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EINLEITUNG

Eine psychosomatische Erkrankung eines Partners stellt eine
besondere psychische Belastung und seelische Herausforde-
rung fur die Paarbeziehung dar.

Je nach Schweregrad und Dauer der Erkrankung fuhrt diese
Belastung immer mehr in eine krisenhafte Paarbeziehung, in der
die Partner auf ihnen bekannte Konfliktbewaltigungsmuster

zurUckgreifen. Haufig auftretende Konfliktbewadltigungsmuster, .
die meist bereits in der Kindheit erlernt werden, sind: schweig-

samer Rlckzug, standiges Norgeln, trotziges Erstarren, sinnlose
Schuldzuweisungen, heftige Anklagen und Gegenanklage. Je

mehr sich ein Partner schweigsam zurlckzieht, umso mehr ,Liebe ist der Sinn

neigt der andere zu haufiger Kritik und Anklage und je haufiger Dialog der Weg

der eine sich kritisiert und angeklagt fuhlt, umso mehr zieht er Wirde das Prinzip”

sich zurtck. Ein Teufelskreis beginnt, in dem sich meist beide (M. Collen)

Partner dullerst hilflos fuhlen. Aus Rechtfertigung wird Schuld-

zuweisung, aus Wertung wird Entwertung, statt Ermutigung .Nicht ist die Liebe gelernt”
folgt Demutigung, statt Austausch folgt Verweigerung, statt (R.-M. Rilke)

Verdnderung folgt Erstarrung, statt Aufbau folgt Zerstérung und
statt Selbstachtung folgt Selbstaufgabe. Dieser Krisendynamik
gilt es entgegen zu wirken als ein unterstitzender Heilfaktor fur
die Paarbeziehung, als auch fur den psychosomatisch erkrank-
ten Menschen. Gerade in der Erkrankung braucht es eine
stabile, unterstitzende und fordernde Paarbeziehung, die den
erkrankten Partner nicht noch mehr in die Destruktivitat der
Erkrankung treibt oder ihn in der Erkrankung haélt. Ein sinnerful-
lender Austausch, als auch eine auf gegenseitiger Achtung
basierende Konfrontation sind nétig, um den Weg flr positive
Veranderung zu 6ffnen. Als ersten Schritt dahin ist unsere
paartherapeutische Intensivgruppe gedacht. FUr dieses thera-
peutische Angebot kdnnen Patienten/innen der Psychosomati-
schen Klinik ihre Partner/in einladen.



WISSENSCHAFTLICHE

ERKENNTNISSE

Wechselwirkung von
psychischen Stérungen
und Partnerschaft

Eine im Rahmen der WHO in 15 Landern
durchgefihrte Studie (Scott et al., 2010) zeigt,
dass eine enge bzw. intime Partnerschaft oder
Ehe bei Frauen und Mdannern mit einem
niedrigeren Risiko zur Entwicklung jeglicher
psychischen Stérung einhergeht.

Eine kdrzlich zurlckliegende Scheidung
erhoht bei beiden Geschlechtern das Sto-
rungsrisiko. Bei Mannern starker fur Suchtsto-
rungen, bei Frauen flr Depressionen.

Die gesundheitsschitzende Wirkung einer
festen, stabilen Partnerschaft erklart sich unter
anderem durch ein sich gegenseitiges Bedin-
gen bzw. UnterstUtzen in positiven Gesund-
heitsverhalten (Falba & Sindelar, 2008). DarU-

ber hinaus erfullt eine stabile Partnerschaft
oder Ehe aber auch ganz allgemein das Be-
durfnis nach Sicherheit, Geborgenheit und
Nahe, gibt das Gefuhl der Zugehorigkeit, wirkt
damit Einsamkeit und Isolation entgegen und
erlaubt den Aufbau einer gemeinsamen
|dentitdt und das Gefihl gemeinsamen Erfolgs
(Diener et al., 2000). Das Bindungsbeddrfnis
gehort zu den elementaren Grundbeddirfnis-
sen. Die Moglichkeit der wechselseitigen
Beantwortung und Unterstltzung in der
Stress- und Krisenbewaltigung, von Boden-
mann (2000, 2013) als dyadisches Coping
bezeichnet, ist eine wichtige Ressource des
Paares. Gleichzeitig zeigen Personen in nicht
zufriedenstellenden Beziehungen ein schlech-
teres Befinden, eine niedrigere Lebenszufrie-
denheit und einen geringeren Selbstwert als
Geschiedene oder Ledige (Hawkins & Booth,
2005). Und schlieBlich erhdhen chronische
Partnerschaftskonflikte das Risiko von
Herz-Kreislauf-Krankheiten und Herzinsuffizi-
enz sowie einer Schwachung des Immunsys-
tems (Matthews & Gump, 2002; Gruenewald et
al.,, 2006; Kriegbaum et al., 2008).

