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Familientherapie —
Theoretische Konzeptionen und praktische Wirklichkeit

Ergebnisse einer Umfrage

Von Ursula Gerhardt

Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse einer Befragung
(20 Interviews und 60 Fragebogen) hinsichtlich der Indika-
tionsstellung fiir Familientherapie, der tatsichlich durchge-
fiihrten Familientherapien, der angewendeten Methoden
und der Motivation von Therapeuten und Klienten darge-
stelle. Obwohl Konflikte innerhalb der Familie sowohl eine
psychische Stérung des einzelnen als auch die interpersonel-
len Beziehungen weitgehend beeinflussen, ist die Anzahl der
Familien, die eine Behandlung aufnehmen, sowohl in institu-
tionalisierten Beratungsstellen als auch in therapeutischen
Einrichtungen gering. Wie die Praxis zeigt, ist die Motiva-
tion sowohl seitens des Therapeuten als auch der Familie
selbst ausschlaggebender fiir den Beginn einer Behandlung
als die Indikationsstellung oder diagnostische und progno-
stische Uberlegungen. Es hingt entscheidend von der Ausbil-

dung des Therapeuten/Beraters ab, welche Methode er in
der Familientherapie anwendet. Dabei zeigte es sich, daf§
sich die Familientherapie noch in einem Zustand des Experi-
mentierens befindet, daff zahlreiche Elemente aus unter-
schiedlichen therapeutischen Schulen oder gruppendynami-
schen Techniken in der Behandlung angewendet werden,
ohne daff deren Effizienz fiir diese Art der Behandlung

Uberpriift sind.

Es wurde dariiber hinaus danach gefragt, welche Kennt-
nisse und Fahigkeiten Sozialarbeiter, die familienorientiert
arbeiten wollen, in der Grundausbildung erwerben sollten.

Es bleiben mehrere Fragen offen:

1. Es gibt keine Antwort auf die Frage, was in der Familien-
therapie tatsichlich wirksam ist, die Beziehung zwischen
Therapeut und Klienten, die angewendete Methode oder
lediglich der Wunsch, Verinderungen innerhalb der
Familie sehen zu wollen.
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2. Die Kombination von Familientherapie, Paartherapie
und Einzeltherapie wurde von den meisten Therapeuten
und Beratern als die am besten geeignete Form der Be-
handlung von Familienkonflikten angesehen.

3. Daes keine Ubereinstimmung iiber die bestmégliche und
wirksamste Behandlungsform gibr, sind Effizienzkontrol-
len besonders vordringlich.

Fragestellungen und Methodik der Untersuchung

»Familientherapie ist keine neue Therapieform, sondern
eine neue Denkweise®, sagte mir im Verlauf meiner zahlrei-
chen Gespriche eine Mitarbeiterin, die selbst familienorien-
tiert arbeitet. Familientherapie sei nicht eine neue Behand-
lungsmethode, sondern ,,griindet sich auf ein neues Para-
digma. In dem von dem Wissenschaftshistoriker Kubn
gemeinten Sinn handelt es sich um ein Bezugssystem, das auf
signifikante Weise Daten enthiillt und neu ordnet, neue
Bedeutungen schafft und wesentliche Perspektiven fiir die
Forschung und Praxis eroffnet (Stierlin 1976). ,Die Fami-
lientherapie ist weniger eine therapeutische Schule als viel-
mehr eine grundlegend neue Definition der therapeutischen
Aufgabe. Die fiihrenden Persénlichkeiten in diesem Bereich
vertreten fast genauso verschiedene Ansichten wie die The-
rapeuten der anderen psychologischen Richmngen. Einig
sind sie sich lediglich dariiber, daf$ die Verlagerung der
Behandlung von der Einzelperson zur Familie einen entschei-
denden Durchbruch darstelit* (Kovel 1977).

