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1. Einleitung

In den letzten Jahren nahm die Zahl der Antrdge an psychosomatische Reha-
Leistungen seitens der Rentenversicherungstrager erheblich zu. Sie trug der me-
dizinischen Erkenntnis Rechnung, dass viele somatische Erkrankungen in enger
Korrespondenz zur psychischen Gesundheit des Menschen stehen, wenn nicht
sogar ursachlich dort begriindet sind. Diese Aufweichungen des dualistischen
Denkens in der medizinischen Therapie konnten sich aber in der Allgemeinbeval-
kerung noch nicht entsprechend durchsetzen. Den Patientengruppen, die in den
letzten Jahren in wachsender Zahl die psychotherapeutischen Praxen fillen, ste-
hen die Bevolkerungsgruppen entgegen, die weiterhin Psychosomatik und Psy-
chotherapie mit psychiatrischen Krankheitsbildern gleich setzen und vehement
abstreiten, nicht ganz richtig im Kopf zu sein. Wird diesen nun ein psychosomati-
sches Reha-Heilverfahren angeboten, wird die MaRnahme oftmals nur mit Wider-
stand und Abwehr, wenn Uberhaupt angetreten. Neben den Einschrankungen, die
die jeweilige Erkrankung fur den Patienten in seinem persénlichen Leben bedeu-
tet, ist es auch ein erheblicher Schaden fur die allgemeine Volkswirtschaft auf-
grund des hohen Krankenstandes und der zunehmenden Anzahl von Rentenan-
trdgen gerade junger Arbeitnehmer (DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG 2007, S.14).

Als Diplomsozialpadagogin/ HP-Psychotherapeutin in einer psychosomati-
schen Abteilung einer Reha-Klinik der Rentenversicherung Westfalen ergab sich
nun die Aufgabe, diesen Patienten im Rahmen eines Gruppentherapiekonzeptes
Zugang zu psychosomatischen Zusammenhéngen nahe zu bringen, hilfreiche In-
terventionen zur Krankheitsbewaltigung vorzustellen und die Motivation fur indivi-
duelle psychotherapeutische Behandlung zu férdern. Durch die Entwicklung die-
ses vorliegenden Gruppentherapiekonzeptes mit der oben genannten Zielsetzung
auf der Basis der Integrativen Therapie, respektive unter Berlcksichtigung des
dritten Weges der Heilung und Forderung (PeTzoLb 1988, S.173ff; idem 2012h),
soll den Patienten die Mdglichkeit gegeben werden, psychoedukativ, erlebnisakti-
vierend und ressourcenorientiert (PETzoLD 1990, S.765) Zugang zu psychothera-
peutischen Vorgehensweisen zu gewinnen und zugleich die Akzeptanz ihrer inne-
ren Distanz und des Widerstandes zu erfahren, basierend auf der Grundannahme,

dass Psychotherapie nur in einer entsprechenden Motivationslage greifen kann.



Nach einer theoretischen Einordnung wird das Konzept mit seinen Bausteinen
Gefuhle, Selbstwert, Kommunikation und Ressourcen vorgestellt. Abschliel3end
sollen zwei Prozessvignetten das Konzept praxisnah veranschaulichen. Im
Schlusswort erfolgt eine kritische Wirdigung des Konzeptes nach mehrjahriger
Praxis unter Benennung der Bedeutsamkeit und Grenzen fir die psychosomati-
sche Rehabilitation.



2. Zielgruppenbeschreibung

Das folgende Konzept wurde im Rahmen der Klinik Rosenberg fir Gastroente-
rologie, Diabetologie, Onkologie und Psychosomatik, Bad Driburg entwickelt. In
dieser Klinik gibt es eine enge Verzahnung von somatischer und psychotherapeu-
tischer Medizin in allen Fachbereichen. Die regulare Zuweisung des Patienten ge-
schieht durch Einweisung des Hausarztes, Begutachtung durch den medizini-
schen Dienst, Zuweisung des Rentenversicherungstragers in die entsprechende
Reha-Klinik und dortige Zuordnung zum psychosomatischen Heilverfahren durch
den arztlichen Leiter der psychosomatischen Abteilung. Der Patient wird dann zu
einem psychosomatischen Heilverfahren eingeladen und dartber in Kenntnis ge-
setzt. Selten beantragt ein Patient aus eigenem Antrieb heraus ein psychosomati-
sches Heilverfahren. In der Regel wird die Rehabilitation im Rahmen allgemeiner
Arbeitsunfahigkeit beantragt, die auf somatischen Beschwerden griindet. Teilwei-
se werden die Patienten auch aufgrund langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten von der
Krankenkasse beauftragt, zu einem Heilverfahren zu kommen oder es erfolgt eine
Zuweisung durch den Rentenversicherungstrager nach Ablehnung eines Renten-
antrages.

Entsprechend haben wir ein weites Spektrum der Motivationslagen der Patien-
ten, denen wir durch unterschiedliche gruppentherapeutische Angebote, konflikt-
orientiert, ressourcenorientiert und tiefenpsychologisch begriindet, gerecht werden
wollen (KLINIK ROSENBERG 2005). Patienten, die Uber keinen Zugang zur Psycho-
therapie verfigen, sich selbst nur als organisch erkrankt wahrnehmen und/oder
einen erheblichem Widerstand gegeniber therapeutischem Vorgehen haben,
werden einer ressourcenorientierten psychoedukativen Gruppe zugeordnet mit
einer dazugehdrigen Kreativ- und Korpertherapiegruppe. Zum allgemeinen Be-
handlungssetting gehoéren ferner das Erlernen von Entspannungstechniken durch
Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung oder angeleitete Phantasie-
reisen; die korperliche Aktivierung durch Laufgruppen und weitere Mal3hahmen
der physikalischen Abteilung; Forderung von Beziehungsgestaltung durch Ab-
schlussrunden sowie interne und externe Freizeitaktivitaten in der Patientenge-
meinschaft. Zuzuglich gehéren somatische Diagnostik und Behandlung zum The-

rapieprogramm.



2.1 Patientengruppe

Die Patienten, die dieser ressourcenorientierten Therapiegruppe zugefihrt
werden, leiden vornehmlich unter einem somatoformen Stérungsbild wie sie in
ICD 10 unter F 45ff beschrieben werden, aber auch Patienten mit einem Erschop-
fungssydrom (Z 73.0) oder einer somato-psychischen Storung (F 54), werden zu-
gewiesen. Den Patienten allgemein ist, dass sie ihre Beschwerden nicht psychisch
verursacht sehen und/oder wenig Zugang zu ihrem eigenen innerseelischen Be-
finden haben, d. h. in der Regel einem mechanistischen Kérperverstandnis anhaf-
ten. Entsprechend sind oftmals auch ihre kommunikativen selbstexploratorischen
Fahigkeiten eingeschrankt. Es sind hier auch Rentenversicherte zu nennen, die
aus ost- oder sudeuropaischen Landern stammen und der deutschen Sprache
nicht so méchtig sind und zugleich oft einer landestypischen somatischen Darrei-

chung von psychischen Beschwerden anhaften.

2.2 Zielsetzung

Entsprechend soll das Konzept fir die heterogene Zielgruppe gestaltet sein:
» geringe sprachliche Komplexitat,
» sprachliche Reduktion in der Vermittlung von Inhalten durch sinnenhafte
Ubungen und
» grofRtmaogliche Handlungsorientierung.
Zielsetzung der therapeutischen Arbeit soll sein, die Patienten flir weitere psycho-
therapeutische MaRnahmen vorzubereiten, indem sie
» ihre Selbst- und Fremdwahrnehmung starken,
» einen Zugang zum Zusammenhang zwischen Psyche und Soma entwi-
ckeln konnen,
» ihre kommunikativen Fahigkeiten, sich selbst darzustellen, weiterentwi-
ckeln,
» sich mit storungsspezifisch relevanten Themen der Psychotherapie auf ei-
ner allgemeinen sachlichen Ebene auseinandersetzen kénnen,
» sowie zur Motivationsforderung Techniken zum besseren Selbstmanage-

ment im beruflichen und im privaten Alltag erwerben.



