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Vorwort

Die Metakognitive Therapie (MCT) ist ein relativ neues Therapieverfahren, das von
Adrian Wells seit den 1990er-Jahren entwickelt wurde. Wells ist ein Schüler des
Begründers der Kognitiven Therapie, Aaron T. Beck. Beck betonte die Bedeutung
der Kognitionen, d. h. der Interpretation von Ereignissen, für die Gefühle und das
Verhalten. Die Kognitive Therapie zielt darauf ab, kritische Kognitionen (z. B. »Ich bin
ein Versager«) herauszuarbeiten und zu modifizieren. Wells selbst sieht sich in der
Tradition der Kognitiven Therapie, was sich in seinem Buchtitel Cognitive Therapy of
Anxiety Disorders von 1997 ausdrückt. Mit der Zeit kamen ihm jedoch Zweifel an der
Bedeutung einzelner Gedanken. Jeder Mensch hat von Zeit zu Zeit negative Gedanken,
ohne deswegen schon eine Depression oder eine Angststörung zu entwickeln. Meistens
gehen diese Gedanken vorüber, ohne Gefühle und Verhalten zu beeinflussen. Zum
Problem werden sie erst, wenn ihnen eine besondere Bedeutung zugeschrieben wird
und sie kognitive Prozesse wie Grübeln oder Sich-Sorgen-Machen auslösen. Diese
Prozesse werden durch Metakognitionen ausgelöst und aufrechterhalten, d. h. Bewer-
tungen dieser Denkprozesse wie z. B. »Ich muss nachdenken, warum ich ein Versager
bin« oder »Ich kann nicht mehr aufhören nachzudenken«. Diese Metakognitionen
befördern nicht nur diese problematischen Denkprozesse, sondern auch dysfunk-
tionale Aufmerksamkeitsprozesse und Bewältigungsstrategien. Die Metakognitive
Therapie zielt daher darauf ab, diese Denk- und Aufmerksamkeitsprozesse abzuschwä-
chen. Gefühle werden nicht direkt verändert. Sie werden als Folge dieser Denkprozesse
verstanden: Wer viel grübelt, wird wahrscheinlich depressiv. Wer sich viele Sorgen
macht, wird unsicher und ängstlich. Wer sich selbst viele Vorwürfe macht, wird
Schuldgefühle entwickeln.

Die problematischen Denkprozesse sind wie umkippende Dominosteine. Die
Metakognitive Therapie zielt darauf ab, die einzelnen Gedanken – oder die Domino-
steine – stehen zu lassen und das Kippen der Steine zu unterbinden oder zu unter-
brechen. Das Buch hätte daher auch mit Referenz an den 1992 verstorbenen Musiker
Mark Heard »Stopp die Dominos« (1981) heißen können.

Wells entwickelte die Metakognitive Therapie für die Behandlung von Erwachsenen
mit Angst-, Zwangs-, depressiven und posttraumatischen Belastungsstörungen. An-
fang der 2000er-Jahre begann ich mich für diesen Ansatz zu interessieren. Ich las Wells
Bücher Cognitive Therapy of Anxiety Disorders und Emotional Disorders and Meta-
cognition und konnte in meiner Doktorarbeit zeigen, dass die Metakognitive Therapie
auch mit Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstörungen erfolgreich durchführbar
ist (Simons et al., 2006). Dies war die erste Studie mit Metakognitiver Therapie bei
Kindern und Jugendlichen. Als dann 2009 die erste MCT Masterclass unter der Leitung
von Adrian Wells und Hans Nordahl angeboten wurde, hatte ich die Ehre, als einziger

Vorwort 13
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Deutscher mit gut 30 Kolleginnen und Kollegen aus Norwegen, die allesamt mit
erwachsenen Patienten arbeiteten, diese zu besuchen.

Das vorliegende Buch baut auf den Erfahrungen der dreijährigen Masterclass und
Wells Arbeiten auf und ist ohne diese gar nicht vorstellbar. Insbesondere Wells
Meisterwerk »Metakognitive Therapie bei Angststörungen und Depression« ist jeder
Psychotherapeutin und jedem Psychotherapeuten wärmstens zu empfehlen und in
weiten Teilen auch Grundlage für dieses Buch.

Ich möchte in diesem Buch aufzeigen, wie die Metakognitive Therapie mit Kindern
und Jugendlichen durchgeführt werden kann. Dass sich Kinder und Jugendliche
Gedanken über ihre Gedanken machen, zeigen viele entwicklungspsychologische
Studien (z. B. Flavell et al., 1998; Flavell & Green, 1999). Schön illustriert wird dies
auch im Titel von John Greens (2017) Bestseller Schlaft gut, ihr fiesen Gedanken. Selbst
wenn populärwissenschaftliche Bücher gerne »die Macht der Gedanken« beschwören,
zeigt sich in der Therapie, dass diese Gedanken gar nicht so mächtig sind (Simons,
2016). Diese Erkenntnis gilt es in der Psychotherapie für Kinder und Jugendliche
erlebbar zu machen.

In der Therapie mit Kindern und Jugendlichen ist es wichtig, abstrakte Konzepte
wie Denkprozesse und Metakognitionen konkret erfahrbar zu machen. Hilfreich ist
dafür die Arbeit mit Metaphern. Eine besondere Art, mit Metaphern zu arbeiten,
wurde von Danie Beaulieu (1995) entwickelt. Ihre Impact-Strategien sind lebendige
Metaphern und gut geeignet, einen bleibenden Eindruck (also »Impact«) bei den
Klienten zu hinterlassen. In dem vorliegenden Buch werden daher immer wieder
Impactstrategien aufgezeigt, die die metakognitive Behandlung unterstützen sollen.

Ein weiterer Einfluss, der von Wells nicht betont, in diesem Buch jedoch wiederholt
herausgehoben wird, stammt aus der Lösungsorientierten Kurzzeittherapie (de Shazer,
1989; Schmidt, 2004). Gezeigt wird, dass auch in der Metakognitiven Therapie
lösungsorientiert gearbeitet werden kann und sollte, insbesondere mittels lösungs-
orientierter Fragen (z. B. »Was wirst du tun, wenn du weniger grübelst?«) und Fragen
nach Ausnahmen vom Problem (z. B. »Wann hast du das letzte Mal einen Zwangs-
gedanken gehabt, ohne dann dein Zwangsritual auszuführen?«).

