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1 Affekte und Affektphobien in der STDP

Das Ziel des Kapitels ist (1) die Darstellung des Konzepts der Affektphobie und (2) das Her-
ausstellen seiner Bedeutung fiir die Psychotherapie.

1.1 Was ist eine Affektphobie?

1.2 Warum fokussiert diese Behandlungsmethode auf den Affekt?

1.3 Definition und Klassifikation der Affekte

1.4 Adaptiver versus maladaptiver Affektausdruck

1.5 Die Entwicklung und Behandlung von Affektphobien: Eine Einfuhrung
1.6 Die Bedeutung der Angstregulation

1.7 Die Therapieziele

1.8 Ubungen

1.1  Was ist eine Affektphobie?

Das Modell STDP griindet auf der Pramisse, dass den meisten psychogenen Storungen kon-
flikthafte Gefiihle — d. h. Affektphobien — zugrunde liegen.

Die meisten Therapeuten sind mit dem Konzept der Phobien vertraut. Menschen mit Phobien
konnen vor einer Vielzahl dufSerer Stimuli Angst haben: Briicken, Spinnen, weite Plitze oder
soziale Situationen beispielsweise. Um ihre Angst in Schach zu halten, wenden Patienten
unterschiedliche Verhaltensweisen an, um diese Stimuli zu vermeiden. Weil diese phobischen
Stimuli aufSerhalb der Person liegen, konnen sie als externale Phobien bezeichnet werden.

Uberraschenderweise konnen ganz dhnliche Muster auch in einer psychodynamischen
Behandlung beobachtet werden. Nachdem Leigh McCullough viele Stunden Videoaufnahmen
von psychodynamischen Kurzzeittherapien studiert hatte, wurde ihr klar, dass das, was als
»psychodynamischer Konflikt« begriffen wird, in der Sprache der Lerntheorie genauso gut als
Affektphobie bezeichnet werden kann — eine Phobie vor den eigenen Gefithlen (McCullough
1991, 1993, 1994, 1998). Weil diese Phobien innere Gefiihlszustinde betreffen, pragte sie
dafir den Begriff der internalen Phobie.

Genauso wie jemand kilometerweite Umwege zuriicklegt, um eine Briicke zu vermeiden,
so vermeiden Patienten oft auf ganz und gar phobische Weise das Erleben und den Ausdruck
bestimmter Affekte (Gefiihle). Der eine Patient vermeidet Trauer, ein anderer Arger und ein
Dritter Nihe. Und wie Patienten mit externalen Phobien vermeiden auch Patienten
mit Affektphobien Gefiuhle durch die Entwicklung bestimmter vermeidender Gedanken,
Gefithle und Verhaltensweisen, welche in der Sprache der psychodynamischen Psychothe-
rapie als Abwehrmechanismen bezeichnet werden. Vermeidende Reaktionen — oder Ab-
wehrmechanismen — helfen den Patienten, konflikthafte Gefiihle hauptsachlich dadurch
zu vermeiden, indem sie diese unbewusst machen oder vom Bewusstwerden fernhalten.
Jedoch hilt die Wirkung der Gefiihle auch dann an, wenn sie unbewusst sind. Bspw. konnen
Arger, Traurigkeit oder Zirtlichkeit, lange bevor wir uns dessen bewusst sind, in uns
aufkommen.

Eine Person, die phobisch Arger oder Selbstbehauptung vermeidet, kann stattdessen zur
Abwehr schweigsam werden, weinen, sich depressiv fithlen oder sich unterwiirfig verhalten —
oder, wenn eine Grenze tiberschritten wurde, die Kontrolle verlieren und um sich schlagen.
Aufgrund ihrer Affektphobie ist diese Person nicht fihig, adaptiver auf ihre Gefiihle von Arger
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oder Selbstbehauptung einzugehen, indem sie sich auf angemessene Art und Weise abgrenzt.
Falls Trauer gefiirchtet wird, werden Trinen erstickt, man gibt sich amiisiert oder wird emo-
tional taub, anstatt zu schluchzen und darin Erleichterung zu finden. Menschen, die phobisch
Zirtlichkeit und Mitgefiihl vermeiden, verhalten sich oft hart, sind immer beschiftigt oder
werten andere ab, anstatt Nihe zuzulassen und sich zu 6ffnen. Dies sind nur ein paar Beispiele
fiir Affektphobien; es gibt viele Arten, adaptive Gefiihle abzuwehren. Um unsere Position zu
verdeutlichen, dass diese unterschiedlichen Arten und Weisen, Affekte aus Angst zu vermeiden,
zu den meisten Problemen fithren, die wir in der psychotherapeutischen Praxis vorfinden,
wenden wir uns nun dem Gegenstand der Affekte selbst zu.

