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1. Einleitung

Innerhalb der Integrativen Therapie ist der Begriff des Leibes als ,totales Sinnesorgan” und als
Synonym fir den ,beseelten Korper” zentral. Der Leib als der belebte, mit Bewusstsein
ausgestattete Korper, enthalt die ,Chronik des Lebens" mit allen Erinnerungsspuren. Damit sind
nicht nur die kognitiven, sondern auch die ganzheitlich-leiblichen Reprasentationen auf allen
Sinnesebenen gemeint (Petzold 1995, Grund et al, 2004). Diese Auffassung hat weitreichende
Implikationen fur die Psychotherapie sowohl was die Entstehung und Aufrechterhaltung als auch die
Behandlung von Psychopathologien angeht.

So liegt es nahe, die ,Psycho”-Therapie, die nach wie vor sehr sprachzentriert ist und eben in der
Regel auf die Belebung kognitiver Repréasentationen ausgerichtet ist, um leib- und
korpertherapeutische Dimensionen zu erweitern, um den Klienten oder Patienten einen
».ganzheitlichen" Zugang zu ihren Archiven und Veranderungspotenzialen zu ermdglichen.

Dieser um die Leibdimension erweiterte psychotherapeutische Zugang zum Menschen unter
Einbezug kreativtherapeutischer Elemente wird im Rahmen der Integrativen Therapie bevorzugt
und ist von seinen theoretischen und methodologischen Voraussetzungen vielfach in der Literatur
beschrieben worden (Petzold, Orth 1991, Petzold 1993, Schuch 2000).

Innerhalb der Integrativen Therapie hat sich im Bezug auf Anséatze, die sich insbesondere mit den
Mdglichkeiten der Intervention bei psychophysischer Dysregulation befassen, die Integrative
Differentielle Relaxation (IDR) als Rahmenkonzept, welches als Ubergreifendes Modell bewahrte
und neuere entspannungstherapeutische Zugange zu integrieren sucht, herausgebildet.

Im Rahmen dieser Arbeit mdchte ich zum einen eine Einfihrung in dieses Modell geben, zum
anderen die Mdglichkeit der Anwendung innerhalb des ,klassischen psychotherapeutischen
Einzelsettings bzw. dyadischen Settings darstellen und problematisieren. Hierbei werde ich
insbesondere auf die Ubertragungsrelevante Dimension eingehen.

Als Psychologin mit integrativer Ausbildung und entsprechendem Selbstversténdnis erlebe ich in
meiner Arbeit immer wieder Momente, wo die Uberwindung und Erweiterung der ,klassischen”
psychotherapeutischen Zugangsweise, insbesondere der analytischen/tiefenpsychologischen, eine
Herausforderung darstellt. Sei es, dass die Patienten zunachst mit Irritation und Widerstand auf
.Neues" reagieren, das ihrer Vorstellung von Psychotherapie entgegenlduft, sei es, dass ich auf die
Uberzeugte Aussage eines Vertreters der analytischen Schule treffe, die da lautet, dass sich
tiefenpsychologische und tibende Verfahren grundsatzlich ausschlieen und kontraindiziert seien
(Anm.: Im Folgenden werde ich zur besseren Lesbarkeit iberwiegend die ménnliche Form von
Personenbezeichnungen verwenden. Sie steht stellvertretend fur Personen beider Geschlechter.).
Darlber hinaus stellt sich das Problem, dass mit Inkrafttreten des neuen Psychotherapiegesetzes
methodenpluralistische Zugange zum Patienten per se ausgeschlossen werden und sich
Therapeuten zumindest theoretisch bei einem Patienten auf ein Verfahren festlegen missen, auch
wenn ein methodenibergreifendes Verfahren noch so viel Sinn macht. Andererseits erlebe ich
haufig, wie sehr die psychische Problematik sich im Koérperlichen niederschléagt oder in ihm griindet,
sodass eine Ausblendung und Vernachlassigung von Interventionsmdaglichkeiten auf der leiblich-
kérperlichen Ebene sich eigentlich verbietet.

Nun ist aber sicher nicht zu bestreiten, dass der Einbezug von Verfahren, die eben auch tbenden
Charakter haben, die Beziehung zwischen mir als Therapeutin und dem Menschen, der bei mir
Begleitung und Hilfe sucht, in besonderer Weise, insbesondere was die Ubertragung angeht,
beeinflussen kann. So mdchte ich innerhalb dieser Arbeit eine Annaherung an diese Problematik
versuchen, einen integrativen Standpunkt bezuglich einer multimodalen Vorgehensweise darstellen
und dartiber Mdglichkeiten und Grenzen der Anwendung von IDR im dyadischen
psychotherapeutischen Setting aufzeigen.



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Das Menschenbild in der Integrativen Therapie

Die Integrative Therapie entwickelte sich aus vielfaltigen Quellen, wie philosophischen Ansatzen
(insbesondere die der Phdnomenologie und der Leibphilosophie), der Aktiven und Elastischen
Psychoanalyse der Ungarischen Schule, der Gestalttherapie, dem Psychodrama, dem
Therapeutischen Theater, der Leib- und Bewegungstherapie, sowie der Verhaltensmodifikation.
Diese Vielfaltigkeit pragt sie bis heute und beinhaltet insbesondere eine Bereitschaft zur
Auseinandersetzung mit neuesten wissenschaftlichen und praktischen Erkenntnissen und den
Anspruch, sich als ein Verfahren auszuweisen, welches per Definition die eigene ,Unfertigkeit* und
die Notwendigkeit zur weiteren Entwicklung beinhaltet. Daraus folgt konzeptionelle und
methodische Pluralitat, sowie ein hohes Mal3 an Integrationswillen im Sinne von Vernetzung
unterschiedlicher Wissensbestande

(vrgl. Schuch 2000).

Diese Haltung pragt auch das Menschenbild der Integrativen Therapie, welches von einer
»Anthropologie des schopferischen Menschen* (Petzold, Orth 1993, 93) ausgeht. Der Mensch als
.Korper-Seele-Geist-Wesen in Kontext und Kontinuum* wirkt in die Welt hinein und diese wirkt auf
ihn zurtick. Menschsein bedeutet Bezogensein, auf die Welt und insbesondere auf andere
Menschen. In dieser wechselseitigen Bezogenheit entwickelt sich der Mensch, wobei ihm die
Fahigkeit zur Exzentrizitat ermdglicht, Teil der Welt und gleichzeitig Beobachtender zu sein. Wichtig
ist, dass der Mensch sich aber nicht nur ,von auf3en schauen kann, sondern sich von ,innen
erspuren” kann und dieses Erleben kommunizierbar ist, was wiederum fiir die therapeutische
Beziehung entscheidend ist.

2.2 Die therapeutische Beziehung

Die zentralen Konzepte fir die therapeutische Beziehung in der Integrativen Therapie sind die
Intersubjektivitat und die Korrespondenz. In einem Prozess der gemeinsamen Suchbewegung oder
Viation (Pfadsuche) wird versucht, sich der Lebenswirklichkeit der Patienten und Klienten, ,,den
psychodynamischen Strebungen, der Motivation, Interessen, Einflissen aus dem aktuellen
Lebensfeld und dem sozialen Netzwerk" (Petzold, 1993, 615) anzundhern, was mit einem
Bewusstsein fur die Alteritat (das grundsatzliche Anderssein) einhergeht. Diese Alteritat gilt es
immer im Blick zu halten und sich damit der Beméchtigung des Anderen zu enthalten.
Wesentliches Element des therapeutischen Handelns ist die Tiefenhermeneutik, d.h. im Erspiren
und Gewahrwerden der gegebenen Phanomene erschlieRen sich Szenen und Atmospharen, die
wiederum in den Korrespondenzprozess einflie3en, wobei die Aufgabe der Therapeutin darin
besteht, diesen Prozess bewusst zu vollziehen, zu reflektieren und wiederum in Interventionen zu
Ubersetzen. Dabei wird grol3tmégliche Transparenz angestrebt, es gilt das Prinzip des ,informierten
Patienten”, um Bemachtigung und Manipulation mdglichst zu vermeiden.

Entscheidend ist auch hier das Wissen um Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphéanomene, d.h.
dem Reproduzieren alter Beziehungsmuster und Narrative, die den therapeutischen Prozess
beeinflussen. Als Gegenibertragung wird in der Integrativen Therapie die ,bewusstseinsfahige
Resonanz des Therapeuten auf das, was der Patient ihm entgegenbringt* verstanden. Die
Grundlagen der therapeutischen Beziehung sind partielles Engagement, Klarheit und Eindeutigkeit
und selektive Offenheit und Authentizitat.

Bezlglich des Einsatzes von IDR im psychotherapeutischen Setting ist unter anderem die
Ubertragungsdimension von Bedeutung. In der Begegnung zwischen Patient und Therapeut
beleben sich unbewusst alte Szenen und Atmosphéren, die das Heute mitbestimmen. So kann die
therapeutische Beziehung von ldealisierungen, Angsten, Erwartungen und Wiinschen bestimmt
sein, die mit vergangenen Erfahrungen in Zusammenhang stehen. Zu bestimmten Zeiten des
therapeutischen Prozesses kann es Sinn machen, diese Ubertragungen zu nutzen, um in der
aktuellen Beziehung neue Erfahrungen zu internalisieren (z.B. im emotionalen Nachnahren). An
anderer Stelle wird es wichtig sein, diese Ubertragungen in die Bewusstheit zu heben, damit sie
sich abschwachen kdnnen und der Weg fiir Neues frei wird. Grundséatzlich ist angestrebt, dass im
Laufe des therapeutischen Prozesses aus der ,Ubertragung Beziehung werden soll*. Es wird



unterschieden, ob mit dem Patienten an der Beziehung, oder in der Beziehung, oder an bzw. in der
Ubertragung gearbeitet wird. Diese Aspekte muss die Therapeutin im Blick behalten und reflektieren
und in stimmiger Weise in die intersubjektive Korrespondenz zuriickflieRen lassen. Im Unterschied
zu klassisch analytisch orientierten Verfahren wird den Patienten nicht mit dem ausschlie3lichen
Anspruch an ,Deutungshoheit begegnet, der Therapeut ist sich bewusst tber die grundsatzliche
Beschréanktheit in der Fahigkeit ,,die Wahrheit der Anderen zu erfassen” (vrgl. Petzold 1993, 1128).

2.3 Die Arbeitsmodalitaten

In der therapeutischen Arbeit werden innerhalb der Integrativen Therapie gemaf ihrem Anspruch an
multimodaler Vorgehensweise (Petzold 1974) verschiedene Arbeitsmodalitdten unterschieden.
Zwischen einem Spektrum von eher tibenden Ansatzen bis hin zu konfliktzentriertem Vorgehen
lassen sich innerhalb der Psychotherapie so auch die Tiefungsebenen regulieren und die Art der
Zugangsweise zum Patienten einordnen und begriinden. Diese Ebenen sind sicher nicht strikt
voneinander zu trennen und es gibt flieRende Ubergdnge. Beziiglich des IDR-Ansatzes lassen sich
insbesondere die folgenden Arbeitsmodalitaten unterscheiden:

a) Ubungszentriert-funktionale Modalitét:
Hier lassen sich Relaxationsmethoden wie das Autogene Training, die Progressive
Muskelentspannung, Stretching und Biofeedback, sowie kdrpertherapeutische Interventionen,
die eher ibenden Charakter haben, einordnen, dartiber hinaus Ansatze wie die Lauftherapie.

b) Erlebniszentriert-funktionale Modalitat:
Imaginative Methoden und atemtherapeutische Ansatze, die mit einer starkeren Involvierung
und affektiven Beteiligung einhergehen, waren hier einzuordnen.

c) Konfliktzentriert-aufdeckende Modalitét:
Liegen massive Schmerzzustande oder Traumatisierungen vor, kann der Einsatz von IDR
durchaus auch zu einer intensiven biografischen und konfliktzentrierten Arbeit fihren, die mit
entsprechend starker Involvierung, bis hin zu autonomen Kérperreaktionen einhergeht. Wenn
die Archive des Leibes sich 6ffnen, kann entsprechendes Material an die Oberflache kommen
und die vegetative Beteiligung hoch sein. Hier hat sich eine Maodifizierung der IDR zu einem
Traumaformat (IDR-T) als wirksam erwiesen um die Gefahr der Retraumatisierung zu mindern
bzw. ganz zu vermeiden (Petzold in Van der Kolk, 2000, 445ff). Bei therapeutischer Arbeit in
der konfliktzentrierten Modalitat muss immer eine spezifische Indikation gegeben sein und sehr
sorgsam eine Abwagung von Nutzen und Gefahren stattfinden. Die Qualitat und Wirksamkeit
therapeutischer Prozesse korreliert nicht mit der Ebene der therapeutischen Tiefung, hier hat
sich ein grundsatzliches Umdenken ergeben, was nicht zuletzt auf die intensive Forschung
innerhalb der traumtherapeutischen Ansatze zuriickgeht.

2.4 Die therapeutischen Wirkfaktoren

Petzold (1993) hat 14 Wirkfaktoren identifiziert und dargestellt, die im therapeutischen Prozess zum
Tragen kommen kénnen. Die Psychotherapieforschung beschéftigt sich seit einigen Jahren sehr
aktiv mit der Frage, was im therapeutischen Geschehen wirkt und hat in diesem Zusammenhang
auch deutlich auf die Notwendigkeit zur Uberwindung des Widerstandes gegeniiber der
Methodenintegration und den Bedarf an weiterer Forschung hingewiesen (Grawe 2005, 4).

