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Einleitung

Es freut mich, Thnen dieses Buch vorlegen zu kdénnen, welches Thr Verstindnis und
TIhre Arbeit mit psychoneurotischen und fragilen Patientengruppen unterstiitzen
wird. Diese Patientenkollektive sind tiberaus haufig und stellen mehrheitlich die
therapieresistenten Patienten in psychiatrischen Kliniken dar. Meist handelt es sich
um Menschen, die aufgrund psychischer und korperlicher Beschwerden dauerhaft
Medikamente einnehmen.

Diese aus unterschiedlichen Griinden chronisch leidenden Menschen pendeln oft
zwischen verschiedensten medizinischen und psychiatrischen Einrichtungen hin
und her, was auch mit erheblichen Kosten fiir die Gesellschaft einhergeht. Knapp
gehaltene medizinische Beurteilungen und Therapien maskieren oft das Ausmaf$ des
Leidens, sodass oft nur der Patient selbst und dessen Familie vom chronischen Leiden
wissen. Diese Patienten fristen meist ein zuriickgezogenes, einsames Dasein, das
nicht selten im Gefangnis oder in Anstalten endet. Nachdem diese Menschen in ihrer
Kindheit jahrelang Vernachlassigung und Missbrauch erfahren haben, scheitern
auch deren gesellschaftliche Bindungsbemiithungen und vergréfern das Leiden.

Schlieflich landet der Patient bei IThnen. Mit sich bringt er eine ganze Palette
voller Leiden, Symptome und verschiedenster Abwehrmechanismen, mit welchen er
Sie auf Abstand halt und sich selbst schadigt. Sie spiiren die ganze Schwere, die der
Patient auf seinen Schultern trigt. Er ist glucklich auf Sie zu treffen, wenn auch
eventuell nur fiir wenige Sitzungen und der Therapieprozess kann beginnen.

Wie kénnen Sie mitfiihlend eine korrigierende Erfahrung anbieten, um ihm zu
helfen, etwas von seiner Belastung los zu werden? Wie kénnen Sie jene Person
erreichen, die er urspriinglich war, vor all dem Elend?

In diesem Buch werden wir detailliert theoretische Grundlagen und Schritte be-
sprechen, die Sie unternehmen koénnen, um zur Person unter dem Widerstand
vorzudringen. Zur Anwendung kommen spezifische Behandlungselemente, die auf
jahrzehntelanger fallbezogener Forschung beruhen.

Das Modell der intensiven psychodynamischen Kurzzeittherapie (ISTDP) kon-
zentriert sich auf allgemeine Schlisselbestandteile moderner Psychotherapie; dazu
gehoren: die Durchfithrung von Videoaufnahmen der Therapiesitzungen zur Qua-
litatsverbesserung, ein schneller Evaluationsprozess, kognitive Restrukturierung
wenn erforderlich, ein hohes Maf§ an emotionalem Engagement sowie ein Fokus auf
das Hier-und-Jetzt.

Dartiber hinaus beinhaltet dieses Therapiemodell ganz neue Prozesse, wie das
Beobachten unbewusster Korpersignale, das rasche Bearbeiten von Abwehrmecha-
nismen, das Fordern des korperlichen Erlebens der Gefiihle und die zentrale, heilend
wirkende Kraft: die unbewusste therapeutische Allianz (Davanloo 1987a).
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Einleitung

Allgemeine Psychotherapiefaktoren sind mit diesen spezifischen Komponenten zu
einer homogenen Struktur zusammengesetzt, die Thnen das Arbeiten mit einem sehr
breiten Spektrum von Klienten erlaubt. Um die 40 veréffentlichte Forschungsstu-
dien weisen die ISTDP als hocheffektiv fiir die Mehrzahl der psychiatrischen Pati-
enten aus, mit Erfolgen, welche in Langzeitkontrollen bestindig sind (Abbass et al.
2012, 2013e). Es handelt sich somit um ein Diagnosen tbergreifendes Behand-
lungsmodell, bei dem davon ausgegangen werden kann, dass es auf jene unter-
schiedlichen Hirnregionen Einfluss nimmt, die bei verschiedenen psychischen Sto-
rungen fir dysfunktionale Prozesse eine Rolle spielen. Eine effiziente Behandlung
therapieresistenter und komplexer Patientengruppen ist mit diesem Therapieansatz
moglich (Winston et al. 1994; Abbass 2006; Abbass et al. 2008c; Abbass et al. 2013d;
Solbakken und Abbass 2014). Dartiber hinaus lasst sich ein direkter Zusammenhang
zwischen spezifischen Bestandteilen dieser Behandlung, wie der Arbeit am emotio-
nalen Erleben und den Abwehrmustern, und den Ergebnissen der Behandlung
nachweisen (Abbass 2002a; Town et al. 2013; Johansson et al. 2014).

