SP Onko 61 56.77 10.97 1.40 53.96 59.58 40.00 80.00

SP Psych 55 63.87 11.52 1.55 60.76 66.99 40.00 80.00

Gesamt 333 53.85 11.06 .61 52.66 55.04 37.00 80.00

DEPR-T-Wert SP Gesund 217 50.21 8.16 .55 49.12 51.30 38.00 72.00
SP Onko 61 53.74 9.87 1.26 51.21 56.27 42.00 80.00

SP Psych 55 64.51 9.22 1.24 62.02 67.00 43.00 80.00

Gesamt 333 53.22 10.09 .55 52.13 54.31 38.00 80.00

PARA-T-Wert SP Gesund 217 48.88 8.22 .56 47.79 49.98 39.00 80.00
SP Onko 61 50.56 9.87 1.26 48.03 53.08 40.00 76.00

SP Psych 55 60.13 9.69 1.31 57.51 62.75 41.00 76.00

Gesamt 333 51.05 9.67 .53 50.01 52.09 39.00 80.00

PHOB-T-Wert SP Gesund 217 49.68 7.90 .54 48.62 50.73 43.00 74.00
SP Onko 61 54.16 10.75 1.38 51.41 56.92 45.00 80.00
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PSYC-T-Wert

SOMA-T-Wert

UNSI-T-Wert

ZWANG-T-Wert

GSI-T-Wert

PST-T-Wert

SP Psych
Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych
Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych
Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych
Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych
Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych
Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych

55
333
217

61

55
333
217

61

55
333
217

61

55
333
217

61

55
333
217

61

55
333
217

61

55

62.16
52.56
50.21
53.18
61.85
52.68
49.21
55.61
57.98
51.83
51.43
52.05
62.56
53.38
49.93
52.05
63.49
52.56
49.23
54.30
64.84
52.74
49.45
52.92
63.27

12.37
10.37
7.49
9.34
11.04
9.49
9.13
11.49
13.36
10.98
8.03
10.58
8.74
9.56
9.56
11.16
9.32
10.97
9.29
11.56
8.83
11.21
9.14
10.26
8.52

1.67
.59
51

1.20

1.49
.52
.62

1.47

1.80
.60
.55

1.35

1.18
.52
.65

1.43

1.26
.60
.63

1.48

1.19
.61
.62

1.31

1.14

58.82
51.44
49.21
50.79
58.87
51.65
47.99
52.66
54.37
50.65
50.36
49.34
60.20
52.35
48.65
49.19
60.97
51.38
47.99
51.33
62.45
51.53
48.23
50.29
60.97

65.51
53.68
51.21
55.57
64.84
53.70
50.43
58.55
61.59
53.02
52.51
54.76
64.93
54.41
51.21
54.91
66.01
53.74
50.48
57.26
67.22
53.95
50.67
55.55
65.58

45.00
43.00
41.00
44.00
44.00
41.00
37.00
37.00
37.00
37.00
39.00
41.00
42.00
39.00
33.00
37.00
44.00
33.00
26.00
25.00
49.00
25.00
32.00
31.00
45.00

80.00
80.00
73.00
80.00
80.00
80.00
76.00
80.00
80.00
80.00
80.00
76.00
80.00
80.00
72.00
76.00
80.00
80.00
70.00
76.00
80.00
80.00
71.00
75.00
80.00

122



PSDI-T-Wert

Gesamt
SP Gesund
SP Onko
SP Psych

Gesamt

333
217
61
55
333

52.37
49.94
56.33
63.89
53.41

10.51
8.98
11.81
10.15
11.05

.58
.61
151
1.37
.61

51.24
48.73
53.30
61.15
52.22

53.50
51.14
59.35
66.63
54.60

31.00
26.00
25.00
42.00
25.00

80.00
75.00
76.00
80.00
80.00
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Tabelle: Einfaktorielle ANOVA