In Anlehnung an Schuch (2000, vrgl. auch Grawe 2005, 7), der schulenlbergreifend Wirkfaktoren
dargestellt hat, mdchte ich die folgenden fiinf herausgreifen, da sie mir fir meine Fragestellung
wichtig erscheinen:

a) Die therapeutische Beziehung:
Verschiedene Untersuchungen habe ergeben, dass die Qualitat der therapeutischen Beziehung
fur den Erfolg der Therapie entscheidender ist als die Therapiemethode. Hier kommen offenbar
basale menschliche Bedirfnisse zum Tragen, die tiber die Beziehungsqualitat eine Befriedigung
erfahren und damit heilendes Potenzial entfalten. Innerhalb dieses Prozesses ist die weiter oben
bereits erwahnte Intersubjektivitat, d.h. ein Bewusstsein fur die Gefahr von Beméachtigung
innerhalb eines therapeutischen Prozesses und die sorgsame Handhabung von Kontakt,



b)

d)

e)

Begegnung und Beziehung, préagend. Die Bereitschaft, sich auf einen anderen Menschen
einzulassen, sich beriihren zu lassen und zu beriihren, das Bewusstsein, dass Blicke
,vernichtend" oder ,heilsam*” sein kénnen und die Bemihung, den therapeutischen Prozess tber
eine ,unentfremdete” Beziehungsqualitat mitzugestalten, ist offenbar die Voraussetzung dafir,
dass sich heilende Atmosphéren entfalten konnen. (Petzold 1995)

Verstehen:

Es ist von entscheidender Bedeutung ob ein Patient sich innerhalb des therapeutischen
Prozesses vom Therapeuten verstanden fuhlt und ob er in seinem Selbstverstandnis
weiterkommt. Die Empathie und die Fahigkeit des Therapeuten sich auf sein Gegentiber
»einzuschwingen” und die eigenen Resonanzen wiederum in den Korrespondenzprozess
einzubringen ist wichtig, aber nicht hinreichend. Hinzu kommt offenbar die Notwendigkeit, dem
Patienten zu helfen, das eigene Gewordensein besser zu verstehen und Uber Strukturierung
und Bewusstseinsarbeit das Verstehen der eigenen Lebensgeschichte und Aktualsituation zu
fordern. An dieser Stelle scheint es mir auch wichtig, auf die Notwendigkeit einer
angemessenen Klarung des Therapiezieles hinzuweisen. Der Patient kann einerseits nur aus
einem bestimmten Blickwinkel Ziele formulieren, da ihm ein differenziertes Wissen uber die
Moglichkeiten und Grenzen therapeutischer Prozesse in der Regel fehlt. Anderseits sind diese
Ziele vom Therapeuten ernst zu nehmen, gegebenenfalls zu tbersetzen, zu hinterfragen und zu
erweitern. Das Gelingen dieses Korrespondenzprozesses Uber Therapieziele scheint mir aus
der eigenen Erfahrung auch wesentlich dazu beizutragen, dass der Mensch sich verstanden
fahlt.

Problemaktualisierung und praktische Problembewaéltigung:

Es kristallisiert sich (im Gegensatz zum analytisch gepragten Abstinenzgebot) zunehmend
heraus, dass es durchaus nitzlich und heilsam sein kann, dem Patienten in bestimmten
Situationen praktische Lebenshilfe und ,Ratschlage” zu geben, die ihm dabei helfen kénnen,
gegebene Problemstellungen zu Iésen. Der Aufforderungscharakter bestimmter
Problemkonstellationen kann bestimmte Aktivitaten und/oder Interventionen geradezu
herausfordern, damit der Patient sich wirklich verstanden fuhlt und weiterkommen kann. Hier ist
auch auf die Mdglichkeit hinzuweisen, bei Verspannungs- und Schmerzzustanden
entsprechende leibtherapeutische Interventionen oder Entspannungsverfahren in den
therapeutischen Prozess einzubeziehen, auch wenn dies vorher nicht konkretes Ziel war.

Ressourcenaktivierung:

Der Mensch wird nicht durch Belastungen per se krank, sondern dann, wenn ihm keine
ausreichenden Mdglichkeiten zur Verfiigung stehen, fir Ausgleich und Gegenkrafte zu sorgen.
Die Balance zwischen pathogenen und salutogenen Faktoren entscheidet letztlich dartber, ob
es zur Ausbildung von Pathologien kommt. Die Férderung der vorhandenen Ressourcen und die
Schaffung neuer Mdglichkeiten des Ausgleichs hat hier sowohl praventive als auch heilende
Bedeutung. Innerhalb der IDR kommt diesem Wirkfaktor hohe Bedeutung zu, ist doch die
Forderung eines gesunden und stressbewadltigenden Lebensstils ein besonderes Ziel dieses
Ansatzes.

Leibliche Wahrnehmung und Selbstregulation:

Wie dargestellt griindet die Integrative Therapie wesentlich in einer Leibphilosophie, welche ein
Ldifferenziertes, eigenleibliches Spuren*“ anstrebt. Die Wahrnehmung und Veranderung
psychophysischer Dysregulation ist entscheidendes Ziel der IDR. Die Verbesserung in diesem
Aspekt der menschlichen Existenz ist haufig Voraussetzung fir das Erreichen und Umsetzen
von Metazielen, wie ,psychophysische und soziale Gesundheit, Wohlbefinden und
Leistungsfahigkeit / Spannkraft* (Petzold, Steffan 2000).



3. Die Rolle des Gehirns bei der Regulation von Str  ess und Anspannung

3.1 Stresstheoretischer Ansatz

Negativer Stress entsteht dann, wenn ein Individuum in seinen Bewaltigungsmaéglichkeiten
Uberfordert wird und keine ausreichenden Ausgleichfaktoren zur Verfligung stehen. In dieser
Uberforderungssituation gelingt es dem Menschen nicht mehr, ausreichend ,Kontrolle* ber die
Situation zu bewahren, was auf der korperlich-leiblichen Ebene zu entsprechenden Antworten fihrt.
Der Organismus versucht gegenzusteuern, um wieder in einen Zustand des physiologischen und
psychischen Gleichgewichtes zu kommen.

Im Traumaformat des Ansatzes der Integrativen Differentiellen Relaxation (IDR-T) geht man von
folgender stressphysiologischer Konzeption aus:

Wahrnehmung einer Reizkonstellation = wird als bedrohlich eingestuft durch prafrontalen
Cortex, assoziative Cortexareale, limbisches System, hier besonders die Amygdala
(Markierung mit affektiver Qualitat) = Nukleus Paraventricularis des Hypothalamus =
Sekretion von Noradrenalin und weiterer Stimulierung der HPA-Achse : Hypothalamus
(CRH,ACTH, Vasopressin), Hypophyse (ACTH, GH, TSH, Endorphin), Nebenniere (Cortisol,
Noradrenalin, Adrenalin).

(Petzold, 2000, S. 520)

So kommt es zu einer Aktivierung des sympathischen Nervenssystems mit Auswirkungen auf den
Blutdruck, den Herzschlag, die Atemfrequenz, den Muskeltonus, der hormonellen, immunologischen
und endokrinologischen Funktionen. Auf der psychischen Ebene versucht der Mensch die
korrespondierenden Affekte unter Kontrolle zu bringen, um das Gefiihl des Kontrollverlustes nicht
Uberhand nehmen zu lassen. Je nach individuellen Bedingungen, Dauer, Schwere und
Situationskontext kann es eher zu einer Stressreaktion kommen, die durch Ubererregbarkeit
(hyperarousal) oder durch Abstumpfung, Vermeidung und Apathie (numbing) gekennzeichnet ist.

Im Kern besagt die Stresstheorie, dass das Individuum in einer Notlage mit
Selbsterhaltungsmechanismen versucht, die zerstorte Balance wieder herzustellen.

Die Anfalligkeit fir Stress variiert von Individuum zu Individuum stark, zu betonen ist dabei, dass es
sich um einen Prozess der Wechselwirkung zwischen Kontext, Kontinuum und Individuum handelt.
Hierbei spielen sowohl Persdnlichkeitsfaktoren, als auch Erfahrungen der Vergangenheit eine Rolle,
in denen sich Bewaéltigungsmaoglichkeiten und Ressourcen bewéahrten. Beziiglich der Auswirkungen
von Stress wirken also komplexe Faktoren ineinander, es geht nicht nur um quantitative und
gualitative Aspekte der Stressoren, sondern auch um die Fahigkeit, sich wieder in einen Zustand
der Stabilitdt und Homdostase oder eine gute Balance zurtickzufiihren. Hier spielen kognitive,
emotionale, aber auch physiologische Aspekte des Individuums eine entscheidende Rolle. Ob es zu
einer Uberforderungssituation kommt, hangt dariiber hinaus auch vom Zeitfaktor ab, wenn es zu
,zeitextendierter Uberlastung” mit mangelnden Copingmdglichkeiten kommt, entsteht Pathologie,
sei es nun in Form von Verspannungen, Schmerzzustanden, Burn-Out, Angst und Panik oder
Depression und Abstumpfung (Abresch 2003, Van der Kolk 2000, Hither 2001).

Neuere Studien kommen zu der Erkenntnis, dass hinter 50-75 % aller Arztbesuche vor allem Stress
steht (vrgl. Servan-Schreiber 2004, S. 15), die Frage nach dem Fehlen oder Vorhandensein
stressregulativer Kompetenzen ist also nicht nur von persénlicher sondern auch von enormer
gesellschaftlicher und gesundheitspolitischer Bedeutung. Schlagt man heute eine gangige
Illustrierte oder die Info-Blatter der Krankenkassen auf, wird schnell deutlich, wie sehr sich die
Erkenntnis zur Notwendigkeit eines gesundheitsbewussteren, stressmindernden Lebensstils
mittlerweile durchgesetzt hat, wovon ja auch die Wellness-Bewegung kiindet. Andererseits
scheinen die Belastungen unserer modernen Welt, die ein immer besseres Anpassungsniveau an
sich verandernde Umweltbedingungen fordern, auch immer rascher zu steigen.



3.2 Die Rolle des limbischen Systems bezuglich der psychophysischen
Dysregulation

Das limbische System, als gefiihlsverarbeitender und —produzierender Teil des Gehirns, spielt eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Chronifizierung psychophysischer
Dysregulation. Hier spielt sich die meist unbewusste emotionale Verarbeitung unserer
Wahrnehmung ab, weshalb hier auch vom ,emotionalen Gehirn* gesprochen wird (Servan-
Schreiber 2004). Wie die einlaufenden Informationen bewertet werden, héangt sowohl von
genetischen, wie auch biografischen Faktoren und Erfahrungen ab. Hierbei spielen zum einen die
psychophysiologische Markierung im limbischen System, zum anderen die emotiv-bewertenden
Aspekte des Hippokampus, sowie die kognitiven Einschatzungen des Neokortex eine Rolle (vrgl.
Abb.1 im Anhang).

Ist der Stress extrem, chronisch oder vom Individuum nicht regulierbar, kommt es insbesondere
Uber die Amygdala zu einer Alarmreaktion, die nicht mehr tber die hoheren kortikalen Funktionen,
insbesondere den Neokortex zu regulieren ist.

Das kognitive Verarbeitungssystem, unser ,Verstand ist blockiert und seine Kompetenzen nicht
mehr nutzbar. Das limibische Gehirn als evolutionsgeschichtlich ,alteres Zentrum*“ gewinnt die
Oberhand Uber unsere Wahrnehmung und unser Verhalten. Die Hemmung und Steuerung von
Trieben, Instinkten und Impulsen gelingt nur unzureichend, Angst, Panik, Flucht- oder
Kampfreaktionen, eine Stressphysiologie mit entsprechenden psychovegetativen Reaktionen ist die
unmittelbare Folge. Diese Erkenntnisse haben auch die neuere Traumaforschung und —therapie
entscheidend gepragt (vrgl. Petzold in Van der Kolk 2000).

Die Aufgabe des limbischen Systems scheint vor allem eine Art Kontroll- und Steuerungsfunktion
Uber das physiologische und emotionale Gleichgewicht zu sein. Seine Reaktionen sind schnell,
unmittelbar, auf das Uberleben ausgerichtet und vielfach unbewusst. Die Balance zwischen den
beiden Zentren, dem kortikalen und dem limbischen scheint wesentlich fur unser Wohlbefinden und
unsere Gesundheit verantwortlich.

3.3 Implikationen fur die Psychotherapie

Was bedeuten diese Erkenntnisse nun flr die Psychotherapie?

Es scheint dringend notwendig, dass psychotherapeutische Interventionen diesen Erkenntnissen
Rechnung tragen und nach Mdéglichkeiten gesucht wird, den Patienten wirksame Methoden zu
vermitteln, ihre Stressphysiologie so zu beeinflussen, dass wieder ein starkeres Gleichgewicht
angestrebt wird. Da es aber fraglich ist, ob eine rein kognitiv-sprachlich ausgerichtete
Psychotherapie die entsprechenden Bereiche, die fir die Stressphysiologie entscheidend sind,
genigend erreichen kann, liegt es nahe, bei entsprechender Indikation, die sprachlichen
Interventionen um die Dimension einer kdrperlich-leiblichen Interventionsebene zu erweitern. Nun
kénnte man die Patienten ja anregen, entsprechende Angebote an anderer Stelle wahrzunehmen,
sei es nun Kurse in Entspannungstechniken, Yoga oder regelmafiger Ausdauersport. Nattrlich
ware auch die Teilnahme an gruppentherapeutischen Angeboten, wie Bewegungstherapien sinnvoll
und empfehlenswert und ist in vielen Fallen sicher auch notwendig um eine langfristige
psychophysische Umstellung zu erreichen.