Wells betont häufig die Unterschiede von Metakognitiver Therapie und Kognitiver
Verhaltenstherapie. Auch in diesem Buch werden immer wieder (beispielsweise am
Ende der störungsorientierten Kapitel) diese Unterschiede herausgearbeitet. Dennoch
ist zumindest für die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen der Stellenwert kognitiv-
behavioraler Strategien nicht zu verkennen. Folglich werden diese Strategien zumin-
dest teilweise in die hier beschriebene metakognitive Behandlung integriert. Dabei
wird jedoch darauf geachtet, dass sie kompatibel zum metakognitiven Vorgehen sind.

Bei vielen Störungen und insbesondere bei der Arbeit mit Kindern ist der Einbezug
der Familie in die Therapie wichtig, sodass auch metakognitive familienorientierte
Interventionen dargestellt werden.

Vorwort14
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Der weitgehende Verzicht auf gender-ausgewogene Formulierungen wie »der / die
Therapeut / -in« erfolgte alleine aus Gründen der leichteren Lesbarkeit. Dass in der
Regel von einem männlichen Therapeuten geschrieben wird, liegt zuallererst am
männlichen Geschlecht des Autors, der seine eigenen therapeutischen Erfahrungen
notiert hat. Ich bitte alle Leserinnen herzlichst um Nachsicht.

Viele der wiedergegebenen Dialoge mit Kindern und Jugendlichen beruhen auf
tatsächlichen Therapiegesprächen. Namen und Details wurden so verändert, dass eine
präzise Identifikation der Personen nicht möglich ist. Ich bin den Kindern und
Jugendlichen, die sich bei mir in Psychotherapie befanden und befinden, sehr dankbar.
Sie haben mir geholfen herauszufinden, wie man metakognitiv mit ihnen arbeiten
kann, und welche Strategien oder Formulierungen eher untauglich sind.

Dieses Buch richtet sich an angehende und erfahrene Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten. Mein Wunsch ist, dass sie dieses Buch
mit viel Gewinn lesen und es ihr psychotherapeutisches Wissen bereichert.

Aachen, im Sommer 2018 Dr. Michael Simons

Vorwort 15
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1 Theorie der Metakognitiven Therapie

Die Metakognitive Therapie (Original: Metacognitive Therapy, MCT) wurde von
Adrian Wells in den 1990er-Jahren entwickelt. Wells ist ein Schüler von Aaron Beck,
dem Begründer der Kognitiven Therapie. Bis heute gilt Wells’ Buch Cognitive Therapy
of Anxiety Disorders (1997, deutsch 2011a) als Meilenstein der Kognitiven Therapie
der Angststörungen. In diesem Buch finden sich neben den kognitiven auch erste
metakognitive Behandlungskonzepte. Explizit metakognitiv orientiert war Wells’
Buch Emotional Disorders and Metacognition (2000), aber im Untertitel Innovative
Cognitive Therapy war noch nicht von Metakognitiver Therapie die Rede; dies geschah
erst mit Metacognitive Therapy for Anxiety and Depression (2009, deutsch 2011b).
Metakognitiv bedeutet das »Denken über das Denken«. Das Störungsverständnis der
Metakognitiven Therapie dreht sich um perseverierende Denkprozesse – wie z. B. sich
Sorgen zu machen – und deren metakognitive Bewertung, z. B. »Es schadet mir, wenn
ich mir Sorgen mache«. Wiewohl es sich um einen sehr neuen Therapieansatz handelt,
sind diese Phänomene schon viel früher beschrieben worden, z. B. von Charles Schulz
(1991) in einem seiner berühmten Peanuts-Cartoons:

Linus: Du siehst so deprimiert aus Charlie Brown.

Charlie Brown: Ich mache mir viele Sorgen um die Schule – und außerdem mache ich mir viele
Sorgen darüber, dass ich mir so viele Sorgen um die Schule mache. – Meine
Ängste haben Ängste.

Brauchen wir eine neue Therapieform?
In den letzten Jahren zeichnet sich für die Behandlung von Angst- und Stimmungs-
störungen, d. h. sogenannten internalisierenden Störungen, eine deutliche Dominanz
kognitiv-verhaltenstherapeutischer (KVT) Ansätze und der pharmakologischen Be-
handlung mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors; SSRI) ab. In den kinder- und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen Lehrbüchern der letzten Jahre werden fast ausschließlich diese beiden
Ansätze beschrieben. Die Forschungslage dazu kann als sehr gut beschrieben werden.
Allerdings zeigen drei jüngere Metaanalysen auch die Grenzen dieser Ansätze auf. Weisz
et al. (2017) untersuchten die Wirksamkeit von psychologischer Therapie bei Kindern
und Jugendlichen der letzten fünf Dekaden. Allgemein gilt eine Effektstärke (ES) von 0,8
als groß, eine ES von 0,5 als mittel und eine ES von 0,2 als klein. Insgesamt ermittelten die
Autoren mit 0,46 eine mäßig große Effektstärke. Die größten Effekte fanden sie für die
Behandlung von Angststörungen (0,61), die geringsten für Depression (0,29). In einer
weiteren Metaanalyse zeigten Weisz et al. (2013), dass evidenzbasierte psychotherapeu-
tische Behandlung (zumeist KVT) nicht-standardisierten Behandlungen (»usual care«)
nur geringfügig überlegen sind (ES = 0,29). Die Autoren schlussfolgern, dass psycho-
logische Therapie wirkt, aber durchaus verbesserungswürdig ist.

1 Theorie der Metakognitiven Therapie 17
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Locher et al. (2017) untersuchten die Wirksamkeit und Sicherheit von SSRI, Serotonin-
Norepinephrin Wiederaufnahmehemmern (SNRI) und Placebo bei Kindern und Jugend-
lichen. Insgesamt fanden sie einen kleinen Vorteil der Psychopharmaka im Placebo-
vergleich mit einer kleinen Effektstärke von 0,32. Am stärksten war dieser Effekt noch bei
Angststörungen (0,56; für ausschließlich SSRI 0,71), schwächer für Zwangsstörungen
(0,39), Depression (0,20) und Posttraumatische Belastungsstörung (0,16). Angesichts des
erhöhten Risikos für negative Effekte raten die Autoren zu einem vorsichtigen Einsatz
dieser Psychopharmaka bei internalisierenden Störungen. In der Gesamtschau verweisen
diese Befunde auf einen deutlichen Bedarf nach besseren Behandlungsansätzen.