Zahlreiche Studien weisen diese Behandlung als kosteneffizient aus, im Beson-
deren wenn berticksichtigt wird, welche enormen Kosten diese Patienten sonst im
Medizin-, Arbeits- und Sozialsystem verursachen (Abbass und Katzman 2013; Abbass
et al. 2013d).

Sollte dieser Behandlungsansatz fiir Sie neu sein, hoffe ich, IThnen diesen ver-
standlich vermitteln zu konnen, ohne Sie mit allzu viel neuem Fachvokabular zu
belasten. Falls Sie einen kognitiv-behavioralen Therapiehintergrund haben, kann es
hilfreich sein, diesen Ansatz als besonderes Expositionsmodell zu verstehen, mit
Elementen von kognitiver Restrukturierung und Reaktionsverhinderung. Es handelt
sich hierbei um eine Exposition gegentber dem Erleben von Gefithlen, was zu
weitreichenden Verbesserungen fithren kann. Wenn Sie von anderen psychodyna-
mischen Schulen herkommen, vertraue ich darauf, dass Kernelemente und Prozesse
genug Ahnlichkeiten aufweisen, um den Briickenschlag zu den neuartigen, be-
schleunigenden Bestandteilen dieses Therapieansatzes zu ermoéglichen. Eine psy-
chodynamische Therapie, die durch rasche Mobilisierung des Unbewussten wirkt,
fuflt auf den hier beschriebenen allgemeinen Therapiebestandteilen, unabhiangig
von der jeweiligen Therapieschule.

Ich werde spezifische Interventionen vorstellen, welche unterschiedliche neuro-
biologische und psychologische Wirkungen entfalten. Es gibt Interventionen, um
Fahigkeiten bzw. Kapazitit des Patienten aufzubauen, wie das Verkniipfen und das
Zusammenfassen, wihrend andere, wie Kldrung, Herausforderung und Vollkonfrontati-
on, zum Uberwinden von Abwehrverhalten dienen. Das Applizieren von Druck ist
die bedeutsamste Intervention uberhaupt, um den Menschen hinter dem Wider-
stand zu erreichen bzw. einen Widerstand zu Gberwinden helfen. Auf Basis von
Selbstmitgefiihl soll der Patient im Rahmen der Behandlung zum gréftmoglichen
Einsatz fiir sich selbst ermutigt werden. Mit den dargestellten Interventionen stehen
Thnen Werkzeuge zur Verfiigung, dem Patienten zu helfen, psychische Stirke auf-
zubauen, seine Beziehungsfahigkeit zu verbessern, schwierige Gefiihle zu ertragen
und sich aus festgefahrenen, selbst-zerstorerischen Mustern zu befreien.

Das Buch ist in zwei Hauptteile gegliedert. Der Erste bespricht eine neue Meta-
psychologie des Unbewussten, abgeleitet von Tausenden von Fallstudien, und geht
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Einleitung

sehr detailliert auf die theoretischen und technischen Grundlagen dieser Methode
ein. Der zweite Teil fokussiert sich auf die klinische Anwendung dieser Metapsy-
chologie, beginnend mit dem Anfang des Therapieprozesses einschlieflich der Psy-
chodiagnostik, gefolgt von der Mobilisierung und der Arbeit mit dem Unbewussten
des Patienten. Es ist moglich, die Patienten einem von zwei Krankheitsspektren
zuzuteilen. Im Anhang des Buches wird die gegenwirtige Evidenzlage fir psycho-
dynamische Kurzzeitpsychotherapie und intensivedynamische Kurzzeitpsychothe-
rapie dargestellt.

Ich hoffe, dass dieses Buch Ihre Fihigkeit férdern wird, jene Menschen zu un-
tersttzen, die sich Hilfe suchend an Sie wenden. Im Besonderen soll es Sie bei der
Herausforderung unterstiitzen, sich selbst als therapeutisches Instrument einsetzen
zu konnen.

15






Teil 1 Eine neue Metapsychologie des
Unbewussten






1 Bindungstrauma, Ubertragung und
Gegeniibertragung

Stellen Sie sich eine Mutter Angesicht zu Angesicht mit ihrem Baby vor; das ganze
Gesicht des Babys strahlt vor Freude als Reaktion auf eine freundliche, zugewandt
agierende Mutter. Wenn Sie dies sehen, fithlen Sie sich gut. Weshalb? Es geschieht
etwas Gutes: Bindung, mit all dem biologischen und psychologischen Nutzen, der
daraus resultiert. Ein Kind, das mit intakter elterlicher Bindung aufwichst, wird
fihig sein, eine Beziehung zu anderen Menschen einzugehen, ohne tibermifSige
Furcht, Angst oder Abwehrhaltung.