Dennoch bin ich der Meinung und die Erfahrung in der Praxis bestéatigt dies, dass die Patienten
dazu zunachst oft nicht bereit oder in der Lage sind. Es gibt hierfir sicher vielfaltige Griinde, auf die
ich an anderer Stelle noch eingehen werde.

So liegt es nahe, eine tragfahige therapeutische Beziehung, das gewachsene Vertrauen und die
besondere Bereitschaft des Patienten, sich mit sich selbst auseinander zu setzen, dazu zu nutzen,
einen ersten Zugang zu den Méglichkeiten der Beeinflussung des eigenen Spannungszustandes,
auch und gerade im korperlich-leiblichen Bereich innerhalb der Therapie zu ermdglichen. Die
besondere Chance, dies innerhalb des psychotherapeutischen Settings zu tun, liegt meines
Erachtens darin, dass die Mdglichkeit zur achtsamen Selbsterfahrung, zum Spiren und der
behutsamen Spiegelung und Nachbearbeitung innerhalb der therapeutischen Beziehung in hohem
MalRe gegeben sind.

Die Trennung, innerhalb der Psychotherapie die ,Seele” zu heilen und Interventionen entsprechend
einzuschrédnken und woanders ,den Kérper*, ist unsinnig und tréagt nur zur Manifestation eines
Seele-Leib-Dualismus bei, der langst Uberwunden sein musste.



Dennoch scheint nach wie vor immer noch eine Scheu und Unsicherheit zu bestehen, inwiefern die
Erweiterung des sprachzentrierten psychotherapeutischen Settings um entsprechende
Dimensionen sinnvoll und adaquat ist, insbesondere innerhalb analytisch/tiefenpsychologischer
Therapie.

Insbesondere der Aspekt der Ubertragung scheint hier in besonderem MaRe als Hemmschuh zu
wirken, worauf ich an anderer Stelle noch eingehen werde.

Im Folgenden werde ich das Konzept der IDR, seine Ziele und Indikationen skizzieren, da in diesem
Ansatz meines Erachtens die Chance einer fruchtbaren Einbettung in das dyadische
psychotherapeutische Setting liegt.

4. Der Ansatz der Integrativen Differentiellen Rela  xation (IDR)

4.1 Definition und Zielsetzung

IDR kann als integrativer entspannungstherapeutischer Ansatz angesehen werden, in welchen
Techniken der Atem-, Bewegungs-, Entspannungs- und Sporttherapie einfliel3en. Wie diese
Interventionen gewichtet und kombiniert werden, ist personen- und stérungsspezifisch zu
entscheiden.

Eine Ubergeordnete Zielsetzung besteht im Anstreben eines Eutonus, d.h. eines sogenannten
»guten Spannungszustandes", einer Isodynamik.

Diese isodynamische Selbstregulation soll schlief3lich zu ,einer ,lockeren* Spannung, die weder
Erschlaffung noch Verspanntheit beinhaltet, sondern eine wache, energievolle Geldstheit darstellt”
fuhren. Entscheidend fur den therapeutischen Prozess ist eine ,sanfte Stimulierung“ nach dem ,low-
level-Prinzip“ von Seiten des Therapeuten ( Petzold 2000, in Van der Kolk, 519 ff). Unter der
Voraussetzung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung, einer angenehmen und
vertrauensvollen Atmosphare, in welcher der Patient Gber das Vorgehen und den Sinn der
Interventionen aufgeklart ist, kann es zu einer leiblich-psychischen Umstimmung kommen, eine
Haltung des Wohlbefindens kann erarbeitet werden, welche auch die kdrperlich-leibliche
Entspannung und die angestrebte psychophysische Balance beinhaltet.

Hiermit macht der Patient unter Umstanden genau die Erfahrungen, die ihn letztlich motivieren, eine
langfristige Umstellung anzustreben, welche sicher intensive, regelmaRige Ubung und langfristig
einen bewegungsaktiven, gesundheitsbewussten und insbesondere spannungssensiblen Lebensstil
voraussetzt.

Innerhalb der IDR geht es nicht nur um ,Ent-Spannung” im herkdmmlichen Sinn. Langfristiges
Stresserleben und Uberforderung fiihren nicht grundsatzlich zu einer Ubererregung, die
beruhigende, entspannende Interventionen erfordert, sondern kann wie gesagt auch zu
Abstumpfung und Gleichgdiltigkeit fihren, sodass Anregung und Sensibilisierung angestrebt werden
mussen. Der Patient soll langfristig darin Unterstitzung finden, fir Spannungszustéande sensibel zu
werden, bei Stress und Uberforderung gegenzusteuern und so seine Bewaltigungsmaglichkeiten,
Ressourcen und Coping-Strategien zu verbessern.

Innerhalb der Integrativen Therapie mit seinem multimodalen Ansatz findet IDR in der Regel auf
einer funktional-bungszentrierten bis erlebnisaktivierenden Ebene statt. Sollte durch die leiblich-
korperlichen Interventionen ein nicht intendierter Ubergang auf die konfliktzentriert-aufdeckende
Ebene mit verstarkter Tiefung stattfinden, sind ggf. entsprechende Stabilisierungstechniken
einzusetzen, um die Gefahr einer ungewollten Exposition mit der Gefahr der Retraumatisierung zu
mindern.

Insgesamt bietet IDR in besonderem Mal3e die Mdglichkeit, den speziellen Erfordernissen des
einzelnen Patienten Rechnung zu tragen.

4.2 Traditionelle entspannungstherapeutische Ansatz e und IDR

Die wohl bekanntesten entspannungstherapeutischen Methoden sind das Autogene Training nach
Schulz und die progressive Muskelentspannung nach Jacobson. Das Autogene Training versucht
Uber eine Entspannungs- und Warmesuggestion den Spannungszustand zu beeinflussen, PMR
hingegen arbeitet unmittelbar Gber einen Wechsel von Muskelanspannung und —entspannung, um
die Sensibilitat und das Bewusstsein fir den Spannungszustand zu erhéhen.



Petzold (2000) unterscheidet folgende entspannungstherapeutische Orientierungen:

1. Mentale Entspannung (z.B. das Autogene Training und andere Ansétze, die
»Lop-down - from mind to muscle” vorgehen)

2. Muskulare Entspannung (z.B. PMR, welches ,bottom-up - from muscle

to mind“ vorgeht)
3. Respiratorische Entspannung (z.B. die Middendorf-Arbeit, die ,bottom up
- from breathing to mind and muscle* vorgeht)
4. Physikalische Entspannung ( z.B. Krankengymnastik, Warme- und
Kéalteanwendung)
Biofeedback-Entspannung (,bottom up and top down®)
Substanzinduzierte Entspannung (wie pharmokotherapeutische oder
phytotherapeutische Substanzen)

o !

Innerhalb der IDR wird in der Regel eine Kombination der mentalen, muskuléaren und
respiratorischen Ansatze eingesetzt, seltener kommt physikalische Therapie, substanzinduziertes
Vorgehen oder Biofeedback zum Einsatz. Meist wird zu Beginn ,bottom up* vorgegangen, also eine
Spannungsregulation Gber korperlich-leibliche und atemtherapeutische Interventionen
vorgenommen, da viele Patienten anfangs haufig Probleme haben ,abzuschalten”. Es kommt eine
modifizierte Form der PMR zum Einsatz, wobei darauf geachtet wird, dass das Erspiren des
Spannungsunterschiedes nicht Gber die maximale Anspannung geht, da diese moglicherweise die
pathogenen Fehlspannungsprozesse noch verstarkt (Petzold, 2000). Stattdessen wird eine
atemgestutzte Form des Stretchings angeboten.

Im weiteren Verlauf kommen entspannende Fantasiebilder, Imaginationstechniken und Mentales
Training zum Einsatz, sodass Uber Vorstellungsbilder eine Wirkung auf die physiologische Ebene
erzielt wird. Um eine langfristige Umstellung der psychophysischen Regulationsfahigkeit zu
erzielen, braucht es allerdings langfristige Ubung. Hier kann zum Beispiel eine Kombination von IDR
und Lauftraining oder eines Ubungsweges aus den traditionellen 6stlichen Meditations- und
Kampfkinsten wie bspw. Aikido, Qi-Gong-Praktiken oder Yi Jin Jing erfolgen. Auch im Yoga bietet
sich eine Mdglichkeit, den Weg der Achtsamkeit und des inneren Splrens mit korperlich-leiblichen
Ubungen zu verbinden.

4.3 Spezifika einer Integrativen Differentiellen Re  laxation

Die Besonderheit des IDR-Ansatzes ist zum einen in seiner individuellen, indikationsspezifischen
Ausrichtung am Patienten und den Kombinationsmoglichkeiten zu sehen, zum anderen in der
therapeutischen Haltung und Zielsetzung. Es geht eben nicht nur darum, dem Patienten ,Ubungen*®
anzubieten, die ihn ,ent-spannen” sondern lber die intensive Erfahrung und das Ersplren des
Zusammenspiels von korperlichen und psychischen Prozessen, von Entlastung und
Spannungsbalance, Wachstums- und Erweiterungsprozesse anzuregen. Wird IDR innerhalb des
psychotherapeutischen Settings eingesetzt, sehe ich dartber hinaus die Chance,
psychotherapeutische Prozesse zu intensivieren, d.h. die leibliche Dimension und die
wechselseitige Verschrankung von seelisch-geistigen und leiblich-kérperlichen Prozessen spirbarer
zu machen und sie damit auch als beeinflussbar zu erleben. Bei entsprechender Indikation und
unter der Voraussetzung eines intensiven Ubens und Weiterfiihrens auBerhalb der Therapie kann
so auch zu einer langfristigen Umstellung des personlichen Lebensstils angeregt werden.

Im IDR-System werden die Erfahrungen der kérperlichen Reaktionen, wie z.B. Verminderungen des
Muskeltonus und Vertiefung der Atmung, ganz bewusst mit der Wahrnehmung innerer Prozesse
verbunden. Im Kontakt mit dem Therapeuten wird der Patient angeregt, immer wieder auch auf
kleinste Verdnderungen in der Gestimmtheit, im Fuhlen, in der Haltung zu achten. So wird einem
rein mechanisch-funktionellen Uben entgegengewirkt und eine Verkniipfung mit emotiven und
kognitiven Prozessen angeregt. Die Achtsamkeit, das Spuren ,von innen heraus“ und die
Mdoglichkeit der Integration aktualisierter Affekte und Gedanken innerhalb des therapeutischen
Prozesses ist die besondere Chance dieses Entspannungsverfahrens, welches damit weiter als die
traditionellen Anséatze greift.

Osten (2001) beschreibt zusammenfassend wie die neurobiologische Forschung seit einigen Jahren
die Erkenntnis stltzt, dass die Trennung von Psyche und Koérper eine kiinstliche ist. Das

10



Zusammenspiel von Korper und Gehirn ist entscheidend und préagend fur unser Selbstgefiihl,
unsere Gefihle, unser Denken und unsere Identitét.

Das ,Wechselspiel von Kognitionen, Emotionen und Kérperwahrnehmung als Grundlage
menschlicher Entscheidung” wird hier in den Blick genommen. So liegt es nahe, auch zu
integrierenden Ansétzen in der Psychotherapie zu gelangen, die den Austauschprozessen, die
zwischen Koérper und Gehirn stattfinden, gerecht werden.

In Anlehnung an Damasio nennt Osten hier drei Wege des Austausches zwischen Kérper und
Gehirn oder ,Gefuihltem und Gedachtem*:

1. die Neuronalbahnen (Nervenableitungen aus dem Koérper zum Gehirn und umgekehrt)
2. die Hormonregulierung/endokrinologische Prozesse
3. Synaptische Verschaltungen im Gehirn selbst/Transmitterprozesse (Osten, 2001, 192)

Entscheidend fir diese Austauschprozesse ist, dass diese Uber ,Umwege" stattfindet, d.h. auf dem
Weg von wahrgenommenen Reizen zu den cerebralen Verarbeitungszentren werden Hormone und
andere Hirnareale angeregt und mit ihnen ,Erinnerungsmaterial“. Wenn dieser Evokation von
,heuronalen Reprasentationen, Gedanken, Kérperwahrnehmungen und Emotionen* entsprechende
Aufmerksamkeit geschenkt wird, kénnen sich tber den Einsatz von korperlich-leiblichen
Interventionen wesentlich intensivere therapeutische Prozesse ergeben, als dies bei einer reinen
Ausrichtung auf den Entspannungsaspekt der Fall ist. So kann das eigenleibliche Spiren und der
Einbezug des damit evozierten ,Materials”, wenn es im psychotherapeutischen Kontext geschieht,
ein Weg zu einem integrativen psychotherapeutischen Handeln sein.

Osten sieht im neurobiologischen Ansatz die ,Plattform* auf der sich Vertreter verschiedener
psychotherapeutischer Schulen treffen kénnten:

.--eine Verbindung von Gespurtem und Gedachten (als ,Orientierungshilfe’; bei gegebenen
Konflikten, Anm. der Verfasserin), von kognitiven Zielen und dem kdrperlichen Gefuhl ihrer
Durchfiihrbarkeit (als ,Stressprophylaxe’), eine leiblich spir- und erlebbare Korrektur von
negativen Selbstattributionen (als ,Uber-Ich-Korrektur'), eine Einbindung leiblicher Phdnomene
in Gesundheits- und ldentitasprozesse ohne die erneute Mystifizierung des Kérpers, kurz als,
eine wertschatzende Zusammenfihrung von ,Kopf' und ,Bauch’.”“ (Osten, 2001, 193)

Das IDR-System bietet einen Zugang zu eben diesen eigenleiblichen Splrprozessen und bietet
eine Moglichkeit als integraler Bestandteil der Psychotherapie, der Erkenntnis gerecht zu werden,
dass eine einseitige Zentrierung auf kognitive Prozesse, wie sie immer noch im
psychotherapeutischen Alltag dblich ist, zu kurz greift.

