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1. Der Begriff Emotion
Der Emotionsbegriff wird unterschiedlich ver-
wendet. Typisch sind Mehr-Komponenten-De-
finitionen, die Emotionen mehrere oder alle der
folgenden Bestandteile zuschreiben (vgl. Klein-
ginna & Kleinginna, 1981; Schmidt-Atzert,
1996): (1) Subjektive Gefühlszustände (z.B. An-
spannung und innere Unruhe bei Angst). (2)
Kognitive Situationseinschätzungen (z.B. Ein-
schätzungen einer Situation als bedrohlich
und unkontrollierbar). (3) Physiologische Ver-
änderungen (z.B. erhöhte Herzrate, Schweiß-
sekretion). (4) Motivationale Tendenzen (z.B.
Wünsche, aus der Sutiation zu fliehen). (5) Aus-
drucksverhalten (z.B. ängstlicher Gesichtsaus-
druck). (6) Instrumentelles Verhalten (z.B.
Flucht). In der Regel bleibt dabei unklar, wel-
che und wieviele dieser – empirisch meist nur
mäßig korrelierten – Komponenten vorliegen
müssen, damit von einer Emotion gesprochen
werden kann. Zudem ergeben sich Abgren-
zungsprobleme zu verwandten Phänomenen
(wie z.B. Motivation; s. Kap. 31/Motivations-
störungen).

In den letzten Jahren werden deshalb häufig
engere Emotionsbegriffe bevorzugt, die Emo-
tionen auf Komponenten subjektiven Erlebens
eingrenzen, also z.B. auf a) affektive Kompo-
nenten (Gefühlserleben im engeren Sinne); b)
kognitive Komponenten (z.B. Sich-Sorgen-Ma-

chen bei Angst); und c) körperperzeptive Kom-
ponenten (Wahrnehmungen von physiologi-
schen Veränderungen und Ausdrucksmotorik;
allgemein zur Problematik des Emotionsbegriffs
Pekrun, 1988).

Üblicherweise werden unterschiedliche Pri-
märemotionen differenziert, denen jeweils ein
spezifisches Ausdrucksverhalten zugeordnet ist
(insbesondere Freude, Traurigkeit, Angst, Ärger,
Ekel, Scham, Überraschung). Andere Emotionen
werden dann als Mischungen oder als kogni-
tive Differenzierungen von Primäremotionen
aufgefaßt (z.B. Stolz als Freude, deren kognitive
Komponente eine internale Kausalattribution
eines positiven Ereignisses beinhaltet).

2. Klassifikation

Zu unterscheiden sind a) Emotionsstörungen
als solche (beispielsweise ein Zuviel an depres-
siven Emotionen wie Traurigkeit, Angst und
Ärger); b) Emotionsstörungen als Komponen-
ten komplexerer klinischer Syndrome (z.B. ex-
zessive Traurigkeit als Komponente von Depres-
sion); und c) emotionsabhängige Störungen in
anderen psychischen Bereichen (z.B. Probleme
im Arbeitsverhalten als Folge chronischer Prü-
fungsangst). Emotionsstörungen bestehen dar-
in, daß Inhalte, Häufigkeit, Intensität oder
Dauer bestimmter Emotionen nach gesell-
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schaftlicher, klinischer oder subjektiver Ein-
schätzung unangemessen sind (z.B. bei exzes-
siv häufiger, intensiver und langanhaltender
Traurigkeit, die sich auf vermeintlich negative
Merkmale von eigener Person und Lebens-
situation bezieht und subjektiv als störend er-
lebt wird).

Emotionale Störungen können u.a. gemäß der
folgenden Beschreibungsdimensionen von
Emotionen klassifiziert werden (vgl. Larsen &
Diener, 1987; Pekrun, 1988; Ulich & Mayring,
1992):

• Inhalte. Im Sinne dieses Kriteriums sind im
Erlebensinhalt separierbare Emotionen (z.B. die
«Primäremotionen» Freude, Traurigkeit, Angst
usw.) zu unterscheiden. Darüber hinaus kann
bei vielen Emotionen – insbesondere bei Pri-
märemotionen – zwischen kognitiv unspezi-
fischen, nicht an bestimmte Sachverhalte
(Objekte, Situationen, Aktivitäten) geknüpften
Emotionen einerseits und kognitiv spezifi-
schen, auf bestimmte Sachverhalte gerichteten
Emotionen andererseits unterschieden werden.
Ein prototypisches Beispiel ist die Unterschei-
dung von eher unspezifischen «Panikattacken»
einerseits und auf spezifische Sachverhalte ge-
richteter Angst («Phobie») andererseits (vgl. die
Klassifikation von Angststörungen in DSM-IV).

• Frequenz, Intensität und Persistenz. Einzelne
Emotionen können unterschiedlich häufig, in-
tensiv und langandauernd (persistent) auftre-
ten. Neben Intensität und Persistenz können
weitere Verlaufsparameter eine Rolle spielen
(z.B. das Tempo des Anstiegs der Emotions-
intensität bei jähen Attacken von Angst oder
Ärger). Störungen bestehen typischerweise in
Exzessen von Frequenz, Intensität und/oder
Dauer negativer Emotionen und Defiziten von
Frequenz, Intensität oder Dauer positiver Emo-
tionen. Daneben können Störungen sich auch
auf abgeleitete Parameter höherer Ordnung be-
ziehen. Hierzu zählt insbesondere die Frequenz
von Emotionsumschwüngen (emotionale «La-
bilität»; z.B. in «gemischten Episoden» gemäß
DSM-IV).

• Reflektivität und Realitätsbezug. Emotionen
können von kognitiven Abläufen abhängen,
die mehr oder weniger differenziert und mehr

oder weniger bewußt sein können. So kann
Angst durch elaborierte Erwartungen zu einer
Prüfung entstehen, während sie in anderen Fäl-
len eher spontan auftritt. Daneben können
Emotionen – insbesondere ihre kognitiven
Komponenten – mehr oder weniger realitäts-
angemessen sein. Als nicht realitätsangemessen
kann z.B. mit negativen Selbsteinschätzungen
einhergehende depressive Traurigkeit angese-
hen werden, wenn diese Selbsteinschätzungen
nach gesellschaftlich üblichen Kriterien als un-
angemessen anzusehen sind. Hohe Reflektivität
bei unangemessenem Realitätsbezug dürfte ver-
gleichsweise gute Chancen für kognitiv orien-
tierte Formen der Emotionstherapie bieten (s.
Kap. 30.3/Emotionsstörungen: Intervention).

• Emotionsstörungen als Komponenten von Syn-
dromen. In klinisch üblichen Klassifikationen
tauchen Emotionsstörungen sowohl als selb-
ständige Kategorie wie auch als Komponenten
komplexerer Syndrome auf. Störungen, die in
exzessiver Angst bestehen (z.B. Panikstörungen
und Phobien), werden üblicherweise in einer
oder mehreren selbständigen Kategorien zu-
sammengefaßt (so z.B. im DSM-IV). Exzessive
Traurigkeit hingegen wird vor allem als Kom-
ponente depressiver und bipolarer Störungen
angesehen (DSM IV: Affektive Störungen). De-
pressive Zustände umfassen neben a) exzessiven
depressiven Emotionen (einschließlich ent-
sprechender kognitiver Anteile) b) motivationale
Störungen (Antriebslosigkeit, Aktivitätshem-
mung; s. Kap. 31.1/Motivationsstörungen:
Klassifikation, Diagnostik) und c) somatische
Symptome (Schlaflosigkeit, Appetit- und Ge-
wichtsverlust). Manische Episoden sind u.a. ge-
kennzeichnet durch a) exzessive euphorische
Emotionen (oder auch durch exzessiven Ärger
und Reizbarkeit), b) motivationale Störungen in
Gestalt von Übermotivation, Impulsivität und
Hyperaktivität, sowie c) reduziertes Schlafbedürf-
nis.

In vorliegenden Klassifikationen zuwenig syste-
matisch berücksichtigt werden exzessiver Ärger
sowie Defizite im Bereich positiver Emotionen.

3. Diagnostik

Bei Emotionen handelt es sich um person-
interne, psychische Phänomene. Infolgedessen
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ist eine direkte Diagnostik emotionaler Störun-
gen auf Selbstauskünfte des Klienten angewie-
sen. Antezedenzien von Emotionsstörungen (Le-
bensverhältnisse, Verhalten der Umwelt, neuro-
hormonale Störungen) und Konsequenzen
(Ausdrucksverhalten, instrumentelles Verhal-
ten, physiologische Veränderungen) dagegen
können auch mit anderen Methoden diagno-
stiziert werden.

• Interview. Eine zentrale Informationsquelle ist
die direkte Befragung bzw. aktive Selbstbe-
schreibung des Klienten im klinischen Inter-
view. Zur emotionsbezogenen Strukturierung
des Interviews bzw. seiner Einschätzungsresul-
tate sind durch den Interviewer auszufüllende
Ratingskalen entwickelt worden (insbesondere
für Angst und depressive Emotionen; Colle-
gium Internationale Psychiatriae Scalarum,
1996; Bech, Kastrup & Rafaelsen, 1991).

• Fragebögen. Zur Erfassung von Einzelemotio-
nen und von Emotionen als Persönlichkeits-
bestandteilen liegt eine größere Zahl von stan-

dardisierten Fragebogenverfahren vor (vgl.
Mittenecker, 1982). Beispiele sind das State-
Trait-Angst-Inventar (STAI; Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981; s. Kasten), das
State-Trait-Ärgerausdrucks-Inventar (STAXI;
Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger, 1992)
oder die Eigenschaftswörterliste (EWL; Janke &
Debus, 1978) (s. Kasten 1).

• Nicht-reaktive Testverfahren. Vereinzelt sind zur
Emotionsdiagnostik auch projektive und wei-
tere nicht-reaktive Testverfahren entwickelt
worden, deren klinische Einsetzbarkeit aller-
dings zum Teil fragwürdig ist (insbesondere aus
Gründen problematischer Validität).

• Andere Methoden. Zur Diagnostik emotions-
spezifischen Ausdrucksverhaltens liegen präzise
Verfahren vor (Ekman & Friesen, 1978; Bän-
ninger-Huber & v. Salisch, 1994), deren Ein-
setzbarkeit in der klinischen Praxis allerdings
ebenfalls fraglich ist (aus untersuchungsöko-
nomischen Gründen und wegen der nicht hin-
reichend geklärten Diagnostizität für zugrun-

Kasten 1
State-Trait-Angst-Inventar (STAI)

Name, Autor
State-Trait-Angst-Inventar (STAI) von Laux et
al. (1981).

Gegenstands-, Geltungsbereich
STAI dient der ökonomischen Erfassung von
aktueller Zustandsangst (state-Angst) einer-
seits und habitueller Angst (trait-Angst) ande-
rerseits bei Erwachsenen.

Struktur des Verfahrens
Das STAI ist ein Selbstbeurteilungsverfahren
mit 40 Items, die vierstufig beantwortet wer-
den. Die state-Skala (20 Items) ist mit einer
zustandsorientierten Instruktion versehen; zu
beschreiben ist der augenblickliche Gefühls-
zustand. (Item-Beispiel: «Ich bin aufgeregt»)
Die Instruktion zur trait-Skala (20 Items) hin-
gegen fordert zu einer Beschreibung der habi-
tuellen Befindlichkeit auf. Pro Skala wird je-
weils ein Gesamtwert ermittelt.

Gütekriterien
• Reliabilität: Die an der Eichstichprobe (N =
2.385) ermittelten Konsistenzkoeffizienten lie-
gen um .90, die Retestreliabilitäten für die
Trait-Skala zwischen .68 und .96 (bei Zeit-
intervallen zwischen einer Stunde und 73 Ta-
gen).

• Validität: Die theoriebezogene Konstrukt-
validität der Skalen zeigt sich insbesondere
daran, daß in verschiedenen Untersuchungen
Werte auf der state-Skala in situations-
abhängiger Weise variierten (z.B. in Form er-
höhter Werte bei Klausursituationen), wäh-
rend Werte auf der trait-Skala eher zeitstabil
sind. Problematisch ist u.a. der Mangel an in-
haltlicher Validität (so wird nicht nur nach
Angst i.e.S., sondern auch nach anderen ne-
gativen Emotionen und nach Abwesenheit
von positiven Emotionen gefragt).

• Normen: Altersspezifische Normen liegen ge-
trennt für Männer und Frauen vor.
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deliegende Emotionen). Ähnliches gilt für die
apparative Diagnostik physiologischer Verände-
rungen (vgl. Katkin, Dermit & Wine, 1993).
Eine beobachtende und beschreibende Diagno-
stik vorauslaufender und nachfolgender Le-
bensumwelt- und Verhaltensvariablen (vgl.
Schaller & Schmidtke, 1983) schließlich ist ent-
scheidend für die funktionale Analyse emotio-
naler Störungen, läßt aber keine direkten
Schlüsse auf die betreffenden Emotionen zu (so
kann z.B. sozial zurückhaltendes Verhalten auf
soziale Angst, aber auch auf einen Mangel an
Motivation oder auf Kompetenzdefizite zurück-
gehen).
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Seit der «kognitiven Wende» dominieren in der
Psychologie Erklärungen menschlicher Emotio-
nen, die kognitiven Persönlichkeitsstrukturen
und aktuellen Kognitionen eine zentrale Positi-
on bei der Entstehung von Emotionen und
Emotionsstörungen zusprechen. Die ersten An-
sätzen zu solchen Modellen wurden bereits in
den sechziger und siebziger Jahren formuliert.
Seitdem sind sie differenziert und empirischen
Bestätigungsversuchen unterzogen worden.
Auch in den neunziger Jahren sind bahn-
brechende weitere Fortschritte der Emotions-
psychologie kaum zu verzeichnen, so daß sich
die Situation in diesem Forschungsfeld in den
letzten acht Jahren (seit der 1. Auflage) wenig
verändert hat.

1. Beschreibung von
Emotionsstörungen

Emotionen sind als komplexe Reaktionsmuster
anzusehen, wobei Komponenten subjektiven
Erlebens ein entscheidender Platz zukommt. Zu
solchen Erlebensanteilen zählen a) affektive
Komponenten (Gefühlskomponenten im enge-
ren Sinne); b) kognitive Komponenten (Gedan-
ken, Vorstellungen, Phantasien etc.); und c)
körperperzeptive Komponenten (Wahrneh-
mungen von physiologischen Veränderungen
und eigenem Ausdrucksverhalten). Störungen
emotionalen Erlebens bestehen vor allem dar-
in, daß negative Emotionen exzessiv häufig, in-
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tensiv oder langandauernd auftreten und/oder
Defizite positiver Emotionen erlebt werden.
Hinzutreten kann unangemessen spontane (ir-
reflektive) und der Realität nicht angemessene
Auslösung von Emotionen (insbesondere bei
negativen Emotionen sowie manischer Eupho-
rie; s.u.). Im folgenden wird das typische Er-
scheinungsbild gestörten emotionalen Erlebens
für einige wichtige Emotionen kurz beschrie-
ben.

