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Hypnose und Kognition
Band 2, Heft 2, Oktober 1985

Affekte und Kognitionen

Eine Untersuchung iiber die Funktion von Kognitionen und Aff.ekten in der frithen
Psychoanalyse (Freud/Breuer) und der frihen Verhaltenstherapie (Wolpe)

Christoph Kraiker

s Eij 3t ] herapeutischen Theorien
Zusammenfassung: FEine genauere Betrachtung der atzolggzschen und t .
der friihen Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie zeigt, da dort bet.der Ent”stehung fmd Be-
handlung von Neurosen kognitive Elemente eine entscheidende Rolle spielen, wihrend die Af-

fekte eine unklare und allenfalls sekunddre Funktion haben.

Einleitung

In einer jiingeren Arbeit zur Frage der Integration von Kognitionen und A"ffel.(ten
(Greenberg & Safran, 1984) wird davor gewarnt, Affekte lediglich als abhéngige Va-
riable zu betrachten. Dies ist zwar in erster Linie auf die Verhaltenstherapeuten ge-
miinzt, die — wenn sie sich mit Affekten befassen — bemiiht sind, sie unter Koptrol-
le zu bringen, aber es gilt im Grunde auch fiir jene Therapeuten, die Affek“te hiiten .
und pflegen, also fiir die experientiell orientierten. Greenberg & Safrafl mochten mit
ihrer Warnung darauf aufmerksam machen, daf Affekte nicht nur .Opjekf del.r Thera-
pie sind, sondern in erster Linie Mittel der Therapie. Neben kognitiv or%ent%erten
Therapien und verhaltensorientierten Therapien diirfe man die affek.tonentlerten
nicht vernachlissigen, und da gibt es eine Menge zu tun, um diese drei Aspekt; (und
noch ein paar andere) zueinander in Beziehung zu setzen, am besten sogar zu inte-
grieren (vgl. den Artikel von Revenstorf in diesem Heft). In der therapeutlscht?n
Praxis entspricht dem die ziemlich vage und globale Unterscheidung von Ther'aplen,
die auf affektiven Ausdruck groBen Wert legen, und jenen, die problemorientierte
Ubungsprozesse einsetzen. Was hat es nun mit den Affekten auf sich, welche Rolle
spielen sie im therapeutischen Prozefs?

Zunichst 1a8t sich die Unterscheidung von abhingigen und unabhingigen Vgr?a.blen
nicht ohne weiteres auf natiirliche Abliufe beziehen, da es sich dabei um artifizielle
Konzepte aus der experimentellen Versuchsplanung handelt. Im richtigen Lebep
kann jeder Vorgang von anderen verursacht sein und andere verursacljnen, l‘md so ist
es auch in der Regel, vielleicht immer. Auch in der therapeutischen Sxtqatlon kann
diese Unterscheidung nicht klar getroffen werden,aber man kann sich ein paar Ideal-
typen genauer anschauen, bei denen sich der unterschied]ich.e Umgang‘ mit Affekten
auf besonders deutliche Weise manifestiert bzw. zu manifestieren scheint.

Affekte und Kognitionen in der friihen Psychoanalyse

Als paradigmatisches Beispiel méchte ich Freud & Breuers ,,Studien iiber Hysterie*
betrachten, die ja als klassisches Beispiel einer dynamischen Auffassung gelten (,,dy-
namisch* im Sinne von affektzentriert). In welchem Sinne hier Affekte kausal rele-
vant fiir die Symptombildung sind, scheint klar zu sein: Der einer verdringten Vor-



stellung anhaftende Affektbetrag (oder Erregungssumme) wird zu somatischen Inner-
vationen verwendet: Konversion der Erregung (1895, S. 288). Es ist aber nicht die
Verdringung per se, die den Affekt pathogen macht, sondern der Umstand, daf der
Affekt auf diese Weise an der normalen Abfuhr (oder Abreaktion oder Usur) gehin-
dert und sozusagen eingeklemmt wird (S. 97). Die Therapie ,,. . . hebt die Wirksam-
keit der urspriinglich nicht abreagierten Vorstellung dadurch auf, daf sie dem einge-
klemmten Affekt derselben den Ablauf durch die Rede gestattet, und bringt sie zur
assoziativen Korrektur, indem sie dieselbe ins normale Bewuftsein zieht .. . (S. 97).

Freud und Breuer liefern jedoch fiir den eben skizzierten Ablauf zweij verschiedene
Interpretationen: In der ersten verstehen sie unter Abfuhr die energische, adiquate
Reaktion (z.B. wiitend werden, sich austoben, ausweinen), sei es in der die Vorstel-
lung produzierenden Situation selbst, sei es spiter in der Therapie. Das ist das ener-
getische oder dynamische Modell, und es gibt damit wenigstens zwei Schwierigkei-
ten. Erstens gibt es innerhalb des Modells keine Erkldrung dafiir, warum iiberhaupt
eine Vorstellung unvertriglich ist und einen so ,,peinlichen Affekt* (1894, S.61)
erweckt, daf sie verdringt wird. Zweitens gibt es eine innere Ungereimtheit: Wenn
der Affekt mit dem Begriff der Energie oder Ladung vergleichbar sein soll, wenn er
die Eigenschaft einer Quantitit hat (Freud, 1894, S. 74), dann muf es sich bei ei-
nem Affektbetrag um eine bestimmte, endliche Quantitit handeln, die etwa korre-
liert mit der Energie, die sich bei der normalen Abfuhr verstrémt, und in diesem Fall
miiten alle hysterischen bzw. neurotischen Symptome nach kiirzester Zeit verschwin-
den, weil der Affektbetrag aufgebraucht ist (ob der Affekt bewuft oder verdriingt
oder verschoben ist, spielt bei der quantitativen Betrachtung keine Rolle). Man kann
schon aus diesen Griinden feststellen, dal die energetische Interpretation in dieser
Form unméglich stimmen kann. (In jener gigantischen Sammlung von Fufinoten zu
den ,,Studien iiber Hysterie*, die unter dem Titel ,,Gesammelte Werke* bekannt
sind, versucht Freud eine LSsung dieser Probleme dadurch, dafs der Affektbetrag
durch die Libido ersetzt wird, die einer stindig strémenden inneren Quelle entspringt
und bestimmte Vorstellungen ,,besetzt*, aber diesen Gedanken, der auch schon von
Breuer entwickelt wurde (1895, S. 161), will ich hier nicht weiter diskutieren.)