AGGR-T-Wert

ANGS-T-Wert

DEPR-T-Wert

PARA-T-Wert

PHOB-T-Wert

PSYC-T-Wert

SOMA-T-Wert

UNSI-T-Wert

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen

Innerhalb der Gruppen

Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Signifikanz
5682.63 2 2841.32 31.86 .00
29425.91 330 89.17
35108.55 332
8497.38 2 4248.69 43.64 .00
32129.12 330 97.36
40626.49 332
8989.20 2 4494.60 59.75 .00
24823.80 330 75.22
33813.00 332
5563.95 2 2781.98 36.00 .00
25499.28 330 77.27
31063.23 332
7032.68 2 3516.34 40.43 .00
28699.31 330 86.97
35731.99 332
5971.45 2 2985.73 41.18 .00
23925.52 330 72.50

67.87 332
4438.80 2 2219.40 20.59 .00
35577.79 330 107.81
40016.58 332
5569.14 2 2784.57 37.10 .00
24765.66 330 75.05
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ZWAN-T-Wert

GSI-T-Wert

PST-T-Wert

PSDI-T-Wert

Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen

Gesamt

30334.80
8087.54
31900.56
39988.11
10861.04
30877.23
41738.27
8404.33
28291.24
36695.57
9180.75
31333.89
40514.64

332

330
332

330
332

330
332

330
332

4043.77
96.67

5430.52
93.57

4202.16
85.73

4590.38
94.95

41.83

58.04

49.02

48.35

.00

.00

.00

.00
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Tabelle: Mehrfachvergleiche

95%-Konfidenzintervall

Abhéngige Variable (I) Stichprobe (J) Stichprobe Mittlere Differenz (I-J) Standardfehler Signifikanz  Untergrenze Obergrenze

AGGR-T-Wert Scheffé- SP Gesund SP Onko -3.45*% 1.37 .04 -6.82 -.09
Prozedur SP Psych 11.31* 1.43 .00 114.82 7.81

SP Onko SP Gesund 3.45* 1.37 .04 .09 6.82

SP Psych -7.86* 1.76 .00 -12.18 -3.54

SP Psych SP Gesund 11.31* 1.43 .00 7.81 14.82
SP Onko 7.86* 1.76 .00 3.54 12.18

Bonferroni SP Gesund SP Onko -3.45* 1.37 .04 -6.74 -.16

SP Psych -11.31* 1.43 .00 -14.74 -7.88

SP Onko SP Gesund 3.45* 1.37 .04 16 6.74

SP Psych -7.86* 1.76 .00 -12.09 -3.64
SP Psych SP Gesund 11.31* 1.43 .00 7.88 14.74
SP Onko 7.86* 1.76 .00 3.64 12.09

ANGS-T-Wert Scheffé- SP Gesund SP Onko -6.28* 1.43 .00 -9.80 -2.77
Prozedur SP Psych -13.38* 1.49 .00 -17.05 9.72

SP Onko SP Gesund 6.28* 1.43 .00 2.77 9.80

SP Psych -7.10* 1.83 .00 -11.61 -2.59
SP Psych SP Gesund 13.38* 1.49 .00 9.72 17.05
SP Onko 7.10* 1.83 .00 2.59 11.61

Bonferroni SP Gesund SP Onko -6.28* 1.43 .00 -9.72 -2.84

SP Psych -13.38* 1.49 .00 -16.97 -9.80

SP Onko SP Gesund 6.28* 1.43 .00 2.84 9.72
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DEPR-T-Wert

PARA-T-Wert

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych

-7.10*
13.38*
7.10*
-3.53*
-14.30*
3.53*
-10.77*
14.30*
10.77*
-3.53*
-14.30*
3.53*
-10.77*
14.30*
10.77*
-1.67
-11.24*
1.67
-9.57*
11.24*
9.57*
-1.67
-11.24*
1.67
-9.57*

1.83
1.49
1.83
1.26
131
1.26
1.61
131
1.61
1.26
1.31
1.26
1.61
131
1.61
1.27
1.33
1.27
1.63
1.33
1.63
1.27
1.33
1.27
1.63

.00
.00
.00
.02
.00
.02
.00
.00
.00
.02
.00
.02
.00
.00
.00
42
.00
42
.00
.00
.00
.57
.00
.57
.00