1.1 Von der Verhaltenstherapie zur Metakognitiven Therapie

Die Metakognitive Therapie steht in der Tradition der Kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT) und kann als eine Weiterentwicklung der Kognitiven Therapie nach Beck
(1976) und Ellis (1962) verstanden werden. Es ist daher sinnvoll, zunächst einige
Grundkonzepte der Verhaltenstherapie und der Kognitive Therapie zu erläutern,
bevor herausgearbeitet wird, was die Metakognitive Therapie ausmacht.
Verhaltenstherapie. In der Verhaltenstherapie gilt menschliches Verhalten als gelernt,
es ist abhängig von Reizen und den Reaktionen auf das eigene Verhalten. Relevante
Lernformen sind die klassische und die operante Konditionierung. In der klassischen
Konditionierung bzw. dem Signallernen wird ein vormals neutraler Reiz mit einem
unkonditionalen Reiz assoziiert. Beispiel: Ein Mensch isst Brokkoli und muss plötzlich
erbrechen. Der vormals neutrale Brokkoli wird nun mit dem Erbrechen assoziiert,
sodass zukünftig schon der Anblick von Brokkoli bei dem Betroffenen zu Übelkeit
führt. Verhaltenstherapeutische Expositionsverfahren zielen darauf ab, diese Assozia-
tionen wieder abzubauen. In dem genannten Beispiel müsste sich der Betroffene so
lange mit dem Anblick (und später dem Geruch und Geschmack) von Brokkoli
konfrontieren, bis sich die Assoziation von Brokkoli und Erbrechen abschwächt.

Die operante Konditionierung bzw. das Lernen am Erfolg postuliert, dass die
Konsequenzen des Verhaltens entscheidend sind, ob es in Zukunft häufiger auftritt
(also gelernt) oder seltener (also verlernt ist). Verhalten wird aufgebaut durch positive
Verstärkung, bei der eine positive Konsequenz auf ein Verhalten erfolgt, und negative
Verstärkung, bei der ein Verhalten indirekt belohnt wird, und zwar dadurch, dass ein
negativer Reiz sistiert. Negative Verstärkung (oder Vermeidungslernen) ist besonders
wichtig zur Erklärung, wie Angststörungen aufrechterhalten werden, nämlich durch
Vermeidung. Weil der / die Betroffene die furchtmachende Erfahrung (z. B. vom Drei-
meterbett zu springen oder in die Schule zu gehen) vermeidet, erlebt er / sie zunächst eine
Erleichterung (also eine Angstreduktion), hat aber weiterhin Angst vor dieser Situation.
Abgebaut wird Verhalten durch Löschung, wobei eine positive Konsequenz auf das
Verhalten ausbleibt, und Bestrafung, wobei eine negative Konsequenz zugefügt wird.

In der Verhaltenstherapie werden häufig klassische und operante Konditionierung
miteinander kombiniert, z. B. in der Expositionsbehandlung von Angststörungen, was am
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Beispiel der Trennungsangst gezeigt werden soll. Diese wird aus verhaltenstherapeutischer
Sicht zum einen durch die Assoziation von Reiz (Trennung von den Eltern) und Angst
aufrechterhalten (klassische Konditionierung). Zudem werden das klammernde Verhal-
ten und das Weinen des Kindes dadurch negativ verstärkt, dass die Eltern schließlich ihre
Versuche, sich vom Kind zu lösen, aufgeben (operante Konditionierung). Die Verstärkung
geht dabei in beide Richtungen, denn auch das Kind »belohnt« seine Eltern für ihr
Nachgeben dadurch, dass es aufhört zu weinen (negative Verstärkung).

In der Expositionstherapie wird das Kind solange von den Eltern getrennt, bis es die
Erfahrung macht, dass die Angst von alleine abklingt (Auflösung der Assoziation
Trennung / Angst und negative Verstärkung), zudem wird durch die Exposition das
Vermeidungslernen abgebaut.
Kognitive Therapie. Die Kognitive Therapie versteht sich als eine Weiterentwicklung der
Verhaltenstherapie. In der Verhaltenstherapie gelten die Gedanken und Überzeugungen
der Patienten als wenig messbar und damit zu vernachlässigen. Diese sind quasi in der
»black box« des subjektiven Erlebens, entscheidend sind nur die beobachtbaren Stimuli
und Reaktionen auf ein bestimmtes Verhalten. Die Kognitive Therapie fokussiert
dagegen explizit auf Gedankeninhalte und Überzeugungen. Demnach ist nicht ein
Ereignis (z. B. Erik findet im Unterricht keinen Partner für die Zweiergruppenarbeit),
sondern dessen Interpretation bedeutsam für Verhalten und Erleben. Denkt Erik:
»Keiner mag mich«, wird er sich wahrscheinlich traurig zurückziehen und sich beim
nächsten Mal möglicherweise gar nicht mehr trauen, aktiv einen Partner zu suchen.
Denkt er dagegen: »Naja, bei einer ungeraden Anzahl von Schülern kann es nicht nur
Zweiergruppen geben«, wird er sich emotional unbeeinträchtigt einer Zweiergruppe
anschließen. Verhängnisvoll bei der erstgenannten kognitiven Bewertung ist, dass sich
die Annahme zu einer Grundüberzeugung entwickeln kann, die zu negativen Erwar-
tungen und entsprechendem (Vermeidungs-)Verhalten führt. Zentrales Modell der
Kognitiven Therapie ist das »ABC-Modell«: Auslöser – Bewertung – Consequenz:

A B C

Abbildung 1.1 ABC-Modell der Kognitiven Therapie (nach Ellis, 1962)

Angewendet auf das Beispiel von Erik sieht das Schema so aus:

