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Das theoretische Modell und die therapeutischen Prinzipien/Mechanismen einer
integrativen Koérperpsychotherapie (KPT) bei somatoformen Stérungen

Zusammenfassung Ausgehend von den in phdnomenologischer Hinsicht zu beschreibenden spezifischen Stérungen des
Korpererlebens und Korperbezugs bei Patienten mit sog. somatoformen Stérungen wird eine manualisierte,
kdrperpsychotherapeutische  Gruppentherapie  entwickelt (KPT). Die KPT bietet einen stdrungs-spezifischen,
syndromorientierten Zugang und fokussiert zunédchst auf das Erklarungsmodell der Patienten eines “dysfunktionalen
Korpers”. Der Therapeut versucht nicht, das Erklarungsmodell des Patienten zu ersetzen, sondern dieses mit zusétzlicher,
neuer, teils auch widerspriichlicher Evidenz anzureichern, zu erweitern und komplettieren; erreicht wird dies durch ein
Navigieren fort von einem einseitig auf den symptomatischen Kérper ausgerichteten Wahrnehmungs-Fokus hin zu einem
bio-psycho-sozialen Modell psychosomatischer Erkrankung. Die Grundziige und Prinzipien der KPT-Interventionsstrategie
werden vorgestellt.

Schlisselworter Somatoforme Stérung, medizinisch nicht erklarbare Symptomatik, Kérperpsychotherapie

Abstract Based upon phenomenological findings regarding a range of disturbed body experiences in somatoform disorder, a
manualised body oriented psychological group therapy (BPT) was developed specifically for patients with medically
unexplained symptoms. BPT offers a novel disorder specific and syndromatic intervention strategy for these patients,
focusing initially on the explanatory model of ,dysfunctional bodies“. The therapist works towards enriching and
complementing this model, adding new and at times even contradictory evidence from a range of body related observations,
perceptions and feelings. This is achieved through careful steering away the attentional focus from monocausal attribution of
worrying somatic clues to a more complex bio-psycho-social model of psychosomatic disease. Theoretical and practical
principles of BPT for the treatment of somatoform disorders are presented.

Keywords Somatoform disorder, medically unexplained symptoms, body psychotherapy

Einleitung

Die somatoforme Stérung (somatoform disorder/SD, ICD-10 F45; DSM-IV 300.82) wird definiert als eine
psychosomatische Erkrankung, bei der Patienten sich wiederholt mit kérperlichen Symptomen und hartnéckigen
Forderungen nach medizinischen Untersuchungen bei Arzten vorstellen. Dies geschieht trotz wiederholter
negativer Ergebnisse und der Versicherung, dass die Symptome nicht kdrperlich begriundbar sind.

Folgende Kriterien werden in der ICD Kiassifikation zugrunde gelegt:

e Sind irgendwelche korperliche Symptome vorhanden, dann erklaren sie nicht die Art und das Ausmald der
Symptome oder das Leiden und die innere Beteiligung des Patienten.

e Auch wenn der Beschwerdebeginn und die andauernden Symptome im engen Zusammenhang mit
unangenehmen Lebensereignissen, Schwierigkeiten oder Konflikten stehen, verweigert sich der Patient
zumeist allen Bemihungen, die Mdglichkeit einer psychischen Verursachung zu diskutieren.

o “In these disorders there is often a degree of attention-seeking behaviour”.

Die terminologische Abgrenzung somatoformer Stérungen bereitet groRe Probleme und angesichts epidemio-
logischer Daten ist davon auszugehen, dass 15-30% der &rztlichen Konsultationen durch Patienten verursacht
werden, die unter “medizinisch unerklarten Symptomen leiden (im englischen Sprachraum beschrieben als
“medically unexplained symptoms” / MUS). Die Beschwerden umfassen chronische Schmerzen (hpts. Kopf,-
Schulter-  und/oder  Riuckenschmerzen), Miudigkeit, Schwindel oder funktionale (somatoforme)
Korperbeschwerden (Burton 2003, Smith & Dwamena 2007). Viele dieser Patienten leiden gleichzeitig unter
komorbiden psychiatrischen Stérungen, schweren funktionalen Beeintrachtigungen und einer allgemein
reduzierten Lebensqualitét. In einer Studie von Henningsen et al. (2003) hatten 60% der Patienten auch eine oder
zwei weitere Diagnosen sonstiger psychischer Krankheiten (hpts. Angst und Depression).