1.1 Angst

Die affektive Komponente von Angst besteht
aus spezifischen, unlustvollen Gefühlen von
Anspannung und innerer Unruhe. Diese Ge-
fühle sind meist eng verknüpft mit Wahrneh-
mungen physiologischer Aktivierung (erhöhte
Herzrate, beschleunigte Atmung, vermehrte
Schweißsekretion etc.). Die kognitive Kompo-
nente von Angst kann alle Arten von Kogni-
tionen umfassen, die sich auf die jeweils be-
drohlichen Objekte, Situationen oder Ereignisse
richten. Typisch sind a) Gedanken an die be-
drohlichen Sachverhalte selber (situations-
bezogene Kognitionen; z.B. Gedanken an dro-
hende Prüfungsmißerfolge) und b) Gedanken
an die mangelnde Kontrollierbarkeit dieser
Sachverhalte, also insbesondere Zweifel an den
eigenen Bewältigungskompetenzen (selbst- und
handlungsbezogene Kognitionen; z.B. Zweifel
an eigenen prüfungsbezogenen Fähigkeiten).

Normalerweise ist Angst nicht so intensiv,
daß sie alle anderen Erlebnisinhalte überlagert,
und sie vergeht nach einigen Minuten oder spä-
testens Stunden wieder (Scherer, Wallbott &
Summerfield, 1986). Zur Störung wird Angst,
wenn sie intensiver und häufiger auftritt und
eventuell auch chronisch erlebt wird. Intensive
episodische Angst kann realitätsangemessen
sein (bei Naturkatastrophen, Krankheiten, dem
bevorstehenden Tod eines Angehörigen usw.).
Von Störung im klinischen Sinne ist erst dann
zu sprechen, wenn episodische Angst in objek-
tiv ungefährlichen Situationen auftritt, also in
nicht der Realität angemessener Weise. Dies ist
u.a. typisch für Panikattacken. Persistierende,
chronische Angst, die relitätsunangemessen ist,
ist u.a. zentrales Kennzeichen von Phobien (zur
Klassifikation von Angststörungen, s. Kap. 37.1/
Angststörungen: Klassifikation, Diagnostik).

1.2 Traurigkeit

Die affektiven Komponenten von Traurigkeit
sind jedem aus eigener Erfahrung bekannt,
wenn auch mit Worten kaum greifbar. Die kör-
perperzeptiven Komponenten sind häufig we-
niger intensiv im Erleben, als dies bei Akti-
vierungsemotionen wie Angst oder Wut der Fall
ist. Typisch sind körperliche Unruhe oder auch
Schlaffheit; das Gefühl, einen Kloß im Hals zu
haben; und Weinen (oder das Gefühl, weinen
zu müssen). Mögliche kognitive Komponenten
sind vor allem a) Gedanken an zurückliegende
negative Ereignisse (wie z.B. den Verlust einer
geliebten Person); b) Gedanken an negative ge-
genwärtige Sachverhalte (insbesondere nega-
tive Merkmale der eigenen Person und der ei-
genen Lebenssituation); und c) Gedanken an
zukünftige, subjektiv wahrscheinliche negative
Ereignisse.

Auch Traurigkeit wird klinisch vor allem dann
zum Problem, wenn sie persistierend und reali-
tätsunangemessen ist. Dabei hängst allerdings
die Frage der Realitätsangemessenheit gerade
hier stark von kulturellen Bewertungen ab. So
wird in unserer Gesellschaft typischerweise eine
intensive Trauerreaktion auf den Verlust eines
Angehörigen als angemessen bewertet, wenn
sie einige Wochen oder Monate dauert, aber
nicht mehr dann, wenn sie Jahrzehnte währt.
Persistierende, intensive und realitätsunange-
messene Traurigkeit ist ein zentrales Symptom
von Depression (s.u.).

1.3 Ärger und weitere
negative Emotionen

Angst, Traurigkeit und Ärger (bzw. in der Stei-
gerungsform «Wut») sind als die «großen drei»
negativen Emotionen des Menschen anzu-
sehen, welche die Schattenseiten des Gefühls-
lebens dominieren. Während aber Angst und
Traurigkeit zentrale Themen der klinischen Li-
teratur sind, sucht man nach den Stichwor-
ten Ärger und Wut in klinischen Handbüchern
häufig vergeblich. Diese geringe Beachtung
mag damit zusammenhängen, daß Ärger – im
Unterschied zu Angst und Traurigkeit – eine
bewältigungsorientierte Emotion ist, die meist
angesichts von Handlungsbarrieren erlebt wird,
denen man sich grundsätzlich gewachsen fühlt.
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Ärger und Wut sind dementsprechend als Ge-
fühle anzusehen, die trotz ihres negativen Er-
lebensinhalts oft nicht als problematisch erlebt
werden, da sie – anders als Angst und Traurig-
keit – häufig in nach außen gerichtete Hand-
lungen umgesetzt werden können. Dement-
sprechend können ihre Folgen zwar durchaus
für den Betreffenden störend sein (z.B. in Ge-
stalt koronarer Erkrankungen), häufiger aber
leidet die soziale Umwelt (Untergebene, schwä-
chere Familienangehörige etc.), denen selten
Macht über den Einsatz klinischer Diagnostik
und Intervention zukommt.

Ärger ist im Normalbereich eine eher rasch
wieder abklingende Emotion (vgl. Scherer,
Wallbott & Summerfield, 1986). Zum Problem
wird Ärger, wenn er häufig und sehr intensiv
auftritt (Ausbrüche von «Jähzorn»; vgl. Hodapp
& Schwenkmezger, 1993), oder auch, wenn er –
dann meist in abgeschwächter Form – über län-
gere Zeitabschnitte persistiert (z.B. als Kompo-
nente von Depressionen).

Schließlich spielen auch weitere negative
Emotionen eine klinische Rolle. Dies gilt u.a.
für Scham und für Schuldgefühle. Quälend in-
tensive und persistente, gleichzeitig aber nach
üblichen Bewertungen unangemessene Schuld-
gefühle können u.a. als Komponente von De-
pressionen auftreten (s. Kap. 36/Depressive Stö-
rungen).

Zu beachten ist, daß nicht nur Exzesse, son-
dern auch ein starker Mangel an negativen
Emotionen bzw. die Folgen eines solchen Man-
gels zum Problem werden können. Dies gilt z.B.
dann, wenn der Betreffende in objektiv gefähr-
lichen Situationen keine Angst hat (insbeson-
dere bei manischen Zuständen), oder wenn er
keine Scham- und Schuldgefühle kennt, die
sein Verhalten kontrollieren können (z.B. bei
antisozialen Persönlichkeits- und Verhaltens-
störungen).

1.4 Freude und andere
positive Emotionen

Freude ist als die grundlegende positive Pri-
märemotion des Menschen anzusehen. Viele
andere positive Emotionen können als kogni-
tive Differenzierungen von Freude aufgefaßt
werden (so besteht Stolz aus Freude, die eine
Kausalattribution eines positiven Ereignisses

auf die eigene Person einschließt; ein Gefühl
der Dankbarkeit aus Freude, die in spezifischer
Weise auf andere Personen gerichtet ist; usw.).
Exzessive Freude («Euphorie») kann zum Pro-
blem werden, wenn sie realitätsunangemessen
ist, also in Situationen auftritt, die objektiv ge-
fährlich sind, und dann zu realitätsunan-
gemessenem, selbstschädigendem Verhalten
führt. Dies ist typisch für manische Störungen
(s. u.). Im übrigen bestehen Störungen im Be-
reich positiver Emotionen eher darin, daß sol-
che Emotionen defizitär sind, also zu selten, zu
wenig intensiv und zu kurzlebig auftreten. Dies
ist vor allem bei depressiven Zuständen der Fall
(s. Kap. 36/Depressive Störungen).

2. Bedingungen und
Konsequenzen von
Emotionsstörungen

2.1 Bedingungen von Emotions-
störungen: Allgemeine Aspekte mu

Störungen im emotionalen Haushalt können
auf vielfältige Ursachen zurückgehen, die drei
Bedingungsgruppen zuzuordnen sind: Situati-
onsbedingungen, Persönlichkeitsbedingungen
und interne Auslöseprozesse.

2.1.1 Situationsbedingungen

• Proximale Situationsbedingungen. Menschliche
Emotionen können von äußeren, situativen Er-
eignissen oder von Ereignissen innerer Art (z.B.
Gedanken und Phantasien) ausgelöst werden.
Die jeweilige Lebenssituation bestimmt in der
Regel auch einen Großteil des Bewußtseins-
stroms einer Person, also ihrer inneren, gedank-
lichen Ereignisse. Soweit sie wahrgenommen
und entsprechend interpretiert werden, können
Situationsfaktoren deshalb eine zentrale Rolle
bei der Auslösung und Aufrechterhaltung emo-
tionaler Störungen spielen. Dies wurde vor al-
lem von behavioristischen Emotionstheorien und
– in jüngerer Zeit – von der Streß- und Lebens-
ereignis-Forschung analysiert (vgl. Lazarus, 1991a).

• Distale Situationsbedingungen sind jene exter-
nen Bedingungen, welche die äußere Lebens-
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situation und damit – indirekt – ebenfalls den
Emotionshaushalt beeinflussen. Hierzu zählen
epochale, kulturelle, gesellschaftliche, wirt-
schaftliche und politische Rahmenbedingun-
gen individueller Lebenssituationen.

2.1.2 Persönlichkeitsbedingungen

Auf der Personseite sind überdauernde indivi-
duelle Strukturen für die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Emotionsstörungen ent-
scheidend. Solche Strukturen liegen zusammen
mit Situationsbedingungen der Emotionsbil-
dung zugrunde. Häufig werden sie deshalb als
Dispositionen zu emotionalen Prozessen angese-
hen. Inhaltlich handelt es sich ähnlich wie in
anderen Bereichen um zwei Arten individueller
Strukturen:

• Körperliche Strukturen, die für Emotionsstörun-
gen entscheidend sind, bestehen zum einen in
emotionsbezogenen, individuellen neuronalen
und sonstigen phänotypischen anatomischen
Strukturen (s. Abschnitt 2.2). Wesentlich sind
u.a. das limbische System und alle Organe, die
zentraler und peripherer Aktivation und dem
neurohormonalen Stoffwechsel zugrunde lie-
gen. Die neuropsychologische Evidenz zeigt,
daß dabei vor allem die Amygdala eine zentrale
Rolle spielen (LeDoux, 1995). Zum anderen
handelt es sich um die emotionsrelevanten Be-
standteile der genetischen Ausstattung. Für in-
terindividuelle Unterschiede in Häufigkeit und
Intensität negativer Primäremotionen (also vor
allem Angst, Traurigkeit und Ärger) ist heute
bekannt, daß sie in gewissem Maße auf geneti-
sche Personenunterschiede zurückgehen (vgl.
Fulker, 1981).

• Kognitive Strukturen bestehen aus den Ge-
dächtnisinhalten einer Person. Sie liegen der
Interpretation von Situationsereignissen und
dem aktuellen Bewußtsseinsstrom zugrunde.
Auf einige Typen solcher Strukturen wird un-
ten näher eingegangen.

Emotionsstörungen sind häufig enger an zu-
grundeliegende Personbedingungen als an äu-
ßere Situationen geknüpft: Situationen kann
man meiden oder verändern; der eigene Körper
und die eigenen Gedächtnisinhalte hingegen

sind permanent vorhanden. Soweit nicht in er-
ster Linie an objektiv negativen Situations-
bedingungen (wie Arbeitslosigkeit, Armut etc.)
anzusetzen ist, müssen therapeutische Maßnah-
men deshalb an einer Veränderung überdauern-
der, für die jeweilige Störung verantwortlicher
Persönlichkeitsstrukturen interessiert sein.

2.1.3 Interne Auslöseprozesse und
Verhalten

Situative Ereignisse können erst in wahrgenom-
mener Form emotionswirksam werden, und
Gedächtnisinhalte oder andere Personstruk-
turen nehmen erst dann Einfluß, wenn sie akti-
viert werden. Als kausal direkte Bedingungen
von Emotionen sind also interne Auslöse-
prozesse anzusehen, die unmittelbar der Emo-
tionsbildung zugrunde liegen.

• Somatische Prozesse. Emotionen sind eng mit
dem neurohormonalen Haushalt verflochten.
Bisher ist allerdings kaum geklärt, ob bzw. un-
ter welchen Bedingungen Stoffwechselprozesse
im Gehirn als Auslöser, Randbedingungen, mo-
dulierende Faktoren oder Konsequenzen von
Emotionen anzusehen sind. Für periphere phy-
siologische Prozesse (insbesondere periphere
Aktivierung) und für motorische Prozesse des
Emotionsausdrucks in Gesicht und Körpermus-
kulatur hingegen ist anzunehmen, daß sie im
Regelfall eher als Konsequenzen denn als Aus-
löser von Emotionen anzusehen sind (Reisen-
zein, 1983).

• Wahrnehmungen und Kognitionen. Kognitive
Prozesse werden heute als zentral für Emotio-
nen und ihre Störungen angesehen. Auf per-
zeptive und kognitive Bedingungen wird des-
halb gesondert ausführlicher eingegangen (s.
Abschnitt 2.3).

• Andere Emotionen. Der jeweils vorangehenden
Stimmungslage kommt eine modulierende
Funktion bei der aktuellen Emotionsbildung zu
(vgl. Pekrun, 1988). Dabei gilt insbesondere für
positive Emotionen einerseits und negative
Emotionen andererseits, daß sie im Regelfall
nicht miteinander verträglich sind. Hieraus
folgt u.a., daß bei vorherrschender positiver,
entspannter Stimmungslage die Entstehung
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von Angst oder Ärger erschwert ist (zu thera-
peutischen Konsequenzen; s. Kap. 30.3/Emo-
tionsstörungen: Intervention).

• Motivation und Verhalten. Motivation kann
mit Hoffnungen einhergehen, Ziele zu errei-
chen und mit Befürchtungen, sie zu verfehlen.
Konflikte zwischen verschiedenen motivatio-
nalen Tendenzen sind deshalb häufig auch mit
emotionalen Konflikten – Konflikten zwischen
Furcht und Hoffnung – verknüpft. Verhalten
kann unmittelbar Emotionen produzieren, die
an die jeweilige Tätigkeit geknüpft sind (so
kann z.B. körperliche Betätigung unmittelbar
zum Empfinden von Lust oder Unlust führen).
Darüber hinaus haben Verhalten und seine Fol-
gen dann Emotionen zur Folge, wenn sie sub-
jektiv bewertet werden.

Dysfunktionale Motivation (z.B. Motiva-
tionsmangel) und dysfunktionales Verhalten
können dabei negative Verhaltensfolgen (z.B.
Mißerfolge in Leistungssituationen) oder ein
Ausbleiben positiver Folgen (beispielsweise De-
fizite an sozialer Anerkennung) nach sich zie-
hen. Ersteres produziert negative Emotionen,
letzteres darüber hinaus Defizite an positiven
Emotionen.

Die Rolle von Verhalten und seinen Folgen bei
der Entstehung von Emotionsstörungen wird
u.a. von Lewinsohns Verstärkerverlust-Theorie
der Depression betont. In dieser Theorie wird
postuliert, daß psychisch bedingte Depression
primär auf einen Mangel an Verstärkern, also
an positiven Lebensereignissen, zurückzufüh-
ren. ist. Verstärkermangel wird dabei u.a. als
eine Konsequenz von Verhaltensdefiziten an-
gesehen (Lewinsohn, 1974).