4.4 Indikation

In der Integrativen Therapie wird von einem erweiterten Gesundheits- und Krankheitsbegriff
ausgegangen. Nicht nur die Abwesenheit von Krankheit definiert Gesundheit:

Gesundheit wird ,als subjektiv erlebte und bewertete sowie external wahrnehmbare,
genuine Qualitat der Lebensprozesse im Entwicklungsgeschehen des Leib-Subjektes
und seiner Lebenswelt gesehen. Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass der Mensch
sich selbst, ganzheitlich und differentiell, in leiblich-konkreter Verbundenheit mit dem
Lebenszusammenhang (Kontext und Kontinuum) wahrnimmt und im Wechselspiel
von protektiven und Risikofaktoren entsprechend seiner Vitalitat/\VVulnerabilitat,
Bewaltigungspotentiale, Kompetenzen und Ressourcenlage imstande ist, kritische
Lebensereignisse bzw. Probleme zu handhaben, sich zu regulieren und zu erhalten,
schlie3lich, dass er auf dieser Grundlage seine korperlichen, seelischen, geistigen,
sozialen und dkologischen Potentiale ko-kreativ und konstruktiv entfalten und
gestalten kann und so ein Gefiihl von Kohéarenz, Sinnhaftigkeit, Integritat und
Wohlbefinden entwickelt”.

(Petzold 1992a, 553)

Gesundheit und Erkrankung wird immer vor einem multifaktoriellen genetischen Hintergrund
verstanden (vrgl. Abb.2 im Anhang).
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Innerhalb dieses Gesundheitsbegriffes wird insbesondere auf die Entfaltung der eigenen Potentiale,
auf die Sinndimension und die Regulationskompetenz eingegangen. IDR kann wesentlich zur
Verbesserung der Regulationskompetenz bezlglich psychophysischer Prozesse beitragen und
damit nicht nur zur Behandlung von Erkrankung, sondern auch als praventive Malihahme
eingesetzt werden, insbesondere wenn durch kritische Lebensereignisse oder eine Zunahme von
Stressoren, die Gefahr einer Dysregulation besteht.

Eine besondere Indikation besteht sicher bei den Krankheitsbildern, die durch eine habitualisierte
»Stress physiology* mitbedingt sind, wie bspw. Spannungskopfschmerz, chronischen
Riuckenschmerzen, Bruxismus. Aber auch bei chronischen Krankheitsbildern, die es erforderlich
machen, dass der Patient lernt, wie er trotz Schmerzzustanden, Gefuhle von Wohlbefinden steigern
kann und so seine Selbstwirksamkeit erhhen kann, kann IDR wesentlich zur Steigerung der
Lebensqualitat und Verbesserung der Situation beitragen. Ich denke hier zum Beispiel an
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreis.

Darlber hinaus bietet sicher das ,Burn-Out” und die Entfremdung, die wir Menschen zunehmend in
unserer komplexen, uns haufig tberfordernden Lebenswelt empfinden, ausreichend Grund dafiir,
nach Wegen zu forschen, die uns wieder in Kontakt mit leiblichen Spirprozessen bringen und die
uns helfen, zu ausgewogener kérperlicher und psychischer Spannung zurtickzufinden.

5. Therapieverlauf und Einbettung von IDR indas dy  adische Setting

5.1 Therapiephasen — Das tetradische System der IT

Im Praxisalltag wird der Patient in den meisten Fallen ohne den expliziten Gedanken an
~-Entspannungstherapie” in die Praxis kommen, wenn er psychotherapeutische Hilfe sucht. Ein
Leidenszustand, ein kritisches Lebensereignis, eine Uberforderungssituation liegen vor, sodass der
Betroffene den Psychotherapeuten aufsucht. Hierbei wird meist ein ,seelisches” Geschehen als
ursachlich erlebt, sonst wird er eher den Weg in die Arztpraxis gehen. In der Regel wird seine
Erwartungshaltung von der traditionellen Vorstellung tiber Psychotherapie gepragt sein, d.h. er geht
von einer Gespréachssituation aus, die korper- oder leibtherapeutische Interventionen zunachst
einmal ausschlief3t. Dies gilt es sowohl in der Anamnese, als auch im therapeutischen Prozess zu
beachten, um Irritationen und Widersténde zu vermeiden.

Innerhalb der Integrativen Therapie unterscheiden wir vier Phasen, die sowohl den Therapieprozess
als solchen beschreiben, als auch zyklisch zu verstehen sind. D.h. innerhalb des therapeutischen
Prozesses gibt es immer wieder Zyklen, die sich in entsprechende Phasen unterteilen lassen:

1. Initialphase -2 Identifizierung des Problems, Erinnern, Datensammlung;
Differenzierung wird angestrebt, um die Komplexitat des
Themas zu erfassen

2. Aktionsphase -2 Auseinandersetzung, intensives Erleben, Umstrukturierung;
Konsens, Strukturierung und Pragnanzerleben wird
angestrebt

3. Integrationsphase - Neu-Ordnung, Integration des Erlebens, Stabilitat

4. Neuorientierung - Konsolidierung

Bereits in der Initialphase ist es wichtig, innerhalb der Anamnese (oder bei einem neuen Thema)
auch auf die leiblich-kdérperliche Dimension zu fokussieren (Osten 2000). Welche kdrperlichen
Erkrankungen oder Dysfunktionen liegen vor? Welche Spannungs- und Schmerzzustande erlebt der
Patient? Welche spontanen Mittel setzte der Patient bisher intuitiv ein, um sich Entlastung zu
verschaffen? Wo erlebt er Defizite bezliglich der eigenen psychophysischen Regulationsfahigkeit?
Wie bewegungsaktiv und gesundheitsbewusst ist der Lebensstil? Welche besonderen Stressoren
liegen vor? DarlUber hinaus sollte der Therapeut im leiblichen Erfassen der Atmosphéren auf eigene
Kdrpersignale und Anspannung achten, da er hier eventuell wichtig Hinweise bekommt. Bereits in
der Initialphase kann der Patient wichtige Informationen tber leibliche Phdnomene erhalten, die ihm
spater das Verstandnis flr angebotene Interventionen erleichtert. Es wird der Grundstein dafur
gelegt, dass das Bild von Psychotherapie sich bereits differenziert und die korperlich-leibliche
Dimension selbstversténdlicher einflief3t.
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Wie bereits an anderer Stelle beschrieben, wird die Aufklarung des Patienten tber Sinn und Zweck
therapeutischer Interventionen innerhalb der Integrativen Therapie als besonders wichtig erachtet,
um Bemadchtigung vorzubeugen. Es gilt das Konzept des ,informierten Patienten“ (Petzold 2000),
welches in unsere Gestaltung der therapeutischen Beziehung einfliel3t. GréRtmdgliche Transparenz
wird angestrebt, um beim Patienten das Gefiihl der Kontrolle und Nachvollziehbarkeit zu
ermdglichen, womit letztlich eine Starkung der Ich-Funktionen und Selbstverantwortung stattfindet.
Dies bedeutet fur den Einsatz von Interventionen aus dem Spektrum des IDR, dass entsprechende
Interventionen ko-respondierend vorbereitet und umgesetzt werden und regressive Prozesse
limitiert werden, da es ja darum geht, dem Patientin wieder ein vermehrtes Gefuhl fir Kontrolle zu
vermitteln.

In der Aktionsphase kommt es dann zum Einsatz entsprechender Interventionen auf der korperlich-
leiblichen und mentalen Ebene, verbunden mit der Hinlenkung der Wahrnehmung zum
eigenleiblichen Spuren. Korrespondierenden Gedanken, Bewertungen und Affekten wird im
weiteren Verlauf ausreichend Raum gegeben, wobei sich bereits ein Ubergang zur
Integrationsphase andeutet. Das Verstehen des Erlebens und der eigenen Wahrnehmung, die
Zuordnung von Bedeutung, ermdglichen eine Integration in das Selbstbild und kénnen zu Anregung
fur die Neuorientierung werden. Ein wiederholtes Erleben von Wohlbefinden, Spannungsausgleich
und Entlastung mit einer korrespondierenden Bearbeitung und Integration aktualisierter Affekte,
Gedanken und Bewertungen kann eine grol3e Motivationskraft zur Umstellung des eigenen
Lebensvollzugs und zur Realisierung salutogener Faktoren werden.

5.2 Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamik

Unter Ubertragung verstehen wir die ,unbewusste Vergegenwartigung ,alter* Atmospharen und
Szenen in einer Art und Weise, dass die Gegenwart verstellt wird und die Realitat des anderen
nicht gesehen werden kénnen. Ubertragungen verhindern Intersubjektivitat. Deshalb gilt: \Wo
Ubertragung war, muss Beziehung werden.* (Petzold, Ramin 1993, 1128)

Der Patient hat potentiell ein groReres Ubertragungsrisiko als der Therapeut, da er in der Regel
bisher nicht die Moglichkeit der intensiven biografischen Bearbeitung und Bewusstwerdung
atiologischer Zusammenhéange hatte, wie es der Therapeut innerhalb seiner therapeutischen
Ausbildung hat (Frihmann, Petzold 1994). In der Integrativen Therapie wird deshalb Wert auf
langjahrige Eigentherapie gelegt, innerhalb derer das eigene Gewordensein, Defizite und
Schadigungen des angehenden Therapeuten durchgearbeitet werden, um spaterer Ubertragung
und ,blinden Flecken* vorzubeugen. Natdrlich ist es illusorisch, hiermit den Anspruch an
Vollstandigkeit zu verbinden, sodass auch beim erfahrenen Praktiker immer die Gefahr einer
,Ubertragung des Therapeuten* besteht. Dem wird versucht, durch Supervision und kollegialen
Austausch gegenzusteuern. Ein unbewusstes Ausagieren von Ubertragungen durch den
Therapeuten hat fir den Patienten natirlich besonders gravierende negative Auswirkungen, da
auch bei groitmaoglicher Intersubjektivitat und Transparenz aufgrund der verschiedenen Rollen und
des Settings ein Machtgefalle gegeben ist und der Patient diesen Ubertragungen besonders
ausgeliefert ist.

Unter der Gegenlibertragung wird hingegen die ,bewusste oder bewusstseinsfahige Resonanz des
Therapeuten auf das, was ihm der Patient entgegenbringt” verstanden. Sie ist wichtiges
diagnostisches und handlungsleitendes Medium fiir den Therapeuten.

Beim Einsatz von IDR innerhalb des klassischen psychotherapeutischen dyadischen Settings sehe
ich beziiglich der Ubertragungsdynamik insbesondere folgendes Problem:

In dem Moment wo ich als Therapeutin Anleitung und Ubung in den psychotherapeutischen Prozess
einbringe, wird vorausgesetzt, dass es einen veranderungswirdigen Zustand gibt, an dem der
Patient durch ,Ubung” etwas verandern kann. Es liegt auf der Hand, dass damit Eltern- oder
Lehreribertragungen aktualisiert werden kénnen. Ist der Patient an einem Punkt der Therapie, wo
er noch in negativen Selbstkonzepten, Selbstbeschuldigung und Abwertungen verstrickt ist, kann er
diese Intervention eventuell als Bestatigung hierflr ansehen. Gelingt es ihm nach einer gewissen
Zeit nicht, die angestrebte Entlastung zu spiren, versperren ihm Widerstédnde den Weg zum
eigenleiblichen Spiren oder greift er die Anregung des Patienten zum Umsatz in den Alltag nicht
auf, kann dies dem Prozess der Selbstabwertung oder dem inneren Konflikt zwischen
Anpassungsgeboten und Rebellion neue Nahrung gegeben. Auch aus diesem Grund stehen die
traditionellen analytischen Schulen der Integration Ubender Elemente in die Therapie meist
skeptisch gegentber.
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Vielleicht hat der Widerstand gegeniiber wohlgemeinter ,,Entspannungsanleitung” in bestimmten
Phasen der Therapie oder fir diesen Menschen besondere Bedeutung. Vielleicht macht die erh6hte
Anspannung, die ,Alarmbereitschaft* noch Sinn, vielleicht I6st die Intervention ,den eigenen Atem
zu spiren” noch zu viele beangstigende Bilder und Szenen aus, vielleicht aktualisiert die
Anleitungssituation Bilder unempathischer und fordernder Eltern oder Lehrer, vielleicht riickt
plotzlich erstmals im therapeutischen Geschehen ein ungewollter Leistungsaspekt in den Fokus. Al
dies gilt es zu beachten und mitzubedenken, wenn Ubungen angeboten werden. Es ist deshalb
unerlasslich, gegeniiber diesen und anderen Ubertragungsaspekten sensibel zu sein und sie
angemessen in den Korrespondenzprozess einflieen zu lassen. Der Patient hat sich eben nicht in
einen Volkshochschulkurs begeben, um Entspannungstechniken zu lernen, es geht hier um eine
sensible und angemessene Einbettung entsprechender Interventionen in einen
psychotherapeutischen Prozess. Der Therapeut muss sich dariber klar sein, dass die Gefahr
besteht, durch eigene Ubertragungen die Dynamik zu verkennen und mit Krankung oder Arger auf
entsprechende Widerstande des Patienten zu reagieren oder zu Ubersehen, dass der Patient
,Ubungen* und Anleitungen uber sich ergehen lasst, da es ihm nicht moglich ist, den gespiirten
Unwillen zum Ausdruck zu bringen.