Die zweite Interpretation hat diese Schwierigkeiten nicht. In dieser verstehen sie un-
ter Abfuhr jenen ProzeB, den sie assoziative Verarbeitung nennen. , Nach einem Un-
fall z.B. gesellt sich zu der Erinnerung an die Gefahr und zu der (abgeschwichten)
Wiederholung des Schreckens die Erinnerung des weiteren Verlaufes, der Rettung,
das Bewufitsein der inneren Sicherheit. Die Erinnerung an eine Krinkung wird kor-
rigiert durch Richtigstellung der Tatsachen, durch Erwigungen der eigenen Wiirde
und dergleichen, und so gelingt es dem normalen Menschen, durch Leistungen der
Assoziation den begleitenden Affekt zum Verschwinden zu bringen® (S. 87f.). Und
wie sieht hier die Therapie aus? ,,Endlich aber — und dies bleibt der stirkste Hebel
— muf} man versuchen, nachdem man diese Motive seiner Abwehr erraten, die Moti-
ve zu entwerten, oder selbst sie durch stirkere zu ersetzen. Hier hért wohl die Még-
lichkeit auf, die psychotherapeutische Titigkeit in Formeln zu fassen. Man wirkt, so
gut man kann, als Aufklirer, wo die Ignoranz eine Scheu erzeugt hat, als Lehrer, als
Vertreter einer freieren oder iiberlegenen Weltauffassung, als Beichthdrer, der durch
die Fortdauer seiner Teilnahme und seiner Achtung nach abgelegtem Gestindnis
gleichsam Absolution erteilt . . .** (8. 285).
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Die assoziative Verarbeitung ist Gedanke'narbeit im Sinne der kognitiven klinischen
Psychologie, d.h. die Korrektur falscher oder irrationaler Gedanken durch ,,R.ich'fig-
stellung der Tatsachen*, sei es in spontanen Verarbeitungsprozessen, sei es mit Hilfe
des ,,Vertreters einer iiberlegenen Weltauffassung* in der Therapie. Auch in dieser
Interpretation ist die Verdringung nicht per se pathogen, sondern die Blockade der
normalen Denkarbeit. Dies wird schon dadurch klar, da} die assoziative Verarbei-
tung nicht nur durch Verdringung, sondern auch durch andere Griinde unmoglich
gemacht werden kann, z.B. wenn die Vorstellungen in hypnoiden Zustinden ent'ste-
hen (S. 89ff.). Ferner ist nicht die Aufhebung der Verdrangung per se therapeutxscl}
wirksam, sondern die Tatsache, daf dadurch eine Vorbedingung fur das Durcharbei-
ten geschaffen wird, aber dieses Durcharbeiten muf eben auch erfolgen. Gibt es nun
in dieser Interpretation eine Erkldrung fiir die ,,Peinlichkeit® oder ,,Unvertréglich-
keit* einer Vorstellung, wodurch schliefilich der Prozef der Verdringung in Gang
gesetzt wird? In diesem Zusammenhang miissen wir festhalten, daf} hier zwei unter-
schiedliche Affekte mit der Vorstellung verbunden sind: zunichst jener Affekt, des-
sen Erregungssumme im Falle der Konversion in Symptome umgesetzt wird. Freuc!
(1894, S. 62) und Breuer (1895, S. 161) stimmen darin iiberein, daB es sich hierbei
um sexuale Affekte und Empfindungen handelt. Wie aber entsteht der zweite Affekt,
der der Peinlichkeit? Das ist ja nicht dasselbe wie eine sexuale Erregung und auch
nicht notwendigerweise damit verkniipft. Freud verrit es uns nicht, man kann es nur
indirekt aus seinen Auflerungen entnehmen. Expliziert wird es jedoch von Breuer:
,,Wohl aber geschieht das (das Pathogenwerden von Erregungen, Anm.), wenn der
Assoziationsablauf dadurch gehemmt wird, daf gleichwertige Vorstellungen unver-
einbar miteinander sind, wenn z.B. neue Gedanken mit festgewurzelten Vorstellungs-
komplexen in Konflikt geraten . . . Dies ist aber immer der Fall, wenn der Konflikt
besteht zwischen dem festen, anerzogenen Komplex der moralischen Vorstellungen
und der Erinnerung an eigene Handlungen oder auch nur Gedanken, welche damit
unvereinbar sind: die Gewissensqual. Das Willensinteresse, Freude an der eigenen
Persénlichkeit zu haben, mit ihr zufrieden zu sein, tritt dabei in Aktion und steige.rt
die Erregung der Assoziationshemmung aufs h6chste. Dafl solcher Konflikt unverein-
barer Vorstellungen pathogen wirkt, ist Sache der téglichen Erfahrung. Es handelt
sich meist um Vorstellungen und Vorginge des sexualen Lebens.* (1895, S. 169)