1.2 Warum fokussiert diese Behandlungsmethode auf
den Affekt?

Gefiihle transportieren dufSerst wichtige Informationen dariiber, wie Menschen auf Lebens-
erfahrungen reagieren. Wenn man diese Informationen verwirft, ist man von einem lebens-
wichtigen Teil des eigenen Selbst abgeschnitten. Affekte haben eine ganz herausragende Be-
deutung in dieser Behandlungsmethode. Patienten werden deshalb darin unterwiesen, sich die
folgende Frage immer wieder zu stellen:

»Was sagen meine Gefiihle mir? «

Patienten sollen jedes ihrer Gefiible als ein lebensnotwendiges Signal betrachten, dem man
nicht unbedingt folgen muss, dem man sich aber immer zuwenden sollte.

Sowohl die psychodynamische als auch die kognitiv-behaviorale Tradition legte den Schwer-
punkt auf Kognitionen (Gedanken), intellektuelle Einsicht und Interpretation; relativ wenig
Gewicht wurde dem tatsiachlichen Erleben der Affekte beigemessen. Dies ist tiberraschend, weil
viele Patienten mit emotionalen Problemen, Depressivitit und Angsten in Behandlung kommen.
Allerdings ist es meist leichter, den Schwerpunkt auf die Kognitionen zu legen, weil diese fir das
Bewusstsein leichter greifbar sind. Mit der affektfokussierten Psychotherapie versuchen wir, das
Verhiltnis von Affekt und Kognition zu dndern, indem wir die zentrale und ganz entscheidende
Rolle betonen, die das Erleben adaptiver Affekte fiir therapeutische Veranderung hat.

Es geht nicht darum zu werten nach dem Motto »Ein Fokus auf den Affekt ist gut, ein Fokus
auf die Kognitionen ist schlecht.« Kognitionen werden immer ein wesentliches Agens thera-
peutischer Veranderung sein. Auflerdem arbeiten viele Verhaltenstherapeuten effektiv mit Af-
fekten (bspw. im Kontext des Konzepts der »heifen Kognitionen«), wohingegen viele psycho-
dynamischen Psychotherapeuten ihren Patienten oft eher dabei helfen, itber Affekte zu sprechen
als ihnen dabei zu helfen, ihre Affekie tatsichlich zu erleben.

Sehr viele Patienten kommen wegen Problemen in Behandlung, die ganz direkt mit dem
Gefiihlsleben verbunden sind (wie Angste und Depressionen). Daneben gibt es aber noch viele
weitere Griinde, warum es wichtig ist, in der Behandlung den Schwerpunkt auf das affektive
Erleben zu legen.

In der Behandlung geht es neben der Veranderung seiner Symptomatik, wie bspw. Angst und
Depressivitiat, um die Verdnderung des Verhaltens des Patienten. Dem Affekttheoretiker Silvan
Tomkins (1962, S.28-87) zufolge gibt es drei grundlegende motivationale Systeme — innere
korperliche Empfindungen und Gefiihle -, die uns zu Handlungen bewegen oder spezifische
Handlungstendenzen in Gang setzen.

1. Biologische Triebe (Hunger, Durst, Sex usw.)
2. Korperlicher Schmerz
3. Affekte (Arger, Trauer, Betriibnis, Begeisterung, Furcht, Scham, Freude usw.)
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Wie Tomkins zeigt, sind Affekte die primdren Motivatoren unseres Verhaltens, weil Affekte
jeden Stimulus, mit dem sie assoziiert sind, verstarken. Begeisterung belebt jede Erfahrung,
wohingegen Furcht, Scham oder Ekel eine hemmende Wirkung haben. Freude ermuntert dazu,
teilzunehmen und sich einzubringen, wohingegen Scham dies durchkreuzt. Auch biologische
Triebe (z.B. Hunger, Durst, Sex) motivieren Verhalten, dennoch konnen Affekte weit
machtiger sein. Denken Sie nur daran, wie leicht der Schamaffekt den Fortpflanzungstrieb
hemmen kann, oder wie der Ekel, zum Beispiel dariiber, fett zu sein, manche dazu bringen
kann, die Nahrungsaufnahme zu verweigern (Tomkins 1984, 1992).