2.2 Perzeptive und kognitive
Bedingungen von Emotionsstörungen

In Abschnitt 2.1 wurden zwei Gruppen per-
zeptiv-kognitiver Emotionsbedingungen un-
terschieden: individuelle kognitive Strukturen
(überdauernde Gedächtnisinhalte) und aktuel-
le perzeptive und kognitive Prozesse. Die im fol-
genden exemplarisch zu besprechenden Struk-
tur- und Prozeßbereiche sind jeweils einer
dieser beiden Kategorien (oder auch beiden) zu-
zuordnen. Dabei handelt es sich um a) Wahr-

nehmungsprozesse, b) Prozesse kognitiver In-
formationsverarbeitung, c) Selbstkonzepte, d)
überdauernde und aktuelle Kausalattribu-
tionen, e) überdauernde und aktuelle Erwartun-
gen und Valenzen und f) Abwehrmechanismen
und verdrängte Gedächtnisinhalte.

Überdauernde kognitive Strukturen sind als
Dispositionen aufzufassen, die von aktuellen si-
tuativen Stressoren aktiviert werden können.
Soweit noch keine Emotionsstörung vorliegt,
handelt es sich bei ihnen also zunächst um Fak-
toren individueller emotionaler Vulnerabilität.
In den letzten zwanzig Jahren wurden theore-
tische Ansätze entwickelt, die das Zusammen-
wirken von kognitiven Strukturen und situativen
Stressoren in der Entstehung von Emotions-
störungen thematisieren (sog. Diathese-Streß-
Modelle; vgl. Abramson, Metalsky & Alloy,
1989; Lazarus, 1991a; Metalsky, Joiner, Hardin
& Abramson, 1993; Pekrun, 1988, 1992a).

2.2.1 Wahrnehmungsprozesse

Von kognitiven Emotionstheorien wurde häu-
fig angenommen, daß Emotionen nicht direkt
von Situationswahrnehmungen ausgelöst wer-
den, sondern daß erst kognitive Bewertungen
des jeweiligen Sachverhaltes stattfinden müs-
sen (vgl. Lazarus, 1982, 1991b). Demgegenüber
ist anzunehmen, daß in Wirklichkeit minde-
stens drei Formen von direkt wahrnehmungs-
gesteuerter, irreflektiver Emotionsbildung eine
wichtige Rolle spielen:

a) Angeborene wahrnehmungsgesteuerte Emotions-
auslösung. Angeborene Formen der Emotions-
bildung sind vor allem in frühen Lebensab-
schnitten wesentlich. Bei ihnen werden bestim-
mte Stimuli in genetisch vorgeprägter Weise
mit bestimmten Primäremotionen verknüpft
(Beispiel: Furcht bei Tiefenwahrnehmungen).
Genetisch bedingte Anteile können aber auch
bei komplexerer Emotionsgenese und im spä-
teren Leben eine Rolle spielen. Dies gilt z.B. für
die vermutlich genetisch gesteuerte «Vorberei-
tetheit» des Menschen, Phobien auf bestimmte
Objektklassen zu richten (Spinnen, Schlangen
etc.), nicht aber auf andere (wie z.B. Kaninchen;
vgl. McNally, 1987). Ein spezifisches Beispiel ist
auch die individuelle Anfälligkeit für spontane
(irreflektive, unmittelbar wahrnehmungsge-
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steuerte) Fremdenangst, die wesentlich zu so-
zialer Angst und Schüchternheit beiträgt (Asen-
dorpf, 1989).

b) Wahrnehmungsgesteuerte Emotionsauslösung
aufgrund früher Konditionierung. Bei lebens-
geschichtlich frühem Lernen von Emotionen
spielen Konditionierungsvorgänge, die nicht
von deklarativen Kognitionen vermittelt wer-
den und nicht bewußt erinnerbar sind, mög-
licherweise eine große Rolle (vgl. Jacobs &
Nadel, 1985; LeDoux, 1995). Solche Konditio-
nierungen könnten zur Folge haben, daß Wahr-
nehmungen bestimmter Stimuli unmittelbar
emotionsauslösend werden und dies mög-
licherweise über das gesamte Leben hinweg
bleiben (solange nicht effektive inhibierende
Mechanismen gelernt werden). Als somatische
Grundlage könnten u.a. direkte Projektionen
von den sensorischen Verarbeitungsarealen im
Thalamus zu den Amygdala dienen, die eine
Emotionsauslösung unterhalb der Ebene korti-
kaler Verarbeitung erlauben (LeDoux, 1995).
Aus neuropsychologisch fundierten Annahmen
zur Nicht-Erinnerbarkeit entsprechender frü-
her, emotionaler Gedächtnisinhalte (z.B. früh-
kindlicher traumatischer Erfahrungen) folgt,
daß Erinnerungen aufdeckende therapeutische
Strategien bei der Modifikation solcher Emo-
tionsauslösung vermutlich wenig erfolgverspre-
chend sind. Therapeutisch muß es dann eher
darum gehen, den Erwerb von Mechanismen
zu fördern, welche solche Arten von Emotions-
auslösung hemmen können.

c) Habitualisierte wahrnehmungsgesteuerte Emo-
tionsauslösung. Habitualisierte Emotionsbildung
dürfte bei alltäglichen Emotionen und vielen
Emotionsstörungen häufig sein. Sie entwickelt
sich aus kognitiv vermittelter Emotionsbildung,
wenn diese – auf der Basis wiederholter Situa-
tionen – in immer wieder gleichförmiger Weise
abläuft. Dies führt zu einer zunehmenden Au-
tomatisierung und Verkürzung und letztlich
zum Wegfall vermittelnder kognitiver Ein-
schätzungsprozesse, bis schließlich Wahrneh-
mung und Emotion «kurzgeschlossen» sind
(vgl. Pekrun, 1988). So wird z.B. ein Schüler zu
Beginn seiner Erfahrungen mit einem bestimm-
ten Lehrer und einem bestimmten Fach zu-
nächst seine Chancen abschätzen und erst
dann – im negativen Fall – Angst vor den mög-

lichen Resultaten bekommen. Hat er aber be-
reits eine längere Geschichte einschlägiger Miß-
erfolgserfahrungen hinter sich, so wird schon
unmittelbar bei der Ankündigung einer Arbeit
ein Angstgefühl in ihm hochsteigen.

Habitualisierte, irreflektive Emotionsbildung
kann wieder kognitiv (re-)differenziert werden,
wenn die jeweiligen Situationsabläufe sich än-
dern. Gestörte Emotionsbildung aber ist häufig
dadurch gekennzeichnet, daß sie nach Habitua-
lisierung erstarrt und kaum noch natürlichen
Veränderungsprozessen unterliegt. Dem kann
zugrundeliegen, daß der Betreffende neue si-
tuative Erfahrungen ignoriert oder Möglichkei-
ten zu solchen Erfahrungen gleich ganz aus
dem Wege geht (z.B. bei Phobien). Wesent-
liches Ziel von Therapie muß es dann sein, Er-
fahrungen zu ermöglichen, die zu neuen Situa-
tions- und Bewältigungseinschätzungen, damit
zu kognitiver Redifferenzierung der Emotions-
bildung und auf diese Weise schließlich zum
Abbau exzessiver negativer Emotionen führen
(Foa & Kozak, 1986; Pekrun, 1988).

2.2.2 Prozesse kognitiver
Informationsverarbeitung

Die kognitiv orientierte Forschung zu Emo-
tionsstörungen hat sich mit unterschiedlichen
Typen von Kognitionen (Kausalattributionen,
Erwartungen etc.) beschäftigt, die Emotions-
störungen zugrundeliegen. Den Prozessen der
Informationsverarbeitung hingegen, die zu sol-
chen Kognitionen führen, wurde relativ wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Zu den Ausnah-
men zählt die Depressionstheorie von Beck
(1967; Beck & Clark, 1991). Beck nimmt an,
daß die kognitive Trias aus negativen Bewer-
tungen von eigener Person, Umwelt und Zu-
kunft zu depressiver Traurigkeit führt. Solche
negativen Bewertungen führt er auf bestimmte
systematische Fehler in der Verarbeitung selbst-
und zukunftsrelevanter Informationen zurück.
Hierzu zählen die folgenden, sich zum Teil
überlappenden Kategorien von Denkfehlern:

a) Willkürliche Schlüsse aus vorhandener Infor-
mation (Beispiel: negative Selbstbewertung, da
der Fußballverein des Heimatortes verloren
hat). b) Selektive Abstraktion von Einzelinforma-
tionen unter Mißachtung anderer Informatio-
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nen. Hiervon kaum zu trennen ist c) Übergene-
ralisierung vorliegender Informationen (Bei-
spiel: negative Einschätzung eigener Leistungs-
fähigkeit, wenn die Leistungen in nur einem
Teilgebiet schlecht ausfallen). d) Maximierung
und Minimierung: Überschätzung oder Unter-
schätzung, z.B. des eigenen Status in der Freun-
desgruppe. e) Personalisierung liegt dann vor,
wenn der Betreffende negative Ereignisse (z.B.
Bemerkungen anderer) gleich auf seine Person
bezieht. f) Verabsolutierendes Denken schließlich
besteht in einem Denken in Schwarz-Weiß-
Kategorien: Entweder man ist absolut gut, oder,
wenn dies nicht eindeutig der Fall ist, absolut
schlecht.

Für die Intensität und Persistenz von Emotio-
nen dürfte darüber hinaus auch ganz entschei-
dend sein, in welchem Maße die vorhandenen
Kognitionen gedanklich elaboriert werden (vgl.
Singer, 1978). So dürfte z.B. Angst vor allem
dann intensiv und langandauernd sein, wenn
negative Erwartungen als visuelle, bildhafte
Vorstellungen («Imagination») ausdifferenziert
werden. Solche Phantasietätigkeit kann dann
beispielsweise dazu führen, daß eine bevorste-
hende Prüfung in allen negativen Einzelheiten
ausgemalt wird; damit wird Angst konserviert
(umgekehrt können über positive Imaginatio-
nen negative Emotionen reduziert werden.

2.2.3 Selbstkonzepte

Selbstkonzepte umfassen selbstbezogene Infor-
mationen, die im Gedächtnis gespeichert sind.
Es handelt sich also um überdauernde, selbst-
bezogene kognitive Repräsentationen. In ak-
tivierter Form bestimmen sie über die Verarbei-
tung selbstbezogener Informationen, die von
außen kommen, und über die aktive Eigenpro-
duktion solcher Informationen. Sie beeinflus-
sen damit aktuelle Einschätzungen der eigenen
Person, ihrer Vergangenheit, ihrer gegenwär-
tigen Lebenssituation, ihrer zukünftigen Hand-
lungsmöglichkeiten etc. Selbstkonzepte kön-
nen deshalb alle Emotionen beeinflussen, die
sich auf die eigene Person in Vergangenheit,
Gegenwart oder Zukunft beziehen.

Eine Reihe von kognitiven Emotionstheorien
tragen dieser Tatsache Rechnung. Prominent
sind die bereits skizzierte Depressionstheorie

von Beck (1967) und die Selbstkonzeptdiskre-
panz-Theorie von Higgins (Higgins, Klein &
Straumann, 1985; Higgins, Roney, Crowe &
Hymes, 1994). Beck nimmt an, daß negative
Selbstkonzepte (Einschätzungen von eigener
Person und Zukunft) für depressive Störungen
zentral sind (s.o.). Tatsächlich zeigt die empi-
rische Evidenz, daß das Ausmaß aktueller De-
pressivität in studentischen Stichproben nega-
tiv mit Selbstkonzeptwerten korreliert, und daß
klinisch diagnostizierte Depression ebenfalls
mit vergleichsweise negativen Selbstkonzepten
und negativem allgemeinem Selbstwertgefühl
einhergeht (z.B. Dent & Teasdale, 1988).

Die Selbstkonzeptdiskrepanz-Theorie von Hig-
gins und Mitarbeitern geht über den Ansatz von
Beck hinaus, indem sie die Rolle unterschied-
licher Selbstkonzeptstrukturen für unterschied-
liche Emotionen thematisiert. Unterschieden
werden u.a. drei Typen von Selbstkonzepten:
das Real-Selbstkonzept (Einschätzung des Ist-
Zustands der eigenen Person), das Ideal-Selbst-
konzept (Einschätzung, wie man als Person
selber gerne sein möchte), und das Soll-Selbst-
konzept (Einschätzungen, wie man sein sollte).
Behauptet wird u.a., daß Diskrepanzen von
Ideal- und Real-Selbstkonzept zu depressiver
Emotion führen, Diskrepanzen von Soll- und
Real-Selbstkonzept hingegen zu Angst. Die vor-
liegenden Befunde bestätigen diese Annahmen,
obschon weder die vermittelnden Mechanis-
men noch die Richtung des kausalen Zusam-
menhangs hinreichend geklärt sind (vgl. Hig-
gins, Bond, Klein & Straumann, 1986).

Es läßt sich allerdings argumentieren, daß
nicht nur niedrige, sondern auch hohe Selbst-
konzepte problematisch werden können. Dies
gilt z.B. möglicherweise dann, wenn ein hohes
Selbstwertgefühl durch negative Informationen
von außen unter Bedrohung gerät und hierauf
mit Ärger und Aggression reagiert wird. In Me-
chanismen dieser Art könnte eine wesentliche
Quelle von Ärger und resultierenden Gewalt-
handlungen liegen (Baumeister, Smart & Bo-
den, 1996).

2.2.4 Kausalattribution

In den letzten fünfzehn Jahren wurden eine
Reihe von Ansätzen entwickelt, die Kausalattri-
butionen von persönlich wichtigen Ereignissen
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eine zentrale Rolle für die Emotionsbildung
zusprechen. Ein allgemeiner, die Entstehung
unterschiedlicher Emotionen thematisierender
Ansatz dieser Art wurde von Weiner vorgelegt
(vgl. Weiner, 1985). Im klinischen Bereich be-
kannter geworden ist die reformulierte Theorie
zu Hilflosigkeit und Depression, die von Selig-
man und Mitarbeitern entwickelt wurde
(Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). Diese
Theorie führt depressive Traurigkeit u.a. auf
negative handlungsbezogene Erwartungen zu-
rück, die ihrerseits als Folge internaler, globaler
und stabiler Kausalattributionen zurückliegen-
der, negativer Ereignisse erklärt werden. Die
vorliegende empirische Evidenz bestätigt, daß
ungünstige Kausalattributionen einerseits und
Depression andererseits tatsächlich positiv kor-
reliert sind (vgl. Robins, 1988). Da Seligmans
Theorie auch die Motivations- und Handlungs-
defizite zu erklären versucht, die für Depression
typisch sind, wird sie im Kapitel Motivation
näher besprochen.

2.2.5 Erwartungen und Valenzen

Für die Entstehung zukunftsgerichteter Emotio-
nen sind Erwartungen zukünftiger Ereignisse
zentral. Erwartungen werden deshalb von vie-
len kognitiven Emotionstheorien als wichtige
Emotionsbedingungen angesehen. Ein mittler-
weile klassisches Beispiel ist der Ansatz von La-
zarus (1966, 1991a). Lazarus nimmt an, daß auf
der Basis von aktueller Situation und Persön-
lichkeitsbedingungen zukunftsbezogene Ein-
schätzungen vorgenommen werden, die zur
Auslösung entsprechender Emotionen führen.
Dabei wird in einer ersten Einschätzung («pri-
mary appraisal») zunächst beurteilt, inwieweit
aus der jeweiligen Situation Bedrohungen zu
erwarten sind (Beispiel: ein Schüler erwartet,
daß er eine Klassenarbeit nicht bestehen wird,
wenn er keine Gegenmaßnahmen ergreift).
Wird die Situation als bedrohlich eingeschätzt,
so werden in einer zweiten Stufe («secondary
appraisal») die eigenen Bewältigungsmöglich-
keiten geprüft.