Es bleibt festzuhalten, daB Freud und Breuer in den ,,Studien* und verwandten
Schriften zwei verschiedene, nicht miteinander harmonierende Modelle des Mecha-
nismus der Entstehung hysterischer Symptome prisentieren, ohne sich dariiber Re-
chenschaft zu geben, daf es tatsichlich zwei unterschiedliche Modelle sind. Eines
dieser Modelle, das energetische, wird als Lieferant der dynamischen Metaphorik ge-
braucht, ist aber voller Ungereimtheiten und innerer Widerspriiche. Das andere Mo-
dell, das kognitive, ist in sich konsistent, reicht aber nicht aus, um ohne weitere An-
nahmen die Aufrechterhaltung der Symptomatik und ihren Charakter zu erkldren.
Welche kausale Relevanz die kognitiven Aspekte in diesem Modell haben, sollte deut-
lich geworden sein, aber die kausale Funktion der Affekte mufl noch erldutert wer-
den. Das ,,Willensinteresse, Freude an der eigenen Personlichkeit zu haben‘‘, macht
in Verbindung mit strengen und kategorischen Moralprinzipien bestimmte Erlebnisse
und Erfahrungen auBerordentlich aversiv, peinlich, unvertriglich. Die Vorstellung
solcher Erlebnisse und Erfahrungen wird ebenfalls abgewehrt, um sich dem Affekt



der Peinlichkeit nicht aussetzen zu miissen. Indem man die innere Re-Prisentation
(das ,,Wieder-vor-sich-Haben*) vermeidet, vermeidet man auch den dadurch ausge-
16sten Peinlichkeitsaffekt. Man kann dann aber iiber diese Erlebnisse und Erfahrun-
gen nicht mehr angemessen naghdenken, man kann sie nicht einordnen, nicht in Be-
ziehung setzen zu anderen Dingen, kurz: Man kann sie nicht assoziativ verarbeiten.

Betrachten wir nun die Rolie der Affektentstehung im therapeutischen Prozef.
Freud & Breuer schreiben: , Wir fanden niimlich, anfangs zu unserer gréften Uber-
raschung, dafl die einzelnen hysterischen Symptome sogleich und ohne Wiederkehr
verschwanden, wenn es gelungen war, die Erinnerung an déri veranlassenden Vorgang
zu voller Helligkeit zu erwecken, damit auch den begleitenden Affekt wachzurufen,
und wenn dann der Kranke den Vorgang in moglichst ausfithrlicher Weise schilderte
und dem Affekt Worte gab. Affektloses Erinnern.ist fast immer véllig wirkungslos,
der psychische ProzeB, der trspriinglich abgelaufen war, muf so lebhaft als méglich
wiederholt, in statum nascendi gebracht und dann ,ausgesprochen* werden* (1895,
S. 85).