Schmerzen sind unter den sogenannten MUS die am h&ufigsten beklagten Symptome, wobei eine Studie von
Reid et al. aus dem Jahre 2001 zeigte, dass die meisten Patienten Uber Bauch, Brust, Riicken und Kopfschmerzen
klagen.
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Es wird geschatzt, dass die durch diese Patientengruppe verursachten Kosten in der Gesundheitsversorgung etwa
10-mal hoher liegen als in der durchschnittlichen Versorgung (Hiller et al. 2003), aufgrund der hohen Frequenz
an Arztbesuchen und der Vielzahl an medizinischen Untersuchungen. Typischerweise erachten Patienten mit
somatoformen Stdrungen ihre Beschwerden als kdrperlich verursacht und lehnen daher h&ufig die angebotenen
psychologisch-psychotherapeutischen Hilfen ab. Obwohl die meisten Haus-/Primérérzte mit dem medizinischen
Terminus der somatoformen Stérung vertraut sind, besteht eine weitgehende Inkonsistenz in der Verwendung
der diesbezuglichen Begriffe. Die Storungsbilder werden mal als “funktionelle Syndrome”, “MUS”,
“Somatisierungs-Storung”, “Psychosomatose” oder auch als “Konversions-Stérung” beschrieben. Derzeit
werden die diagnostischen Klassifikationen einer Revision unterzogen im Hinblick auf eine nosologische
Neuordnung (ICD-11 und DSM-V).

Psychologische, multifaktorielle Atiologiemodelle

Folgende Modelle zur Athiopathogenese der somatoformen Stérung werden aus der Perspektive lerntheore-
tischer, phanomenologischer und psychodynamischer Theorien herangezogen:

e Erlerntes (maladaptives) Verhaltensmuster; korperliche Stressreaktion, Hilfesucheverhalten und verzerrte
(negative) kognitive Bewertung kérperlicher VVerdnderungen

e Vulnerable Persénlichkeitsstile (Selbst-Besorgnis, negatives Selbst-Konzept/Alexithymie)
o  Korpersymptome werden ,,benutzt* als negatives Objekt, das beklagt werden kann

o (Re-)Somatisierung als dissoziatives Ph&nomen, Regression oder “Agieren”

o Funktionelle korperliche Stérung als Affektaquivalent

e Konversionsbildung (symbolisierte, konfliktspezifische Ausdrucksweisen)

o  Korpersymptome bei anderen psychischen Krankheiten

e  Sekundarer Krankheitsgewinn

Hintergrundfaktoren werden in der Literatur auch als eine sogenannte psychophysiologische Trias herausgestellt:
mangelnde Fiirsorge, aber auch Uberprotektion fiihren zu frithen Stérungen im Bindungsverhalten, gestorte
Bindungsstile resultieren daraus, des weiteren besteht eine alexithyme Affektstérung und hinzu kommen die
lebensgeschichtlichen Stressfaktoren (kdrperliche Traumata), die sich negativ im Sinne ausldsender Faktoren
verknipfen.

Fur die Schmerzverarbeitung l&sst sich ein Teufelskreis mit Rickkoppelungs-Schleifen hinsichtlich der
Konsequenzen fiir Teilaspekte des Korpererlebens beschreiben. Die Konzentration bzw. Aufmerksamkeit der
Patientin richtet sich auf als ,stressig’ erlebte Korpergefiihle. Zumeist besteht eine negative Bewertung dieser
Phanomene (body cathexis/Korperbesetzung). Dies fiihrt wiederum zu ,besorgniserregenden’ kognitiven Stilen
gegeniiber dem eigenen Korper (body image/Kdrperbild), was die Selbstbeobachtung gegentiber unangenehmen
Korpergefithlen und die Ubererregbarkeit der physiologischen Systeme weiter verstarkt. Abgesehen von diesen
regelhaft auftretenden Mustern gestorten Korpererlebens ist es wichtig zu beachten, dass die Varianz der
sonstigen personlichen Charakteristika und die Einflusse situativer Kontextfaktoren das Schmerzerleben
erheblich mit beeinflussen.

In biologischer Hinsicht sind die an der Schmerzregistrierung und Wahrnehmung beteiligten Prozesse gut
beschrieben. Aus der Perspektive der KPT sind insbesondere jene zentralnervésen Projektionen wichtig, die
Einfluss nehmen auf die affektive Schmerzverarbeitung im sog. Limbischen System. Im Hinblick auf die
zentralnervésen/neuronalen Befunde sind Studien heraus zu stellen, die zeigen konnten, dass bei den Patienten
mit somatoformer Stérung hauptsichlich jene Hirnareale in bildgebenden Verfahren Schmerzaquivalente
abbilden, die an der emotionalen Schmerzverarbeitung beteiligt sind (z.B. Amygdala).

