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1. Einfuhrung

Liebe Kolleginnen und Kollegen, lieber Hartmut,

unser Thema sind neuere Erkenntnisse zur Entstehung und Behandlung psychosoma-
tischer Erkrankungen und ich bedanke mich fur die Einladung, hier zu sprechen. Die
Thematik beschaftigt mich schon lange und zwar insbesondere, wie sich Emotionen

auf seelische Erkrankungs- und Heilungsprozesse auswirken.

Seelische Heilungsprozesse und seelisches Wachstum sind ein ausserst faszinieren-
des Geschehen, die Gesetzmassigkeiten sind allerdings komplex. Die moderne Emo-
tionsforschung hat nun neue Moglichkeiten geschaffen, indem sie verdeutlicht hat:

Emotionen stehen an zentraler Stelle im

Konsequenzen der modernen Emotionsforschung seelischen Geschehen. sie bewegen or-
fiir die Krankheitsmodelle ’ ’

ganisieren, sie sind Energiequellen und sie
- Emotionen stehen nicht am Rand sondern im Zentrum psychischer
Prozesse, sie sind nicht Begleiterscheinung sondern Energiequelle und konnen krank machen. Seelische Storun-
Organisator.
- die menschliche Psyche braucht Emotionsregulation als Voraussetzung fur
seelisches Wachstum.
- Psychosomatische Erkrankungen und Personlichkeitsstorungen entstehen

durch unvollstindige Regulation und Transformation von emotional nale Reaktlonen Uberstarke Kraft haben

negativem Material

- Die Erkrankungen sind dysfunktionale Versuche der Emotionsregulation, Und deShalb nlCht vera rbeltet, a|SO nlCht

Losungsversuche, die nicht I6sen. Sie sind Negativmuster.

gen entstehen gerade dann, wenn emotio-

transformiert werden konnen. Der Orga-

x ‘@lioses. nismus  entwickelt dann alle mdglichen

Notbehelfe, dazu zahlen auch psychoso-
matische Erkrankungen. Sie sind kein passiver Vorgang, sondern ein Bewaltigungs-
versuch des Organismus, ein Hinweis darauf, dass starkes negatives emotionales Ma-
terial noch unverarbeitet, untransformiert geblieben ist und auf Verarbeitung wartet.
Psychosomatische Erkrankungen kénnen als dysfunktionale Versuche der Emotions-
regulation aufgefasst werden, also als Versuche der Regulation sehr starker negativer,
mit normalen Mitteln nicht verarbeitbarer Affekte. Das gilt auch fur zahlreiche dysfunk-
tionale Verhaltensweisen, die den Psychotherapeuten in Klinik und Praxis beschafti-
gen, wie beispielsweise selbstverletzendes Verhalten, Suchtverhalten, Essstorungen.
All diese Strategien erreichen das Ziel der Emotionsregulation aber nicht, deshalb sind
sie keine Ldsungen, sondern Krankheiten (Plassmann 2010, Plassmann 2018 a,b).
Diese Feststellungen stutzen sich auf eine mittlerweile sehr umfangreiche interdiszi-
plinare Emotionsforschung, die Uberzeugende Befunde Uber die Bedeutung der Emo-
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tionen hervorgebracht hat und an der die Psychoanalyse nicht geringen Anteil hat. Die
starksten Impulse sind von der Sauglingsforschung, der Gehirnforschung und von
der Traumatherapie ausgegangen und auf dieser Grundlage bekam dann auch die
Bindungsforschung die grol3e Bedeutung, die sie heute hat. Die Bindungsforschung
hat uns Erkenntnisse und Begriffe gegeben, die unverzichtbar sind flur das Verstehen
seelischer und korperlicher Gesundheit, insbesondere das Konzept der sicheren Bin-
dung.

Sehr geholfen haben aber auch grosse epidemiologische Untersuchungen.

Die Zusammenhange zwischen frihen emotionalen Belastungen und spateren Er-

krankungen wurde sehr sorg-

Die gesundheitlichen Folgen frither emotionaler

Belastungen (Felitti 2002) faltig in der Felitti-Studie unter-

sucht (Felitti 2002; Felitti und

Spatere Gesundheitsstorungen:

- der aktuelle Nikotinkonsum der Patienten stand in einer strengen Dosis- Anda 19981 Dube et al 2001 )
Wirkungs-Relation zu den Ereignissen in der jahrzehntelang . .
zuriickliegenden Kindheit Bei 17.000 Erwachsenen zeig-
- die Beziehung zwischen intravenésem Drogenmissbrauch und den

psychosozialen Belastungsfaktoren war hoch signifikant te sich in der Studie, sie wurde
- Patienten mit kindlichen Belastungsfaktoren hatten ein 40% hdheres

