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Zusammenfassung

Es wurden die Ergebnisse einer
schriftlichen Nachbefragung von
28 Familien (67 Antworten), von
denen zumindest ein Mitglied eine
psychiatrische Diagnose hatte,
ausgewertet. Etwa die Halfte wur-
dein Anlehnung an die Mailander
Schule (mit psychoanalytischen
und psychoedukativen Anteilen)
behandelt, die andere Halfte nach
einer Methode des Refl ektierenden
Teams. Neben objektiven Varia-
blen (Familienstruktur, Therapie-
dauer etc.) wurden subjektive Ein-
schatzungen der Klienten zur
Wirksamkeit der Therapie erfal3t.
Die Ergebnisse betonen die Be-
deutung der Faktoren,, Zeit" , , At-
mosphare* und ,, Sruktur desthe-
rapeutischen Settings* fUr unter-
schiedliche Diagnosen. Jeder der
beteiligten Therapeuten teilt seine
personliche Schluf¥folgerung mit.
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Instruieren oder dialogisieren —

was wirkt wie?

Eine katamnestische Untersuchung

Dankward Helmes, Manfred v. Bebenburg und Linde v. Keyserlingk

Suttgart

»Ich glaube, daid es einige Dinge gibt, die wir
verloren haben und die wir vielleicht versuchen
sollten wiederzugewinnen. Ich bin mir nicht si-
cher, ob sich diese Dinge in der Welt, in der wir
|eben, und mit dem wissenschaftlichen Denken,
dem wir folgen miissen, genauso wiedergewin-
nen lassen, als seien sie nie verloren gegangen.
Wir kénnen jedoch versuchen unsihrer Existenz
und ihrer Bedeutung bewuf3t zu werden.”
(Lévi-Strauss)

Die therapeutische Arbeit mit Famili-
en, die ein schwergestortes Mitglied
haben, unterscheidet sich deutlich von
der Arbeit mit anderen Problemfamili-
en. Psychisch Kranke haben den Ein-
druck, dal? etwas in ihnen geschieht,
ohnedal3siediesbeeinflussen. Siesind
nur der Ort, an dem ,es* geschieht.
Dieser Meinung schlief3t sich in der
Regel das Familiensystem an und hat
demzufolge eine ganz eigene Erzahl-
grammatik, die man gemeinhin as ei-
nen ,, verrickten Kommunikationsstil*
bezeichnet. Lévi-Strauss, den wir hier
in literarischer Weise verwenden, hat
einmal gesagt, die Mythen wirden im
Menschen gedacht, ohne dal’ er selbst
etwas davon weil3. Das mythische
Denken dient dazu, die Welt, in der wir
leben zu erkléren, wenn auch nicht zu
beherrschen. Demzufolge kdme es al-
so mehr auf das Verstehen der Bedeu-
tung von Familien- und Krankheits-
mythen an, als auf das richtige Dia-
gnostizieren und Wegnehmenwollen.
Seit den 90er Jahren wurde in der
Familientherapie den narrativen An-
sdétzen und der Kybernetik zweiter

Dr. D. Helmes, Dipl.-Psych., Abelsbergstraliie
29i, D-70190 Stuttgart

Ordnung immer mehr Aufmerksam-
keit geschenkt. Dies kam unseren Be-
obachtungen und Uberlegungen aus
jahrelanger Arbeit mit ,Psychiatrie-
familien” entgegen und so wechselten
wir vom Instruierenden zum Reflektie-
renden Team. Galt unser Interesse in
der ersten Zeit hauptséchlich dem psy-
choedukativen Lernverhalten und den
transfamiliaren Ubertragungs- und Ge-
genuibertragungsmustern, so wandten
wir uns in der Folgezeit mehr der ge-
meinsamen Suche nach Bedeutung
(,meaning”) und dem sprachlichen
Konstruieren von alternativen Wirk-
lichkeiten zu.

Wie sahen die Familien im Nach-
hinein unsere gemeinsame Arbeit, wie
nahmen sie uns a's Therapeuten wahr,
sahen die Index-Patienten das genauso
wie die Angehorigen? Dies versuchten
wir mithilfe eines Fragebogens zu
kldren. Eswird sich zeigen, dal3 Wohl -
befinden und Wirkung eigensténdige
Faktoren sind und in beiden Settings
von der Dauer der Behandlung und
dem Krankheitsthema abhéngig schei-
nen. Als Therapeuten fihlten wir uns
ohne Zweifel bei der Methode des
machtvermindernden Dialogisierens
wohler und der zukunftwei senden Ver-
bindung von wissenschaftlichem und
mythischen Denken néher.Wir haben
unsden Katamnesedaten von verschie-
denen Seiten genahert. Diese Verschie-
denheit zeigt sich auch im Text. Wir
lassen das auch so stehen, um die Ein-
zelteile sichtbar zu machen, die — als
System begriffen —mehr alsihre Sum-
me darstellen. Sie as Leser sind Ubri-



A case report survey

Summary

The results of a paper-pencil survey
of 28 familieswith at | east one mem-
ber with a psychiatric diagnosis (67
answers) are analyzed and described.
One-half were treated with a sys-
temic method that was similar to the
Milan approach, but combined with
informational and psychoanalytic
procedures, the other half with the
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Instruction or dialogue — what works how?

Dankward Helmes, Manfred v. Bebenburg and Linde v. Keyserlingk

“Reflecting Team” method. Objec-
tive variables (family structure,
length of therapy, etc.), as well as
personal ratings regarding the out-
come of the treatment, were record-
ed. The results underline the influ-
ence of the factors ,time” ,atmo-
sphere,* and , structure of the thera-
peutic setting” for different diag-
noses. Every involved therapist
makes apersonal statement.

gens auch ein Teil davon! Vielleicht
konnen unsere Erfahrungen dazu bei-
tragen, Sie zu unterstiitzen, diejeweils
hilfreiche Form der Arbeit mit solchen
Problemen zu finden.*

Zum Stand der Forschung

Auch wenn wir Praktiker uns das an-
ders wiinschen gibt es kaum Zweifel
dran, dal3 die Wirksamkeit der syste-
mischen Therapie noch nicht ausrei-
chend dokumentiert ist. Da sich Heft
1/97 der Familiendynamik diesem
Thema ausfihrlich angenommen hat,
hier nur einige fir das Versténdnis un-
serer Untersuchungsergebnisse néti-
gen Stichworte. Zweifelsohne ist die
Wirksamkeit von Familien- und Paar-
therapie in zahlreichen Untersuchun-
gen bestétigt worden, metaanalytische
Studien liegen vor (Shadish et al.
1997). Eine Reihe praxisrelevanter
Fragen sind jedoch noch langst nicht
befriedigend beantwortet: Ist es wirk-
lich so (s. Seligman 1996), dal’ , keine
Therapiemethode bei irgendeiner
Storung bessere Ergebnisse als die an-

1Um das L esen zu vereinfachen werden folgen-
de Kurzel verwendet: IT, Instruierendes Team;
PT, Psychiatrie-Team; RT, Reflektierendes
Team; |P, Index-Patient (Mehrzahl: | Ps); SchPs,
Familie mit schizophrenem IP; AR, Familie mit
IP, der unter affektiver Psychose leidet; D, Fa-
milie mit depressivem |P; P, Familie mit IR, der
als personlichkeitsgestort diagnostiziert wurde

dere” aufweist, oder sind verhal-
tenstherapeutische familienorientierte
Methoden, wie haufiger geschluf3fol-
gert (Grawe et al. 1990), effektiver?
Wie sieht die Aussagekraft der Unter-
suchungsergebnisse aus, wenn man
nicht nur die Effektstérken prift, son-
dern sich die Effektivitét der Behand-
lungsmethoden unter Realbedingun-
gen anschaut?Was wissen wir Uber die
Wirksamkeit von Therapie Uberhaupt
bei psychiatrisch definierten Proble-
men von Erwachsenen? Und: Was
weil3 man Uber den tatsachlichen Er-
folg des Vorgehens mit einem Reflek-
tierenden Team?

Wir fanden keine Untersuchung, die
mit unserer Fragestellung und Metho-
dik direkt vergleichbar wére: (Schrift-
liche) Katamnese und Methodenver-
gleich Uber zwel Setting-Systeme mit
4 verschiedenen psychiatrischen Dia-
gnosen unter Praxisbedingungen. Weisz
et a. (1992) verweisen auf die alge-
mein mangelhafte Aussagekraft der
Forschung (, Labortherapie"). Matt et
a. (1994) koénnen mangels adaquater
Studien auch keine Bestéatigung der
klinischen Relevanz von Familienthe-
rapiebei Erwachsenen finden. DieUn-
tersuchungen von Retzer (1989; 1994)
stellen hier eine Ausnahme dar.
Waéhrend in einer katamnestischen Un-
tersuchung von 30 IPs (Diagnosen:
20 manisch-depressiv, 10 schizoaffek-
tiv) bei durchschnittlich 6,6 Famili-

engspréchen im Verlauf von durch-
schnittlich 15 Monaten eine Ruckfall-
verringerung von durchschnittlich
76% sowie eine deutliche geringere
Medikamenteneinnahme festgestellt
wurde, fanden Schweitzer et al. (1995)
bei 18 chronifizierten ambulanten as
schizophren diagnostizierten Patienten
eine signifikante Reduktion der sta-
tiondren Behandlungszeit nach syste-
mischer Therapie. Hoger u. Temme
(1995) stellten im Kinder- und Jugend-
lichenbereich fest, dal? ungeachtet des
Schweregrades der Stérung durch ein
RT-Vorgehen (im Vergleich zu einem
Standardprogramm) zumindest eine
hoéhere Behandlungszufriedenheit er-
zielt wurde.

