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Aggressive und sexuelle Zwangsgedanken –  
Ausdruck unbewusster Wünsche?

Thomas Hillebrand

Psychotherapeutische Praxis, Münster

Zusammenfassung: Aggressive und sexuelle Zwangsgedanken stellen eine Untergruppe der 
Zwangsstörung dar. Die Patienten leiden unter intrusionsartig einschießenden Gedanken, die für 
die Betroffenen sozial und moralisch inakzeptable Inhalte aufweisen. Es wird dargelegt, warum 
die psychoanalytische Sichtweise einer unbewussten Aussage, die sich hinter diesen Gedanken 
verbergen könnte, dem Patienten und dem Störungsbild nicht gerecht wird. Die (meta-)kognitive 
Sichtweise hebt stattdessen die Bedeutung dysfunktionaler Bewertungsmuster hervor, mit denen 
diese in der Bevölkerung allgemein anzutreffenden Gedanken von den Patienten fehlinterpretiert 
werden. Sie erleben die Gedanken in der Folge als Ausdruck einer massiven Bedrohung, die von 
ihnen ausgehe. Die Bedeutung (meta-)kognitiver und expositionsbasierter therapeutischer Ver-
fahren zur Veränderung dieser problematischen Bewertungsprozesse wird erläutert.

Schlüsselwörter: aggressive und sexuelle Zwangsgedanken, psychoanalytische Perspektive, 
metakognitive Verfahren, Exposition-in-sensu, Exposition-in-vivo

Aggressive and sexual obsessive thoughts –  
Expression of unconscious wishes?

Abstract: Aggressive and sexual obsessions represent a subtype of OCD. Patients suffer from 
intrusive thoughts that are socially and morally unacceptable to those affected. It is outlined 
why the psychoanalytical view of an unconscious statement, which could hide behind these 
thoughts, does not do justice to the patient and the understanding of the disorder. Instead, the 
(meta-)cognitive view emphasizes the importance of dysfunctional appraisal patterns with which 
patients misinterpret these thoughts also common in a general population. They subsequently 
experience these thoughts as an expression of a massive threat that emanates from themselves. 
The significance of (meta-)cognitive and exposure-based therapeutic procedures for changing 
these problematic appraisals is explained.

Keywords: aggressive and sexual obsessions, psychoanalytic perspective, metacognitive proce-
dures, imaginal exposure, in vivo exposure
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1 
Einleitung

Menschen mit aggressiven und sexuellen 
Zwangsgedanken bilden eine Untergrup-
pe der Zwangsstörung. Die Betroffenen 
erleben das intrusionsartige Einschießen 
von ungewollten Gedanken mit sexuel-
len und/oder aggressiven Inhalten, die sie 
selbst als moralisch inakzeptabel bewer-
ten. Im Vergleich zu Patienten mit Kon-
taminationsängsten, Symmetriezwängen 
oder pathologischem Horten werden die 
Zwangsgedanken in dieser Subgruppe als 
signifikant belastender erlebt (Abramo-
witz, Franklin, Schwartz & Furr, 2003). 
Im Unterschied zur großen Gruppe der 
Patienten mit Wasch- oder Kontroll
zwängen haben offene Zwangshandlun-
gen bei dieser Subgruppe eine deutlich 
geringere Bedeutung. Exakte Prävalenz-
zahlen für aggressive/sexuelle Zwangs-
gedanken liegen nicht vor, Schätzungen 
nennen übereinstimmend einen Anteil 
von 20 bis 30 Prozent an der Gesamtheit 
der Zwangspatienten (Reinecker, 2009; 
Moulding, Aardema & O’Connor, 2014). 
Die Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (Jacobi et al., 2014) be-
ziffert die Zwölf-Monatsprävalenz der 
Zwangsstörung insgesamt auf 3.6 Prozent 
und errechnet eine Anzahl von 2.3 Mil-
lionen Erwachsenen. Überträgt man die 
Schätzungen von 20 bis 30 Prozent auf 
diese Zahlen, könnten in Deutschland 
um die 460 000 bis 690 000 Menschen 
betroffen sein, Jugendliche nicht inbegrif-
fen. Die Studienlage zur Behandlung der 
Zwangsstörung ist umfangreich (Rosa-
Alcázar, Sánchez-Meca, Gómez-Conesa 
& Marin-Martinez, 2008; Öst, Havnen, 
Hansen & Kvale, 2015). Sie liefert die em-
pirische Grundlage für die Empfehlung 
einer kognitiven Verhaltenstherapie mit 
Expositionsbehandlung als Methode der 
ersten Wahl in den S3-Leitlinen zur Be-
handlung der Zwangsstörung (Hohagen, 

Wahl-Kordon, Lotz-Rambaldi & Muche-
Borowski, 2015). Gleichwohl soll nicht 
unerwähnt bleiben, dass die empirische 
Befundlage zur hier betrachteten Unter-
gruppe noch gering ist.