Risiko fr Depressionen in den USA durchgefihrt, ein

- bei héheren Werten kindlicher Belastungsfaktoren (ACE-Werten, Adverse

Childhood Experiences) steigt die Haufigkeit von Suizidversuchen auf
das 30 bis 51-fache (Dube et al. 2001) sehr klarer Zusammenhang

- Herzerkrankungen, Frakturen, Diabetes, Adipositas, unerwiinschte .
Schwangerschaft (Dietz et al. 1999), sexuell iibertragbare von traumatischen Belastungen

Krankheiten (Hillis et al. 2000) und Alkoholismus nahmen bei

zunehmenden ACE-Werten signifikant zu. in der Kindheit mit kérperlichen
[ )

X ‘ INTERNATIONAL . . .
ONIVERSITY und seelischen Storungen im

OFF PSYCHOANACITISCHE HOCHSCHULE IN BEALN

spateren Leben.

Man untersuchte folgende Kindheitsbelastungen:

- ein Haushaltsmitglied war im Gefangnis

- die Mutter erfuhr korperliche Gewalt

- ein Familienmitglied war alkohol- oder drogenkrank

- ein Familienmitglied war chronisch depressiv, seelisch krank oder suizidal

- zumindest ein biologischer Elternteil wurde in der Kindheit verloren

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Patienten war 57 Jahre, sie entstammten
der sozialen Mittelschicht. Etwa die Halfte hatte Belastungen in einer oder mehr dieser
Kategorien erlebt, etwa ein Viertel war zwei dieser Belastungsfaktoren ausgesetzt ge-
wesen und ca. 6% vier Belastungsfaktoren.
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Man verglich nun die spateren Ge-

Die gesundheitlichen Folgen friiher emotionaler ; = ; i ;
Belastungen (Felitti 2002) sundheitsstorungen mit den kindlichen

Belastungsfaktoren, und fand:

untersuchte Kindheitsbelastungen:

- der aktuelle Nikotinkonsum der Pati-

- ein Haushaltsmitglied war im Gefangnis

- die Mutter erfuhr korperliche Gewalt

- ein Familienmitglied war alkohol- oder drogenkrank

- ein Familienmitglied war chronisch depressiv, seelisch krank oder

enten stand in einer strengen Dosis-

suizidal Wirkungs-Relation zu den Ereignissen

- zumindest ein biologischer Elternteil wurde in der Kindheit verloren, . . . .

unabhangig von der dazu fihrenden Ursache In der Jahrzehntelang ZUI'UCk|Iegenden
Kindheit

- die Beziehung zwischen intraveno-
. INTERNATIONAL

x Wi sem Drogenmissbrauch und den psy-
chosozialen Belastungsfaktoren war
hoch signifikant

- Patienten mit kindlichen Belastungsfaktoren hatten ein 40% hoheres Risiko fur De-

pressionen

- bei héheren Werten kindlicher Belastungsfaktoren (ACE-Werten, Adverse Childhood

Experiences) steigt die Haufigkeit von Suizidversuchen auf das 30 bis 51-fache (Dube

et al. 2001)

- Herzerkrankungen, Frakturen, Diabetes, Adipositas, unerwlnschte Schwanger-
schaft (Dietz et al. 1999), sexuell Ubertragbare Krankheiten (Hillis et al. 2000) und
Alkoholismus nahmen bei zunehmenden ACE-Werten signifikant zu. Die Autoren
folgern daraus, dass unverarbeitete Kindheitstraumata der wichtigste Faktor sind,

der Gesundheit und Wohlbefinden der Bevdlkerung bestimmt.

Emotionen sind, dies scheint gesichert, jene Krafte, von denen das seelische und kor-
perliche Geschehen bewegt und organisiert wird, vom Schicksal der Emotionen hangt
ab, ob Gesundheit oder Krankheit entstehen. Diese veranderte Sichtweise, die den
Emotionen wohlbegrindet einen zentralen Platz im seelischen Geschehen einraumt,
vom Rande in den Mittelpunkt, kann man als emotiozentrische Wende bezeichnen
(Plassmann 2016).

Wahrend die epidemiologischen Studien die grosse, distanzierte Perspektive betrach-
ten, sind wir in der Therapiestunde in einer direkten, persdnlichen, unmittelbaren Si-
tuation. Sie ist fur jeden, der therapeutisch arbeitet, ein Faszinosum und eine Heraus-
forderung.
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In einer emotionspsychologisch