In bildgebenden Studien konnte eindrucksvoll gezeigt werden, dass soziale Zuriickweisung, d.h. ein emotionaler
Schmerz, im Gehirn die gleichen Mechanismen / Neuronen-Verbande anspricht wie korperlicher Schmerz.

Hintergrinde und Bezugspunkte fir die Anwendung korperorientierter Psychotherapiever-
fahren bei somatoformen Stérungen

o . Der Patient muss zundchst dort abgeholt werden, wo er bei der Bewertung und dem Verstédndnis seiner
Beschwerden steht” (Egle & Nickel 2001).
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e ,Ohne starkere Einbeziehung der korperlichen Erfahrungsebene fiihlt sich der Patient in der Regel in seinem
Hauptanliegen nicht wahrgenommen (Kombination mit KPT)” (Joraschky 2001).

o ,Die ...leiborientierte Therapie ist aus der verstehenden Psychopathologie abgeleitet, geht vom Erleben des
Betroffenen aus und nimmt von seinen ,Symptomen’ den Hinweis auf das Vorgehen.” (Scharfetter &
Benedetti 1978).

e Die somatoforme Storung ist eine Stérung des Korperbildes (Henningsen 2007).

,»The connection between emotions and bodily states must be made at the affective and cognitive levels by the
patients themselves...Physical therapies may also be effective in helping patients to make the breakthrough to a
new level of understanding, without the requirements of verbalization” (McWhiney et al. 1997). Dieses Zitat
deutet in prégnanter, komprimierter Weise das basale Rational des therapeutischen Modells der integrativen
Vorgehensweise in der KPT bei somatoformen Stdrungen an. Das Rational wird im folgenden weiter detailliert
ausgearbeitet.

In einem integrierten &tiologischen Modell (siehe Abbildung 1 im Anhang) sind eine Vielzahl an Phdnomenen in
einem Funktionskreis mit interdependenten Faktoren flr die Entstehung und Aufrechterhaltung der somatischen
Prozesse verantwortlich: in diesem Funktionskreis lassen sich grundlegende Charakteristika wie folgt
identifizieren: 1. eine pradisponierende biologische Vulnerabilitdt mit niedrigen Schmerzschwellen und labilen
physiologischen Systemen; 2. labile Kdrperschemata, die zu Hypererregung und einem verstérkten somatischen
Bewéltigungsstil flhren; 3. auf dieser Basis und ausgeldst durch negative Lebensereignisse (vor allem physische
Traumata) fiihlen sich Menschen mit somatoformen Stoérungen h&ufig gefangen in einem Teufelskreis aus
aufmerksamer Konzentration auf ,stressige’ Korpergefiihle, einer negativen Bewertung dieser Phdnomene und
daraus resultierenden ,besorgniserregenden’ kognitiven Stilen gegeniiber dem eigenen Korper, was die
Selbstbeobachtung gegeniiber unangenehmen Kdérpergefilhlen und die Hypersensibilisierung weiter fordert.

Verschiedene Aspekte des Kdorpererlebens beeinflussen die Art, in der Personen ihre Korper wahrnehmen,
bewerten und bewegen. Das (Korper-) Bewusstsein ist ein selektiver Prozess, bei dem neutralen Umgebungs-
faktoren im Verhéltnis zum Kdorperbinnenraum bestdndig Bedeutung zugeschrieben wird. Ein kontinuierlicher
Strom an sensorischer Information (iber die Position des Korpers, den Muskeltonus, die Stellung der Gelenke,
die Umgebung (z.B. die Temperatur) und interne physiologische Zustédnde erreicht das Zentralnervensystem
unabléssig. Die ,Entscheidung’, welche Information zur Aufmerksamkeit kommt, hangt von den folgenden
Faktoren ab: 1. den vergleichenden Standards der vorgeformten Korper-Schemata (Aufmerksamkeit wird primér
neuen, unerwarteten oder potentiell gefahrlichen Stimuli zugewiesen), 2. dem Motivationszustand (z.B. Hunger,
Durst, Geborgenheit, sexuelles Verlangen) und der vergleichenden kognitiven Evaluation der sténdig
variierenden Korperbilder (vorherige Exposition mit &hnlichen Stimuli resultierend in positiven oder negativen
Konsequenzen im Kdrper mit Einfluss auf die assoziierten Korperkonzepte und deren spezifische Zuordnungen),
3. dem Gleichgewicht zwischen interner und externer Stimulation: experimentelle Studien haben gezeigt, wie die
Intensitit eines bewusst wahrgenommenen Stimulus interner Korperzustande sich erhéht, wenn sich die
Intensitét externer Stimuli mindert (Pennebaker 1982).