Ein weiterer Aspekt ist die Beachtung des richtigen Zeitpunktes fir das Angebot. In Zeiten, in denen
der Patient den Therapeuten besonders in der sorgenden Elternrolle anfragt, in denen der
therapeutische Prozess mehr durch regressive Elemente gepragt ist, kdnnen Interventionen die
ubenden Charakter haben, zu Uberforderung filhren. Sie kénnen das Gefiihl auslosen, letztlich
doch wieder allein gelassen zu werden und die Verantwortung fir Schmerz und Anspannung
Ubernehmen zu missen, was zu diesem Zeitpunkt aber noch nicht mdglich ist.

Es ist deshalb von gro3er Wichtigkeit, den Prozess zu reflektieren und eine angemessene
Vorbereitung und Einbettung in den therapeutischen Prozess vorzunehmen, um einer negativen
Ubertragungsdynamik vorzubeugen. Der Patient sollte schon an einem Punkt sein, wo ihm der
Ausdruck von negativen Geflihlen gegentiber dem Prozess oder dem Therapeuten moglich ist, die
Beziehung sollte stabil und tragfahig sein und dem Patienten sollte es bereits selbstverstandlich
sein, dass das therapeutische Vorgehen in Intersubjektivitdt unter Einbezug von
Korrespondenzprozessen ablauft. Dann kann davon ausgegangen werden, dass die
Nachbearbeitung der Ubungen und die Integration und Neuorientierung gewinnbringend verlauft
und Elemente aus der IDR den Patienten in seinem Entwicklungs- und Gesundungsprozess in
positiver Weise unterstitzt.

5.3 Methodik

Innerhalb des IDR-Systems werden in der Regel drei Basisansatze der Entspannung angewendet:
» Muskulares Entspannungstraining

* Mentales Entspannungstraining

* Respiratorisches Entspannungstraining

5.3.1 Muskulare Entspannung / Bottom up from muscle to mind

Wichtiges Ziel dieses Ansatzes ist die Verbesserung der eigenleiblichen Wahrnehmung,
insbesondere der Wahrnehmung von Muskelspannung. Dies schliel3t kinasthetische und
propriozeptive, aber auch emotive Prozesse ein. In unserer auf die Wahrnehmung auf3erer
Prozesse fokussierten Welt, gerat die Aufmerksamkeit flr unsere seelisch-leiblich-kdrperlichen
Prozesse schnell in den Hintergrund. Der Mensch ,ubersieht” die eigene Grenze, die Sensibilitat fir
die eigene Uber-Anstrengung, Uber-Forderung und Uber-Spannung kann verloren gehen. Diese
Sensibilitdt kann uns sogar hinderlich erscheinen, fir das Bestehen in der Welt, fur die Erreichung
unserer Ziele und fir die Bewéaltigung eines komplexen Alltags. Eng hiermit verbunden ist sicher
auch eine Verdrangung ,uneffektiver* Emotionen, was haufig eine Verschiebung emotionaler
Energien auf die korperliche Ebene zur Folge hat, was sich eindrticklich in
Somatisierungsstorungen ausdrticken kann.

Eine der klassischen Methoden, die mit dem Wechsel von muskularer Spannung und Entspannung
eine Verbesserung der Sensibilitat zu erzielen sucht, ist die Progressive Muskelentspannung von
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Jacobson. In der Integrativen Therapie hat sich mittlerweile allerdings eine modifizierte Form des
PMR durchgesetzt, da die im PMR eingesetzte starke Anspannung der Muskulatur laut Petzold
(2000) gerade zu einer Verstarkung der pathogenen Fehlspannung fihren kénnte. Innerhalb des
IDR wird deshalb an der ,Splrgrenze” gearbeitet, d.h. die Anspannung geschieht nur so stark, dass
ein deutlicher Unterschied zur Entspannung wahrgenommen wird. Des Weiteren werden
physiologische Prozesse genutzt, die dem Menschen ohnehin als natirliche ,Spannungsregulation”
zur Verfligung stehen, hier aber verbunden mit der bewussten Wahrnehmung der kdrperlich-
leiblichen Prozesse: Sich Strecken, Gahnen, mit weit getffnetem Mund, ein bewusstes Aufatmen
u.a. fahrt zu einer unmittelbaren Entlastung und einem Geflhl der Befreiung. Dies wird systematisch
unterstitzt, getbt und wieder als bewusst eingesetzte Regulationstechnik verfiigbar gemacht. Seit
ich diese ,Methode* am eigenen Leibe erfuhr, war ich tGberrascht, wie wenig ich sie bisher bewusst
eingesetzt hatte. Es ist auch fir Patienten wohltuend zu erleben, dass sie etwas bereits ,zur
Verfligung“ haben, sie es nur bewusster und haufiger nutzen kdnnten.
Eng verwandt mit dem Dehnen, Réakeln und Strecken ist das Stretching. Durch das Stretching kann
sowohl eine Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit erzielt werden, als auch eine unmittelbare
Wirkung auf die verkirzten Muskeln, Sehnen und Bander erfolgen. Verbunden mit einer bewussten,
langsamen Ausfuhrung und entsprechender Aufmerksamkeit fur die leiblichen Vorgange bezeichnet
es Abresch als

.DAS Mittel der Wahl“, da ,chronische Verspannung auf3er durch ,Stress‘ auch durch die

verklrzten Faszien selbst aufrecht erhalten werden, sich nach situativ erfolgreicher

Entspannung allein schon deswegen wieder neu spannen®. (2003, 163)

Das Stretching kann sich sowohl auf die grolReren Muskelpartien beziehen, so wie man es auch aus
dem Sport kennt, oder sich eher in kleineren Muskelbereichen abspielen. Haufig kommt ein
langsames und bewusstes Spreizen der Finger, verbunden mit einer tiefen Ausatmung oder ein
Dehnen der Halsmuskulatur, verbunden mit Drehungen des Kopfes zum Einsatz. So ergeben sich
kleine Spir- und Ubungseinheiten, ,Quick-Relax®, die der Patient ohne groRen Aufwand im Alltag
wiederholen und Giben kann.

Neben der aktiven Dehnung kommen auch passive Dehnungen der Muskulatur zum Einsatz. So
kann zum Beispiel mit Tennisballen oder Staben gearbeitet werden, die der Patient im Liegen oder
Stehen an einer Wand an bestimmten Muskelpartien anlegt, um dann mit individuell variierendem
Druck und im Kontakt mit dem eigenen Spdrsinn, eine Dehnung verspannter oder schmerzender
Muskelpartien einzuleiten.

Aber nicht nur die Entspannung wird in den Blick genommen, sondern auch die Vitalisierung. Far
einen ausgewogenen Balancezustand ist der sogenannte Eutonus anzustreben, eine entspannte
aber nicht erschlaffte Haltung. Im IDR werden Vitalisierungen z.B. Uiber ,das Handewaschen, ein
Reiben der Handflachen, das Reiben des Gesichtes, einer ,Ohrmassage"” oder ein Abklopfen
einzelner Korperpartien erzielt. Sich selbst bewusst zu bertihren und zu spiren, sich mit liebevoller
Achtsamkeit ,aufzuwecken® kann eine tiefe Selbst-Erfahrung sein.

Auch eine Verbindung bestimmter Kérperhaltungen und Bewegungen mit dem Ausruf von Lauten
und insbesondere mit der Verbindung zu bestimmten Vorstellungen kann zu einem Ansteigen einer
angenehmen Grundspannung fuhren. Es ist fur jeden Patienten indikationsspezifisch zu
entscheiden und gewichten, welche Ubungen vorgenommen werden.

5.3.2 Mentale Entspannung/Top down from mind to mus  cle

Der Einsatz autosuggestiver Techniken ist seit langem als Mdglichkeit bekannt,
Fehlspannungsprozesse positiv zu beeinflussen. Das Autogene Training nach Schulz ist hier wohl
der bekannteste und ein weit verbreiteter Ansatz.

Im IDR wird vom gleichen Grundprinzip ausgegangen, d.h. wir versuchen tber mentale
Vorstellungen, das Vegetativum und die Muskulatur zu beeinflussen. Hierbei kommen Imaginations-
und Visualisierungstechniken zum Einsatz, aber auch der Einsatz von ,Entspannungsformein®.
Darlber hinaus nutzen wir in der Integrativen Therapie haufig die entspannende oder vitalisierende
Wirkung von Farben und Musik. Durch die reale oder visualisierte Arbeit mit Farben kann ein
Einfluss auf seelisch-leiblich-kdrperliche Befindlichkeit genommen werden.

Seit einiger Zeit setzt sich die Erkenntnis durch, dass die angeleiteten oder autosuggestiven
Imaginationen und Visualisierungen nicht unbedingt innerhalb eines ,tiefen Trancezustandes*”
stattfinden missen, um entsprechende Wirkungen zu erzeugen. Gerade, wenn die Gefahr einer
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malignen Regression besteht, sind die Ubungen eher mit offenen Augen und ,niederschwellig”
durchzufiihren, um Kontrollverlust und Fragmentierung zu vermeiden. Der Patient soll ja gerade
lernen, wie er wieder zu einer verbesserten Kontrolle seiner kérperlich-seelischen Vorgange
gelangen kann, wobei tiefere Trancephanomene kontraproduktiv sein kénnen.

Wichtig sind Interventionen, die zu einer Installation ,heilender Atmospharen* fihren. Hierbei gilt es
Uber Stimme, Blicke, Gestik und allgemein Uber Korrespondenz versichernde Atmosphéren zu
fordern, die beim Patientin zu Entangstigung und Entspannung fihren kénnen. Mit Hilfe des
Therapeuten kann der Patient wieder einen verbesserten Zugang zu seinen Selbstheilungskraften
herstellen und lernen Giber angenehme und hilfreiche Vorstellungsbilder zur Entlastung zu finden
und das Erleben von Uberforderung zu reduzieren. Innerhalb des IDR kommen beispielsweise die
folgenden Imaginationen/Visualisierungen zum Einsatz:

e Entspannungsreise durch den Kérper

» Ein sicherer Ort

» Ein innerer Beistand/Helferfigur/Schutzgeist

» Szenische Imaginationen, die Wohlgefuhl und Freude auslosen
* Naturimaginationen

* Schutzrdume

* Bewegungsimaginationen

* Heilende Farben, Klange

Je labiler der Patient ist, desto mehr die Gefahr eines ,Abdriftens” besteht, umso strukturierter und
regressionsbegrenzender sollte die Anleitung vollzogen werden.

In den humanistischen Therapien wurde immer schon viel mit ,inneren Bildern“ gearbeitet,
bestimmte therapeutische Verfahren haben sich ganz auf diesen Ansatz fokussiert, wie bspw. das
Katathyme Bilderleben. Besonders dann, wenn Menschen in ihren Manifesten erschittert wurden,
was durch traumatische Ereignisse, aber auch eine Kumulation alltdglicher Belastungen gegeben
sein kann, ist es wichtig, wieder heilende Atmospharen aufzubauen, die emotional umstimmen und
die kaum noch verfligbaren Ressourcen starken (vrgl. auch Reddemann 2002, Huber 2005).

Die neurobiologische Forschung der jingeren Zeit vertieft unsere Erkenntnisse dariiber, wie sehr
.innere Bilder* unser Erleben und Handeln bestimmen, wie Hither (2005) eindriicklich darlegt:

Wie die Hirnforscher in den letzten Jahren zeigen konnten, ist die Art und Weise, wie ein
Mensch denkt, fihlt und handelt, ausschlaggebend dafir, welche Nervenzellverschaltungen
in seinem Gehirn stabilisiert und ausgebaut und welche durch unzureichende Nutzung
gelockert und aufgeltst werden. Deshalb ist es alles andere als belanglos, wie die inneren
Bilder beschaffen sind, die sich ein Mensch von sich selbst macht, von seinen Beziehungen
zu anderen und zu der ihn umgebenen Welt, und nicht zuletzt von den seiner eigenen
Fahigkeit, sein Leben nach seinen Vorstellungen zu gestalten. (2005, 9)

Aufgrund unseres wachsenden Wissens darum, wie sehr geistig-seelisch-kérperliche Prozesse
miteinander verwoben sind, wird im IDR konsequent die Tatsache genutzt, dass unsere
Vorstellungsbilder auf den kdrperlichen Spannungszustand zurtickwirken und diesen beeinflussen
kénnen.

Um einen mdglichst guten Transfer in den Alltag zu gewahrleisten, ist es auch beim Ansatz der
mentalen Entspannung wichtig, kurze, leicht zu erlernende Vorstellungsbilder, mentale ,Ruheinseln®
erfahrbar zu machen. Dies schlief3t nicht aus, im therapeutischen Kontext auch langere
.Phantasiereisen” einzusetzen, um entsprechende Entspannungserfahrungen zu vertiefen.

Wie bereits gesagt sind die Auswahl und Schwerpunktsetzung bei den Ubungen
indikationsspezifisch zu gewichten. Da wir aber stets das Empowerment und die Erfahrung von
Selbstwirksamkeit beim Patienten im Blick halten sollten, ist es wichtig, moglichst bald zu der
Erfahrung zu verhelfen, dass die spannungsregulative Wirkung auch zu Hause, am Arbeitsplatz,
eben im alltdglichen Leben zu erreichen ist und nicht von der Anwesenheit des Therapeuten
abhangt. Dies wirkt motivierend, starkt das Selbstvertrauen und macht neugierig auf Zuktinftiges.
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5.3.3 Respiratorische Entspannung/Bottom up from br eathing to mind and muscle

Das Einbeziehen des Atems in entspannungstherapeutische Arbeit ist weit verbreitet. In den
Heiltraditionen und Ubungspraktiken des Fernen Ostens ist die Wahrnehmungsschulung beziiglich
der Atmung zentral, die Atmung wird wesentlich mit dem Qi, der Lebensenergie in Verbindung
gebracht. Die Verbindung des Menschen mit der Welt, die Austauschprozesse, die lebensnotwendig
sind, Reinigung und Entgiftung, Anspannung und Ldsung, all dies und vieles mehr geht mit der
Atmung einher. Der Mensch kann eine Zeit lang ohne Nahrung, sogar ohne Wasser Uberleben,
ohne Sauerstoff nicht. Die Atmung ist der zentrale Lebensvorgang, die Grundlage aller
physiologischer Prozesse, in der Regel geschieht dieser Prozess unwillkirlich.