Nach Vorgesprichen und in teilnehmender Beobachtung
wurde versucht, mit Hilfe standardisierter Interviews und
Fragebogen' bei Familientherapeuten und Familienberatern
herauszufinden, wie diese neue Denkweise, diese Aufgabe,
mit Familien zu arbeiten, in Beratungsstellen, Krankenhiu-
sern, Heimen oder in der freien Praxis gehandhabt wird, wie
die Praktiker diese Arbeit beurteilen, und ob es moglicher-
weise methodische Konzepte gibt, die sich in der Praxis
bewihrt haben. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und
einige kritische Uberlegungen, die sich daran anschlossen,
sollen in dieser Arbeit zusammengestellt werden. Die Auf-
merksamkeit galt hauptsichlich folgenden Fragen:

— In welchen Fillen wird Familientherapie fiir angezeigt
gehalten, in welchen wird sie tatsichlich durchgefiihre?

! Befragt wurden - in 20 standardisierten Interviews und 60
Fragebogen — 60 Beratungsstellen kommunaler und freier Triger in
der Bundesrepublik und Westberlin, 3 Krankenhiuser, 2 Heime, 1
Sozialzentrum und ein Sozialmedizinisches Institut, die Familienthe-
rapie durchfiihren. Die Beratungsstellen bezeichneten sich teilweise
als Erziehungsberatungsstellen, teilweise als Ehe- und Lebensbera-
tungsstellen, Erziehungs- und Familienberatungsstellen, Beratungs-
stellen fiir Erziehungs-, Jugend-, Ehe- und Lebensfragen u.d. Dar-
iiber hinaus wurden zahlreiche Gespriche mit einzelnen Familienbe-
ratern, Ausbildungsinstituten und anderen Institutionen, in deren
Rahmen Familienberatung gemacht wird — z.B. den sozialmedizini-
schen Diensten des Gesundheitsamtes, dem Sozialdienst der AOK —,
gefiihrt. Eine Woche hospitierte die Verf. in der stidtischen Jugend-
und Familienberatungsstelle Erlangen. Fiir alle hier herangezogenen
Fragen sind 30 Fragebogen voll, die tibrigen teilweise auswertbar. In
der freien Praxis von Psychologen oder Kinderirzten wird Familien-
therapie oder -beratung nur gelegentlich und dann unsystematisch
durchgefithrt.

— Welche Ziele verfolgen die Praktiker bei dieser Arbeit,
welche Zielgruppen erfassen sie?

— Mit welchen Methoden oder Interventionstechniken wird
gearbeitet?

— Welche Kenntnisse und Fertigkeiten sollten in der Grund-
ausbildung von Sozialarbeitern und Sozialpiadagogen, die
spater familienzentriert arbeiten mdchten, vorwiegend
vermittelt werden?

Dariiberhinaus interessierte es, was Familientherapeuten
oder Familienberater selbst motiviert, iiber den individuali-
stischen Ansatz hinaus mit ganzen Familien zu arbeiten, und
wie sie selbst diese Arbeit beurteilen.

Die ,Elterngeneration® der heutigen
Familientherapeuten

Zum Verstindnis des komplexen Hintergrundes der
Familientherapie und der sich aus unterschiedlichen wissen-
schaftstheoretischen Richtungen entwickelnden, erginzen-
den und zum Teil auch widerspriichlich erscheinenden
Methoden und Interventionsstrategien ist ein Riickblick auf
ithre Geschichte notwendig. Ergebnisse aus der Familienfor-
schung an schizophrenen Patienten, Erkenntnissc aus der
Kinderpsychotherapie, der Child Guidance Bewegung, der
Gruppenpsychotherapie, der Mental Health Bewegung und
auch aus den Sozialwissenschaften haben die Geschichte
bestimmt, die im Rahmen dieser Arbeit nur in wenigen
Hauptziigen skizziert werden kann. Ausfiihrliche Darstel-
lungen finden sich bei Guerin (1976), Toman (1975}, Zuk
und Rubinstein (1975).