Kdorpersprache, d.h. die Psychomotorik (in Form von Haltung, Gestik und Bewegungsverhalten) werden
fundamental als nonverbale Kommunikationsformen internalisierter psychischer Prozesse verstanden. Dabei
wird je nach theoretischer Ausrichtung die Interpretation bzw. das Verstandnis der primdr als emotionale
Prozesse aufgefassten pathologischen Inhalte beschrieben: als z.B. Vermeidung/Verdrangung von konflikthaftem
Material (Psychodynamische Therapie) oder aber auch als Manifestationen von Lernprozessen im Sinne einer
nicht gegliickten Konflikt-Ldsungsstrategie mit daraus resultierendem dysfunktionalen Verhalten (kognitive
Verhaltenstherapie) bzw. als (Mal-)Adaptationsvorgénge bei erfolglosem Bemihen seitens der an einer
Beziehungskonstellation (z.B. Familie) beteiligten Individuen. Nonverbales Kommunikationsverhalten kann
insofern also auch im Zusammenhang der somatischen Prozesse bei SD-Patienten vor dem Hintergrund eines
priméren oder sekundaren Krankheitsgewinns diskutiert werden.

Innerhalb des therapeutischen Prozesses wird der Emotionswahrnehmung und -regulation besondere
Aufmerksamkeit gewidmet (im eigenen Selbst und in Bezug auf andere). Der Mangel an emotionaler Ausdrucks-
fahigkeit, d.h. die unterdriickten, umgeleiteten oder symbolisierten Gefiihle, stehen insofern im Mittelpunkt.
Gleichzeitig gilt besonderes Augenmerk der eingeschrankten Fahigkeit, negative emotionale Inhalte zu
kommunizieren (d.h. Arger, Wut, Hass, Frustration). Pedrosa et al. (2008) identifizierten Defizite in der
Erkennung emotionaler Gesichtsausdriicke (,FER") bei den Patienten mit somatoformer Stérung und
interpretierten diese Schwierigkeit als ein Indiz fir das gleichzeitige Bestehen einer alexithymen Stérung. Die
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Autoren schlussfolgerten, dass gestortes FER in dieser Patientengruppe in plausiblem Zusammenhang mit den
dysfunktionalen Sozialbeziehungen stehe.

Das Erklarungsmodell der Patienten mit somatoformen Stérungen ist dominiert von der Vorstellung
“dysfunktionaler Kérper”, d.h. die Patienten gehen davon aus, dass eine korperlich-somatische Erkrankung den
Beschwerden zugrunde liege, wobei die Erkrankung als solche bislang (,,nur®) noch nicht entdeckt worden sei.
Es ist absolut erforderlich, diese Position in der Therapie zu akzeptieren, d.h., nicht direkt in Frage zu stellen.
Der Therapeut signalisiert dem Patienten, dass er ihm seine Beschwerden “glaubt” und erkennt an, dass die
Symptome und das daraus entstehende Leid in jeder Hinsicht real sind. Der Therapeut versucht nicht, das
Erklarungsmodell des Patienten zu ersetzen, sondern dieses mit zusatzlicher, neuer, teils auch widersprichlicher
Evidenz anzureichern, zu erweitern und zu komplettieren; erreicht wird dies durch ein Navigieren fort von einem
einseitig ausgerichteten Erklarungsmodell hin zu einem bio-psycho-sozialen Modell psychosomatischer
Erkrankung.

Der Stand der empirischen Evidenz zur Wirksamkeit korperorientierter Therapien bei somatoformen Stdrungen
ist an anderer Stelle zusammengefasst (Loew et al. 2006, Réhricht 2009, 2010)

Prinzipien der integrativen KPT bei somatoformen Stérungen unter Bericksichtigung der
Hintergrundfaktoren und der komplexen Ambiguitdt der menschlichen Existenz (d.h. den
Subjekt-Objekt-Charakter des verkorperten Selbst)

Das zentrale Leitprinzip in der KPT-SD (manualisierte VVorgehensweise, Rohricht & Papadopoulos, Publikation
in Vorbereitung) ist die fortdauernde, empathisch einfiihlende und stets dorthin riickverweisende Bezugnahme
auf den gelebten, subjektiven Korper (Leib) des Patienten. Dabei werden anders als bei anderen
psychosomatischen Erkrankungen die in den Korpererfahrungen enthaltenen psychologischen Prozesse nicht
direkt angesprochen, es sei denn, der Patient selber stellt einen solchen Zusammenhang unmittelbar her.