1. Schritt: Resonanz fundierten Psychosomatik und
Das implizite emotionale Thema eingewoben in
Sprache Psychotherapie ist das grundle-
* Vitalitatsaffekte (die Musik der Emotionen): Rhythmen, .
Tempi und Konturen der Emotionen (Jaffe, Stern, Leikert, gende Wahrnehmungsinstrument,
Knoblauch) . . . . .
« Markierungen (Veranderungen von Melodie, Mimik, mit dem wir arbeiten, die emotio-
Korpersprache) . .
» Sukzession der Einfélle: scheinbar unzusammenhangende nale Resonanz, mit der ein The-
Einfalle (bei Patient und Therapeut) enthalten das emotionale . .
Thema wie Kapitel eines Buchs (Morgenthaler, Bollas) rapeUt’ eine TherapeUtm wahr-
* “Hologramme*: ein Alltagsthema erzahlt zugleich ein . .
unbewusstes infantiles Trauma und I6st Visionen aus nehmen konnen, welche emotio-

+ Ubertragung: das unbewusste infantile Trauma wird | Th in d Th .
kommuniziert, indem es auf den Therapeuten Ubertragen wird naien emen In aer erapie-

. % o i stunde aktiv sind. Am Anfang des
T Erkenntnis- und Behandlungspro-
zesses steht nicht der distanziert beobachtende Verstand, sondern die Affektreso-
nanz, wie man das kurz nennen kann.

Wann die emotionalen Themen per Resonanz wahrgenommen worden sind, ist die
Beschaftigung mit ihnen nicht abgeschlossen, sie hat gerade erst begonnen. Eine wei-
tere zentrale Erkenntnis der modernen Emotionsforschung ist, dass Emotionen der
Regulation bedlrfen, um verarbeitet und integriert werden zu kdnnen. Der Therapeut,
die Therapeutin, nimmt wahrend der Stunde auf dem Wege der Affektresonanz konti-
nuierlich die bewussten und unbewussten emotionalen Themen wahr und dartber
hinaus auch die emotionalen Regulationsvorgange, die eigenen ebenso wie die des
Patienten. Die wichtigsten Prozesse der Emotionsregulation sind die Regulation der
Emotionsstarke und die Regulation des Gleichgewichts zwischen negativen und
positiven emotionalen Zustanden (Plassmann 2017). Wir werden uns gleich genau-
er damit beschaftigen.

Immer dann, wenn die Regulation ursprunglich krankmachender Emotionen in der
Stunde gelingt, dann wird man die faszinierende Erfahrung machen, wie etwas be-
ginnt, was wir Transformationsprozess nennen konnen, also seelisches Wachstum:
Worte und Bilder entstehen, neue Perspektiven, Zusammenhange werden klar, die
Ereignisse der Gegenwart verbinden sich mit ihrer Geschichte und ihren Wurzeln, und:
die psychosomatischen Symptome, mit denen der Korper auf emotionales Belas-
tungsmaterial reagiert hat, beginnen sich aufzuldsen.

Bei alledem mussen wir realisieren, dass nur ein kleiner Teil der Emotionen Uberhaupt
die Schwelle zum Bewusstsein Uberschreitet und als Gefihl spurbar wird, bemerkt
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und benannt werden kann. Wie aber begegnet uns unbewusste Emotion in der Thera-
piestunde? Genau damit kdnnen wir uns jetzt als nachstes beschaftigen: Wie kommen
unbewusste Emotionen und gerade solche, die krankmachende Kraft haben, in die
Therapiestunde und wie bemerken wir sie, wie arbeiten wir mit lhnen?

Zwei wichtige und allgegenwartige Erscheinungsformen unbewusster Emotion sind die
sogenannten Vitalitatsaffekte, also die Melodie der Emotionen und die sogenannten
Markierungen. Beides erzeugt dann in der Stunde Momente der emotionalen Reso-

nanz, wir nennen solche Momente mit Daniel Stern Gegenwartsmomente.

2. Die Gegenwartsmomente der emotionalen Resonanz

Beginnen wir mit den Vitalitatsaffekten.

Eine der wichtigsten Ausdrucksformen, in denen unbewusste Emotion sich mitteilt,
sind die von Daniel Stern so benannten Vitalitatsaffekte, die Gefuihlsformen (Jaffe
u. Feldstein 1970, Stern 2005, Leikert 2016, Knoblauch 2000). Ein Affekt ist etwas
Lebendiges, was kommt und geht und sich bewegt, keine digitale Information und
auch kein Ding. Diese lebendigen Eigenschaften eines Affektes werden umso deutli-
cher wahrnehmbar, je genauer auf das Geschehen im Gegenwartsmoment der Stunde
geachtet wird. Dann wird spurbar, dass ein Affekt, der durch die Stunde geht, eine zeit-
liche Kontur hat, vielleicht wie ein Ton oder eine Welle oder wie eine Flugbahn. Die
Zeitkonturen im Erscheinen, Ansteigen und Abklingen eines Affektes, die Gefuhlsfor-
men (Stern 2005), sind so variantenreich, wie das Leben selbst. Sie sind keine Pro-
dukte eines aulReren Anlasses, sondern werden von den emotionalen Systemen ge-
schaffen, noch genauer: es sind die emotionalen Systeme von Patient und Therapeut,
weil Emotionsregulation ein intersubjektives Geschehen ist. Die emotionalen Systeme
von Patient und Therapeut schaffen die Zeitkonturen, die Vitalitatsaffekte, die das
emotionale Material in der Stunde annimmt. Therapiestunden haben deshalb den Cha-
rakter von Spontankunstwerken, zu denen beide Mitspieler ihre Beitrage geben.