Aber was passiert, wenn diese Bindung durchbrochen wird, sei es durch Tod,
Missbrauch, Trennung oder durch eine mentale Erkrankung eines Elternteils? Dieses
Bindungstrauma verursacht schmerzhafte Gefiihle. Wenn ein Kind diesen Schmerz
mithilfe einer geliebten Bezugsperson verarbeiten kann, wird es sich normal ent-
wickeln und spiter im Leben nahe Beziehungen eingehen. Wenn aber fiir die Ver-
arbeitung der schmerzhaften Gefiihle nicht die Unterstiitzung einer nahestehenden
Bezugsperson zur Verfiigung steht, wird das Kind diese Gefithle genauso vermeiden
wie die Art von Beziehungen, welche solche Gefiihle auslosen. Es wird unter Angsten
vor Nihe und Intimitit leiden.

Auch kann der intensive Schmerz starke Gefiihle von Wut auf den verlorenen,
abwesenden oder missbrauchenden Elternteil auslosen. Auflerstande, sich bei der
Verarbeitung seiner Gefiithle auf diesen Elternteil verlassen zu kénnen, ist das Kind
mit seiner noch unreifen seelischen Entwicklung stattdessen auf seine Abwehrme-
chanismen angewiesen. Die bewusst wahrgenommenen Wutgefiihle verursachen
Leid, daher wird das Kind diese leidvollen Geftihle letztendlich in das Unbewusste
verschieben. Das Kind differenziert nicht zwischen seinen Gefithlen und wirklichen
Taten: es wird die starken Wutgefiihle als real erleben, ganz so, als hitte es tatsichlich
seine Eltern verletzt oder ermordet. Als Folge davon entstehen komplexe gemischte
Gefiihle von Liebe, Schmerz, Wut, Sehnsucht und Schuldgefiihle iber diese Wut.
Das Kind wird daher versuchen, Situationen oder Personen zu vermeiden, die diese
komplexen schmerzhaften Gefihle aktivieren kdnnten.

Ein Kind, das seine komplexen Gefiihle unterdriickt, kann zu einem Jugendlichen
werden, der zwischenmenschliche Beziechung vermeidet und selbstzerstorerisches
Verhalten oder psychische Erkrankungen wie Angst, Depression oder Anorexie
entwickelt. Je frither das Trauma erfolgt ist, desto intensiver werden Schmerz, Wut
und Schuldgefiihle erlebt, und umso stirker ausgeprigt werden folglich die Ab-
wehrmechanismen und der Hang zur Selbstzerstérung sein (» Kap. 3). Der Zusam-
menhang zwischen diesen Traumata und langanhaltenden Schwierigkeiten wurde in
verschiedenen Studien tber schidigende Kindheitserfahrungen beobachtet (Felitti
et al. 1998).
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Wenn ein Elternteil auf sein Kind nicht eingehen kann oder will, bleiben die
Bindungsbediirfnisse des Kindes unbefriedigt. Kinder ohne sichere Bindung ent-
wickeln krankhafte Muster, wie zum Beispiel eine fragile Charakterstruktur (Da-
vanloo 1995a) oder eine Borderline-Personlichkeitsorganisation (Kernberg 1976).
Sie werden infolge ihrer frustrierten Bindungsbemihungen unter den Folgen von
massivem Schmerz, Wut und Schuldgefiithlen leiden. Sie sind auf sogenannte
primitive Abwehrformen wie Projektion, Spaltung oder projektive Identifikation
angewiesen und in ihrer Fihigkeit beeintrichtigt, ein integrierendes Selbst auf-
recht zu erhalten. Unbewusste Angst zeigt sich bei ihnen in Verwirrtheitszustinden
und zahlreichen neurologischen Symptomen, man spricht dann von verminderter
Angsttoleranz.

Ubertragung

Aktuelle Beziehungen mobilisieren die von einem Bindungstrauma herrithrenden
komplexen Gefiihle; das gilt im Besonderen fiir die Psychotherapie. Weshalb ist das
so? Sie als Therapeut sind eine fursorgliche Person, die dem Patienten Bindung
anbietet und Achtung entgegenbringt. Wenn Sie ihm diese therapeutische Bezie-
hung anbieten, wird dies den Patienten an seine fritheren gescheiterten Bindungen
und seine missgliickten Bindungsbemiithungen erinnern. Bei diesem Prozess der
Emotionsaktivierung handelt es sich um eine Ubertragung, bei welcher frithere
Geftihle, Angst und Abwehrmechanismen durch die aktuelle therapeutische Be-
ziehung aktiviert werden. Auch wenn der Ubertragungsprozess nicht den Ur-
sprung samtlicher emotionalen Reaktionen des Patienten darstellt, so ist er doch
der zentrale Fokus der ISTDP und der meisten Arten psychodynamischer Thera-
pien.