Die korperliche Existenz ist von einem besonderen, scheinbaren Paradox gekennzeichnet, da diese sowohl
subjekt- als auch objekthaft wahrgenommen werden kann und immer beides ist. Einerseits kann der Korper
wahrgenommen werden als der Statthalter des Selbst (,,Ich bin dieser Korper, dieser Korper bin ich®),
andererseits kann der Korper zum Objekt im/am oder fiir das Selbst werden (,,Ich habe einen Kérper, Ich mag
diesen Korper/nicht“, etc.). Diese komplexe Ambiguitdt wird im Rahmen der KPT insofern indirekt
angesprochen, als die Kdrperinterventionen auf eine subtile Integration somatischer und psychischer Aspekte des
Korpersymptoms und den zugrundeliegenden Konflikten ausgerichtet sind. In diesem Prozess wird strikt eine
priméare explizite Aufdeckung traumatischer Erinnerung vermieden, und stattdessen Kontakt mit den
Konflikten/Traumata allméhlich und eingebettet in integrative positive Kérpererfahrungen hergestellt.

Aufgrund des somatischen Erklarungsmodells entwickeln die Patienten einen sehr spezifischen interaktionellen
Beziehungsstil in der therapeutischen Beziehung, wobei die Kompetenz des Therapeuten besténdig kritisch vom
Patienten hinterfragt und angezweifelt wird (Projektion der eigenen Ambivalenz und Befiirchtung, der Therapeut
kdénne das Erklarungsmodell in Frage stellen). Damit ist die therapeutische Beziehung haufig belastet von einer
misstrauischen, angespannten Grundstimmung. Der Therapeut in der KPT-SD muss sich daher bemiihen, einen
patienten-zentrierten interaktionellen Stil aufrecht zu erhalten, empathisch die Nuancen im Verhalten, den
somatischen Beschwerden und den emotionalen Reaktionen zu registrieren und respektieren (“container”
Funktion). Die zunehmende Verbalisierung des kdrperbezogenen Geschehens verhilft dem Patienten in spaten
Phasen der Therapie zu einer narrativen Neuorientierung.

Dieses Leitprinzip lasst sich zusammenfassen als: “Sei der Schmerz und lass uns in Worten hdren, was er zur
sagen hat” oder auch mit einer Handlungsanweisung fir die therapeutische Arbeit skizzieren als: ,,Nicht gut
fuhlen, sondern gut fuhlen® (Nilges 2009).

Das heif3t, nicht die Vermeidung, die Abspaltung oder Isolierung des Schmerzes, sondern die Akzeptanz,
Integration und Neubewertung der Beschwerden im Rahmen des ganzheitlichen Korpererlebens ist der
Konigsweg der integrativen, korperorientierten psychotherapeutischen Behandlung.
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Eine therapeutische Sequenz zur Illustration:

P: “Ich habe Druck im ganzen Korper, es tut uberall weh, und ich flihle mich wie in einen Knoten
geschniirt”

T: “Ich bin mir nicht sicher, was du meinst. Kannst du mir das bitte zeigen, wie sich das in deinem Korper
anfuhlt”

P: nimmt Haltung ein, die dem Gefiihl entspricht

T: “wie stark geschnirt bist du eingeschniirt ...kannst du darlber sprechen und mir das gleichzeitig
zeigen... kannst du das mal Gbertreiben... gibt es da irgendwelche anderen Gefiihle...fihlt sich das
irgendwie bekannt an?”

P: veréandert den korperlichen Ausdruck

T: (spiegelt die Haltung von P) “was siehst du, wenn du dir diese Haltung bei mir, wie in einem Spiegel,
anschaust? Woran erinnert dich das? Wie alt fiihlst du dich grad?

P: “Ich sehe aus wie ein alter wehleidiger Mann, der Priigel bezogen hat, und sich nun duckt aus Angst vor
mehr Priigel”

Der Wirkmodus der KPT-SD

KPT-SD (Réhricht & Papadopoulos) wurde bezugnehmend auf die oben dargestellten Grundannahmen
entwickelt und basierend auf dem Prinzip, dass die therapeutischen Interventionen sowohl in Ubereinstimmung
mit den Erwartungen der Patienten sein sollen und der Phdnomenologie der psychopathologischen Symptome
(hier: korperbezogene Phdnomene) entsprechen.