Nun ist es ein empirisches Problem, ob affektloses Erinnern tatsichlich fast immer
wirkungslos ist. Wir nehmen das an dieser Stelle einfach einmal an und iiberlegen,
was dafiir verantwortlich sein kdnnte, wenn es so wire. Ich kann hier drei mogliche
Interpretationen erkennen. Der Affekt kOnnte ein unvermeidliches Abfallprodukt
des Wieder-Erinnerns sein; ohne eine kausale Bedeutung fiir die Therapie zu haben,
deren Erfolg im wesentlichen abhingt von der wiederhergestellten Reprisentation
und der Verbalisierung (dem ,,Worte geben‘‘). Zweitens kdnnte man Freuds/Breuers
Theorie deuten im Sinne des sog. zustandsabhingigen Gedichtnisses, wie es z.B. von
G.H. Bower beschrieben wurde (1981). Die mdgliche Relevanz von Bowers Untersu-
chungen wird in einem &hnlichen Kontext von Greenberg & Safran (1984) disku-
tiert: ,,Wie Bower (1981) gezeigt hat, kann die Wahrscheinlichkeit des Bewuftwer-
dens bestimmter Kognitionen stark von der Existenz jenes Zustandes abhingen, in
dem diese Kognitionen erworben wurden. Viele fehlangepafiten (maladaptive) Ko-
gnitionen entstehen in Zustdnden grofer affektiver Erregung wie Trauer oder Wut.
Der Zugang zu diesen Schliisselkognitionen ist vielleicht nur moéglich, wenn man sich
in einem solchen Erregungszustand befindet. Wenn der Affektzustand in der Thera-
pie erst einmal ausgeldst wurde, dann kénnen die zentralen Kognitionen . . . modifi-
ziert werden** (1984, S. 575f., Ubers. des Verf.). Hierbei handelt es sich um eine ge-
neralisierte Variante der schon erwihnten Hypothese der ,-hypnoiden Zustinde*,
auch ,,double conscience“-Theorie genannt. Wenn die Erlebnisse in schweren 1ih-
menden Affekten entstanden sind, ,,. . . gelingt diese assoziative Verarbeitung dar-
um nicht, weil zwischen dem normalen Bewuf3tseinszustand und den pathologischen,
in denen diese Vorstellungen entstanden sind, eine ausgiebige assoziative Verkniip-
fung nicht besteht* (1895, S. 91). In jedem Fall ist die Wiederherstellung des ur-
spriinglichen Affektes eine Bedingung fiir die Zuginglichkeit idas Bewufitwerden)
der damit verkniipften Assoziationen. Die entscheidende therapeutische Maflinahme
ist jedoch die sich anschliefende Modifikation der Kognitionen — wie auch immer
man diesen Begriff verstehen mag. Es sei hier noch en passant erwiihnt. daf Green-
berg & Safran wie Freud & Breuer mit ihrem Anliegen scheitern. nimlich die ent-
scheidende Rolle von Affekten in der Therapie deutlich zu machen: Nachdem sie
ausfiihrlich die Vernachlissigung der Affekte in verschiedenen Therapien beklagt ha-
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ben, entwickeln sie therapeutische Konzepte, die primir kognitiv und nur ganz am
Rande affektiv orientiert sind. So it goes.
Die dritte Interpretation }aft sich leichter in einer lerntheoretischen als einer psy-
choanalytischen Terminologie formulieren. Betrachten wie ein Beispiel aus Breuers
Arbeit iiber seine beriihmte Kronzeugin, Anna O. Diese litt etwa sechs Wochen lang
trotz grofer Hitze an einer Unfihigkeit zu trinken und konnte ihren Durst nur durch
Obst, Melonen und dergleichen lindern. Eines Tages ,,risonierte sie einmal in der
Hypnose iiber ihre englische Gesellschafterin, die sie nicht liebte, und erzihlte danfl
einmal mit allen Zeichen des Abscheus, wie sie auf deren Zimmer gekommen sei
und da deren kleiner Hund, das ekelhafte Tier, aus einem Glase getrunken habe. Sie
habe nichts gesagt, denn sie wolle héflich sein. Nachdem sie ihrem steckengebliebe-
nen Arger noch energisch Ausdruck gegeben, verlangte sie zu trinken, trank ohne
Hemmung eine groe Menge Wasser und erwachte aus der Hypnose mit dem Glas
auf den Lippen*‘ (1892, S. 30f.).
Wir haben hier einen ProzeB, der in zwei Stufen abliuft: Der aus dem Glas trinken-
de Hund erregt bei Anna O. Ekel und Arger — zweifellos in Verbindl'mg mit ihrer.
Vorstellung von Anstand und Schicklichkeit. Der Abscheu und der Arger selbst sind
jedoch Reaktionen, die der Zensur unterliegen, da eine wohlerzogene junge .Dame ‘
gelassen und souverin zu sein hat und ihrem Arger und ihrem Widerwillen nicht frei-
en Lauf I3t — obwohl der Impuls dazu offenbar sehr stark war. In diesem Kontext
wird also der Peinlichkeitsaffekt ausgeldst durch die affektive Reaktion selbst, die
wiederum durch eine andere Kombination von Wahrnehmung und kognitiver Ein-
stellung in Gang gesetzt wird. Auf dieser Ebene ist es die affektive Erregt'mg sglbst
(Arger und Wut), die unvertriglich ist mit bestimmten Maximen (dem Willensinter-
esse, Freude an der eigenen Persdnlichkeit zu haben). Und dies ist eine hiufig erleb-
te Konstellation: daf Patienten sich fiirchten vor dem Uberschwemmtwerden durch
heftige Erregung, sei es Angst, Wut, Verzweiflung oder sonst etwas, das die angestreb-
te ruhige Selbstkontrolle in Frage stellt und demiitigend ist nicht nur aufgrund des
inneren Charakters (man hat keine Angst, man darf sich nicht unterkriegen lassen,
man darf nicht aggressiv, neidisch, haBerfilllt sein), sondern auch deshalb, weil es
die rationale Selbststeuerung aufer Kraft setzen kann und den Menschen zur hilflo-
sen Beute affektiver Erregungsstiirme macht.
Die rational-emotive Therapie spricht hier von Symptomen der zweiten Ordnung
oder von Symptom-StreRt (Walen et al., 1980). Die affektive Reaktion (C) auf ein
auslésendes Ereignis (A) wird selbst zu einem ausldsenden Ereignis (A2),.das in Vf:r-
bindung mit irrationalen Uberzeugungen (B2) — z.B. so darf man doch nicht Teagie-
ren, die Beherrschung zu verlieren, ist eine Katastrophe, sich elend zu fithlen, ist das
Schlimmste, was passieren kann — zu erneuten affektiven Reaktionen (C2) fi'fhrt.
Diese Reaktionen der hheren Ebene (es kénnen auch noch mehr als zwei existie-
ren) werden in der RET in der Regel zum ersten Gegenstand therapeutischer Intfer.-
vention gemacht, und da kdnnte es sein, daf aufer den direkt eingesetzten k.ogmn-
ven Interventionen (z.B. Disputation) die unmittelbare Konfrontation mit diesen
Affekten notwendig ist, d.h. die Erfahrung, daf das Auftauchen massiver affektiver
Erregung keine Katastrophe bedeutet, daf man nicht gehafst, verachtet, vers.toBen,
licherlich gemacht wird, daf man trotz des Uberwiltigtwerdens durch erschiitternde



Emotionen ein Mensch bleibt und als Mensch akzeptiert wird. Der entscheidende
Punkt ist hier nicht die Abfuhr im Sinne der ,,Entladung® von Energie, sondern die
,-korrigierende Erfahrung*, vermittelt jedoch nicht nur, nicht in erster Linie, durch
Argumentation, sondern durch unmittelbares Erfahren, durch unmittelbare Wahr-
nehmung (vgl. Revenstorf, in diesem Heft S. 13ff.).