3. Theoretische Grundlagen

,ES gibt nichts hinter dem Leib,
sondern der Leib ist ganz und gar seelisch.”
Sartre (in Rudolf 20052, S. 27)

Gerade somatoforme Stérungen machen auf das Dilemma des dualistischen
Denkens im medizinischen Vorgehen als auch in der psychotherapeutischen Pra-
xis aufmerksam. Medizinische Prozedere orientieren sich an naturwissenschatftli-
chen Erkenntnissen und Vorgehensweisen bei der Diagnosefindung und bewerten
die Behandlung an objektivierbaren, messbaren Parametern. Psychotherapeuti-
sches Handeln hingegen widmet sich je nach Wurzel ihres Krankheitsverstandnis-
ses an unbewussten Triebkonstrukten, Konfliktthemen oder inkongruenten Kogni-
tionen des jeweiligen Individuums. Auch der Patient mit einer somatoformen St6-
rung erlebt sich auf gespalten in ein hier bin ich und meine Gefiihle und dort ist der
Korper. Dabei wird der Korper oft nicht mehr dem Selbst zugehdrig empfunden,
sondern vielmehr als ein Objekt, das Leiden schafft. Entsprechend sollte bei die-
sem Krankheitsbild auch in der therapeutischen Arbeit diese Spaltung aufgehoben
werden, (weshalb im Folgenden sprachlich auch nicht mehr zwischen medizini-
scher und psychotherapeutischer Arbeit unterschieden wird). Diesem Auftrag fuh-
len sich psychosomatische Reha-Kliniken besonders verpflichtet. Hier kimmert
sich nicht auf der einen Seite der Arzt einzig allein um die kdrperlichen Beschwer-
den und auf der anderen Seite ein Psychotherapeut um die Seele, sondern der
leidende Mensch kann sich in der Behandlung wieder als Ganzes wahrnehmen:
als ein ,informierter Leib*, ein ,LEIB-SUBJEKT" (PETZOLD 2009C), das sich ,kon-
stituiert durch den Korper als die Gesamtheit aller physiologischen bzw. organis-
mischen Prozesse (Motorik, Sensorik, Tonusregulation etc.), durch die Psyche als
die Gesamtheit aller Prozesse des Empfindens, Fuhlens, und Wollens (z.B. Affek-
te, Emotionen, Stimmungen, Motivationen, Volutionen) und durch den Geist als
die Gesamtheit aller kognitiven, reflexiven, mnestischen, imaginativen, wertenden,
spirituellen Prozesse.” (PETzoLD 1990, S. 795). Es geht dabei in der Initialbehand-
lung vielleicht zunachst einmal weniger darum, die Beschwerden (weg-) zu thera-

pieren, sondern die somatoforme Stdrung als eine, wenn auch unginstige Aus-
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drucksform des Selbst zu verstehen, die ihre Hintergriinde hat, und als eine L6-
sungsmoglichkeit des Patienten gesehen werden muss, vielleicht die einzige, die
ihm momentan zur Bewaltigung seiner Alltagsrealitat zur Verfigung steht.

Diesem ganzheitlichen Blick auf den Leib ist die Integrative Therapie (IT) seit
ihren Anfangen verpflichtet. Dabei wird unter dem Begriff LEIB die Korper-Seele-
Geist-Einheit verstanden, in der alle Erfahrungen des Menschen, sowohl der kor-
perlich gespurten als auch der geistig-emotional erlebten Prozesse seiner Le-
bensgeschichte, gegrindet sind. ,Der Mensch ist Leib-Subjekt in der Lebenswelt,
das bedeutet, er ist ein Korper-Seele-Geist-Subjekt in Kontext und Kontinuum und
steht in der lebenslangen Entwicklung einer souveranen und schopferischen Per-
sonlichkeit.” (PETZOLD 20044, S.111) Diese Annahme, die Petzold aus den anthro-
pologischen Grundlagen Merleau-Ponty’s bereits Mitte der 60er Jahre hermeneu-
tisch-phanomenologisch fur die IT herleitete, wird heute mit Forschungsergebnis-
sen der Neurobiologie belegt (PETzoLD 2009c). Sie beschreiben eindricklich wie
seelisches Erleben und korperliche Stoffwechselvorgange miteinander verschrankt
sind, was sowohl fuir benigne als auch maligne Erfahrungen gilt. Beispielsweise ist
dies besonders gut fur die Traumafolgestérungen erforscht, die oft den Hinter-
grund fur somatoforme Erkrankungen bilden. Aber auch somatische Prozesse, wie
z. B. die des endokrinen Systems, beeinflussen malRgeblich das seelische Emp-
finden und Verhalten. Petzold stellt in seinen neueren Schriften (z.B. PETZOLD
2004; PeETzoLD, SIEPER 2012A) eine Zusammenschau der Forschung vor, wie sich
diese memorativen Prozesse Uber neuronale Speichersysteme kérperlich manifes-
tieren und wie die Auswirkungen verschiedener life-events zu bestimmten Sto-
rungsbildern fuhren kénnen. Unter dem Begriff des Leibgedéachtnisses werden die
neuronalen und immunologischen Speichersysteme und das genetische Gedacht-
nis verstanden, was PETzoLD in sein Konzept des informierten Leibes einordnet.
.Der verleiblichte Niederschlag differentieller Information Gber das Zusammenwir-
ken von somatischen Binnenraumerleben und Kontexterleben in der ,Selbsterfah-
rung’ (d. i. im ,Leibgedachtnis’ festgehaltene Erfahrung multipler Stimulierung) ist
die Grundlage des 'informierten Leibes’ aus dem als Synergem ein ,personales
Leib-Selbst’ emergiert, das ein reflexives/metareflexives Ich und dadurch eine
hinlanglich konsistente Identitat entwickeln kann.” (PETzoLD & ORTH, SIEPER 2006,
S.632)

Vil



Fur die therapeutische Arbeit bei somatoformen Stérungsbildern bedeutet dies,
den Patienten die Méglichkeit zugeben, sich wieder in ihrem Kérper-Selbst zu er-
leben. Bisher verschlossene oder anésthesierte Leibarchive sind durch Techniken
zu offnen, die alle Sinne ansprechen und vielfaltige Ausdrucksmoglichkeiten bie-
ten, allein und im Kontakt mit anderen, ,Der informierte Leib setzt seine Informati-
onen frei, und je vielfaltiger er sensorisch stimuliert wird visuell, olfaktorisch, taktil
etc. -, desto mehr wird in den Leibarchiven aktiviert, was akkumulativ zu Prozes-
sen der innersektoralen Konnektivierung cerebraler Modalitéaten fihrt: Das ,Bild
der Erinnerung’ wird komplexer, scharfer. Deshalb wird in der Integrativen Arbeit
mit Leib und Bewegung, mit kreativen Medien bei vorliegender Indikation ,Erleb-
nisaktivierung’ durch ,multiple Stimulierung’ eingesetzt, die unendlich mehr an Ge-
dachtnisaktivierung — nicht nur auf der Inhaltsebene des Verbalen, sondern auf
der Ebene emotionalen und propriozeptiven Erlebens also — bewirkt als in asso-
ziativ gegriindeter psychoanalytischer Arbeit.“ (PETzoLD 2004b, S. 132)

Bei multimodaler Herangehensweise geschieht dies in der Therapie besonders
gut Uber Koérper— und kreativtherapeutische Techniken, mit all dem was den Men-
schen innerlich und auf3erlich in Bewegung setzt, ihn in Kontakt mit seinen leibhaf-
tigen Quellen bringt und durch die therapeutische Arbeit fur sich erfassen, verste-
hen und integrieren lernt und so zu seinem Selbst zugehdrig wird. Dabei geht es
nicht einseitig darum, pathologische Strukturen, maligne Narrative aufzuspuren.
Die IT als Humantherapie mit ihnrem Krankheits- und Gesundheitsmodell hat sich
von der Fixierung auf pathologische Noxen geldst und sieht ihren therapeutischen
Impetus auf die ganzheitliche Personlichkeitsentwicklung ausgerichtet. Das Modell
der zeitextendierten, multifaktoriellen Be- und Uberlastung in der Lebenskarriere
der Integrativen Therapie (PETzoLD 1993b2, S.585) fuhrt in einer Synopse patho-
gene wie salutogene Faktoren auf. “Pathogenese wird heute nicht monothema-
tisch als Entstehung einer Erkrankung angesehen, sondern bi-thematisch als das
Misslingen des Ausgleichs pathogener und salutogener Faktoren.” (SCHUCH 1999,
S.45) Krankheit wird damit unter Anwendung eines erweiterten Krankheitsbegriffes
aus der verengenden Sicht auf einen Konfliktfokus herausgeholt. Nicht nur die L6-
sung von Konflikten allein verhilft dem Patienten zu einem erflillten Lebensvollzug,
sondern die Befahigung und Starkung zur Realisierung und Nutzung seiner per-