-11.52
9.80
2.69
-6.62

-17.52

44
-14.74
11.08
6.81
-6.55
-17.45
.50
-14.65
11.15
6.89
-4.80

-14.51
-1.46

-13.59
7.98
5.55
-4.74

-14.44
-1.39

-13.50

-2.69
16.97
11.52

-44
-11.08
6.62
-6.81
17.52
14.74
-50
-11.15
6.55
-6.89
17.45
14.65
1.46
-8.00
4.80
-5.55
1451
13.59
1.39
-8.05
474
-5.64

127



PHOB-T-Wert

PSYC-T-Wert

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund

11.24*
9.57*
-4.49*
-12.49*
4.49*
-8.00*
12.49*
8.00*
-4.49*
-12.49*
4.49*
-8.00*
12.49*
8.00*
-2.97
-11.65*
2.97
-8.67*
11.65*
8.67
-2.97*
-11.65*
2.97*
-8.67*
11.65*

1.32
1.63
1.35
1.41
1.35
1.73
1.41
1.73
1.35
1.41
1.35
1.73
1.41
1.73
1.23
1.29
1.23
1.58
1.29
1.58
1.23
1.29
1.23
1.58
1.29

.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.06
.00
.06
.00
.00
.00
.05
.00
.05
.00
.00

8.05
5.64
-7.81
-15.95
1.16
-12.26
9.02
3.74
-7.74
-15.87
1.23
-12.17
9.10
3.83
-6.01
-14.81
-.06
-12.57
8.49
4.78
-5.94
-14.74
.00
-12.48
8.55

14.44
13.50
-1.16
-9.02
7.81
-3.74
15.95
12.26
-1.23
-9.10
7.74
-3.83
15.87
12.17
.06
-8.49
6.01
-4.78
14.81
12.57
-.00
-8.55
5.94
-4.86
14.74
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SOMA-T-Wert

UNSI-T-Wert

Scheffé-

Prozedur

Bonferroni

Scheffé-

Prozedur

Bonferroni

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko

8.67*
-6.39*
-8.77*
6.39*
-2.38
8.77*
2.38
-6.39*
-8.77*
6.39*
-2.38
8.77*
2.38
-.62
-11.13*
.62
-10.51*
11.13*
10.51*
-.62
-11.13*
.62
-10.51*
11.13*
10.51*

1.58
1.50
1.57
1.50
1.93
1.57
1.93
1.50
1.57
1.50
1.93
1.57
1.93
1.26
1.31
1.26
1.61
131
1.61
1.26
131
1.26
1.61
1.31
1.61

.00
.00
.00
.00
A7
.00
A7
.00
.00
.00
.66
.00
.66
.89
.00
.89
.00
.00
.00
1.00
.00
1.00
.00
.00
.00

4.86
-10.09
-12.62

2.69

-7.12

4.92

-2.37
-10.02
-12.54

2.77

-7.02

5.00

-2.27

-3.70
-14.35

-2.47
-14.48

7.91

6.55

-3.64
-14.28
-2.40
-14.39
7.98
6.64

12.48
-2.69
-4.92
10.09
2.37
12.62
7.12
-2.77
-5.00
10.02
2.27
12.54
7.02
2.47
-7.91
3.70
-6.55
14.35
14.48
2.40
-7.98
3.64
-6.64
14.28
14.39
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ZWAN-T-Wert

GSI-T-Wert

PST-T-Wert

Scheffé-

Prozedur

Bonferroni

Scheffé-

Prozedur

Bonferroni

Scheffé-

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

KSP

USP Onko

USP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
USP Onko
USP Psych
KSP

USP Psych
KSP

USP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko

-2.12
-13.56*
2.12
-11.44*
13.56*
11.44*
-2.12
-13.56*
2.12
-11.44*
13.56*
11.44*
-5.06*
-15.60*
5.06*
-10.54*
15.60*
10.54*
-5.06*
-15.60*
5.06*
-10.54*
15.60*
10.54*
-3.47*

1.42
1.48
1.42
1.83
1.48
1.83
1.42
1.48
1.42
1.83
1.48
1.83
1.40
1.46
1.40
1.80
1.46
1.80
1.40
1.46
1.40
1.80
1.46
1.80
1.34