Zusammenfassend mdchte ich festhalten, daf fiir die These Freuds/Breuers, affekt-
loses Erinnern sei fast immer wirkungslos, drei mégliche Mechanismen untersucht
wurden und in allen drei Varianten gezeigt werden konnte, daf die entscheidenden
Prozesse kognitiver Natur sind, auch wenn die Entstehung von Affekten u.U. niitz-
lich oder notwendig ist fiir deren Wirksamwerden. Daraus muf die Schiuffolgerung
gezogen werden, dafl auch in den ,,Studien iiber Hysterie* kein plausibles affektori-
entiertes Therapieprinzip entwickelt wurde, obowh! das Gegenteil stindig behauptet
wird. Die Aussichten, iiberhaupt ein solches zu finden, scheinen nicht besonders giin-
stig. Man kdnnte es mit einer fiir kalifornische Twens entwickelten Neuauflage des
Modells versuchen, nimlich der Priméirtherapie von A. Janov (1973), aber da gibt es
nichts wesentlich Neues. Ich ziehe es vor, an dieser Stelle die Rolle von Affekten,
Kognitionen und Vorstellungen in einer klassischen Variante der Verhaltenstherapie
zu untersuchen, der systematischen Desensibilisierung (SD) von J. Wolpe (1958).

Affekte und Kognitionen in der systematischen Desensibilisierung

Das Buch ,,Psychotherapy by reciprocal inhibition* (Wolpe, 1958) ist wie die yotu—
dien iiber Hysterie* eines der beriithmesten ungelesenen Werke iiber die Atiologie und
Behandlung von Neurosen. Da dieses wie jenes jedoch fundamentalen Charakter hat,
lohnt sich eine Betrachtung dessen, was eigentlich darin gesagt wird. ,,Alle mensch-
lichen Neurosen werden, wie die Tierneurosen, erzeugt durch Situationen, welche
hohe Intensititen von Angst auslésen** (S. 78), mit dem Ergebnis, daf vorher neutra-
le Aspekte dieser Situation (Teile der Stimuluskonfiguration) ebenfalls starke Angst
evozieren.

So weit bewegen wir uns noch im Rahmen der vertrauten Konditionierungstheorie.
Das ist auch noch der Fall, wenn wir erfahren, daf zu jenen Situationen, die intensi-
ve Angst ausldsen, schmerzhafte Stimuli, sehr intensive Stimuli und Fallen (falling)
gehdren (Erinnerungen an Watson, 1920). Aber; menschliche Neurosen werden nur
sehr selten durch derartige Reize in Gang gesetzt. Es gibt andere Situationen, die von
grofierer Relevanz sind, etwa ,,konditionierte Angststimuli*. Was ist das? »Zum Bei-
spiel: Neurosen, die im Krieg entstehen, beruhen hiufig auf intensiver Angst in Situa-
tionen, die tatsichlich gefihrlich sind. Die Wahrnehmung von Gefahr hingt ab von
fritherem Lernen, und die entstehende Angstreaktion kann mit jedem Stimulus asso-
zilert werden, der zufillig anwesend ist . . .““ (S. 78f.). , Massive Angst kann auch in
Umstidnden ohne objektive Bedrohung ausgel6st werden. Zum Beispiel: Ein elfjdhri-
ges Madchen, aufgewachsen in einem streng kalvinistischen Elternhaus, in dem das
Feuer der Holle eine grofle Rolle spielte, reagierte mit grofer Angst, als sie zum er--
stenmal angenehme Genitalempfindungen spiirte** (S. 79). Weiter: ,,Ublicherweise
ist Konflikt etwa nach dem folgenden Schema an der Entstehung von Neurosen bei
Menschen beteiligt : Eine Frau findet sich verlobt mit einem Mann, den sie tatsich-
lich nicht mag. Sie wiirde gern die Verlobung 16sen, tut es aber nicht, etwa weil sie