sonlichen Wiinsche und Ziele, also die Forderung von Salutogenese.
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Dabei sind die Grenzen von Psychotherapie und Agogik flieRend. Der Mensch
ist lernfahig und Entwicklungsprozessen unterworfen bis ins hohe Alter hinein, was
nicht zuletzt z.B. die viel genutzten Seniorenuniversitaten belegen. Es gilt die inne-
re Perspektive bei den Menschen dafiur zu eréffnen durch maéglichst vielgestaltige
Angebote. Uber therapeutische Arbeit mit den weit reichenden Mdglichkeiten krea-
tivtherapeutischer Techniken, die insbesondere die nonverbale Ausdrucksfahigkeit
stimulieren, aber auch in der therapeutischen Beziehung mit anderen sowie zum
Therapeuten konnen korrektive Erfahrungen erlebt (!), das Verhaltensrepertoire
erweitert, das Selbstverstandnis vertieft und damit eine Neuausrichtung im Le-
bensvollzug und —gestaltung erméglicht werden. Damit wird auch das herkémmili-
che Verstandnis von Ressourcenorientierung Uberschritten. Ressourcen sind nicht
nur Moglichkeiten, um Belastendes zu bewaltigen oder maligne Muster zu kom-
pensieren i.S. von Coping-strategien, sondern sind als innere Potentiale zu be-
trachten, bisher nicht genutzte Personlichkeitsanteile oder kdnnen sich als neue
Antworten des Menschen auf seine Lebenswelt i.S. eines life-span-development
entwickeln. ,Ressourcen sind gute Quellen, aus denen die Kreativitat schopft, die
einerseits Belastungen und Probleme abpuffern kann, zum anderen aber Grund-
lage fur Potentiale (sie sind mit dieser nicht gleichzusetzen) bietet. Ressourcen
stehen der Person oder Personengruppen zur Bewaltigung wie auch ko-kreativen
Lebensgestaltung zur Verfigung“ (PETZzOLD 1997, S.441) Therapeutische Behand-
lung kann somit den Menschen wieder zu neuer Flexibilitat im Umgang mit seiner
Lebenswelt befahigen und ihn neue Ausdrucksmuster fiir die Eindricke seines
Lebensumfeldes finden lassen.

Wesentliche Impulse fir die methodische Umsetzung finden sich ausftihrlich
beschrieben im sogenannten ,Dritten Weg der Heilung und Férderung’, den die
Integrative Therapie als Erlebnisaktivierung bezeichnet. ,In der erlebnisaktivieren-
den Arbeit werden gute Quellen der Vergangenheit erschlossen und neu durchlebt
[..]. Besonders bei hohem Abwehrniveau, geringem Introspektionsvermdgen oder
gro3er Depravierung und damit Einschrdnkung der Vermdgen des perzeptiven
und expressiven Leibes ist mit diesem Zugang Plateauarbeit mdglich und ein guter
Weg der Heilung und Férderung gegeben.” (PETzoLD 1988, S.251) Durch gezieltes
Aktivieren von brachliegenden oder neuen Personlichkeitsanteilen wird dem Pati-
enten die Moglichkeit gegeben, aus seinen negativen Kreislaufen auszusteigen

und sich handlungsfahig und kreativ an der Gestaltung seines Lebens zu erleben.
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Dies fuhrt zu Selbstentfaltung und Selbstwertbestatigung. Letztlich wird damit der
Blick des Patienten gedffnet fir neue oder bekannte gute Perspektiven, manchmal
Uber das Krankheitsgeschehen hinaus. Denn nicht immer kann es gelingen,
Krankheit aus dem Leben des Patienten zu eliminieren, manchmal kann das Ziel
auch nur heil3en, mit der Krankheit ein erfiillites Leben zu fuhren. “Je vielfaltiger die
Erlebnis- und Erfahrungsmadglichkeiten, desto nachhaltiger werden die Selbsthei-
lungskrafte des Menschen stimuliert. Die Beschneidung der Sinne, die Unterdri-
ckung des Ausdrucks, die Begrenzung der Aktivitat, die Monotonie fuhren in die
Krankheit.” (ILJINE 1942, S.31).

Das Vorgehen geschieht unter Bertcksichtigung der beiden therapeutischen
Modalitaten erlebniszentriert-stimulierend und tbungszentriert-funktional (SCHUCH
1999, S.39). Dabei sind alle Methoden, Techniken und Medien der (im weitesten
Sinn) kreativen Therapie bedeutsam. Zu nennen sind insbesondere Kunst- und
Bewegungstherapie, aber auch Tanzen, Rollenspiele, gemeinsame sportliche Ak-
tivitaten und auch ferndstliche Bewegungsmeditationen, alle Mdglichkeiten, die
den Patienten in Selbstwahrnehmung und Ausdrucksfahigkeit starken. Es geht
darum, den Patienten auf allen seinen Empfindungs- und Wahrnehmungskanalen
anzusprechen, wobei Methoden und Techniken gleichermal3en die Korper-, Ge-
fuhls- und Geistesebenen anregen sollten. Dabei soll sich die Stimulierung nicht
auf das Therapiegeschehen zu begrenzen, sondern den Alltag als Erlebnis- und
Experimentierfeld mit einbeziehen.

Neben einer vertrauensvollen und von Empathie getragenen Therapeut-
Klienten-Beziehung (GRAWE & GRAWE-GERBER 1999, S.69) sowie einem therapeu-
tischen Geschehen, das die Ressourcen des Klienten stimulierend anspricht, ist
die Gruppe als wesentlicher Wirkfaktor zu nennen. Im Kontext von Personen mit
gleichem Leiden kdnnen die Patienten sich ,wieder-erleben’, Rickmeldung geben
und bekommen, Stimulierung durch Nachahmung gewinnen und durch Vertrauen
und Unterstiitzung Wertschatzung und Gehaltensein erfahren (REVENSTORF 1992,
S.303ff).

Betrachtet man all diese Faktoren zusammen, bietet gerade ein psychosomati-
sches Heilverfahren einen einzigartigen Lernort, an dem Diagnostik, Psychoedu-
kation, Einzel- und Gruppentherapie, nonverbale Therapieeinheiten, Leben in ei-
ner Patientengemeinschaft und Wechsel von Therapie- und Freizeit als Ubungs-

feld miteinander verschrankt sind.



Bezogen auf die 0. g. Zielgruppe mit somatoformen Stdrungsbildern werden
inhaltlich folgende Themen konzeptuell aufgegriffen:
» Gefluhle, da somatische Symptome oft Restitute von verdrangten Affektlagen
sind
» Selbstwert, da Krankheiten immer eine Einschrankung der Lebensqualitat
und damit Einbuf3en des Selbstwertes bedeuten
» Kommunikation, weil die Selbstexploration dieser Patienten oftmals einge-
schrankt ist und diese mangelnde Kommunikationsfahigkeit in beruflichen
wie privaten Kontexten haufig zu einer konflikthaften Beziehungsgestaltung
mit unterdriickten Affektlagen fuhrt
» Ressourcen, um die negativen Auswirkungen von Erkrankungen flur Patien-
ten tragbarer zu machen und alternative Entwicklungswege aufzuzeigen.
Dabei folgt der Aufbau der einzelnen Therapiestunden dem hermeneutischen
Prinzip in der IT: Wahrnehmen und Erfassen — Verarbeiten und Verstehen — Han-
deln und Verandern. (PETzoLD 1993a2, S. 123ff) Nach einer einleitenden Ubung
zur Selbst-Wahrnehmung, werden in einem psychoedukativen Gruppengespréach
die Erfahrungen und Eindricke der Teilnehmer aufgegriffen und in einen Sinnzu-
sammenhang eingeordnet. Dies miindet in eine abschlieBenden Ubung zur Anlei-
tung von neuem Verhaltensrepertoire. Auf andere Weise wird die thematische Ar-
beit in den begleitenden kreativ- und korpertherapeutischen Behandlungsbaustei-

nen vertieft und erganzt.
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4. Konzeptdarstellung

Im Folgenden wird die methodische Umsetzung der oben genannten Themen-
felder in unseren Therapiebausteinen Gesprachsgruppe, Kreativgruppe und Kor-
pertherapiegruppe dargestellt. Das Schaubild bietet zunachst eine Ubersicht (iber
die inhaltliche Gestaltung, Erklarungen zu den angefiihrten Ubungen finden sich
dann im folgenden erlauternden Text. Dabei wird die inhaltliche Ausgestaltung der
Gesprachsgruppe ausfuihrlicher dargestellt und fur die nonverbalen Therapiebau-
steine Kreativ- und Korpertherapiegruppe nur exemplarisch angedeutet, da ein
vertiefendes Darstellen der vielfachen kreativ- wie kdrpertherapeutischen Umset-

zungen den Rahmen der hier vorgestellten Arbeit tibersteigen wiirde™.

! Die vorgeschlagenen Ubungen entstammen der Selbsterfahrung in der Therapieaushbildung, vor-
maligen Téatigkeit in der agogischen Bildungsarbeit und sind oftmals auch aus der eigenen thera-
peutischen Praxis der Autorin erwachsen.

