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Einflihrung der Ubersetzer

Zum Hintergrund des Praxismanuals

Dieses Praxismanual ist im Rahmen eines Versorgungsforschungsprojekts in Neu-
schottland (Kanada) zur Verbesserung der Behandlung von Patienten mit »me-
dizinisch nicht erklarbaren« bzw. psychosomatischen Beschwerden entstanden
(Cooper et al., 2017), nachdem die grundsitzliche Wirksamkeit dieses emotionsfo-
kussierten Psychotherapieansatzes in mehreren klinischen Studien auf tberzeu-
gende Weise gezeigt werden konnte (Lilliengren et al., 2016; Abbass et al., 2009b).
Gepriift wird derzeit ein gestuftes Versorgungsmodell, das von der hausérztlichen
Praxis bis hin zur Fachpsychotherapie und stationiren psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Versorgung reicht (Cooper et al., 2017). Das Praxismanual ist die
Frucht der intensiven Schulungsmanahmen fir die teilnehmenden Arzte, Psy-
chologen, Pflegekrifte und Sozialarbeiter. Die Ubersetzer nehmen deshalb an,
dass dieses Manual fiir eine breite Gruppe von Angehorigen der Gesundheitsberu-
fe in den deutschsprachigen Landern hilfreich ist. Arzte in der Primarversorgung,
die mit der psychosomatischen Grundversorgung betraut sind, Lehrende im Be-
reich der Psychosomatischen Medizin und auch Fachpsychotherapeuten, die ei-
nen beobachtungs- und praxisnahen Leitfaden fiir die Behandlung dieser Patien-
ten suchen, werden von diesem Praxisleitfaden profitieren. Es sei an dieser Stelle
noch erwahnt, dass, auch wenn der hier dargestellte emotionsfokussierte Ansatz
der Intensiven Dynamischen Kurzzeitpsychotherapie bisher wenig in den deutsch-
sprachigen Lindern wahrgenommen wurde, er in der S3-Leitlinie »Funktionelle
Korperbeschwerden« (AWMF-Reg.-Nr.051-001) ausgiebig rezipiert wird und
Standards fiir die moderne evidenzbasierte Psychotherapie setzt.

Zur Begriffswahl »psychophysiologische Stérungen«

In der Ubersetzergruppe entschieden wir uns fir den im Deutschen wenig ge-
briuchlichen Begriff der »psychophysiologischen Stoérungen«, der im ICD-10
nur in Bezug auf die psychophysiologische Insomnie gebraucht wird. Als Alter-
native stand der Begriff der »funktionellen Stérung« zur Debatte, denn das
Gros der im Praxisleitfaden abgebildeten Storungsbilder entspricht den in der
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Einfihrung der Ubersetzer

S3-Leitlinie »Funktionelle Korperbeschwerden« (AWMF-Reg.Nr.051-001) be-
schriebenen Krankheitsbildern, die kriteriengemaf§ als somatoforme Storungen
(ICD-10) oder neuerdings als somatische Belastungsstérung und verwandte Sto-
rungen (Krankheitsangststorung; Konversionsstorung; Psychologische Faktoren,
die eine korperliche Krankheit beeinflussen; DSM-S, ICD-11) verschliisselt wer-
den.

Psychophysiologische Storungen umfassen nach Schubiner und Abbass neben
chronischen Schmerzbildern (z. B. Fibromyalgie, Migrine, Morbus Sudeck) auch
andere Syndrome wie das chronische Erschopfungssyndrom, chronische Nessel-
sucht, Tinnitus, depressive Storungen, Angststorungen, Zwangsstérungen, Esssto-
rungen, Personlichkeitsstorungen und Stérungen im Zusammenhang mit psycho-
tropen Substanzen. Das Spektrum ist also sehr breit und umfasst letztendlich alle
Storungen, fir deren Entstehung mehr oder weniger schwerwiegende Bindungs-
traumatisierungen und unverarbeitete Emotionen relevant sind. Die Zusammen-
fassung all dieser o. g. Storungen unter dem Dach der »psychophysiologischen
Storung« erscheint auch insofern naheliegend, da zwischen den »funktionellen
Stérungen« und den im engeren Sinne »psychischen Storungen« eine sehr hohe
»Komorbiditit« besteht. AufSerdem betont der Begriff der »psychophysiologischen
Storungen« weit stirker als das Konzept der somatischen Belastungsstérung die
direkten physiologischen Auswirkungen unverarbeiteter bzw. konflikthafter Ge-
fihle auf den Korper. Die obengenannten Krankheitsbilder sind nicht nur die
Folge dysfunktionaler Kognitionen (Abbass et al., 2018), sondern gehen auf direk-
te physiologische Effekte des tiberaktivierten Angst-Abwehrsystems zurtick.