Seitens der Neuropsychologie wurde herausgestellt, dass der therapeutische Prozess nur dann erfolgreich und
gezielt auf die komplexen psychopathologischen Phdnomene der psychischen (in diesem Fall somatoformen)
Stérung einwirken kann, wenn die Interventionsstrategie simultan (wenn auch nicht explizit) die emotionalen
(korperbezogene Sorgen, Angste, negative Korper-Kathexis), physiologischen (Hypererregbarkeit, somatische
Amplifizierung) und kognitiven (Fehlinterpretationen somatischer Stimuli, negative Korper-Konzepte) Aspekte
anspricht bzw. bertcksichtigt (Cozolino 2000). In herkémmlichen Gespréchstherapien kann eine solche
Vorgehensweise nicht realisiert werden; in der KPT werden hierzu sensorische Wahrnehmungsprozesse,
konzentrative Bewegungsangebote, eine korperliche Inszenierung basaler psychischer Prozesse und die
kognitive Re-Evaluation in eine kohdrente Strategie integriert.

Die Interventionsstrategie umfasst im Einzelnen:

e Ressourcen-Aktivierung (in Bezug auf Fahigkeiten, kérperbezogene Potentiale/Kraft und Kreativitat) und
die Forderung der (kérperlichen, autonomen) Selbstregulation werden als zentrale Wirkmechanismen in der
nonverbalen, korperorientierten Psychotherapie erachtet. Die an somatoformer Stérung leidenden Patienten
lernen im Zuge der Neubewertung korperimmanenter oder korperbezogener Signale allméhlich wieder
partielle Kontrolle Uber die eigenen Kdorperreaktionen (motorische Bewegungsantworten) zu entwickeln.
Dies flhrt zu einer Regulierung der Hypererregbarkeit und einer Adjustierung der Schmerzschwellen bzw.
anderer Schwellensymptome (unangenehme Kaorpersensationen).

e Alexithyme Personlichkeitsziige (Schwierigkeiten in der Erkennung und dem Verstadndnis sowie der
Verarbeitung und dem Ausdruck von Gefiihlen) bei den Patienten mit somatoformer Stérung werden in der
KPT direkt im Zuge der non-verbalen Stimulation des korperlichen Selbstausdruckes behandelt. Dabei wird
mit improvisiertem kdorperlichem Selbstausdruck gearbeitet; auferdem erfolgt eine Verknlpfung der
autonomen und motorischen Reaktionsweisen mit den emotional-affektiven Prozessen

e Bewegung, motorisches Ausdrucksverhalten und kdérperliche Re-Inszenierung psychologischer Prozesse
sind starke Stimulatoren des Erinnerungsvermdégens und dienen der Anbahnung korrigierender emotionaler
(Korper-)Erfahrungen.

e Graduell werden alternative und besser funktionierende motorische Reizantworten in Bezug auf
unangenehme psychische Zustande/Konflikte in die Therapie eingefihrt, dies initial mittelbar belibt mittels
paralleler “als-ob”/”so-wie” Szenarien. Dies dient einer Verminderung der habituellen, amplifizierenden
somatischen Riickkoppelungs-Schleifen (sog. ,,reinforcement styles), die Aufmerksamkeit wird umgeleitet,
weg von den dysfunktionalen Kérperregionen/ Korperbildern.
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Therapeutische Phasen der KPT-SD

Die psychotherapeutische Interventionsstrategie kann nicht strikt detailliert vorgeschrieben werden, wird jedoch
im Rahmen des manualisierten Vorgehens im Sinne einer Leitlinie in verschiedene Phasen unterteilt. Dabei
werden zundchst drei relativ gut unterscheidbare Stadien der KPT-SD unterschieden, jede Phase charakterisiert
durch typisch dort zu beschreibende therapeutische Prozesse. Die detaillierte Skizzierung der drei Stadien dient
der grundsatzlichen Orientierung und einer Zuordnung therapeutischer Elemente/Interventionen im therapeuti-
schen Prozess.