Siehe dazu die reiche Fachliteratur, exemplarisch sei hier angefiihrt: HAUSMANN & NEDDERMEYER
1996, STEVENS 1975, HOHMANN-KOST 2002, VOPEL 1996, ORTH 1994.

An dieser Stelle danke ich auch den Arbeitskollegen R.T. Venth und U. Borcke, die fir die kdrper-

therapeutischen Gruppenbausteine verantwortlich zeichnen.
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4.1 Gefuhle erkennen und wahrnehmen

Patienten mit somatoformen Stérungen haben oftmals keinen oder keinen un-
mittelbaren Zugang zu Gefuihlswahrnehmung und Geflhlsausdruck. Das psycho-
dynamische Modell (HOFFMANN & HoLzAPFEL 1995, S.214) sieht einen Grol3teil
somatoformer Stdrungsbilder als friihe Storung infolge defizitarer Spiegelung von
Gefuhlsartikulation des Sauglings durch die primaren Bezugspersonen, beispiels-
weise durch eine depressive Mutter (RUDOLF 2005, S.11)%

Andere somatische Symptomatiken stehen im direkten Bezug zu Konflikten, in
denen Affekte verdrangt werden und nur als somatische Restitute infolge der phy-
siologischen Stoffwechselreaktion erhalten bleiben (MeENTzOs 2000, S.243). Die-
sen Zusammenhang (Psyche-Soma-Modell) soll dem Patienten nahe gebracht
werden, indem der Patient eigene verdrangte Affektlagen wahrnimmt oder bei an-

deren erkennt.

Gesprachsqgruppe:

Nach der Eingangsrunde, in der verstarkt auf die momentane Befindlichkeit
eingegangen wird, in dem bei Nennung einer korperlichen Beschreibung auch die
Stimmung erfragt wird, erfolgt eine Kleingruppenibung. In die vier Ecken des
Raumes werden grof3e Plakate mit jeweils einem Grundgefuhl gelegt (Wut, Trau-
er, Freude, Angst) und den jeweils gleichen Fragezettel:

» In welcher Situation haben Sie dieses Gefuhl schon einmal erlebt?

»Welche Auswirkung hatte dies auf Ihren Korper?

»Wie gehen Sie gewdhnlich mit dieser Situation/diesem Gefuhl um?

»Was hilft Ihnen dabei?

Die Patienten werden aufgefordert, sich in Gruppen zu 2 — 3 Personen zu-
sammenzutun und jeweils von Ecke zu Ecke zu gehen und sich dort ca. 10 — 15
Minuten Uber die vorliegenden Fragen auszutauschen. AnschlieRend werden die
Erfahrungen in einem Schaubild festgehalten. Die Patienten tragen zu den ver-
schiedenen Gefuhlen ihre Erfahrungen zusammen. Dabei wird besonders die so-
matische Symptomatik bei einer Geflihlsregung verdeutlicht.

2 Siehe zu diesem Thema auch die Kapitel ,Blickdialoge’ in PETZOLD 1992, S. 770f und ,Spiegeln’
in PETZzOLD 1992, S.775f und in Integrative Therapie in der Lebensspanne - Dimensionen einer

.elastischen’ und ,aktiven’ Behandlungstechnik, ebenso LICHTENBERG 1990.
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Beispiele: Wut = roter Kopf, Blutdruck steigt, Kraft spiren, laut werden, korper-
lich sich abreagieren wollen durch Schlagen, Druck im Bauch, nicht mehr klar
denken kénnen. Traurigkeit = blass, Augen sind verhangen, kraftlos, Gefuhl von
Kalte und Leere, Sprachlosigkeit. Angst = stumm, bewegungslos, Zittern, Kalte,
Druck auf dem Herzen, Gansehaut, Durchfall. Freude = Aktivitat, in Kontakt treten,
Bedurfnis sich mitzuteilen, Korper in der Expansion, Warme.

Damit kdnnen die Patienten die somatische Seite von Gefiihlen erfassen, er-
kennen und die enge Verbindung von seelischer, geistiger und kérperlicher Reak-
tion herstellen. Edukativ wird eingebracht, wie ein Kind Gefluhle lernt an einem fir
viele Patienten bekannten Beispiel des Kindes, welches Bauchschmerzen hat und
schreit. Viele Elternpatienten sagen spontan, dass das Kind Kummer hat. Damit
ergibt sich auch die Mdglichkeit fur die Patienten, Uber sich selbst zu sprechen.
Auch Redewendungen wie ,da liegt mir was auf dem Magen’ 0.a. sensibilisiert die
Patienten fur den Psyche-Soma-Zusammenhang. Das Gesprach fokussiert zum
Ende hin auf ein konkretes Gefiihl, und wie man damit umgehen kann. Z. B. wie

kann ich in einem Streit mit meiner Wut am Arbeitsplatz umgehen?*.

Kreativtherapeutisch

Kreativtherapeutisch wird das Thema aufgegriffen mit unstrukturiertem Materi-
al, welches Madglichkeiten zur sinnlichen Gestaltung und haptischem Ausdruck
bietet wie z. B. Malen mit Fingerfarben. Auch das Laufenlassen von Seidenmal-

farbe auf Japanpapier lockert die innere Kontrollabwehr.

Medium Fingerfarbe

unbekannt, ungewohnt, Widerstdnde werden
empfunden und Uberwunden, ist Kinderkram (=
Affekterleben wird in der frihen Kinderzeit er-
lernt), Material ist stark haptisch (d.h. stark an
frihes Affekterleben erinnernd), vollig unstruktu-
riert (Darstellung von Atmosphéaren und nicht
Objekten/Szenen), schnell werden innere Vor-
behalte geldst, entstehen farbige Flachen, die

ansprechen und motivieren, durch das Arbeiten

mit den ganzen Handen lésen sich Spannungen,

Abb. 2: Medium Fingerfarbe (Patientenarbeit) wird Erleichterung und Ruhe empfunden
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Korper-/Leibtherapeutisch

Korper-/Leibtherapeutisch gibt es Ubungen zum Loslassen, Getragensein und
Spuren, wie es sich besonders in der Partneriibung ,Tragen von Armgewichten®
ausdruckt: Die Gruppenmitglieder finden sich in Dreiergruppen zusammen. Nach-
einander nimmt jeder einmal die passive Rolle ein und legt sich auf eine Matte.
Wahrend die anderen seine Arme halten, darf der Liegende seine Armgewichte

ganz an die Tragenden abgeben.

4.2 Meinen Selbstwert erkennen

Insgesamt ist den Patienten mit somatoformen Stérungen die geringe Selbst-
wahrnehmung gemein. Vielfach leben sie in normativ vorgegebenen beruflichen
und sozialen Beziigen, ohne die eigene Befindlichkeit wahrzunehmen. Der
Selbstwert bezieht sich aus ihrer Anpassung an die vorgegebene Maxime und Un-
terordnung an die nahen Beziehungspersonen. Wenn diese aus personlichen oder
auch krankheitsbedingten Grinden nicht mehr eingehalten werden kdnnen, verfallt
der Patient in eine depressive Stimmungslage (GRAWE & GRAWE-GERBER 1999,
S.67). Es geht darum, dass die Patienten diesen Prozess erkennen und die Ei-
genverantwortlichkeit fur ihr Selbstwertgeftihl wahrnehmen.

Gespréachsqgruppe:

Die Eingangsrunde gestaltet sich aktiv, in dem jeder Patient sich mit einer Kor-
perbewegung/-geste einzeln im Kreis vorstellt und diese Geste von den Mitpatien-
ten wiederholt wird. Dabei benennen die Teilnehmer in der Auswertung die Indivi-
dualitat und die Selbstsicherheit als besonders hervorstechende Themen durch
diese Ubung.

Im folgenden Rundgesprach wird das Thema weitergeftihrt anhand eines zu
erarbeitenden Tafelbildes. Das Wort SELBST-WERT-GEFUHL wird aufgeteilt in
seine drei Wortbestandteile. Das SELBST entspricht dem Selbstbewusstsein:
Meine Herkunft, meine Starken und Schwachen, meine Winsche, meine Verlet-
zungen... Meinen WERT beziehe ich aus dem, wie ich mich selbst daftr anerken-
ne, meine Starken und Schwéche positiv oder negativ bewerte. Daraus entwickelt
sich schlieRlich ein sicheres oder unsicheres GEFUHL fir sich selbst. Zunachst
werden mit den Patienten Stichworte zu den einzelnen Worten gesammelt mit der

Zielsetzung: ,Wenn ich meine Fahigkeiten und Unzulanglichkeiten kenne - weil3
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ich was ich kann und kann stolz darauf sein - und das gibt mir Sicherheit!®.
Psychoedukativ flieRen Ergdnzungen aus dem Depressionsmodell ein (HOFFMANN
& HoLzAPFEL 1995, S.129).