Die Arbeitsstrukturen der
beiden ,Psychiatrieteams*

Beide Settings, in denen das,, Psychia-
trieteam” von 1982-1994 arbeitete,
entsprechen einer Entwicklung, diewir
sowohl personlich als auch im Team
vollzogen haben. Sie fand paralel zur
Entwicklung der Theorie- und Praxis-
debatte in der systemischen Famili-
entherapie statt und ist im Titel ange-
deutet: ,,von der Instruktion zum Dia-
log”. Auchin die Sozia psychiatrie ha-
ben in den letzten Jahren systemische
Denkmodelle Eingang gefunden; sie
treten dort z.B. als Trialog von Betrof -
fenen, Angehdrigen und Professionel -
len in Psychoseseminaren in Erschei-
nung.

1982-1990:
Das instruierende Team (IT)

Fir das Projekt eines Teams, welches
speziell mit psychoseprésenten Famili-
en arbeiten sollte, die sich an der Fa-
milienberatungsstelle anmel deten bzw.
dorthin von psychiatrischen Institutio-
nen verwiesen wurden, fanden sich ab
Oktober 1982 drei freie Mitarbeiter
(Beka, v. Keyserlingk; v. Bebenburg)
zusammen. Dieses Team arbeitete mit
Familien, in denen mindestens ein Fa-
milienmitglied psychische Stérungen
aufwies, die psychiatrisch diagnosti-
ziert, meist auch behandelt wurden.
Zur Zeit der Griindung des Psychiatrie-
Teams wurde in der Familienbera-
tungs- und Behandlungsstelle Stuttgart
vor alem der sog. Maildnder Ansatz
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praktiziert. Dietechnischen Vorausset-
zungen (Einwegspiegel, ,Zweikam-
mersystem*) waren erfiillt. Diesesthe-
rapeutische Prinzip lieferte neben dem
Setting und der systemischen Perspek-
tive mit der Methode des Hypotheti-
sierens und zirkularen Fragens den
Rahmen fr unsere individuellen theo-
retischen Modellvorstellungen (Psy-
choanalyse, Transaktionsanalyse, struk-
turelle und systemische Familienthera-
pie, spater noch NLP).

Entwicklung der Arbeitsweise

Folgende Strukturen ergaben sich im
Diskursbzw. durch Versuch- und-Irrtum
(siehe ausfuhrlicher: Bekaet al. 1987):

Jeweils ein Mitglied des Teams ist Gesprachs-
partner der Familie und bleibt fir die Behand-
lung verantwortlich, die beiden anderen Team-
mitglieder verfolgen den ProzeR hinter dem Ein-
wegspiegel und protokollieren die Sitzung.

Die laufende Sitzung wird nach Bedarf
durch Konferenzen unterbrochen, die das Team
ohne Anwesenheit der Familie durchfihrt.
Grundsétzlich gilt, dal? der Therapeut entschei-
det, wie er weitermacht.

Das Team trifft sich wdchentlich einen
Nachmittag lang; zwei Familien werden behan-
delt; der Abstand zwischen zwei Terminen be-
trégt gleichbleibend 14 Tage; im fortgeschritte-
nen Stadium der Behandlung werden auch
groRere Absténde vereinbart, bei psychotischen
Krisen kirzere Absténde, um Einweisungen des
IPin psychiatrische Kliniken nach M&glichkeit
Zu vermeiden.

Zu Beginn der Beratung wird der Familie
das Setting erl&utert, der Raum hinter dem Spie-
gel sowie die Videoanlage gezeigt, die Team-
mitglieder stellen sich vor. Nach jeder Sitzung
verabschiedet sich das gesamte Team von der
Familie, dies geschieht hauptsachlich deshalb,
um eventuelle paranoide Phantasien Uber ,die
hinter der Scheibe" inihrer Wirkung einzudam-
men, aber auch, um der Familie nochmals das
Team als Ganzes ins Bewuf3tsein zu rufen.

Die unmittelbare Arbeit mit der Fa-
milie gestaltete der jeweilige Thera-
peut nach seinen eigenen theoreti-
schen bzw. methodischen Kriterien
und Fertigkeiten. Zirkulare Fragen,
|6sungsorientiertes Interview, Auf-
klérung (auch im Sinne des psycho-
edukativen Ansatzes), Konfrontieren
und Skulpturarbeit waren methodi-
sche Elemente, die je nach Kontrakt
mit der Familie zum Einsatz kamen.
Nach einiger Zeit gingen wir dazu
Uber, dai jede(r) von uns eines der
drei Erstgesprache mit einer Familie
fuhrte, um einen unmittelbaren Ein-
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druck vom System zu bekommen.
AuRerdem sollte auch die Familie al -
|e Teammitglieder wenigstens einmal
direkt erlebt haben. Themen dieser er-
sten Gespréche waren eine Einzel-
und Familienanamnese sowie die Er-
kundung der rehabilitativen Perspek-
tive und der Ressourcen der Familie.
Die Schlufdintervention nach einer et-
wa 15 bis 20minttigen Konferenz be-
stand in Kommentaren und in Vor-
schlagen fur , Hausaufgaben”, also
Ubungen, Ritualen usw. Haufig wur-
de den Familien eine kurze schriftli-
che Zusammenfassung mitgegeben.

1991-1994:
Das Reflektierende Team (RT)

Die zweite Phase wurde eingeleitet
durch dasAusscheiden eines Teammit-
glieds (Beka). Wir , Ubriggebliebe-
nen“ nutzten die schopferische Pause,
unsere Arbeitsweise von Grund auf zu
Uberdenken. Schon langer hatten wir
begonnen, uns mit den Arbeiten Uber
das Reflecting Team (Andersen) aus-
einanderzusetzen. Wir sahen unserein-
terventionsorientierte und durch Ele-
mente des ,, psychoedukativen® Ansat-
zes erganzte Arbeitsweise in zuneh-
mend kritischerem Licht.

Unsere Vorstellungen
des Reflektierenden Teams

Menschen, Situationen, Verhalten und
Krankheit sollten nicht gesondert und
positional beschrieben werden: ,, Soist
das!“ oder ,, So heif3t das!“, sondernim-
mer relational, d.h. immer in Bezie-
hung zum Umfeld: In dieser Familie,
zu dieser Zeit und mit dieser Biogra-
phie verhdt sich ein Mensch (z.B. as
deklarierter Patient) in bezug auf seine
soziale Redlitét bisher auf eine be-
stimmte Art und Weise usw. Er/sie
kdnnte sich aber auch andersverhalten,
wenn er/sie neue, nitzliche Informa-
tionen aufnehmen und verarbeiten
wirde. Das wirde einen Unterschied
machen zu seinem bisherigen Leben
und Befinden. Gregory Bateson hat
diesin dem Satz ausgedriickt: ,Dieele-
mentare Informationseinheit ist ein
Unterschied, der einen Unterschied
macht. Sage ich a's Therapeut etwas,
das zu auRRergewohnlich und weitab
von der Erfahrungswelt des Klienten

(oder anderer Familienmitglieder) ist,
wird er esgar nicht verstehen und auf-
nehmen konnen, und somit wird sich
nichts verandern. Teile ich etwas zu
altagliches mit, wird der Unterschied
der neuen Informationen nicht wahr-
genommen, so dal3 ebenfalls kein An-
stol3 zu Verdnderung gegeben ist. Was
also im RT zur Sprache kommt, muR
angemessen ungewohnlich sein.

Bei der Arbeit mit solchen Famili-
en, dieein psychiatrisch alskrank dia-
ghostiziertes Mitglied haben, dreht
sich in der Regel alles um diese
»Krankheit*. Die Familieund das The-
rapeutenteam machen sich gemeinsam
auf die Suche nach der Bedeutung, die
L~dieKrankheit* hat, das Team bemiiht
sich darum, die meist verdinglichten
Vorstellungen der Familie von der
Krankheit zu verfllssigen und zu ei-
nem relationalen Verstéandnis der
Krankheit als Prozef3 zu gelangen, auf
den die einzelnen Familienmitglieder
bisher schon Einflu? nehmen und
folglich in Zukunft anders EinfluR3
nehmen konnen. Das RT fordert ein
»partnerschaftliches® Verhdtnis zwi-
schen Familiensystem und Therapeu-
tensystem . Es bietet der Familie seine
| deen an, gewonnen aus den hier und
jetzt von der Familie gegebenen Infor-
mationen und aus der Beobachtung
der Interaktionen im Interview. Die
Beziehung zwischen dem Therapeuten
und der Familie wird nicht durch die
Frage belastet, was sie von den An-
sichten des Therapeuten aufnehmen
oder nicht. Indem die Familie dem
Diskurs des RT zuhort, kann sie sich
selbst aus einer veranderten Perspekti-
ve betrachten, d.h. sie tritt gewisser-
malien in Distanz zu sich selbst. Die
Vorstellung ist: Dadurch, daf3 die Fa-
milienmitglieder wahlen kdnnen, wel-
che ldeen sie als niitzlich betrachten,
ohne dies dffentlich ,,bekennen mis-
sen, wird mit dem RT Abwehr verrin-
gert, man kann es as eine , sanfte In-
tervention” bezeichnen.