Falls Affekte die grundlegende motivationale Kraft unserer menschlichen Natur sind, dann
miissen sie ganz zentral fiir unsere klinische Theorie und Praxis sein, wenn man Verbaltens-
veranderungen bei Patienten bewirken mochte.

Tomkins hat auch gezeigt, dass, anders als Triebe, affektive Verbindungen veriandert werden
konnen (1992, S.23-27). Unsere Triebe konnen wir nicht verandern: Wir miissen essen und
trinken, und auch unsere sexuelle Orientierung ist ziemlich stark festgelegt. Aber wenn wir
wihrend unserer kindlichen Entwicklung gelernt haben, uns wegen bestimmter Dinge zu
schimen oder zu fiirchten, so konnen wir dies spater wieder verandern. Wir konnen lernen,
stolz auf uns zu sein, anstatt uns zu schimen. Wir konnen lernen, in sozialen Beziehungen von
Freude anstatt Angst erfiillt zu sein oder begeistert statt drgerlich oder voller Ekel an eine Sache
heranzugehen. Wir konnen auch lernen, uns weniger furchtsam oder beschamt zu fithlen, wenn
wir seelischen Schmerz, Arger, Zirtlichkeit oder sexuelle Erregung erleben. Neben den
angenehmen Empfindungen oder dem seelischen Schmerz, den Affekte auslosen konnen,
besteht ihre wichtige Signalfunktion darin, dass sie uns fithren, positionieren und motivieren.
Um Patienten zu verstehen und ihr Verhalten vorherzusagen sowie zu beeinflussen, ist es
unabdingbar, die affektiven Verkniipfungen zu verstehen und zu veriandern, die zu maladap-
tiven oder adaptiven Reaktionen fithren. Affektive Verkniipfungen, die einst »erlernt« wurden,
konnen auch wieder abgelegt und neu erlernt werden.

Lernen bedeutet natiirlich in diesem Kontext mehr als der kognitive Erwerb von deklara-
tivem Wissen oder intellektueller Einsicht. Um echte Verhaltensinderungen zu erreichen,
miissen Patienten prozedurales Handlungswissen erwerben, das heifst, lernen durch neue
Erfahrungen. Die Gefiihle, Gedanken und Verhaltensweisen des Patienten miissen in seinen
korperlichen Empfindungen verankert sein. Die Behandlung zielt darauf ab, dem Patienten
viszerale affektive Erfahrungen zu vermitteln. Dies fiihrt zu einem Umlernen beziehungsweise
einer Verdnderung maladaptiven Verhaltens.

Affektive Verbindungen wurden durch Erfabrungen erworben und konnen durch korrigie-
rende Erfabrungen wieder verandert werden. Dadurch wird die affektfokussierte Psychothe-
rapie besonders wirksam.

Obwohl Affekte als korperliche Signale unsere Handlungen steuern, bleiben sie oft au-
BSerhalb des Bewusstseins (d. h. unbewusst). Affekte sind deshalb fiir Patient und Therapeut
schwierig zu erkennen. Bspw. teilen Patienten oft mit, dass sie sich des ansteigenden Argers,
der Traurigkeit oder Zirtlichkeit nicht bewusst sind, bis diese wie plotzlich hervorbricht.
Falls affektive Signale nicht aufgespiirt, bewusstgemacht und beachtet werden, konnen diese
unsichtbaren Krifte das Verhalten des Patienten lenken. Die zentralen motivierenden
Affekte zu verfehlen bedeutet, entscheidende Gelegenheiten fir echte Veranderung zu
verpassen.

Oft kann es schwer erscheinen, sich Gefiihlen zu stellen, sie auszuhalten oder zu kontrol-
lieren. Nicht nur Patienten fiirchten Gefuhle und neigen dazu, sie zu vermeiden; auch Thera-
peuten haben dieses Problem. Der ausdriickliche Fokus auf den Affekt kann die Neigung von
Patient und Therapeut, Affekten aus dem Weg zu gehen, begrenzen. Auch fiir die Ausbildung
von angehenden Psychotherapeuten ist der Schwerpunkt auf den Affekt sehr hilfreich, weil sie
dadurch das Riistzeug fiir die herausfordernde Arbeit mit Gefiihlen erhalten.