Abb.3: Selbstwertgefiihl (Beispiel fir eine Gruppenarbeit)

AbschlieRend wird mit der Ubung ,Ich schatze an mir..., ich mag an mir...*“ die
Verantwortung fir den eigenen Selbstwert eingetbt. Die Teilnehmer werden rei-
hum aufgefordert, den Satzanfang fur sich selbst fortzusetzen und laut zu benen-
nen. Dabei wird Hilfestellung geleistet, auch einfache Féahigkeiten zu benennen

und Qualitaten, die nicht unbedingt sogleich zum Nutzen fir andere sind.

Kreativtherapeutisch

Kreativtherapeutisch soll Uber einfache Mittel erfahren werden kénnen, wie der
Einzelne sich Befriedigung und Anerkennung verschaffen kann, was z. B. bei Fort-
fuhrung des Seidenmalbildes von der Stunde vorher erfahren werden kann, indem
aus den simplen Verlaufsbhildern Passepartout-Karten gestaltet werden. Selbst das
unscheinbarste Bild bekommt dadurch Geltung und 16st beim Patienten Stolz aus,
und wird noch durch die positive Resonanz der anderen Gruppenteilnehmer ver-
starkt. Moglich ist aber auch eine Collagenarbeit zu den finf ldentitatssaulen
(PETZOLD & ORTH 1994, S.371): Korper, Arbeit und Leistung, soziales Netz, Finanzen
und Wohnen, Werte und Lebenssinn, um die eigene Lebenssituation zu reflektie-
ren (siehe dazu Anlage 1). Diese Arbeit ist jedoch in der Umsetzung mit den Pati-
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enten komplexer und zeitintensiver. Einfacher gelingt es, indem die Patienten ei-
nen grof3en Kreis auf ihr Blatt malen, dass eine Torte darstellt. Die Patienten sol-
len nun diese in funf Tortensticke teilen, die fur die funf Lebensbereiche stehen
und durch die Gréf3en- und Farbwahl und weitere beliebige Ausgestaltung deutlich

machen, wie wichtig diese fur ihre aktuelle Alltagssituation sind.

Korper-Leibtherapeutisch

Korpertherapeutisch wird die eigene Identitat geférdert durch Ubungen wie
» ,Meinen Lieblingsplatz wahlen“ oder

» ,Mein Platz in der Gruppe*

4.3 Kommunikation

Wie oben schon beschrieben, haben diese Patienten haufig Schwierigkeiten
mit einer angemessenen Selbstexploration. Das mangelnde Spiegeln (PETZOLD
1992, S.775f) der Bezugspersonen fuhrte nicht nur zur defizitaren Affektwahrneh-
mung, sondern auch zu mangelnder Ausbildung der kommunikativen Fahigkeiten,
was zu haufigen Konflikten in der spateren Beziehungsgestaltung fuhrt. Dies ins-
besondere vor dem Hintergrund, dass in der Kommunikation grof3tenteils nonver-
bale Anteile wirken wie Mimik, Gestik, Modulation der Stimme u. a., die gerade
Ausdruck der emotionalen Schwingungen sind. Das Gruppenangebot will die ei-

gene Mitteilungsfahigkeit starken.

Gesprachsqgruppe:

Zum Eingang wird in der Gruppe Ball gespielt und anschlie3end die Erfahrun-
gen darUber ausgetauscht. Im Rundgesprach wird in einem Tafelbild festgehalten,
was zu einem gelungenen Ballspiel beitragt:

» Blickkontakt halten,

» Spald haben,

» Reaktionsschnell sein,

» Konzentration und Prasenz zeigen,

» Kreativitat entwickeln,

» Gruppengefihl haben,

» Aktion und Re-Aktion erleben.
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Nun werden mit den Patienten die ,Ballspielregeln® auf eine gelungene Kommuni-
kation Ubertragen. Die Teilnehmer benennen dabei auch die Schwierigkeiten im
Sprechen mit anderen z.B. Monologe oder Aneinandervorbeireden in Gesprachen.
Psychoedukativ werden alternative Gesprachsregeln vorgestellt. Besonders wer-
den der gegenseitige Blickkontakt im Gesprach (= Spiegeln), die ungeteilte Auf-
merksamkeit, das wechselweise Sprechen und der geteilte Humor als hilfreiche
Verhaltensweisen hervorgehoben. Zum Abschluss konnen in der Ubung ,Der kon-
trollierte Dialog” (siehe dazu Anlage 2 ScHwABISCH & SIEMS 1974, S.168) das auf-

merksame und empathische Zuhéren und Sprechen erprobt werden.

Kreativtherapeutisch

Kreativtherapeutisch wird das Gelernte auf nonverbale Weise bei einem Partn-
erbild vertieft: Zwei Patienten malen miteinander ein Bild ohne sich vorher abzu-
sprechen und auch wahrend der Arbeit miteinander zu sprechen. Einer beginnt zu
malen, der andere reagiert auf das Gemalte mit eigenen Ideen, in dem er darauf
malerisch eingeht oder eigene Impulse setzt. Anschlieend wird in der Gruppe
besprochen, wie jedes Paar diese Aufgabe gelost hat: ,Sind sie aufeinander ein-
gegangen oder hat jeder fur sich eine Flache gemalt? ,War es ein gemeinsames

Tun oder dominierte einer den anderen?* und &hnliche Fragen.

B~
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Abb.4: Wechsel von Aktion und Reaktion (Patientenarbeit)
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Korper-/Leibtherapeutisch

Korper-/Leibtherapeutisch wird das Agieren und Empfangen in den Ubungen
» ,Fuhren und gefiihrt werden* oder
> In der Ubung ,Dialog Riicken an Riicken* erlebnisorientiert fortgesetzt.

4.4 Ressourcen nutzen

Erkrankungen schranken immer die Lebensqualitat ein, insbesondere sozial,
finanziell als auch bewegungsmaRig. Erkrankungen werden negativ bewertet und
als identitatskrankend erlebt. Der sinkende Selbstwert stellt eine Gefahr fiur de-
pressive Folgeerkrankungen dar, was oftmals symptomverstarkend wirkt. Res-
sourcen dagegen wirken aufbauend, selbstwertstarkend und auch ablenkend, was
sich besonders bei Schmerzstérungen als hilfreich erwiesen hat. Die Patienten
konnen durch Nutzung ihrer Ressourcen aus der eigenen Ohnmacht heraustreten
und sich selbstwirksam erleben, was stabilisierend und oftmals symptomreduzie-
rend wirkt. Dabei sind nach PETzoLD (1997, S. 438) ,Ressourcen alle erdenklichen
Mittel der Hilfe und Unterstiitzung, [...] mit denen Uberforderungssituationen und
Krisen bewaltigt werden kdnnen: innere Ressourcen/Stitzen wie physische Vitali-
tat, emotionale Tragfahigkeit, Willensstarke, geistige Werte, aber auch &ulere

Ressourcen/Stiutzen wie Freunde, soziale Netzwerke, Unterkunft, Geld.”

Gespréachsqgruppe:

Zum Eingang wird dem Patienten die Phantasiereise ,Meine Lebenskraft* an-
geboten (BEITEL 1996, S. 49f) (siehe dazu Anlage 3). Uber die Entspannungsu-
bung kommt man zugleich in Berihrung mit ureigensten Ressourcen. Im folgen-
den Rundgesprach wird mit den Patienten das Centering-Modell von HARTMANN
(1991) (siehe Anlage 4) aus der Psychoonkologie erarbeitet. Dieses Ubersichtliche
Modell ordnet die verschiedenen Mdglichkeiten ressourcenorientierten Handelns
in sieben Felder. Ohne Vorgaben wird mit den Teilnehmern eroértert, aus welchen
Lebensbereichen sie Kraft schopfen, wie z. Bsp. Familie, Heimwerken, Garten.
Dabei werden die Patienten aufgefordert, moglichst anschaulich zu berichten. Die
Teilnehmer kénnen sich dabei ihrer ganz persénlichen Ressourcen bewusst wer-
den. Passive Teilnehmer profitieren hier von aktiven. Die genannten Kraftquellen
werden dann unter die Oberbegriffe eingeordnet. Psychoedukativ werden noch

aus Sicht der Psychohygiene Ergéanzungen erlauternd eingefiigt. Mit einem ent-
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sprechenden Handout setzen sich die Teilnehmer in Dreiergruppen zusammen
und tragen fur sich ein, was sie in Zukunft an Ressourcen nutzen wollen, in der

Gruppe nennt jeder noch einmal seine wichtigste Ressource.