Werden bei einer als bedrohlich eingestuften
Situation Bewältigungsmöglichkeiten wahrge-
nommen und als hinreichend eingeschätzt, so
kommt es zu Ärger und Angriffsverhalten; wer-
den sie als nicht hinreichend eingeschätzt, zu

Furcht und Flucht. Werden keine Bewältigungs-
möglichkeiten wahrgenommen, resultieren
Angst und anschließende Maßnahmen der Angst-
bewältigung (z.B. Aufmerksamkeitsumlenkung
weg von der betreffenden Situation). Beispiel:
Der betreffende Schüler sieht keine Maßnah-
men zur Vermeidung des drohenden Mißer-
folgs; er bekommt infolgedessen Angst und ver-
sucht, Gedanken an die Klassenarbeit aus dem
Wege zu gehen. Im Anschluß an die jeweiligen
Bewältigungsmaßnahmen wird eine Neubewer-
tung («reappraisal») der Situation vorgenom-
men, und die Kausalkette kann – je nach Be-
wertungsresultat – von neuem durchlaufen
werden.

Die Theorie von Lazarus hat sich als heuri-
stisch sehr fruchtbar erwiesen. Zu kritisieren ist
aber u.a., daß sie nicht-kognitiven Formen der
Emotionsentstehung keinen Raum läßt. Ein
Versuch, solchen Kritikpunkten gerecht zu wer-
den und gleichzeitig Annahmen unterschied-
licher Emotionstheorien untereinander und
mit motivationspsychologischen Ansätzen zu
integrieren, wurde vom Autor vorgelegt (Zeit-
Wert-Distanz-Modell; Pekrun, 1988, 1992a).
Kernstück ist ein Erwartungs-Wert-Modell der
Genese zukunftsbezogener Emotionen.

Angenommen wird in diesem Modell, daß
kognitive Emotionsentstehung nur eine unter
mehreren Möglichkeiten der Aktualgenese von
Emotionen darstellt. Als wichtig werden da-
neben u.a. angeborene und gelernte Formen
wahrnehmungsgesteuerter Emotionsgenese an-
gesehen. Für die kognitiv vermittelte Ent-
stehung zukunftsgerichteter Emotionen wird
postuliert, daß sie von Erwartungen und sub-
jektiven Valenzen zukünftiger Ereignisse ab-
hängt. So wird z.B. für kognitive Angstgenese
behauptet, daß zwei Arten kognitiver Einschät-
zungen notwendig sind, damit Angst entsteht:
Erwartungen negativer Ereignisse (die ihrerseits
auf situationsbezogenen Erwartungen einerseits
und Bewältigungserwartungen andererseits be-
ruhen); und eine hinreichend hohe persönli-
che Wichtigkeit («Valenz») dieser Ereignisse. In
diesem Sinne hat man z.B. Angst vor einer Prü-
fung dann, wenn a) ein Mißerfolg möglich oder
wahrscheinlich ist und b) einem das Ergebnis
der Prüfung nicht gleichgültig ist.

Schließlich wird von diesem Modell auch
spezifiziert, worin emotionsbegünstigende Per-
sönlichkeitseigenschaften bestehen. Als zentral
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für die Entstehung zukunftsbezogener Emotio-
nen werden generalisierte, im Gedächtnis ge-
speicherte Erwartungs- und Valenzüberzeugun-
gen zu zukünftigen Ereignissen angesehen.

Empirisch hat sich in den letzten Jahren u.a.
gezeigt, daß negative Erwartungen einerseits
und Prüfungsangst, soziale Angst sowie Depres-
sion andererseits tatsächlich miteinander kor-
relieren (vgl. Bandura, 1986; Pekrun, 1992a).
Hingegen mangelt es an Evidenz zur Rolle von
subjektiven Ereignisvalenzen, und es mangelt
an Studien, die über querschnittliche Korrela-
tionen hinaus auch den Stellenwert solcher Va-
riablen als vorauslaufende Bedingungen zu-
kunftsgerichteter Emotionen analysieren (zu
den Ausnahmen zählen Studien wie Krampen,
1988). Unklar bleibt damit vorläufig auch, wel-
cher relative Stellenwert Erwartungen und Va-
lenzkognitionen im Gesamtgefüge möglicher
Emotionsbedingungen tatsächlich zukommt.

2.2.6 Abwehrmechanismen und
verdrängte Gedächtnisinhalte

Bei Abwehrmechanismen handelt es sich um
kognitive Mechanismen, die angstinduzierende
Affekte, Emotionen und die damit verknüpften
Informationen so transformieren, daß sie ertrag-
bar werden. Die potentiell große Rolle solcher
Mechanismen für Emotionsstörungen wurde
bisher vor allem von psychoanalytischen Auto-
ren thematisiert. Ein prototypisches Beispiel ist
die zweite Angsttheorie von Freud (1926; «Si-
gnaltheorie» der Angst). Diese Theorie versuch-
te, gleichzeitig eine Erklärung für Phobien und
ein allgemeines Fundament psychoanalytischer
Neurosenlehre zu liefern. Freud nimmt an, daß
Phobien Verschiebungen von Ängsten beinhal-
ten, die aus sexuellen oder aggressionsbezoge-
nen Konflikten stammen; sie dienen der Ver-
meidung einer Auseinandersetzung mit diesen
Konflikten. Die Psychoanalyse hat zur Unter-
mauerung solcher Annahmen vor allem klini-
sche Fallberichte vorgelegt (exemplarisch ist der
von Freud, 1909, geschilderte Fall des «kleinen
Hans»). Bei der psychoanalytischen Interpreta-
tion solcher Fallberichte aber stellen sich eine
Reihe von Problemen. Zu kritisieren ist vor al-
lem, daß eine Bedingungskette wie die von
Freud unterstellte unter mangelnder empiri-
scher Überprüfbarkeit leidet. Partiell beobacht-

bar sind nur die Endpunkte der skizzierten Be-
dingungskette: sexuelle und aggressive Regun-
gen gegenüber Mutter bzw. Vater einerseits; die
jeweilige Phobie andererseits. Abwehrmecha-
nismen und (von Freud als eher unbewußt
angenommene) Kastrationsängste hingegen
entziehen sich der unmittelbaren klinischen
Beobachtung. Freuds Erklärung phobischer
Angststörungen ist damit in der vorgelegten
Form kaum beweisbar, gleichzeitig aber auch
kaum widerlegbar. Ähnliches gilt für neuere
psychoanalytische Theorien zu Emotions-
störungen (z.B. Arieti, 1979).

Um so bedauerlicher ist es, daß systematische
Analysen zu Abwehrmechanismen von kogni-
tionspsychologischer Seite vorläufig noch in
den Anfängen stehen (z.B. Erdelyi, 1985). Aller-
dings wurden schon seit den fünfziger Jahren
empirische Untersuchungen zu momentanen
und habituellen Prozessen der Wahrnehmungs-
abwehr durchgeführt (vgl. Krohne & Rogner,
1982; Krohne, 1996). Nachgewiesen wurde in
den letzten Jahren u.a., daß unangenehme Le-
benserfahrungen auch bei Speicherung im Ge-
dächtnis nachträglich verdrängt werden kön-
nen (was sich in reduzierter Zugänglichkeit des
jeweiligen Gedächtnismaterials äußert; Davis &
Schwartz, 1987).

2.2.7 Nachbemerkung

Die oben skizzierte Forschung der letzten Jahre
hat gezeigt, daß eine Reihe kognitiver Struktu-
ren und Prozesse mit Emotionsstörungen kor-
reliert sind. Drei kritische Fragen hingegen sind
vorläufig nicht hinreichend geklärt: a) Häufig
sind kognitive Variablen (z.B. negative Selbst-
konzepte) mit unterschiedlichen Störungen
(z.B. Angst und Depression) in ähnlicher Weise
korreliert. Die Forschung zu differentiellen ko-
gnitiven Bedingungen unterschiedlicher Stö-
rungen aber steht erst am Beginn (z.B. Higgins,
Klein & Straumann, 1985). b) Korrelationen ge-
ben über zugrundeliegende Bedingungsbezie-
hungen nur unzureichend Aufschluß. Bisher
aber liegen – über Querschnittstudien hinaus –
nur wenige prospektive, bedingungsanalytische
Längsschnittstudien vor (vgl. Metalsky, Joiner,
Hardin & Abramson, 1993). Weitgehend un-
klar ist also vorläufig, unter welchen Rand-
bedingungen kognitive Faktoren jeweils als Be-
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dingungen, Komponenten oder Konsequenzen
von Emotionsstörungen anzusehen sind. c)
Meist wurden von einzelnen Studien jeweils
nur einzelne Kognitionsarten untersucht, und
selten wurden gleichzeitig auch nicht-kogniti-
ve Bedingungen einbezogen. Über die relative
Wichtigkeit unterschiedlicher kognitiver Varia-
blen läßt sich deshalb vorläufig wenig aussagen
(hierzu auch Crocker, Alloy & Kayne, 1988).
Auch die kritische Frage, welche Rolle kogniti-
ve Bedingungen im Gesamtgefüge unterschied-
licher Störungsursachen spielen, ist damit ge-
genwärtig kaum beantwortbar.

2.3 Konsequenzen von
Emotionsstörungen

• Emotionswirkungen auf somatische Prozesse.
Emotionen nehmen Einfluß auf neuro-
chemische und periphere physiologische Pro-
zesse (wie z.B. periphere Aktivierung) und auf
das Ausdrucksverhalten. Funktion solcher Ein-
flüsse ist u.a., den Organismus in einen physio-
logischen Bereitschaftszustand zur Ausführung
motorischen Verhaltens zu versetzen (insbeson-
dere bei Angst und Ärger) oder solches Verhal-
ten zu hemmen (bei Traurigkeit).

• Emotionswirkungen auf Wahrnehmungen und
Kognitionen. Emotionen haben zur Folge, daß
emotionskongruente Wahrnehmungen und
Kognitionen begünstigt werden: Emotionen er-
leichtern die Aktivierung von Gedächtnis-
strukturen, die zu ihnen kongruent sind (vgl.
Johnson & Magaro, 1987). So begünstigt z.B.
depressive Traurigkeit die Aktivierung negati-
ver gespeicherter Selbstbewertungen, erschwert
hingegen eine Aktivierung positiver Bewertun-
gen. Da Wahrnehmungen und Kognitionen
entscheidend an der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Emotionsstörungen betei-
ligt sind (s.o.), beinhaltet dies, daß Emotionen
über Aktivierungen zugeordneter Gedächtnis-
inhalte aufrechterhaltend auf sich selber zu-
rückwirken. Dies erklärt einen Teil der Persi-
stenz von Emotionsstörungen.

Darüber hinaus beanspruchen Emotionen
Aufmerksamkeit (dies gilt insbesondere für ihre
kognitiven Komponenten). Sie reduzieren da-
mit die verfügbare Kapazität des Arbeits-
gedächtnisses und nehmen infolgedessen ne-

gativen Einfluß auf Denk- und Problemlöse-
prozesse, die solche Kapazität beanspruchen,
also vor allem auf kontrollierte Denkprozesse
zu schwierigen und komplexen Aufgabenstel-
lungen. Dies erklärt u.a. einen Teil des nega-
tiven Einflusses von Angst und depressiver
Traurigkeit auf intellektuelle Leistungen und
komplexes Sozialverhalten (vgl. Ellis & Ash-
brook, 1988; Sarason, 1980). Solchen Effekten
können sich allerdings Emotionseffekte auf lei-
stungsbezogene Motivationen überlagern, so
daß die Gesamteffekte auf Leistungen von der
Konstellation einer Reihe von Einzelbedingun-
gen abhängen (hierzu Pekrun, 1992b). Die Lei-
stungseffekte von intensiver Angst und Trau-
rigkeit sind insgesamt meist negativ.

• Emotionswirkungen auf Motivation und Verhal-
ten. Emotionen gehören zu den wichtigsten
motivationsstiftenden Kräften. Sie verleihen Si-
tuationen, Handlungen und ihren Folgen emo-
tionale Wertigkeiten (Valenzen) positiver und
negativer Art. Damit liegen sie wesentlich der
Bildung von Handlungswünschen und Absich-
ten zugrunde.

Wichtig für die Motivationsbildung sind vor
allem zukunftsgerichtete Emotionen. In der
Regel führt Angst zu Flucht- und Vermeidungs-
motivation, Ärger zu Angriffsmotivation, Trau-
rigkeit zu einer Reduktion von Annäherungs-
motivation und zukunftsgerichtete Freude
(Hoffnung, Vorfreude) zu einer Stärkung von
Annäherungsmotivation. Im einzelnen können
solche Effekte allerdings sehr komplex sein (Pe-
krun, 1992b). So kann z.B. Angst, die auf die
Vermeidung eines Mißerfolgs gerichtet ist, un-
ter bestimmten Siutuationsbedingungen Auf-
gabenmotivation reduzieren, unter anderen
Bedingungen hingegen Motivation zu miß-
erfolgsmeidendem Aufgabenverhalten erhöhen.
Hinzu kommt, daß intensive und persistente
negative Emotionen Motivation zur Emotions-
bewältigung erzeugen (s.u.; vgl. Morris & Reilly,
1987), so daß z.B. auch Traurigkeit sekundär zu
Motivation führen kann, Probleme aktiv anzu-
gehen (evtl. auch in Gestalt negativer, z.B. sui-
zidaler Lösungen). Über ihre Motivations- und
Verhaltenseffekte wirken Emotionen schließ-
lich auch auf die Umwelt der Person ein.

• Emotionsbewältigung. Emotionen können also
in vielfältiger Weise andere psychische und
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physische Teilsysteme des Menschen direkt be-
einflussen. Bei Emotionen, die als störend er-
lebt werden, können Emotionswirkungen aber
auch durch Absichten vermittelt werden, die
betreffende Emotion zu reduzieren. Absichtlich
durchgeführte Maßnahmen zur Emotionsreduk-
tion werden häufig als «Emotionsbewältigung»
(emotionsbezogenes «Coping») bezeichnet (vgl.
Krohne, 1996). Emotionen können reduziert
werden, indem die emotionsauslösenden Um-
stände verändert werden, oder indem versucht
wird, die Emotion direkt zu beeinflussen. Un-
terschieden wird deshalb üblicherweise zwi-
schen problemorientierten und emotionsorientier-
ten Formen der Bewältigung (vgl. Lazarus,
1991a).