Zur Vereinfachung der Terminologie verwendete Habib Davanloo (1990) den
Begriff Ubertragung auch zur Beschreibung der therapeutischen Beziehung tiber-
haupt. Sie ist das T des klassischen Personendreiecks (Malan 1979), in dem C fiir
Personen im aktuellen Leben und P fiir Personen aus der Vergangenheit steht
(» Abb. 1.1).
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1 Bindungstrauma, Ubertragung und Gegeniibertragung

T C
Ubertragung/Therapeut Aktuelle Person
(T, Transference) (C, Current)
P
Person der Vergangenheit
(P, Past)

Abb. 1.1: Das Personendreieck

Gegeniibertragung

Der Begrift Gegeniibertragung hat viele verschiedene Bedeutungen. Otto Kernberg
schligt eine umfassende Definition von Gegenuibertragung vor, indem sie fir alle
Gefiihle steht, die ein Therapeut mit einem Patienten erleben kann. Er beschreibt
drei Arten von Gegentibertragung, die alle fir ISTDP hochrelevant sind:

o Objektive Gegeniibertragung: Der Patient ruft im Therapeuten emotionale Reak-
tionen hervor, welche die meisten Menschen haben wiirden. Wiirde beispiels-
weise ein Patient wiederholt fluchen, wiren die meisten Therapeuten wie auch
andere Menschen aufgrund eines solchen Verhaltens objektiv verargert.

o Subjektive Gegeniibertragung: Der Patient ruft im Therapeuten Gefiihle hervor, die
dem Therapeuten etwas Gber das Innenleben des Patienten sagen. Kernberg
(1965) beschreibt zwei Arten von subjektiver Gegentibertragung.

— Bei der konkordanten Gegeniibertragung identifiziert sich der Therapeut mit
dem Erleben des Patienten. Dieser Prozess ist Produkt der empathischen
Einstimmung und erméglicht dem Therapeuten zu fithlen, was der Patient
selbst fihlt. Als soziale Wesen sind wir in der Lage, Gefiithle anderer Men-
schen zu fithlen und koénnen, bis zu einem gewissen Grad, diese auch kor-
perlich erleben. Beispielsweise kann Thnen als Therapeut das Geftihl im ei-
genen Magen Hinweis geben, dass die Angst des Patienten gerade in die
glatte Muskulatur seines Magens kanalisiert wird. Oder Sie kénnen Wut in
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Form von aufsteigender Hitze in Threr Brust fiihlen, als Zeichen, dass die
Wut des Patienten an die Oberfliche kommt.

— Um komplementdire Gegeniibertragung handelt es sich, wenn der Therapeut die
Gefiihle des Patienten im Ubertragungswiderstand des Patienten fiihlt. Zum
Beispiel: der Patient lehnt Sie ab sowie er selbst abgelehnt worden ist und Sie
nehmen dhnliche Wutgefiihle wahr, wie der Patient sie hatte, als er in der
Vergangenheit abgelehnt worden war.

e Neurotische Gegeniibertragung: Der Therapeut hat Gefithle dem Patienten gegen-
tiber, die aus dem eigenen ungelosten Bindungstrauma des Therapeuten her-
rihren. Im Besonderen werden die aus der Vergangenheit stammenden unge-
losten Gefithle im Therapeuten aktiviert, wenn er sich mit dem Patienten
emotional verbindet und sie zeigen sich in einer Kombination aus unbewusster
Angst und Abwehr.

Therapeuten, die intensive Therapien anbieten, mussen sich dieser Reaktionen be-
wusst sein, um sie therapeutisch nutzen und negative Konsequenzen fir die Pati-
enten vermeiden zu kénnen. Mit Gegeniibertragung zusammenhingende Schwie-
rigkeiten werden unter Bezug auf verschiedene Patientenkategorien in den Kapiteln
13-17 besprochen.

Ein Bindungstrauma stellt fiir eine Reihe von Krankheiten die zentrale pathogene
Kraft dar. Ubertragung bedeutet, dass ungeloste Gefiihle eines Patienten aus der
Vergangenheit in der aktuellen Beziechung zum Therapeuten oder zu anderen
Personen aktiviert sind. Von objektiver Gegeniibertragung spricht man, wenn der
Patient beim Therapeuten Gefiihle hervorruft, die bei den meisten Menschen
ausgelost wiirden. Subjektive Gegeniibertragung stellt das Auslosen von Gefiih-
len beim Therapeuten dar, die im Zusammenhang mit dem individuellen inne-
ren Erleben des Patienten stehen. Bei neurotischer Gegeniibertragung werden
vom Therapeuten unbewusst eigene ungeloste Gefiihle auf den Patienten iber-
tragen. Gegeniibertragungsantworten kénnen hilfreiche Hinweise sein und den
\Therapeuten bei der Auswahl psychotherapeutischer Interventionen leiten.