Guerin, selbst Familientherapeut und Ausbilder in Fami-
lientherapie, beschreibt die historische Entwicklung nicht
nur in ihrem zeitlichen Ablauf von den ,, Jahren des Unter-
grundes 1950 bis 1954 bis zur anerkannten Bewegung mit
der Entstehung und Entwicklung der Familiensektionen an
den Mental Health Zentren in den Vereinigten Staaten und
den Ausbildungsstitren. Besonders instruktiv informiert er
dariiber, wie aus dem Zusammentreffen von Wissenschaft-
lern mit reicher klinischer Erfahrung mit solchen, die neue,
kithne Gedanken in die Arbeit hineintrugen und die For-
schung vorantrieben, theoretische Konzepte entstanden, wie
aber auch erfolgsversprechende Projekte durch Kostenfra-
gen oder Verwaltungsbarrieren gehemmt oder zum Still-
stand gebracht wurden.

Zwei Richtungen lassen sich von den Anfingen bis in die
heutige Praxis der Familientherapie zuriickverfolgen. Eine
Gruppe von Forschern und Therapeuten sieht psychische
Storungen in der Familie als Folge einer gestorten Individua-
tion (die psychoanalytisch orientierten Therapeuten), eine
andere sieht sie als Folge gestorter Interaktionsprozesse (dic
system- und kommunikationstheoretisch orientierten Thera-
peuten). Aus beiden Schulen haben sich fiir die gegenwirtige
Praxis verschiedene Denk- und Handlungsmodelle entwik-
kelt, so dafl der Gedanke von Guerin, ,,daf einc Theorie nur
eine Abstraktion eines natiirlichen Prozesses ist und insofern
jede Theorie nur eine unter vielen moglichen Abstraktio-
nen,* sich voll bestitigt.

Es wurden zunichst hauptsichlich Studien bekannt, in
denen Familienbeziehungen und Familientherapien bei sol-
chen Familien, die ein-psychotisches (schizophrenes) Mit-
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glied hatten, beschrieben werden. Die mangelnde Selbstab-
grenzung des erkrankten Familienmitgliedes, sein Gebun-
densein in cinem transaktionalen System von Bediirfnis-
schablonen anderer (Boszormenyi-Nagy), die dabei entsre-
henden Abwehrsysteme, aus denen auch iiber Projektionen
die Rollenzuschreibungen des ,,Guten® oder ,,Bosen* zu-
stande kamen, liefSen die Psychiater sehr schnell an die Gren-
zen jeder stationdren und auch ambulanten Therapie gelan-
gen. Versuche mir psychoanalytischen Einzelbehandlungen
(Rosen, Whitaker) brachten wenig Erfolge, weil die Patien-
ten wegen ihrer massiven Ambivalenz und ihrer extremen
Regressionsneigungen zu solchen Ubertragungsbindungen,
die sich fiir eine analytische Arbeit nutzen lassen, nicht in der
Lage waren.

Zu den Pionieren, die mit Familien mit einem psychotisch
erkrankten Mitglied arbeiteten, zahlen Bateson, Jackson,
Weakland und Haley in Kalifornien, Bowen in Topeka und
Washington, Lidz in Baltimore und spater in New Haven,
Whitaker und Malone in Atlanta, Schefden und Birds-
whistle, spiter auch Framo und Boszormenyi-Nagy in Phila-
delphia. Diese Wissenschaftler arbeiteten in der ersten Zeit
mit ihren engeren Mitarbeitern unabhingig voneinander, sie
horten voneinander bis sich schlieBlich Mitglieder verschie-
dener Gruppen in mehrtigigen Zusammenkiinften trafen,
sich bei wechselseitiger Supervision iiber Einwegscheiben bei
der Arbeit mit denselben Einzelpersonen, Gruppen und
Familien beobachteten, Erfahrungen austauschten und von-
einander lernten. Dieser Arbeitsstil wird auch heute in der
Tavistock Clinic in London praktiziert,

Nahczu gleichzeitig entwickelte sich die psycholanaly-
tische, die systemorientierte und die kommunikationstheore-
tische Richrung in der Familientherapie. Ebenso wurden die
unterschiedlichsten Arten des ,settings mit Einzelnen, mit
Teilen der Familie, mit ganzen Familien oder mit Mehrfami-
lien-Gruppen erprobt, zum Teil wieder verworfen oder
beibehalten.