Middendorf (1995, 8.Aufl.) beschreibt die folgenden acht kérperlichen Ebenen, die durch den Atem
beeinflusst werden:

» Sauerstoffversorgung der Gewebszellen

» Ausscheidung des im Gewebsstoffwechsel entstandenen Kohlenmonoxids
* Energiestoffwechsel

» Bedeutung fir den Saure-Basen-Haushalt

*  Wirkung der Atembewegung auf die Muskulatur

» Wirkung auf die Bauchorgane

»  Wirkung auf den Lymphkreislauf

* Wirkung auf das Herz und den Blutkreislauf

Die Auswirkung all dieser Aspekte auf die neuronalen, hormonellen und endokrinologischen Ebenen
und damit auf die Geflihle leuchtet unmittelbar ein.

Fur den entsprechend geschulten Therapeuten lassen sich an der Art, wie ein Mensch atmet,
wichtige diagnostische Schliisse ziehen. Eine Stress- und Angstphysiologie, jeder heftige Affekt ist
unmittelbar auch an der Atmung erkennbar. Umgekehrt wirkt sich die Art, wie wir atmen auf unsere
leiblich-seelischen Empfindungen aus.

Im entspannungstherapeutischen Kontext gilt es nun, den Patienten den Atem ,erfahrbar zu
machen und allmahlich Mdglichkeiten aufzuzeigen, wie Uber eine sanfte Veranderung der Vorgénge
mehr Wohlbefinden, Entspannung oder Schmerzreduktion erzielt werden kann. Atemarbeit bedeutet
immer eine intensive Hinwendung zum Selbst und ist mit einer Bereitschaft zum Hinspliren und sich
Einlassen verbunden. Hierbei ist wichtig, dass der Patient von Anfang an eine Achtung seiner
bisherigen, individuellen Art zu atmen erfahrt. Es geht nicht darum die ,bessere” oder einzig richtige
Atmung zu vermitteln, was wiederum ein Gefuhl von ,Falschsein” verstarken kann, sondern
zunachst einmal mit Achtung und Aufmerksamkeit dem eigenen Atemrhythmus zu begegnen. Jeder
Leistungsdruck ist hier selbstverstandlich kontraindiziert. Schon die Hinwendung zum Atem, das
ruhige Beobachten fuhrt haufig zu einer Veranderung, meist einer Vertiefung der Atmung. Hierbei
kann das Vorstellungsbild des ,Sich atmen zu lassen* hilfreich sein. Die Erfahrung, sich Uberlassen
zu kénnen, ohne eigenes Zutun und ohne Anstrengung ,versorgt zu werden® ist oft eine
Uberraschende Erkenntnis und kann schon heilsame Erfahrung sein.

Eine vertiefte und ruhige Atmung geht mit psychophysiologischen Prozessen einher, der
parasympathische Anteil verstarkt sich, ,Aufatmung” und Beruhigung setzt ein. Diese Vorgange
werden fokussiert, mit Bewusstheit erlebt und sensibilisieren den Patienten fir Regenerations- und
Entspannungsablaufe.

In weiteren Ubungen wird der Atem dann allméahlich gezielter beeinflusst. Hier bieten sich
Vorstellungsbilder an, wie die, den Atem zu bestimmten Stellen des Korpers zu ,senden, innere
Réaume zu erspilren und sich ausdehnen zu lassen. So kommt es durch eine Verbindung mentaler
und korperlicher Prozesse zu einer vertiefenden Erfahrung, die seelisch-leibliche Dimensionen
umfasst.

Eine wirkungsvolle Ubung bei Schmerz- und Spannungszusténden ist die, mit der Einatmung den
Atem in die entsprechende Kdérperregion zu senden, diese mit reinigenden, heilenden Energien zu
versorgen und Altes, Verbrauchtes, Schmerzendes mit der Ausatmung ,auszuleiten“. Diese Ubung
kann auch mit der Vorstellung kombiniert werden, dass angenehme Farben den Atem begleiten und
heilend wirken.
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Auch die Vorstellung, den Atem lber die eigenen Grenzen hinaus zu erweitern, beispielsweise tber
den Scheitel hinaus, kann hilfreich sein, um eine vertiefte Atmung mit dem emotionalen Erleben von
Ausdehnung und Weitung zu verbinden.

Das Erleben einer vertieften Zwerchfell- oder Bauchatmung ist unmittelbar mit dem Erleben von
Beruhigung und Entspannung verbunden und wirkt in der Regel entangstigend.

Dennoch kann gerade durch die Atemarbeit, aufgrund des vertieften ,Sich-Splrens” und ,Fliel3en-
Lassens”, emotionales Material evoziert werden, was im therapeutischen Handeln sorgfaltig
bedacht werden muss. Auch hier gilt der Grundsatz, das Malf? der Stabilitdt und Regulationsfahigkeit
des Patienten bei der Auswahl der Ubungen zu bedenken, um die Gefahr dngstigenden Erlebens
oder Kontrollverlust zu vermeiden. Hier bietet aber gerade das dyadische Setting gegentber der
Gruppe nicht nur die Mdglichkeit sehr differenzierten Vorgehens, sondern auch die Chance zur
therapeutischen Bearbeitung des evozierten Materials. Diese Moglichkeit ist in anderen Settings, in
denen atemtherapeutische Elemente zum Einsatz kommen nicht unbedingt gewahrleistet.

Die Kombination des atemtherapeutischen Vorgehens mit dem mentalen und kérperlichen
Entspannungsansatz bietet innerhalb des IDR-Systems Mdglichkeiten der Vertiefung und
verbindende Erfahrungen.

Einen reichen Schatz an atemtherapeutischen Ubungen, (auch in der Kombination mit mentalen
und korperlichen Ubungen) unter Anleitung aber auch kurzer Ubungen fiir den Alltag bietet das
Werk Middendorfs (1995, 8.Auflage). Es wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, hierauf naher
einzugehen.

Nach der skizzierten Ausfihrung dieser drei Mdglichkeiten entspannungstherapeutischer Arbeit im
IDR-System diirfte klar geworden sein, dass es hier nicht darum geht, den Patienten eine
bestimmte Ubungsstruktur nach einem festen Ablauf anzubieten, sondern dass geniigend Raum
bleibt, auf die Vorlieben und Abneigungen des Einzelnen einzugehen und so eine méglichst gute
Passung zwischen Mensch und Ubung zu erreichen. Es darf und soll herausgefunden werden, ,was
mir liegt“. Hierin sehe ich eine besondere Chance des IDR-Systems.

5.3.4 Weitere Methoden der Entspannungstherapie und IDR

Wie weiter oben dargestellt lassen sich neben den hier ausgefiihrten entspannungstherapeutischen
Ansatzen weitere ausmachen: Die physikalischen Entspannungen, die tGberwiegend in
krankengymnastischer Praxis zum Einsatz kommen, manuelle Therapien, Massagen und Bader
erfordern eine spezielle Ausbildung, Gber die der Psychotherapeut in der Regel nicht verflgt.
Deshalb sind meines Erachtens die Eréffnung dieser Zugéange fir den Patienten durch kollegiale
Zusammenarbeit und ein Netzwerk, welches bei Bedarf genutzt werden kann, wichtig. Dies bietet
bei entsprechender Indikation Chancen fiir den Patienten durch die Kombination verschiedener
Professionen.

Ebenso ist die Zusammenarbeit mit arztlichen Kollegen und Heilpraktikern als Chance und nicht als
Konkurrenz zu verstehen, um gegebenenfalls substanzinduzierte Entspannung und inshesondere
Schmerzreduktion zu erzielen.

Ein weiterer Bereich ist das Biofeedback, welches meiner Erfahrung nach aber haufig mit
»-medizinisch-technisch” assoziiert ist und welchem Vertreter psychodynamischer Therapieverfahren
haufig mit Skepsis begegnen.

Beim Biofeedback werden normalerweise nicht bewusstseinsfahige physiologische Parameter wie
bspw. der Hautwiderstand, Herzschlag und anderes tber Sensoren registriert und an einem
Bildschirm sichtbar gemacht. Hierdurch kann der Patient ein ,Feedback” erhalten, wie er durch
bestimmte Ubungen entsprechende physiologische Ablaufe verandern kann. Dieser Ansatz kann
dazu fuhren, dass durch entsprechendes Training eine verbesserte Regulationskompetenz
erarbeitet werden kann, die der Patient dann im Alltag gezielt einsetzen kann. Der
Indikationsbereich ist vielfaltig. Dennoch scheuen insbesondere die psychodynamisch orientierten
Therapeuten haufig vor dem ,Technikeinsatz” zurlick, vermutlich auch, da eine Fixierung des
Patienten auf die technischen Ablaufe im Gegensatz zu den inneren Prozessen befirchtet wird.
Einen neueren Ansatz beschreibt Servan-Schreiber (2005) mit dem sogenannten Herzkoharenz-
Training. Er verweist auf verschiedene Wirksamkeitsstudien und verbindet mit dem Herzkohéarenz-
Training implizit den Anspruch, insbesondere das limibische System und damit das emotionale
Erleben zu beeinflussen. Interessant erscheint mir dabei der Verweis auf ein ,Herz-Hirn-System®,
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d.h. einer engen Verbindung und wechselseitigen Beeinflussung der Herzaktivitat und den
hirnphysiologischen Ablaufen. Das Herz (zum Darm, vrgl. Osten, 2001, 192) verfugt

Lnicht nur Uber ein eigenes, halbautomatisches Nervensystem, sondern sondert auch
Adrenalin ab, das es freisetzt, wenn es seine Kapazitaten voll ausschdpfen muss. Zudem
schittet es das Hormon Noradrenalin aus, das den Blutdruck reguliert, und kontrolliert
dessen Freisetzung. Und es sondert Oxytocin ab, das Liebeshormon....All diese Hormone
wirken unmittelbar auf das Gehirn ein. Zu guter Letzt lasst das Herz den gesamten
Organismus an den Veranderungen in seinem ausgedehnten elektromagnetischen Feld
teilhaben, das man noch in einigen Metern Entfernung vom Koérper nachweisen kann,
dessen Bedeutung man jedoch noch nicht kennt.“ (Servan-Schreiber, 2005, 52) vrgl. auch
Reddemann, 2004, 38)

Im Herzkoharenz-Training wird nun die Verbindung zwischen diesem ,kleinen Gehirn des Herzens*
und dem ,emotionalen Gehirn* genutzt. Die Beeinflussung zielt allerdings nicht auf die
Herzschlagfrequenz, sondern auf den Rhythmus des Pulses, die Intervalle zwischen den
Herzschlagen, die nie gleich sind und die sich auch Uber emotionale Zustande verandern.
Angestrebt wird eine Koharenz im Gegensatz zu Chaos, d.h. eine Ausgewogenheit zwischen
Beschleunigung und Bremsen, die im Monitor als eine ausgewogene Wellenlinie sichtbar wird.
Diese Balance wird durch eine ,Herzmeditation angestrebt:

Die Aufmerksamkeit wird zunéchst nach innen gelenkt, die Atmung einbezogen und die
Herzgegend fokussiert. Mithilfe einer Kombination von atemtherapeutischen und mentalen,
imaginativen Techniken wird versucht, ein Gefiihl des Wohlbefindens zu evozieren, welches
insbesondere, aber nicht ausschlieRlich auf die Herzregion ausgerichtet ist. Uber diese Ubung lasst
sich relativ rasch, wie ich selbst bei einer Demonstration miterleben konnte, eine Beeinflussung der
Herzkoharenz erzielen. Bei wiederholter Ubung scheint sich diese Beeinflussung immer leichter
herstellen zu lassen, sodass es im Alltag zu einer Moéglichkeit kommt, sich bei Bedarf zu regulieren.
Meines Erachtens bietet so eingesetztes Biofeedback, eventuell in modifizierter Form, durchaus die
Maoglichkeit, die Selbstwahrnehmung und das eigenleibliche Spuren zu vertiefen. Fur bestimmte
Patienten, die die Sicherheit und die Kontrolle Uiber eine objektive Aul3eninstanz, den Monitor,
hilfreich erleben, kénnte hier meines Erachtens eine weitere gute Mdglichkeit zum Erlernen einer
besseren Regulationskompetenz liegen.

5.3.5. Kombination der einzelnen Ansatze

Wie bereits dargestellt, halte ich die Mdglichkeit der individuellen Gewichtung und Kombination der
unterschiedlichen Entspannungstechniken fiir eine der Starken des IDR-Ansatzes. Es besteht die
Mdoglichkeit, je nach Indikation und der besonderen Voraussetzungen des Patienten, sehr
unterschiedliche Interventionen anzubieten. Patienten, bei denen zunachst eine eher funktional-
Ubungszentrierte Vorgehensweise sinnvoll erscheint, kann eine erste Erfahrung von Entlastung und
Spannungsreduktion Uber leichte Dehn- und Streckiibungen in Kombination mit
Aufmerksamkeitslenkung auf die Atmung ermdglicht werden. Zum Teil wird es dann mdglich sein,
erlebniszentrierte Anséatze wie Imaginationstibungen oder vertiefende atemtherapeutische
Interventionen anzuschlie3en oder auch kreativtherapeutische Elemente in die Arbeit
einzubeziehen. Ob innerhalb des psychotherapeutischen Settings der Einsatz von IDR-Elementen
eher eine kirzere Episode bleibt oder sich dieses Element der Therapie als langerfristig
bestimmend herausstellt, wird am Prozess zu entscheiden sein.