22



2 Unbewusste Angst und
Abwehrmechanismen

Unbewusste Wut, Schmerz und Schuldgefiihle, die auf einem Bindungstrauma ba-
sieren, losen unbewusste Angst und unbewusste Abwehrmechanismen gegen diese
Angst aus. (> Abb. 2.1) Dieser Zusammenhang wird im Konfliktdreieck (Malan 1979)
elementar dargestellt. Unbewusste Angst und Abwehrmechanismen sind somit
Hinweise und Signale fiir unbewusste Gefiihle.

D A
Unbewusste Abwehr Unbewusste Angst
(D, defense)

I/F
Unbewusste
Impulse & Geflihle
(F, Feeling)

Abb. 2.1: Das Konfliktdreieck

Daraus lassen sich nun unterschiedliche Muster unbewusster Angst und Abwehr-
mechanismen ableiten.
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Unbewusste Angst in der quergestreiften
(willkiirlichen) Muskulatur

Das erste Muster ist unbewusste Angst in der quergestreiften Muskulatur (Davanloo
2001; Abbass 2005). Die quergestreifte Muskulatur ist jene Muskulatur des Kérpers,
die sich willkirlich bewegen lasst. Der Ausbreitungsweg der Angst in der quer-
gestreiften Muskulatur beginnt bei den Daumen, steigt iber Hinde, Arme,
Schultern und Nacken auf und setzt sich tiber Brust, Bauch, Beine und Fufle fort.
Dieser neurobiologische Prozess folgt der an der Seite aufsteigenden Erregung des
zerebralen Kortex. Sichtbar werden dann ein Kneten der Hinde und tiefe Seufzer,
wenn sich die Muskeln von Brust und Zwerchfell zusammenziehen und wieder
entspannen.

Eine Person, die unbewusste Angst vorwiegend in die Skelettmuskulatur ableitet,
kann unter Schmerzen oder Krimpfen leiden, wie sie bei chronischen Kopf-, Ri-
cken-, Nacken- und Schulter-, Brust- und Bauchschmerzen oder Fibromyalgie zu
sehen sind. Des Weiteren konnen Atemnot, Hyperventilation mit Schwindel und
Taubheitsgefiihl in Hinden und Fiffen auftreten und zum Erleben von Panikzu-
standen fithren. Unbewusste Angst in der quergestreiften Muskulatur kann auch
Erstickungsgefiihle, Stimmprobleme, Tics und Zittern ausldsen oder verschlim-
mern. Eine Auswahl hiufig auftretender medizinischer Probleme ist in der Tabelle
2.1 aufgefihrt.

Tab. 2.1: Symptome bei Angst in der quergestreiften Muskulatur

Spannungskopfschmerz Brustschmerzen
Kieferschmerzen, Zahneknirschen Kurzatmigkeit
Erstickungsgefuihle Schmerzen der Bauchwand
Vokale und andere Tics Beinschmerzen
Nackenschmerzen Krampfe

Fibromyalgie Zittern

Ruckenschmerzen

Fallvignette: Unbewusste Angst in der quergestreiften
Muskulatur

Es handelt sich um eine Therapiesitzung mit einem Mann mit Fibromyalgie und
chronischen Schmerzen aufgrund verspannter Muskulatur, der mit zusammen-
geballten Fiusten dasitzt, wihrend er von einem Konflikt mit seiner Frau be-
richtet.
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Therapeut (Th):
Patient (Pt):

Th:

Pt:
Th:
Pt:
Th:
Pt
Th:
Pt:
Th:

Pr:
Th:
Pr:
Th:

Pt
Th:
Pt
Th:

Pt:
Th:

Pt:

Th:
Pt:
Th:
Pt:

Um welchen Konflikt handelte es sich?

Hm, Probleme mit dem Nachbarn. Meine Frau war der Ansicht,
dass ich zu viel Zeit damit verbringe, mit diesem Mann zu
streiten und vielleicht hatte sie ja recht.

Es ging bei diesem Konflikt also um dieses Thema? [Druck,
konkret zu sein. ]

Hmm.

Und was haben Sie dabei gefiihlt? [Druck, Gefiible zu erkennen.]
Nun, ich bin es leid, diesen Vorwurf schon wieder zu horen.
Wie fithlen Sie ihr gegeniiber? [Druck, Gefiible zu erkennen.]
[Seufzt tief.] Ich bin sauer.