Das limbische System und das Mesencephalon (Mittelhirn) stellen eine frithere evolutionire
Entwicklung dar als der Neokortex (Grof$hirnrinde). Affekte werden vor allem im limbischen
System und Mittelhirn generiert, wohingegen die sprachbasierte Verarbeitung und die Affekt-
modulation vorwiegend im Neokortex vonstattengehen. Auch wenn Affekt und Kognition eng
miteinander verflochten werden konnen, so muss man davon ausgehen, dass Affekte bei
seelischen Prozessen elementarer sind und eine Vorreiterrolle innehaben.
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Zusammenfassung

Auch wenn limbisches Systems und Mittelhirn oft abwertend als » primitiv« bezeichnet werden,
wurden sie in der Evolutionsgeschichte erhalten, gerade weil emotionale Prozesse lebensnot-
wendig sind. Ein gutes Beispiel hierfiir ist die konditionierte Angst (LeDoux 1996). Um zu
tiberleben, mussen sensorische Stimuli, die mogliche Gefahren anzeigen, moglichst rasch
verarbeitet werden. Dies geschieht direkt tiber die Amygdala im limbischen System. Der Preis
fiir die Geschwindigkeit ist die Prazision: Die Amygdala kann einen Stock mit einer Schlange
verwechseln und so die »Kampf-oder-Flucht-Reaktion« auslosen. Die GrofShirnrinde benotigt
ein paar Millisekunden langer, um die sensorischen Informationen differenzierter zu verar-
beiten und die Reaktion der Amygdala zu hemmen, wenn sich die Schlange in Wahrheit als
harmloser Stock erweist.

Im Analogschluss konnen wir spekulieren, dass Interventionen, die auf das affektive Erleben
abzielen, sich stirker auf das limbische System auswirken, wohingegen Interventionen, die auf
die Kognitionen abzielen, sich mehr auf den Neokortex auswirken. Kognitive Interventionen
wie der Aufbau von Copingstrategien konnen unmittelbare affektive Reaktionen hemmen, aber
um an die Wurzel des Problems zu kommen, muss man sich mit den Strukturen des limbischen
Systems und Mittelhirns beschiftigen, wo die affektiven Erfahrungen erzeugt werden.

So wie Affekte den sprachbasierten Kognitionen in der Evolution vorausgehen, so treten auch
in der individuellen Sduglingsentwicklung Affekt und Motivation vor den sprachbasierten
Kognitionen auf. Auch wenn sich Kognition und Affekt mit Voranschreiten der Entwicklung
mehr und mehr verflechten, sind die Affekte bereits bei Geburt prasent und gehen der
Sprachentwicklung voraus. Stern (1985) zeigt die Bedeutung der affektiven Erfahrungen fiir die
Entwicklung des Kernselbst des Sauglings. Diese tiefen und frithen affektiven Lernerfahrungen
miuissen in der klinischen Arbeit berticksichtigt werden, weil Affekte die elementaren Krafte fir
die Motivation des Sduglings und fiir die Entwicklung des Selbstempfindens sind.

Weil Affekt und Kognition wihrend der Entwicklung eng miteinander verwoben werden,
werden beide zu starken, motivierenden Kriften des Verhaltens im Erwachsenenalter. Kogni-
tionen spielen eine wichtige Rolle fiir die Steuerung, Kontrolle und Auswahl von Affekten,
maladaptive Kognitionen tragen in erheblichen MafSe zur Psychopathologie bei. Kognitive
Interventionen sind sehr wirksam darin, Affekte und Verhalten zu verindern, weil es zwischen
beiden eine starke Verbindung gibt. Wenn man sich jedoch nur den Kognitionen zuwendet,
ohne gleichzeitig die affektiven Erfahrungen zu beachten, bedeutet dies, eine grundlegende
treibende Kraft des Verhaltens auszuklammern. Ein bedeutsamer Teil der Wirkung kognitiver
Interventionen geht unseres Erachtens auf den Einfluss dieser Interventionen auf die zugrun-
deliegenden Affekte zuriick.

Auch wenn in diesem Manual immer wieder die Bedeutung affektiver Erfahrungen hervor-
gehoben wird, so halten wir es fiir ebenso wichtig, dass (1) maladaptive Kognitionen, die
affektive Veranderungen blockieren und (2) adaptive Kognitionen, die adaptive Reaktionen
leiten, unterstiitzen und steuern, beachtet werden miissen.

