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Einführung der Übersetzer

			
Zum Hintergrund des PraxismanualsDieses	Praxismanual	ist	im	Rahmen	einesVersorgungsforschungsprojekts	in	Neuschottland	(Kanada)	zurVerbesserung	der	Behandlung	von	Patienten	mit	»medizinisch	nichterklärbaren«	bzw.	psychosomatischen	Beschwerden	entstanden(Cooper	et	al.,	2017),	nachdem	die	grundsätzliche	Wirksamkeit	diesesemotionsfokussierten	Psychotherapieansatzes	in	mehreren	klinischenStudien	auf	überzeugende	Weise	gezeigt	werden	konnte	(Lilliengren	etal.,	2016;	Abbass	et	al.,	2009b).	Geprüft	wird	derzeit	ein	gestuftesVersorgungsmodell,	das	von	der	hausärztlichen	Praxis	bis	hin	zurFachpsychotherapie	und	stationären	psychosomatisch-psychotherapeutischen	Versorgung	reicht	(Cooper	et	al.,	2017).	DasPraxismanual	ist	die	Frucht	der	intensiven	Schulungsmaßnahmen	fürdie	teilnehmenden	Ärzte,	Psychologen,	P�legekräfte	und	Sozialarbeiter.Die	Übersetzer	nehmen	deshalb	an,	dass	dieses	Manual	für	eine	breiteGruppe	von	Angehörigen	der	Gesundheitsberufe	in	dendeutschsprachigen	Ländern	hilfreich	ist.	Ärzte	in	derPrimärversorgung,	die	mit	der	psychosomatischen	Grundversorgungbetraut	sind,	Lehrende	im	Bereich	der	Psychosomatischen	Medizin	undauch	Fachpsychotherapeuten,	die	einen	beobachtungs-	undpraxisnahen	Leitfaden	für	die	Behandlung	dieser	Patienten	suchen,werden	von	diesem	Praxisleitfaden	pro�itieren.	Es	sei	an	dieser	Stellenoch	erwähnt,	dass,	auch	wenn	der	hier	dargestellteemotionsfokussierte	Ansatz	der	Intensiven	DynamischenKurzzeitpsychotherapie	bisher	wenig	in	den	deutschsprachigenLändern	wahrgenommen	wurde,	er	in	der	S3-Leitlinie	»Funktionelle



Körperbeschwerden«	(AWMF-Reg.-Nr.	051-001)	ausgiebig	rezipiertwird	und	Standards	für	die	moderne	evidenzbasierte	Psychotherapiesetzt.
Zur Begriffswahl »psychophysiologische Störungen«In	der	Übersetzergruppe	entschieden	wir	uns	für	den	im	Deutschenwenig	gebräuchlichen	Begriff	der	»psychophysiologischen	Störungen«,der	im	ICD-10	nur	in	Bezug	auf	die	psychophysiologische	Insomniegebraucht	wird.	Als	Alternative	stand	der	Begriff	der	»funktionellenStörung«	zur	Debatte,	denn	das	Gros	der	im	Praxisleitfadenabgebildeten	Störungsbilder	entspricht	den	in	der	S3-Leitlinie»Funktionelle	Körperbeschwerden«	(AWMF-Reg.Nr.	051-001)beschriebenen	Krankheitsbildern,	die	kriteriengemäß	als	somatoformeStörungen	(ICD-10)	oder	neuerdings	als	somatische	Belastungsstörungund	verwandte	Störungen	(Krankheitsangststörung;Konversionsstörung;	Psychologische	Faktoren,	die	eine	körperlicheKrankheit	beein�lussen;	DSM-5,	ICD-11)	verschlüsselt	werden.Psychophysiologische	Störungen	umfassen	nach	Schubiner	undAbbass	neben	chronischen	Schmerzbildern	(z.	B.	Fibromyalgie,Migräne,	Morbus	Sudeck)	auch	andere	Syndrome	wie	das	chronischeErschöpfungssyndrom,	chronische	Nesselsucht,	Tinnitus,	depressiveStörungen,	Angststörungen,	Zwangsstörungen,	Essstörungen,Persönlichkeitsstörungen	und	Störungen	im	Zusammenhang	mitpsychotropen	Substanzen.	Das	Spektrum	ist	also	sehr	breit	und	umfasstletztendlich	alle	Störungen,	für	deren	Entstehung	mehr	oder	wenigerschwerwiegende	Bindungstraumatisierungen	und	unverarbeiteteEmotionen	relevant	sind.	Die	Zusammenfassung	all	dieser	o.	g.Störungen	unter	dem	Dach	der	»psychophysiologischen	Störung«erscheint	auch	insofern	naheliegend,	da	zwischen	den	»funktionellenStörungen«	und	den	im	engeren	Sinne	»psychischen	Störungen«	einesehr	hohe	»Komorbidität«	besteht.	Außerdem	betont	der	Begriff	der»psychophysiologischen	Störungen«	weit	stärker	als	das	Konzept	dersomatischen	Belastungsstörung	die	direkten	physiologischenAuswirkungen	unverarbeiteter	bzw.	kon�likthafter	Gefühle	auf	den