den Tadel ihrer Freunde fiirchtet. Sie ist stindig angespannt, besonders in Gegenwart
ihres Verlobten. Die Spannung wichst stindig und erreicht extreme Ausmafle, als die
Hochzeit unmittelbar bevorsteht . . . Gleichzeitig auftretende, starke und konflikt-
hafte Handlungstendenzen generieren anscheinend irgendwie hohe Ausprigungen
von Angst im Nervensystem* (S. 79).
An diesen Beispielen wird deutlich, da in allen Fillen die urspriingliche pathogene
Angst durch kognitive Prozesse ausgelost wird, durch das Wissen um die Geféhrlich-
keit des Krieges, durch die Drohung mit furchtbaren Strafen (Hollenfeuer), die an-
geblich auf bestimmte Handlungen oder Impulse folgen, durch die Aktivierung lfate—
gorischer ethischer Maximen, die den Neigungen widersprechen. Die Frage, wie in
den Initialsituationen einer neurotischen Entwicklung Angst entsteht, wird von Wol-
pe praktisch genauso wie von Freud beantwortet. Die Ahnlichkeit geht aber noch
weiter. Ein wesentlicher, oft iibersehener Aspekt von Wolpes Theorie der Neurose-
entstehung ist der Faktor der riumlichen bzw. psychischen Einengung. Er weist dar-
auf hin, daB experimentelle Tierneurosen nur dann erzeugt werden kénnen, wenn
das Versuchstier seiner Bewegungsfreiheit beraubt wird. Da eine Flucht (eine aktive
oder passive Vermeidung) nicht méglich ist, kann sich der Effekt angstauslosender
Stimuli kumulieren, die Angstreaktion kann mit der begrenzten Anzahl fester Umge-
bungsstimuli eher assoziiert werden, als mit den Stimuli einer sich 4ndernden Umge-
bung, und schliefilich sind die autonomen Angstreaktionen stirker, wenn der hem-
mende Effekt motorischer Vermeidungsreaktionen wegfillt (S. 65). ,,Wihrend phy-
sische Einengung sicher keine Rolle fiir die Entstehung der meisten menschlicpen.
Neurosen spielt, so mag ein Mensch doch aufgrund seiner Konditionierungen in eine
Situation eingesperrt sein. So eingesperrt etwa, wie es das Beispiel unseres verlobten
Midchens illustriert, ist ein Mensch den gleichen hohen Ausprﬁgungen von Anspan-
nung unterworfen wie riumlich eingeengte Tiere . . . Sowohl physische wie p§ycho-
logische Einengung begrenzen die Variationsbreite der auf den Organismus wirken-
den Stimuli, aber im Falle der Menschen kénnen Stimuli genauso leicht wirksam
werden aufgrund ihrer dominierenden Gegenwart in den Gedanken wie aufgrund ih-
rer Stellung in der Auflenwelt* (S. 81).
Voraussetzung fiir die Entstehung einer Neurose ist also das Verweilen in einer trau-
matisierenden Situation, der man sich weder durch Flucht entziehen kann und die
sich auch nicht aktiv beenden 1afit. Was sagt Freud? ,,Die Psyche gerit in den Affekt
der Angst, wenn sie sich unfihig fiihlt, eine von auflen nahende Aufgabe (Gefahr)
durch entsprechende Reaktion zu erledigen* (1895a, S. 338). Sowohl bei Freud wie
bei Wolpe kénnen sowohl die Angst wie die Hilflosigkeit durch physische Gegeben-
heiten verursacht sein, typischerweise aber werden Angst und Hilflosigkeit vermitteit
durch Gedanken, durch Uberzeugungen, durch Interpretationen.

So weit so gut. Dies gilt fiir die traumatisierenden Initialsituationen. Wie stellt sich
Wolpe den weiteren Verlauf vor? Das wissen wir schon: Die massiven Angstreaktio-
nen werden mit gleichzeitig anwesenden Stimuli assoziiert, die damit zu konditio-
nierten Angstauslésern werden. Deswegen kdnnen Angste auch weiterbestehex_l,
selbst wenn die fiir das urspriingliche Trauma verantwortlichen Gedanken und Uber-
zeugungen (z.B. der Glaube an das Feuer der Hélle, die Uberzeugung, verriickt zu
werden — vgl. S.79) nicht mehr existieren. Man kann den wichtigen Punkt knapp zu-



sammenfassen: Wolpe erklirt die Entstehung der Neurosen nach einem kognitiven
Modell, ihre Persistenz, thre Aufrechterhaltung nach dem Konditionierungsmodell.

Wenn es so wire, wire die Wolpesche Theorie, die bekannte systematische Desensi-
bilisierung, eine reine Umkonditionierung im technischen Sinn des Wortes, und so
sieht Wolpe es ja auch (S. 105ff.). Eigenartigerweise beschreibt er eine Reihe von
Prozeduren, die aber ebenfalls an einem kognitiven Modell orientiert sind. ,,Alles
was der Patient sagt, wird ohne Frage oder Kritik akzeptiert. Dies geschieht nicht,
weil der Therapeut ausdriicklich einen sympathischen Eindruck machen méchte,
sondern ist einfach der Ausdruck einer vollstindig nichtmoralisierenden Einstellung
gegeniiber menschlichem Verhalten. Wenn z.B. der Patient voller Scham von einer
auflerehelichen Liebesbeziehung erzihlt, dann wird offen deutlich gemacht, daB fiir
Scham keine Veranlassung bestehe, da die Umstinde dies zu einem natiirlichen Vor-
kommnis werden lieBen — wie es ja auch in der Tat war.

Insofern die Vermittlung solcher Einstellungen durch den Therapeuten die Patienten
von einigen fehlangepafiten Angsten befreit, muf sie als therapeutisch angesehen
werden. Im wesentlichen ist es eine autoritative Korrektur der Bedeutung, die der
Patient gewissen Stimulus-Konfigurationen beilegt: Der Patient hat auf X unange-
nehm reagiert, weil er falschlicherweise glaubte, daf X ein bestimmtes Y impliziere,
und nun iiberzeugt ihn der Therapeut davon, daf dies nicht der Fall ist* (S. 106).