Partnerschaftsprobleme und Trennung erwie-
sen sich in einer groBBen Studie Gber einen
Zeitraum von 40 Jahren als meistgenannte
Ursachen fur akute emotionale Probleme
(Swindle, Heller, Pescosolido & Kikuzawa,
2000), wobei sich vor allem starke Zusammen-
hange zwischen Partnerschaftsproblemen und
Depressionen, Angststorungen und Substanz-
missbrauch zeigten (Whisman, 2007).

Depression und
Partnerschaft

Gerade bei der klinischen Depression findet
sich ein starker Zusammenhang mit Partner-
schaftsproblemen (Whisman, 2001; Boden-
mann et al.,, 2008). Die Wahrscheinlichkeit, an
einer Depression zu erkranken, ist bei schwer-
wiegenden Partnerschaftsproblemen um das
achtfache erhoht (Kendler et al.,, 1998). Ebenso
erhdhen sie die Wahrscheinlichkeit von Ruck-
fallen nach erfolgreicher Behandlung bzw.
Remission einer Depression (Hooley, 2007),
wahrend ein glnstiges Partnerschaftsklima mit
einer rascheren Besserung der depressiven
Stoérung einhergeht (Moya et al., 2010).

Ursachen fur die ungUnstige gegenseitige
Beeinflussung bei Paaren mit einem depressi-
ven Partner liegen, wie Untersuchungen
zeigen (Cano & O'Leary, 2000), unter anderem
in einer negativen Interaktion und mangelhaf-
ter UnterstUtzung. Diese wiederum hangen
sowohl mit kritischen, feindseligen oder
Uberbemutternden Einstellungen des Partners
gegenlber dem Erkrankten als auch mit
dessen depressiven Denkmustern und dys-
funktionalen Einstellungen zusammen, welche
wesentliche Bedeutung in der Auslésung und
Aufrechterhaltung der Depression erlangen
(Meuwly, Bodenmann & Coyne, 2012).

Angststérungen und
Partnerschaft

Angststorungen und niedrige Partnerschafts-
qualitdt stehen in einer deutlichen Wechselbe-
ziehung. Diese ist bei der Agoraphobie und

der generalisierten Angststorung (GAS) am
starksten ausgepragt (Emmelkamp & Gerlsma,
1994; Whisman et al., 2000). Da zum Beispiel
88 Prozent der Patienten mit einer generali-
sierten Angststorung in einer Partnerschaft
leben und eine GAS das Scheidungsrisiko fast
verdoppelt, wird die Relevanz dieses Zusam-
menhangs noch deutlicher (Kessler et al., 1998;
Yoon & Zinbarg, 2007).

Essstorungen und
Partnerschaft

Essstdrungen gehen mit einer geringeren
Beziehungszufriedenheit, Geborgenheit und
Nahe in der Partnerschaft einher. So fanden
sich bei jungen magerstchtigen oder bulimi-
schen Frauen in bestehender Partnerschaft
starkere Symptomauspragungen als bei Frauen
ohne Partner, aber auch eine hohere Verande-
rungsmotivation (Busolotti et al., 2002).

Auch Patientinnen mit Binge Eating (BED)
weisen laut einer Studie (Whisman et al., 2012)
im Vergleich zu psychisch gesunden Frauen
und Frauen mit anderen psychischen Erkran-
kungen eine negativere partnerschaftliche
Interaktion sowie eine geringere Partner-
schaftszufriedenheit auf.

Eine Tagebuchuntersuchung bei Paaren (Butler
et al, 2010) belegt wiederum, dass Uberge-
wichtige Frauen, um dem Partner zu gefallen,
negative Geflihle starker unterdriicken und
mittels Nahrungsaufnahme und Uberessen
Stress bewaltigen.



Paartherapie bei psychischen

Storungen

Paartherapie spielt bei psychischen wie somatischen Stérungen
eine wichtige Rolle, da immer beide Partner von der Stdrung
betroffen sind.