.33
.00
.33
.00
.00
.00
41
.00
41
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.03

-5.62
-17.21
-1.39
-15.94
9.91
6.95
-5.55
-17.13
-1.31
-15.84
9.99
7.04
-8.50
-19.19
1.61
-14.96
12.01
6.12
-8.43
-19.12
1.69
-14.87
12.09
6.21
-6.77

1.39
-9.91
5.62
-6.94
17.21
15.94
1.31
-10.00
5.55
-7.04
17.13
15.84
-1.61
-12.01
8.51
-6.12
19.19
14.96
-1.69
-12.09
8.43
-6.21
19.12
14.87
-17
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PSDI-T-Wert

Prozedur

Bonferroni

Scheffé-

Prozedur

Bonferroni

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko

-13.82*
3.47*
-10.35*
13.82*
10.35*
-3.47*
-13.82*
3.47*
-10.35*
13.82*
10.35*
-6.39*
-13.96*
6.39*
-7.56*
13.96*
7.56*
-6.39*
-13.96*
6.39*
-7.56*
13.956*
7.56*

1.40
1.34
1.72
1.40
1.72
1.34
1.40
1.34
1.72
1.40
1.72
1.41
1.47
1.41
1.81
1.47
1.81
1.41
1.47
1.41
1.81
1.47
1.81

.00
.03
.00
.00
.00
.03
.00
.03
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00

-17.26
A7
-14.59
10.38
6.12
-6.70
-17.18
.24
-14.50
10.46
6.21
-9.86
-17.57
2.92
-12.02
10.34
3.11
-9.79
-17.50
2.99
-11.92
10.42
3.20

-10.38
6.77
-6.12
17.26
14.59
-.24
-10.46
6.70
-6.21
17.18
14.50
-2.92
-10.34
9.86
-3.11
17.57
12.02
-2.99
-10.42
9.79
-3.20
17.50
11.92

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.
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Anhang 11: Mittelwertevergleich SPF

Tabelle: Deskriptive Statistik

95%-Konfidenzintervall fir den

Mittelwert

N M SD Standardfehler Untergrenze Obergrenze Min Max

Fantasy SP Gesund 217 3.33 .75 .05 3.23 3.43 1.00 5.00
SP Onko 61 3.08 74 .10 2.89 3.29 1.50 4.50

SP Psych 55 3.00 .87 12 2.77 3.24 1.00 4.75

Gesamt 333 3.23 .78 .04 3.15 3.32 1.00 5.00

Empathic Concern SP Gesund 217 3.62 .61 .04 3.54 3.70 1.00 5.00
SP Onko 61 3.74 .59 .08 3.59 3.89 2.00 4.50

SP Psych 55 3.72 72 .10 3.52 3.91 1.00 5.00

Gesamt 333 3.66 .62 .03 3.59 3.72 1.00 5.00

Personal Distress SP Gesund 217 2.58 .69 .05 2.48 2.67 1.00 4.50
SP Onko 61 2.63 .81 .10 2.42 2.84 1.00 4.75

SP Psych 55 3.13 .786 A1 291 3.34 1.00 5.00

Gesamt 333 2.68 .75 .04 2.60 2.76 1.00 5.00

Perspective Taking SP Gesund 217 3.67 .67 .05 3.58 3.76 1.00 5.00
SP Onko 61 3.53 .62 .08 3.37 3.69 1.75 5.00

SP Psych 55 3.45 .76 .10 3.25 3.66 1.75 5.00

Gesamt 333 3.61 .68 .04 3.53 3.68 1.00 5.00
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Tabelle: Einfaktorielle ANOVA

Fantasy

Empathic Concern

Personal Distress

Perspective Taking

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Signifikanz
6.46 2 3.23 5.46 .01
195.12 330 .59
201.57 332
.94 2 47 1.21 .30
128.69 330 .39
129.63 332
13.49 2 6.75 12.82 .00
173.68 330 .53
187.17 332
2.40 2 1.20 2.63 .07
150.20 330 46
152.60 332
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Tabelle: Mehrfachvergleiche