2 
Ein Fallbeispiel

In der konkreten Behandlungssituation 
stellen sich viele Therapeuten die Frage, 
wie sie diese von den Patienten vorgetra-
genen Gedanken einordnen sollen, wie 
das folgende Fallbeispiel zeigt. Die The-
rapie eines 38-jährigen Patienten fand 
mit den Worten des Therapeuten: „Dann 
haben Sie vermutlich doch eine pädophi-
le Neigung“ ihren vorläufigen Abschluss. 
Die immer wieder vom Patienten vorge-
brachten Zweifel hatten schließlich auch 
den Therapeuten zermürbt und ihn zu 
dieser Einschätzung bewegt. Anlass der 
Therapie war die dramatische Häufung 
von intrusionsartig einschießenden Ge-
danken, die der Patient als Beleg für eine 
mögliche pädophile Neigung deutete und 
die eine massive emotionale Krise ausge-
löst hatten. Auslöser sei der Anblick des 
Beines eines Kindes auf einem Spielplatz 
gewesen, das er als „weiblich“ angesehen 
habe. Er glaubte, dabei ein erregungsähn-
liches Gefühl verspürt zu haben, und 
habe dieses Bild sechs Wochen lang 
nicht mehr aus dem Kopf bekommen. 
Eine extreme Vermeidung von allem, was 
mit Kindern zu tun haben könnte, war 
die Folge. Seine größte Angst sei es ge-
wesen, erneut einen solchen Gedanken 
zu provozieren, der sich nicht aus seinem 
Kopf löst. Die andauernde und belasten-
de gedankliche Beschäftigung mit diesem 
Thema schien ihm ein Beleg einer pädo-
philen Neigung zu sein. Der Zweifel, dass 
er ein Mensch mit dieser Neigung sein 
könnte, obwohl er verheiratet war und 
eine erwachsene Sexualität lebte, schürte 
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immer wieder massive Ängste vor dieser 
„furchtbaren, moralisch völlig inakzepta-
blen“ Person, die er sein könnte. Die be-
stätigende Einschätzung des Therapeuten 
führte zu einer weiteren Verunsicherung, 
einer Aufrechterhaltung der Problematik 
und der erneuten Suche nach therapeu-
tischer Hilfe. 

Dieses reale Fallbeispiel verdeutlicht 
eine zentrale Problematik im Umgang 
mit aggressiven und sexuellen Zwangs-
gedanken: Welche Aussage treffen die-
se Gedanken über die Persönlichkeit des 
Patienten? Liegt nicht vielleicht doch eine 
sexuelle Devianz vor? Welche unbewuss-
ten Aspekte liegen hinter diesen Gedan-
ken? Eine derartige Herangehensweise 
liegt vielen Therapeuten schulenunab-
hängig intuitiv nahe und ist möglicher-
weise Ausdruck der Einschätzung eines 
Psychoanalytikers, dass „in Psychologie, 
Psychiatrie und allen psychotherapeuti-
schen Schulen Begriffe und traditionelle 
Konzepte der Psychoanalyse wie selbst-
verständlich benutzt [werden], ohne sich 
über ihre Herkunft Rechenschaft abzule-
gen“ (Eisenriegler, 2019) und, so möchte 
ich ergänzen, ohne deren Nutzen oder 
heuristischen Wert in Frage zu stellen. 
Die problematischen Auswirkungen im-
pliziter Erklärungsmodelle aus dem Kon-
text psychoanalytischer Traditionen auf 
den therapeutischen Umgang mit aggres-
siven und sexuellen Zwangsgedanken 
sollen im Folgenden beleuchtet werden. 