Dabei druckt die Zeitkontur, mit der ein Affekt durch die Stunde geht, auch aus, wie die
Begegnung mit diesem Affekt im jeweiligen Moment der Stunde empfunden wird, als
bedrohlich und uberwaltigend oder mit Erstaunen und Neugier oder vielleicht auch als
etwas Normales, der eigenen Person selbstverstandlich Zugehdriges. Die Zeitkontur
wiederholt vielleicht am Beginn der Therapie das Erleben einer ursprunglichen trauma-
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tischen Situation, in der sich dieses emotionale Material erstmals gebildet hat, bis sich
das im Verlauf der Therapie nach sorgfaltiger Beschaftigung mit dieser Thematik, bes-
sert.

Hierzu ein Beispiel:

Die 58-jahrige Frau U. gerét seit Jahren mehrfach am Tage in Zusténde, die sie
Abstlirze nennt. Diese Bezeichnung gefunden zu haben ist fiir sie bereits ein
Fortschritt, urspriinglich waren diese Zustédnde etwas Namenloses, Grauenhaftes
und Unheimliches, mit dem sie sich kaum zu beschéftigen gewagt hatte. Sie hat-
te immer versucht, diese Zustdnde so schnell wie méglich zu lberwinden, nicht
dartiber nachzudenken und sich wieder in jene Verfassung zu versetzen, die sie
als normal ansah. Diese Alltagsverfassung war aber insofern nicht normal, als ihr
groBe emotionale Bereiche und damit zusammenhdngende gegenwértige und
friihere Lebensbereiche unzugénglich waren. Jedes daran Denken flihrte zum
Absturz.

Die Patientin ist herzlich, kreativ, und ihr Heilungswille hat mich von Anfang an
beeindruckt. Sie hat mehrere mehrjdhrige ambulante Therapien absolviert mit
sehr geringem Erfolg und hatte dann in einer stationdren Psychotherapie das Ma-
len von Bildern als Mdglichkeit entdeckt, unklare, Furcht erregende innere Bilder,

von denen sie nicht wusste, woher sie stammten, aufs Papier zu bringen.

In den ersten Stunden, die ich mit ihr hatte, kam ihr Zweifel sehr stark zum Aus-
druck, ob diese inneren Bilder und gemalten Bilder Fantasieprodukte seien, Ein-
bildungen, oder irgendwie doch so etwas wie Erinnerungen. Wenn sie von diesen
gemalten Bildern sprach, die sie in groBer Zahl zuhause aufbewahrte, dann war
Jjedes Mal ein enormer Anstieg der emotionalen Belastung zu spliren. Auf die
Frage der Patientin, ob diese Bilder Einbildungen sein kbnnten, habe ich ihr da-
mals geantwortet, ob und was sich in ihrer Kindheit tatséchlich ereignet habe, sei
noch nicht deutlich, vollkommen klar sei mir aber, dass es stark wirksames emo-
tionales Belastungsmaterial gebe, was ich in solchen Momenten in der Stunde
sptiren kénne. Darin sei ich mir sicher. Diese Deutung bezog sich also auf etwas
in der Gegenwart der Stunde Wahrgenommenes und zwar einen Vitalitatsaffekt:
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ein sehr starker und schneller Anstieg von etwas Belastendem, Geféhrlichem, in
der Stunde aufgetreten, in der Stunde wahrgenommen und mit dem Begriff des
emotionalen Belastungsmaterials benannt. Die Zeitkontur teilte also die Heftigkeit
und Bedrohlichkeit mit, wéhrend unklar war, woraus diese Belastung bestand. Ich
konnte allerdings schon damals ahnen, dass zu diesen Zusténden die Angst ge-
hérte, ihren eigenen Wahrnehmungen, Gefiihlen und Beobachtungen nicht trau-
en zu dlirfen. Sie war erleichtert, dass ihre Frage beantwortet worden war mit ei-
nem Anerkennen und Bestétigen dessen, was sie in diesem Moment selbst

wahrgenommen hatte: sehr hohe Belastung.

Der Therapeut ist bei der Wahrnehmung der emotionalen Vorgange in einer Therapie-
stunde, beim Herstellen von Affektresonanz, nicht unbeteiligter Beobachter, sondern
seine eigenen emotionalen Systeme reagieren mit, er kann spuren, ob die Gefuhls-
kontur, mit der ein Thema durch die Stunde und durch ihn selbst geht, etwas trauma-
tisch Uberflutendes oder etwas Reguliertes hat.