Körper.	Die	obengenannten	Krankheitsbilder	sind	nicht	nur	die	Folgedysfunktionaler	Kognitionen	(Abbass	et	al.,	2018),	sondern	gehen	aufdirekte	physiologische	Effekte	des	überaktivierten	Angst-Abwehrsystems	zurück.
John E. SarnoDer	Praxisleitfaden	wurde	John	Ernest	Sarno	(1923–2017),	einem	imangloamerikanischen	Sprachraum	bekannten	Psychosomatiker,gewidmet.	Sarno	war	Professor	of	Rehabilitations	Medicine	an	der	NewYork	University	School	of	Medicine.	Er	hat	mehrere	Bücher	zur	Mind-Body-Medicine	veröffentlicht,	zuletzt	im	Jahr	2006	»The	Divided	Mind:The	Epidemic	of	Mindbody	Disorders«.	Einen	Eindruck	von	seinemSchaffen	vermittelt	auch	der	Dokumentar�ilm	»All	the	Rage«	aus	demJahr	2016,	der	sich	mit	der	Schmerzepidemie	in	den	USA	und	derdaraus	folgenden	Opiatsucht	befasst.	Er	vertritt	alsRehabilitationsmediziner	einen	durchweg	psychodynamisch-psychosomatischen	Ansatz	und	sieht	insbesondere	unbewusste	Wut,auch	getriggert	durch	die	gesellschaftlichen	Verhältnisse,	als	ursächlichfür	die	Schmerzepidemie	in	den	USA	an.	Sarno	vertritt	wie	die	Autorendie	These,	dass	erlernte	zentralnervöse	Prozesse	als	Reaktion	aufunverarbeitete	komplexe	angstmachende	Emotionen	für	diepsychosomatischen	Beschwerden	verantwortlich	sind.	Das	Gehirngeneriert	quasi	die	unterschiedlichen	Beschwerden,	um	die	Person	vorden	darunterliegenden	Gefühlen	zu	»schützen«.	Die	Symptome	dienendabei	der	Ablenkung	von	den	eigentlichen	Ursachen:	»Physicalsymptoms,	of	either	the	hysterical	conversion	or	psychosomatic	variety,are	intended	to	divert	attention	from	emotions	in	the	unconsciousnessso	that	they	will	not	become	overt	and	thereby	known	to	the	consciousmind«	(Sarno,	2007,	S.	50).
Emo�onsfokussierte Psychotherapie