Abb. 5: Ressourcenkreis (eigene Darstellung aus der Gruppenarbeit)

Kreativtherapeutisch

Kreativtherapeutisch kann das personliche Ressourcenfeld in Form einer Col-
lage umgesetzt werden. Das Malen eines Mandalas stellt eine praktische Ubung

zur Ressourcennutzung dar, hier zur Entspannung und Schmerzablenkung.

Korper-/Leibtherapeutisch

Korper-/Leibtherapeutisch

wird die Verantwortung fiir das eigene Wohlergehen geférdert durch die Ubun-
gen
» ,Das tun, was ich brauche” oder

» Kreis dirigieren”
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5. Prozessvignetten

Die Patienten reagieren sehr unterschiedlich auf das Konzept. Fur den Einen
wird das Thema Geflihle sehr wichtig und hilfreich, andere kénnen mit dem Res-
sourcenmodul mehr anfangen. Zwei Beispiele sollen dies verdeutlichen. Dabei
sind dies keine ausfuhrlichen Prozessvignetten, die Daten wurden reduziert und
verfremdet, es sollte lediglich zur Veranschaulichung ein Praxisbezug hergestellt

werden.

5.1 ,Ich habe keine Freunde*“

Ein junger Patient in den 30ern kommt mit einem Reizdarmsyndrom im Rah-
men einer Trennungssituation. Er zeigt sich im Verlauf des Heilverfahrens ange-
passt, freundlich, jovial, unauffallig. Das psychosomatische Therapieprogramm
geht scheinbar spurlos an ihm voriber. Erst zum Ende beim Modul Ressourcen
horcht er auf, als seine Mitpatienten von ihren sozialen Kontakten und Aktivitaten
berichten. Er habe keine Freunde und glaube, er brauchte auch keine. ,Samstags
die Einfahrt fegen” und ,das Auto waschen” seien fur ihn die wichtigsten Ressour-
cen. Doch zugleich stutzt er, fragt sich und ist in seinem Selbstverstandnis unsi-
cher geworden. Diese Erkenntnis geht ihm nicht aus dem Kopf. Tage spater im
Abschlussgesprach kann er sich 6ffnen und berichten, weshalb er nicht auffallen
will, keine vertrauensvollen Bindungen aufbaut, immer die Einfahrt und das Auto
sauber héalt. Er wurde im Alter von 5 Jahren von seinen Eltern, die Schiffer waren,
bei Fremden abgegeben und seine Eltern kamen nie wieder. Immer wieder hatte
er als Kind in der Einfahrt gestanden und gewartet, dass sie wiederkdmen. Er ha-
be alle seine Tranen versteckt, sei brav und angepasst gewesen, habe nie Bezie-
hungen aufgebaut, weil er immer auf seine Eltern gewartet hatte. Der Patient hatte
Zugang zu tief verschutteten Verlassenheitsangsten und seiner Trauer gewonnen,
die durch seine Trennung re-aktualisiert wurden. Dabei verédnderte sich sein
Selbstverstandnis und ihm wurde die Dringlichkeit der weiteren Aufarbeitung durch

Psychotherapie bewusst.
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5.2 ,Ich schatze meine Hande“

Ein alterer russlanddeutscher Patient in den 50ern, Bauarbeiter, mit einer so-
matisierten Depression nimmt passiv, aber aufmerksam am Therapiegeschehen
teil. Er teilt sich wenig mit. Was in seinem Kopf vorgeht, bleibt verborgen. Ein nicht
unangenehmer, aber doch fremd bleibender Patient. Das andert sich beim Modul
Selbstwert. Bei der Abschlussibung ,Ich schatze an mir®, die oft anfanglich zah
verlauft wegen der vermeintlichen Eitelkeit bei dieser Ubung, sagt er unvermittelt:
.Ich schatze meine Hande". Daraufhin ermuntert mehr zu berichten, erzahlt er zu-
nehmend lebendiger werdend in Mimik, Gestik und stimmlicher Modulation von
dem Haus in Russland, das er gebaut habe, von der Arbeit mit dem Vieh auf der
Kolchose, vom Halten seines kleinen Enkelsohnes und von handwerklichen Arbei-
ten, die er heute verrichten wirde. Der Patient taucht aus seiner depressiven Zu-
rickhaltung auf und erinnert, mit Stolz in der Stimme, lebhaft diese Momente tiefer
Befriedigung im Spuren seiner Hande. Es ist ein Luftloch in dem grauen Nebel der
somatisierten Depression entstanden, und es ergibt sich therapeutisch nun eine
Maoglichkeit, tiefer mit ihm ins Gesprach Uber seine Fahigkeiten und Wiinsche zu

kommen.
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6. Kritische Wertung

Das Konzept wird nun seit einigen Jahren in unserer Klinik angewandt, inzwi-
schen auch von verschiedenen Kollegen fortgefiihrt und veréndert. Die Reaktion
der Patienten ist unterschiedlich. Ein Teil der Patienten kann Zugang zu eigener
verdrangter Konfliktlage gewinnen und nimmt weitere psychotherapeutische Hilfe
in Anspruch, entweder durch Wechsel in eine unserer konfliktorientierten Gruppen
oder als ambulante Weiterfihrung. Andere profitieren von den allgemein vermittel-
ten psychotherapeutischen Erkenntnissen und wollen sie zu einer besseren All-
tagsbewaltigung nutzen. Letztlich bleiben aber auch immer Patienten in ihrem Wi-
derstand verhaftet. Hier wirkt insbesondere die Konstellation von Psychotherapie
und Rehabilitationsklinik eines Rentenversicherungstragers als ungtnstig und e-
her krankheitsverstarkend. Letztendlich bleibt anzuerkennen, dass Psychotherapie
nicht alles kann, insbesondere da somatoforme Stdrungsbilder haufig als Folge
strukturell friher Schadigungen zu sehen sind. Unter dem Blickwinkel des Defizit-
modells sind dann anderen therapeutischen MalRnahmen, die Regression und
Nachreifung ermoglichen, Vorrang zu geben gegeniber einem konfliktorientiertem
Vorgehen (RubpoLF 2005, S. 84). Es bleibt der Auftrag psychosomatischer Rehabili-
tation, den Patienten dort anzunehmen, wo er steht und mit ihm den néchsten
Schritt im Rahmen seiner Mdéglichkeiten zu erarbeiten. Das bedeutet, den Wider-

stand als Schutzmechanismus zu akzeptieren.

Der klinische Nutzen dieses vorliegenden Konzeptes liegt darin, dass konflikt-
orientierte Gruppen zunachst von ,widerstandigen’ Patienten entlastet und nicht
mehr torpediert werden. Zumindest die Angebote zu einem verbesserten Alltags-
management (Kommunikationsregeln, Affektumgang und Ressourcennutzung)
werden von fast allen Teilnehmern positiv wahrgenommen und fihren zu einer
positiven Bewertung des Heilverfahrens. Das vorliegende Konzept mit den vier
Modulbausteinen entlastet den klinisch tatigen Psychotherapeuten und gibt gerade
auch Berufsanfangern Sicherheit im Umgang mit dieser Klientengruppe. Dabei
konnen die methodischen Umsetzungen der vier Themenbausteine auf die jeweili-
ge Gruppenzusammensetzung und das therapeutische Vermdgen des Behandlers

zugeschnitten werden.
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Das vorliegende Gruppentherapiekonzept greift damit auch die Ergebnisse der
in der Psychotherapieforschung benannten Wirkfaktoren auf (FEDERSPIEL &
LACKINGER 1996, S.177):

» ,Am wichtigsten ist, dass die Therapeutin ihre Klient/innen aktiv unterstitzen
und ihre Selbstheilungskrafte wecken.” Durch Ressourcenorientierung kann
Patienten ein rascher Zugang dazu vermittelt werden.

» Klient/innen missen die Ursachen verstehen, die hinter ihren Stérungen und
Problemen liegen und die versteckten Motive hinter den eigenen Einstel-
lungen begreifen.” Hierzu kann Psychoedukation eine wesentliche Hilfestel-
lung bieten.

» ,Was verandert werden soll, muss man aktuell erfahren, im Hier und Jetzt.
Schlief3lich missen Klient/innen, wollen sie gesunden, ihre Starken spiren
lernen und selbstandig Handelnde werden®. Dies bewirkt erlebniszentriertes
- handlungsorientiertes Vorgehen.