FUr der Arbeit mit solchen emotional hoch aufgeladenen Momenten in der Therapie-
stunde ist die Erkenntnis fundamental, dass krankmachendes emotionales Material,
bevor es bewusst wird und besprochen werden kann, sich in kleinen, kurzen Sequen-
zen, in Momenten mitteilt. Das gilt fur die Beziehung zwischen Kind und Erwachsenem
ebenso, wie fur die Beziehung zwischen Patient und Therapeut. Fur solche Momente
hat Stern (2005) die Bezeichnung Gegenwartsmoment vorgeschlagen. In ihnen teilt
sich jenes emotionale Material mit, auf das der Patient, die Patientin mit psychosoma-
tischen Symptomen reagiert hat.

Ein zweites allgegenwartiges Phanomen, mit dem unbewusste Emotionen in die Stun-
de kommen und Gegenwartsmomente erzeugen, sind sogenannte Markierungen.

Der Begriff der Markierung wurde von der Mentalisierungsforschung eingefuhrt (Fona-
gy et al 2006) und bezeichnete ursprunglich ein Verhalten von Muttern ihren kleinen
Kindern gegenuber. Im Kontakt mit ihren Kindern Ubertreiben erwachsene Personen
bei der Darstellung eines bestimmten Gefuhlszustandes gewollt ein wenig. Angenom-
men ein zweijahriges Kind ist uber einen Stein gestolpert, gefallen und weint nun. Die

Mutter: “Oh je, der bose, bdse Stein und jetzt hast du ein_,Aua und musst soo00 wei-

nen.“ Ein solcher Satz enthalt die Spiegelung der emotionalen Situation des Kindes
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und noch mehr: die stimmliche und gestische Ubertreibung zeigen dem Kind an, dass
die Mutter die Affekte des Kindes versteht, weil sie sie kennt, sie kann mitfihlen, sie
furchtet diese Affekte nicht, sie kann damit umgehen, Worte dafir finden. Oft genug
werden wir naturlich erleben, dass ein Erwachsener das Kind in einem solchen Mo-
ment fur seine Dummheit und Ungeschicklichkeit ausschimpft.

Auch in der Sprache des Patienten erlebt man sehr haufig ein bestimmtes gesproche-
nes Wort als bedeutungsvoll markiert, also leicht hervorgehoben durch diskrete Ver-
anderungen in Stimmfarbe, Lautstarke, Betonung und kleinen Besonderheiten der
Korpersprache, also Gestik und Mimik. Markierungen sind ebenso wie Vitalitatsaffekte
allgegenwartige Signale, die auf etwas emotional Bedeutungsvolles in der Sprache

hinweisen.

Hierzu ein Beispiel:

Die 54-jéhrige Frau R. wurde seit vielen Jahren wegen schwerer Depressionen und
sehr starke Suizidimpulse fast jedes Jahr stationér psychiatrisch behandelt und ist
deshalb pensioniert. Wéhrend einer dieser stationdren Behandlungen wurde ihr und
der Therapeutin klar, dass die Depressionen mit einer traumatischen Kindheit zu-
sammenhéngen kénnten. Die Patientin wandte sich daraufhin auf der Suche nach

Traumatherapie an mich.

Einige Zeit nach Therapiebeginn kommt sie an einem heillen Tag im August in
dunklem, langem Kleid, es ist die erste Stunde nach einer urlaubsbedingten Unter-
brechung. Das Kleid fiel mir auf, ohne dass ich zunéchst hétte sagen kbnnen, war-

um.

Sie flihle sich stérker depressiv als vor drei Wochen, das Morgentief dauere langer,
sie beobachte Antriebsmangel und eine Tendenz zu negativen Gedanken, so be-
schrieb sie ihre Verfassung ganz psychiatrisch. Aufgrund ihres Berufes kennt sie
sich im Fachgebiet Psychiatrie gut aus. Ob das die Jahreszeit sein kbnne? lhre De-
pressionen seien meistens im August aufgetreten, eine saisonal bedingte De-