Entwicklung der Arbeitsweise

Zur Vorbereitung besuchten wir einen
Workshop mit Tom Andersen und hos-
pitierten bei Ludwig Reiter in Wien,
um seine Arbeit der Fokusierung bei
Familiensystemen mit psychischen
Storungen eines Mitgliedes zu studie-



ren. Wir hielten uns weitgehend an die
VorgehensweiseAndersensin den Pha-
sen des Interviews, des Reflektierens
und der Nachbesprechung mit der Fa-
milie. Im Laufe der Zeit haben wir
mehr und mehr auch mit Variationen
experimentiert:

In den ersten Monaten stellten wir nicht zur
Wahl, ob das RT hinter der Scheibe beobachtet
oder im Raum sitzt. Spéter liefRen wir die Fami-
liewéahlen, ob siedas RT im selben Raum haben
mdchte oder ob sie die Reflektion hinter der
Scheibe verfolgen will. Fir uns stellte sich klar
heraus, daf3 das Reflektieren direkt im selben
Raum (der Therapeut setzt sich neben die Fami-
lie und beobachtet diskret ihre nonverbalen Re-
aktionen auf die verschiedenen Aussagen des
RT) dazu fihrt, daB die Familienmitglieder
mehr vom RT aufnehmen,; — wahrscheinlich
well die Situation , natUrlicher* ist, hinter der
Scheibe zu sitzen war wohl fir manche nicht
“angemessen ungewohnlich”.

Das Vorgehen des Therapeuten wurde nicht
in den Kommentar einbezogen; wir haben je-
doch schon 6fters iiberlegt, ob es nicht doch hilf-
reich ware, auch Aussagen zur Interaktion des
Therapeuten mit der Familie zu machen.

Das Team bestand aus einer Frau und zwei
Mannern, der mogliche Gender-Einfluld wurde
thematisiert: ,,Esist vielleicht ein Problem, dal3
hier jetzt nur Manner sitzen, ich frage mich wie
das fur eine Frau ist, die uns zuhort?

Wir haben (ebenfalls in Abweichung von
den , klassischen* Regeln) immer wieder auch
kontrovers diskutiert; wir hofften auf die Mo-
dellfunktion fur die Familien: zu sehen, dal3un-
terschiedliche Ansichten, die gleichberechtigt
ausgetauscht werden, eine kooperative Bezie-
hung nicht infrage stellen.

Es hat sich gezeigt, da3 Reflecting-Phasen
von mehr a's 10 min Dauer die Familie mit In-
formation Uberfrachten. Anfangs stellten wir
fest, dal3 sich Familienmitglieder nur auf einen
einzigen und evtl. aus unserer Sicht unbedeu-
tenden Teil des RT bezogen. Oft hatten wir da-
bei den Eindruck, dai die wesentlichen ,, Bot-
schaften* des RT auf einer eher unbewuf3ten
Ebene sehr wohl angenommen wurden. Gleich-
wohl blieb uns wichtig, dai3 die Familienmit-
glieder die uns wesentlichen Passagen des RT
bewuf3t erinnern.

Mehr und mehr gingen wir auchim RT
dazu tiber, Uberlegungen anzustellen,
wel che prakti schen Empfehlungen wir
der Familie wohl mit auf den Weg ge-
ben konnten, vor allem deshalb, weil
héufig um konkrete, praktische Rat-
schldge gebeten wurde. Meistens ha-
ben wir verschiedene Moglichkeiten
»in den Raum gestellt; in der Ge-
spréchsphase nach dem RT wurde
dann Uberlegt, welche Verénderungen
die Familie bis zur nachsten Sitzung
ausprobieren kénnte.

Einsatz der Videoaufzeichnung

Das RT und die anschlief}ende Ge-
spréchsphase (wie reagieren Therapeut
und Familie auf das RT?) wurde auf
Video aufgezeichnet. Diese Aufnah-
men dienten uns zur Vorbereitung der
néchsten Sitzung. Es hat sich im Ein-
zelfall aber auch bewdhrt, diese Auf-
zeichnungen (oder Teile davon) ge-
meinsam mit Familien anzuschauen.

Das Ende der Teamarbeit

Unser Projekt mufite aus finanziellen
Grinden beendet werden: Flr eine Be-
ratungsstelle, die mit freien Mitarbei-
tern arbeitet und sich z.T. mit Kosten-
beitrégen der Familien bzw. Paarerefi-
nanzieren muf3, ist der mit einem Team
verbundene Personal kostenaufwand
auf die Dauer nicht zu tragen.

Arbeitsstelle
und Personenkreis

Die Familienberatungs-
und -behandlungsstelle

Sie ist eine Einrichtung des Psycho-
therapeutischen Zentrums e.V., Stutt-
gart-Sonnenberg; sie wurde 1977 ge-
grindet. Dem Zentrum gehoren aul3er-
dem an: die Psychotherapeutische Kli-
nik, die Forschungsstelle fir Psycho-
therapie und die Fortbildungsstelle.
Aufgaben der Beratungsstellesind: Ar-
beit mit Familien an der Lésung fami-
lidrer Probleme und Konflikte sowie
Angebot von Selbsterfahrungs- und
Therapiegruppen fur Familien, Paare
und Einzelne. Diese Gruppen sind im
Sinne der Vor- und Nachsorge auf die
Familienberatung bezogen, stehen
aber auch anderen Interessenten offen.
Methodisch orientiert sich die Stellean
der Systemtheorie und an tiefenpsy-
chologisch fundierten Verfahren der
Humanistischen Psychologie.

Die Arbeit wird finanziell unter-
stiitzt vom Regierungsprasi dium Stutt-
gart, von der Stadt Stuttgart und vom
Landkreis Esslingen. Die Familie lei-
stet eine Eigenbeteiligung geméald dem
Familiennettoeinkommen (Selbstein-
schétzung; 2%). Keine Beratung soll
an den Kosten scheitern, die Stelle
ist aber auf den Eigenbeitrag angewie-
Ssen.

Das Spektrum der Konflikte und
Probleme ist weit: Beziehungsschwie-
rigkeiten, Erziehungs- und Schulpro-
bleme, Probleme bei Trennung und
Scheidung, bel Teil- und Stieffamilien,
Verhaltensauffalligkeiten, seelische
und korperliche Leiden, psychische
Erkrankungen. Das Beratungsangebot
geht an ale in einem Haushalt Ieben-
den sowie andere relevante Personen.

Bei der telefonischen Anmeldung
im Sekretariat werden einige Basisda-
ten erfragt, nach einer durch Warteliste
bedingten Zeit erhalten die Klienten
den Termin fir das Erstgespréch. Da-
nach entscheiden Familie und Thera-
peuten, ob und wie sie weiterarbeiten
wollen (z.B. zeitliche Absténde). Es
gibt keine im voraus festgelegte Zahl
von Terminen.

Das Therapeuten- und Beraterteam
besteht aus 12-16 Honorarkréften mit
unterschiedlichen Ausbildungsschwer-
punkten; der Stellenleiter (Dr. R. Weber)
und die Sekretérin sind festangestellt.
Die Mitglieder treffen sich in Supervisi-
onsgruppen, jéhrlich finden 1-2 Fortbil-
dungsveranstaltungen statt. Kleinteams
bearbeiten Spezialthemen und qualifizie-
ren sich fr entsprechende Therapie-
ansdtze (u.a. Stieffamilien, krebskranke
Kinder, , Psychiatriefamilien”).

Der Personenkreis
der Untersuchung

Die Paare und Familien, um dieesim
folgenden geht, haben sich beim Se-
kretariat gemeldet. Die Tatsache, daf3
mindestens ein Familienmitglied be-
reits eine psychiatrische Diagnose er-
halten hat (in der Regel auch in psy-
chiatrischer Behandlung ist bzw. war),
ist Voraussetzung daf Ur, dem Psychia-
trieteam zugeteilt zu werden. Dabei
sind die Vermittlungsprozesse unter-
schiedlich, sie kommen teils von Arz-
ten, Kliniken, Beratungsstellen, Ein-
zeltherapeuten ermuntert, teils aus ei-
genem Antrieb. Ob schliefdlich ein
Kontrakt zustandekommit, ist von for-
malen Faktoren beeinfluf3t: Wie drin-
gend will die Familie Hilfe, pald der
vorgeschlagene Termin, hat das Psy-
chiatrieteam Kapazitét frel, ist die Fa-
milie mit dem Setting einverstanden
etc.?. Wir haben diese Faktoren nicht
systematisiert, gehen von zuféligen
Variationen aus.
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DieEinordnung zu einer psychiatri-
schen Diagnosegruppe erfolgte nach
zwei Prinzipien: Meist stand das je-
weilige Etikett zum Zeitpunkt der An-
meldung fest (psychiatrischer Befund),
und es gab keinen Grund, diesinfrage-
zustellen. Bestand hingegen noch kei-
ne medizinische Individualdiagnose
bzw. erschien uns die Zuordnung frag-
wurdig, explorierten wir nach und leg-
ten uns fest. Es wurde keinerlei Aus-
wahl vorgenommen.