Nach dem systemisch-transaktionalen Stressmodell von Boden-
mann (2000) und dem Konzept der ,we-disease” nach Kayser et
al. (2007) sollte eine Erkrankung als gemeinsames Problem und
Aufgabe des Paares gesehen werden. Beide leiden darunter auf
ihre Weise. Beide kdnnen aber auch zur Bewaltigung beitragen.
Paartherapie oder regelméBliger Einbezug des Partners in die
Therapie kann durch Verbesserung der Partnerschaftsqualitat
die Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls in die Depression senken
und ist bei zusdtzlichen Partnerschaftsproblemen einer Ein-
zeltherapie Uberlegen. Da zudem héaufig der Partner bei der
Aufrechterhaltung einer Depression eine wichtige Rolle spielt,
kann Paartherapie fir die besondere Situation sensibilisieren
und mit den Partnern an einer unterstitzenden und heilungs-
fordernden Beziehungsgestaltung arbeiten.

Eine Studie von Bodenmann et al. (2008) konnte bei 60 Paaren
mit einem Partner mit mittelschwerer bis schwerer Depression
nachweisen, dass nur Paartherapie, nicht jedoch die kognitive
Verhaltenstherapie oder die Interpersonelle Therapie, eine
Besserung der fur Ruckfélle relevanten negativen Einstellungen
(,expressed emotion”) des Partners gegeniiber dem Patienten
bewirken konnte.

Therapieansatz

Paarsynthese (Integratives paartherapeuti-
sches Verfahren)

Interventionen

- Gruppengesprachstherapie

- Therapeutisch geleitete Paardialoge vor
der Gruppe

- Korpertherapeutische Angebote

- Ubungen der Selbstreflektion in der Klein-
und Gro3gruppe

- Psychoedukation

Ziele

- Dialogfahigkeit des Paares vertiefen

- Ressourcen der Paarbeziehung herausar-
beiten

- Konflikthaftes in der Beziehung benennen
und Kldrungsansatze erarbeiten

- Beziehungskompetenz weiterentwickeln

Zielgruppe

- Paare, die durch die psychosomatische
Erkrankung des Einen belastet sind

- Paare in Beziehungskrisen

- Paare, die die Heilkraft der Beziehung
fordern und ihre Dialogfahigkeit starken
mochten

THERAPIE

Theoretischer Hintergrund

Der Arbeit mit den Paaren liegt das Verfahren
der Paarsynthese zugrunde. Die Paarsynthese
ist ein integratives Therapiekonzept, das 1975
von Michael Collen begrindet und seit 1992
mit Ulla Holm zusammen weiter entwickelt
und ausdifferenziert wurde. Dieser schulen-
und methodenibergreifende Ansatz basiert
auf drei Dimensionen:
- Tiefenpsychologische Dimension (Biogra-
phische Arbeit)
- Dialogische Dimension
- Spirituelle Dimension (Frage nach dem
Sinn der Liebe zu dir und dem Lernen
durch dich)

Dialogische Dimension

Der Schwerpunkt in der paartherapeutischen
Gruppe liegt auf der dialogischen Dimension.
Eine zentrale Erkenntnis der Forschung zu
Paarbeziehung ist die, dass die Untersuchung
des wechselseitigen aufeinander Einwirkens
von Paaren (Paarinteraktion) das aussagekraf-
tigste Instrument fir Qualitat und Verlauf der
Paarbeziehung darstellt. In der Vorhersage von
Trennung und Scheidung erweist sich das
Interaktionsverhalten des Paares als die aussa-
gekraftigste veranderliche Grolle (Gottman,
1994). Die eheliche Kommunikation ist die
entscheidende GroBe fur die Unterscheidung
stabiler und instabiler Ehen. Auch steht das
Interaktionsverhalten des Paares in deutlichem
Zusammenhang mit der Beziehungszufrieden-
heit (Karney & Bradbury, 1995).