pression vielleicht.
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Mir war, wie wenn ich einen subtilen Spannungsanstieg in diesem Moment spliren
kénnte, ein kurzes angespanntes Verharren, wie ein Warten vielleicht, ob ich mich
mit einer psychiatrischen Erklérung zufrieden geben wiirde, ein Moment, der ein In-
nehalten und Aufmerken auch bei mir induzierte. Erwartete sie von mir die Haltung,
ihre Erkrankung sei eben eine saisonale Depression, etwas letztlich Organisches
und nach Anderem miisse man nicht suchen? Irgendwie schien mir dieser Moment,
in dem sie mir eine biologische Erkldrung fiir die Depression anbot und sich dabei
minimal anspannte, emotional bedeutungsvoll, ein Gegenwartsmoment entstanden
durch die Markierungen der Worte ,saisonale Depression“. Mein gedankliches Su-
chen nach anderen denkbaren Zusammenhédngen sprach ich aus: ob sie etwas
liber eine besondere Bedeutung dieser Jahreszeit, dieses Monats wisse? Ich wisse
von ihr, dass sie dann depressiv reagiere, wenn sie das Geflihl habe, Belastendes
komme auf sie zu, ohne dass sie sich davor schiitzen kébnne. Wenn also der August
eine belastende Bedeutung hétte, so wédre es immerhin denkbar, so Uberlegte ich
und sprach es aus, dass die unverhinderbare jadhrliche Wiederkehr dieses Monats

eine Depression auslése.

Noch bevor sie zu sprechen begann, schien sich etwas zu veréndern, was ich
wahrnehmen konnte. Hatte sie gesplirt, dass mein innerer Suchvorgang sich nicht
mit einer psychiatrischen Erkldrung zufrieden gab, gab es also eine Resonanz der

Patientin auf mein Bertihrtsein durch die markierten Worte?

Sie blickte mich direkt an: Was ihr sofort einfalle, seien die Sommerferien als Kind,
eben im August, die Freibadbesuche und die ekelhaften Beriihrungen des Téters
und seine widerwértigen schamlosen Blicke auf das sich umziehende Mé&dchen. Sie
erzahlte geordnet, detailreich, dabei innerlich bewegt vom erinnerten und gefiihlten

Ekel, von der Scham, dem Zorn, der Empérung, der Hilflosigkeit.

In diesem kurzen Ausschnitt aus einer Psychotherapie wird erkennbar, dass die Pati-

entin gewohnt war, als nunmehr Erwachsene ihre traumatischen Kindheitserlebnisse

innerlich zu Ubergehen, madglichst nicht daran zu denken, keine Verbindungen zwi-

schen dem damals Gewesenen und dem Heutigen herzustellen und sie erwartete die-

se Haltung auch von mir als Gegenuber. Etwas in ihr schien aber darauf zu warten,

dass diese immer verschwiegenen, niemals erzahlten Erlebnisse zur Sprache kom-
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men konnten und die seither unterdrickten Gefuhle gefuhlt werden konnten. Die Erin-
nerungen und Emotionen lagen gleichsam bereit, gefuhlt und integriert zu werden und

fuhrten zu kleinen bedeutungsvollen Momenten in der Stunde, Gegenwartsmomenten.

3. Emotionale Regulation

Diesen kleinen unscheinbaren Momenten wohnt eine explosive Kraft inne.

Die Angst der Patientin, in der Therapiestunde ebenso wie in ihrer Kindheit mit dem,
was dringend gesagt werden musste, nicht gehort zu werden, hat Kraft genug, schwe-
re Depressionen, L"Jbergewicht, Albtraume, Herzbeschwerden entstehen zu lassen.
Solche emotionalen Krafte brauchen Regulation, um nicht mehr krank zu machen.
Emotionen sind nicht sentimentale Begleiterscheinungen unserer Denkprozesse, sie
sind starke, mit groRer Macht ausgestattete elementare Energien. Sie korrespondieren
direkt mit korperlichen Vorgangen, der Korper wird als Nothelfer in Anspruch genom-
men, um unverarbeitetes emotionales Material einzukapseln und wird krank an die-
sem Versuch. Bei dieser Patientin ist es eine schwere Essstorung, mit der sie ihre
weibliche Gestalt einhullt, unsichtbar macht.

Damit nun statt Krankheiten aus Emotionen kreative transformative Prozesse, also
seelisches Wachstum werden kann, bedarf es der Emotionsregulation. Unregulierte
Emotionen, beispielsweise die Uberflutung durch traumatisch starke Affekte, wirken
auf die mentalen Systeme blockierend und lassen psychosomatische Erkrankungen
entstehen, mit denen diese elementaren emotionalen Energien notdurftig, aber nie er-
folgreich gebunden werden konnen. Deshalb ist es sinnvoll und notwendig, sich mit
den verschiedenen Prozessen der Emotionsregulation naher zu befassen, sie zu diffe-
renzieren, damit wir in der Therapiestunde auf die Prozesse der Emotionsregulation
Einfluss nehmen konnen, beim Beheben von Storungen mitwirken konnen.

Die wichtigsten dieser emotionalen Regulationsvorgange, ich halte wegen ihrer ent-
scheidenden Bedeutung fur Gesundheit und Krankheit die Bezeichnung Kernprozes-
se fur sinnvoll, sind die Regulation der Emotionsstarke und die Regulation des
Gleichgewichts zwischen negativen und positiven Emotionen, also die bipolare Emo-
tionsregulation (Plassmann 2014).