In keinem der beiden Behandlungs-
settings war explizit geregelt, welche
Familienmitglieder sich an der Thera-
pie beteiligen sollten; tatsachlich fan-
den Sitzungenin allen mdglichen Kon-
stellationen statt, 3 Generationen, 1P
allein, Partner fur sich etc. Im Einzel-
fall ist es natlirlich ein groRRer Unter-
schied, ob ein Paar wegen Kommuni-
kationsschwierigkeiten wahrend der
maniformen Verhaltenssequenz der
Ehefrau um Rat sucht oder eine sie-
benkdpfige Familie mit bislang 4 psy-
chiatrisch erfafdten IPs zum ersten
Mal gemeinschaftlich zum Gesprach
kommt. Im Schnitt liegen uns pro Fa-
milieAntworten von 2,3 bzw. 2,5 Teil-
nehmern vor, wobei sich statistisch IT
und RT weder darin unterscheiden, ob
ein |P Partner- oder Kindposition hat,
welche Position in der Geschwisterrei -
he er/sie einnimmt noch darin, wieviel
IPsbzw. Angehorige sich in der Befra-
gung zu Wort melden.

Ziel und Methode
der Untersuchung

Vorgeschichte. Noch unter I T-Bedingungen war
eine umfassendere Nachuntersuchung unserer
familientherapeutischen Arbeit als die bereits
veroffentlichte (Bekaet al. 1987) geplant, spezi-
el mit der Frage nach familiaren Ubertragungs-
prozessen. Wahrend der Einfiihrung des RT-Vor-
gehenswar die Systematisierung der Datenerhe-
bung durch Fragebogen zur Verlaufs- bzw. Er-
folgskontrolle vorbereitet worden. Die Griinde,
weshalb es nicht zur Durchfiihrung kam, kennt
wohl jeder praktisch arbeitende Therapeut, der
weder fur Forschung bezahlt wird noch Uber die
Arbeitskraft von Diplomanden verfigen kann.

Ziel und Methodik. Neben der allgemeinen Fra-
ge der langfristigen Effektivitat unserer Thera-
pie und Beratung bei der beschriebenen Klien-
tel war fur unsinteressant, welchen Einfluss das
Behandlungssetting (IT vs. RT) haben wirde.
Eine Erganzung der weichen Befragungsdaten
durch objektivierbare Parameter (z.B. Wieder-
erkrankung, Arbeitsfahigkeit, Medikamenten-
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konsum etc.) hatten die Aussagekraft der Unter-
suchung sicher noch erweitert, war jedoch prak-
tisch nicht durchfthrbar. Der anonymisierte Fra-
gebogen enthalt insgesamt 20 vorrangig offene
Fragen sowie 7 Ratings zur Therapiesituation
und zum Ergebnis.

Rucklauf und Auswertung. Von nahezu exakt
75% der Familien beider Settingsliegenunsin-
formationen vor! Da nicht alle Familien voll-
stdndig antworteten, manche Bdgen nicht aus-
wertbar waren, betrégt der Gesamt-Ruicklauf ca.
60%. Diese Quote gelang nur durch systemati-
sche schriftliche und telefonische Erinnerung
der Familien. DieAuswertung erfordertedie Er-
stellung eines umfangreichen Kategoriensy-
stems zur Ordnung der offenen Fragen. Die sta-
tistische Aufbereitung des endguiltigen Daten-
pools erfolgte mit dem Statistikprogramm
STASY. An Materialien und Details I nteressier-
te kdnnen sich gerne an uns wenden.

Ergebnisse

Statistische Auswertung
des Fragebogens

\orbemerkungen. In die quantitative
Analyse gehen 18 Fragenbeantwortun-
gen sowie 7 Ratings ein (s. Variablen
1-25 im Anhang). Die Ubrigen Fragen
wurden derart unvollstdndig beantwor-
tet, dal? sich hier alenfalls vorsichtige
Tendenzenformulierenlassen: Z.B. se-
hen 1/3 der RT im Vergleich zu %/4 der
IT keinerlei Verénderungen durch die
Behandlung bewirkt. Uber /3 der IT
fanden das Team hinter der Scheibe
eher storend (Y3 bewertete es gut),
wahrend fast 3/4 der RT die Teamarbeit
hilfreich erlebten (ca. 15% storend).
Wenn im folgenden nicht anders ver-
merkt, werden statistisch relevante
Aussagen als sehr bzw. hoch signifi-
kant (ss; P = 0.01) oder signifikant (s;
P = 0.05) gekennzeichnet.

Die Daten erlauben Antworten auf
folgende Fragen:

Unterscheiden sich die beiden Be-
handlungsbedingungen hinsichtlich
objektiver und/oder subjektiver Merk-
male?Finden sichinnerhalb der beiden
Typen spezifische Muster von Merk-
mal sauspragungen?

Macht es einen Unterschied, ob ein In-
dex-Patient zur Eltern- oder zur Kind-
generation gehort?

Stehen die Therapieverldufe und ihre
Bewertung in einem Zusammenhang
zur Diagnose des Indexpatienten?

Merkmale der Gesamitstichprobe:

IT RT  Gesamt

Gesamtzahl

Antworten S 30 67
Zahl der Familien 16 12 28
Zahl der IPs 9 10 19

Wegen des leichten Ungleichgewichts
von IPsin den beiden Antwortgruppen
verglichen wir die Antworten von IPs
und Familienangehotrigen: Aul3er der
Tatsache, dal3 sich |Psallgemein durch
die Therapie geforderter einschétzen
als Angehorige, zeigen sich keine Un-
terschiede. Die Erwartungenandie Fa-
milienberatung waren:

e Hilfefir die

ganze Familie 33 (49%)
e Hilfefir den

Patienten 20 (30%)
 keine Erwartungen

geduRert 14 (21%)

Vergleich von IT und RT

Untersuchungsimmanent unterschei-
den sich bei de Settings hochsignifikant
bezliglich der Anzahl von Sitzungen
(24,4 zu 8,7), der Dauer der Therapie
(14 zu 7,7 Monaten), der Dauer seit
Beendigung der Therapie (78 zu 20
Monate). Auffallender ist, dal3 sich nur
ein Rating als sensibel erweist: DielT
sehen die psychische Erkrankung sig-
nifikant mehr gebessert alsdie RT. An-
dersformuliert: Trotz der tatschlichen
Unterschiede bei freier Beantwortung
bewerten Angehdrige und IPs beider
Gruppen die Therapiesituation und
das Behandlungsergebnis nicht unter-
schiedlich auRRer in ihrer Wirkung auf
das Symptom.

Die Diagnosen in beiden Gruppen
sind signifikant unterschiedlich verteilt:

IT RT Gesamt

Schizophr. Ps
(SchPs) 7 11 18

Affekt. Ps. (APs) 10 9 19
Depression (D) 10 10 20

Personlichkeits-

storung (P) 10 - 10

Gesamt 37 30 67



Die Unterschiede der anderen Varia-
blen sind unauffallig, aulRer dal3die RT-
Antworter die Therapeuten hinter der
Scheibe fir wichtiger erachten als den
Interviewer, wahrend das bei den IT
umgekehrt ist (s). Und: Wir Therapeu-
ten schétzen die Therapie- Ziel setzun-
gen der RT-Gruppe fiir deutlich reali-
stischer ein alsdieder IT (s3).

Zusammenfassend kann man also
davon auszugehen, dai3 beide Gruppen
gemald der von uns erfaldten Variablen
weitgehend homogen sind, ausgenom-
men das faktische Uberwiegen der
Diagnose: Personlichkeitsstorung im
Setting IT. Um auch subtile Unter-
schiede feststellen zu kdnnen, wurden
IT und RT rechnerisch jeweilsgetrennt
betrachtet:

Das IT-Setting

IPsund Angehdrige unterscheiden sich
in keinem der Ratings. Einen Unter-
schied macht es dagegen, ob der IPein
Partner oder ein Kind ist: Familien mit
einem |IP = Partner finden die Atmo-
sphéare extrem viel besser (ss) und sie
erinnern sich lieber an die Therapie
zuriick (s). Die Therapiedauern der
Diagnosegruppen erweisen sich auch
hier wie unten allgemein beschrieben
alssehr unterschiedlich, mit 30 Sitzun-
gen kommen die Personlichkeits-
stérungs-Familien z.B. signifikant
haufiger zur Therapie als Depressive
(29.8) und Psychosekranke (je ca. 23
Termine), die Therapie ist nattrlich
auch signifikant langer. Keine Unter-
schiede der Diagnosegruppen zeigen
sich hinsichtlich der Ratings.

Ein Blick auf die zeitlichen Aspekte
ist interessant: Je langer die Therapie
zurtickliegt, desto langer war sieund de-
sto mehr Sitzungen hatte sie auch. Dau-
er und Sitzungszahl scheinen auch di-
rekt mit dem subjektiv bewerteten Ein-
flul auf die Familie zusammenzuhén-
gen (ss). Tendenziell zeigt sich, dal3 der
Erfolg der Therapie mit der Dauer seit
Beendigung in Zusammenhang ge-
bracht wird, also: je langer zurlck, de-
sto erfolgreicher wird bewertet.