SchliefSlich gibt es zunehmend Evidenz aus Forschung und klinischer Erfahrung, dass die
systematische Fokussierung der konflikthaften Gefiihle das Leiden des Patienten lindert. Zwei
klinische Studien haben die Wirksamkeit dieser Behandlungsform bei Patienten mit Achse-II
Cluster C-Personlichkeitsstorungen und affektiver Storungen gezeigt (Winston et al. 1991,
1994; Svartberg & Stiles 2003). Auflerdem haben mehrere Prozessstudien die Wirksamkeit der
affektfokussierten Behandlung gezeigt (Ubersicht in McCullough 1998, 2000).

Auch wenn Kognitionen im Allgemeinen mehr Aufmerksamkeit bekommen als affektive
Erfahrungen, so legt dieses STDP-Modell aus folgenden Griinden den Schwerpunkt auf die
Affekte:

o Affekte sind das primire Motivationssystem und deshalb fiir jede Veranderung entschei-
dend.

o Affektive Verbindungen, die erlernt wurden, konnen abgelegt und neu organisiert werden.

o Affekte sind nicht immer bewusst und kénnen deshalb oft tibersehen werden.

e Es kann schwer sein, sich den Affekten zu stellen und diese zu ertragen, weshalb man sie
leicht vermeidet, wenn man sich nicht gezielt und systematisch mit ihnen befasst.
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o Affekte gehen den Kognitionen in der Evolution voraus und werden im Gehirn gesondert
und zeitlich meist vor den Kognitionen verarbeitet.

¢ In der Sauglingsentwicklung treten zuerst Affekte und spiter Kognitionen auf.

¢ Der affektfokussierte Behandlungsansatz hat sich in zwei randomisierten klinischen Studien
als wirksam erwiesen.

1.3 Definition und Klassifikation der Affekte

Emotionen sind weniger greifbar und sichtbar als duflere Objekte und deshalb schwerer zu
benennen. In der Literatur werden die Bezeichnungen fiir Gefiihle relativ uneinheitlich ge-
braucht. Um etwas Klarheit zu schaffen, verwenden wir in diesem Manual die folgenden
Definitionen fiir Gefiihl, Emotion und Affekt:

Unter einem Affekt wird ein biologisch angelegtes Set psychischer, korperlicher/physiolo-
gischer, mimischer und hormoneller Reaktionen verstanden, die uns zum Handeln motivieren.
Die angeborenen Affekte sind Interesse, Freude, Arger, Trauer, Furcht, Scham und Verachtung.
Diese Bezeichnungen stehen fiir unterschiedliche Gruppierungen von Gefiihlen. Bspw. umfasst
die Kategorie Furcht auch Sorge, Angst, Schrecken und Grauen; dhnlich schlielt Arger auch
Gereiztheit, Selbstbehauptung oder Zorn mit ein.

Viele Autoren haben unterschiedliche Termini fiir die Bezeichnungen von Emotionen
eingefuhrt (z. B. Tomkins 1962, 1963, 1991, 1992; Basch 1976; Damaésio 1994,1999; Frijda
2001; Lazarus 1991; Oatley & Jenkins 1996; Watson & Clark 1995). Bspw. verwendet Tomkins
den Begriff der Emotion als ein Synonym fiir Affekt, wohingegen andere Autoren Emotion
komplexer definieren, als Mischung von Affekt und lebensgeschichtlicher Erinnerung (z. B. Basch
1976; Nathanson 1992). Angesichts dessen entschieden wir uns, Affekt, Emotion und Gefiihl als
weitgehend austauschbare Begriffe zu verwenden, um es einfach zu halten und Tomkins zu folgen.

Das Wort Gefuhl wird oft nicht formal definiert, auch wenn viele Emotionsforscher diesen
Begriff fiir das bewusste Erleben der Emotion oder des Affekts reservieren. In der STDP wird
das Wort »Gefithl« oder »Fithlen« hiaufig auch dann verwendet, wenn diese »Gefiithle« dem
Patienten zunachst nicht bewusst sind (wie in nachfolgendem Beispiel):

THERAPEUT: Thr Gesichtsausdruck wirkt so, als ob Sie sich gerade jetzt traurig fihlen. Was
denken Sie?
PATIENT: Ja, jetzt, wo Sie es ansprechen ... ich hatte es zuvor nicht gemerkt.

In diesem Manual wie in unserer klinischen Praxis wird » Fuhlen« deshalb nicht auf die bewusste
Erfahrung eingeengt, sondern auch verwendet, wenn vor- und unbewusste Affekte gemeint sind.
Auch hat das Verb »fithlen« eine breitere Bedeutung, weil Menschen nicht nur ihre Gefiihle
fithlen, sondern auch andere Empfindungen: dufSere Sinneswahrnehmungen wie Bewegungen
oder die Beschaffenheit von Dingen.