Das erinnert schon sehr an Freuds ,Vertreter einer freieren.und Uiberlegenen Weltauf-
fassung* (1895, S. 285) und ist natiirlich auch A. Ellis aus dem Herzen gesprochen.
Ein weiteres Beispiel Wolpes: (der Patient) . . . ,,berichtete, dafs er und Celia eines
Abends in einem Cafe in der Nihe einer Gruppe von ziemlich betrunkenen und ri-
pelhaften Leuten, meist Mdnnern, saffen. Ihn iiberkam das vertraute Gefiihl, daB es
einer von ihnen auf Celia abgesehen haben kénnte und aufstehen wiirde, um sich mit
ihm zu priigeln und ihn zu besiegen, so da Celia ihn danach als unfihigen Beschiit-
zer verichtlich ablehnen wiirde. Ich sagte: Objektiv gesehen ist es kaum ihre Aufga-
be, der beste Kimpfer der Welt zu sein, und wenn sie von einem Strolch angegriffen
werden, ist es fiir Sie angemessen, um Hilfe zu bitten oder gerichtliche Schritte an-
zudrohen.” (S. 164) Wolpe beschreibt hier sehr sch6n, wie Angste nicht durch die
reale Situation entstehen,sondern durch damit verbundene falsche Ideen und Gedan-
ken, auch wenn er von einem ,,Gefiihl, daf . . .““ (feeling that . . .) spricht. Er meint
aber auch, daf die Korrektur dieser falschen Gedanken zwar hilfreich sei, allein aber
nicht ausreiche, um die automatischen Angstreaktionen in solchen Situationen zu
beseitigen. ,,Falsche Bedeutungen, die der Patient Worten oder anderen Phinome-
nen beilegt, filhren hiufig zu Korrekturversuchen durch Therapeuten fast jeder Art.
Es ist oft wichtig, die irrigen Auffassungen des Patienten zu beseitigen, sei es, dafl es
sich dabei um einfache Fehlinformationen handelt, z.B. die Idee, dafs Masturbation
Geist und Korper schwiche, sei es, dal wir es mit komplexen Fehleinstellungen ge-
genitber der Gesellschaft, anderen Leuten, oder gegeniiber der eigenen Person zu tun
haben . .. Es muf} aber darauf hingewiesen werden, daf3 die Anderung von Bedeu-
tungen keine fundamentale Therapie ist, wie sie in diesem Buch verstanden wird.
Fundamentale Psychotherapie ist die Trennung neurotischer Reaktionen (in der Re-
gel Angst) von objektiv harmlosen Stimuli; Bedeutungen zu dndern leistet dies nicht
... Aber obwohl die Richtigstellung von Fehleinschitzungen als solche nicht psy-
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chotherapeutisch in unserem Sinne wirkt, so ist sie doch oft eine wesentliche Vor-
bedingung therapeutischen Erfolges* (S. 199f.).

Es bleibt also festzuhalten, da auch in dem System Wolpes nicht nur bei der Entste-
hung von Neurosen kognitive Elemente eine wesentliche Rolle spielen, sondern héu-
fig auch bei ihrer Therapie. Diese kognitiven Elemente werden jedoch gewisserma-
Ben wie aus einem Hut hervorgezaubert, und es wire wimschenswert, wenn man er-
klirt bekdme, wie sie mit den anderen entscheidenden Variablen zusammenpassen,
so wie Skinner (1969) es versucht hat mit der Unterscheidung von kontingenzgesteu-
ertem und regelgeleitetem Verhalten. Das kénnen wir aber im Moment nicht tun, ich
méchte vielmehr noch kurz untersuchen, wie sich Wolpe die Rolle von Affekten in
der Psychotherapie vorstellt. Normalerweise, im iiblichen Umkonditionierungspro-
zeB, ist die Entstehung von Affekten, wenigstens starken Affekten, nicht notwendig,
da sie ja gerade gehemmt, unter Kontrolle gebracht werden solien. Wolpe kennt je-
doch das Phinomen der Abreaktion und definiert diese als die emotionale Wiederbe-
lebung einer angsterregenden vergangenen Erfahrung (S. 195). Abreaktion in diesem
Sinn kann auftreten unter DrogeneinfluB, Hypnose, tiefer Entspannung, Hyperven-
tilation, Schlaf- und Nahrungsentzug und sogar spontan im Verlauf eines normalen
Interviews. ,,Das Gefiihl ist von betrichtlicher Intensitdt, und positive Effekte schei-
nen mit seiner Intensitit korreliert zu sein. Aber . . . wenn ungehemmter Schrecken
die einzige emotionale Komponente der Abreaktion ist, macht der Patient keinen
Fortschritt. Nur wenn der Patient die Wirkung der therapeutischen Situation spiirt,
z.B. daB der Therapeut ihn voller Sympathie akzeptiert, kann eine Abreaktion mit
giinstigen Auswirkungen stattfinden* (S. 196).

Die plausibelste Deutung ist hier auch die, dafl der Patient dadurch lernt, dafd der
Affektsturm nicht notwendigerweise zu katastrophalen Reaktionen seitens der Um-
welt, zu Beschimung und Demiitigung fiihrt. Wolpe meint aber auch, daf} ,,Abreak-
tion aufgrund von Vorstellungen traumatischer Situationen eine Desensibilisierung
gegeniiber allen Aspekten dieser Situation erméglicht* (S. 198) und deshalb hiufig
schneller ablaufe als die Desensibilisierung gegeniiber den einzelnen Dimensionen
dieser Situation. In diesem Fall ist die Affektentwicklung nicht von entscheidender
Bedeutung, sondern ein Nebenprodukt dessen, worauf es wirklich ankommt, namlich
lich der Vergegenwirtigung der traumatischen Situation.