Das RT-Setting
IPsfihlen sichin dieser Therapieform

personlich signifikant geforderter als
Angehorige; auch hier finden Familien

mit einem Partner-1P die Atmosphére
signifikant besser. Die Streuung der
Therapiezeiten, wenn auch notwendi-
gerwei se enger, zeigen auch hier klare
Trends: SchPs-Familien kommen im
Schnitt nur 6 Monate zur Therapie im
Gegensatz zu Depressiven mit 8.8 Mo-
naten, éhnlich die Sitzungsfrequenz:
SchPs-Familien haben im Schnitt 7.55
Sitzungen, D-Familien dagegen 10.
Hochsignifikant sehen sich SchPs Fa-
milien z.B. weniger gebessert als APs
Erkrankte, sehen sich auch weniger ge-
fordert, schétzen den Erfolg geringer ein
und erinnern sich auch weniger gern.

Ob auf die Fragen ein Angehdriger
oder ein P geantwortet hat, macht sta-
tistisch keinen Unterschied, deutlich
wird aber, dal3bei SchPs-Familien eher
Angehorige antworten und bei D-
Stérungen eher die Betroffenen (s). In
SchPs Familien sind die IPsimmer die
Kinder, wahrend bei AP-Familien im-
mer die Partner dielPssind, bel D-Fa-
milien kommt beides vor (50/50).

Im Vergleich zu IT zeigen die zeit-
lichen Zusammenhénge hier ein etwas
anderes Bild: Je kirrzer das Therapie-
ende zuriickliegt, desto erfolgreicher
wird die Therapie eingeschétzt (s). Al-
lerdings stehen Symptombesserung
und das Gefuhl personlicher Forde-
rung auch hier wieder in direktem Zu-
sammenhang mit der Therapiedauer
und der Sitzungszahl.

Die Diagnosen

Trotz desmethodischen Mangel s (Feh-
len von Personlichkeitsstorung bei RT)
sind die Unterschiede tber beide Set-
tings betrachtet aufschlufreich:

\ergleich aller 4 Gruppen. SchPs-Fa-
milien werden am kirzesten von allen
Familien behandelt, nur halb so lange
wie P-Familien (8.9 vs 17.6 Mon.; ss).
SchPs sehen sich auch in alen Ratings
ganz am Ende der Skala, aul3er bzgl.
der Atmosphére, diese fanden sie ten-
denziell angenehmer alsdie Mitglieder
anderer Diagnosegruppen. Am erfolg-
reichsten sehen D-Familien die Thera-
pie(ss), siekamen auch am liebsten (s)
und flhlten sich offensichtlich am be-
sten (ss). P-Familien erleben sich am
ehesten gefordert (s) und sehen den
Einflul? auf die Familie am stérksten

(9).

Vergleich von 3 Gruppen. Wir lassen
hier die P-Familien unberticksichtigt
und schauen unsdie tbrigen Diagnose-
gruppen in beiden Settings genauer an:

Familien mit einem schizophrenen IP.
Siefinden den IP bei IT viel mehr ge-
bessert als bei RT (ss), sie sehen ten-
denziell auch mehr Erfolgszeichen.

Familien mit einem an einer affektiv
Psychose erkrankten | P. Die Therapie-
teilnehmer der RT-Bedingung erinnern
sich sehr viel lieber (ss) an die Thera-
piealsdieunter IT, fuhlen sich tenden-
ziell geforderter, kein Unterschied be-
steht alerdings hinsichtlich der Er-
folgsbewertung.

Familien mit einem depressiven Mit-
glied. Hier zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede, tendenziell ist
die Erinnerung bei IT etwas angeneh-
mer alsbei RT.

Préagnant zusammengefald. Depressiv
Erkrankte und ihre Familienangehtri-
gen fanden sich bei beiden Settings
hochsignifikant am besten und erfolg-
reichsten behandelt. Das Setting IT
hinterl a3t bei Schizophrenenundihren
Familientrotz aller Unzufriedenheit ei-
nen deutlich nachhaltigeren EinfluRals
das Setting RT, wahrend sich dieAfek-
tiv Erkrankten unter den RT-Bedin-
gungen unterstutzter fuhlen, ohne je-
doch diese Therapieform deshalb fir
erfolgreicher zu halten.

Ist der IP ein Partner oder ein Kind?

| P-Partner sowie deren Angehorige er-
innern sich hochsignifikant lieber
zuriick (ss), finden die Therapiesituati-
on angenehmer (ss) und sehen die psy-
chische Krankheit eher gebessert (s) a's
Familien, bel denendielPsKinder sind.

Interkorrelationen

Sitzungszahl und Dauer der Therapie
stehen selbstverstandlich in Zusam-
menhang, insbesondere die Dauer kor-
reliert hoch mit subjektiven Faktoren:
je langer eine Therapie dauerte desto
groRer wird die Besserung bewertet
(ss), desto einfluRreicher wird die Wir-
kung auf die Familie(s) gesehen, desto
erfolgreicher wird die Therapie(s) ein-
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geschétzt. Interessant ist, dafd sich ne-
ben dem Wirkfaktor ,Zeit* eine vom
Effekt unabhangige Einflul3grofiie
zeigt, ndamlich,, Atmosphére” . Wiegern
sich einer zuriickerinnert hangt eng da-
mit zusammen, wie angenehm er das
Setting erlebt hat (ss), derjenige fuhit
sich auch personlich eher gefordert
(ss), Atmosphére und Besserung bzw.
BeeinfluRtwerden hangen statistisch
hingegen Uberhaupt nicht zusammen.

Inhaltsanalytische Aufbereitung
der Antworten

Die offenen Fragen wurden nur un-
vollstandig bearbeitet, statt Buchsta-
ben finden sich oft nur Fragezeichen
auf den Linien und erlauben somit lei-
der keine Differenzierung nach den
beiden Vorgehensweisen. Was bleibt
IPs und Familienangehtrigen im Ge-
déchtnis nach teilwei se mehrjahrigem
Abstand zur Beendigung einer Fami-
lienberatung bzw. -therapie? Antwor-
tenauf dieFrage: ,, Wenn Siean die Be-
ratung zurtickdenken, wasist lhnen be-
sondersin Erinnerung geblieben?

« WohlwollendeAnnahme, auch der
Erkrankung... treffende, gute Aus-
drucksweise der Reflexion (1P)

e Als die Kinder mitwaren und
Frau v.K. eine Geschichte erzahlt
hat. (Partnerin)

e An das Gefiihl, daf3 ich ernst ge-
nommen werde als erwachsene
Person. Wenn ich ,falle”, dal3ich
vom Team aufgefangen werde.
(jingste Schwester)

* Besonderheiten der Gespréchssi-
tuation. (Partner)

¢ LangesWeinen des Sohnes. Emp-
fehlungen wurden nicht so zahl-
reich gegeben. (Muitter).

e DieAnsicht der Therapeuten vom
Nebenraum. Empfehlung, dafd
wir viel miteinander reden sollen,
und wenn ich nicht in der Lage
bin, ein Briefchen schreibe oder
male. (IP)

e Die Hauptaufgabe der Therapeu-
ten bestand im Zuhdren. Das gab
der Familie die Moglichkeit, sich
Zu aullern, wie es zuhause nie
stattgefunden hétte. (Vater)

e Der Besuch im Steakhaus nach
einer Therapiesitzung. (Bruder)
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Aus der Gesamtheit der offenen
Antworten lassen sich einige hypothe-
tische Gesichtspunkte ableiten: DieFa-
milienmitglieder sahen das Team als
Einheit, sozusagen as ,, Counterpart” -
Familie. Wenn jemand von uns fehlte,
schien es, ,as ob ein Puzzleteil fehlt"
(so oder dhnlich Mehrfachnennung).
Deutlich mehr unter RT-Bedingungen
ashbel IT erkannten sie unsere Unter-
schiedlichkeit, empfanden uns jedoch
as vorrangig , einvernehmlich®. Fur
Familien, die Schwierigkeiten haben,
bei sich selbst Unterschiede zuzulas-
sen, war dies- so hoffen wir —ein hei-
lendes Modell.

DieFragenachdem,, Familienbild®
(, Stellen Sie sich vor, das Team ware
eine Familie, wer hétte welche Rolle
inne?") erfaldt psychoanalytisch gese-
hen den bewuRten Teil der Ubertra-
gungsbeziehung. Hier gelten die mei-
sten Nennungen den,, Eltern®, , Onkel*
oder , Tante", seltener wurden Sohn/
Tochter bzw. Bruder/Schwester er-
wéhnt. Einma ,,...meine Grundschul-
lehrerin, in diewar ich schon als 7j&hri-
ger unsterblich verliebt.” Therapeuten
werden offensichtlich hauptséchlich
als Eltern bzw. Vertreter der Elternge-
neration gesehen, unabhangig vomAl-
ter. Die Therapeutinnen werden eher
as geduldig, verstandnisvoll, beruhi-
gend u.& gesehen, die Therapeuten als
aufrittelnd, konfrontierend, kritisch,
aber verstehend. Da’ die Antworten so
gesellschaftsimmanent ausfielen, lag
das an unserem Verhalten oder an den
Erwartungen, die wir in der Gegen-
Ubertragung dann zumindest teilweise
erflllten? Vielleicht ist ein Therapeut
auch eher in der Lage, ,,aufrittelnd” zu
wirken, wenn er eine beruhigende Kol-
legin neben sich wei3—und umgekehrt.