Schon etwa von 1943-1945 arbeitete Carl Whitaker mit
Jobhn Warkenton als Co-Therapeuten zunichst mit dem
»Indexpatienten®, dann ecin anderes Familienmitglied und
schliefSlich auch die Kinder in die Sitzungen miteinbezie-
hend. Verhaltensauffalligkeiten und delinquentes Verhalten
waren Anlaf fir diese Behandlungen. Nachdem er sich
zeitweilig stirker der Schizophrenieforschung zugewandt
hatte, konzentrierte er nach 1955 seine Arbeit, ausschliefs-
lich familientherapeutisch orientiert, auf ,normale Fami-
lien*, mehr und mehr Familienmitglieder einbeziehend bis
zur Mehrgenerationen-Therapie.

In den Anfang der 5Oiger Jahre zuriick gehen auch die
Arbeiten von Bowen tber die Mutter-Kind-Symbiose, die
ihn sensibel werden liefSen fur die Wechselwirkungen in den
emotionalen Bezichungen aber auch in den emotionalen
Storungen zwischen zwei, drei und mehr Menschen, die eng
zusammenleben. ,,Sehr schnell wurde es deutlich, daf die
Mutter-Kind-Beziehung nur ein, von der groleren Familien-
einheit abhiangiger Teil ist.“ Arbeiten iiber das emotionale
Bezichungsgefiige in der Kernfamilie und iiber Projektions-
prozesse innerhalb der Familie fithrten ihn dazu, sich dar-
{iber klarzuwerden, daf die an Familien mit einem schizo-

phrenen Mitglied gewonnenen Eckenhia dsel sick duch aub

andere zwischenmenschliche Probleme anwenden lieflen. Er
entwarf ein systemorientiertes Konzept, das auf dem Grad
der Angst im Verhiltnis zur Differenzierung im Selbst ba-
siert. Unter Differenzierung im Selbst versteht er den Anteil
bzw. die Verschmelzung oder Differenzierung von emotio-
nalen und intellektuellen (kognitiven) Funktionen.