John E. Sarno

Der Praxisleitfaden wurde John Ernest Sarno (1923-2017), einem im angloameri-
kanischen Sprachraum bekannten Psychosomatiker, gewidmet. Sarno war Profes-
sor of Rehabilitations Medicine an der New York University School of Medicine.
Er hat mehrere Biicher zur Mind-Body-Medicine veroffentlicht, zuletzt im Jahr
2006 »The Divided Mind: The Epidemic of Mindbody Disorders«. Einen Ein-
druck von seinem Schaffen vermittelt auch der Dokumentarfilm »All the Rage«
aus dem Jahr 2016, der sich mit der Schmerzepidemie in den USA und der da-
raus folgenden Opiatsucht befasst. Er vertritt als Rehabilitationsmediziner einen
durchweg psychodynamisch-psychosomatischen Ansatz und sieht insbesondere
unbewusste Wut, auch getriggert durch die gesellschaftlichen Verhaltnisse, als ur-
sachlich fiir die Schmerzepidemie in den USA an. Sarno vertritt wie die Autoren
die These, dass erlernte zentralnervose Prozesse als Reaktion auf unverarbeitete
komplexe angstmachende Emotionen fiir die psychosomatischen Beschwerden
verantwortlich sind. Das Gehirn generiert quasi die unterschiedlichen Beschwer-
den, um die Person vor den darunterliegenden Gefithlen zu »schiitzen«. Die
Symptome dienen dabei der Ablenkung von den eigentlichen Ursachen: »Physi-
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cal symptoms, of either the hysterical conversion or psychosomatic variety, are
intended to divert attention from emotions in the unconsciousness so that they
will not become overt and thereby known to the conscious mind« (Sarno, 2007,
S.50).

Emotionsfokussierte Psychotherapie

Grundlage der in der zweiten Buchhilfte vorgestellten emotionsfokussierten Psy-
chotherapie ist die Intensive Dynamische Kurzpsychotherapie, ISTDP (Intensive
Short-Term Dynamic Psychotherapy), die von Prof. Dr. med. H. Davanloo be-
grindet wurde. Er war urspringlich Neurochirurg, wechselte in die Psychiatrie,
erlebte seine eigene Analyse bei Helene Deutsch und nutzte die Psychoanalyse
als therapeutische und wissenschaftliche Grundlage fiir sein Wirken als Lehr-
stuhlinhaber an der McGill Universitit in Montréal. Von 1960 an zeichnete er
seine Therapien audiovisuell auf. Anhand der Videos studierte er akribisch, wel-
che Interventionen erfolgreicher waren als andere. Auf der Basis seiner Video-
analysen entwickelte er die ISTDP, welche eine einfache und verstindliche Neu-
rosenlehre mit differenzierten psychotherapeutischen Interventionstechniken
verbindet. Die Anwendung dieser hochwirksamen Therapie erfordert ein hohes
Maf§ an Supervision und Selbstiiberprifung, sodass auch fir die Evaluation des
Therapieprozesses die Dokumentation der Behandlungsstunden mittels Ton- und
Bildaufzeichnung erforderlich ist. Bei der Datenspeicherung sind hdchste Anfor-
derungen an die Datensicherheit zu stellen.