Ich werde ignoriert. Keiner mag mich. traurig, Rückzug 

Abbildung 1.2 ABC-Modell der Kognitiven Therapie am Beispiel von Erik

In der Kognitiven Therapie werden folglich die kritischen Kognitionen heraus-
gearbeitet, überprüft (und damit einer Realitätstestung unterzogen) und schließlich
modifiziert. Als besonders problematisch gelten in der Kognitiven Therapie rigide
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Denkmuster (z. B. Schwarz-weiß-Denken) und Standards (z. B. perfektionistisches
Denken). Kognitive Interventionen für Kinder und Jugendliche bestehen häufig darin,
den ängstigenden Gedanken weniger ängstigende Gegengedanken gegenüber zu
stellen. Büch und Döpfner (2012) sprechen in diesem Fall von »Angstkillergedanken«
(z. B. »Vielleicht lachen die mich ja nicht aus«).
Kognitive Verhaltenstherapie. Heutzutage werden verhaltenstherapeutische und kog-
nitive Strategien häufig miteinander kombiniert, sodass man meistens von Kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT) spricht. Unterstützt wird dies durch die Erkenntnisse, dass
einerseits kognitive Veränderung auch Verhaltensänderungen bewirken und anderer-
seits Verhaltensänderung auch zu kognitiven Veränderungen führen. So wird in der
Exposition nicht nur das Angst- und Vermeidungsverhalten abgebaut, sondern auch
eine kognitive Veränderung bewirkt, z. B. wird gelernt: »Es ist ungefährlich, für eine
bestimmte Zeit von meinen Eltern getrennt zu sein.«

Neuere Entwicklungen in der Kognitiven Verhaltenstherapie
Lange wurde in der KVT davon ausgegangen, dass der entscheidende Wirkmecha-
nismus der Exposition die Habituation ist. Habituation bedeutet, dass sich ein Gefühl
wie Angst abschwächt, wenn man sich lange genug mit dem angstauslösenden
Stimulus konfrontiert. Demnach wäre es ein Kunstfehler, die Exposition vor Errei-
chen einer ausreichenden Habituation zu beenden. Neuere Entwicklungen in der
Verhaltenstherapie, insbesondere die Studien von Craske und Mitarbeitern (2008,
2014, 2015), verweisen aber darauf, dass nicht Habituation (also Angstreduktion),
sondern Angsthemmung, Angsttoleranz und Erwartungsverletzung (d. h. das erwar-
tete und befürchtete Ereignis tritt nicht ein oder ist weniger schlimm als gedacht) für
den Therapieerfolg entscheidend sind. Craske und Kollegen konnten dies zunächst für
erwachsene Angstpatienten nachweisen, mittlerweile gibt es entsprechende Daten
auch für zwangsgestörte Erwachsene und Kinder und Jugendliche (Arch & Abramo-
witz, 2015; Kircanski & Peris, 2015). Demnach ist es nicht erforderlich, dass Patienten
habituieren. Stattdessen sollen sie lernen, die Angst zu ertragen, und die Erfahrung
machen, dass die befürchtete Katastrophe ausbleibt. Beispielsweise glaubt ein tren-
nungsängstliches Kind, dass es ohne die Eltern durchdreht und den Eltern in der
Zwischenzeit etwas Schlimmes passieren könnte. In der Exposition, d. h. während der
Trennung von den Eltern, lernt es, seine Erwartung zu überprüfen, und macht die
Erfahrung, dass es zwar Angst hat, aber nicht durchdreht und den Eltern auch nichts
passiert. Die Dauer der Exposition bemisst sich an dem Grad der Erwartungsverlet-
zung. Um die Diskrepanz zwischen Erwartung und tatsächlichem Verlauf zu maxi-
mieren, raten Craske et al. (2014) von vorherigen diskrepanzreduzierenden kogniti-
ven Interventionen, insbesondere Gegengedanken (z. B. »Vielleicht wird es ja gar nicht
so schlimm«) entschieden ab. Darüber hinaus liegen Arbeiten aus der Arbeitsgruppe
um Craske vor, die belegen, dass die Benennung des unangenehmen Gefühls (»affect
labeling«) dieses besser abschwächt als eine kognitive Umstrukturierung. So über-
prüften Kircansky und Kollegen (2012) bei Spinnenphobikern vier unterschiedliche
Möglichkeiten der Exposition: Exposition mit Affect Labeling (»Diese hässliche
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Spinne macht mich ganz nervös«), Exposition mit kognitiver Umstrukturierung
(»Diese kleine Spinne ist ungefährlich«), Exposition mit Ablenkung (»Oh, da liegt ja
noch ein Buch«) und Exposition pur. Nur bei Exposition mit Affect Labeling
reduzierte sich der Hautleitwiderstand als physiologisches Maß für Angst. Für die
Behandlung des trennungsängstlichen Kindes würden sich daher weniger kognitive
Umdeutungen (z. B. »Mir wird schon nichts passieren«) empfehlen, sondern die
Benennung der Gefühle: »Ohne meine Eltern habe ich Angst.« Lieberman et al. (2007)
zeigten, wie Affect Labeling die Intensität unangenehmer Gefühle abschwächt. In
einer fMRT-Studie zeigten sie, dass diese Strategie die Aktivität in der Amygdala und
anderen limbischen Regionen reduzierte und im medialen präfrontalen Cortex
(MPFC) erhöhte.

Darüber hinaus ist es sinnvoll, Wiederholungen in möglichst vielen Kontexten
durchzuführen, auch sollten die Übungen einen gewissen Überraschungseffekt haben,
also nicht einfach nur gestuft sein. Zu Beginn sollten die Übungen hochfrequent,
im weiteren Verlauf aber in größeren Abständen erfolgen. Zudem reduziert eine
positive Stimmungsinduktion vor der Übung die Rückfallgefahr (Zbozinek et al.,
2015). Beispielsweise kann man die Patienten vor der Expositionsübung den (ange-
strebten) Triumph über die Ängste imaginieren lassen (»Stell dir vor, wie du deinen
Eltern erzählst, wie du diese Angst überwunden hast«).

1.2 Metakognitive Therapie

Während die Kognitive Therapie die Exploration und Modifikation von Gedanken-
inhalten und Überzeugungen als den wesentlichen Wirkmechanismus postuliert, sind
diese aus Sicht der Metakognitiven Therapie relativ unbedeutend und vorübergehend.
Nach Wells (2012) entwickelt sich eine psychische Störung erst, wenn sich feste
Denkmuster (wie z. B. Grübeln oder exzessives Sich-Sorgenmachen) entwickeln und
repetitiv bzw. persistierend werden. Für die Entwicklung psychischer Störungen ist die
Kontrolle bzw. Steuerung und Überwachung von perseverierendem negativem Den-
ken verantwortlich. Die Kontrolle von Kognition und Verhalten ist nicht identisch mit
dem Inhalt alltäglicher Gedanken und Überzeugungen. Entscheidend für diese Denk-
prozesse sind vielmehr Metakognitionen, d. h. Kognitionen über Kognitionen. Meta-
kognitionen steuern, kontrollieren und bewerten Kognitionen und kognitive Prozesse
(Wells & Matthews, 1994). Metakognitionen initiieren kognitive Prozesse (z. B. »Ich
muss nachdenken«) und regulieren diese (z. B. »Ich sollte weniger nachdenken«).
Folglich fokussiert die Metakognitive Therapie auf diese Denkprozesse und die darauf
bezogenen Metakognitionen.