Das erste Stadium der Therapie konzentriert sich auf der Entwicklung der (verkorpert/”embodied” strukturierten)
therapeutischen Beziehung und auf die ersten Schritte zur Erarbeitung einer fundamental positiven
Korperbesetzung; zum Einsatz kommen Techniken, die der differenzierten Koérperaufmerksamkeit bzw.
-wahrnehmung dienen, die Patienten werden angeleitet, die Korpererfahrungen parallel zu verbalisieren. Das
primére Ziel in diesem Stadium richtet sich auf die Verschiebung der Defizit-Fokussierung auf die als
problematisch erlebten Kérperzonen hin zu einer den Korper als Einheit verstehenden Perspektive und unter
besonderer Betonung jener Kérperregionen, die sich positiver besetzt darstellen bzw. spirbare Kompetenzen im
Gesamtkdrpergeschehen haben.

Parallel zu den Kérperwahrnehmungs-Ubungen fokussiert die therapeutische Arbeit auf die interaktionellen
“Korper-Dialoge” zwischen den Gruppenteilnehmern und zwischen Patient und Therapeut in dem Bemihen,
einen empathisch-vertrauensvollen Raum zu gestalten.

Am Ende dieses ersten Stadiums der Therapie sollte sich der allgemeine, symptombezogene Angst-/Stresspegel
innerhalb der Gruppe reduziert haben und erste Anzeichen einer sich wieder anbahnenden partiellen
Korperkontrolle tiber die nicht-autonomen Korperreaktionen andeuten.

Das mittlere Stadium der Therapie: hier steht parallel zur weiteren Differenzierung der Erfahrung des Korper-
binnenraumes die Betonung der Kontext-Faktoren wahrgenommener Kdpersensationen im Mittelpunkt des
therapeutischen Geschehens. Die Patienten werden nun im interaktionellen Gruppenprozess und mittels
szenischer Inszenierungen der Symptom-Konstellationen unterstiitzt in ihren Bemihungen, den situativen
Charakter der Korpersymptome zu beobachten, zu registrieren und zu verstehen. Die Korpererfahrung wird
allmahlich neu strukturiert als dynamisches Erleben in Abhéngigkeit von externen und internen Stimuli.

In dieser Phase stellen sich bei den Patienten Erinnerungen/Bilder/Kérpersensationen ein, die den Konfliktpol
bzw. traumatische Erfahrungen exemplarisch verdeutlichen. Die Rekonstruktion der Korpergeschichte geschieht
besonders haufig im Zusammenhang der auf expressiven Korperausdruck und kommunikatives Bewegungs-
verhalten zielenden Interventionen, bei denen ,,Als-ob*“-Symbolisierungen AnstoR zur Modifikation alexithymer
Positionen geben (z.B. Arbeit mit Naturmaterialien, Tlchern mit unterschiedlichen Farb-, Tastqualitiaten und mit
Stimme).

Ein weiterer Prozess, der sich in diesem mittleren Therapie-Stadium entwickelt, ist die intensive Exploration der
korperlichen Existenz/Realitat im Zusammenhang der Gruppeninteraktionen (Therapeut-Patient und Patienten
untereinander). Die Korpersensationen werden gemeinsam evaluiert als Indizien fiur bzw. Hinweise auf die
Qualitat der Beziehungen und den sich darin ereignenden situativen Veranderungen im Selbsterleben. Die
Aufgabe des Therapeuten besteht darin, den Patienten zu alternativen Konzeptualisierungen des Korper-
geschehens zu verhelfen, d.h. mit unterschiedlichen Bewertungen und Bedeutungszuschreibungen zu
experimentieren anstatt einem vorgegebenen Muster/Schablonen zu folgen. Besondere Beachtung gilt den
negativen Urteilen (Koérper wird als feindliches Objekt wahrgenommen, das Unruhe/Schmerz und Stress
verursacht und sich den Lebenszielen in den Weg stellt bzw. das Selbst negativ kontrolliert). Angestrebt ist eine
ganzheitlich-differenzierende Perspektive, eine Haltung von Selbst-Akzeptanz und Selbst-Respekt.

Das letzte Stadium der Therapie dient der kognitiven Restruktierung, der Erarbeitung narrativer Modelle tber die
Kdrpersymptome, die ein ,,Leben-mit* ermdéglichen, das nicht mehr ausschlieBlich um diese kreist, sondern diese
als insulére, aber verbundene und teil-kompensierte Realitaten ,unter anderen* begreift. Hier beginnen die
Patienten nun, eine Reduktion der zuvor als ,katastrophal“ eingestuften Korpersensationen wahrzunehmen und
psychosoziale Attribute, d.h. situative Einfliisse nicht nur zu erkennen, sondern auch zu beeinflussen.