Fir weitere Forschung einladend
finden wir die Frage, was es bedeuten
kann, wennin einer , Ubertragungs-Fa-
milie* nur Onkel und Tanten und z.B.
keine Eltern vorkommen. Deutet das
auf weniger Schutz oder auf mehr
Gleichberechtigung im Erleben des
Klienten hin? Hat es etwas mit der Fa-
milienstruktur und den friheren fami-
lialen Erfahrungen des Befragten zu
tun?

Bei einem IP, der zwei , Mitter” benannte, wis-
sen wir, da3 er alsKind viel Zeit bei einer Frau
im Kramladen verbrachte, die ihn bemutterte,
weil seine eigene Mutter wenig Zeit fir ihn hatte.

Die Daten sind zu unvollstandig, um
hier mehr als Hypothesen zu eruieren,
es wére noch vieles Uber die Entste-
hung von , Filtern*, Vorannahmen, Fa-
milienbildern zu erfahren. Leider ha-
ben wir keine Befragung der Thera-
peuten Uber ihre Gegeniibertragungs-
kognitionen angestellt.

In der Mehrzahl wurden wir a's po-
sitive Impulsgeber erfahren, anneh-
mend und empathisch, wenn auch
nicht immer veranderungswirksam.
Unserem Wunsch nach Wahrung der
W(rde und Gleichberechtigung kommt
esentgegen, wenn ein | Pauf die Frage:
»Inwieweit konnten Siedie Dinge, die
Siein der Beratung gelernt oder erfah-
ren haben, nitzen® offen schreibt: ,Ich
habe Schwierigkeiten, meine positiven
Erfahrungen der Therapie zuzuschrei-
ben.“ Was will man mehr, als da sich
ein Mensch positive Entwicklungen
selbst attribuiert! Einige schrieben, dai
sie sich vorstellten, wir horten ihnen
weiter zu und wirden ihnen ein Emp-
fehlung geben. Sie haben uns also as
“helfende Instanz” internalisiert.

Beim Ubergang von I T auf RT wur-
de uns beiden, die wir dabeiblieben
(v.Bebenburg, v.Keyserlingk), Klar,
da wir jetzt nicht mehr einen Sinnin
scheinbar sinnlosen Gespréchen zu
entdecken versuchen muf3ten. Wievon
F. Simon in seinem , Hinkelmodell*
beschrieben, beschlossen wir zu glau-
ben, dai’ es eine uns unbekannte Ord-
nung im Gedankenchaos gibt. Wir grif-
fen nur noch die angebotenen Symbo-
le auf, um sie in den Reflexionen in
neue Zusammenhange zu stellen. ,Die
Welt soll so dargestellt werden, dal3sie
alsveranderbar erscheint”. (B. Brecht).
Das wurde von den Familien oft als
Ltreffend” bezeichnet. Was daskonkret
war, ist kaum benennbar; vielleicht hat
sich unser Unbewuf3tes durch das stil-
le dissoziierte Zuhoren und das reflek-
tierende Dialogisieren mit dem Unbe-
wufldten der Betroffenen gut verstan-
digt..,,Die Mdglichkeit des Gespréchs
zwischen den Therapeuten als , Spie-
gel* halte ich fur einen wesentlichen
Teil der Teamberatung.” (IP) . Paare
hatten es lieber as Familien, in denen
Eltern des IP zugegen waren. Der
Wunsch der Eltern nach Direktiven
war teilweise stark. Vater: , Teilweise
gute Gesprache, in der Summe jedoch
zuwenig Konkretes. Damit verbunden



die (aus meiner Sicht) Tatsache, daf3
die psychischen Probleme meines Soh-
nes nicht erkannt wurden®.

Im ganzen kann man sagen, dal3un-

sere , Erfolge” da am groften waren,
wo es nicht um das Verschwinden der
Krankheit, sondern um die Annahme
und das Verstehen der Begleitumstan-
de sowie um die Wiedereingliederung
in Beruf und Familie ging.
»1ch habetrotz der Krankheit meinem Haushalt
entsprechend gut versorgt, ich habe auf Minder-
wertigkeitsgefiihle und Selbstmitleid verzich-
tet.“(IP).

»Meinen Partner so zu akzeptieren wie er ist,
auch mit seiner Krankheit. Die ersten Jahre Ehe
mit Streit, Vorwirfen. In letzter Zeit eher mit
Gelassenheit und Gespréchen.” (Ehefrau)

Weas haufig gelernt wurde war, Thera-
pie nicht als Strafe oder notwendiges
Ubel zu sehen, sondern al's (angeneh-
me) Hilfe, die eine sinngebende Be-
deutung fir das Zusammenleben hat.

... habe gelernt, dal3 ich, sollte ich mit meiner
Frau (wennich mal eine habe) in einem schein-
bar unl sbaren Problem verstrickt sein, ihre Hil-
fein Anspruch nehmen wollte. (IP)

»Ich bin nicht mehr Mittelpunkt des Univer-
sums, und das macht freier.” (Bruder)

Reflexionen der Therapeuten
Uber die Ergebnisse

Das Setting passend machen ...
(Manfred v. Bebenburg)

Die Probleme der Validitét der Daten-
basis erlauben natirlich nur mit Ein-
schrénkungen gultige Folgerungen.
Meinen Uberlegungen liegen auch die
eigenen Beobachtungen zugrunde, die
ichim Laufe der Jahre gemacht zu ha-
ben glaube. Besondersauffaligist, daid
im Durchschnitt das Setting desRT als
wohltuender erlebt wurde, wahrend die
mehr auf Interventionen ausgerichtete
Arbeitsweise mehr nachhaltige Wir-
kung hinterlassen zu haben scheint.
Die Erklarung fur diesen Sachverhalt
sehe ich im Bedirfnis insbesondere
von Angehdrigen, von uns, die wir in
ihren Augen Fachleute und in diesem
Sinne Autoritéten sind, ,, Realitét" und
»Rat" angeboten zu bekommen. Das
oft gravierendeAuseinanderklaffenih-
rer Wirklichkeitskonstrukte mit denen
ihrer ,erkrankten* Familienmitglieder
wird sehr leicht als Bedrohung oder Ir-

ritation erlebt, denn das Alltagsbe-
wufdtsein in unserer Kultur geht von
der Unterscheidbarkeit von ,, wirklich*
und ,,unwirklich* und —darauf aufbau-
end — von ,richtig® und ,falsch aus.
Beim narrativen Ansatz des RT wird
diese Unterscheidung verandert: es
gibt nur verschiedene subjektive Rea-
litéten, die , Wirklichkeit" ist von uns
konstruiert. Daist es den Angehdrigen
wohl doch lieber, vom Therapeuten zu
horen, was Redlitét ist, ,wo es langs
geht* und was zu tun ist. Fir die as
~Krank" angesehenen Familienmitglie-
der stellt sich die Situation eher so dar:
Sie erfahren in ihrem ,, Anders-Sein®
mehr Akzeptanz im RT. Wenn aller-
dings auch sie auf der Suche nach Ori-
entierungund , Halt" sind, z.B. weil sie
ihre Psychose als bedrohlich erleben,
hinterla3t das RT auf3er der angeneh-
men Atmosphare wenig Eindruck.

Daraus konnte eine Abwandlung
der Methode des RT im Sinne einer
Synthese der beiden von uns durchge-
fuhrten Settings infrage kommen: Je
nach Anliegen der Familie bzw. des
Paares (und damit Auftrages an die
Therapie) kdnnte das Team eher im
Sinnevon Moglichkeitskonstruktionen
oder im Sinne eines psychoinformati-
ven Ansatzes und praktischer Instruk-
tionen reflektieren. Es wirden entwe-
der verschiedene Sichtweisen der Si-
tuation der Familie und verschiedene
Krankheitskonstrukte nebeneinander-
gestellt und auf ihre mdglichen Konse-
guenzen untersucht — und die Famili-
enmitglieder wéahlen aus, welcher
Wirklichkeit sie sich bedienen wollen
—, weil diese am besten zu ihrer Fami-
lienwirklichkeit paf3t, oder das Team
wirde eine Sichtweise als ,fachlich
fundiert" herausstellen und darauf auf-
bauend Verhal tensvorschlage machen,
wenn dies eher den Erwartungen der
Familienmitglieder entspricht.