Die Regulation der Emotionsstarke ist deshalb erforderlich, weil die seelischen Verar-

beitungsvorgange bei zu hoher Emotionsstarke blockiert sind. In der Beschaftigung

Seite 11 von 18



mit emotional bedeutsamem
2. Schritt: Emotionsregulation Material verlangt der seelische
Die Kernprozesse Verarbeitungsprozess eine Re-

gulation der Emotionsstarke um

- Regulation der Emotionsstarke: Emotionsstarke im
Toleranzfenster

einen zur Verarbeitung geeigne-
- Bipolaritat: stabiler Kontakt zu negativen und positiven Emotionen ten Mittelbereich (“Balancemo—
- Mentalisierung: Integration aller Reprasentanzebenen (Korper, dell des Mittelbereichs®. Beebe

Emotion und Gedanke)
und Lachmann 2004).

- rhythmische Regulation: interaktive Abstimmung der
Vitalitatsaffekte und der Rhythmen von Aufmerksamkeit und
Sprechaktivitat

P Im eben beschriebenen Fallbei-

3 ‘“”“"S'“ spiel setzte sich die Stunde auf

folgende Weise fort. War es, so

liberlegte ich, als die Augustereignisse zur Sprache kamen, jetzt im Moment gut fir
die Patientin, zu erinnern, zu flihlen, zu sprechen? Half ihr das? Wie war der aktuel-

le Verarbeitungsprozess des traumatischen Materials zu beurteilen?

Ich fragte deshalb die Patientin, wie sie das Geschehen der letzten Minuten beurtei-
le, ob es nur belastend gewesen sei oder ob sie das Gefiihl habe, das Berlihren der
Geschichte habe fiir sie einen Nutzen, etwas I6se sich innerlich. Sie sei aufgeregt,
antwortete sie, aber der vorher noch sehr stark spirbare Klo8 im Leib sei dabei,

sich zu verkleinern, das sei gut so.

Weil ich das Gefiihl hatte, die Geschichte von der traumatischen Bedeutung des
Augusts erkléare vielleicht auch das dunkle Kleid, fragte ich, ob zu dieser Augustge-
schichte auch irgendwie Kleidung dazu gehoére, ob sie vielleicht bei sich derzeit eine
besondere Sorgfalt bei der Auswahl ihrer Kleidung beobachte oder irgendwie auf
die sommerliche Kleidung der Menschen reagiere? Das von ihr aktuell getragene
Kleid, welches mich auf den Gedanken gebracht hatte, liel$ ich bewusst unerwéhnt,

um sie nicht zu beschamen.

Meine Uberlegung, meine Frage nach der Kleidung erhéhte jedoch die Spannung
anscheinend nicht, sondern war gefolgt von vielen Erinnerungen daran, wie Mutter
und Téter ihr als Kind die Kleidung ausgewéhlt und aufgezwungen hatten, im Som-
mer oft zu eng und zu kurz, zu wenig bedeckend und sie war selbst der Meinung,

dass ihr bevorzugter Kleidungsstil als Erwachsene die Folge davon sei, sie mdge
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keine tiefen Ausschnitte oder kurze Récke. Auch bei dieser Erzéhlung war sie nach

meinem Prozessgefiihl in gutem Zustand, nicht traumatisch Uberflutet.

Am Ende dieser Therapiestunde bilanzierte sie: Sie sei sehr erstaunt, wie die Ge-
danken und Erinnerungen gleichsam gesprudelt seien, sie sei noch etwas aufge-

regt, flihlte sich aber wach und lebendig, nicht depressiv, kein KloBgefiihl im Leib.

Dieses Fallbeispiel zeigt, dass in

jedem Moment einer Therapie-
ALl e A L stunde Uberpriift werden muss, ob

Das Toleranzfenster die momentane Belastung noch in
(window of tolerance)

jenem Bereich ist, in denen die

- optimaler Borsch _—— Handhabung und Verarbeitung

moglich ist, weil zu stark anstei-

gende emotionale Belastung die
Verarbeitungsprozesse blockiert.

o In der Arbeit mit traumatisierten

§ '. Patientinnen und Patienten ist es
eher die Regel als die Ausnahme,
dass bei Beruhrung der Traumschemata die emotionale Belastung sehr stark ansteigt,
so dass es in der Therapiestunde sehr leicht zu Affektuberflutung und zum Stillstand
der transformativen Prozesse kommen kann.

Viele Patientinnen und Patienten, die bereits Erfahrung mit Psychotherapie haben,
kennen diese Gefahr der Uberflutung durch negative Affekte in der Therapiestunde
und leiten daraus eine phobische Haltung der Beschaftigung dem Belastungsmaterial
gegenuber ab. Das kann zu einem intellektualisierenden, Uberdistanzierten Umgang
mit den anstehenden Themen fuhren, durch den vielleicht etwas verstanden aber
nichts verandert wird, die emotionale Prasenz der Themen ist zu gering.