3 
Die psychoanalytische  

Perspektive 

Auf Sigmund Freud geht die bis heute in 
der Psychoanalyse gültige Grundannah-
me zurück, nach der „das Konzept eines 
Wunsches (oder Impulses oder Affekts), 
der für das Individuum unakzeptabel ist, 
(…) eine zentrale Rolle“ in der Erklärung 

psychischer Störungen einnimmt (Leich-
senring & Steinert, 2017). Gewann Freud 
aus der Analyse der Zwangsneurose zahl-
reiche Impulse für die analytische Krank-
heitslehre, so erwies sich die psychoana-
lytische Therapie der Zwangsstörung als 
schwierig. So warnte selbst Freud (1955): 
„Their analysis is always in danger of 
bringing to light a great deal, but chan-
ging nothing“. Die Therapie der Zwangs-
störung wurde schließlich von vielen 
psychoanalytisch tätigen Therapeuten 
zunehmend vermieden und die besse-
re Wirksamkeit einer Verhaltenstherapie 
mit Exposition anerkannt. So zitiert Rath 
(1998) einen ehemaligen Vorsitzenden 
der Internationalen Psychoanalytischen 
Vereinigung mit den Worten: „Überlas-
sen sie diese Behandlung den Verhal-
tenstherapeuten!“ In jüngster Zeit wer-
den jedoch psychoanalytische Modelle 
und Therapieansätze zur Behandlung 
von Zwangsstörungen wieder vermehrt 
publiziert (Lang, 2015; Leichsenring & 
Steinert, 2017; Weiss, 2017). Zum einen 
mit der Begründung, dass die Erfolgs-
quoten der Behandlung mit Kognitiver 
Verhaltenstherapie und Medikation mit 
SSRI begrenzt seien und die Entwicklung 
effektiverer Behandlungsmethoden er-
forderlich machten. Grundsätzlich stellt 
dies eine plausible und hoffnungsver-
sprechende Argumentation dar. Es exis-
tieren zwar bislang keine systematischen 
Studien zur Effektivität der psychoanalyti-
schen Therapie der Zwangsstörung, den-
noch scheint es zumindest plausibel, dass 
historisch gesehen, die geringen Erfolge 
der psychoanalytischen Behandlung von 
Zwangsstörungen mit der gleichen Be-
gründung zur Entwicklung verhaltensthe-
rapeutischer Methoden mit den heutigen 
Erfolgsquoten beigetragen haben. Zum 
anderen bemerkt Weiss (2017), dass die-
se fehlenden empirischen Belege eine nur 
marginale Berücksichtigung psychoana-
lytischer Verfahren in den S3-Leitlinien 
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zur Behandlung der Zwangsstörung zur 
Folge hatten und ebenfalls Forschungs-
bemühungen mit psychoanalytischen 
Ansätzen stimulierten.

Lang (2015) fasst eine zentrale The-
se zur Erklärung der Zwangsstörung zu-
sammen: „Als grundlegend für die Psy-
chodynamik der Zwangsneurose wird 
von analytischer Seite aus also ein unbe-
wusster Konflikt zwischen unterdrückten 
triebhaften Regungen einerseits und einer 
strafenden, Schuldgefühle induzierenden 
Gewissensinstanz andererseits angese-
hen.“ Überträgt man diese Aussagen auf 
die Zwangserkrankung, so fällt rasch eine 
Untergruppe ins Auge: Patienten mit ag-
gressiven und sexuellen Zwangsgedan-
ken. Hier scheint die Existenz der „nicht 
tolerierbaren aggressiven, antisozialen 
und sexuellen Impulse“ greifbar und ein 
wesentliches Element der psychoanaly-
tischen Theoriebildung gegeben. Doch 
auf dem zweiten Blick wird klar: Diese 
Gedanken sind nicht unbewusst – im Ge-
genteil: sie dringen mit großer Klarheit 
und Vehemenz in das bewusste Den-
ken des Betroffenen ein und müssen als 
„überbewusst“ deklariert werden. Der 
Gedanke „Ich könnte mein Kind erste-
chen“ kann demnach nicht als Ausdruck 
eines unbewussten Triebwunsches ein-
geordnet werden, der dem Betroffenen 
in seiner Gänze nicht bewusst wäre und 
den er durch eine Zwangshandlung zu 
verdrängen sucht. Wie kann diese Dis-
krepanz zur Theorie der unbewussten 
Vorgänge aufgelöst werden? Sollte hinter 
diesem Gedanken ein weiterer, noch in-
tolerabler, dafür aber unbewusster Trieb-
wunsch stecken? Aber was sollte dieser 
noch beinhalten? Einen Ausweg bietet 
das Konzept der unvollständigen Trieb-
abwehr, d.h. eigentlich unbewusste Im-
pulse brechen durch und gelangen nun 
doch ins Bewusstsein. Kritiker der Psy-
choanalyse könnten in dieser argumenta-
tiven Wendung einen Versuch sehen, die 

psychoanalytische Theorie gegen wider-
sprüchliche Realitäten zu immunisieren. 