» Wichtig ist die Eigeninitiative. Wer bereit ist, neue Gedanken aufzunehmen
und neues Verhalten auszuprobieren, hat gute Aussichten auf Erfolg. Dazu

mussen Therapeut und Klient aktiv zusammenarbeiten.”
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Zusammenfassung / Summary

Zusammenfassung: ,Ich schatze meine Hande" - Gruppentherapiekonzept
zur Behandlung von Patienten mit somatoformen Stérungsbildern auf der
Basis der Integrativen Therapie mit Zielsetzung Erlebnisaktivierung,
Psychoedukation und Ressourcenaktivierung

Die vorliegende Arbeit stellt ein Konzept zur klinischen Gruppentherapie von Pati-
enten mit somatoformen Stérungen vor mit der Zielsetzung, diese an psychothe-
rapeutisches Vorgehen heranzufuhren und fur weitere Behandlung aufzuschlief3en
und zu motivieren. Basierend auf dem Konzept des Informierten Leibes und dem
Dritten Weg der Heilung und Forderung in der Integrativen Therapie nach Petzold
wird ein Konzept entwickelt mit vier Modulen, die psychoedukativ, interaktionell
und Ubend die Themen Geflhle, Selbstwert, Kommunikation und Ressourcen be-
handelt. Nach einer theoretischen Darstellung des Konzeptes wird die Anwendung
in den Modulbausteinen Kerngruppe, Kreativ- und Korpertherapie vorgestellt. Zur
Veranschaulichung der Wirksamkeit folgen zwei Prozessvignetten. Abschlie3end
erfolgt eine kritische Wirdigung der erfolgten Praxis und des klinischen Nutzens
fur die Behandler.

Schlisselworter: Somatoforme Stérungen, Behandlungskonzept in der Rehabili-
tation, 3. Weg der Heilung und Forderung in der IT, ressourcenorientierte Erleb-
nisaktivierung

Summary: “1 value my hands”. A Concept for Group Therapy in the Treat-
ment of Somatoform Disorders on the Basis of Integrative Therapy aiming at
Psychoeducation, Experience and Resource Activation

The following article presents a concept for clinical group therapy for patients with
psychosomatic diseases with the aim to give them an approach into psychothera-
py and motivate for further treatment. Basing on the theories of the informed body
and the third way of healing and fostering in Integrative Therapy of H. G. Petzold a
concept will be developed with four modules, which treat in a psycho-educating,
interacting and practising way the subjects feelings, one’s own worth/self-
confidence, communication and resources. After a theoretical representation of the
concept the modules will be presented in the practice of group therapy, creative
therapy and body therapy. Two casebooks illustrate the effectiveness. Finally fol-
lows a critical appreciation of the practice and the clinical benefit for the treating
therapists.

Keywords: Somatoform Disorders, Treatment in Rehabilitation, 3. Pathway of
Healing and Fostering, Resource Oriented Experience Activation
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Anlagen

Anlage 1: 5 Saulen der Identitat

Zum Themenbaustein ,Selbstwertgefuhl®, Kreativtherapie
In: PETZOLD & ORTH 1994, S. 340-391

.Die menschliche Personlichkeit, die Identitat jedes Menschen, wird von funf wich-
tigen Bereichen bestimmt*®

1. Leiblichkeit

Auf unsere Identitat wirkt alles, was mit dem Kdérper, unserem Leib zu tun hat, seiner Ge-
sundheit, seinem Kranksein, seiner Leistungsfahigkeit, seinem Aussehen, mit der Art und
Weise, wie wir uns mégen oder ,in unserer Haut wohl fiihlen“ oder eben auch unwohl fuh-
len, und natirlich, wie andere Menschen uns in unserer Leiblichkeit wahrnehmen, ob sie
uns anziehend finden oder uns ablehnen, schdn finden oder hasslich, als gesund und vital
oder als krank und gebrechlich.

2. Soziales Netzwerk

Weiterhin wird unsere Personlichkeit und Identitat nachhaltig bestimmt von unseren sozia-
len Beziehungen, unserem sozialen Netzwerk, den Menschen, die fir uns wichtig sind,
mit denen wir zusammen leben und arbeiten, auf die wir uns verlassen kénnen, Men-
schen, fur die auch wir da sein kénnen und denen wir etwas bedeuten. Natirlich gehéren
auch Leute zu unseren sozialen Netzwerken, die uns nicht wohl gesonnen sind, uns
feindselig gegenuberstehen oder schaden.

3. Arbeit, Leistung, Freizeit

Unter diese Uberschrift kann der dritte Bereich gesellt werden, der unsere Personlichkeit,
unsere Identitat tragt. Leistungen, die wir im Arbeitsbereich erbringen, Arbeitszufrieden-
heit, Erfolgserlebnisse, Freude an der eigenen Leistung, auch entfremdete Arbeit, Ar-
beitsbelastungen, lberfordernde sowie erfillte oder fehlende Leistungsanspriiche be-
stimmen unsere Identitat nachhaltig und naturlich der Bereich unserer Freizeit. Uberdies
werden wir in unseren beruflichen Rollen und Leistungen gesehen und wertgeschatzt o-
der auch negativ beurteilt.

4. Materielle Sicherheit

Der vierte Bereich hat mit unseren materiellen Sicherheiten zu tun, unserem Einkommen,
den Dingen, die wir besitzen, z.B. Mietwohnung oder Haus, aber auch dem 6kologischen
Raum, dem wir uns zugehorig fuhlen oder wo wir Fremde sind. Fehlende materielle Si-

cherheiten belasten unser ldentitdtsleben schwer.

XXXI



5. Werte

Der funfte und letzte Bereich, der unsere Personlichkeit und Identitat tragt, sind unsere
Werte. Das, was wir flr richtig halten, von dem wir Gberzeigt sind, woftr wir eintreten und
von dem wir glauben, dass es auch fur andere Menschen wichtig sei. Das kénnen religio-
se oder politische Uberzeugungen sein, unsere ,personliche Lebensphilosophie®, Grund-
prinzipien, an denen wir uns ausrichten und die wir mit anderen Menschen teilen.
Versuchen Sie jetzt lhre Identitatsbereiche, die ,Saulen®, die Ihre Identitat tragen,
bildlich darzustellen, in Formen, Farben, Symbolen. Sie kbnnen, wenn sie mdch-
ten, diese Anleitung auch noch einmal einsehen. Sie liegt neben dem Zeichen-
blatt.
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Anlage 2: Kontrollierter Dialog

Zum Themenbaustein: Kommunikation, Gesprachsgruppe
In: Schwabisch & Siems 1974, S 168f

In dieser Ubung soll getibt werden, vor dem Aussprechen jedes eigenen Gedan-
kens, den vorangegangenen Satz des Partners zu paraphrasieren. Wer es kann,
kann auch statt der Paraphrase (Stufe 2 des partnerzentrierten Gesprachs) den
gefuhlsmaRigen Inhalt des vorangegangenen Satzes des Partner verbalisieren
(Stufe 3 des partnerzentrierten Gesprachs), das wird aber erst Lernziel der
4.Sitzung.

Anders aber als beim partnerzentrierten Gesprach, bei dem sich ein Partner fur
einige Zeit ganz auf den anderen einstellt, kann beim kontrollierten Dialog das Ge-
spréach hin- und herpendeln und ein normales ,Zwiegesprach” sein - nur dass die
vorangegangene AuflRerung des Partner noch einmal in eigenen Worten wiederholt
werden, bevor man selbst Stellung nimmt.

Ablauf

Der jeweilige Zuhorer soll, bevor er auf den Gesprachsbeitrag des Partners antwortet
oder seine eigene Meinung darstellt, in seinen Worten versuchen, zu wiederholen, was
sein Partner gesagt hat, und gibt dem Sprecher die Moglichkeit, zu ergdnzen oder richtig
zustellen. Erst wenn der Sprecher glaubt, richtig verstanden worden zu sein, kann der
Zuhdrer nun seinerseits seine Ansicht oder Meinung zu dem Gespréachsthema vorbringen.
Auch sein Beitrag wird wiederholt von seinem Partner, bevor dieser antwortet. Das Ge-
sprach verlauft also abwechselnd und ist stdndig durchsetzt mit Wiederholungen der Bei-
trage des anderen.

Um diese Regel einhalten zu kdnnen, ist es wichtig, dass die einzelnen Gesprachsbei-
trage nicht allzu lang werden, da der Zuhorer iberlange AuRerungen nicht entsprechend
wiederholen kann. Ein schnellerer Wechsel zwischen Sprecher- und Zuhorerrolle erhéht
die Aufmerksamkeit bei den Partnern, und auf diese Weise wird vermieden, dass ein
Partner in eine passive Rolle gedréngt wird, die es ihm unmdglich macht, seinen Stand-
punkt dazustellen
Ein Beispiel:

A: ,Also, wenn ich das alles lese, dann glaube ich, dass wir beide zunachst einmal einige Zeit
brauchen werden, um uns in den Ablauf einfinden zu kénnen*

B: ,Du meinst also, dass wir uns erst mal an das Programm gewdhnen missen? (Tonfall offen-
fragend!)
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(A: ,Hmhm?*)
Ich bin genau derselben Meinung. Besonders sehe ich die Gefahr, dass mir alles viel zu langsam
geht und ich das Geflihl bekomme, das Ganze geht nicht voran.”