Bei beiden Arten von Bewältigungsformen
kann es sich um kognitive, verhaltensmäßige
oder körperbezogene Maßnahmen handeln.
Beispiele für problemorientierte Bewältigung
sind Maßnahmen zur Veränderungen der eige-
nen Umwelt, eine Steigerung eigener Kompe-
tenzen oder die Suche nach problembezogener
sozialer Unterstützung. Um emotionsorientier-
te Bewältigungsversuche handelt es sich z.B. bei
gedanklicher Umbewertung der Situation, Um-
lenkung der Aufmerksamkeit weg von bedroh-
lichen Reizen, Suche nach emotionsbezogener
sozialer Unterstützung (wie Trost), Maßnahmen

zur Entspannung und der Einnahme von Phar-
maka oder Drogen. In diesem Sinne können
auch die oben (s. Abschnitt 2.2.6) thematisier-
ten kognitiven Abwehrmechanismen im Dien-
ste einer emotionsorientierten Bewältigung
stehen (eine differenzierte Darstellung zu den
Problemen des Begriffs «Bewältigung» und un-
terschiedlichen Bewältigungsformen findet sich
in Krohne, 1996).

Vergleicht man diese Liste möglicher Wir-
kungen mit den oben diskutierten möglichen
Bedingungen von Emotionsstörungen, so fällt
auf, daß Bedingungen und Wirkungen großteils
denselben Kategorien angehören. Tatsächlich
ist anzunehmen, daß Bedingungen/Wirkungen
einerseits und Emotionen andererseits in wech-
selseitigen Verflechtungen stehen, Emotionen
also in der Regel auf Ihre Bedingungen zurück-
wirken (vgl. Abb. 1). Es handelt sich hier –
systemtheoretisch gesprochen – um aktual-
genetische Rückkopplungsprozesse (Pekrun,
1988). Solche Rückkopplungen sind großteils
positiv, da Emotionen meist aufrechterhaltend
auf ihre Bedingungen einwirken (dies gilt z.B. –
wie oben diskutiert – für Kognitionen einerseits
und Emotionen andererseits). Die Folge ist, daß
vor allem intensive Emotionen dann, wenn sie
einmal ausgelöst worden sind, zu einer Selbst-
perpetuierung neigen.

Abbildung 1: Bedingungen und Wirkungen von Emotionsstörungen (vereinfacht)
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Aufrechterhaltende Rückkopplungen sind als
Kern vor allem solcher Emotionsstörungen an-
zusehen, die aus langanhaltenden negativen
Emotionen bestehen (im folgenden wird dies
für einige klinische Störungen diskutiert). Kri-
tisch ist deshalb die Frage, wie solche Kreis-
prozesse aufgebrochen werden können. Nor-
malerweise geschieht dies vor allem als Folge
externer Situationsänderungen oder auf der Ba-
sis von Motivation zur Emotionsbewältigung.
In klinischen Fällen aber greifen solche Mecha-
nismen nicht mehr, und es muß therapeutisch
interveniert werden.

3. Emotionsstörungen und
klinische Syndrome

Emotionsstörungen stehen im Zentrum vieler
psychopathologischer Syndrome, stellen also
zentrale Komponenten komplexerer Störungen
dar. Dabei stehen sie normalerweise nicht iso-
liert neben anderen Komponenten, sondern
stehen mit ihnen in Bedingungsverflechtun-
gen: Sie beeinflussen andere Symptome und
werden von ihnen ihrerseits beeinflußt. Im fol-
genden wird kurz der Stellenwert von emotio-
nalen Störungen für einige wesentliche Katego-
rien klinischer Syndrome geschildert.

3.1 Phobische Störungen

Phobische Störungen umfassen objektspezi-
fische persistierende Angst und zugeordnetes
Vermeidungsverhalten. Dabei ist anzunehmen,
daß Angst für das jeweilige Vermeidungs-
verhalten kausal verantwortlich ist: Angst vor
einem Objekt (z.B. Schlangen) oder einer Situa-
tion (z.B. Prüfungen) führt zu Motivation, die-
ses Objekt bzw. die betreffende Situation zu
vermeiden. Vermeidungsverhalten aber wirkt
seinerseits aufrechterhaltend auf die jeweilige
Angst zurück: Da der Konfrontation mit der ge-
fürchteten Situation aus dem Wege gegangen
wird, besteht kaum eine Chance, daß die angst-
produzierenden Erwartungen und Valenzen
abgebaut werden. Durch Therapie, die auf Ge-
winnung realistischer Erfahrungen mit dem
Angstobjekt und damit auf den Abbau nega-
tiver Erwartungen und Valenzen zielt, kann die-

ser Teufelskreis durchbrochen werden (Foa &
Cozak, 1986).

3.2 Zwangsstörungen

Zwangsstörungen können, aber müssen nicht
mit exzessiver Angst und Traurigkeit einherge-
hen. Die Rolle von Angst und Traurigkeit scheint
dabei vor allem in folgendem zu bestehen:

a) Zwangsverhalten (z.B. hundertfaches Hän-
dewaschen am Tag) kann subjektiv der Vermei-
dung von Ereignissen dienen, vor denen Angst
besteht (also z.B. Angst, sich anzustecken). Sol-
ches Verhalten dient dann sowohl zur Vermei-
dung der betreffenden Ereignisse wie zur Re-
duktion erlebter Angst (bei angstbedingtem
Zwangsverhalten bestehen offensichtliche Par-
allelen zwischen Zwangsstörungen und Pho-
bie). Grundlage dürften in solchen Fällen reali-
tätsunangemessene Ereigniserwartungen, Ereig-
nisvalenzen und Überzeugungen zur Effizienz
von Vermeidungsverhalten sein (s. Kap. 31.2/
Motivationsstörungen: Ätiologie/Bedingungs-
analyse).

b) Für exzessive Traurigkeit hingegen ist zu ver-
muten, daß sie vor allem als Folge von Zwangs-
gedanken und -handlungen zu erklären ist:
Sind solche Gedanken und Handlungen so
übergreifend, daß sie die täglichen Lebensvoll-
züge beeinträchtigen, so kommt es sekundär zu
einem Verlust an positiven Lebensereignissen
(Verstärkern), der Traurigkeit bewirkt.

3.3 Affektive Störungen

Traurigkeit ist eines der Leitsymptome von De-
pression (vgl. Kap. 36/Depressive Störungen).
Dabei wird depressive Traurigkeit häufig als
qualitativ verschieden von normaler Traurigkeit
erlebt. Hinzutreten können andere negative
Emotionen (Angst, Ärger, Schuldgefühle) sowie
Defizite positiver Emotionen. Aus der Perspek-
tive kognitiver Emotionspsychologie können
depressive Emotionen vor allem in folgenden
Funktionszusammenhängen stehen:

a) Negative kognitive Einschätzungen vergan-
gener, gegenwärtiger und zukünftiger Ereignis-



68330. Emotionsstörungen

se führen zu Traurigkeit, die ihrerseits aus ge-
dächtnispsychologischen Gründen (s.o.) ne-
gative Kognitionen begünstigt. Kognitionen
und Traurigkeit sind also kausal wechselseitig
miteinander verflochten. Von der empirischen
Forschung wird bestätigt, daß klinisch diagno-
stizierte Depression meist mit negativen Ko-
gnitionen einhergeht, obschon die zugrunde-
liegenden Bedingungszusammenhänge bisher
kaum geklärt sind (s. Kasten 1; vgl. auch Me-

talsky, Halberstadt & Abramson, 1987; Metals-
ky, Joiner, Hardin & Abramson, 1993).

b) Defizite positiver Emotionen, die normaler-
weise in emotional belohnender Weise an be-
stimmte Handlungen und Handlungsfolgen ge-
knüpft sind, beinhalten einen Verlust positiver
Situations- und Handlungsvalenzen. Valenz-
verlust aber führt zur Reduktion von Motiva-
tion (s. Kap. 31/Motivationsstörungen). An-

Kasten 1
Depression und Kognitionen (Hedlund & Rude, 1995)

Fragestellung
Ziel der Untersuchung war es, depressions-
typische kognitive Schemata und aktuelle
Kognitionen bei Personen mit akuter Depres-
sion, mit vorausgegangener Depression und
depressionsfreien Personen zu vergleichen. Im
Sinne der Depressionstheorie von Beck wurde
angenommen, daß nur Personen in einer aku-
ten depressiven Phase depressionstypische ak-
tuelle Kognitionen zeigen, überdauernde ne-
gative Selbstschemata aber auch bei Personen
mit vorausgegangener Depression nachweis-
bar sind.

Methode
• Stichprobe: Die Stichprobe bestand aus Perso-
nen in einer akuten depressiven Phase (N =
20), Personen mit einer vorausgegangenen de-
pressiven Phase (N = 15) und Personen, die
nie zuvor depressiv waren (N = 18).

• Untersuchungsverfahren: Anhand von Frage-
bögen und experimentellen Verfahren wurde
eine größere Zahl kognitiver Variablen erho-
ben. Bei den Fragebögen wurden u.a. verwen-
det:
Dysfunctional Attitudes Scale (DAS; vgl. Cane,
Olinger, Gotlib & Kuiper, 1986); auf der
Grundlage der Depressionstheorie von Beck
werden dysfunktionale, negative selbstbezo-
gene Einstellungen erhoben (Itembeispiel:
«Wenn ich nicht so viel leiste wie andere,
bedeutet dies, daß ich als Mensch weniger
wert bin»).

Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ;
Hollon & Kendall, 1980); erfaßt wird die Häu-
figkeit negativer, «automatischer» Kognitio-
nen während der jeweils vorangegangenen
Woche.
Scrambled Sentences Test (Wenzlaff, 1993),
ein Verfahren zur Erfassung depressionsrele-
vanter Selbstschemata. Aus positiv oder nega-
tiv intepretierbaren Wortreihen wie «winner
born I am loser a» sind syntaktisch korrekte
Sätze zu bilden. Die Anzahl gebildeter nega-
tiver Sätze dient als Indikator für das Vorlie-
gen überdauernder negativer Selbstschemata.

Ergebnisse
Die Ergebnisse zeigten für aktuell depressive
Personen deutlich höhere DAS- und ATQ-
Werte, während sich diese Werte für frühere
Depressive und depressionsfreie Personen so
gut wie nicht unterschieden. Hieraus läßt sich
folgern, daß bewußte, aktuelle depressions-
typische Kognitionen tatsächlich nur für akut
vorliegende Depression charakteristisch sind.
Im Scrambled-Sentences-Test hingegen waren
die Werte nicht nur bei den akut Depressiven,
sondern auch bei den Personen mit vorausge-
gangener Depression signifikant höher als bei
nicht-depressiven Personen. Dies bestätigt
empirisch die Unterscheidung von überdau-
ernden kognitiven Strukturen, die als Vulne-
rabilitätsfaktoren für Emotionsstörungen an-
zusehen sind, einerseits und aktuellen,
unmittelbar Depression auslösenden bzw. auf-
rechterhaltenden Kognitionen andererseits.
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schließende Handlungseinschränkung kann
negative Ereignisse (z.B. Verlust des Arbeitsplat-
zes) und ein Ausbleiben positiver Ereignisse zur
Folge haben, was wiederum negative Emotio-
nen auslöst und positive reduziert.

Negative Kognitionen, exzessive negative
Emotionen, Defizite positiver Emotionen, re-
duzierte Motivation und reduziertes Handeln
sind bei Depression also typischerweise so mit-
einander verflochten, daß sie sich gegenseitig
aufschaukeln und zum Persistieren des depres-
siven Zustands führen. Ein Aufbrechen eines
solchen Kreislaufs dürfte – außerhalb von The-
rapie – vor allem a) Änderungen im emotions-
bedingenden neurochemischen Stoffwechsel,
b) externe Situationsänderungen oder c) eigene
Maßnahmen zur Depressionsbewältigung
(Morris & Reilly, 1987) voraussetzen. Im extre-
men Negativfall wird die Depression bewältigt,
indem Selbstmord begangen wird.

Anders ist die Situation bei manischen Zustän-
den, die durch Euphorie (oder auch durch Reiz-
barkeit) und Hyperaktivität gekennzeichnet
sind. Euphorische Freude ist hier als eine we-
sentliche Grundlage exzessiver Motivationsbil-
dung anzusehen, die ihrerseits zu hektischer,
meist wenig koordinierter Aktivität führt. Trotz
des häufigen Ausbleibens positiver Handlungs-
resultate aber wird die euphorische Stimmung
während manischer Phasen meist beibehalten,
da auch negative Handlungsresultate positiv
interpretiert werden und sich während solcher
Phasen kaum in reduzierten Einschätzungen
zukünftiger Handlungsmöglichkeiten nieder-
schlagen. Kognition und Realität sind also ent-
koppelt, woraus folgt, daß auch die betreffen-
den Emotionen kaum der Realität angemessen
sind.

3.4 Schizophrene Störungen

Anders als bei anderen klinischen Störungen
findet sich in der Gruppe der Schizophrenien
keine einheitliche emotionale Symptomatik
(vgl. Kap. 35/Schizophrenie). Häufig sind vor
allem drei Aspekte zu beobachten:

a) Defizite positiver wie negativer Emotionen,
also ein insgesamt «flaches» Emotionserleben
(z.B. beim «desorganisierten Typus» der Schizo-
phrenie).

b) Intensive, plötzlich einsetzende und häufig
wechselnde Emotionen, die nach üblichen Maß-
stäben oft situationsinadäquat sind (z.B. Lachen,
wenn ein Angehöriger gestorben ist).

In beiden Fällen ist der Emotionshaushalt
großteils realitätsunangemessen (dies gilt auch
für defizitäre Emotionen, da Schizophrene der
erstgenannten Kategorie auch bei einschnei-
denden Ereignissen in ihrer Umwelt häufig
emotional nicht reagieren). Zudem sind in bei-
den Fällen vorhandenes bzw. fehlendes Emo-
tionserleben häufig nicht in nachvollziehbarer
Weise an vorliegende Situationseinschätzungen
oder andere Kognitionen gekoppelt. Psycho-
analytische, verhaltenstheoretische und kog-
nitive Emotionserklärungen aber setzen durch-
wegs ein Minimum an Kohärenz von
Lebenssituationen und Kognitionen einerseits
und Emotionen andererseits voraus.

Sie sind deshalb auch durchwegs kaum in
der Lage, diese beiden Typen schizophrener
Emotionsstörungen zu erklären. Im übrigen gilt
für die erstgenannte Kategorie, daß Emotions-
defizite hier entscheidend zu Motivations- und
Handlungsdefiziten beitragen dürften (s. Kap.
31.3/Motivationsstörungen: Ätiologie, Bedin-
gungsanalyse).

c) Etwas anders ist die Situation bei paranoider
Schizophrenie. Sie ist häufig durch Verfolgungs-
oder Eifersuchtswahn gekennzeichnet, der in
alltags- und emotionspsychologisch nachvoll-
ziehbarer Weise zu Angst und/oder Ärger bzw.
Wut führt: Verfolgungswahn schließt Kogni-
tionen drohender Schädigung durch Verfolger
ein (Analoges gilt für Eifersuchtswahn). Solche
Kognitionen führen – je nach Überwiegen von
Nichtbewältigungs- oder Bewältigungseinschät-
zungen – zu Angst vor Verfolgung oder zu Ärger
und Wut auf die Verfolger. Konsequenz solcher
Emotionen kann entsprechende Vermeidungs-
oder Gegenwehrmotivation sein, die zu ausge-
bauten Handlungssystemen führen kann, die
das gesamte sonstige Dasein überschatten.