4 
Die Gefahr  

der psychoanalytischen  
Perspektive 

Man könnte diesen Aspekt als Ausdruck 
eines theoretischen Modells neutral be-
trachten, wenn er nicht Auswirkungen 
auf den therapeutischen Umgang mit 
dem Patienten hätte. Aufrechterhalten 
bleibt nämlich die Grundannahme, dass 
der Zwangsgedanke eine relevante Aus-
sage über die Persönlichkeit des Betrof-
fenen zulasse. Interpretiert der Therapeut 
die aggressiven und sexuellen Zwangsge-
danken auch nur im Ansatz als relevan-
ten Ausdruck der Persönlichkeit des Pa-
tienten, so steigt dessen Verunsicherung 
und Verzweiflung weiter an. Denn diese 
Sichtweise bringen die Patienten selbst 
mit und generieren damit einen bedeu-
tenden Teil des Bedrohungserlebens und 
der inneren Verzweiflung. Auch sie glau-
ben, das Vorhandensein des Gedankens 
habe eine tieferliegende Bedeutung und 
sei Ausdruck eines bislang noch nicht 
entdeckten Teils ihres Wesens (Aardema 
& O’Connor, 2007). Die psychodyna-
mische Sichtweise entspricht somit der 
alltagsintuitiven Einordnung dieser Ge-
schehnisse durch die Betroffenen selbst. 
Eine therapeutische Bezugnahme auf 
die inhaltliche Ebene des Gedankens, 
z. B. die Interpretation eines aggressiven 
Zwangsgedanken gegenüber dem eige-
nen Kind als Ausdruck einer „vielleicht 
ambivalenten Beziehung“, kann den Pa-
tienten veranlassen zu glauben, dass 
auch der Therapeut eine „dunkle Seite“ 
in ihm vermutet und eine solche Tat für 
möglich hält, auch wenn der Therapeut 
diese weitreichende Auslegung nicht in-
tendierte. 
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Wie häufig solche Interpretationen in 
der klinischen Praxis heute noch vorge-
nommen werden, kann nur schwer ein-
geschätzt werden; eine Warnung davor 
wird in den Texten von Leichsenring und 
Steinert (2017) oder Lang (2015) jeden-
falls nicht ausgesprochen. Lang empfiehlt 
sogar wohlmeinend, eine „akzeptierende 
und nicht verurteilende Haltung gegen-
über den aggressiven, antisozialen oder 
sexuellen Impulsen der Patienten“ zu 
zeigen. Das ist prinzipiell natürlich rich-
tig, führt aber in eine Sackgasse, wenn 
damit auch nur andeutungsweise sugge-
riert wird, man habe Verständnis für pä-
dophile Neigungen oder Mordgedanken, 
die der Patient aber real nicht aufweist. 
Das mag bei wirklichen Tätern therapeu-
tisch angemessen sein, der Patient mit 
aggressiven und sexuellen Zwangsge-
danken deutet derartiges Wohlwollen als 
weiteren Beleg für seine Befürchtung, ein 
abgrundschlechter Mensch mit völlig in-
akzeptablen Neigungen sein zu können, 
der er als Mensch mit Zwangsgedanken 
aber nicht ist. Es ist gerade die Schwie-
rigkeit des Patienten, sein eigenes Selbst 
zweifelsfrei als solches zu erkennen und 
zu erleben, die ihn in tiefe emotionale 
Krisen führt. Es braucht an dieser Stelle 
eine klare therapeutische Haltung, die 
keinen Zweifel an der moralischen Integ-
rität des Patienten trotz seiner Zwangsge-
danken aufkommen lässt.

5 
Die Sichtweise  

der (meta-)kognitiven  
Erklärungsansätze

Die Grundfrage, welche Aussage die 
aggressiven und sexuellen Zwangsge-
danken über die Persönlichkeit des Be-
troffenen zulassen, wird von kognitiven 
Erklärungsmodellen spätestens seit der 
Studie von Rachman und de Silva (1978) 