Die wichtige Frage, ob die Aufrechterhaltung der Neurosen durch Konditionierung
und die Deutung der Desensibilisierung als Umkonditionierung wirklich angemessen
sind, kann hier nur noch kurz diskutiert werden. Es ist ja so, da} die meisten Phobi-
ker nicht nur in Gegenwart des angstauslésenden Reizes Angst bekommen, sondern
bereits antizipatorisch, in ihrer Vorstellung, so daf sie sich durch ihre Katastrophen-
phantasien das Leben schwer machen. Es ist lerntheoretisch prima facie unplausibel,
daB man Dinge tut (sich schlimme Sachen vorzustellen), die unangenehme Konse-
quenzen haben. Plausibel wird dies nur durch den Gedanken, daf} diese Menschen
sich immer wieder mit unlésbaren Problemen konfrontiert sehen,so dab sie sich fast
zwanghaft diese Situation re-prisentieren, um nach einer Losung zu suchen, was
aber, aus welchen Griinden auch immer, nicht gelingt. Der Phobiker leidet sozusagen
an unerledigten und — fir ihn — unerledigbaren Aufgaben. Die Desensibilisierung
und andere Formen des mentalen Trainings zeigen ihm einen Weg zu Bewiltigung
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dieser Probleme und trainieren ihn auch darin. Ferner ist zu bedenken, daf} jede De-
sensibilisierung mit einem ausfiihrlichen Interview und einer detaillierten Verhaltens-
analyse beginnt, die den Patienten dazu veranlassen, sich ausfiihrlich kognitiv mit
seinem Problem auseinanderzusetzen, was ihm bislang nicht mdglich war. Es ist klar,
daf sich allein dadurch bereits gravierende Einstellungsinderungen ergeben kdnnen
(vgl. Klein et al., 1969). Eine abschlieBende Bewertung ist natiirlich so schnell nicht
zu begriinden, aber es bleibt festzuhalten, daf} die Desensibilisierung kognitive Ele-
mente enthilt, die iiber die von Wolpe erwihnten direkten kognitiven Interventio-

nen hinausgehen.
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Summary: An examination concerning the theories of neuroses as proposed in the early psy-
choanalytic writings of Freud and Breuer and the fundamental book of Wolpe on Systematic
Desensitization shows that in both approaches cognitive processes play a central role both for
the etiology of neuroses and for their therapy. The function of affects remains unclear and ap-
pears at best to be of secondary importance.
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Nonverbale und verbale Informationsverarbeitung als Grundlage psycho-
therapeutischer Intervention

Dirk Revenstorf!

Zusammenfassung: Es wird ein zweifaches Schema von Interventionsstrategien skizziert, das
sich auf verbale und nichtverbale Informationsverarbeitung im Menschen stiitzt. Weiterhin wer-
den Prozeduren danach unterschieden, ob sie sich auf vergangene, gegenwidrtige oder zukiinftige
Probleme des Klienten beziehen. Die verbale Reprisentation von Erfahrung erméglicht einen
therapeutischen Zugang, der argumentativ, in Form von Selbstverbalisierungen oder in einer
schrittweisen rationalen Analyse die Denkgewohnheiten des Klienten verindern hilft. Der ima-
ginative Zugang benutzt die nonverbale Reprisentation von Erfahrung, wobei die prinzipielle
Vieldeutigkeit und Wertfreiheit von Bildern der Verinderung zustatten kommt. Die szenische
Erinnerung erméglicht auferdem eine Reaktivierung der gefiihlsmagigen Orientierung sowie de-
ren Revision durch Neuinspektion der nonverbal reprisentierten Erfahrung.

1. Einleitung

DerKlient kommt in die Therapiesitzung und schildert seine Lebenssituation als aus-
weglos und anstrengend. Alle fordern von ihm und scheinen zu kritisieren, daf er zu
wenig Engagement zeige: der Ehepartner, die Kinder, der Vorgesetzte und die Schwie-
germutter. Der Klient kommt diesen Forderungen unter grofler Anstrengung nach —
und ist am Ende des Tages erschdpft und unzufrieden. Warum er sich auf so viele
Verpflichtungen einlasse? — Weil es von ihm erwartet wiirde; und mehr noch, es dro-
he stindig Kritik von allen Seiten, Dies sei an den Gesichtern abzulesen. Das Gesprich
ergibt, daf der Klient den inneren Anspruch spiirt, den Anforderungen nachzukom-
men, mehr als es ihm zur Zeit méglich ist. Und er stellt sich die Gesichter einzelner
Personen vor, wie sie ihn kritisieren, er hért die Worte und die Stimme, wie z.B. die
Vorgesetzten bei bestimmten Anlissen Forderungen und Beanstandungen vorbrin-
gen werden, und er fiihlt die Niedergeschlagenheit und die Angstlichkeit, mit der er
dem entgegensieht.

Der Therapeut, in seinem Bemithen, Abhilfe zu schaffen, hat viele Mglichkeiten:

1. Er kénnte eine Entspannungsmethode mit dem Klienten einiiben, die jener im
Falle, da die Angst vor Kritik ihn {iberwiltigt, anwenden soll.

2. Er kénnte mit dem Klienten in einem Disput dessen Anspruch herausarbeiten, es
allen wichtigen Personen seiner Umgebung recht machen zu wollen. Er kOnnte
diesen Anspruch als unrealistisch entlarven und dem Klienten ferner klarmachen,
daB es unsinnig (irrational) sei, seinen Selbstwert allein auf die Wertschitzung der
anderen zu griinden.

3. Er kénnte den Klienten seine Erinnerungen nach Szenen absuchen lassen, in de-
nen er erlebt hat, daf} eine bestimmte Person ihn spiiren lief3, daf sie ihm zugetan
war, ohne daB er dafiir etwas Besonderes geleistet hat. Er kann den Klienten bit-

1) Der Verfasser dankt Alan Gurman, Neil Jacobson, Christoph Kraiker und Jeremy Safran fiir
kritische Lektiire des Manuskripts und viele niitzliche Hinweise.
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