Sauer, meinen Sie verirgert? [Klirung.]

Ja, verargert.

Wie spiiren Sie den Arger innerlich, direkt in ihrem Korper?
[(Druck, Wut zu spiiren.)

Ich bin sehr, sehr angespannt.

Diese Anspannung, das ist Angst. [Kldrung.]

Ja das stimmt, da ist Angst.

Aber wie haben Sie den Arger ihr gegeniiber gesptirt? [Druck,
Wut zu spiiren.

Das ist schwer zu erklaren.

Sie wurden dngstlich, nicht wahr? [Kldrung.]

Ja, das stimmt.

Sie werden also angespannt, wenn Sie verargert sind? Der Arger
in Thnen macht Sie angstlich? [Kldrung.]

Ja, und dann fange ich an, sie zu ignorieren.

Diesen Mechanismus verwenden Sie, um den Arger runter zu
driicken? [Klirung.] Aber wie sptiren Sie den Arger, der darunter
liegt? [Druck, Wut zu spiiren.]

Wie schon gesagt, es ist wirklich schwer, das in Worte zu fassen.
Aber ich werde richtig sauer.

Sie meinen, sie werden richtig wiitend?

Ja, es ist wie Wut.

Wie spuren Sie die Wut? [Druck, Wut zu spiiren.]

[Seufzt tief.]

Das Fokussieren auf Gefithle des Patienten zu seiner Frau hat unbewusste Angst in
der quergestreiften Muskulatur ausgeldst: Anstelle des Spuirens seiner Gefiihle wurde
er lediglich angespannt und bekam Schmerzen.
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Affektisolation

Konnte dieser Mann verstandesmafig die Gefiihle seiner Frau gegeniiber erkennen?
Wie lautete seine Antwort auf die Frage nach den Gefiihlen? Er sagte »sauerx.

Eristalso in der Lage, sein Gefiihl verstandesmifig einzuordnen, aber spiirt er das
Gefiihl in seinem Korper? Nein, er wird lediglich starr vor Anspannung. Nimmt er
dies bewusst wahr? Nein. Er kann zwar die verstandesmafige Bezeichnung (Arger),
nicht aber das kdrperliche Erleben seines Gefiihls beschreiben. Dies bezeichnet man
als Affektisolation. Kann ein Mensch seine Gefiihle verstandesmafig erfassen und vom
Spiiren distanzieren, entsteht unbewusst Angst, die in die quergestreifte Muskulatur
abgeleitet wird. Diese Kapazitit beruht, parallel zur Selbstreflexionsfahigkeit, auf
einer Aktivierung des dorsolateralen prifrontalen Kortex. Bei Davanloo werden
Abwehrmechanismen gegen das Spiiren von morderischer Wut in Therapiesitzun-
gen Hauptwiderstinde genannt. Die Affektisolation ist von diesen der Erste.

Angst in der quergestreiften Muskulatur stellt grundsatzlich das beste Muster der
Angstableitung dar, hat im Falle dieses Patienten aber aufgrund der ausgeprigten
chronischen Anspannung viele Muskelschmerzen verursacht. Nachdem er die dar-
unter liegenden Wut- und Schuldgefiihle gespurt hatte, nahmen Anspannung und
Schmerzen rasch ab.

Unbewusste Angst in der glatten Muskulatur

Der zweite Ausbreitungsweg unbewusster Angst lauft tber die glatte Muskulatur.
Glatte Muskulatur ist unwillkiirliche Muskulatur, kann also vom Menschen nicht
kontrolliert werden und findet sich in Atemwegen, Darm, Harnblase und Blutgefa-
Ben. Menschen, die Angst hauptsachlich in die glatte Muskulatur ableiten, leiden unter
zahlreichen korperlichen Symptomen und suchen Hilfe bei Arzten aus verschiedenen
Fachbereichen. Eine Auswahl haufiger Symptome ist in Tabelle 2.2 aufgelistet.

Tab.2.2: Symptome bei Angst in der glatten Muskulatur

Medizinisches Fachgebiet Krankheitsbilder bei Angst in der glatten Muskulatur

Kardiologie Hypertonie, Koronarspasmen, Erréten, Hypotonie mit
Kollapsneigung

Pneumologie Asthma, Husten, Erstickungssymptome

Gastroenterologie Reizdarmsyndrom, gastrodsophageale Refluxkrankheit,
funktionelles Erbrechen, nicht erklarbare Bauchschmerzen

Urologie Harnblasen-Dysfunktion, interstitielle Zystitis

Neurologie Migrane
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2 Unbewusste Angst und Abwehrmechanismen

Fokussiert der Therapeut auf die Gefiihle und der Patient leitet seine unbewusste
Angst in die glatte Muskulatur ab, so findet sich keine Anspannung in der querge-
streiften Muskulatur. Aufgrund dieser fehlenden Anspannung wirken die Patienten
nicht dngstlich und landen aufgrund ihrer korperlichen Symptome oft bei somati-
schen Spezialisten anstatt in psychologischen Praxen. Patienten mit unbewusster
Angst auf diesem Ausbreitungsweg haben vielfach zwei oder mehrere der oben
aufgelisteten Leiden. Beispielsweise fand sich in einer grofen Stichprobe bei der
Halfte der Patienten mit Migrine auch ein Reizdarmsyndrom (Johansson et al. 2014).