Es gibt nur wenige Grundaffekte. Experten diskutieren noch die Feinabstimmung der Eintei-
lung, aber die vier weitestgehend akzeptieren Kategorien sind:

e Trauer (sorrow)
o Arger (anger)

¢ Freude (joy)

e Furcht (fear)

Im Englischen bietet sich hier die Eselsbriicke »sad-mad-glad-scared« an.
Hinsichtlich der Ubereinstimmung der Emotionsforscher kommen dann an zweiter Stelle die
folgenden vier Affekte:

e Begeisterung (excitement)
¢ Scham (shame)
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Zwei Affektgruppen

Funktion

Funktion

Funktion

Funktion

o Verachtung/Ekel (contempt/disgust)
o Zirtlichkeit/Zuwendung (tenderness/care)

Weil jeder dieser Affekte fiir eine » Familie« eng miteinander verbundener Emotionen steht, die
unterschiedliche Gefithlsintensititen abdecken, halten wir es mit Tomkins und verwenden dua-
le Begriffe, um dies abzubilden, wie Vergnuigen/Freude (enjoyment/joy) oder Furcht/Schrecken
(fear/terror).

Unter klinischen Gesichtspunkten, also wenn es darum geht, Verhalten zu verandern, ist es
hilfreich, die Grundaffekte in zwei Gruppen einzuteilen:

1. Aktivierende Affekte (z. B. Arger), die uns 6ffnen, uns dazu bewegen, uns einzubringen oder
uns anzunihern.

2. Inhibitorische Affekte (z.B. Scham), die uns verschlieffen oder uns dazu bewegen, uns zu-
riickzuziehen oder etwas zu vermeiden.

Die meisten Affekte lassen sich einer der beiden Gruppen zuordnen. Ein paar aber, wie Furcht
und Ekel, konnen sowohl aktivieren als auch inhibieren. Die nachfolgende Aufzihlung der
Grundaffekte folgt den Arbeiten von Tomkins mit leichten Modifikationen fiir den klinischen
Gebrauch.

Aktivierende Affekte

Die aktivierenden Affekte bewegen uns, energetisieren uns und stoffen Handlungen an, uns
anzunahern statt zu vermeiden, uns zu 6ffnen anstatt uns zu verschliefSen, zu rennen statt zu
erstarren. Jeder dieser Affekte kann adaptiv oder maladaptiv auftreten (» Kap. 1.4). Die STDP
zielt darauf ab, Patienten zu helfen, diese Affekte auf adaptive und konstruktive Weise aus-
zudriicken. Im Einzeln unterscheiden wir acht Kategorien aktivierender Affekte:

Arger / Selbstbehauptung: Verstimmung, Gereiztheit, Zorn, Rage, Tobsucht

Dient dazu, eigene Bediirfnisse geltend zu machen, Grenzen zu ziehen, eine nicht erwiinschte
Handlung oder Grenzverletzung zuriickzuweisen und Einhalt zu gebieten. Im Kontext der
affektfokussierten Behandlung sprechen wir immer von Arger in Verbindung mit Selbstbe-
hauptung, um die Bedeutung des adaptiven Ausdrucks von Arger hervorzuheben.

Traurigkeit/Trauer: Kummer, weinen, jammern, schluchzen, betrauern

Dient dem Weinen, dem Ruf nach sozialer Unterstitzung, der Linderung von Schmerz und der
Annahme eines Verlusts. Tomkins nennte diese Kategorie Verzweiflung/Seelenqual. Wir
bezeichnen diesen Affekt als Traurigkeit/Trauer, um ein sehr wichtiges Ziel der Behandlung —
die Trauerarbeit — hervorzuheben, und um diese Affekte vom emotionalen Schmerz zu
unterscheiden, der ein inhibitorisches Gefithl und oft auch eine maladaptive Form von
Verzweiflung und Seelenqual ist.

Furcht/Schrecken: Beunruhigung, Erschrecken, Beklemmung, Panik

Fordert das Fluchtverhalten. Furcht (Angst) kann aber auch Handlungen hemmen, weshalb
dieser Affekt ausfihrlicher unter dem Abschnitt der hemmenden (inhibitorischen) Affekte
erldutert wird.