völlig entgegengesetzt zum psychoanaly-
tischen Modell beantwortet. Diese Ge-
danken sagen, was den inhaltlichen As-
pekt anbetrifft, nichts über Motive und 
Handlungsabsichten des Patienten aus. 
Diese Gedanken, deren Inhalte als ab-
wegig, sozial und moralisch inakzepta-
bel bezeichnet werden können, werden 
auch von gesunden Menschen gedacht, 
von diesen aber nicht als bedeutsam oder 
relevant eingeschätzt und verschwin-
den wieder im Strom des Bewusstseins. 
Eine breit angelegte Untersuchung (Ra-
domsky, Alcolado & Abramowitz, 2014) 
zeigte die Existenz ungewollter Intrusio-
nen in der Normalbevölkerung kürzlich 
noch einmal eindrucksvoll an insgesamt 
15 Forschungszentren in 13 Ländern 
weltweit. Die Inhalte sind quasi überin-
dividuell und lassen keinen Rückschluss 
auf eine persönliche Motivlage zu. Von 
zentraler Bedeutung ist die darauffolgen-
de Bewertung dieser Gedanken, die die 
emotionale Belastung des Patienten er-
klärt. Salkovskis und Warwick (1988) füg-
ten diesen Aspekt in ihr kognitiv-beha-
viorales Erklärungsmodell ein. Rachman 
(1997) spezifizierte für aggressive und 
sexuelle Zwangsgedanken zudem zwei 
zentrale Bewertungsfehler. Der erste be-
inhaltet die Überzeugung, dass schon das 
Denken des Gedankens eine amoralische 
Handlung darstelle („Moral Bias“). Ein 
Patient mit aggressiven Zwangsgedanken, 
seine Söhne erstechen zu können, brach-
te diesen Aspekt mit dem völlig überzeug-
ten Ausruf auf den Punkt: „Allein dafür, 
diesen Gedanken zu denken, gehört man 
ins Gefängnis“. Der zweite Bewertungs-
fehler betrifft die Überzeugung, dass die 
bloße Existenz des befürchteten Gedan-
kens als Beweis für eine unmittelbar be-
vorstehende Tatausführung angesehen 
wird und damit einen weiteren Angstan-
stieg generiert („Probability Bias“). Der 
Metakognitive Ansatz (Wells, 2009) dis-
tanziert sich schließlich noch weiter von 
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den Inhalten der Zwangsgedanken und 
rückt die Art und Weise, wie Menschen 
ihr Denken an sich bewerten, in den Vor-
dergrund. Nicht die Inhalte der Gedan-

ken sollen den Patienten beschäftigen, 
sondern die überzogene Wichtigkeit, die 
er Gedanken an sich zukommen lässt. In 
Abbildung 1 sind daher neben dem ge-

Abbildung 1: Kognitiv-behaviorales Modell nach Reinecker (2009) ergänzt um metakogniti-
ve und metaemotionale Grundüberzeugungen
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nerellen Bewertungsaspekt die metako-
gnitiven Grundannahmen, die auch von 
der OCCWG (1997) als zwangstypisch 
identifiziert wurden, enthalten. Zusätz-
lich ist ein Aspekt aufgenommen, der 
von vielen kognitiven Modellen vernach-
lässigt, von nahezu allen Patienten aber 
immer wieder betont wird: Das Erleben 
der intensiven Emotionen gilt ihnen als 
weiterer Beleg für die Relevanz ihrer  
Gedanken. 

Abramowitz, Nelson, Rygwall und 
Khandker (2007) erfassten in einer Lon-
gitudinalstudie die metakognitiven Über-
zeugungen von schwangeren Frauen vor 
der Geburt. Als signifikante vermitteln-
de Variable zwischen dem verbreiteten 
Auftreten von intrusiven bedrohlichen 
Gedanken gegenüber dem neugebore-
nen Kind und einer erhöhten Ausprägung 
und Intensität dieser Symptomatik erwies 
sich das Ausmaß der Überzeugung, dass 
die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses 
steigt, wenn man nur daran denke. Bra
koulias et al. (2013) fanden in einer Stich-
probe von 154 Zwangspatienten in der 
Untergruppe der Patienten mit aggressi-
ven und sexuellen Zwangsgedanken eine 
Überbewertung der Notwendigkeit, Ge-
danken kontrollieren zu müssen. Zum ei-
nen wird deutlich, dass die Existenz die-
ser Bewertungsmuster mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit in Verbindung steht, 
aggressive und sexuelle Zwangsgedanken 
auszubilden. Zum anderen scheint das 
Vorhandensein dieser Bewertungsmuster 
wiederum mit bestimmten Persönlich-
keitsmerkmalen einherzugehen. Aus kli-
nischer Sicht fallen Harmoniebedürfnis, 
geringe bis fehlende Anspannungstole-
ranz, Perfektionismus, eine oft perma-
nente innere Grundspannung verbunden 
mit einem überdauernden, latenten Be-
drohungserleben, ein fragiles, unsicheres 
Selbstbild (Bhar & Kyrios, 2007) und –  
meist an erster Stelle – hohe moralische 
Standards ins Auge. 