1.2 Metakognitive Therapie 21



BELTZ Bad Langensalza GmbH
O:/Beltz/28624-4/3d/04_Kap_01_encoded.3d from 14.06.2018 19:43:25
3B2 9.1.580; Page size: 165.00mm x 240.00mm

Definition

Kognitive versus Metakognitive Therapie
Die Metakognitive Therapie steht in der Tradition der Kognitiven Therapie. Beide
gehen davon aus, dass das Denken wesentlich für Verhalten und Erleben sind. Aber
es gibt wesentliche Unterschiede. Die Kognitive Therapie postuliert, dass negative
Gedanken und Überzeugungen zu negativen Gefühlen und problematischen
Verhaltensweisen führen. Die Metakognitive Therapie interessiert sich stattdessen
dafür, warum dies bei manchen Menschen tatsächlich so ist, bei anderen nicht. Aus
Sicht der Metakognitiven Therapie sind nicht die negativen Gedanken und Über-
zeugungen entscheidend, sondern die Art und Weise, wie sich Menschen zu diesen
Gedanken und Überzeugungen in Beziehung setzen. Eine psychische Störung
entsteht, wenn diese Gedanken und Überzeugungen (metakognitiv) als wichtig
erachtet werden und mit perseverierenden Denkprozessen beantwortet werden.

Metakognitionen vermitteln also den Zusammenhang von Auslösern und daraus
resultierenden Gefühlen und Verhaltensweisen. Dabei werden Kognitionen entspre-
chend aufrechterhalten. Das ABC-Modell der Kognitiven Therapie wird ergänzt durch
Metakognitionen (M):

A M

B

C

Abbildung 1.3 Das ABMC-Modell der Metakognitiven Therapie (nach Wells, 2011b)

Abb. 1.4 zeigt, wie das Modell auf das in Abschnitt 1.1 angeführte Beispiel von Erik aussieht.

Ich werde ignoriert. 

Keiner mag  mich.

Grübeln hilft mir zu verstehen, 
warum mich keiner mag.

Ich kann nicht mehr aufhören 
zu grübeln. 

traurig, Rückzug 

Abbildung 1.4 ABMC-Modell der Metakognitiven Therapie am Beispiel von Erik
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Aus Sicht der Metakognitiven Therapie übersieht die Kognitive Therapie, dass sich
Menschen sehr unterschiedlich zu ihren Überzeugungen in Beziehung setzen und sich
z. B. ganz entgegen ihren Überzeugungen verhalten können. So rauchen die meisten
Raucher, obwohl sie wissen und überzeugt sind, dass dies ungesund ist. Der Unter-
schied von kognitivem und metakognitivem Problemverständnis soll am Beispiel von
Erik, der in der Zweiergruppenarbeit keinen Partner gefunden hat, verdeutlicht werden.
Erik denkt: »Keiner mag mich.« Die Kognitive Therapie postuliert, dass er sich wahr-
scheinlich depressiv zurückzieht, wenn er die Situation so bewertet. Die Metakognitive
Therapie geht dagegen davon aus, dass nicht der Gedanke, sondern die metakognitive
Bedeutungsgebung dieses Gedankens und seine Reaktion auf ihn entscheidend sind.
Vielleicht nimmt er diesen Gedanken gar nicht wichtig, sondern kümmert sich um seine
Aufgabe; in diesem Fall dürfte Erik keine nennenswerte emotionale Beeinträchtigung
erleben. Vielleicht nimmt er diesen Gedanken aber auch wichtig und beginnt nach-
zudenken, warum ihn andere nicht mögen, was er alles falsch gemacht hat, sodass sie
ihn nicht mögen, seit wann sie ihn nicht mögen und dass sie ihn auch zukünftig nicht
mögen werden. Diesen Denkprozess nennt man Grübeln oder auch Rumination. Wenn
er längere Zeit so darüber nachdenkt, kann es tatsächlich passieren, dass er sich traurig
zurückzieht und depressiv wird. Dafür sind metakognitive Annahmen und Über-
zeugungen wichtig. Positive metakognitive Annahmen beschreiben seine subjektiven
Gründe, diese Denkprozesse einzuleiten, sie sind häufig latent und nicht direkt bewusst.
Beispiele für positive Metakognitionen sind:
" »Ich muss darüber nachdenken, um herauszufinden, warum die mich nicht mögen.«
" »Ich muss meine Fehler erkennen, damit ich mich verändern kann.«

Negative Metakognitionen drehen sich um die Unkontrollierbarkeit und Gefährlich-
keit / Schädlichkeit dieser Denkprozesse:
" »Ich kann nicht mehr aufhören, darüber nachzudenken.«
" »Ich werde noch verrückt, wenn ich nicht aufhöre, darüber nachzudenken.«

Die Metakognitive Therapie zielt folglich nicht auf die Veränderung von Gedanken
und Überzeugungen ab, sondern darauf, negatives Denken und die damit assoziierten
Metakognitionen abzubauen. Gedanken sind zudem oft schwierig zu verändern.

Die folgenden Beispieldialoge verdeutlichen die Unterschiede zwischen kognitiver
und metakognitiver Therapie im therapeutischen Vorgehen.

Dialogbeispiel Kognitive Therapie

Kogn. Therapeut: Was hast du gedacht, als du keinen für die Gruppenarbeit gefunden
hast?

Erik: Ich habe gedacht: »Keiner mag mich.«

Kogn. Therapeut: Wie hast du dich gefühlt, als du gedacht hast, dass dich keiner mag?

Erik: Schlecht.

Kogn. Therapeut: Wie sehr bist du überzeugt, dass dich keiner mag?

1.2 Metakognitive Therapie 23
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Erik: Sehr!

Kogn. Therapeut: Okay, dann lass uns mal herausfinden, ob das stimmt, dass dich keiner
mag. Was spricht denn dafür, dass dich keiner mag?