3.5 Körperliche Krankheiten,
mitbedingt durch psychologische
Faktoren

Bei diversen körperlichen Erkrankungen finden
wir psychische Faktoren als Verursacher und
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Mitverursacher (vgl. den Begriff «psychosoma-
tische Störungen»). Eine wesentliche Gruppe
solcher Faktoren sind negative Emotionen; sie
spielen bei diversen Erkrankungen eine zentra-
le Rolle. Erst ansatzweise ist allerdings geklärt,
welche Mechanismen dafür verantwortlich
sind, daß Emotionen zu körperlichen Störun-
gen führen. Drei wichtige Mechanismen dürf-
ten darin bestehen, daß Emotionen (1) auf das
Immunsystem (z.B. Weisse, 1992), (2) auf den
Hormonhaushalt und (3) auf periphere physio-
logische Aktivation (z.B. Herzrate und Blut-
druck) Einfluß nehmen. Vor allem die folgen-
den Emotionen scheinen eine Rolle zu spielen:

a) Wichtig für die Entstehung eines Ulcus (Ma-
gen- bzw. Zwölffingerdarm-Geschwür) sind
neben bakteriellen Infektionen offenbar Emo-
tionen, die angesichts nur unzureichend kon-
trollierbarer Situationen entstehen: Angst und
Gefühle von Hilflosigkeit und Überforderung.

b) Bewältigungsorientierter Ärger hingegen
scheint zentral zu sein für die Entstehung von
essentieller Hypertonie (Bluthochdruck) und da-
mit auch für Angina pectoris und Herzinfarkt.
Ärger und Feindseligkeit gehören zu denjenigen
Komponenten der «Typ A»-Persönlichkeit, in
denen deutliche Unterschiede zwischen Per-
sonen mit und ohne kardiovaskulären Störun-
gen bestehen (Matthews, 1988; Hodapp &
Schwenkmezger, 1993).

c) Für andere Störungen (wie z.B. Asthma,
Hautkrankheiten etc.) hingegen ist weniger
klar, welchen Emotionen jeweils ein zentraler
Stellenwert zukommt.
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1. Einleitung
Von emotionalen Störungen spricht man dann,
wenn Inhalte, Häufigkeit, Intensität und Dauer
bestimmter Emotionen nach gesellschaftlicher,
klinischer oder subjektiver Einschätzung unan-
gemessen sind (vgl. Kap. 30.1/Emotionsstörun-
gen: Klassifikation/Diagnostik). Daraus folgt,
daß die therapeutische Beeinflussung gestörter
Emotionen diese erwähnten Eigenschaften zu
ändern hat. Allerdings ist es schwierig, Emotio-
nen direkt zu beeinflussen. Wenn man eine
Funktion nicht unmittelbar ändern kann, dann
wird man versuchen, dies über eine Modifika-
tion ihrer Antezedenzbedingungen zu tun. Die
Antezedenzbedingungen emotionalen Verhal-
tens sind dispositionelle Eigenschaften des Or-
ganismus auf der einen Seite und aktuell aus-
lösende Prozesse auf der anderen Seite.
Auslösende Prozesse können dem Organismus
zustoßen (etwa externe Stimuli) oder sie kön-
nen selbstgeneriert sein. Selbstgenerierte Aus-
löser sind kognitive Prozesse wie imaginative
Repräsentationen, d. h.Vorstellungen und Erin-

nerungen von realen oder möglichen Ereignis-
sen, Bewertungen, Attributionen und anderes.
Die alte Kontroverse, ob Bewertungen immer
einer Emotion vorausgehen, wie R.S. Lazarus
mit Nachdruck betont (z.B. 1984) oder ob sie
auch ohne kognitive Vermittlung ausgelöst wer-
den können (Zajonc, 1984; LeDoux, 1995; Kap.
30.2/Emotionsstörungen: Ätiologie, Bedingungs-
analyse) löst sich möglicherweise insofern auf,
als selbst Lazarus seit einiger Zeit die Existenz
automatischer und unbewußter Bewertungen
(appraisals) annimmt (1991a; 1991b). Der Be-
griff der Bewertung umfaßt dann so ziemlich
alles vom abwägenden Nachdenken bis hin zum
vollautomatischen Reizfilter.

Das Ziel therapeutischer Maßnahmen ist
prinzipiell die Änderung der Reaktions-Dispo-
sitionen; man möchte z.B., daß die Phobikerin
wie andere Menschen keine oder nur geringe
Angst entwickelt in für sie bislang kritischen
Situationen. Man würde es nur unter speziellen
Bedingungen als eine akzeptable Notlösung
empfinden, wenn man ihr zeigte, wie sie sol-
che Situationen erfolgreicher als bisher vermei-
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den kann; und man würde es auch nur als Not-
lösung empfinden, wenn etwa die Ängste im
Moment ihrer Entstehung lediglich unterdrückt
würden, etwa durch Medikamente, Atemübun-
gen, Entspannung, oder ähnliches. Dispositio-
nen sind keine Handlungen, und man kann
sich nicht einfach entschließen, andere zu ha-
ben als die, die man hat. Dispositionen, jeden-
falls psychische, ändern sich im Verlauf länger
andauernder Prozesse durch die Einwirkung be-
stimmter Ereignisse. Das Auftreten von Emo-
tionen wird beim Vorliegen entsprechender
Dispositionen kontrolliert durch:

– die Wahrnehmung von emotionsrelevanten
Ereignisse oder Handlungen (von einfachen
unkonditionierten oder konditionierten Sti-
muli bis hin zu komplexen sozialen Situatio-
nen);

– die Repräsentation solcher Ereignisse oder
Handlungen in der Erinnerung oder der ima-
ginativen Antizipation;

– die Bewertung dieser Ereignisse auf verschie-
denen Dimensionen, wobei in allen Model-
len primäre und sekundäre Bewertungen un-
terschieden werden, die Unterscheidungen
aber unterschiedlich konzeptualisiert werden
(vgl. Lazarus, 1991; Kap. 30.2/Emotions-
störungen: Ätiologie/Bedingungsanalyse).
Symptomstreß in der Rational-Emotiven The-
rapie dagegen bedeutet eine negative Reak-
tion auf das emotionale Geschehen wie z.B.
Niedergeschlagenheit als Folge von Prüfungs-
angst oder Selbstabwertung als Konsequenz
eines Wutanfalles (Walen, DiGiuseppe & Wess-
ler, 1980), wobei sowohl die auslösenden
Emotionen wie auch die konsekutiven durch
(wenn auch unterschiedliche) Kognitionen
veranlasst werden;

– die Bewertung der eigenen Fähigkeiten, den
Anforderungen dieser Ereignisse gerecht zu
werden (sog. Coping);

– somatische Faktoren wie z.B. Drogenein-
flüsse.

Die verschiedenen Konzepte wollen wir hier
nicht im einzelnen beleuchten. Generell soll
festgehalten werden, daß unter bestimmten
Umständen mehrere (perzeptive, kognitive, re-
flexhafte) Dispositionen sich in einer Reihe ent-
sprechender aktueller Prozesse (z.B. physiolo-
gische Aktivierung, automatische Gedanken,

Phantasiern) manifestieren, die ihrerseits die
emotionale Antwort auslösen und aufrechter-
halten, so daß die Modifikation der Emotion
zunächst den Umweg über die Modifikation je-
ner Dispositionen nehmen muß, die zu kausal
relevanten Antezedenzbedingungen der Emo-
tionsentstehung führen.

In einer geringfügigen Erweiterung des Sche-
mas von Pekrun (vgl. Kap. 30.2/Emotions-
störungen: Ätiologie/Bedingungsanalyse) seien
diese Dispositionen hier aufgelistet:

– Empfänglichkeit für die Wirkung von un-
bedingten und bedingten Reflexen.

– Wahrnehmungsstil
– Informationsverarbeitung
– Kausalattribution
– Selbstkonzept und Kompetenzerwartung
– Ereigniserwartungen und Valenzen
– somatische Dispositionen.

Diese Kategorien sind eine Elaboration der vor-
her genannten Aspekte, überschneiden sich je-
doch teilweise, so wie die eingesetzten Modifi-
kationstechniken fast immer übergreifende
Auswirkungen haben. Im folgenden sollen nun
einige Techniken der Änderung entsprechen-
der Dispositionen vorgestellt werden.

2. Beeinflussung durch Kon-
ditionierung und Löschung

Bedingte und unbedingte Reflexe können
durch Umkonditionierung geändert werden.
Im Falle unbedingter Reflexe kann dies durch
die Etablierung inkompatibler positiver oder
aversiver Reflexe geschehen (selten!), bei be-
dingten Reflexen durch Löschung, sei es stell-
vertretend in der Imagination (Prinzip der funk-
tionalen Ähnlichkeit von Imagination und
Wahrnehmung), sei es in der Realität. Da reine
Reflexe (welcher Art auch immer) im Bereich
des emotionalen Geschehens bei Menschen
kaum isolierbar sein dürften (außer vielleicht
bei Säuglingen), da immer komplexe Interak-
tionen mit kognitiven Vorgängen, Suggestio-
nen usw. vorliegen, sind auch die angewand-
ten Umkonditionierungstechniken komplexer
und schwerer zu interpretieren, als es meist dar-
gestellt wird. Am nächsten kommt einem sol-
chen Verfahren die sog. Systematische Desensi-
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bilisierung (Wolpe, 1958), bei der in der (realen
oder imaginativ vermittelten) Gegenwart angst-
auslösender Reize Maßnahmen gesetzt werden,
die Entspannung bewirken. Lerntheoretisch läßt
sich dies am ehesten als Löschung und Lö-
schungsgeneralisierung unter optimierten Be-
dingungen oder als reziproke Hemmung (Wol-
pes Auffassung) bzw. als Umkonditionierung
(Entspannungsreaktionen treten an Stelle von
Angstreaktionen) interpretieren. Tatsächlich ist
der Wirkmechanismus aber unbekannt, da es
sich auch um ein implizites Bewältigungs-
training handeln könnte, oder um kognitive
Umstrukturierungen im Verlauf therapeu-
tischer Gespräche (der Klient lernt zum Beispiel,
daß viele andere Personen ähnliche Angst-
probleme haben, daß er nicht verrückt ist, daß
der Therapeut ihn trotzdem respektiert usw.).

Damit wird deutlich, daß selbst bei eng-
umschriebenen Interventionstechniken vieler-
lei Prozesse in Gang gesetzt werden können.
Dies gilt mutatis mutandis auch für eine weite-
re Umkonditionierungstechnik, die sog. Reiz-
überflutung (flooding), bei der Klienten wieder-
holt den angstauslösenden Stimuli über längere
Zeit (meist ein bis zwei Stunden) ausgesetzt wer-
den (Marks, 1969). So konnten etwa van Hout,
Emmelkamp und Scholing (1994) feststellen,
daß in einer Expositionstherapie bei Panik-
störung mit Agoraphobie die Anzahl der nega-
tiven Selbstaussagen der beste Prädiktor für den
therapeutischen Erfolg war. Sie leiten daraus
den Vorschlag ab, die Therapie nicht nur so
lange fortzusetzen, bis die subjektive und phy-
siologische Erregung abgeklungen sei, sondern
auch bis zum Verschwinden der negativen
Selbstaussagen.

Bei der Untersuchung der neurophysiologi-
schen Basis von Ängsten kam LeDoux zu dem
Ergebnis, daß die Amygdala im Limbischen Sy-
stem eine zentrale Rolle spiele. Ihr Input kann
direkt vom Thalamus kommen oder über einen
thalamo-kortikalen Pfad. «The thalamic path-
way is sufficient for the rapid triggering of
emotion by simple stimulus features (as in sim-
ple conditioning), whereas the cortical pathway
appears to be needed for emotional reactions
coupled to perceptually complex stimulus ob-
jects (as in differential conditioning» (1995, S.
213). Danach könne eine emotionale Reaktion
auch ohne Input von kognitiven Systemen ent-
stehen; so seien etwa sehr frühe Traumatisie-

rungen im deklarativen, bewußten Gedächtnis
nicht enthalten, da zum Zeitpunkt ihres Ent-
stehens die dazu notwendigen Strukturen des
Hippokampus noch nicht ausgereift sind. Dar-
aus folgt, wie Pekrun (vgl. Kapitel 30.2/
Emotionsstörungen: Ätiologie/Bedingungsanaly-
se) herausstellt, daß in solchen Fällen Erinne-
rungen aufdeckende Therapien wahrscheinlich
wenig erfolgversprechend sind. Von der Amyg-
dala vermittelte emotionale Erinnerungen sei-
en auch nicht eliminierbar, sondern könnten
lediglich kortikal gehemmt werden. Er folgert:
«The role of therapy may be to allow the cortex
to establish more effective and efficient links
with the amygdala (a.a.O. S. 229). Die Frage ist
natürlich, wie man das macht. Unmittelbare
Hinweise für eine differentielle Therapieindika-
tion ergeben sich daraus nicht. So lassen sich
etwa sehr gute Erfolge bei Bulimie und Agora-
phobie durch einfache Reizüberflutung erzie-
len, obwohl diese Störungen spät im Leben ent-
stehen und massiv durch kognitive Prozesse
beeinflußt werden (Jansen, Broekmate & Hey-
mans, 1992; Emmelkamp,1994).

3. Beeinflussung durch
Wahrnehmungsveränderung

Unbeschadet der Tatsache, daß sich jedenfalls
beim Menschen die «reine» Wahrnehmung
von der Interpretation des Wahrgenommenen
nicht säuberlich trennen läßt, zielen einige
Interventionen primär auf die Wahrnehmungs-
inhalte. So kann trainiert werden, die Wahr-
nehmung externer Realität überhaupt aufrecht-
zuerhalten, statt den Fokus auf angstmachende
propriozeptive Körperempfindungen oder ne-
gative imaginative Abläufe zu richten. Ferner
kann trainiert werden, in komplexen Situatio-
nen (z.B. Prüfungssituationen oder öffentliches
Auftreten) die Wahrnehmung nicht auf beun-
ruhigende Aspekte zu lenken (vgl. Kasten 1), son-
dern auf die förderlichen und Sicherheit geben-
den (also nicht auf die gelangweilten Zuhörer,
sondern auf die interessiert und freundlich
dreinschauenden), wobei auch erotische bzw.
andere angenehme Stimuli häufig als angst-
hemmend eingesetzt werden können.

In diesem Zusammenhang ist ein Verhalten
von Bedeutung, das man «phobisches Oszillie-
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ren» nennen könnte: das ständige Schwanken
zwischen Zuwendung zum und Abwendung
vom angstauslösenden Reiz. Man stelle sich
eine Spinnenphobikerin vor, die sowohl die
Augen umherschweifen läßt, um Spinnen zu
erkennen, die sie aber angewidert und entsetzt
schließt, sobald sie eine Spinne sieht. Der Me-
chanismus ist gerade hier unmittelbar nachvoll-
ziehbar: die angstmachende Situation ist ein
Problem, dem man sich zuwenden muß, um es
lösen zu können, von dem man sich aber auch
abwenden muß, da es große Angst macht. Die
mögliche Konsequenz ist ein sich ständig wie-
derholender Zirkel: Man kann das Problem
nicht auf sich beruhen lassen, da es ungelöst
ist, und man kann es nicht lösen, da man sich
immer wieder davon abwendet. In der psycho-
hygienischen Alltagspragmatik kann eine För-
derung der Wahrnehmungsvermeidung (eine
Art proximaler Stimuluskontrolle) durchaus von
Nutzen sein: «Schau nicht nach unten», sagt
man dem Bergsteiger oder dem Dachdecker.
Während es aber in der psychologischen Inter-
vention durchaus Fälle geben mag, bei denen
ähnliches sinnvoll ist (etwa das oben erwähnte
Beispiel öffentlichen Redens), wird dort norma-
lerweise gerade die gezielte Wahrnehmung, das
«ins Auge fassen» gefördert werden, denn nur
so kann eine Bewältigung (sei es durch «cop-
ing», Löschen oder ähnliches) erreicht werden.