Die Psychoanalyse sieht in den hohen 
moralischen Standards den Ausdruck ei-
nes dominanten Über-Ichs. Diese Instanz 
verbietet unbewusste Triebregungen, die 
hier allerdings als Ausdruck realer Wün-
sche eingeordnet werden. Die kogniti-
ven Theorien streiten die Existenz dieses 
ausgeprägten Über-Ich-Anteils nicht ab, 
sehen darin allerdings lediglich den „Re-
präsentanten“ dysfunktionaler Grund-
annahmen, die zur problematischen In-
terpretation an sich unproblematischer 
Intrusionen führen. 

6 
Therapieansätze  

mit dem Ziel  
der Zwangsdistanzierung

Therapeutische Ansätze, insbesondere 
die metakognitive Therapie, legen den 
Fokus darauf, zu erkennen, dass Ge-
danken keine Realität abbilden, sondern 
immer nur eine Konstruktion darstellen, 
der man zunehmend gelassener begeg-
nen sollte. In diese Haltung sind auch die 
Methoden der Achtsamkeit (Külz & Rose, 
2013) und der Acceptance- und Com-
mitment Therapie (ACT; Twohig et al., 
2010) einzuordnen. Neben diesen trans-
diagnostischen Verfahren ist der zwangs-
spezifische „Inferenzbasierte Ansatz“ 
hervorzuheben (O’Connor, Aardema & 
Pélissier, 2005; O’Connor, Ecker, Lahoud 
& Roberts, 2012). Im Fokus steht die An-
nahme, dass ein „zwanghafter Zweifel“ 
den Patienten immer wieder veranlasst, 
einem Narrativ zu folgen, das nur durch 
den inneren Impuls eines Gedankens, 
aber nicht durch einen tatsächlich rele-
vanten Hinweis aus der Realität ausge-
löst wird. O’Connor und Aardema (2012) 
sezieren förmlich die typischen, immer 
wiederkehrenden Methoden des „Trick-
betrügers“ Zwang, um den Patienten zu 
befähigen, diese frühzeitig zu erkennen 
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und sich vom Zweifel zu lösen. Alle Ver-
fahren verfolgen letztlich über ihre jewei-
lige Methodik das Ziel, den Patienten in 
die Lage zu versetzen, dem Zwangsge-
danken eine nicht-wertende, akzeptie-
rende Haltung entgegenzubringen, sich 
von ihm abzuwenden und ihm inhaltlich 
nicht weiter zu folgen. 

Dabei ist die Herausforderung, diese 
distanzierte Sichtweise zu entwickeln, für 
Menschen mit sexuellen und aggressiven 
Zwangsgedanken besonders groß. Im 
Unterschied zu Kontaminationsgedanken 
wird das Auftreten der Gedanken nicht 
im weiteren Sinne als „Warnung“ vor ei-
ner Gefahr oder einer „fahrlässigen“ Ge-
fährdung anderer Menschen betrachtet, 
sondern die Quelle der Bedrohung ist der 
Gedanke an sich, der das eigene Selbst 
„wie es sein könnte“ repräsentiert (Aarde-
ma & O’Connor, 2007). Die Befürchtung, 
ein Mörder oder ein pädophiler Mensch 
sein zu können, erschüttert das Selbst-
konzept des Betroffenen im Kern. So re-
agierte eine 69-jährige Patientin auf den 
Zwangsgedanken, sie könnte ihre Nich-
te sexuell missbraucht haben: „Ich habe 
gedacht, du bist das nicht mehr – das 
hat eine wahnsinnige Angst ausgelöst. 
Das tut auch körperlich weh! Als wenn 
ein Reibeisen in der Seele sitzt.“ Ein im-
mer wiederkehrendes, emotional nieder-
schmetterndes, geradezu hypnotisieren-
des Argument lautet dabei: „Aber du hast 
doch diese Gedanken – das muss doch 
etwas bedeuten und du bist doch solch 
ein abgrundschlechter Mensch.“ 

An diesem Punkt wird deutlich, dass 
eine Interpretation der Gedanken auf der 
inhaltlichen Ebene als Ausdruck eines 
unbewussten Wunsches den angstindu-
zierenden Mechanismus weiter antreibt 
und daher kontraindiziert ist. Die hilfrei-
che therapeutische Intervention geht in 
die Richtung, dem Patienten zu verdeutli-
chen, dass die Gedanken zwar in seinem 
Kopf existieren, aber nichts über seine 

Motive aussagen. Allenfalls in der Anti-
these: Die angstvoll erlebten, ich-dys-
tonen Zwangsgedanken repräsentieren 
genau das Gegenteil. Wer den Zwangs-
gedanken hat, er könne sein Kind töten, 
der liebt sein Kind uneingeschränkt. Wer 
den Zwangsgedanken hat, er könne sich 
gegen seinen Willen unter plötzlichem 
Verlust seines Verstandes impulsiv aus 
dem Fenster stürzen, „liebt das Leben 
und will mehr davon“ (Seif & Winston,  
2014). 