Erik: Naja, ich stehe halt häufiger in der Pause allein, keiner spricht mich an.

Kogn. Therapeut: Was spricht noch dafür, dass dich keiner mag?

Erik: Mich lächelt auch keiner an.

Kogn. Therapeut: Okay, was spricht denn gegen die Idee, dass dich keiner mag?

Erik: Naja, ich weiß natürlich nicht, ob mich keiner mag. Also, gesagt hat das
keiner.

Kogn. Therapeut: Fällt dir denn noch ein anderer Grund ein, warum du keinen Partner
für die Gruppenarbeit gefunden hast?

Erik: Wir sind 23 in der Gruppe, da muss ja einer übrig bleiben.

Dialogbeispiel Metakognitive Therapie

Metakogn. Therapeut: Was hast du gedacht, als du keinen für die Gruppenarbeit gefunden
hast?

Erik: Ich habe gedacht: »Keiner mag mich.«

Metakogn. Therapeut: Was hast du dann gedacht?

Erik: Ich habe überlegt, warum mich keiner mag.

Metakogn. Therapeut: Und hast du eine Antwort gefunden?

Erik: Nein.

Metakogn. Therapeut: Was hast du dann gedacht?

Erik: Dann hab ich weiter darüber nachgedacht.

Metakogn. Therapeut: Wie hast du dich gefühlt, als du so die ganze Zeit darüber nachgedacht
hast?

Erik: Schlecht.

Metakogn. Therapeut: Denkst du, es wäre besser gewesen, nicht mehr darüber nachzudenken?

Erik: Ja klar, aber das geht ja nicht, ich kann ja nicht einfach aufhören
nachzudenken.

Metakogn. Therapeut: Wie sehr bist du überzeugt, dass du nicht aufhören kannst, darüber
nachzudenken?

Erik: Sehr.

Metakogn. Therapeut: Wenn du einen Weg wüsstest, wie du weniger nachdenken kannst, wie
würde es dir dann gehen?

Erik: Das wäre super.

1 Theorie der Metakognitiven Therapie24
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1.3 Das metakognitive Störungsmodell

Die Metakognitive Therapie beruht auf dem Self-Regulatory Executive Function
Model (S-REF; Wells & Matthews, 1994, 1996); die Abbildung 1.5 zeigt eine verein-
fachte Darstellung.

CAS 

Kognition 
(z.B. »Keiner mag mich«)  

weiter nachdenken,  
paradoxe Selbstregulation  

psychische Störung  

Metakognitionen  

exekutive 
Kontrolle  

Überzeugungen  

Strategien  

Abbildung 1.5 Das S-REF-Modell (modifiziert nach Wells & Matthews, 1994)

Die Metakognitive Therapie geht davon aus, dass eine Störung nur besteht, wenn sie
aktiv durch bestimmte Prozesse aufrechterhalten wird. Die meisten Leser und Lese-
rinnen dieses Buches werden schon mal gedacht haben: »Ich bin so blöd«, »Das konnte
ja nur mir passieren« – ohne dass sie danach depressiv geworden sind. Solche Ge-
danken sind nur vorübergehende gedankliche Ereignisse, die für sich genommen
wenig bedeutsam sind. Sie können aber auch zum Anlass für Denkprozesse, Aufmerk-
samkeitsfokussierung und maladaptive Bewältigungsstrategien genommen werden,
die mit der Zeit zu Problemen und psychischem Leiden führen können.

Definition

Störungsförderliche Prozesse, die sich auf Denken, Aufmerksamkeitsfokussierung
und Verhalten beziehen, werden in der Metakognitiven Therapie unter dem
Oberbegriff Cognitive Attentional Syndrome (CAS) zusammengefasst (im Folgen-
den kognitives Aufmerksamkeitssyndrom oder kurz CAS genannt).

1.3 Das metakognitive Störungsmodell 25



BELTZ Bad Langensalza GmbH
O:/Beltz/28624-4/3d/04_Kap_01_encoded.3d from 14.06.2018 19:43:31
3B2 9.1.580; Page size: 165.00mm x 240.00mm

perseverierende 
Denkprozesse 

Aufmerksamkeits-  
prozesse  

maladaptive 
Bewältigungsstrategien  

Abbildung 1.6 Das kognitive Aufmerksamkeitssyndrom (CAS) (nach Wells, 2011b)

1.3.1 Perseverierende Denkprozesse

Problematische Denkprozesse sind exzessives Sich-Sorgen-Machen und Rumination/
Grübeln. Exzessives Sich-Sorgen-Machen (»Was wenn …?«) ist zukunftsgerichtet und
fördert Angst (Kertz & Woodruff-Borden, 2011). Rumination wird verstanden als
repetitives Nachdenken über Probleme und deren Ursachen und ist daher primär
vergangenheits- und sekundär auch gegenwartsorientiert (»Warum …?«) (Rood et al.,
2010). Grübeln ist eine Reaktion auf belastende Ereignisse. Ruscio und Kollegen (2015)
fanden, dass (erwachsene) Patienten mit Depression und / oder Generalisierter Angst-
störung auf belastende Ereignisse mit vermehrtem Grübeln reagieren und dieses
Grübeln zu mehr negativen Gefühlen (Angst und Depressivität) und maladaptivem
Bewältigungsverhalten (Rückzug, Vermeidung, Inaktivität) führt. Dadurch verlängern
sich die Auswirkungen der belastenden Ereignisse.

Beispiele für störungsspezifische Denkprozesse und darauf bezogene Metakogni-
tionen gibt Tabelle 1.1.

Tabelle 1.1 Störungsspezifische Denkprozesse und Metakognitionen

Störung Denken Positive Metakogni-
tionen

Negative Metakogni-
tionen

Generalisierte
Angststörung

Sorgen: »Was
wenn …?«

Mir Sorgen zu ma-
chen, gibt mir Si-
cherheit.

Was wenn ich nicht
mehr aufhören
kann, mir Sorgen zu
machen?

1 Theorie der Metakognitiven Therapie26
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Tabelle 1.1 (Fortsetzung)

Störung Denken Positive Metakogni-
tionen

Negative Metakogni-
tionen

Soziale Phobie Sorgen vor sozialer
Situation: »Was wenn
ich mich blamiere?«
Rumination nach ver-
passter oder miss-
glückter sozialer Si-
tuation: »Warum habe
ich mich wieder nicht
getraut?« »Ich war
schrecklich peinlich.«

Ich muss mir Sorgen
machen, um eine
Blamage zu verhin-
dern.