A: ,Habe ich das richtig verstanden, dass du die Gefahr siehst, dass du zu ungeduldig bist und zu
leicht enttauscht wirst!?
(B: ,Hmhm®)
Ich kdnnte mir vorstellen, dass dabei aber hilft, wenn wir uns von vornherein sagen, dass wir
sehr viel Geduld haben mussen.”

B: ,Du meinst, dass wir uns nicht zuviel vornehmen sollten?!
(A: ,Nein, ich glaube, wir missen damit rechnen, dass wir viel Zeit brauchen werden.")
Du meinst, wir sollte nicht gleiche eine véllig Umkrempelung unser Persénlichkeit und unserer
Beziehung versprechen?!
(A: ,Hmhm®)

Ich.." usw. usw.

Dieses Gesprach wird lhnen vielleicht fremd und unwirklich erscheinen. In der
Tat ist es ungewohnlich, so mit jemand zu sprechen. Doch ist es unbedingt erfor-
derlich, dass Sie sich zu Beginn des Programms an die Regel halten, jeden Ge-
sprachsbeitrag zu wiederholen (riickzumelden). Nur so kénnen Sie die Erfahrung
machen, die notig ist, um spéater lhre individuelle Art des ,verstehenden Spre-
chens” zu finden. Vielleicht wird es spater nur noch nétig sein, langere Ge-
sprachsphasen hin und wieder zu wiederholen oder nur noch bei missverstandli-
chen Gedanken zu prifen, ob Sie richtig verstanden haben. Diese Regel und die
Erfahrung, die Sie in diesem Gesprach machen, ist eine Vorbedingung fur die rich-
tige Durchfihrung der Einleitungsgesprache der nachsten Sitzung. Auch fir das
partnerzentrierte Gesprach ist diese Ubung eine wichtige Voriibung.

Wir sind nicht der Meinung, dass diese Gesprachsform in lhrem Alltag so strikt
angewendet werden kann. Aber wenn Sie Uber die zehn Sitzungen jedes Mal im
kontrollierten Dialog auf ,uberschiel3ende” und extreme Weise tben, den anderen
erst einmal zu verstehen, bevor sie selbst sprechen, dann wird sich diese verste-
hende Haltung von selbst auf lhren Alltag tbertragen. Dann werden Sie eine ver-
stehende Gesprachshaltung auf lhre Art und Weise verwirklichen, ohne dass Sie
dabei unrecht oder gekuinstelt wirken.

Da dieser kontrollierte Dialog den meisten Menschen zunachst sehr schwer féllt,
sollen Sie ihn in dieser Ubung nur fiir kurze Zeitabschnitte tben, und zwar zwei-
mal — damit Sie durch das Feed-back vom Tonband gleich einen Lernerfolg fest-

stellen kbnnen:
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Anlage 3: Phantasiereise ,Meine Lebensenergie*®

Zum Themenbaustein: Ressourcen, Warming up in der Gespréachsgruppe
In: BEITEL 1996, S.40f

In der folgenden Vorstellungsibung werden verschiedene Gesichtspunkte des
heutigen Themas angesprochen. Wahlen Sie das fur sich aus, was Sie besonders
anspricht und lassen Sie das andere beiseite.-

Setze dich oder lege dich locker und bequem hin, mach es dir so bequem wie
maoglich und schliee die Augen. Spure, ob du auch ganz bequem und locker sitzt
oder liegst - und wenn dich noch etwas stort, verandere ruhig noch deine Lage.

Und nun kdmme sozusagen mit deinem inneren Auge deinen Korper durch, d.h.
versuche zu spuren, die dein Kdrper auf der Unterlage aufliegt. Du brauchst dabei
deine Lage nicht zu verandern, versuche nur zu spiren, wie, auf welche Weise die
einzelnen Teile und Stellen deines Korpers mit der Unterlade in Beriihrung sind.

Beginne mit den FulRen: Liegen deine beiden Fersen - oder stehen deine beiden
FulRsohlen gleichermalRen auf dem Boden auf? Beruhren sie beide die Unterlage
mit der gleichen Stelle?

Und deine Beine: Fuhlt sich die Art, wie dein linkes Bein mit der Unterlage in
Kontakt ist ebenso an wie der Kontakt des rechten Beines?

Und fahre damit fort. Vergleiche jetzt, wie dein linkes Huftgelenk die Unterlage
berthrt und wie dein rechtes, das Becken links und rechts, und der Brustkasten,
die Rippen. Bewegen sich die Rippen, wenn du atmest, links und rechts auf die
gleiche Weise?

Und dein Rucken und die beiden Schulterblatter. Berihrt dein Ricken lins und
rechts der Wirbelsaule die Unterlage auf die gleiche Weise?

Und der Kopf, wie fuhlt er sich an? Und wie liegt er vielleicht auf der Unterlage
auf?

Achte nun auf deiner Atmung. Deine Atmung geht ruhig und gleichmaflig. Erlebe
und geniel3e das ruhige FlieRen deiner Atemzige und spure, wie du dich bei je-
dem Ausatmen immer tiefer und tiefer entspannst.

Und nun stell’ dir einen Ort der Ruhe und der Kraft vor, einen Ort, an dem du
dich besonders wohl fiihlest und dich besonders gut entspannen kannst. Achte auf
die Besonderheiten dieses Ortes, auf die Geriiche, auf die Geréausche, die Farben,
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die dich dort umgeben. Nimm von seiner Kraft und Energie und von seiner Ruhe
soviel wie mdglich in dich auf. Lass dir Zeit an diesem Ort.

Und nun, an deinem Ort der Ruhe, stelle dir die Bereiche deines Lebens vor, aus
denen du Lebensenergie und Vitalitat schopfst.

Lass dir Zeit bei deinen Vorstellungen.

Versuche fur dich herauszufinden, aus welchen Bereichen dir die meiste Le-
bensenergie zuflie3t. Vielleicht ist es mehr der berufliche Bereich, vielleicht mehr
der private. Und richte dann deine Aufmerksamkeit auf den Bereich, aus dem du
die meiste Energie schopfst. Und verweile bei diesen Vorstellungen und Bildern.

Rufe dir diese Situationen, aus denen du die meiste Lebensenergie schopfst, so
intensiv wie moglich ins Bewusstsein und achte dabei besonders auf deine Gefih-
le.

Lass dir jetzt einige Augenblicke Zeit, dich diesen Vorstellungen hinzugeben.

Mach dir bewusst, wie deine Gesundheit gestarkt und gestutzt wird, wenn du dir
Situationen besonderer Lebensenergie, besonderer Starke, besonderer Freude in
deine Erinnerung rufst.

Du kannst dir jederzeit in Alltagssituationen, auch auf3erhalb einer Entspan-
nungstbung, wann immer du es brauchst, dir diese Gefiihle der Zuversicht und
der Starke vergegenwartigen und dadurch eine Starkungen deiner Lebensenergie
erfahren.

Und nun stell’ dich allmahlich darauf ein, diese Ubung bald zu beenden.

Beende nun diese Ubung in der folgenden Reihenfolge: Wende dich zunéachst
wieder deiner Atmung zu und stell dir vor, die du jedes Mal beim Einatmen Kraft
und Lebensenergie in die aufnimmst, was immer du darunter verstehst. Und stell
dir vor, wie du beim Ausatmen dieses Gefiihl der Kraft und Energie in deinem
ganzen Korper stromen lasst. Wiederhole mehrere dieser tiefen Atemzlge.

Nun bei geschlossenen Augen die Hande mehrerer Male zu Fausten ballen,
wieder 6ffnen und wieder zu Fausten ballen, dabei tief und kraftig weiteratmen.
Dann bei geschlossenen Augen die Arme und Beine kraftig bewegen, tief durch-
atmen, rechen und strecken und ganz zum Schluss die Augen 6ffnen.

Lass dir nun wieder Zeit, in deiner Gegenwart richtig anzukommen.

Wenn sie diese Vorstellungsiibung im Liegen gemacht haben, so drehen Sie
sich bitte jetzt langsam auf die Seite und setzten Sie sich auf. Bleiben Sie mit ge-

offneten Augen nun noch eine Weile ruhig sitzen.
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Anlage 4: ,Centering Modell* — Woher kann ich meine Lebensenergie
beziehen

Zum Themenbaustein: Ressourcen, Gesprachsgruppe
In: HARTMANN 1991

Erndhrung Kreatives Tun

Kérperliche
Aktivitat

Beratung/
Psychotherapie

gesunder
Kern

Entspannung,
visuelle
Symobolisation

soziale Kontakte

Religion,
Philosophie,
Spiritualitat
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