Eine erste Erfahrung von Entlastung, Selbstwirksamkeit und ein Gefiihl von Entspannung ist bereits
nach wenigen Stunden erreichbar. Beziiglich der Frage der Generalisierbarkeit und der Moéglichkeit
einer tiefgreifenden psychophysiologischen Basisumstellung ist sicher ein Transfer in den Alltag
unumganglich. Es erscheint sinnvoll neben den IDR-Elementen, die in der Therapie zum Einsatz
kommen, nach Mdéglichkeiten zu fahnden, insgesamt zu einem bewegungsaktiveren Lebensstil zu
finden. Durch das verbesserte Spuiren der eigenen inneren Prozesse wird es dem Patienten dann
auch leichter fallen, hier Moglichkeiten zu erforschen, die dem eigenen Stil entsprechen. Sei es nun
das regelméfRige Lauftraining oder das Erlernen von Yoga, Aikido oder eines anderen 6stlichen
Ubungsweges.
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6. Aus der Praxis

6.1 Allgemeine Erfahrungen

Im Allgemeinen nehmen Patienten meiner Erfahrung nach, bei entsprechender Indikation und
Einflhrung, Elemente des IDR-Ansatzes gut an. Insbesondere die achtsame Hinwendung zum Leib,
zur Atmung und die harmonisierende und ausgleichende Wirkung von Imaginationen fihren immer
wieder zu ,Erkenntnissen® und ,Umstimmungen®, die als hilfreich erlebt werden. Die Patienten
zeigen sich oft erstaunt dariiber, dass sie hier in ,kleinen Spurmomenten” der eigenen Befindlichkeit
naher kommen, als in Kursen von Autogenem Training oder anderen Entspannungsverfahren, mit
denen manche Erfahrung haben. In den meisten Fallen finden diese Entspannungselemente eine
natirliche Einbettung in den therapeutischen Prozess, meist in der Aktionsphase. Oft habe ich den
Eindruck, dass durch diese Interventionen auch ein zu ,kopflastiger" Prozess ausgeglichen wird und
Wahrnehmungen, Erkenntnisse und Zukunftsentwurfe, ,leibliche Anbindung* finden.

Neben anderen Konfliktfeldern und Problemen ist es haufig das Uberforderungserleben im Beruf
und in der Familie, welches ein Gefuhl des ,Ausgebranntseins® und der Entfremdung hervorruft.
Dies bewusst leiblich zu spuren und die Erfahrung zu machen, dass eine Gegensteuerung moglich
ist, wird in der Regel als ausgesprochen hilfreich und letztlich starkend erlebt und fiihrt manchmal
auch zu einer langerfristigen Umstellung von Lebensgewohnheiten.

Dennoch kann nicht selbstverstandlich davon ausgegangen werden, dass dies von jedem
Menschen so erlebt wird, weshalb ein individuelles und differentielles Vorgehen wichtig ist. Im
Folgenden mdchte ich auf den therapeutischen Prozess mit einer Patientin eingehen, der mir
deutlich auch die ,Grenzen" des Einbezugs von IDR in den therapeutischen Prozess vor Augen
fuhrte.

6.2 Fallbeispiel

6.2.1. Symptomatik und Anamnese

Die Patientin fand mit einer depressiven Symptomatik und einem Gefiihl von Uberforderung und
Orientierungslosigkeit den Weg in die Praxis. Die allein erziehende Mutter von zwei T6chtern
befand sich in Trennung von ihrem Mann und in einer Lebenssituation, die ihren vollen Einsatz
forderte. Neben den Uberforderungs- und Verzweiflungsgefiihlen, schilderte sie Schlafstérungen
und Erschopfung, starke Anspannung und ein geringes Selbstwertgefihl.

Sie erlebe es als sehr grof3es Problem, dass sie sich immer wieder sehr unsicher bezuglich eigener
Entscheidungen fuhle. Immer wieder verliere sie den Anschluss an ihre Geflihle, sodass das, was
ihr gestern noch richtig erscheine, heute nicht mehr nachvollziehbar fir sie sei. So gehe es ihr auch
mit der Entscheidung zur Trennung, mit ihrer beruflichen Situation und in den Fragen der Erziehung
ihrer Kinder.

Die attraktive Patientin wirkte auf den ersten Eindruck ausgesprochen kompetent, dynamisch und
durchsetzungsfahig, sodass diese Schilderungen erst nach und nach fur mich spurbar wurden.
Auffallend war eine sehr gepresste Stimmlage und eine starke Anspannung in der Mimik, wenn sie
in emotionale Anspannung geriet.

Biografisch bedeutsam erschien mir vor allem, dass die Patientin gemeinsam mit einem behinderten
Bruder aufwuchs, sodass sie immer wieder Schuldgefiihle beziglich des Umsatzes eigener
Interessen und egoistischer Strebungen erlebte. lhre Eltern beschrieb sie als hilfsbereit, zugewandt
und wenig konfliktbereit. Sie habe sich haufig von den Eltern gengétigt erlebt, auf den Bruder
Rucksicht zu nehmen und sich manches Mal in ihren Bedirfnissen Ubersehen gefihlt. Der Vater sei
dariiber hinaus sehr auf Harmonie bedacht gewesen und habe sie moralisch h&ufig unter Druck
gesetzt.

Erst im Verlauf der Anamnese gab die Patientin eher beilaufig an, dass sie unter erheblichem
nachtlichen Zahneknirschen leide und sie fast jeden Morgen mit Schmerzen im Nacken und der
Gesichtsmuskulatur aufwache. Die Patientin gab an, ,sie habe das vergessen, weil es fir sie schon
so normal sei*. Unter diesem Problem leide sie bereits seit Jahren. Es stand aul3er Frage, dass die
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Patientin einen grof3en Teil ihrer psychischen Anspannung Uber den Korper zum Ausdruck brachte
und sich hier offenbar eine chronifizierte Stressphysiologie manifestiert hatte.

6.2.2 Psychodynamische Hypothesen

Zusammenfassend ergaben sich folgende psychodynamische Hypothesen:

Die Patientin befand sich aktuell offenbar in einer Krise, die wesentlich mit der Entscheidung zur
Trennung und den damit verbundenen Anforderungen an eine Neuorientierung zusammenhing.
Diese Situation aktualisierte offenbar ihre tiefgreifende Unsicherheit bezlglich der Wichtigkeit und
Richtigkeit eigener Entscheidungen, Schuldgefiihle ob ,egoistischer* Motive und Versagensangste.
Die Schuldgefiihle wurden durch den Druck der Eltern, die den Entschluss zur Trennung
missbilligten, die Sorge um die Kinder und die Notwendigkeit, nun selbst ihr Leben in die Hand zu
nehmen, noch verscharft. Dartiber hinaus erlebte die Patientin auch einen inneren Konflikt zwischen
ihrer Sehnsucht nach eigenstandiger Lebensfiihrung und einer liebevollen Partnerschaft einerseits
und Versorgtwerden und Sicherheit auf der anderen Seite. Die innere Anspannung flihrte einerseits
zu einer depressiven Entwicklung andererseits reagierte die Patientin mit einer Zunahme ihrer
korperlichen Anspannung, die sich durch eine Verstéarkung ihres nachtlichen Zahneknirschens
ausdrickte.

So wurde die Frage der kérperlichen Anspannung neben dem erlebten seelischen Leiden schon
frih Thema innerhalb der Therapie.

6.2.3 Dynamik von Ubertragung und Gegeniibertragung

Zu Beginn der Therapie spurte ich bei der Patientin ein grof3es Bemuhen, sich ,zusammenzurei3en
und nicht klagend zu erscheinen. Sie neigte dazu, Beschwerden zu bagatellisieren und
Interventionen meinerseits, insbesondere solche, die in Richtung Selbstfiirsorge gingen, in Frage zu
stellen und sie als nicht durchfihrbar und Ubertrieben zu erleben. Von Anfang an schien es sehr
wichtig, die Patientin in ihren kompetenten Anteilen anzuerkennen und zu starken, da sie von der
Angst, sich schwach zu zeigen, bestimmt war. Neben der Angst, dann nicht mehr funktionieren zu
kénnen, &ulRerte sie mehrmals die Angst, zu sehr ,Nabelschau” zu betreiben, sich selbst ,,zu wichtig
zu nehmen* und sich ,weltfremd" nur noch mit ihren ,Wehwehchen" zu beschaftigen. Offenbar
hatten die frihen Funktionsgebote der Eltern und die Erfahrungen als Schwester eines behinderten
Bruders dazu gefiihrt, dass die Patientin strenge Vorgaben verinnerlichte, sich selbst nicht zu
wichtig nehmen zu durfen und letztlich ,die Z&hne zusammenzubeil3en”.

Diesem Bemiihen, sich stark und belastbar zu prasentieren, stand das Erleben wiederholten
Kontrollverlustes entgegen. Die Patientin habe mehrmals erlebt, in Situationen, in denen sie sich
kritisiert und in Frage gestellt gefiihlt habe, keine Kontrolle mehr Uber ihre Geflihle gehabt zu haben
und in Tranen ausgebrochen zu sein, was ihr besonders im beruflichen Kontext sehr zu schaffen
mache. Sie misse sich oft unglaublich anstrengen, die Kontrolle aufrecht zu erhalten. Dieses
Phanomen fand offenbar auf der leiblich-kdrperlichen Ebene in Form der Ubertriebenen
Kieferspannung und des Zahneknirschens Ausdruck.

Ich erlebte die Patientin in Situationen, in denen sie im Kontakt mit ihren Gefiihlen von Angst,
Uberforderung und Schwéche war, haufig auch klagend und lamentierend, was sich insbesondere
Uber die immer leiser werdende Stimme und mangelnde Stimmmodulation ausdrickte.

In der Gegenubertragung spurte ich haufig das Gefiihl, mich als kompetent und funktionstiichtig
erweisen zu mussen, die Patientin bei einer raschen Problemlésung unterstiitzen zu missen und
mich nicht mit ,Kinkerlitzchen* aufhalten zu dirfen. Immer wieder blitzte bei mir auch Arger dartber
auf, dass die Patientin meinen Angeboten zu mehr Selbstfiirsorge mit so viel Widerstand
begegnete.

Das Erleben der Patientin, ,,auf andere mehr zu héren als auf sich selbst* erschien mir sehr
bedeutsam fir die weitere Gestaltung und das Gelingen der therapeutischen Beziehung. Ich spirte
deutlich ihre Angst, sie kdnne von mir manipuliert und damit ,im Funktionieren“ geschwacht werden.
Auf der kdrperlichen Ebene hatte ich haufig den Impuls ,tief durchzuatmen* und spurte verstarkt
Anspannungen im Schulter-Nacken-Bereich. Darliber hinaus erlebte ich teilweise Verwirrung
bezlglich der Ambivalenz von Kompetenz und ,gestandener Frau“ einerseits und eines klagenden,
uberforderten und in hohem Malf3e verunsicherten ,Kindes" andererseits.
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6.2.4 Therapieziel

Als Therapieziel nannte die Patientin den Wunsch, wieder besser ihren Aufgaben nachkommen zu
kénnen, und vor allem eine Befreiung von ihrer quélenden Unsicherheit bezlglich ihrer
Entscheidungen. Sie hére mehr auf andere als auf sich selbst. Als Angst bezlglich des
therapeutischen Prozesses nannte sie ihre Sorge, die Therapie kénne sie ,noch weiter
runterziehen® oder ,weltfremd"“ machen.

Die Maglichkeit, ihre korperlichen Beschwerden zu reduzieren, erschien ihr gering, da sie hier schon
alles ausprobiert habe, mehrmals Zahnérzte gewechselt habe, ,ihr kdnne da wohl keiner helfen®.

Es war in dieser Phase wichtig, der Patientin einige Informationen beziiglich des Zusammenhanges
zwischen seelischem und kdrperlichem Erleben zu vermitteln und auch auf die Mdglichkeit des
Einbezuges von ,Entspannungsibungen® in den psychotherapeutischen Prozess hinzuweisen.

So einigten wir uns schlie3lich auf folgende wesentliche Ziele fur die Therapie:

- Der eigenen inneren Stimme mehr zu vertrauen, weniger beeinflussbar zu werden.

- Sich selbst wichtiger als bisher zu nehmen und den eigenen Wahrnehmungen zu vertrauen.

- Die koérperliche Anspannung zu verringern und Mdglichkeiten zu erforschen, hier besser
gegensteuern zu kdnnen.

- Dem eigenen Gewordensein mehr Verstandnis entgegenzubringen.

- Sich in sozialen Situationen, die dies erforderten, besser emotional regulieren zu kénnen.

- Die mit der Neuorientierung verbundenen Aufgaben zu bewaltigen.

6.2.5 Therapieverlauf

Ich werde mich im Folgenden auf die wesentlichen Phasen beschréanken, die mir fir die gegebene
Fragestellung relevant erscheinen und unter dem Fokus des Einsatzes von IDR-Elementen den
Behandlungsverlauf skizzieren.