Meist klagen Patienten/innen und Partner/
innen, dass sie sich einander nicht mehr
verstandlich machen kénnten, ihre Kommuni-
kation sich auf Absprachen, kurze Gespréache
oder Streitigkeiten und Schweigen reduziert
habe. Dieser Krisendynamik gilt es entgegen
zu wirken und als ein unterstltzender Heilfak-



tor die Dialogkompetenz des Paares zu for-
dern. Michael Céllen nennt funf Hauptdialoge,
die alle zusammen den vertieften und verdich-
teten Dialog des Paares ausmachen. Der
Korperdialog beginnt schon mit dem Blickkon-
takt und vollzieht sich im Ergreifen, Begreifen,
BerUhren und AnrUhren. Die Sexualitat ist nur
ein Teil des Kérperdialoges. Jung Verliebte
nehmen hdufig Blickkontakt miteinander auf,
schenken einander im Alltag immer wieder
liebevolle Gesten und BertGhrungen. Dies tritt
bei langfristigen Beziehungen und hohem
Belastungsgrad meist mehr und mehr in den
Hintergrund oder geht gar ganz verloren. Der
Gefuhlsdialog beginnt mit dem achtsamen
Empfinden der eigenen Geflhle und dem
Zulassen von Schwadche, Trauer, Angst, Zorn,
Verzweiflung und Einsamkeit bis hin zu Lei-
denschaft, Begierde, Zartlichkeit und Hingabe.
Bei Paaren mit einem psychisch erkrankten
Partner ist hdufig zu beobachten, dass der
nicht erkrankte Partner eigene sogenannte
schwierige Geflhle wie Hilflosigkeit, Wut,
Enttduschung, Trauer und Erschopfung nicht
in den Paardialog bringt. Die Meinung, den
erkrankten Partner schonen zu mussen und
ihn nicht noch mehr belasten zu wollen,
verhindert einen ebenbdrtigen Gefihlsdialog.
Jedoch gerade ein Zuviel an Ricksichtnahme
und Verantwortungsibernahme kann beim
Erkrankten das Gefthl von Unterlegenheit und
Minderwertigkeit eher noch verstarken.
Deshalb legen wir in unserer Paartherapie-
gruppe viel Wert darauf, den Gefuhlsdialog des
Paares wieder neu anzustof3en, Worte und
Gesten hierfur zu finden. Die Geflhlssprache
ist wiederum nur ein Teil des Sprachdialoges.
Es braucht auch die Alltagssprache, um das
gemeinsame Leben zu regeln, Gedanken
auszutauschen, Probleme zu 16sen und sich
Uber den Sinn der gemeinsamen Beziehung
und des Lebens auszutauschen. Den Sinn im
eigenen Leben zu suchen, ist uns Menschen
eigen. DarUber hinaus gilt es einen gemeinsa-

men Sinn des Paares zu finden, der Uber die
reine Lebensbewadltigung hinausgeht. Der Aus-
tausch Uber gemeinsame Ziele und Werte,
kann dem Paar Orientierung geben auf dem
Weg zu einer sinnvollen Gestaltung der Bezie-
hung. Die Zeit als letzte der fUnf Dialogsdulen
umspannt alle anderen Dialogformen. Zur
Entwicklung der Gefuhle, des Vertrauens und
zur Starkung der Liebe bedarf es Zeit. Wie die
Zeit miteinander verbracht wird, ist entschei-
dend.

Ablauf

Die Therapiegruppe findet als Blockangebot
an zwei aufeinanderfolgenden Tagen mit
insgesamt sechs Zeitstunden statt. Die Grup-
pengrofe ist auf sechs Paare ausgelegt. Sie
wird idealerweise von einem ,Therapeuten-
paar”, einer Therapeutin und einem Therapeu-
ten, geleitet.

Das ,Therapeutenpaar” bietet, neben der
Modellfunktion, vielfdltige Moglichkeiten der
therapeutischen Ubertragungsarbeit und wird
zum bedeutsamen Gegenstand und Instru-
ment der Dialogarbeit.

Wéhrend des ersten Drittels stehen das Ken-
nenlernen des therapeutischen Settings, das
gegenseitige Kennenlernen der Teilnehmer/
innen, die Gruppenfindung und die paarthera-
peutische Diagnostik, das heil$t die ,Paarge-
stalt” (Collen, 2013), im Vordergrund. Nach
einer Vorstellungsrunde der Paare, in der
hdufig schon erste Konfliktaspekte benannt
werden und meist eher dem/der Partner/in
direkt oder indirekt die Schuld fir die Schwie-
rigkeiten in der Beziehung zugeschoben wird,
im Sinne eines ,Problemtransfers” (Collen,
2005), werden die Teilnehmer/innen nun zur
Selbstreflektion angeleitet. Die Aufmerksam-
keit richtet sich nicht mehr auf das Konflikthaf-