Eine besondere Form der Wahrnehmungs-
verzerrung ist die Abwendung von den eigenen
Gefühlen (und Bedürfnissen), wenn diese ne-
gativ bewertet werden, deshalb aversiv sind und
so Vermeidungsverhalten auslösen, nämlich
Vermeidung der Wahrnehmung des eigenen
Zustandes. Die Aufhebung einer solchen Ver-

zerrung ist ein zentrales Anliegen psychoanaly-
tischer Therapie, und so ist auch ihre zentrale
Technik die Deutung, das heißt das Zeigen auf
etwas, was man noch nicht wahrgenommen
hat. Direkte Techniken zur Aufhebung dieses
Verlustes des Kontaktes zur eigenen Person hat
insbesondere die Gestalttherapie entwickelt, die
dazu eine Reihe von Awareness-Übungen be-
reitstellt wie etwa das Prinzip des Hier und Jetzt,
Verwendung der Ich-Sprache, Verstärkung des
emotionalen Ausdruckes, Übertreibungsspiele,
imaginatives Durchleben affektiv getönten Er-
fahrungen. Wir sind hier konfrontiert mit dem
eigenartigen Phänomen, daß fundamentale
Prinzipien der Intervention sich zu widerspre-
chen scheinen. So steht das Prinzip der emotio-
nalen Hemmung gegen das Prinzip, den Emo-
tionsausdruck zu fördern; die Forderung, die
Wahrnehmung nach außen zu richten statt auf
den eigenen Zustand steht gegen das gestalt-
therapeutische Prinzip, Awareness der eigenen
Person zu verstärken und zu pflegen. Obwohl
natürlich bei Störungen exzessiver Emotionali-
tät das Ziel der Intervention letztlich immer
eine Reduktion der Intensität dieser Emotion
ist, so gibt es offenbar doch verschiedene Wege,
die zu diesem Ziel führen. Konfrontation mit
dem Auslöser dieser Emotion ist immer erfor-
derlich (auch wenn dies in verschiedenen The-
rapieformen unterschiedlich gehandhabt und
konzeptualisiert wird), und wenn der Auslöser
für eine Emotion eine andere Emotion ist, so
muß eben diese konfrontiert, das heißt wahr-
genommen und akzeptiert werden. Daß die Ge-
stalttherapie mit dieser Vorgehensweise Erfolg
haben kann, zeigen die Metaanalysen von Gra-
we, Donati und Bernauer (1994) sowie von
Bretz, Heekerens und Schmitz (1994), auch

Kasten 1
Beispiel für Wahrnehmungsbeeinflussung

Ein Beispiel (im Zusammenhang mit anderen
Interventionen): Der Therapeut geht mit ei-
nem Mann, der agoraphobische Ängste hat,
in einem belebten Park spazieren und gibt da-
bei folgende Instruktionen: «Gehen Sie ganz
ruhig, ganz gelassen, ganz entspannt. Lassen
Sie Ihre Arme schwerer werden, lassen Sie die
Schultern entspannt herabsinken und gehen
Sie mit erhobenem Kopf. Sagen Sie sich im-

mer wieder im Inneren: Laufen ist gut für mei-
nen Körper, die Anspannung kann ich ertra-
gen. Und jetzt schauen Sie sich um, schauen
Sie, wo Sie sind, betrachten Sie Ihre Umge-
bung. Beschreiben Sie mir, wie die Wiese aus-
sieht (P. tut es) … beschreiben Sie mir, was für
Bäume es hier gibt … beschreiben Sie mir den
kleinen Tempel …»



69130. Emotionsstörungen

wenn die Fragen nach der differentiellen Therapie-
indikation und der Dauerhaftigkeit des Effektes
noch nicht beantwortbar sind.

Ähnliche Überlegungen tauchen auch in der
Verhaltenstherapie auf, die ja normalerweise
eine Kontrolle negativer Emotionen anstrebt.
Das kann aber auch u.U. als (aktives) Vermei-
dungsverhalten angesehen werden, welches die
Konfrontation verhindert. Ein anderer Weg ist
das Akzeptieren. Forsyth und Eifert (1996) be-
schreiben dies so: «Whereas nonacceptance gen-
erally refers to an unwillingness to experience
unpleasant thoughts, feelings, and other pri-
vate events believed to be the primary problem
for the client, acceptance involves allowing
thoughts and feelings to occur without any
attempt to control them, that is, acceptance
entails giving up or letting go of the struggle to
change or to control». Auf vergleichbarer
Grundlage beruht das Prinzip der «Paradoxen
Intention» , die Anweisung, das Erscheinen der
gefürchteten Emotion herbeizuwünschen (Frankl,
1975) und anderer paradoxer, d.h. symptom-
provozierender Techniken.

4. Beeinflussung durch
Änderung der
Informationsverarbeitung

Ein wesentlicher Aspekt dieses umfangreichen
Gebietes ist das imaginativ-antizipatorische
Probehandeln. Von besonderer Bedeutung im
klinisch-psychologischen Bereich sind hier
Katastrophenphantasien und Versagensphanta-
sien, eine Art Vorangst, die Kehrseite der Vor-
freude. Den meisten vertraut ist das «Nicht-Ab-
schalten-Können» (eben der Gedanken und
Phantasien), etwa wenn nachts der antizipierte
Schrecken des kommenden Tages den Men-
schen am Einschlafen hindert. Unspezifische
Beeinflussungsmöglichkeiten sind auch der All-
tagspsychologie vertraut: Das Sich-Beschäftigen
mit etwas Einfachem und Vertrautem, das ihn
so weit absorbiert, daß die herumvagabundie-
rende Phantasietätigkeit zur Ruhe kommt. Zu
solchen Techniken gehören Mantras (die stän-
dige Wiederholung bestimmter sinnloser oder
auch sinnvoller Laute), das Sprechen immer
wiederholter Gebete (z.B. Rosenkranz oder Li-
taneien), und auch die Formeln des autogenen

Trainings können eine derartige Wirkung ha-
ben. Spezielle Maßnahmen aus dem klinisch-
psychologischen Bereich zielen kaum direkt auf
die Phantasien ab, sondern auf die durch sie
repräsentierten Bedrohungen. Hier kommen
dann auch alle jene Strategien des Vermittelns
von Fertigkeiten der Realitätsprüfung und des
Umgangs mit eben jenen Bedrohungen zum
Einsatz, die unten beschrieben werden.

Daneben sind von Interesse eher formale De-
fekte der Informationsverarbeitung, jene «lo-
gischen Fehler», die Aaron Beck mit verantwort-
lich macht für das Entstehen depressiver
Verstimmung und der damit assoziierten Äng-
ste. Wir haben es hier mit Defekten des induk-
tiven Schließens zu tun. Beck und Greenberg
(1979) beschreiben fünf Typen (vgl. Kap. 30.2/
Emotionsstörungen: Ätiologie/Bedingungsana-
lyse): Willkürliche Schlußfolgerungen, selekti-
ve Abstraktion, Übergeneralisierung, Magnifi-
zierung (negativer Aspekte der Realität) und
Minimisierung (positiver Aspekte) und Perso-
nalisierung.

Solche falschen Schlußfolgerungsstrategien
können nicht nur depressive Stimmungen und
Verhaltensweisen verursachen, sondern auch
Angst, Wut, Ärger und andere emotionale Zu-
stände. Die entsprechende Therapie ist eine
rational-aufklärende: «Der Therapeut nimmt
jedoch nicht von Anfang an an, daß die Schluß-
folgerung des Patienten falsch sei, noch ver-
sucht er ihn auf Grund seiner eigenen Wahr-
nehmung der Tatsachen davon zu überzeugen,
daß er Unrecht hat. Er gebraucht eher die «so-
kratische» Methode der Fragestellung (ein klei-
nes Beispiel findet sich im Kap. 31.3/Mo-
tivationsstörungen: Intervention), um dem
Patienten selber Äußerungen von Tatsachen zu
entlocken, die zu genaueren Schlußfolgerungen
führen» (Beck &Greenberg, 1979).

Die Ergebnisse mehrerer Studien zeigen, daß
mit verhaltensorientierter wie kognitiver The-
rapie auch bei geringer Sitzungsanzahl eine dra-
stische Reduktion depressiver Störungen erzielt
werden kann. Unterschiedliche Effektivität von
Verhaltensmodifikation einerseits und kogniti-
ver Therapie andererseits sind nicht klar nach-
gewiesen (vgl. Kasten 2).

Dieser letzte Befund allerdings ist kritisch zu
sehen. Für eine Verallgemeinerung sind näm-
lich in vielen Studien die Stichproben zu klein.
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Darüber hinaus wurden die Therapien teilweise
von den Untersuchern selbst durchgeführt (z.B.
bei Wilson, Goldin & Charbonneau-Powis,
1983); grundlegende Prinzipien kontrollierter
klinischer Studien sind damit verletzt (vgl.
Kap. 20/Methodik der Interventionsforschung).

Schließlich ist zu bedenken, daß auch verhal-
tensorientierte Behandlungen meistens ko-
gnitive Interventionselemente enthalten. Das
Verhalten des Klienten wird im Verlauf der Sit-
zungen normalerweise ausführlich diskutiert.
In der Studie von Wilson et al. (1983) (s. Kasten 2)

Kasten 2
Eine Untersuchung zur relativen Effektivität von kognitiver Therapie und Verhaltens-
modifikation (Wilson, Goldin & Charbonneau-Powis, 1983)

Fragestellung
Die AutorInnen gingen der Frage nach, ob ko-
gnitive Therapie oder Verhaltensmodifikation
erfolgreicher bei der Therapie depressiver Stö-
rungen ist. Hintergrund war eine Kritik an äl-
teren Vergleichsstudien, in denen die jewei-
ligen Behandlungsbedingungen für kognitive
und verhaltensorientierte Therapie nicht ver-
gleichbar waren, da sich z.B. Therapieinten-
sität oder Format der Behandlung (Gruppen-
vs. Einzeltherapie) unterschieden. Dement-
sprechend sollte versucht werden, außer dem
Behandlungsinhalt alle anderen erfolgsrele-
vanten Faktoren konstant zu halten.

Methode
• Stichprobe: Die Stichprobe bestand aus 25
erwachsenen Einwohnern Sidneys mit unipo-
larer Depression, die sich auf Ankündigungen
eines Therapieprogramms hin gemeldet hat-
ten. 8 von ihnen wurden mit kognitiver The-
rapie behandelt, 8 mit Verhaltensmodifika-
tion, und 9 wurden einer Warteliste zugeordnet
und dienten damit als Kontrollgruppe.

• Intervention: Die kognitive Therapie bestand
aus acht Einzelsitzungen, in denen im Sinne
der Therapie von Beck et al. (1979) negative
Stile der Informationsverarbeitung zunächst
identifiziert und dann kritisch diskutiert wur-
den. Gleichzeitig sollten die Klienten ihre Ge-
danken und Stimmungen täglich anhand ent-
sprechender Häufigkeitslisten aufzeichnen
und sich dabei des Zusammenhangs von Den-
ken und Emotionen bewußt werden. In der
ebenfalls aus acht Einzelsitzungen bestehen-
den Verhaltenstherapie wurden a) typische
Verhaltensweisen des Klienten diskutiert, und

b) von Sitzung zu Sitzung die Aufgabe gege-
ben, spezifizierte, als angenehm eingestufte
Aktivitäten auszuführen (z.B. einen Freund
anzurufen). Außerdem hatten die Klienten c)
ähnlich wie in der kognitiven Therapie täg-
lich ihre Stimmungen, daneben aber statt ih-
rer Kognitionen die jeweils ausgeführten Tä-
tigkeiten aufzuzeichnen.

• Untersuchungsverfahren: Als Maße für den
Therapieerfolg dienten das Depressionsinven-
tar von Beck (1978); ein Fragebogen zu irratio-
nalen Überzeugungen; ein Stimmungsfrage-
bogen; sowie Einschätzungen von Häufigkeit
und positiver bzw. negativer Wertigkeit von
Alltagsereignissen und Gedanken. Diese Maße
wurden kurz vor und nach der Behandlung
(Prä- und Posttest) sowie bei einer Nachunter-
suchung fünf Monate nach Therapieende er-
hoben.

Ergebnisse
Zwischen Prätest und Posttest zeigte sich in
beiden Behandlungsgruppen eine wesent-
liche, größtenteils auch signifikante Reduk-
tion der Werte für irrationale Überzeugungen,
negative Ereignisse, negative Gedanken und
Gesamtausmaß von Depression sowie ein An-
stieg der Werte für positive Ereignisse und po-
sitive Gedanken. Die Depressionswerte lagen
auch sechs Monate nach Behandlungsende
deutlich unter den Prätestwerten. Diese Ver-
änderungen zeigten sich jeweils nur für die
beiden Behandlungsgruppen, nicht aber für
die Kontrollgruppe; zwischen den beiden
Behandlungsgruppen zeigten sich kaum Un-
terschiede im Therapieerfolg.
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hatte der Patient die Aufgabe, Zusammenhän-
ge von Verhalten und Stimmungen kognitiv
durchzuarbeiten (s.o.). Verglichen wurden in
dieser Studie in mancher Hinsicht eher zwei
Varianten kognitiver Therapie, von denen eine
Stimmung primär in Relation zu Kognitionen,
die andere zu Verhalten setzte. Angesichts der
engen funktionalen Verknüpfung von
Kognition, Emotion und Verhalten ist dabei
anzunehmen, daß ein Fokussieren auf zwei die-
ser Größen die jeweilige dritte Größe ebenfalls
in die Aufmerksamkeit des Klienten rückt; es ist
anzunehmen, das beide Behandlungsvarianten
Verknüpfungen von Kognitionen, Emotionen
und Verhalten restrukturieren.

5. Beeinflussung durch
Umattribuierung

Ausgangspunkt ist die Analyse der Attributions-
stile in Zusammenhang mit der neuformulier-
ten Theorie der erlernten Hilflosigkeit (vgl. Kap.
30.2/Emotionsstörungen: Ätiologie/Bedingungs-
analyse). Trainingsprogramme zielen darauf,
Kausalattributionen von negativen Ereignissen
in eine nicht pathogene Richtung hin zu ver-
ändern, also von internen zu externen, von sta-
bilen zu vorübergehenden, von globalen zu
spezifischen Ursachen. Dies kann durch spe-
zielle Übungen geschehen, in denen die Pa-
tienten angeleitet werden, jede Woche einige
Beispiele emotionaler Fehlreaktionen zu analy-
sieren, dafür andere Ursachen zu suchen als die
bisher angenommenen und diese schriftlich
festzuhalten (z.B. Beck et al., 1979). Umattri-
buierung (reattribution) richtet sich gegen
Selbstabwertung des Klienten, aber auch gegen
einseitige Interpretationen der Handlungswei-
sen anderer, die für Ärger, Zorn, Eifersucht und
ähnliches verantwortlich sein können.