Dann kann mit den Patienten zusammen reflektiert werden, wo die Grenze des Ertrag-
lichen in der Beschaftigung mit einem bestimmten Thema liegt. Die Arbeit in der Stun-
de wird nur dann einen kreativen Fortgang nehmen, wenn diese Grenze auch respek-
tiert wird .
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Zur Emotionsverarbeitung in der Thera-
piestunde ist auch balanciertes Verhalt-

Regulation der Emotionsqualitat o .
nis im inneren Kontakt zu sowohl negati-

— \ — \ ven wie auch zu positiven Emotionen er-

[ Belastungsmaterial <:> Ressourcenpol | forderlich, die sogenannte bipolare
\(negative Emotionen)| \ itive Emoti | . ] . . .
\(positive Emotionen) /- E m otionsregulation. Dies ist der zweite

/
O N

-

elementar wichtige emotionale Regulati-

onsprozess. Meist geschieht das in ei-
. INTERNATIONAL H
x @liE nem spontanen rhythmischen Wechsel.

Der Fokus der Aufmerksamkeit sowohl
des Patienten wie des Therapeuten ruht bei gelingender bipolarer Emotionsregulation
nicht nur auf dem pathologischen, emotional negativen Material, sondern auch auf
Einfallen, die dem positiven emotionalen Pol angehdren, beispielsweise in der Stunde

fuhlbare Momente von Stolz, Freude, Sicherheit.

Der Therapeut, die Therapeutin kann solche Momente erkennen und benennen, bei-

spielsweise Momente in denen seelische Leistungen stattgefunden haben und spurbar

wurden, etwa die Fahigkeit zur Versprachlichung und Symbolisierung oder eben die

Fahigkeit, trotz Berthrung des negativen Materials mit Positivem in Kontakt zu blei-

ben.
Im beschriebenen Fall hatte die Patientin in der folgenden Stunde berichtet, sie
habe sich ihren Depressionen immer hilflos ausgeliefert gefiihlt, das Wissen lber
die Zusammenhénge habe etwas verdndert, sie flihle sich nun besser und direkt an
mich gewandt: ,Ilch wére nie drauf gekommen, wie gut, dass Sie nachgefragt
haben!” Sie nahm an sich also tberwiegend ein Unvermégen wahr. Ich antwortete
deshalb, meiner Ansicht nach habe sich in der letzten Stunde ein sehr deutlicher ei-
gener Wille ausgewirkt, Zusammenhénge zu verstehen und sich auch diesen nicht
angenehmen Augusterinnerungen zuzuwenden. Zum Beispiel im Moment, als die
Schwimmbaderinnerung in die Sunde kam, hétte ich das sehr deutlich wahrge-

nommen.
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Diese Ausserung brachte also eigene Féhigkeiten der Patientin ins Spiel, die lange
Zeit dazu geneigt hatte, sich als seelisch defekt anzusehen. Mittlerweile, die Therapie

dauert noch an, hat sich das sehr verandert.

4. Zusammenfassung und Schluss

Je mehr sich die Aufmerksamkeit in der Wissenschaft und in der Praxis der Psycho-
therapie den emotionalen Vorgangen zuwendet, desto deutlicher werden die Eigen-
schaften und GesetzméaBigkeiten, mit denen Emotionen an der Entstehung und Be-
handlung von Krankheiten beteiligt sind, und zwar nicht nur von solchen Erkrankun-
gen, die Ublicherweise als psychosomatisch angesehen werden, sondern auch, wie
die Felitti -Studie gezeigt hat, von Erkrankungen wie Diabetes, Herzerkrankungen, Un-
fallen.

FUr meinen Vortrag habe ich nicht die distanzierte epidemiologische Perspektive ge-
wahlt, sondern die unmittelbare Begegnung in der Therapiestunde. Gerade hier wer-
den die Phdnomene direkt wahrnehmbar und stellen uns vor die Herausforderung, mit
ihnen umzugehen.

Aus den hier geschilderten Erkenntnissen ergeben sich Konsequenzen fir die Krank-
heitsmodelle und die Behandlungsmethodik. Zahlreiche psychosomatische Erkran-
kungen werden als provisorische, gescheiterte Versuche der Emotionsregulation ver-
stéandlich. Zur Aufgabe von Psychotherapie wird es dann, Stérungen der emotionalen
Regulationsprozesse zu erkennen und die Emotionsregulation in den Gegenwarts-
momenten der Therapiestunde zu férdern, damit das durch die Erkrankung blockierte

seelische Wachstum wieder beginnt.

Herzlichen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!
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