te des Partners, der Partnerin, sondern auf sich
selbst. Es gilt, mit Hilfe unterstUtzender,
zielgerichteter Fragen der Therapeuten das
eigene Partnersein, die eigenen positiven als
auch negativen Anteile zu erfassen und zu
benennen. Hier wird deutlich, nicht nur
aufgrund der Erkrankung des einen und den
damit einhergehenden Einschrankungen ist
die Beziehung belastet, sondern die negativen
Verhaltensmuster beider Partner, wie Perfekti-
onismus, Rickzug, Konfliktvermeidung, Ab-
wertung, Ungeduld, unkontrollierte Wutaus-
briche und andere, tragen zur schwierigen
Paarsituation bei. Diese Erkenntnis bringt
hdufig eine erste Entlastung und Selbstwert-
starkung gerade des erkrankten Partners mit
sich und bahnt den Weg fir eine gemeinsame
Losungsfindung auf Augenhohe.

Der nédchste Schritt im Rahmen der Selbstrefle-
xion dient dem Erfassen der Auswirkungen,
die die eigenen negativen, meist destruktiven
Verhaltensmuster auf den Partner haben. Dies
erfolgt im therapeutisch geleiteten Paardialog
unter Einbeziehung der finf Dialogsaulen
Korper, Geflihl, Sprache, Sinn und Zeit (Collen,
2009). Dieser dialogische Austausch des Paares
lebt von den Ausdrucksmitteln des Impulses,
der Gesten und der Sprache. Diese Dreiheit
von Impuls, Sprache und Geste hilft, den Fluss
der Gedanken und Geflihle in einen lebendi-
gen Austausch zu bringen (Loy & Loy, 2012).
Mit der Verantwortungstbernahme fir die
eigenen ,Fehler” und dem Herausarbeiten der
BedUrftigkeit, die hinter dem Abwehr- und
Widerstandsverhalten steht, findet eine we-
sentliche Entflechtung der konflikthaften
Verwobenheit in der Paarbeziehung statt.
Tiefenpsychologische Aspekte, wie das heuti-
ge destruktive Verhalten im Zusammenhang
mit den in der Kindheit begriindeten Abwehr-
und Widerstandsmechanismen steht, flieSen in
den Paardialog mit ein. Die Gefuhls- und
Erlebniswelt der Partner, die im Alltag meist

hinter dem Streitgebahren verborgen bleibt,
tritt in den Vordergrund und schafft die fr
Heilung notwendige Nahe.

Diese Form des offenen Dialoges und vertief-
ten Verstehens ldsst Offenheit und gleichzeitig
emotionale Verbindung zwischen den Part-
nern entstehen und erhoht die Bereitschaft
erste Schritte des Verzeihens zu gehen. Da-
durch eroffnet sich eine neue Sicht auf Kon-
fliktldsungsmaoglichkeiten.

Auf der Grundlage der (neu) gewonnenen
Bewusstheit/Sensibilitdt gegeniber der
eigenen Bedurftigkeit und des Wissens darum,
wie diese BedUrftigkeit im Alltag durch Ruck-
zug, Norgeln, Anklagen, Schweigen, trotziges
Erstarren etc. vor sich selbst und dem/der
Partner/in verborgen wird, werden im Verlauf
der Paartherapiegruppe erste individuelle
Ideen entwickelt, wie diese negativen Mecha-
nismen und Interaktionen im Alltag durchbro-
chen werden kénnen.

Ein wesentlicher unterstitzender Faktor fur
das Gelingen der oben beschriebenen thera-
peutischen Schritte, Prozesse und Interventio-
nen stellt das gruppentherapeutische Setting
dar. Hier kommen neben den allgemeinen
Wirkfaktoren der Gruppenpsychotherapie
(Yalom, 2012) die Ermutigung durch das
Modell anderer Paare zum Tragen. Bestdrkt
durch die Solidaritat einzelner Teilnehmer/
innen wagen sich Partner in den Paargruppen
eher an die eigenen Konflikte (Arentewicz &
Schmidt, 1993).



STIMMEN AUS DER
PAARTHERAPIEGRUPPE

,Die Paartherapie hat bei uns sehr viel bewirkt und angestof3en.
Wir méchten in Zukunft noch offener Uber unsere Gefiihle
reden und sind uns durch die Therapie noch ndher gekommen.
Vielen Dank an das Therapeutenpaar.”

,Die Paartherapie hat mich vorangebracht. Die zwei Tage mit

Herrn und Frau L. waren sehr gut fir mich, auch dass Sie alles
mit- und vorgemacht haben und somit mir meine Angst neh-
men konnten. Vielen Dank.”
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