Kurz: Was fur eine Familie in der
Therapie ,,angemessen unterschied-
lich* ist, ist verschieden. Folglich muf3
sich die gesamte Vorgehensweise dar-
an orientieren. Bei der Wahl des Set-
tingsempfiehlt essich also, in Rahmen
der Auftragsklarung auch zu klaren,
mit welchen VVorgehensweisen, Regeln
usw. dieFamilie bzw. dasPaar am ,,Be-
handlungsort* rechnet: In stationéren
Kontexten konnte ohne entsprechende
Vorbereitung das RT in der narrativen

Form irritierend wirken, weil die Fa-
milienmitglieder eher auf eine ,Be-
handlung®, a so auch auf Anweisungen
und Ratschlage eingerichtet sind. In ei-
ner ,, Familienberatungsstelle* rechnen
die Familien mit Beratung und lassen
sich auf eine,, Therapi€e" ein, also auch
darauf, dal3 etwas , Neues* passiert.
Fur andere Familienist, Therapie" be-
reits wegen bestimmter |mplikationen
(,Wir sind Schuld”, ,Mit uns stimmt
etwas nicht*) eine Bedrohung — sie
werden eher nicht eine Familienthera-
pie aufsuchen, wohl aber Angehori-
gengesprache. Auch wenn esuns Fach-
leuten nicht gefdllt, wir kommen an
» Verpackungsproblemen” nicht vor-
bei. Allerdings bleibt es Familien wei-
terhin nicht erspart, sich daran gewoh-
nen zu miissen, da3esin der Psychiatrie
nicht die eine ,richtige” Erklarungs-
theorie und Behandlungsmethode fiir
die,Krankheit" gibt, sondern verschie-
dene Ansétze, von deren Glltigkeit die
jeweiligen professionellen Verfechter
Uberzeugt sind und sie deshalb auch den
Familien as ,richtig® prasentieren. In-
soweit scheint es mir wichtig, dald das
reflektierende Team Uber diese Sachver-
halte aufkléart, also in einem erweiterten
Sinne ,, psychoinformativ* arbeitet.

_ Ichmdchte zum Schiu3noch einige
Uberlegungen zu personellen und 6ko-
nomischen Grundlagen der Teamarbeit
anstellen: Unsere Erfahrungen tber die
gesamte Projektzeit hinweg brachten
vor alem die Einsicht, dai3 die Bera-
tung psychoseprésenter Familien und
Paare durch ein Beraterteam sowohl
fur die Familien hilfreicher alsauch fiir
die Beraterlnnen besser leistbar ist, als
im Vergleich dazu die Arbeit alleine.
Diese Folgerung wirft alerdings je
nach Institution und deren Finanzie-
rungsmodus Schwierigkeiten auf, well
der Personalaufwand hoher ist, selbst
wenn vielleicht ein Team mit grofRerem
Sitzungsabstand arbeiten kann, als es
bei der Beratung alleine zweckméliig
ist, und somit per Saldo der Aufwand
wiederum geringer ist.

Pauschal finanzierte ambulante Be-
ratungsdienste oder stationére Einrich-
tungen kénnen am ehesten die perso-
nellen und finanziellen Ressourcen fr
eine solche Teamarbeit zur Verfligung
stellen. Mit Blick auf die Finanzierbar-
keit kdnnte Teamarbeit auch auf be-
sonders schwierig erscheinende Ein-
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zelfélle beschrankt eingesetzt werden,
oder ein Team wird als ,, Consulting
Team" zu einzelnen Sitzungen im Rah-
men einer Beratung oder Therapie hin-
zugezogen. Das entspricht im tbrigen
der Arbeitsweise von Tom Anderson
und seinen Mitarbeitern.

Familientherapie hilft auch dem
Therapeuten (Dankward Helmes)

Das Feeling vorneweg: Die Zusam-
menarbeit im Team hat Spal? gemacht,
| deen freigesetzt, meinefamilienthera-
peutische Entwicklung beeinflufit.
Manche Therapieprozesse gestalteten
sichwunderbar stimmig, Hilflosigkeits-
erfahrungen konnte manteilen. Einzel-
ne K lienten haben sich spéter gemel det
und uns an ihren Entwicklungen teil-
haben lassen. Wundersam ist auch, daf?
wir die Untersuchung trotz unserer je-
weiligen vollen Terminkalender auf
den Weg gebracht haben, zudem zu ei-
nem Zeitpunkt, als das Ende der Team-
arbeitlangst Realitét war.Erfreulichist,
daid die Studie soweit erfolgreich ver-
laufen ist, als sich viele Klienten und
deren Angehorige beteiligt haben, de-
ren Antworten zum Grof3teil auswert-
bar waren und sich daraus ohne alzu
komplizierte statistische Kunststiicke
eine Reihe stimmiger Schlul¥folgerun-
gen ableiten lassen. Angesichts des
Mangel s an einschlégigen empirischen
Studien zur Systemischen Therapieim
europaischen Forschungsraum haben
wir vielleicht sogar mitgeholfen, den
Weg zur Anerkennung der Methodeals
Richtlinienverfahren weiter zu ebnen.
All das freut mich sehr und ich denke
gerne zuriick. Etwas eingetribt wird
mein Bild dadurch, da3 das ,, Psychia-
trie-Team" langst Vergangenheit ist
und dal3 die Interpretationen weder
meiner Hoffnung noch meinem Erfah-
rungsgefuhl recht geben, die mich
glauben lief3en, dal’ Kurztherapie nach
der Anderson-Methode auch bei psy-
chotischen Systemen eine Methode der
Wahl werden kdnne, wenn man nur die
Grundregel desfur diese Klientel “an-
gemessen Ungewdhnlichen” sorgféltig
beachtet. Erstaunlich ist auch, daf
wir in unseren unmittelbaren Re-
flexionen zum Therapieprozess die
durch die Untersuchung ans Licht ge-
kommene Systematik so nicht erkannt
haben.
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Nun zu den Fakten: Es scheint Uber
beide Therapiebedingungen hinweg
drei —voneinander teilweise abhangige
— Tendenzen zu geben:

1. je affektiver eine Storung desto er-
folgreicher sieht ein Symptomtrager
und seine Umwelt das Leitsymptom
durch Familientherapie gebessert, und
2. je haufiger therapeutische Kontak-
te stattfinden bzw. je langer die Thera-
pie dauert, desto eher sieht eine Fami-
lie das Problem gebessert, sieht Erfol-
ge und flhlt sich gefordert, und

3. eine Familie mit einem erwachse-
nen IPfuhlt sich bei unsin der Famili-
en-Therapie besser versorgt alsein fa-
milidres System mit einem IP in der
Kindrolle.

Offensichtlich ist esunsin beiden Set-
tings nicht ganz gelungen, die jeweils
zum Problemsystem passenden thera-
peutischen Strukturen zu schaffen,
schizoprésente Familien hatten zum
Beispiel jeweilsdiegeringste Stunden-
zahl! Unlibersehbar sind die subjekti-
ven Wirkunterschiede der zwei Metho-
den: Wéhrend sich Familien mit einem
affektiv gestorten Mitglied durch den
dialogischen Stil zwar auch nur zur
Halfte erfolgreich behandelt fiihlen, so
haben sie sich immerhin recht wohlge-
fUhlt und denken gerneandie Therapie
zurlick. Deutlich lieber jedenfalls as
der schizophrene Patient und seine Fa-
milienmitglieder. Letztere sehen sich
hingegen beim modifizierten Mailan-
der Vorgehen mit signifikant gréfzerem
Erfolg behandelt als beim Reflecting
Team—trotz (oder vielleicht sogar,, we-
gen®?) ihres Unbehagens! Was wirkt,
mui3 wehtun?

Die Botschaft: Nehme ich diese Er-
gebnisse ,,wahr, so werde ich in Zu-
kunft mein familientherapeutisches
Vorgehen bei ,, Psychiatrie-Familien*
gezielter auswahlen: Je psychotischer
desto experten-geleiteter, strukturier-
ter, langer und: je affektiver desto |6-
sungs-orientierter, partnerschaftlicher,
kurzer (doch nicht zu kurz!). Ich wer-
de meine Vorliebe fur Kurztherapie
zumindest bei solchen Fragestellun-
gen grundlich Uberdenken und mich
noch mehr a's bisher befreien von der
Vorstellung, daid hilfreiche Interven-
tionen notwendigerweise mit einem
»guten Gefuhl* beim Therapeuten ver-

bunden sein sollen. Diese Erkenntnis-
se stehen in Ubereinstimmung mit Er-
gebnissen zur Therapieforschung und
decken sich mit theoretischen Ablei-
tungen aus der Kenntnis rigider bzw.
chaotischer Systeme. Es gibt also die
differentielle Indikation auch in der
Familientherapie! Und: Wérenicht ei-
negezielte Kombination und Variation
der Techniken im Verlauf der Behand-
lung von psychotischen Systemen
Uberaus sinnvoll? Gut strukturiert be-
ginnen und nach und nach der Selbst-
organisation Freirdume lassen? Doch
vermutlich tut dasjeder von unslangst
in der Praxis...