Genuss/Freude: Fréhlichkeit, Zufriedenheit, Ruhe, Gelassenheit, Vergniigen,
Meisterschaft (mastery), Akzeptanz, Frieden, Ehrfurcht, Erstaunen, Entzlicken,
Gnade

Beruhigt und besinftigt Seele und Korper und strebt nach Wiederholung der angenehmen
Handlungen. Die Aktivierung von Genuss/Freude entspannt die Muskeln und hilft, loszulassen
und gelassen zu werden.
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Interesse/Begeisterung: Anziehung, Neugierde, Enthusiasmus, Hoffnung, Begierde,
Ausgelassenheit, Lust

Aktiviert fokussierte Aufmerksamkeit, Anndherung oder exploratives Verhalten. Funktion

Nahe/Zartlichkeit: Fursorge, Mitgeftihl, Liebe, Bindung, Hingabe, Stolz auf andere,
Freude mit anderen, Vertrauen, Verletzlichkeit (Vulnerabilitit)

Aktiviert sowohl fursorgliches Verhalten gegeniiber den Bediirfnissen anderer als auch Offenheit Funktion
firr und Vertrauen in andere. Bewegt einen Menschen, andere zu umarmen, zu beriihren, zu halten

und fur jemanden zu sorgen, auf jemanden einzugehen, offen und beriihr- und verletzbar zu sein.

Wegen der Bedeutung der Bindungen und der Objektbeziehungen fiir die klinische Arbeit fassen

wir unter dem Begriff Nihe positive Emotionen zusammen, wie sie gegeniiber anderen Menschen

erfahren werden. Es handelt sich dabei um Facetten folgender positiver Gefiihle: Interesse/
Begeisterung (die Grundlage fiir Attraktivitdt und romantische Liebe) und Vergniigen/Freude (der
Grundlage fiir Verbindung oder Hingabe). Nihe wird nachfolgend verwendet, um diese
Mischung aus Zirtlichkeit, Fiirsorge und Vertrauen zu bezeichnen.

Positive Geflhle dem Selbst gegenuber (positive Selbstgefiihle): Mitgefthl mit sich
selbst, Selbstfirsorge, Selbstachtung, gesunder Stolz, gesunde Freude Gber sich
selbst, Selbstvertrauen, Selbstwertgefahl.

Wie die vorherige Kategorie, so stellen auch die positiven Selbstgefiihle eine Mischung der Funktion
positiven Grundaffekte von Tomkins dar, diesmal aber auf das eigene Selbst gerichtet. Die

Funktion dieser positiven Selbstgefiihle ist die Aufrechterhaltung der Selbstachtung und der

Schutz der Integritdt und der Selbstfiirsorge. Selbstgefiihle haben eine hohe Bedeutung fiir die

seelische Gesundheit und die klinische Arbeit.

Sexuelles Begehren: Erregung, Verliebtheit, Lust, sexuelle Leidenschaft

Aktiviert sexuelles Verhalten. Nach Tomkins handelt es dabei um einen Trieb und nicht um Funktion
einen Affekt. Wir schliefSen das sexuelle Begehren hier jedoch ein, weil phobische Reaktionen

auf sexuelle Gefiihle fiir die klinische Arbeit wichtig sind und genauso wie phobische
Reaktionen auf Affekte behandelt werden konnen.

Inhibitorische Affekte

Die inhibitorischen Affekte bewegen uns dazu, Handlungen einzustellen, uns zurtickzuziehen
statt voranzuschreiten, zusammenzuziehen anstatt zu entspannen und loszulassen. Sie ziigeln
uns und modulieren unsere Reaktionen. Inhibitorische Affektekonnen sehr hilfreich sein, wenn
sie angemessen ausgedriickt werden. Pathologische Zustidnde folgen aus einem Zuwenig oder
Zuviel an Hemmung. Folgende fiinf Kategorien werden unterschieden:

Angst/Panik: Léhmende Furcht/Schrecken, Beflirchtungen, Sorgen, Nervositét,
Wachsamkeit, Scheu, Entsetzen

Hemmt Verhalten, das die Person in Gefahr bringen wiirde. Funktion

Scham/Erniedrigung: Befangenheit, Peinlichkeit, Demditigung

Hemmt jedes fiir das Selbstgefiihl nicht annehmbare Verhalten. Funktion

Schuld: Schuldgefiihl, Tadel, Selbstvorwtdirfe

Hemmt jedes Verhalten, das fiir die kulturellen oder gesellschaftlichen Regeln oder Gesetze Funktion
untragbar ist.
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Funktion

Funktion

Erleben vs. Ausdruck
von Affekten

Adaptiver Affekt-
ausdruck befreit

Maladaptiver
Affektausdruck

Emotionaler Schmerz/Seelenpein: Verletzt sein, bestlirzt sein, Depression, Qual,
Leiden, Not, Agonie, Tribsal

Hemmt Verhalten, das Unbehagen und Leid verursacht. Diese Reaktionen finden wir oft in der
klinischen Praxis vor, aber meist vermischt mit weiteren Affekten, z. B. Verzweiflung, seelischer
Schmerz, Schuldgefiihle, Scham, Zorn oder Furcht.