95%-Konfidenzintervall

Abhé&ngige Variable (I) Stichprobe (J) Stichprobe  Mittlere Differenz (I-J) Standardfehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
Fantasy Scheffé- SP Gesund SP Onko .25 A1 .08 -.02 .53
Prozedur SP Psych 33* 12 .02 .04 61
SP Onko SP Gesund -.25 A1 .08 -.53 .02
SP Psych .07 14 .90 -.28 42
SP Psych SP Gesund -.33* A2 .02 -.61 -.04
SP Onko -.07 14 .90 -42 .28
Bonferroni SP Gesund SP Onko .25 A1 .07 -.01 52
SP Psych 33* A2 .02 .05 .61
SP Onko SP Gesund -.25 A1 .07 -.52 .01
SP Psych .07 14 1.00 -.27 42
SP Psych SP Gesund -.33* A2 .02 -.61 -.05
SP Onko -.07 14 1.00 -.42 27
Empathic Scheffé- SP Gesund SP Onko -.12 .09 A2 -.34 .10
Concern Prozedur SP Psych -.10 .09 57 -33 13
SP Onko SP Gesund A2 .09 42 -.10 .34
SP Psych .02 A2 .99 -.27 31
SP Psych SP Gesund .10 .09 57 -.13 .33
SP Onko -.02 A2 .99 -31 27
Bonferroni SP Gesund SP Onko -.12 .09 .56 -.34 .10
SP Psych -.10 .09 .86 -.33 A2
SP Onko SP Gesund A2 .09 .56 -.10 .34
SP Psych .02 A2 1.00 -.26 .30
SP Psych SP Gesund .10 .10 .86 -.13 .33
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Personal
Distress

Perspektive
Taking

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

Scheffé-
Prozedur

Bonferroni

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Gesund

SP Onko

SP Psych

SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko
SP Onko
SP Psych
SP Gesund
SP Psych
SP Gesund
SP Onko

-.02
-.10
-.55*
.06
-.50*
.55*
.50*
-.06
-.55%
.06
-.50*
.55*
.50*
13
.21
-13
.08
-21
-.08
.13
21
-.13
.08
-21
-.08

A2
A1
A1
A1
13
A1
A3
A1
A1
A1
A3
A1
A3
.10
.10
.10
13
.10
13
.10
.10
.10
A3
.10
A3

1.00
.87
.00
.87
.00
.00
.00

1.00
.00

1.00
.00
.00
.00
.39
12
.39
.82
A2
.82
51
A1
.51

1.00
A1

1.00

-.30
-31
-.82
-.20
-.83
.28
.16
-.30
-.81
-.20
-.82
.29
A7
-11
-.04
-.37
-.23
-.46
-.39
-.10
-.03
-.37
-.22
-.46
-.38

.26
.20
-.28
31
-.16
.82
.83
.20
-.29
31
-.17
.81
.82
.37
.46
A1
.39
.04
.23
.37
46
.10
.38
.03
.22

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.
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Anhang 12: Mittelwertevergleich - Achtsamkeits-/ Meditationserfahrung und metakognitive Fahigkeiten

Tabelle: t-Test bei unabhéngigen Stichproben

Achtsamkeitserfahrung N M SD Standardfehler
Loslésung/ Beobachtung der eigenen Person Ja 145 3.91 .92 .08
Nein 188 3.76 .97 .07
Meta-Bewusstsein Ja 145 3.97 .80 .07
Nein 188 4.08 .85 .06
Gedankenkontrolle ja 145 3.35 71 .06
nein 188 3.28 .74 .05
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige ja 145 3.50 1.00 .08
konzeptuelle Verarbeitung nein 188 3.60 96 07
Kognitive De-Zentrierung ja 145 4.15 .63 .05
nein 188 4.13 72 .05
DMQ-D Gesamttest Ja 145 3.78 .61 .05
Nein 188 3.76 .66 .05
MCQ-30 Gesamttest ja 145 1.19 .39 .03
nein 188 1.16 37 .03
POS ja 145 1.38 A2 .03
nein 188 1.41 .50 .04
NEG ja 145 1.74 .67 .06
nein 188 1.72 .70 .05
CC ja 145 1.56 .60 .05
nein 188 1.50 .52 .04
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NC ja 145 1.51 .61 .05
nein 188 1.59 .62 .05
CSsC ja 145 1.98 .70 .06
nein 188 1.85 .65 .05
MCQ-30 Gesamittest ja 145 1.19 .39 .03
nein 188 1.16 .37 .03
TFI Gesamttest ja 145 1.64 1.48 12
nein 188 1.45 1.36 .10
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Tabelle: Post-hoc Berechnungen