Das viele Nachden-
ken macht mich
noch verrückt und
noch nervöser.

Panikstörung Sorgen: »Was wenn ich
gleich wieder eine Pa-
nikattacke bekomme?«

Sorgenmachen hilft
mir, vorbereitet zu
sein.

Ich drehe noch
durch vor lauter
Sorgen.

Hypochondrie Sorgen: »Was wenn
ich doch Krebs habe?«

Sorgenmachen hilft
mir, Probleme zu
erkennen, bevor es
zu spät ist.

Ich kriege meine
Sorgen nicht in den
Griff. Meine Sorgen
machen mich krank.

Zwangsstö-
rung

Sorgen: »Was wenn
ich kontaminiert
bin / die Türe offen
gelassen habe?«

Ich muss meine Ge-
danken kontrollie-
ren, um zu verhin-
dern, dass etwas
Schlimmes passiert.

Wenn ich denke, dass
ich meinen Lehrer
beleidige, dann ma-
che ich das auch.
Wenn ich denke, dass
meinen Eltern etwas
Schlimmes passiert,
weil ich meine Stifte
nicht gerade hinge-
legt habe, dann pas-
siert ihnen tatsäch-
lich etwas.
Wenn ich denke, dass
ich kontaminiert bin,
dann bin ich auch
kontaminiert.
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Tabelle 1.1 (Fortsetzung)

Störung Denken Positive Metakogni-
tionen

Negative Metakogni-
tionen

Posttraumati-
sche Belas-
tungsstörung

Gedankenunterdrü-
ckung
Sorgen: »Was wenn
das wieder passiert?«
Rumination: »Wa-
rum ist mir das pas-
siert? Ich hätte das
verhindern müssen!«
Lücken füllen, d. h.
traumatisches Ereig-
nis immer wieder
mental durchgehen

Ich muss diese Erin-
nerungen loswer-
den, sonst drehe ich
durch.
Sorgenmachen hilft
mir, vorsichtig zu
sein.
Ich muss herausfin-
den, warum das pas-
siert ist, damit es mir
nie mehr wieder
passiert.
Ich muss mich an
alles erinnern, damit
ich das verarbeiten
kann.

Dass ich diese Erin-
nerungen nicht los-
werde, beweist, dass
ich die Kontrolle
verloren habe.
Ich kann nicht mehr
aufhören, nachzu-
denken, ich drehe
noch durch.
Ich werde die Ge-
danken einfach nicht
los.

Depression Rumination: »Wa-
rum geht es mir so
schlecht?«

Erst wenn ich den
Grund für meinen
schlechten Zustand
verstehe, kann ich
ihn verändern.

Ich komme aus dem
Grübeln nicht mehr
heraus und werde
immer hoffnungs-
loser.

Borderline-
störung

Sorgen: »Was wenn
die mich nicht mehr
dabei haben wollen?«
Rumination: »Was
stimmt mit mir
nicht?«
Grollen: »Das ver-
zeihe ich ihm nie.«

Sorgenmachen und
Grollen schützen
mich davor, zu
schnell zu vertrauen
und ausgenutzt zu
werden.
Ich muss nachden-
ken, um zu verste-
hen, was mit mir
nicht stimmt.

Ich komme aus die-
sen Gedanken nicht
mehr raus (außer
durch Ritzen).

1.3.2 Aufmerksamkeitsfokussierung

Das Erleben von Angst geht regelhaft mit einer selektiven Aufmerksamkeit auf reale
und vermeintliche Gefahrenquellen einher (Richards et al., 2014). Diese können
external sein: Beispielsweise achtet das trennungsängstliche Kind auf Anzeichen, dass
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die Eltern die anstehende Trennungssituation einleiten wollen. Das Kind, das Angst
vor Einbrechern hat, achtet auf vermeintliche Einbrechergeräusche. Borderlinepatien-
tinnen achten vermehrt auf Hinweise, von anderen abgelehnt oder hintergangen zu
werden. Internale Gefahrenquellen können körperliche Signale sein, die von Panikpa-
tienten als Anzeichen für eine kommende Panikattacke (Herz, Atmung, Schwindel)
und von hypochondrischen Patienten als Symptom einer bislang unerkannten Er-
krankung gedeutet werden. Sozial Ängstliche zeigen erhöhte Selbstaufmerksamkeit
(Schreiber et al., 2012) und sehen sich mit den kritischen Augen der anderen (»Selbst
als Objekt«), sie spiegeln sich mehr in den anderen, als sie diese als solche wahrnehmen.
Zudem verstärkt diese erhöhte Selbstaufmerksamkeit die Wahrnehmung, von anderen
beobachtet zu werden (Canvin et al., 2016).

1.3.3 Maladaptive Bewältigungsstrategien

Wie die KVT, so sieht auch die Metakognitive Therapie insbesondere Vermeidungs-
und Sicherheitsverhalten als dysfunktionale Lösungsversuche, und so zielen beide
Therapieverfahren darauf ab, negativ bewertete Gedanken und Gefühle und dysfunk-
tionale Lösungsversuche zu entkoppeln. Probleme werden dadurch aufrechterhalten,
dass auf negative Gedanken und Gefühle Handlungen folgen, die kurzfristig eine
Entlastung vom Problem zur Folge haben, es langfristig jedoch verstärken. In der KVT
wird betont, dass diese Lösungsversuche eine Realitätstestung verhindern. So kann
beispielsweise das trennungsängstliche Kind nicht lernen, dass die Trennung von den
Eltern nur vorübergehend ist. Zudem tragen diese Lösungsversuche durch negative
Verstärkung des Vermeidungsverhaltens zur Chronifizierung der Störung.