Grundlage	der	in	der	zweiten	Buchhälfte	vorgestelltenemotionsfokussierten	Psychotherapie	ist	die	Intensive	DynamischeKurzpsychotherapie,	ISTDP	(Intensive Short-Term Dynamic
Psychotherapy),	die	von	Prof.	Dr.	med.	H.	Davanloo	begründet	wurde.	Erwar	ursprünglich	Neurochirurg,	wechselte	in	die	Psychiatrie,	erlebteseine	eigene	Analyse	bei	Helene	Deutsch	und	nutzte	die	Psychoanalyseals	therapeutische	und	wissenschaftliche	Grundlage	für	sein	Wirken	alsLehrstuhlinhaber	an	der	McGill	Universität	in	Montréal.	Von	1960	anzeichnete	er	seine	Therapien	audiovisuell	auf.	Anhand	der	Videosstudierte	er	akribisch,	welche	Interventionen	erfolgreicher	waren	alsandere.	Auf	der	Basis	seiner	Videoanalysen	entwickelte	er	die	ISTDP,welche	eine	einfache	und	verständliche	Neurosenlehre	mitdifferenzierten	psychotherapeutischen	Interventionstechnikenverbindet.	Die	Anwendung	dieser	hochwirksamen	Therapie	erfordertein	hohes	Maß	an	Supervision	und	Selbstüberprüfung,	sodass	auch	fürdie	Evaluation	des	Therapieprozesses	die	Dokumentation	derBehandlungsstunden	mittels	Ton-	und	Bildaufzeichnung	erforderlichist.	Bei	der	Datenspeicherung	sind	höchste	Anforderungen	an	dieDatensicherheit	zu	stellen.Die	meisten	Patienten	kommen	in	Therapie,	weil	sie	leiden.	Sei	diespsychisch	oder	rein	körperlich.	Bei	vielen	Körperbeschwerden	wirdkein	körperlicher	Auslöser	für	das	Leid	gefunden.	Die	Ursache	derSymptome	liegt	oft	in	unbewussten	Gefühlen,	die	mithilfe	vonAbwehren	verdrängt	werden.	In	der	Kindheit	hat	das	geholfen,	sichbesser	an	die	Umgebung	anzupassen,	Spannungen	weniger	bedrohlichwerden	zu	lassen,	Situationen	zu	deeskalieren	und	existenzielleKon�likte	mit	den	primären	Bezugspersonen	zu	vermeiden.	Auf	Dauerkönnen	diese	Anpassungsmechanismen	zu	Symptombildung	und	einemAndauern	des	Leidens	führen.Das	neugeborene	Kind	sucht	die	liebende	Verbindung	zu	seinenBezugspersonen,	den	Eltern.	Wird	die	Liebe	durch	Vernachlässigung,körperliche	oder	seelische	Verletzungen	gestört,	reagiert	das	Kind,	dasim	frühen	Alter	nur	emotional	und	nicht	kognitiv	gesteuertkommunizieren	kann,	mit	Trauer	und	Wut.	Die	Wut	wiederum	löstSchuldgefühle	aus,	denn	es	ist	wütend	auf	einen	Menschen,	den	es	liebtund	braucht,	der	durch	sein	Verhalten	seine	Liebe	verletzt	hat.	Das	Kindin	der	frühen	Entwicklungsstufe	kann	wütende	Impulse	in	seiner



Erinnerung	nicht	von	aggressiven	Taten	unterscheiden,	sodass	bereitsaggressive	Handlungsphantasien	als	reale	Tat	wahrgenommen	werdenund	zu	massiven	Schuldgefühlen	führen	können.	Dies	geschiehtinsbesondere	dann,	wenn	die	Bezugsperson	das	Kind	durch	seineeigene	Präsenz	und	Zuwendung	nicht	von	seiner	lebendigenUnversehrtheit	überzeugt,	sondern	sich	entzieht.Das	Kind	macht	die	unbewusste	Erfahrung,	dass	es	mithilfe	vonAbwehrstrategien	seine	gemischten	Gefühle	vermeiden	kann	unddadurch	nicht	mehr	von	diesen	bedrängt	wird.	Dieser	seelischeVorgang	hilft	ihm	auch,	sich	an	die	Situation	zu	adaptieren	und	dielebensnotwendige	Bindung	aufrechtzuerhalten.	Da	der	Mensch	aufliebende	Verbindungen	angewiesen	ist,	sucht	er	auch	als	Erwachsenerdanach.	Dadurch	setzt	er	sich	der	Gefahr	aus,	alte	Erfahrungen	zuwiederholen	und	erneut	verletzt	zu	werden.	Durch	das	Bedürfnis	nachzwischenmenschlicher	Nähe	werden	nicht	nur	die	gemischten	Gefühleaus	der	zurückliegenden	Lebensgeschichte	mobilisiert,	sondern	auchdie	Angst	davor	und	damit	die	in	der	Kindheit	gelerntenAbwehrstrategien.	Werden	die	Abwehrstrategien	aktiviert,	führen	sieoft	zu	einer	Einschränkung	der	Lebensentfaltung,	zu	seelischen	Leidenund	körperlichen	Symptomen.Zu	Beginn	der	Therapie	steht	die	Exploration	der	Symptome.	Dabeiversucht	der	Therapeut	zu	erfahren,	seit	wann	die	Symptome	bestehen,wie	oft	und	wie	stark	sie	den	Patienten	beeinträchtigen	und	unterwelchen	Umständen	sie	auftreten.	Während	der	Exploration	erlebt	derTherapeut,	welche	Gefühle	der	Patient	meidet,	welcheAbwehrstrategien	er	dazu	einsetzt	und	wie	hoch	seine	Angst	ist,	wennes	darum	geht,	mit	seinen	Gefühlen	wieder	in	Kontakt	zu	kommen.	Wirladen	den	Patienten	ein,	sich	für	sein	körperliches	Erleben	seinerEmotionen,	seiner	Ängste	und	Abwehrstrategien	zu	interessieren.Gelingt	es	dem	Patienten,	die	Angst	vor	seinen	Gefühlen	zuüberwinden,	seine	Abwehrstrategien	zu	erkennen	und	abzubauen,kann	er	seine	eigenen	Gefühle	erleben.	Das	führt	dazu,	dass	seine	Angstim	Alltag	und	mit	ihr	die	Symptome	zurückgehen	oder	sich	vollständigzurückbilden.	Er	lernt,	seine	Gefühle	adäquat	zu	erleben,	ohne	sieausleben	zu	müssen	oder	in	Form	der	selbstdestruktivenAbwehrmuster	gegen	sich	selbst	zu	richten.