Verachtung/Ekel: Geringschdtzung, Hohn, Ekel

Hemmt Nihe zu anderen. Klinisch tritt dieser Affekt oft im Zusammenhang mit sexuellen
Konflikten oder Traumatisierungen auf. Auch wenn wir der Kiirze halber diesen Affekt nicht
immer erwahnen, sollte man Verachtung/Ekel immer im Hinterkopf behalten, wenn Angst,
Scham oder seelischer Schmerz die Inhibition nicht erkldren.

1.4 Adaptiver versus maladaptiver Affektausdruck

Abhingig davon, wie ein Affekt genutzt wird, und von den daraus folgenden Konsequenzen
kann ein Affekt hilfreich (adaptiv) oder schiadlich (maladaptiv) fiir das Individuum und seine
Umwelt sein. Bspw. kann Arger genutzt werden, um auf angemessene Weise Grenzen zu setzen,
oder er kann auf schadliche Weise in Wutausbriiche, aggressives Fahren oder Gewalt miinden.

Um beurteilen zu kénnen, ob ein Affekt adaptiv oder maladaptiv ist, ist es hilfreich, zwischen
dem inneren (intrapsychischen) Erleben eines Affekts und dem (zwischenmenschlichen) Aus-
druck des Affekts zu unterscheiden. Oft entscheidet die Art und Weise, wie ein Affekt interper-
sonell ausgedriickt wird, dariiber, ob dessen Folgen adaptiv oder maladaptiv sind. Andere Af-
fekte, z.B. lihmende Schamgefiihle, sind primir wegen der Intensitit des inneren Erlebens
schadlich. Manchen Klinikern mag die Unterscheidung von adaptiven und maladaptiven
Affekten nicht vertraut sein. Fiir die Wirksamkeit der affektfokussierten STDP ist es jedoch
entscheidend, (1) zwischen adaptiven und maladaptiven Affekten zu unterscheiden und (2)
Patienten anzuleiten, Affekte auf adaptive Weise auszudriicken und in Handlungen umzusetzen.

Ein adaptiver Affekt wird zunichst bewusst im Korper erfahren, dann interpersonell gut
gesteuert und wohlbedacht ausgedriickt. Der adaptive Ausdruck von Gefiihlen ist niemals
explosiv. Der adaptive Ausdruck wirkt befreiend, kann Dinge zum Guten wenden und Men-
schen einander ndherbringen.

Der maladaptive Ausdruck von Gefiihlen ist interpersonell destruktiv, fithrt zu negativen
Gefithlen zwischen den Menschen, vergrofsert die Distanz und fithrt zu Frustrationen,
Missverstandnissen, Einsamkeit und Hoffnungslosigkeit. Folgende Anzeichen deuten fast im-
mer darauf hin, dass ein Affekt auf maladaptive Weise ausgedriickt wird oder eine maladaptive
Funktion hat.

o Selbstbemitleidung, Weinerlichkeit, Schmollen, Einnahme der Opferrolle

o unkontrolliertes Verhalten, Ausagieren

¢ Gedankenlosigkeit

¢ chronische Verspitung

e Ubertriebener Enthusiasmus

o falsche Friedfertigkeit, zuckersiifle Liebenswiirdigkeit

¢ gedankenloses Abreagieren (Wutanfille, Launenhaftigkeit, Tobsucht, hysterisches Schluch-
zen)

Adaptive und maladaptive Versionen der Affekte: Sowohl aktivierende als auch inhibitorische
Affekte konnen auf adaptive oder maladaptive Weise ausgedriickt werden. Nachfolgend wird
der Unterschied zwischen adaptiven und maladaptiven Formen von aktivierenden Gefiithlen an
drei Beispielen erldutert (einschliefSlich der inneren Erfahrung und des dufSeren Ausdrucks).
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