Ein wichtiger Gegenstand der Umattribuie-
rung ist die Intervention bei dem schon er-
wähnten sog. «Symptomstreß» (Ellis, 1979),
dem Leiden an den eigenen Symptomen. Viele
Patienten machen z.B. «Verrücktsein» für pho-
bische Reaktionen verantwortlich (eine inter-
ne, globale, stabile Attribution), was das Leiden
noch verstärkt. Im Verlauf einer Umattribuie-
rung würde man zeigen, daß die Symptome
Konsequenzen einer bestimmten Lebensge-

schichte mit bestimmten Erfahrungen sind (ex-
terne Ursachen), daß die Symptome kein Zei-
chen von weitergehender Psychopathologie
sind (spezifische Ursachen), und daß sie durch
geeignete Maßnahmen geändert werden kön-
nen (vorübergehende Ursachen).

Als Beispiel für das therapeutische Vorgehen
der Umattribuierung (und ähnlicher Maßnah-
men) ist die deutsche Fassung eines kurzen Fall-
berichts in Kasten 3 beschrieben.

Der Begriff der Umattribuierung wird auch
verwendet im Zusammenhang mit Clarks
(1986, 1988) kognitivem Modell der Panik. Die
falsche Attribuierung betrachtet die körper-
lichen und subjektiven Symptome von Angst
als Anzeichen für eine bevorstehende Katastro-
phe wie Kontrollverlust, Atemstillstand, Ohn-
macht, oder Tod durch Herzversagen. Durch
Reattributionstraining lernen die Patienten,
diese Symptome als sozusagen normale Begleit-
erscheinungen von starker Angst und Erregung
zu betrachten, die wieder vergehen und keine
Vorboten drohenden Desasters sind. Beispiele
für Reattribuierung körperlicher Empfindungen
in der Einzeltherapie schildern Salkovskis, Clark
und Hackmann (1991), für Reattribuierung af-
fektiver Reaktionen in der Gruppentherapie Bel-
fer, Munoz, Schachter und Levendusky (1995).

6. Beeinflussung durch Än-
derung von Selbstkonzept
und Kompetenzerwartung

Von zentraler Bedeutung ist der Begriff der «self-
efficacy-expectations» von Bandura (1977,
1986) und seinen Mitarbeitern, der die Über-
zeugungen einer Person bezüglich der eigenen
Handlungskompetenz, der eigenen Fähigkeit
zur Realisierung von schwierigen Handlungen
bezeichnet (verwandt mit dem Begriff des
«Selbstvertrauens» bei Alfred Adler). Unfähig-
keitsvermutungen können deshalb in entspre-
chenden Situationen zu Angst, aber auch zu
Ärger, Wut, Verzweiflung usw. führen.

Die Art der Intervention wird auch davon
abhängen, ob die Kompetenz tatsächlich fehlt,
oder ob sie zwar existiert, aber fälschlicherwei-
se als nicht vorhanden eingeschätzt wird. Im
ersten Fall können verschiedene Formen des
verhaltensorientierten «Bewältigungstrainings»
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(Coping) eingesetzt werden, z.B. Streßimpfung
(Meichenbaum, 1977), Selbstsicherheitstrai-
ning (Ullrich de Muynck & Forster, 1974; Lan-
ge & Jakubowski, 1976), Training bei Prüfungs-
angst (Florin & Rosenstil, 1976) etc. Dies wäre
auch im zweiten Fall möglich, wäre aber meist
unnötig aufwendig, so daß man hier in direk-
ter kognitiver Umstrukturierung in Form von
systematischer Reflexion (Vergegenwärtigen
von Situationen, in denen man das Problem
schon bewältigt hat, Selbstinstruktionstraining
etc.) arbeiten könnte (vgl. Goldfried, Linehan
& Smith, 1978; Biran & Wilson, 1981; Bandura,
1986).

Es ist deutlich, daß starke Überschneidungen
zwischen den verschiedenen theoretischen For-
mulierungen bestehen. Seligmans Attributions-
theorie (Seligman, Abramson, Semmel & von
Baeyer, 1979) und Banduras Begriff der Self-
Efficacy beschäftigen sich beide mit den sub-
jektiven Einschätzungen der eigenen Handlungs-
kompetenz bzw. -inkompetenz, und auch Becks

Formulierung des negativen Selbstbildes (die
Überzeugung, daß man wertlos und inkom-
petent sei) als Teil der kognitiven Triade be-
schäftigt sich mit dem gleichen Thema. Dem-
entsprechend sind die daraus abgeleiteten
therapeutischen Maßnahmen, nämlich verhal-
tensorientiertes «Coping» und kognitive Um-
strukturierung, sehr ähnlich.

Um nicht allzu übermütig zu werden, sei
hier noch der «depressive Realismus» erwähnt,
die Auffassung, daß Depressive ihr Ausmaß an
Kontrolle und ihr Sozialverhalten realistischer
einschätzen als Normale, denen eine Tendenz
zu optimistischer Verzerrung der Wahrneh-
mung nachgesagt wird. Gründe für diese An-
nahme und die empirische Basis werden dis-
kutiert etwa von Alloy und Abramson (1979,
1988) sowie Lewinsohn, Mischel, Chaplin und
Barton (1980); dagen spricht die Arbeit von
Janning, Klingberg und Engerding (1993). Wie
so oft, ist hier das letzte Wort noch nicht ge-
sprochen.

Kasten 3
Umattribuieren: Fallbeispiel

Ein Bankmanager von 51 Jahren war in ei-
nem Zustand tiefer Niedergeschlagenheit, da
er sich in seiner Arbeit für inkompetent hielt.
Hier ein Ausschnitt aus der Therapiesitzung:

P: Sie machen sich keine Vorstellung, was für
einen Mist ich gebaut habe. Ich habe wie-
der einen so großen Fehler gemacht, daß
mich die Bank eigentlich entlassen müßte.

T: Was für ein Fehler war das?

P: Ich habe einen Kreditantrag akzeptiert, der
sich als ein Desaster erwies.

T: Wie kam es denn dazu?

P: Ja, es sah eigentlich alles gut aus; gute Refe-
renzen, hohe Kreditwürdigkeit, aber ich
hätte wissen müssen, daß es Probleme ge-
ben würde.

T: Hatten Sie alle relevanten Informationen,
als Sie den Kreditantrag prüften?

P: Damals nicht, aber sechs Wochen später.
Ich verdiene mein Geld, um gewinnbrin-
gende Entscheidungen zu treffen, nicht,
um das Geld der Bank zu verschleudern.

T: Ich verstehe diese Haltung, aber ich möch-
te mit Ihnen jetzt die Informationen durch-
gehen, die Sie zum Zeitpunkt der Entschei-
dung hatten, nicht was Sie sechs Wochen
später wußten.

Die gemeinsame Analyse der Entscheidungs-
grundlagen machte dem Patienten deutlich,
daß er sich aufgrund solider Prinzipien für den
Kreditantrag entschieden hatte. Er erinnerte
sich sogar, den finanziellen Hintergrund des
Kunden gründlich untersucht zu haben, eine
Tatsache, die ihm entfallen war (Beck et al.,
1979, eigene Übers.). Diese Art der Umattri-
buierung verlagert die Ursachen eines Desa-
sters nach außen und stellt so das Gefühl ei-
gener Kompetenz wieder her.



69530. Emotionsstörungen

7. Beeinflussung durch
Änderung von Ergebnis-
erwartungen und Valenzen

Erwartungen beziehen sich auf die subjektiven
Wahrscheinlichkeiten, mit denen bestimmte
Ereignisse unter bestimmten Bedingungen Rea-
lität werden, Valenzen auf die Bewertung dieser
Ereignisse. Aversive Emotionen können entste-
hen, wenn Ereignissen eine unrealistisch hohe
Auftretenswahrscheinlichkeit zugeordnet wird
und gleichzeitig eine unangemessen negative
Bewertung (vgl. Kap. 30.2/Emotionsstörungen:
Ätiologie/Bedingungsanalyse). Die Intervention
kann wiederum kognitiv oder konkret erfolgen:
Man kann mit dem Flugphobiker argumentie-
ren und ihm zeigen, daß er angstfrei Auto fährt
und dies objektiv viel gefährlicher ist als zu flie-
gen. Man kann den Patienten aber auch immer
wieder in die gefürchtete Situation hineinfüh-
ren und ihm so die Erfahrung vermitteln, daß
die gefürchteten Konsequenzen nicht auftreten
oder nicht so schlimm sind wie angenommen.
Dies kann in abgestufter Form geschehen («in
vivo» Desensibilisierung) oder in massierter,
langandauernder Konfrontation (Reizüberflu-
tung), wie im Zusammenhang mit Umkondi-
tionierungstechniken bereits geschildert wurde.
Es handelt sich um die gleiche Strategie wie
dort, aber ihr Wirkmechanismus wird anders
interpretiert (nämlich kognitiv).

Hier wird eine allgemeine Problematik der
Verwendung kognitivistischer Terminologie
deutlich: ihre Schlüsselbegriffe sind primär auf
denkende Wesen anwendbar und legen daher
logisch-sprachliche Argumentationen als geeig-
nete Intervention nahe, obgleich doch Einstel-
lungen, Überzeugungen, Selbstkonzepte und
ähnliches auch modifizierbar sind durch direk-
te Erfahrung, d.h. ohne diskursive Reflexions-
prozesse. Tatsächlich gehören ja auch Verhal-
tensübungen zum Standardrepertoire kognitiv
arbeitender Therapeuten (Beck, Ellis, Seligman).
Das ist pragmatisch durchaus vernünftig, er-
schwert aber die Abschätzung der relativen
Wirksamkeit kognitiver Arbeit im engeren Sin-
ne verglichen mit der verhaltensorientierten.

8. Beeinflussung durch
Änderung somatischer
Faktoren

Man wird wohl annehmen müssen, daß eine
somatische Prädisposition zu starker emotiona-
ler Erregung förderlich ist für das Entstehen von
emotionalen Störungen, z.B. für den Faktor
emotionale Labilität bzw. «Neurotizismus» im
Sinne Eysencks (Eysenck, 1957). Wir haben es
hier mit Dispositionen zweiter Ordnung zu tun
(Kraiker, 1980), d.h. mit der Bereitschaft, rela-
tiv leicht und schnell eine Disposition zu kon-
ditionierten Angstreaktionen zu entwickeln.

Die von Seligman (1971) vorgelegten Ar-
gumente, die für die Existenz einer vergleich-
baren, von ihm «preparedness» genannten Prä-
disposition im Zusammenhang mit der Ent-
stehung bestimmter Phobien sprachen, konnten
wohl nur in einer vom Behaviorismus gepräg-
ten Umgebung so viel Aufsehen erregen, wie
sie es getan haben. Es ist kein Mittel bekannt,
um solche Prädispositionen auf sinnvolle Wei-
se zu ändern, aber man kann die unspezifischen
Auswirkungen modifizieren, die emotionale Er-
regtheit, die sich in Ärger, Wut, Aggressivität,
Angst und schließlich auch in den physiolo-
gischen und morphologischen Konsequenzen
zeigt. Der Wirkmechanismus solcher Maßnah-
men ist letztendlich unbekannt, aber es gibt
eine Reihe von pragmatisch bewährten Techni-
ken der Dämpfung somatischer Erregung, die
entweder allein oder im Kontext weitergehen-
der psychotherapeutischer Maßnahmen einge-
setzt werden können. Dazu gehören das Auto-
gene Training (Vaitl, 1993), die Progressive Mus-
kelentspannung (Ohm, 1992; Hamm, 1993),
sowie Medikamente wie z.B. Benzodiazepine,
wobei komplexe und wenig durchschaubare
Interaktionseffekte entstehen (Telch, Agras,
Taylor, Roth & Gallen, 1985).

Einerseits können direkte Auswirkungen vor-
liegen, die im Zusammenhang gesehen werden
können mit jenen Emotionstheorien, die der
unspezifischen Erregung oder Aktivierung
(arousal) eine kausal relevante Rolle (z.B. Za-
jonc, 1980) oder sogar eine notwendige Funk-
tion bei der Emotionsgenese zusprechen (z.B.
Schachter & Singer, 1962). Eine Reduktion die-
ser Erregung wird daher mit großer Wahr-
scheinlichkeit auch eine Reduktion der Emo-
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Tabelle 1: Interventionsmethoden und ihre Indikation

Faktor

tionsintensität bewirken. Andererseits könnten
auf diese Weise günstige Bedingungen für die
Entfaltung anderer Prozesse hergestellt werden,
z.B. das Entstehen von größerem Mut zur
Durchführung weitergehender Therapie, oder
eine Art unsystematischer Immunisierung ge-
genüber Katastrophenphantasien (d.h., daß
mehr oder weniger automatisch auftretende,
angstmachende Vorstellungen durch Assoziati-
on mit Entspannung ihre aufregende Wirkung
verlieren; Goleman, 1971; Kirsch & Henry,
1979), oder einfach die Herstellung jenes Mini-
mums an Konzentration, das für Imaginations-
arbeit im Sinne der systematischen Desensibili-
sierung oder für das Wirksamwerden von
Selbstinstruktionen notwendig ist.

Auf unspezifische somatische Erregungs-
prozesse zielende Maßnahmen medikamen-
töser und nichtmedikamentöser Natur bringen
allein keine dauerhaften Erfolge im Sinne einer
überdauernden Dispositionsänderung, jeden-
falls wurden sie bisher nicht nachgewiesen. In
Interaktion mit anderen Maßnahmen können
sie jedoch eine wichtige und manchmal un-
verzichtbare Rolle spielen, wobei nicht ausge-
schlossen werden kann, daß zu solchen zusätz-
lichen Maßnahmen auch spontan entstehende
Bewältigungsstrategien des Patienten gehören,
die vom Therapeuten weder geplant noch ex-
plizit eingeführt wurden.

Ob sich die Hoffnung von LeDoux erfüllen
wird, daß auf der Basis des oben geschilderten
Modells der Angstentstehung selektive medika-
mentöse Therapien entwickelt werden können
(1995) wird sich zeigen. Bisher sind möglicher-
weise sinnvoll einsetzbare Medikamente eher

zufällig gefunden worden (z.B. Imipramin bei
Panikstörungen und Clomipramin bei Zwangs-
störungen), und Metaanalysen zeigen durch-
weg, daß sie verhaltensorientierten Therapien
unterlegen sind (Gould, Otto & Pollak, 1995;
van Blakom, van Oppen, Vermeulen & van
Dyck, 1994).

9. Schlußbemerkungen

Es ist deutlich geworden, wie sehr sich die ver-
schiedenen Typen von Antezedenzbedingun-
gen emotionaler Reaktionen und dementspre-
chend auch die dazugehörigen Interventions-
möglichkeiten überschneiden. Wenn wir das
oben formulierte Schema aufgreifen und noch
einmal versuchen, es unter einen etwas ande-
ren Blickwinkel zu betrachten, dann können
wir die verschiedenen kausal relevanten Fakto-
ren den entsprechenden Interventionsmöglich-
keiten gegenüberstellen (s. Tab. 1).
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