Bateson, Haley und Jackson werden zu den ,reinen Sy-
stemtheoretikern® gerechnet. 1952 begann Bateson, Anthro-
pologe und Ethnologe, in Zusammenarbeit mit Haley,
Weakland und Jackson, als Psychiater seine Forschungen
liber menschliche Kommunikationsstrukturen. Zwischen-
menschliche Beziehungen, auch emotionale — so die Kom-
munikationstheoretiker ~, manifestieren sich in den Interak-
tionen, deren wesentlichstes Ausdrucksmittel die Sprache
ist, innerhalb einer Gruppe, eines ,,Systems“. Die Art und
Weise der sprachlichen Kommunikation, die innere Einstel-
lung der Gruppenmitglieder, die sich in verbaler aber auch in
nicht-verbaler Kommunikation ausdriickt, ist dementspre-
chend Gegenstand der Diagnostik. Beziehungsstérungen
innerhalb einer Gruppe fiithren auch zu Kommunikations-
storungen. Wesentliches Ziel einer Behandlung kann also
nur die Herstellung einer wechselseitigen optimalen Kom-
munikation sein, d. h. offenes Aussprechen auch konflikthaf-
ter Inhalte, die Auflerung von Wiinchen und Angsten, kon-
krete und anschauliche Aussagen, bei denen sich Inhalt und
Ausdrucksweise nicht widersprechen, Riickmeldungen, Bit-
ten um Klarung von Nichtverstandenem, Bestitigungen.
Kommunikation, Verhalten und emotionale Beziehung
werden als sich wechselseitig bedingende Faktoren betrach-
tet. Jackson griindete das Mental Research Institute, in Palo
Alro, Kalifornien, in dem bis in den Anfang der 60iger Jahre
auch Virginia Satir mitarbeitete, deren »Fahigkeit, 1deen
zusammenzufassen, in Verbindung mit ihren kreativen
Einfillen, Techniken zu lehren und ihrem personlichen
Charisma® (Guerin) ihr bald eine wesentliche Bedeutung in
der familientherapentischen Arbeit verschafften, Sie wandte
sich spiter der wachstumsorientierten Familientherapie zu.
Das Mental Research Institute kam unter Pau! Watzlawick,
der die Ideen von Bateson mathematisch formulierbar und
in pragmatische Axiome gefafit fur die praktische klinische
Arbeit nutzbringend erweiterte, zu einer neuen Bliite. Meh-
rere Formen der Familientherapie sind aus der systemati-
schen Kommunikationstheorie hervorgegangen, so u.a. die
bereits vorher erwihnte ,,wachstumsorientierte Familienthe-
rapie®, die (direktive) Systemtheorie von Haley, die ,,Struk-
turelle Familientherapie* (Minuchin). Minuchin sicht die
Familie als Ganzes, als ein System, das seine Funktionen
durch Subsysteme vollzieht und differenziert. Subsysteme
kénnen sich auf der Grundlage der Generation, des Ge-
schlechtes, der Interessen oder von Funktionen bilden. Sie
sind, wenn sie gut funktionieren sollen, durch klare Grenzen
voneinander getrennt, d.h. jedes familiale Subsystem hat
seine spezifischen Aufgaben. Auch bei Minuchin taucht
wieder das Problem der iibermifigen oder der zu geringen
Bindung auf. ,Mitglieder verstrickter Subsysteme oder
verstrickter Familien sind insofern beeintrichtigt, als das
stark ausgepridgte Zugehorigkeitsgefiihl {hre Autonomie
beschneidet® (Seite 75). Dem Therapeuten wird eine be-
erfichtliche Macht und Bkrivitit (und das steht im Gegensatz
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zu der Ansicht der psychoanalytischen Schulen) bei der
Analyse und Neustrukturierung der ,, Transaktionalen Mu-
ster® zugemessen. Minuchin gibt dementsprechend auch
ganz konkrete Handlungsanleitungen. Der zukiinftige The-
rapeut erfdhret, wie er den Kontakt aufnehmen kann, wie er
sich der Familie anschliefit, er lernt, bestehende Allianzen
aufzubrechen, indem er sich einmal mit dem einen, ein
anderes Mal mit dem anderen Familienmitglied verbiindet,
wie er Kommunikationsstérungen beseitigt, indem cr in die
fest eingefahrenen Kommunikationsstile interveniert.

Einen weiteren Beitrag fiir die Entwicklung der Sozialwis-
senschaften allgemein und fiir die Familienbehandlung im
besonderen leisteten Forscher wie T. Parsons, R.F. Bales
(1955), J.P. Spiegel (1957) u. a., die die wechselseitige Beein-
flussung handelnder Menschen als Triger sozialer Rollen —
hier jedoch aus einem soziologischen Rollenverstindnis —
beschrieben haben. Jedes Familienmitglied hat eine be-
stimmte Rolle, z.B. eine Rolle, die seinem Alter entspricht,
eine Geschlechtsrolle, eine Berufsrolle, die Rolle ,,des star-
ken Mannes®, ,des Siindenbocks“ usw. Eine Storung der
Rolleninternalisiecrung in einer bestimmten Entwicklungs-
phase im Verlauf der Sozialisation fithrt zu Entgleisungen
des Gleichgewichts innerhalb der Familie. Es wird unter-
sucht, auf welche Weise die rolleninduzierenden und rollen-
aufrechterhaltenden Prozesse in der Familie entgleisen und
damit zu individueller, familidrer und sozialer Pathologie
fithren koénnen. Die Aufgabe des Therapeuten besteht darin,
eine Anderung der Rollen und Systeme zur Wiederherstel-
lung der Homdostase herbeizufiihren.