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95%

Konfidenzintervall
der Differenz

Sig. Mittlere ~ Standardfehler
F  Signifikanz T df (2-seitig) Differenz  der Differenz Untere Obere

Loslésung/ Beobachtung Varianzen sind gleich 1.03 31 1.40 331 .16 15 .10 -.06 .35

der eigenen Person Varianzen sind nicht gleich 141 31791 .16 15 10 -.06 35

Meta-Bewusstsein Varianzen sind gleich 31 .58 -1.25 331 21 =11 .09 -.29 .07

Varianzen sind nicht gleich -1.26 316.71 21 -11 .09 -.29 .06

Gedankenkontrolle Varianzen sind gleich A7 .50 .94 331 .34 .08 .08 -.08 .23

Varianzen sind nicht gleich .95 316.66 .34 .08 .08 -.08 .23

Flexible Aufmerksamkeit & Varianzen sind gleich .18 .67 -.81 331 42 -.09 A1 -.30 12
\l\/liedrige_ konzeptuelle Varianzen sind nicht gleich

erarbeitung -81 303.04 42 -.09 A1 -.30 .13

Kognitive De-Zentrierung Varianzen sind gleich .16 .69 .32 331 75 .02 .08 -.12 17

Varianzen sind nicht gleich .33 325.60 .75 .02 .07 -.12 A7

DMQ-D Gesamttest Varianzen sind gleich .39 .53 .24 331 .81 .02 .07 -.12 .16

Varianzen sind nicht gleich .24 319.85 .81 .02 .07 -12 .16

POS Varianzen sind gleich 3.06 .08 -.54 331 .59 -.03 .05 -.13 .07

Varianzen sind nicht gleich -55 327.34 .58 -.03 .05 -.13 .07

NEG Varianzen sind gleich .20 .65 .27 331 .79 .02 .08 -.13 17

Varianzen sind nicht gleich 27  316.53 .79 .02 .08 -.13 17

CC Varianzen sind gleich 5.17 .02 1.08 331 .28 .07 .06 -.05 .19

Varianzen sind nicht gleich 1.06 285.56 .29 .07 .06 -.06 .19
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NC Varianzen sind gleich .48 .49 -1.17 331 .24 -.08 .07 -.21 .05
Varianzen sind nicht gleich -1.17 313.13 .24 -.08 .07 -.21 .05
CSsC Varianzen sind gleich .76 .39 1.81 331 .07 A3 .07 -.01 .28
Varianzen sind nicht gleich 1.80 298.74 .07 13 .08 -.01 .28
MCQ-30 Gesamittest Varianzen sind gleich .02 .90 .45 331 .65 .02 .05 -.08 12
Varianzen sind nicht gleich 45  315.01 .65 .02 .05 -.08 12
TFI Gesamttest Varianzen sind gleich .45 .50 1.19 331 .24 19 .16 -.12 .49
Varianzen sind nicht gleich 1.17 296.67 .24 19 .16 -.13 .50
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Anhang 13: Mittelwertevergleich - Schul-/Bildungsabschluss und metakognitive Fahigkeiten