Die Therapie war in den ersten Wochen wesentlich von der Klarung und Starkung der
therapeutischen Beziehung bestimmt. Dartber hinaus standen Realprobleme im Vordergrund,
wobei die Patientin mich in einer stiitzenden, ermutigenden und strukturierenden Funktion nutzen
konnte. Beziiglich der korperlichen Anspannung wuchs der Leidensdruck weiter, die Patientin
erlebte sich morgens zerschlagen mit starken Schmerzen im Kopf- und Nackenbereich, ihre
Knirscherschiene beil3e sie regelméaRig kaputt. Sie fuhlt sich diesbeziiglich hilflos, witend und am
Rande ihrer Krafte.

Meine ,Spirangebote” innerhalb der Stunden konnte sie zunachst nur schwer annehmen. Sie
kénne sich nicht auf sich konzentrieren, ,spire nichts* oder nur Anspannung. Es erschien mir in
dieser Phase besonders wichtig, die Patientin hier nicht noch mehr unter Druck zu setzen, sondern
ihr immer wieder zu vermitteln, dass diese Anspannung derzeit eben Ausdruck ihrer Befindlichkeit
sei und sie darin zu unterstitzen, die verschiedenen Fassetten dieser Anspannung zunachst
einfach wahrzunehmen. Von Beginn an verbanden wir diese Wahrnehmung mit
Aufmerksamkeitslenkung auf die Atmung, was die Patientin als wohltuend erlebte. Ein sehr
kleinschrittiges Vorgehen in Korrespondenz und Akzeptanz der Widerstéande erwies sich als sehr
wichtig, sodass die Patientin allmahlich besser loslassen konnte.

Im Verlauf der Stunden kristallisierte sich neben anderen Themen immer wieder folgendes heraus:
Die Patientin erlebte die Hinwendung zu ihren eigenen inneren Prozessen immer wieder als
Bedrohung ihrer Funktionstiichtigkeit und als Angst vor ,Verweichlichung®. Erst ganz langsam
konnte sie hier erste Schritte wagen und sich erlauben, kdrperliche und seelische
Spannungszustande zu ersplren. Meine Interventionen bestanden aus niederschwelligen
Angeboten, eine Aufmerksamkeitslenkung zu bestimmten kérperlichen Regionen, das Unterstitzen
von ,Aufatmung” und dem Lésen von Kieferspannung.

Nach einiger Zeit bezogen wir leichte Stretching- und Dehniibungen der Schulter-Armregion ein,
verbunden mit Atemibungen. Allmahlich konnte die Patientin sich auch auf kurze
Imaginationsiibungen einlassen, sich wohltuende innere Rdume gestalten, sich zumindest innerhalb
Jnnerer Bilder* fir Momente erleichtert und unbeschwerter zu erleben.

Als die Patientin begann, sich auf diese Hinwendung zu innerem Erleben einlassen zu kdnnen,
nahm ganz allméhlich ihre Wahrnehmung fir korperliche Spannungszustande zu. Korrespondierend
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erlebte sie sich erstmals in Auseinandersetzungen sicherer, sie begann der eigenen Wahrnehmung
mehr zu trauen, was sie motivierte.

Erstmals berichtete sie in den Stunden, dass ihr tagstiber aufgefallen sei, wann sie die Zahne
zusammengebissen habe, dass sie versuche, mehr Pausen einzubauen und die eigenen
Erschopfungsgrenzen zu respektieren. Wir erarbeiteten einige der sogenannten Quick-Relax-
Ubungen, die sie im Alltag einzusetzen begann. Eine Entspannungs-CD (aus Abresch, 2003), die
ich ihr empfohlen hatte, setzte sie gelegentlich abends ein, allerdings waren ihre Widerstande hier
nach wie vor grof3. Sie habe einfach nicht die Ruhe, ,sich diese Zeit zu nehmen®.

Die kurzen, niederschwelligen Angebote, wie Gahnen, Dehnen, Strecken, Handibungen und
insbesondere Atemuibungen konnte sie hingegen gut integrieren und annehmen. Erfreulicherweise
begann ihre Hoffnung zuzunehmen, doch noch etwas an ihren Schmerzen veréndern zu kénnen
und sie fahndete nach alternativen Moglichkeiten der Behandlung. Hier erlebte sie meine
Weigerung, dieses Problem zu bagatellisieren und die bestandige Ermutigung, ihre Beschwerden
ernst zu nehmen, letztlich als hilfreich. Sie erinnerte unter Tranen wie héaufig sie sich von anderen
nicht ernst genommen gefihlt habe, wie sehr sie als Kind darunter gelitten habe, das ihre
Beschwerden und ,Wehwehchen* angesichts der Behinderung des Bruders bagatellisiert worden
seien. Dies nicht nur zu wissen, sondern zu spiren, Uberraschte sie, sorgte aber letztlich dafr,
dass sie sich selbst wieder mehr wahr- und ernstnahm. Schlief3lich wechselte sie zu einem
Zahnarzt, der sich auf diesem Gebiet spezialisiert hatte und begab sich parallel in manuelle
Therapie. Erstmals seit langem flhlte sie sich ,gut versorgt“.

Im weiteren Verlauf der Therapie bemerkte sie nun zunehmend, dass ihr der Zugang zu den
eigenen Gefihlen und korperlich-leiblichen Phanomenen leichter fiel. Die Sicherheit beziglich der
eigenen Wahrnehmung wuchs, wenn auch nicht ohne Rickschritte und Phasen von Zweifeln.

Im Laufe einer schweren Krise, die sich aufgrund einer auf3erst schwierigen beruflichen Situation
ergab, verlor die Patientin dann ber Wochen wieder den Zugang zu den bis dahin erarbeiteten
Fortschritten. Sie reagierte in der Krise mit ,Verweigerung®, erlebte jede Intervention beztglich
leiblich-kdrperlicher Spannungszustande als Bedrohung, sie versuchte nur noch ,sich
zusammenzureif3en®, es gelang nicht, sich von alten Bewaltigungsmustern zu lI6sen. Hier erwies es
sich fur mich als grof3e Herausforderung, diesen Weg der Patientin anzunehmen und dem mit Ruhe
und Gelassenheit zu begegnen. Die Patientin spirte in dieser Phase allerdings intensiv, wie sehr
sie sich selbst liberforderte und wie sich diese Uberforderung in einer heftigen Zunahme der
korperlichen Symptomatik zeigte.

Erst mit Beruhigung und Lésung der Krise fand die Patientin dann allmahlich wieder mehr Zugang
zu ihren Kompetenzen der Spannungsregulation, allerdings zeigte sich eine deutliche Fixierung in
der Angst, nicht mehr funktionieren zu kénnen, wenn sie sich zu sehr mit der eigenen leiblichen
Befindlichkeit beschaftigte.

Letztlich gestand sie mir, dass es fur sie in dieser Phase aufRerst wichtig war, von mir in ihrem Weg
akzeptiert zu werden. Das Gefiihl, in der Uberforderung ,verstanden und mit dem eigenen Umgang
akzeptiert zu werden®, war ihr hier wichtiger und hilfreicher als ein Gegensteuern tber
entspannungstherapeutische Interventionen. So konnte ich in dieser Phase der Therapie
eindricklich erfahren, dass die Patientin sich ihren Therapiezielen (sich bezuglich der eigenen
Wahrnehmung und Haltung sicherer zu werden, sich als weniger beeinflussbar zu erleben) auf eine
ganz eigene Art annaherte und letztlich die Patientin und der Prozess entscheidet, ,was hilft".

Auch wenn die Patientin im weiteren Therapieverlauf wieder starkeren Zugang zu den erarbeiteten
Moglichkeiten der Spannungsregulation fand, liel3 sich letztlich ihre Angst vor einer Schwéachung
ihrer Funktionstiichtigkeit nicht vollig auflésen. Es wurde uns beiden eindriicklich klar, dass der Weg
zu mehr Entspannung, Selbstfiirsorge und Regulationsfahigkeit ein kleinschrittiger Prozess werden
wurde, der nicht mit der Therapie enden wirde.

Die Patientin hat wesentliche Einsichten in die Atiologie der skizzierten Dynamik gewinnen und
leibhaftig spiiren koénnen, wie sich inr Gewordensein, ihre inneren Uberzeugungen und
Bewaltigungsstrategien auf die leiblich-kérperliche Ebene auswirken. Sie hat erste Erleichterung
erlebt und eine Neugier gewonnen, zukinftig nach Méglichkeiten Ausschau zu halten, wie sie den
begonnenen Prozess aul3erhalb der Therapie fortsetzen kann und sie kann sich selbst ihre Vorsicht,
ihre Bedenken und ihr Misstrauen erlauben, womit sie ihrem Ziel ,sich selbst ernst zu nehmen*
letztlich naher kommen konnte.
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7. Ausblick

Wesentliche Voraussetzung fur einen erfolgreichen Einbezug von IDR-Elementen in das
.Klassische” psychotherapeutische Setting, ist meines Erachtens eine sehr indikationsspezifische
Vorgehensweise und die Beachtung der individuellen Gegebenheiten beim Patienten. Hierbei ist
von einer Grundhaltung der Alteritat auszugehen und darauf zu achten, dass nicht unterschwellig
ein undifferenzierter Anspruch von Seiten der Therapeutin einflie3t, ,Entspannung ist immer gut®.
Der Patient in seinem bisherigen Gewordensein ist ernst zu nehmen, seine eventuellen
Widerstéande ebenso. Eines der obersten Ziele sollte es sein, dass der Patient sich hier
angenommen fuhlen kann und dass allméhlich eine Erfahrung von Selbstwirksamkeit einsetzen
kann. Gerade hier liegt meines Erachtens der Vorteil des Einbezuges von
entspannungstherapeutischen Elementen in den psychotherapeutischen Prozess. Die Widerstande,
die aktualisierten Affekte, die Historie der Erfahrungen mit eigenleiblichem Spuren einzubeziehen,
eroffnet Moglichkeiten, die weit iber den Einsatz von Ubungen hinausgehen. Die Verbindung des
eigenleiblichen Spirens mit mnestischen, volitiven und kognitiven Prozessen birgt die Chance fir
tiefgreifende Entwicklungsprozesse. Die Achtsamkeit fur diese Prozesse zu starken ist sicher ein
wesentlicher Schliissel.

Dennoch ist auch festzuhalten, dass die eine Stunde in der Woche, die in der Regel zur Verfiigung
steht, meist nicht ausreichen kann, um dauerhafte Umstellungsprozesse zu erzielen. Die Therapie
kann hier den Anstol3 geben, Neugierde, Motivation und Zukunftsperspektive eréffnen, aber letztlich
wird der dauerhafte Erfolg doch von regelmaRiger Ubung und einer langfristigen Umstellung hin zu
einem bewegungsintensiveren, spannungssensibleren Lebensstil abhdngen. Wenn es uns
allerdings gelingt, Patienten fir diese Prozesse zu sensibilisieren, rechtfertigt dies sicher den
Einsatz von ,Ubenden Elementen” in die Psychotherapie, auch und gerade in den
psychodynamischen Ansatz. Eine Haltung, die fiir den Integrativen Ansatz selbstverstandlich ist, fur
die enge Auffassung von Psychotherapie, wie sie von den Psychotherapierichtlinien letztlich noch
einmal zementiert wurde, aber sicher eine Herausforderung darstellt.

Entscheidend wird es auch hier sein, Wirksamkeit nachzuweisen, Psychotherapieforschung
anzuregen und durch die Vernetzung unterschiedlicher Wissensbestande, insbhesondere aus der
neurobiologischen Forschung, neue Wege zu gehen.

8. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird der Ansatz der Integrativen Differentiellen Relaxation (IDR) unter
Einbezug spezifischer Konzepte der Integrativen Therapie und aktueller stresstheoretischer Aspekte
vorgestellt. Es erfolgt eine Standortbestimmung des IDR-Ansatzes bezliglich der allgemein Utblichen
Entspannungsverfahren wie bspw. Autogenes Training und Progressive Muskel-Relaxation.

Die Spezifika des Ansatzes werden dargestellt und es wird der Frage von Méglichkeiten und
Grenzen der Einbettung in das dyadische psychotherapeutische Setting hachgegangen.

Hierbei wird insbesondere auf die Ubertragungs- und Gegeniibertragungsaspekte fokussiert, die es
zu beachten gilt, wenn ,ibende Elemente” in das psychotherapeutische Setting einbezogen
werden.

Die theoretischen Ausfihrungen werden durch ein Fallbeispiel aus der Praxis der Autorin erganzt.

Summary:

This text discusses Integrative Differential Relaxation (IDR) in relation to specific Integrative
Therapy and stress-theoretical aspects. It follows a localization of the IDR approach within
traditional relaxation techniques such as autogenic training and Progressive Muscle Relaxation
(PMR).

The discussion outlines the specifics of IDR and addresses its options and limits within the dyadic
psychotherapeutic settings. In particular it focuses on conceptual questions of transference and
countertransference relative to exercising elements as part of psychotherapy.

In conclusion the author applies the theory to a case study.
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10. Anhang

Abbildung 1:

Das Subjekt als personales System: Selbst, Ich und Identitat in Kontext und K ontinuum
Intersubjektive Ko-respondenz und Identitatsarbeit (aus: Pefzold 1998a, 371)

glh'lltu Sinn [ Shared me.:n'mﬂ

pecsonal Self
!
N daniicn
Seif N
1
_ V& sodal idenfity |
B % |5
5! ‘_é ﬁé;g
15 o[£ [F3001E |5 | ]
AE|= 2|5 |& | Gememamer n|la [Edus 3 |-
TREE R [E | “ommmawed |5 (8 [F[2 |55
5 s3ulen der Tdentitit  Resseurcen [ resources 5 columns of identity
Kentext cantext

27



Abbildung 2:

Multifalcterielle Genese von Gesundheit und Storungen bzw. Erkrankungen (aus: Petold Stefitm 2000)
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