Die meisten Patienten kommen in Therapie, weil sie leiden. Sei dies psychisch
oder rein korperlich. Bei vielen Korperbeschwerden wird kein kérperlicher Aus-
léser fiir das Leid gefunden. Die Ursache der Symptome liegt oft in unbewussten
Gefiihlen, die mithilfe von Abwehren verdringt werden. In der Kindheit hat das
geholfen, sich besser an die Umgebung anzupassen, Spannungen weniger be-
drohlich werden zu lassen, Situationen zu deeskalieren und existenzielle Kon-
flikte mit den primaren Bezugspersonen zu vermeiden. Auf Dauer kénnen diese
Anpassungsmechanismen zu Symptombildung und einem Andauern des Leidens
fihren.

Das neugeborene Kind sucht die liebende Verbindung zu seinen Bezugsperso-
nen, den Eltern. Wird die Liebe durch Vernachldssigung, korperliche oder seeli-
sche Verletzungen gestort, reagiert das Kind, das im frithen Alter nur emotional
und nicht kognitiv gesteuert kommunizieren kann, mit Trauer und Wut. Die
Wut wiederum 16st Schuldgefiihle aus, denn es ist wiitend auf einen Men-
schen, den es liebt und braucht, der durch sein Verhalten seine Liebe verletzt
hat. Das Kind in der frithen Entwicklungsstufe kann wiitende Impulse in seiner
Erinnerung nicht von aggressiven Taten unterscheiden, sodass bereits aggressive
Handlungsphantasien als reale Tat wahrgenommen werden und zu massiven
Schuldgefiihlen fithren kdnnen. Dies geschieht insbesondere dann, wenn die Be-
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zugsperson das Kind durch seine eigene Prasenz und Zuwendung nicht von sei-
ner lebendigen Unversehrtheit iiberzeugt, sondern sich entzieht.

Das Kind macht die unbewusste Erfahrung, dass es mithilfe von Abwehrstrate-
gien seine gemischten Gefiithle vermeiden kann und dadurch nicht mehr von die-
sen bedriangt wird. Dieser seelische Vorgang hilft ihm auch, sich an die Situation
zu adaptieren und die lebensnotwendige Bindung aufrechtzuerhalten. Da der
Mensch auf liebende Verbindungen angewiesen ist, sucht er auch als Erwachsener
danach. Dadurch setzt er sich der Gefahr aus, alte Erfahrungen zu wiederholen
und erneut verletzt zu werden. Durch das Bedirfnis nach zwischenmenschlicher
Nihe werden nicht nur die gemischten Gefiihle aus der zuriickliegenden Lebens-
geschichte mobilisiert, sondern auch die Angst davor und damit die in der Kind-
heit gelernten Abwehrstrategien. Werden die Abwehrstrategien aktiviert, fiihren
sie oft zu einer Einschrinkung der Lebensentfaltung, zu seelischen Leiden und
korperlichen Symptomen.

Zu Beginn der Therapie steht die Exploration der Symptome. Dabei versucht
der Therapeut zu erfahren, seit wann die Symptome bestehen, wie oft und wie
stark sie den Patienten beeintrichtigen und unter welchen Umstinden sie auftre-
ten. Wahrend der Exploration erlebt der Therapeut, welche Geflihle der Patient
meidet, welche Abwehrstrategien er dazu einsetzt und wie hoch seine Angst ist,
wenn es darum geht, mit seinen Geftihlen wieder in Kontakt zu kommen. Wir la-
den den Patienten ein, sich fiir sein korperliches Erleben seiner Emotionen, seiner
Angste und Abwehrstrategien zu interessieren. Gelingt es dem Patienten, die Angst
vor seinen Gefiihlen zu Giberwinden, seine Abwehrstrategien zu erkennen und ab-
zubauen, kann er seine eigenen Gefiihle erleben. Das fithrt dazu, dass seine Angst
im Alltag und mit ihr die Symptome zurtickgehen oder sich vollstindig zurtickbil-
den. Er lernt, seine Gefiihle addquat zu erleben, ohne sie ausleben zu miissen oder
in Form der selbstdestruktiven Abwehrmuster gegen sich selbst zu richten.