Fallvignette: Unbewusste Angst in der glatten Muskulatur

Wir befinden uns in einer Konsultation mit einer Frau mittleren Alters, die unter
Migrane und Reizdarmsyndrom leidet. Sie wirkt sehr ruhig, eine Anspannung in der
Muskulatur ist nicht beobachtbar.

Th: Koénnen Sie mir von einem typischen Konflike berichten, damit wir beob-
achten konnen, wie das ihre Symptome beeinflusst? [Druck, konkret zu sein;
Druck auf den Auftrag.]

Pt Gerate ich mit jemandem in Konflikt, bekomme ich Kopfschmerzen.
[Hinweis auf eine Verbindung zu gemischten Gefiiblen. ]

Th: Konnen Sie von einem konkreten Vorfall berichten? [Druck, konkret zu sein.]

Pt Es passiert manchmal mit meinem Mann.

Th: Haben Sie ein bestimmtes Beispiel einer solchen Situation? [Druck, konkret
zu sein. |

Pt:  Ja, einmal gab mein Mann wahrend einer Reise unser gesamtes Geld aus,
sodass wir nichts mehr fiir unsere Miete iibrig hatten. Ich war derart sauer,
dass ich ihn angeschrien habe. Etwas spiter bekam ich Kopfschmerzen und
Ubelkeit.

Th:  Sie reagierten also mit Schreien darauf, aber wie fithlten Sie ihm gegenitiber?
(Kldrung von Handeln versus Fiihlen; Druck, Gefiible zu erkennen.)

Pt Ich dachte mir, »Ich bin aber keine gute Frau.« [Kein Anzeichen fiir Angst in
der quergestreiften Muskulatur. ]

Th:  Sie haben sich also selbst kritisiert? [Kldrung. ]

Pt:  Ja, das habe ich. Jetzt im Moment fiihlt sich mein Magen gerade gar nicht
gut an.

Th: Was passiert mit Threm Magen gerade? [Verstandesmdfiges Uberpriifen, um
Angst zu senken und Gefiihle zu isolieren.]

Pt Hiersind gerade Kraimpfe, so als ob Blahungen hochkidmen. [Zeigt mitten auf
thren Bauch.]

Th:  Wenn wir also Gber diese Konfliktsituation und Frustration reden, reagiert
ihr Magen. Ist es das, was gerade abgelaufen ist? [Zusammenfassen: Gefiible-
Angst.]

Pt: Ja, das scheint so zu sein.

Th: Die Frustration tber ihren Mann schlige Thnen gewissermaflen auf den
Magen oder fiihrt zu Kopfschmerzen. Denn auch hier reagiert ihr Magen,
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sobald Sie tiber den Arger ihm gegeniiber sprechen und damals bekamen Sie
Kopfschmerzen. [Wiederbolen der Zusammenfassung.]

Pt: Ja, genau das passierte.

Th:  Wollen Sie verstehen, was hier ablauft? [Druck auf Aufgabe und Wille der
Patientin. ]

Pt:  Ja, das mochte ich auf jeden Fall.

Uberwachen der Reaktion

Der Therapeut beobachtet, dass die Patientin vollig entspannt aussieht, ohne An-
spannung in der quergestreiften Muskulatur. Die unbewusste Angst dieser Frau
entlddt sich nicht in die quergestreifte Muskulatur, sondern wird in die glatte
Muskulatur des Magen-Darmtrakts verdringt. Beim aktuellen Ereignis scheint die
Angst bei ihr Kopfschmerzen zu erzeugen. Die Patientin tendiert auch dazu, sich
selbst zu kritisieren, sobald sie jemand anderem gegeniiber Arger empfindet, ein
typischer Befund bei Patienten mit Verdringung. Um zu verifizieren, dass die Angst in
die glatte Muskulatur kanalisiert wird und um die Schwelle der Angsttoleranz dieser
Patientin zu ermitteln, wiederholt der Therapeut den Prozess mit einem anderen
Fokus.