Darauf, daf8 Freud sehr wohl um die Bedeutung von
familidren Einfliissen auf die intrapsychischen Konflikte
seiner Patienten wufSte, wenn er sie auch nicht in seine
Behandlung und in seine theoretischen Arbeiten einbezog,
weist u.a. Stierlin (1978) hin. So heif3t es bei Freud: ,, Wer
tiberhaupt weif3, von welchen Spaltungen oft eine Familie
zerkliiftet wird, der kann als Analytiker nicht von der Wahr-
nehmung tberrascht werden, daf§ die dem Kranken Nich-
sten mitunter weniger Interesse daran verraten, daff er
gesund werde, als daf$ er so bleibe, wie er ist“ (G.W. IX,
Seite 478). Stierlin, der viele Jahre in den Vereinigten Staaten
u.a. mit Boszormenyi-Nagy zusammenarbeitete, baut sein
Konzept zur Familientherapie auf den Uberlegungen zu einer
»bezogenen Individuation® auf. Er versteht darunter das
Maf§ an Bindung und Gewihrenlassen, mit dem ein heran-
wachsenden Mensch zur Entwicklung einer autonomen
Personlichkeit befihigt werden kann. Jeder Mensch, so
schreibt er, hat den Wunsch ,jemandem zu gehoren®, aber
auch ,sich selbst etwas zu eigen zu machen®. Je weniger ein
Elternpaar unbefriedigte Bediirfnisse und Angste aus der
cigenen Elternbindung auf die Kinder iibertragt und sie
damit ,parentifiziert”, um so mehr kénnen die Kinder die
Fihigkeit, sich selbst in Besitz zu nehmen, entwickeln. Diese
Fihigkeit griindet sich auf eine funktionierende Selbst-
Objekt-Trennung, eine Ambivalenztoleranz, eine solide
Verkérperung im Selbst, d.h. das Vertrauen in die eigene
korperliche Integritit und eine differenzierende Sprache.
(1978)

Richter (1963) untersuchte die Projektionen elterlicher
unbewufSter Erwartungen und Wiinsche auf das Kind. Er

definiert ,die elterliche Rolle* dabei aus psychoanalytischer
Sicht als ,,das Gesamt der unbewuften elterlichen Erwar-
tungsphantasien von der Funktion des Kindes* und lifSt in
dieser Arbeit den Zugang zu den wechselseitigen interperso-
nellen Beeinflussungen innerhalb der Familie offencr, wih-
rend er spdter in dem geschlossenen Konzept ciner Typolo-
gie (1970) ausfithrlich und anschaulich mogliche neuroti-
sche Familienkonstellationen darstellt.

Sehr viel frither und aus einer ganz anderen Richtung, der
Child Guidance Bewegung, kommend, hatte Nathan Acker-
mann, der eigentliche Pionier der Familienbewegung, aut dic
Notwendigkeit, die ganze Familie in die Behandlung einzu-
bezichen, hingewiesen. Seine erste Arbeit ,,Dic Familie als
soziale und emotionale Einheit* erschien bereits 1937, Drei-
Big Jahre spiter heifst es in einer Arbeit iber ,,Die Notwen-
digkeit der Familiendiagnose und -behandlung®, dafs der
Ansatz, Familien zu behandeln, aus dem Wissen Uber die
Beziehungen nicht-psychotischer Kinder zu ihrer familidren
Umwelt stammt. Die kiirzlich bekannter gewordenen Be-
richte iber Schizophrenie und Familie hitten diese Tatsache
nur in den Hintergrund gedringt. In der Tat wissen Kinder-
therapeuten und Erzichungsberater seit mehr als cinem
halben Jahrhundert, daff emotionale Storungen bei Kindern,
neurotische Fehlentwicklungen, Verhaltensauffilligkeiten
und Verwahrlosung durch die Eigenart aller zur Familie
gehorenden Personen und unter dem Einfluf§ des familidren
Beziehungsklimas entstehen, sich verdndern oder verschwin-
den und mithen sich darum, wenigstens einen, wenn moglich
beide Elternteile in die Beratung und Behandlung einzubezie-
hen.