Tabelle: t-Test bei unabhéngigen Stichproben

Schulbildung N M SD Standardfehler
L_osIO'sung/ Beobachtung der keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 3.67 1.00 .10
eigenen Person Abi oder hoher 237 3.89 93 06
Meta-Bewusstsein keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 4.06 1.01 .10
Abi oder hoher 237 4.02 .75 .05
Gedankenkontrolle keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 3.20 .86 .09
Abi oder hoher 237 3.36 .66 .04
Flexible Aufmerksamkeit & Niedrige keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 3.41 1.07 A1
konzeptuelle Verarbeitung Abi oder hoher 237 3.62 93 06
Kognitive De-Zentrierung keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 3.90 .80 .08
Abi oder hdher 237 4.23 .60 .04
DMQ-D Gesamttest keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 3.63 74 .08
Abi oder hdher 237 3.83 .59 .04
MCQ-30-Mittelwert keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.23 42 .04
Abi oder hoher 237 1.15 .36 .02
POS keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.49 .48 .05
Abi oder hoher 237 1.36 45 .03
NEG keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.94 .78 .08
Abi oder hdher 237 1.65 .63 .04
CcC keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.58 .59 .06
Abi oder hdher 237 1.50 .53 .03
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NC keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.71 .70 .07
Abi oder hoher 237 1.49 .57 .04
CSsC keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.91 74 .08
Abi oder hdher 237 1.90 .65 .04
MCQ-30 Gesamttest keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.23 42 .04
Abi oder hdher 237 1.15 .36 .02
TFI Gesamttest keinen/niedrigen/mittleren Schulabschluss 96 1.78 1.85 19
Abi oder hdher 237 1.4280 1.19 .08
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Tabelle: Post-hoc Berechnungen

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95%
Konfidenzintervall der
Sig. Mittlere Standardfehler Differenz
F Signifikanz T df (2-seitig) Differenz der Differenz Untere Obere
Loslésung/ Beobachtung Varianzen sind gleich 1.80 .18 -1.91 331 .06 -.22 A1 -.44 .01
der eigenen Person Varianzen sind nicht gleich 185 164.76 .07 -22 12 -.45 01
Meta-Bewusstsein Varianzen sind gleich 12.05 .00 .36 331 72 .036 .10 -.16 .23
Varianzen sind nicht gleich .32 139.37 75 .036 A1 -.19 .26
Gedankenkontrolle Varianzen sind gleich 12.48 .00 -1.77 331 .08 -.15 .09 -.33 .02
Varianzen sind nicht gleich -1.58 142.28 12 -.15 .10 -.35 .04
Flexible Aufmerksamkeit Varianzen sind gleich 2.83 .09 -1.80 331 .07 -.21 A2 -.44 .02
f;e'?';greiﬁﬁn';onzept“e"e Varianzen sind nicht gleich 170 156.36 .09 -21 13 -.46 04
Kognitive De-Zentrierung Varianzen sind gleich 11.71 .00 -4.08 331 .00 -.33 .08 -.49 -17
Varianzen sind nicht gleich -3.64 141.21 .00 -.33 .09 -.51 -.15
DMQ-D Gesamttest Varianzen sind gleich 6.22 .01 -2.55 331 .01 -.20 .08 -.35 -.04
Varianzen sind nicht gleich -2.32  146.79 .02 -.20 .08 -.36 -.03
POS Varianzen sind gleich .45 .50 2.45 331 .02 14 .06 .03 .25
Varianzen sind nicht gleich 2.38 166.43 .02 14 .06 .02 .25
NEG Varianzen sind gleich 10.84 .00 3.62 331 .00 .29 .08 13 45
Varianzen sind nicht gleich 3.30 147.36 .00 .29 .09 12 A7
CcC Varianzen sind gleich 1.43 .23 1.19 331 .24 .08 .07 -.05 21
Varianzen sind nicht gleich 1.13 160.58 .26 .08 .07 -.06 .22
NC Varianzen sind gleich 11.63 .00 2.98 331 .00 22 .07 .07 .36
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Varianzen sind nicht gleich 2.73 148.44 .01 22 .08 .06 .38
CSsC Varianzen sind gleich 1.99 .16 .18 331 .86 .01 .08 -.15 .18
Varianzen sind nicht gleich 17  156.80 .87 .01 .09 -.16 19
MCQ-30 Gesamttest Varianzen sind gleich 8.80 .00 2.76 331 .01 A5 .05 .04 .26
Varianzen sind nicht gleich 251 146.41 .01 15 .06 .03 27
TFI Gesamttest Varianzen sind gleich 20.38 .00 2.08 331 .04 .35 A7 .02 .69
Varianzen sind nicht gleich 1.74 128.12 .08 .35 .20 -.05 .76
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