In den zwei letzten Gruppentherapie-Sitzungen konzentriert sich das Geschehen auf eine weitere Integration der
perzeptiven, kognitiven, emotionalen und motorischen Aspekte des Korpererlebens im Zusammenhang der
Narrative. Zudem wird fir jeden Patienten individuell ein Plan fir korperbezogene Ubungen und Konflikt-
I6sungs/Coping-Strategien erarbeitet, die zum Zwecke der Aufrechterhaltung der in der Therapie erarbeiteten
Erkenntnisse und Positionen auBerhalb der Therapie weiter fortgefiihrt werden konnen.
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Le modele théorique et les principes/mécanismes d’une psychothérapie intégrative axée
sur le corps dans les cas de troubles somatoformes

A partir d’une description phénoménologique des troubles spécifiques dont souffrent au niveau du vécu et de la
relation avec le corps les patients justifiant d’un diagnostic de troubles somatoformes, nous avons développé un
manuel et une thérapie de groupe axée sur le corps (KPT). Au départ, ces patients consultent fréequemment un
médecin pour des troubles somatiques. Les médecins comme les psychothérapeutes doivent alors mieux cerner le
domaine relevant des troubles somatoformes. A ceci s’ajoute le fait que ce groupe de patients génere des colts
élevés au niveau du systéme de santé (ils sont environ dix fois plus élevés que pour le traitement moyen). En vue
de prendre en compte les symptémes de maniére adéquate, mais aussi pour faire baisser les codts, il faut alors
éliminer le manque de cohérence entre les différentes classifications utilisées jusqu’a maintenant pour
caractériser ce genre de troubles et élaborer des concepts ciblés de traitement.

La KPT permet de les aborder en une démarche spécifique, axée sur le syndrome et elle se centre d’abord sur le
modele explicatif adopté par le patient d’un « corps dysfonctionnel ». L’auteur examine en détail différents
modéles en rapport avec |’étiopathogenése des troubles somatoformes (théories de I’apprentissage,
phénoménologie et théories psychodynamiques). Il esquisse les facteurs contextuels décrits dans la littérature en
les considérant comme des triades psychophysiologiques. Cela lui permet de définir des points concrets de
référence qui seront utilisés dans le cadre d’une approche psychothérapeutique axée sur le corps. Il décrit son
modeéle étiologique intégré, modele qui permet de prendre en compte les facteurs interdépendants associés aux
triades : en effet, I’expérience montre que les différents aspects du vécu somatique sont percus de maniére
individuelle et qu’ils sont soumis a une évaluation et a une sélection qui produisent une conscience (somatique)
spécifique chez les différents patients — il faudra en tenir compte au moment d’offrir un traitement différencié au
sein du groupe.

Au niveau du processus thérapeutique, une attention particuliere est portée sur la maniére dont les émotions sont
percues et régulées (au niveau intérieur et en relation avec I’Autre). 1l s’agit en particulier de se concentrer sur
I’incapacité partielle dans laquelle se trouvent les patients de communiquer des contenus émotionnels négatifs.

Le thérapeute ne tente pas de substituer un nouveau modele aux explications choisies par le patient, mais il tente
de les enrichir, de les élargir et de les compléter de données inédites et en partie contradictoires ; il tente
d’encourager le patient a abandonner une perception unilatérale et trop centrée sur les symptdmes somatiques
pour adopter un modele bio-psycho-social, tel qu’il définit un trouble psychosomatique.
L auteur décrit les principes guidant la psychothérapie intégrative axée sur le corps, telle qu’elle est utilisée en
cas de troubles somatoformes, tout en prenant en compte le contexte dans lequel vit le patient et I’ambiguité
complexe de I’existence humaine. Un axe central de référence est celui du style interactionnel adopté par le
thérapeute qui se centre sur le patient, de son empathie pour les nuances du comportement de ce dernier, de son
attitude envers les symptdmes somatiques et de ses réactions émotionnelles a ce niveau. Il s’agit avant tout, non
de « bien ressentir », mais de « ressentir bien ».

L auteur présente un processus thérapeutique a titre d’illustration et en extrait les critéres qui ont produit les
effets sur le traitement (activation des ressources, stimulation non-verbale de I’expression corporelle, nouvelles
expériences affectives [corporelles] venant corriger les problémes). La stratégie d’intervention psychothérapeu-
tique ne peut pas étre décrite en détail, mais elle est subdivisée en plusieurs phases en référence au manuel.
L’auteur mentionne ces phases, les mettant en rapport avec les dimensions pertinentes des effets acquis par le
biais du processus psychothérapeutique. Les aspects fondamentaux et les principes de la stratégie d’intervention
KPT sont présentés.
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