Mein personlicher Therapiegewinn:
In meiner systemisch-verhaltensthera-
peutisch ausgerichteten Einzelfallar-
beit oder in den therapeutischen Grup-
pen, an denen ich in einer psychiatri-
schen Tagesklinik beteiligt bin, hat die
Erfahrung des , Reflektierens* deutli-
che Spuren hinterlassen: Ich strenge
mich weniger an, teile die Losungssu-
che mit anderen. Mitarbeiter des Pfle-
gebereichs oder Patienten sind durch
ihre haufig viel unkompliziertere
Form des Fragens und des Uberden-
kens dulRerst effektive , Reflektierer”,
sie stellen flr andere Ratsuchende oft
auch bessere Modelle dar alsdie The-
rapeuten. Und so hat die Methode des
» Reflektierenden Teams* zumindest
bei mir einen lebensverbessernden
Langzeit-Effekt hinterlassen, — aller-
dings hatte ich dafur auch tber 100
Sitzungen zur Verfligung und war in
der Zusammenarbeit mit den beiden
Kolleglnnen vermutlich nicht allzu-
sehr in psychotische Spiele ver-
wickelt. Und so bestétigt sich eine al-
te Weisheit der Therapieforschung:
Psychotherapie wirkt bei Gesunden
mit am besten!

Die Verquickung von
Traumgesichten und Alltagsrealitét
(Linde v. Keyserlingk)

Mir ist klar geworden, dal3 ein dauer-
haftes, gut eingespieltes gemischtes
Team von den Klienten as ,, Familie*
erlebt werden kann. So bewirkt es as
Gesamtsystem mehr, als ein einzelner
Therapeut bewirken konnte. Bei der
Therapie einer Familie mit einem
schwergestdrten Mitglied (oder meh-



reren) ist die , Gegenkultur” eines sta-
bilen Teams von unschétzbarem Wert,
einem Team, das sich nicht hinter der
Scheibe seiner Kompetenz unsichtbar
und unangreifbar macht, sondern das
in seinen Einzel personen und in seiner
Gesamtheit erkennbar und hinterfrag-
bar ist. Bei psychoseprasenten und de-
pressiven Familien wird noch mehr als
anderswo deutlich: Wenn Beziehungs-
fragen nicht beantwortet werden, so
wirkt das symptombildend. Darum soll-
ten so viel wie moglich Beziehungsan-
gebote gemacht und Beziehungsfragen
modellhaft beantwortet werden.

Eine gute und wertschétzende At-
mosphére in der Therapie und im Team
lehrt zumindest die Verbesserung von
Lebensqualitét. Jemand der sagt: ,,Ich ha-
be mich bel I|hnen wohlgefiihlt”, sagt da
mit zugleich ,, Ich habe mich als Person
geflihlt.” Bei einer redundant , verriick-
ten Kommunikation* ist Veradnderung
auch durch ein narrativesVorgehen (glei-
che Symbole, neue Geschichte) moglich.
IP: ,Das Team hinter der Scheibewar fur
mich auchwichtig, weil siemir eineneue
Moglichkeit des Verstehens dargestel It
haben.” ( Er bezeichnete und malte seine
Krankheit als Wolf).

Behandlungsmethoden hangen oft
zu sehr von der ,, Schulzugehorigkeit*
der Therapeuten ab. Im Sinne der dif-
ferentiellen Indikationsstellung sind
aber bestimmte familientherapeutische
Verfahren hilfreicher alsandere: Inun-
serem Fall hiel3e dies: mehr auf die
Diagnose achten (affektive oder para-
noide Psychose, Depression oder Bo-
derling, Ip in der Eltern- oder Kindge-
neration). So kdnnten wir, je nachdem,
mehr auf die psychoedukative, fokus-
sierende, oder narrativ-reflektierende
Seite gehen.

Wir blicken auf 12 Jahre Arbeit mit
Familien zuriick, die auf die eine oder
andere Weise mit Grenzerfahrungenin
BerUhrung kamen und diese auf die ei-
ne oder andere Weise mit ihrem Welt-
bildin Einklang zu bringen versuchten.
Wir wollten ihnen beim Ordnen chao-
tischer Zusténde helfen und kamen
selbst oft an unsere Grenzen. Je mehr
ich mich aber mit diesen Grenzen be-
schéftige (die ja ein kiinstliches Pro-
dukt und ,in Wirklichkeit* fliefend
sind) umso mehr lernte ich Uber die
Verquickung von Traumgesichten und

Alltagsredlitat. Was ,wahr* ist, was
~wirklichist sowieich eserlebe” (Va-
ter sagt: Unsinn), das beschéftigte die-
se Familie in besonderem Mal3e, und
uns mit ihnen. Aber allméahlich bekam
ich zu diesem Thema eine andere Ein-
stellung. , Wir missen Traume nuan-
ciert behandeln wie ein Kunstwerk,
nicht logisch oder rational, wieman ei-
ne Feststellung treffen kann, sondern
mit einer kleinen Einschrankung ir-
gendwo. Esist die schopferische Kunst
der Natur, dieden Traum hervorbringt,
aso missen wir ihr gewachsen sein,
wenn wir zu deuten versuchen.” (Jung
1997) Fur eine Autorin hat es etwas
sehr faszinierendes und bereicherndes,
den Traumgesichten dieser Patienten
zuzuhdren und bei ihrer Einordnung
hilfreich zu sein.

Und noch etwas: Ein gutes Team
braucht Teampflege, ein ,Psychiatrie-
team", dasbesonderen Bel astungen aus-
gesetzt ist, besondere. Es braucht Anre-
gungen aus Philosophie und Kunst. Das
kostet Zeit, die nur mit Idealismus und
im Sinne einesgemeinsamen Zieles, der
Menschenwdirdigkeit, aufgebracht wer-
den kann. In unserer wieder mehr und
mehr dem Materialismus verpflichteten
Gesellschaft scheint dies allerdings im-
mer weniger moglich zu sein.

Literatur

Beka L, Bebenburg M von, Keyserlingk L von
(1987) Familientherapeutische Teamarbeit
mit psychotischen Familiensystemen. Prax
Psychother Psychosom 32: 21-34

Bertgen M, Sachartschenko R, Kahl M (1992)
Uberpriifung der Wirksamkeit systemischer
Familientherapieim stationéren Bereich bei
schizophrenen Patienten. Familiendynamik
17: 211228

Grawe K, Donati R, Bernauer F (1994) Psy-
chotherapieim Wandel. Von der Konfession
zur Profession. Géttingen

Jung CG (1997) Uber die Natur. Freiburg

Reiter L, Steiner E, Ahlers C, Vogel MR, Wagner
H (1993) Das reflektierende Team als thera-
peutische Methode. System Familie6: 10-20

Retzer A, Simon FB, Weber G, Stierlin H,
Schmidt G (1989) Eine Katamnese ma-
nisch-depressiver und schizo-affektiver
Psychosen nach systemischer Familienther-
apie. Familiendynamik 14: 214-235

Schlippe A von, Schweitzer J (1996) Lehrbuch
der systemischen Therapie und Beratung.
Géttingen, Zurich

Schweitzer J, Schumacher B (1995) Die un-
endliche und die endliche Psychiatrie.
Heidelberg

Shadish WR, Ragsdale K, Glaser RR, Mont-
gomery LM (1997) Effektivitét und Ef-
fizienz von Paar- und Familientherapie:
Eine metaanalytische Perspektive. Fami-
liendynamik 22: 16-33

Ochs M, Schlippe A von, Schweitzer-Rothers J
(1997) Evaluationsforschugng zur systemi-
schen Paar- und Familientherapie. Fami-
liendynamik 22: 34-63

Weisz JR, Weiss B, Donenberg GR (1992) The
lab versus the clinic: Effects of child and
adolescent psychotherapy. Amer Psychol
47: 1578-1585

Wenske P (1991) Untersuchung zur Kongruenz
zwischen Therapeutenzielen und deren
Wahrnehmung durch die Klienten bei der
Behandlung einer psychotischen Familie.
Unverdffentlichte Diplomarbeit, Tubingen
1991. Zeitweise wissenschaftliche Be-
gleitung des Psychiatrieteams

Anhang

Variablenliste

V 1. Setting: Instruierendesvs. Reflektierendes
Team

V 2: Code

V 3: Anzahl der Familienmitglieder

V 4: Position in der Geschwisterreihe

V 5: Index-Patient vs. Familienangehdriger

V 6: IP=Partner vs. IP=Kind

V 7: Diagnose

V 8: Sitzungszahl

V 9: Dauer der Behandlung

V10: Dauer seit Beendigung der Behandlung
V11: Rating 1: Wie gern erinnere ich mich an
die Therapie?

V12: Rating 2: Wie schétze ich den Erfolg der
Therapie ein?

V13: Rating 3: Wie sehr hat sich die psychi-
sche Erkrankung verbessert?

V14: Rating 4: Wie angenehm habeich dieAt-
mosphére erlebt?

V15: Rating 5: Wie sehr hat esmich personlich
gefordert?

V16: Rating 6: Welchen Einflul3 hatte die The-
rapieauf die Situation der Familie/Partnerschaft
insgesamt?

V17: Rating 7: Wie positiv bewerte ich den
Einfluf? der Therapie?

V18: Erwartungen an die Therapie

V19: Wie realistisch schétzen die Therapeuten
die Erwartung?

V20: Konkrete Erinnerung an Therapie, 1.
Nennung

V21: Konkrete Erinnerung an Therapie, 2.
Nennung

V22: Was hat sich gesndert, 1. Nennung

V23: Weas hat sich geéndert, 2. Nennung

V24: Welchem Teammitglied flhlte ich mich
am néchsten?

V25: Vergleich der Teammitglieder vor vs. hin-
ter der Scheibe
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