Th:  Was passiert bei Thnen, wenn wir hier zusammenkommen? Welche Geftihle
entstehen hier mit mir, wiahrend wir miteinander reden? [Druck, Gefiible zu
erkennen.]

Pt Nun, ich weif§ es nicht. [Ldchelt, zeigt aber keine sichtbare Anspannung.)

Th: Lassen Sie uns erkunden, welche Gefiihle hier hochkommen und diese
Auswirkung auf Thren Magen haben. [Wiederholte Applikation von Druck.]

Pt:  Bei mir...mein Magen reagiert wieder. [ Wieder wirkt sie vollig entspannt, obne
Reaktion in der quergestreiften Muskulatur.]

Th: Wenn Sie tber Gefiihle reden, reagiert Thr Magen also wieder mit Kramp-
ten. [Zusammenfassung, Verkniipfen von Gefiiblen und Angst.]

Beurteilung

Der Therapeut konnte somit bestatigen, dass sich die unbewusste Angst dieser Frau
anstatt in die quergestreifte Muskulatur in die glatte Muskulatur ihres Darms entlddt.
Sie zeigte nur eine begrenzte Fahigkeit zur Affektisolation, konnte ihre Gefiihle also
nur unzureichend verstandesmafig erfassen. Aufgrund dieses Befundes ist davon
auszugehen, dass eine rasche Mobilisierung unbewusster Gefiithle mit zu viel Angst
einhergeht und ihre Magen-Darm-Symptome verschlimmern koénnte, sobald die
Grenze ihrer Angsttoleranz tiberschritten wiirde. Folglich muss der Therapeut, bevor
er ihr helfen kann, ihre unbewussten Gefiihle zu tolerieren, ihre Angsttoleranz durch
das stufenweise Vorgehen von ISTDP aufbauen, wie es in Kapitel 15 besprochen wird.
(Davanloo 1995b, ¢c; Whittemore 1996; Abbass und Bechard 2007).
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2 Unbewusste Angst und Abwehrmechanismen

Verdrdngung

War die Frau aus der Fallvignette in der Lage, ihre Emotionen zu erkennen? Nein.
Sie begann tber ihren Arger zu sprechen und endete dort, wo ihre Gefiihle hin-
gehen — beim Magen. Die Geflihle wurden sofort verdringt. Sie erreichten das
Bewusstsein nicht, sondern wurden unmittelbar im Korper verdringt. Neueste
Forschung legt nahe, dass dieser Prozess zumindest teilweise durch den subge-
nualen Teil des vorderen cinguliren Kortex vermittelt wird. Depressive Patienten
mit Uberaktivitit in dieser Hirnregion sprechen nicht auf kognitive Therapie,
kognitive Verhaltenstherapie oder bestimmte Antidepressiva an (Abbass et al.
2014b).

Der Mechanismus der Verdrangung stellt die zweite Kategorie der Hauptwider-
stinde dar. Verdringung ist ein unbewusster Prozess, bei dem Gefiihle aus dem
Bewusstsein weggeschoben werden. Es besteht ein Unterschied zur Unterdriickung,
bei welcher der Patient Gefiihle bewusst vermeidet.

Denk- und Wahrnehmungsabbruch

Beeintrichtigt die unbewusste Angst Sinne und Denkfihigkeit eines Menschen,
spricht man in der ISTDP vom Denk- und Wahrnehmungsabbruch. Dieser Aus-
breitungsweg der Angst ins ZNS kann auf vielerlei Weise erkennbar werden, bei-
spielsweise in Form von Seh- oder Horstorungen, bekannt auch als sensorische Kon-
version. Der Betroffene kann voriibergehend vollstindig blind oder taub werden. Er
kann von einem »leeren« Kopf berichten oder sogar das Bewusstsein verlieren im
Sinne eines Ohnmachtsanfalls oder eines psychogenen nichtepileptischen Anfalls.
Auch kénnen sich Halluzinationen oder voriibergehend psychotische Symptome
zeigen. Diese Patienten werden oft beim Neurologen vorstellig, gefolgt von spezia-
lisierten Untersuchungen wie beispielsweise einer Magnetresonanztomografie.
Nicht selten wird die Fehldiagnose einer Psychose gestellt. Eine auszugsweise Liste
von klinischen Phinomenen bei Denk- und Wahrnehmungsabbruch ist in Kasten 2.1
aufgefiihrt.

Kasten 2.1: Symptome bei Denk- und Wahrnehmungsabbruch
4 N\
Verschwommenes Sehen, Sehverlust, Tunnelblick

Horstorung oder Horverlust
Gedichtnisverlust, Verwirrtheit
Bewusstseinsverlust

psychogener nichtepileptischer Anfall
Dissoziation

Halluzinationen in allen finf Sinnen
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