Aus Sicht der Metakognitiven Therapie sind diese Lösungsversuche aus mehreren
Gründen kontraproduktiv:
(1) Viele Lösungsversuche haben paradoxe Rückwirkungen auf die Symptome. So

neigen insbesondere Zwangs- und Traumapatienten dazu, belastende Gedanken
zu unterdrücken, was jedoch zu einer Zunahme dieser Gedanken führt (»Re-
bound-Effekt«, vgl. Wegner et al., 1987). Exzessives Händewaschen trocknet
die Haut aus und führt zu vermehrtem Juckreiz, was von Zwangspatienten als
Anzeichen für eine Kontamination fehlgedeutet werden kann. Exzessives Kon-
trollieren führt nicht zu mehr Sicherheit, sondern unterminiert vielmehr das
Vertrauen in die eigene Erinnerung (insofern handelt es sich um ein Metage-
dächtnisproblem). Aufschlussreich waren hier einige Studien an gesunden
Probanden, die aufgefordert wurden, ein Kontrollritual (den Herd ausstellen)
wiederholt durchzuführen (z. B. Linkovski et al., 2016). Interessanterweise
verminderte sich mit der Anzahl der Wiederholungen das Vertrauen in die
eigene Erinnerung.

(2) Wenn die Bewältigungsstrategien (kurzfristig) erfolgreich sind, verhindern sie
eine Modifikation der metakognitiven Überzeugungen. Wenn sich beispielsweise
ein Zwangspatient wegen seiner Kontaminationssorgen exzessiv die Hände
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wäscht und danach Erleichterung verspürt, kann er nicht die Erfahrung machen,
dass die Gedanken eigentlich bedeutungslos sind.

(3) Die Patienten geben den Gedanken übermäßig viel Bedeutung, sie behandeln die
Probleme im Objektmodus und nicht im Metakognitiven Modus (s. u.), d. h. sie
behandeln Gedanken und Gefühle wie Fakten. Dadurch versäumen sie zu lernen,
dass exzessives Sorgen kontrollierbar ist.

1.3.4 Objekt- und metakognitiver Modus

In der Metakognitiven Therapie werden zwei Denkmodi unterschieden, die sich auf
unterschiedliche Denkebenen beziehen. Im Objektmodus werden Gedanken wie
Tatsachen behandelt. Im metakognitiven Modus werden Gedanken getrennt vom
eigenen Erleben und äußeren Ereignissen betrachtet, sodass es möglich ist, sie als
vorübergehende gedankliche Ereignisse zu sehen (Wells & Matthews, 1994). Im
Objektmodus sieht das trennungsängstliche Kind die anstehende Trennung als
eigentliches Problem und setzt diese mit einem endgültigen Verlust gleich. Im me-
takognitiven Modus kann es die entsprechenden Gedanken als Gedanken wahrneh-
men. Patienten mit Waschzwang halten irrtümlich den Schmutz für ihr Problem
(und waschen sich) statt der Sorgen um den Schmutz (die sich nicht waschen lassen).
Traumapatienten denken, die Welt sei seit dem traumatischen Ereignis gefährlicher
geworden, obwohl ihre Angst vor allem von den exzessiven Sorgen herrührt.

1.4 Metakognitionen

Sorgen und Rumination sind im Kindes- und Jugendalter (wie auch bei Erwachsenen)
relativ verbreitete Phänomene. So kennen 70 % der Kinder Sorgen, 30 % berichten
subklinische (d. h. belastende, aber noch nicht krankhafte) Sorgen, aber nur 0,16 bis
8,8 % erfüllen die Kriterien für eine generalisierte Angststörung (Kertz & Woodruff-
Borden, 2011). Aus metakognitiver Sicht werden Sorgen und Grübeln erst zum Prob-
lem, wenn die Betroffenen metakognitive Überzeugungen entwickeln, dass diese Pro-
zesse nicht mehr kontrollierbar sind (Ellis & Hudson, 2011; Esbjørn et al., 2015). Daher
verweist Wells (2009; 2011b) darauf, dass Sorgenmachen alleine kein Problem dar-
stellt, es gebe beispielsweise »happy worriers«, d. h. Menschen, die sich Sorgen machen,
denen es dabei aber gut geht.
Negative metakognitive Überzeugungen drehen sich um die Unkontrollierbarkeit und
die Gefährlichkeit dieser Prozesse:
" Ich kann nicht mehr aufhören, zu grübeln / mir Sorgen zu machen.
" Ich kann meine Gedanken nicht ignorieren.
" Ich werde noch verrückt vor lauter Grübeln.
" Meine Sorgen machen mich krank.
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Im Falle von Zwangsstörungen beziehen sich die negativen metakognitiven Über-
zeugungen auf die Überbewertung der Zwangsgedanken, diese werden mit Ereig-
nissen / Tatsachen, Handlungen oder Objekten gleichgesetzt (Fisher, 2009; Wells,
2011b):
" Wenn ich denke, dass ich meinen Lehrer beleidige, dann mache ich das auch.
" Wenn ich denke, dass meinen Eltern etwas Schlimmes passiert, weil ich meine Stifte

nicht gerade hingelegt habe, dann passiert ihnen tatsächlich etwas.
" Wenn ich denke, dass ich kontaminiert bin, dann bin ich auch kontaminiert.

Ähnlich finden sich solche Gleichsetzungen von Gedanken und Tatsachen bei spezi-
fischen Phobien:
" Wenn ich denke, da ist ein Einbrecher im Haus, dann heißt das, da ist wirklich ein

Einbrecher.

Der Wahrheitscharakter dieser Gedanken wird durch die damit assoziierten Ängste
weiter befördert, dieses Phänomen wird in der Kognitiven Therapie »emotionale
Beweisführung« oder »emotionales Schlussfolgern« (»emotional reasoning«, Beck,
1976) genannt.
" Wenn ich denke, der Hund wird mich beißen, und ich dabei Angst habe, dann heißt

das, er wird mich wirklich beißen.

Positive metakognitive Überzeugungen motivieren und initiieren die Prozesse des
CAS:
" Ich muss mir Sorgen machen, um auf mögliche Gefahren vorbereitet zu sein.
" Ich muss herausfinden, warum mich alle ablehnen.
" Ich muss die belastenden Gedanken loswerden, sonst drehe ich durch.
" Ich muss auf alle möglichen Gefahren achten, um nicht von ihnen überrascht zu

werden.

Zusammenfassung
Die Metakognitive Therapie postuliert, dass nicht einzelne Gedankeninhalte,
sondern perseverierende Denkprozesse zu psychischen Störungen führen. Weitere
problemförderliche Prozesse sind maladaptive Aufmerksamkeitsfokussierung und
Bewältigungsstrategien. Diese drei Bereiche werden Kognitives Aufmerksamkeits-
syndrom (CAS) genannt. Motiviert und aufrechterhalten werden diese Prozesse
durch darauf bezogene Kognitionen, sogenannte Metakognitionen.
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