Eine wichtige Orientierungshilfe in der ISTDP ist das Konfliktdreieck nach
Ezriel (1952) und Malan (1979), das von H. Davanloo und A. Abbass iibernom-
men wurde. Dabei stellt sich stets die Frage: Was zeigt der Patient im Kontakt
mit dem Therapeuten? Sind es Gefiihle, eine Angst oder eine Abwehrstrategie?

unbewusste Abwehr - unbewusste Angst
Affektisolation quergestreifte Muskulatur
Repression glatte Muskulatur

Projektion Denk- + Wahrnehmungsstérung

/

Impuls/Gefihl
Wut, Schuldgefihle/Schmerz, Trauer, Liebe

Abb. 1: Das Konfliktdreieck
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Zu den Gefithlen zéhlen wir: Wut, Schmerz, Trauer, Liebe, existentielle Angst.

Angst betrachtet die ISTDP als Aktivierungsmuster des Korpers. Davon wer-
den einerseits Angstlichkeit und Befiirchtungen abgegrenzt, die als Gedanken
und Kognitionen eingeordnet werden. Andererseits die existentielle Angst, wel-
che im Zusammenhang mit einer lebensbedrohlichen Situation auftritt. Das Er-
leben von Angst hat ein korperliches Korrelat. Wenn wir Angst spiiren, sind das
somatische und das autonome Nervensystem aktiviert. Eine wichtige Entdeckung
von Davanloo sind die drei unbewussten Ausbreitungswege der Angst.

¢ Kognitiv-perzeptive Areale im zentralen Nervensystem
¢ Denk- und Wahrnehmungsstérung, Angstuberflutung

o zusatzlich Erschlaffen in der Skelettmuskulatur
¢ Auftreten bei stark reduzierter Fahigkeit, angstmachende

/ Affekte zu tolerieren

¢ Glatte Muskelzellen der inneren Organe
unbewusste ¢ Verdauungsgerausche, Hustenreiz, Atembeschwerden
Angst o zusatzlich auch Erschlaffen in der Skelettmuskulatur
¢ Auftreten bei reduzierter Fahigkeit, angstmachende
Affekte zu tolerieren

o Skelettmuskulatur

¢ Anspannung, motorische Aktivierung

o Auftreten bei gut integrierter Affekttoleranz oder
geringer Affektmobilisation

Abb. 2: Ausbreitungswege und Symptome unbewusster Angst (modifiziert nach Pfaund-
ler und Quade 2014)

Die Angst kann sich in der quergestreiften Muskulatur niederschlagen (willkiirli-
ches Nervensystem), eine Modulierung der Aktivitit der glatten Muskulatur (au-
tonomes Nervensystem) bewirken oder sich als eine kognitiv-perzeptive Stérung
(zentrales Nervensystem) zeigen. Es ist fur die Behandlung von fundamentaler Be-
deutung, den Ausbreitungsweg der Angst zu erkennen, denn die Auswahl der In-
terventionen in der ISTDP hangt unmittelbar davon ab. Ist der Therapeut damit
vertraut, seine Interventionen auf die korperliche Manifestation der Angst abzu-
stimmen, kann die ISTDP mit ausreichender Sicherheit angewendet werden.

Patienten, bei denen die quergestreifte Muskulatur aktiviert wird, sind in der
Sitzung angespannt. Die hauptsichliche Abwehrstrategie ist die Isolierung des
Affektes. Diese Menschen wissen z.B., dass sie wiitend sind. Thre Kérper sendet
aber Angstsignale aus. Ihre Symptome zeigen sich v.a. in der Skelettmuskulatur,
was zu Beschwerden im Bewegungsapparat fiihrt. Die Patienten sind in der the-
rapeutischen Situation in der Lage, einen hohen Anstieg an Gefiihlen zu tolerie-
ren. Der Therapeut hat also grines Licht fir die weitere Fokussierung auf das
emotionale Erleben, da die Gefahr einer psychischen Dekompensation nicht ge-
geben ist.