Eine	wichtige	Orientierungshilfe	in	der	ISTDP	ist	das	Kon�liktdreiecknach	Ezriel	(1952)	und	Malan	(1979),	das	von	H.	Davanloo	und	A.Abbass	übernommen	wurde.	Dabei	stellt	sich	stets	die	Frage:	Was	zeigtder	Patient	im	Kontakt	mit	dem	Therapeuten?	Sind	es	Gefühle,	eineAngst	oder	eine	Abwehrstrategie?

Abb. 1: Das KonfliktdreieckZu	den	Gefühlen	zählen	wir:	Wut,	Schmerz,	Trauer,	Liebe,	existentielleAngst.Angst	betrachtet	die	ISTDP	als	Aktivierungsmuster	des	Körpers.Davon	werden	einerseits	Ängstlichkeit	und	Befürchtungen	abgegrenzt,die	als	Gedanken	und	Kognitionen	eingeordnet	werden.	Andererseitsdie	existentielle	Angst,	welche	im	Zusammenhang	mit	einerlebensbedrohlichen	Situation	auftritt.	Das	Erleben	von	Angst	hat	einkörperliches	Korrelat.	Wenn	wir	Angst	spüren,	sind	das	somatische	unddas	autonome	Nervensystem	aktiviert.	Eine	wichtige	Entdeckung	vonDavanloo	sind	die	drei	unbewussten	Ausbreitungswege	der	Angst.



Abb. 2: Ausbreitungswege und Symptome unbewusster Angst (modifiziert nach Pfaundler und
Quade 2014)Die	Angst	kann	sich	in	der	quergestreiften	Muskulatur	niederschlagen(willkürliches	Nervensystem),	eine	Modulierung	der	Aktivität	derglatten	Muskulatur	(autonomes	Nervensystem)	bewirken	oder	sich	alseine	kognitiv-perzeptive	Störung	(zentrales	Nervensystem)	zeigen.	Esist	für	die	Behandlung	von	fundamentaler	Bedeutung,	denAusbreitungsweg	der	Angst	zu	erkennen,	denn	die	Auswahl	derInterventionen	in	der	ISTDP	hängt	unmittelbar	davon	ab.	Ist	derTherapeut	damit	vertraut,	seine	Interventionen	auf	die	körperlicheManifestation	der	Angst	abzustimmen,	kann	die	ISTDP	mitausreichender	Sicherheit	angewendet	werden.Patienten,	bei	denen	die	quergestreifte	Muskulatur	aktiviert	wird,sind	in	der	Sitzung	angespannt.	Die	hauptsächliche	Abwehrstrategie	istdie	Isolierung	des	Affektes.	Diese	Menschen	wissen	z.	B.,	dass	siewütend	sind.	Ihre	Körper	sendet	aber	Angstsignale	aus.	Ihre	Symptomezeigen	sich	v.	a.	in	der	Skelettmuskulatur,	was	zu	Beschwerden	imBewegungsapparat	führt.	Die	Patienten	sind	in	der	therapeutischenSituation	in	der	Lage,	einen	hohen	Anstieg	an	Gefühlen	zu	tolerieren.Der	Therapeut	hat	also	grünes	Licht	für	die	weitere	Fokussierung	aufdas	emotionale	Erleben,	da	die	Gefahr	einer	psychischenDekompensation	nicht	gegeben	ist.