7 
Exposition  

bei aggressiven und sexuellen 
Zwangsgedanken

Diese wichtige Erkenntnis gilt es auf der 
Grundlage der insbesondere metakogniti-
ven Ansätze zu erarbeiten. Dies ist mitun-
ter ein langwieriges Unterfangen. Auf der 
Grundlage einer erfolgreichen Distanzie-
rung kann anschließend eine Exposition-
in-sensu die Behandlung komplettieren. 
Der Patient konfrontiert sich nun direkt 
mit seinen bedrohlichsten Zwangsgedan-
ken (Freeston et al., 1997; Freeston, 1999; 
Purdon, 2004; Williams, Crozier & Pow-
ers, 2011; Ferris, Mills & Hanstock, 2012). 
Er formuliert eine Geschichte, in der die 
befürchtete Tatausführung im Detail aus 
der Ich-Perspektive im Indikativ beschrie-
ben wird. Es erfolgt die Konfrontation mit 
dem zentralen angstauslösenden Reiz, 
analog einer Exposition mit der Spinne 
bei einer Spinnenphobie. Im Prozess der 
wiederholten Darbietung dieser In-sen-
su-Geschichte kommt es nach anfänglich 
hoher Intensität der Angst zu einer deut-
lichen Angstreduktion. Die Geschichte 
kann schließlich ohne große emotionale 
Beteiligung vom Patienten gelesen oder 
gehört werden, und eine wesentliche Er-
kenntnis tritt zu Tage: „Das bin gar nicht 
ich!“. Diese Erkenntnis „auf einer tieferen 
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Ebene“ (Ecker, 2014) lässt den Patienten 
die Absurdität der Zwangsgedanken nach 
der metakognitiven Vorarbeit nun auch 
fühlen und vermittelt dem Patienten wie-
der den Eindruck seines Selbst „wie es 
ist“. Dieses Ereignis als idealer Effekt ei-
ner sorgfältig durchgeführten und thera-
peutenbegleiteten Exposition ist fragil, so 
dass Wiederholungen der Exposition eine 
hohe Bedeutung zukommt. Nicht zuletzt 
stellt diese Form der Exposition auch eine 
besondere Herausforderung für den The-
rapeuten dar. Er selbst muss die metako-
gnitive Sichtweise verinnerlicht haben, 
dass diese oft brutalen Geschichten nicht 
mehr sind als Geschichten, wie sie auch 
in einem Kriminalroman zu lesen sein 
könnten. 

Die Durchführung einer Exposition-
in-vivo bezieht sich bei der Behandlung 
aggressiver und sexueller Zwangsgedan-
ken in der Regel auf die schrittweise Re-
duktion von Vermeidungsverhalten. Der 
Patient nähert sich einer kritischen Situa-
tion an, in der er befürchtet, den aggressi-
ven oder sexuellen Übergriff zu begehen, 
der Inhalt seiner Zwangsgedanken ist. So 
enthielt die Auslöserhierarchie eines Va-
ters, der den Zwangsgedanken hatte, er 
könne seine Tochter missbrauchen, fol-
gende Situationen: Bilder von Kindern in 
Badekleidung betrachten (Anspannung 
bei 40), die Windeln der Tochter in An-
wesenheit der Mutter wechseln (Anspan-
nung bei 60), die Tochter auf dem Schoß 
sitzen zu haben (Anspannung bei 75), mit 
der Tochter allein sein (Anspannung bei 
80), eine Dokumentation über Pädophi-
le anschauen (Anspannung bei 90) und 
schließlich Wechseln der Windel der 
Tochter allein (Anspannung bei 95; Bru-
ce, Ching & Williams, 2018). 