Patienten, deren Angst sich in das autonome Nervensystem entladt, leiden an
Symptomen der inneren Organe wie Migrine, Magen-Darm-Storungen, Stoérun-
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gen des Urogenitaltraktes und andere. Die hauptsichliche Abwehrstrategie ist die
Repression, die Verdringung oder Unterdriickung der Gefiihle, was mit einer Be-
eintrachtigung der Selbstwahrnehmung einhergeht. Diese Menschen spiiren und
merken nicht, dass sie wiitend sind. Sie zeigen auch keine Zeichen der Angst in
der quergestreiften Muskulatur, sondern sie aktivieren unmittelbar bei einer An-
derung der Gemiitsbewegung psychische Symptome und korperliche Reaktio-
nen. In dieser Konstellation ist es unabdingbar, bei der Fokussierung auf das
emotionale Erleben und der Gefahr einer Angstiiberflutung immer wieder durch
kognitive Einordnungen eine Entlastung des Patienten herbeizufiihren und da-
mit zunehmend eine Desensibilisierung gegeniiber seinen gefiirchteten Affekten
zu erreichen. Der Therapeut muss die weitere Fokussierung sehr zuriickhaltend
anwenden und gegebenenfalls angstsenkende Methoden einsetzen, da eine Uber-
forderung durch zu intensive Fokussierung zu einer Verschlimmerung der Kor-
persymptomatik fithren kann.

Patienten, deren Angst sich ins zentrale Nervensystem entladt, zeigen Wahr-
nehmungsstérungen wie verschwommenes Sehen, Tunnelblick, auditive oder
haptische Phinomene und kognitive Beeintrichtigungen in Form von Konzentra-
tionsstorungen, Gedankenabreiffen, Blackout oder dissoziativen Symptomen.
Auch diese Menschen merken nicht, dass sie wiitend sind. Sie sind bereits bei ge-
ringer Affektmobilisation von Angst Gberflutet und kénnen nicht mehr funktio-
nieren. Es liegt auch hier eine Beeintrichtigung der Selbstwahrnehmung vor, Im-
pulse konnen hiufig nicht ausreichend wahrgenommen und in der Folge nicht
kontrolliert werden. Die Kommunikation nach innen gelingt kaum. Hier liegt oft
eine erhebliche Beeintrichtigung der strukturellen Integration im Sinne der
OPD-2 (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik, 3. Auflage, Huber) vor.
Die hauptsichlichen Abwehrstrategien sind unreife, d. h. entwicklungsgeschicht-
lich frihe Abwehrstrategien: Projektion, Externalisierung, Spaltung. Bei diesen
Patienten kommen wir rasch in eine rote Zone mit Gefihrdung der inneren Ko-
hasion. Das heiflt, wir miissen den Prozess stoppen, die Abldufe gemeinsam mit
dem Patienten kognitiv analysieren, damit dieser einen Uberblick und eine Orien-
tierung Uber seine inneren Abliufe gewinnen kann. Diese Menschen geraten
durch die Fokussierung auf die Gefiihle sehr rasch in eine Angstiberflutung und
kénnen dann nicht mehr auf perzeptive, kognitive und exekutive Funktionen zu-
greifen.

Wihrend die Patienten mit aktivierter quergestreifter Muskulatur eine hohe
Toleranz haben, Angst auszuhalten, bendtigen Patienten mit Angstentladung in
das autonome Nervensystem oder mit kognitiv-perzeptiver Storung zunichst die
Fihigkeit, sich vor einer Angstiiberflutung schitzen zu kdnnen. Ihre Ich-Struktur
ist zu zerbrechlich und bedarf zunichst eines Aufbaus und einer Stirkung der
Abwehrstruktur. Dieses Merkmal wird als Fragilitat bezeichnet.

In der psychotherapeutischen Arbeit begegnen uns eine Vielzahl von Abwehr-
strategien. Gewisse sind offensichtlicher, andere verborgen.

Die etwas leichter zu erkennenden Abwehrstrukturen sind:

o Obsessive Abwebren: Intellektualisieren, Ruminieren, Rationalisieren, Vernei-
nen. Affekt und Kognition sind voneinander isoliert.
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