Patienten,	deren	Angst	sich	in	das	autonome	Nervensystem	entlädt,leiden	an	Symptomen	der	inneren	Organe	wie	Migräne,	Magen-Darm-Störungen,	Störungen	des	Urogenitaltraktes	und	andere.	Diehauptsächliche	Abwehrstrategie	ist	die	Repression,	die	Verdrängungoder	Unterdrückung	der	Gefühle,	was	mit	einer	Beeinträchtigung	derSelbstwahrnehmung	einhergeht.	Diese	Menschen	spüren	und	merkennicht,	dass	sie	wütend	sind.	Sie	zeigen	auch	keine	Zeichen	der	Angst	inder	quergestreiften	Muskulatur,	sondern	sie	aktivieren	unmittelbar	beieiner	Änderung	der	Gemütsbewegung	psychische	Symptome	undkörperliche	Reaktionen.	In	dieser	Konstellation	ist	es	unabdingbar,	beider	Fokussierung	auf	das	emotionale	Erleben	und	der	Gefahr	einerAngstüber�lutung	immer	wieder	durch	kognitive	Einordnungen	eineEntlastung	des	Patienten	herbeizuführen	und	damit	zunehmend	eineDesensibilisierung	gegenüber	seinen	gefürchteten	Affekten	zuerreichen.	Der	Therapeut	muss	die	weitere	Fokussierung	sehrzurückhaltend	anwenden	und	gegebenenfalls	angstsenkende	Methodeneinsetzen,	da	eine	Überforderung	durch	zu	intensive	Fokussierung	zueiner	Verschlimmerung	der	Körpersymptomatik	führen	kann.Patienten,	deren	Angst	sich	ins	zentrale	Nervensystem	entlädt,zeigen	Wahrnehmungsstörungen	wie	verschwommenes	Sehen,Tunnelblick,	auditive	oder	haptische	Phänomene	und	kognitiveBeeinträchtigungen	in	Form	von	Konzentrationsstörungen,Gedankenabreißen,	Blackout	oder	dissoziativen	Symptomen.	Auchdiese	Menschen	merken	nicht,	dass	sie	wütend	sind.	Sie	sind	bereits	beigeringer	Affektmobilisation	von	Angst	über�lutet	und	können	nichtmehr	funktionieren.	Es	liegt	auch	hier	eine	Beeinträchtigung	derSelbstwahrnehmung	vor,	Impulse	können	häu�ig	nicht	ausreichendwahrgenommen	und	in	der	Folge	nicht	kontrolliert	werden.	DieKommunikation	nach	innen	gelingt	kaum.	Hier	liegt	oft	eine	erheblicheBeeinträchtigung	der	strukturellen	Integration	im	Sinne	der	OPD-2(Operationalisierte	Psychodynamische	Diagnostik,	3.	Au�lage,	Huber)vor.	Die	hauptsächlichen	Abwehrstrategien	sind	unreife,	d.	h.entwicklungsgeschichtlich	frühe	Abwehrstrategien:	Projektion,Externalisierung,	Spaltung.	Bei	diesen	Patienten	kommen	wir	rasch	ineine	rote	Zone	mit	Gefährdung	der	inneren	Kohäsion.	Das	heißt,	wirmüssen	den	Prozess	stoppen,	die	Abläufe	gemeinsam	mit	demPatienten	kognitiv	analysieren,	damit	dieser	einen	Überblick	und	eine