Die besondere Dynamik der aggressi-
ven und sexuellen Zwangsgedanken mit 
dem herausstechenden Merkmal der in-
haltlich empfundenen Ich-Dystonie im 
Vergleich zu anderen Zwangsgedanken 

(Lee & Kwon, 2003; Garcia-Soriano, Bel-
locha, Morillob & Clark, 2011) führt auch 
zu einer anderen Gewichtung der In-
sensu-Exposition. Bei der Exposition von 
Handlungszwängen stellt die In-sensu-
Exposition in der Regel eine quasi imagi-
nierte In-vivo-Exposition dar: ein Patient 
mit HIV-Kontaminationsbefürchtungen 
stellt sich z. B. vor, wie er eine von einem 
Drogenabhängigen benutzte Injektions-
spritze am Griff berührt. Sie ermöglicht 
damit eine Vorbereitung und Annähe-
rung an die intensiver erlebte In-vivo-
Exposition. Bei aggressiven und sexuel-
len Zwangsgedanken hingegen stellt die 
In-sensu-Exposition bereits die intensivs-
te Konfrontation mit dem zentralen Aus-
löser dar und bedeutet für die Patienten 
daher eine große Herausforderung und 
Belastung. Dies wird mitunter auch von 
Behandlern noch unterschätzt, wie die 
Äußerung eines Seminarteilnehmers ex-
emplarisch belegt: „Kann denn der Pati-
ent diese Übung nicht alleine zu Hause 
durchführen?“. Die Antwort lautet: „Nein, 
er käme sonst nicht zur Therapie und hät-
te das Problem schon selbst gelöst.“

In der Summe gibt die Kombination 
aus einsichtsfördernden metakognitiven 
Methoden und emotionsaktivierenden 
Expositionen dem Patienten die Möglich-
keit, seine Zwangsgedanken nicht mehr 
als Ausdruck eines verborgenen, furcht-
baren Selbst einzuordnen. Er erlernt eine 
alternative Bewertung, die den Zweifel 
am Selbst entschärft und seine Persön-
lichkeit stabilisiert. Der 38-jährige Patient 
konnte sich im Laufe der Behandlung im 
Anschluss an eine ausführliche Phase der 
Zwangsdistanzierung auf die Exposition-
in-sensu einlassen. Die Gedanken haben 
in ihrer Intensität deutlich nachgelassen, 
die Idee einer pädophilen Neigung als 
Ursache für seine Zwangsgedanken ist 
dem Verständnis der problematischen 
Bewertungsprozesse intrusiver Gedanken 
gewichen. 
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Das hier vorgelegte Buch versetzt uns mitten in einen Diskurs, 
der die psychoanalytische Theoriebildung seit ihrem Beginn 
in Atem hält. Sigmund Freuds Schwierigkeit, Bilder in Worte zu 
übersetzen, führen zu der Erkenntnis, dass ein Bewusstwerden 
der Denkvorgänge durch Rückkehr zu den visuellen Resten mög-
lich sei, so Freud; dass es sich lohne, den Bildern auf den Grund 
zu gehen. Die Schwierigkeit des Psychotherapeuten führt uns 
nicht nur in den Bereich, in dem wir uns unsere je eigenen inne-
ren Bilder angesiedelt vorstellen. Sie führt uns auch in die Fra-
ge, was das sei, was wir vor- und unbewusste Vorstellungen, was 
wir innere Bilder nennen; ob sie als Zeichen auf etwas hinwiesen 
oder ob sie symbolha�  nach ihrer grundliegenden Bedeutung 
fragten. 

Der Kommentar Carl Gustav Jungs, dass alle psychischen Funk-
tionen, die uns heute als bewusst erscheinen, einmal unbewusst 
waren, lenkt auf die eigentliche Frage hin, welcher Natur diese 
inneren Bilder seien. Die Antwort überrascht: Im Verlauf der 
über 20-jährigen einvernehmlichen Gespräche des Tiefenpsy-
chologen Carl Gustav Jung mit dem Quantenphysiker Wolfgang 
Pauli zeigt sich etwas, das alle bisherigen Vorstellungen des Psy-
chischen über den Haufen wir� : Das Unbewusste ist nicht nur 
psychischer, es ist auch physikalischer Natur. Von Grund auf ver-
fügen wir über eine Fähigkeit, andeutungsweise Bilder unserer 
Welt zu entwerfen. Das Buch versetzt den Leser in die Grundan-
nahmen der Quantenphilosophie, dorthin, wo diese im Konsens 
mit der analytischen Tiefenpsychologie sind. 

„Die Natur, – der Mensch durchquert darin Wälder symbolischer 
Zeichen, die ihn beobachten mit Blicken, die ihm altvertraut“, 
hatte der Dichter Baudelaire gesagt.
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