Familie ist keine statische Einheit, sondern wie die Einzel-
personlichkeit ein sich stindig verinderndes Phianomen. Es
gibt Zeiten des Familienlebens, die notwendigerweise kin-
derzentriert sind, weil Kleinkinder, um zu tiberleben, abhan-
gig von der Versorgung durch die Eltern sind. Bleiben Fami-
lien aber iiber dieses Stadium hinaus im gleichen Mafe
kinderzentriert, auch wenn wachsende Autonomie und
andere Bediirfnisse der Kinder dies nicht mehr erfordern, so
muf8 das notwendigerweise zu dysfunktionalen Strukturen
und letztendlich zur Symptombildung fithren (Barragan
1976). Ackermann (1958) geht ausfihrlich darauf ein, wic
aufgrund der zunehmenden Dysfunktion emotionale Ent-
fremdung, Isolierung eines Familienmitgliedes, die Spaltung
der Familie in mehrere Lager oder Kommunikationsstorun-
gen zwischen den einzelnen Familienmitgliedern Konflikte
und Angste anwachsen lassen, bis schlieflich ein Familien-
mitglied zum ,,Symptomtrager® wird, daf§ und wie ,,Sym-
ptomtriger® innerhalb einer Familie wechseln kénnen, aber
auch, wie Familien es schaffen, trotz bestehender Dysfunk-
tion im Bezichungsgefiige ein solches Mafs an wechselseiti-
gen Bediirfnisbefriedigungen zu geben, daf die Familie sich
weiterhin als integrierte Gruppe erlebt. Als wesentliche
Inhalte, die von Generation zu Generation weitergegeben
werden und damit potentiell konfliktauslésend und sym-
ptombildend wirken konnen, kommen sozio-kulturelle
Muster, der Umgang in den Bereichen Geben und Nechmen,
Versorgung im wettesten Sinne und Ernahrung im engeren
und schlieflich das Verhiltnis von Autonomie und Abhin-
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gigkeit, das die Partner vor der Geburt der Kinder entwik-
keln konnten, in Betracht (Barragan).

Wie, bestimmt durch die Biographie der Frau selbst, ihre
spezifische Ehesituation und die jeweilige Familienkonstella-
tion, sich die Berufstdtigkeit der Mutter innerhalb der ehe-
chen Partnerschaft und innerhalb der Familie auswirkt und
welche therapeutischen Schritte im Falle von Konflikten
notwendig werden, stellt Dithrssen (1971) Giberzeugend dar.
Sie bezieht im tibrigen in allen Arbeiten die Einfliisse der
Familiengruppe auf das Zustandekommen, Weiterbestehen
oder sich Verdndern einer neurotischen Symptomatik im
Kindes- und jugendalter in ihre Uberlegungen ein (19535)
und ist auch auf die Probleme von Teil- und Ersatzfamilien
besonders eingegangen (1958).

Eine Reihe von Einzelfaktoren bestimmen Art und Ablauf
eines familiaren Konfliktes, wie z. B. die Geschwisterkonstel-
lationen der Eltern und der Kinder (Toman) die Altersunter-
schiede zwischen den Geschwistern und das gewohnheits-
mafige Eingehen der Eltern auf die dltesten bzw. mittleren
und jiingeren Kinder (Diihrssen), die zu spezifischen Alters-
rang- und/oder Geschlechtskonflikten fithren konnen. Diese
Faktoren werden in den im Anfang beschriebenen relativ
iibergreifenden, geschlossenen Denk- und Handlungsmodel-
len nicht ausreichend beriicksichtigt, so theoretisch schliissig
und hilfreich fiir die Ausbildung zukiinftiger Familienthera-
peuten und die praktische Anwendung in diesem neuen
Bereich der Therapie sie auch sein mogen.

Ackermann (1958) und Diibrssen (1960) beschreiben in
ihren Arbeiten zur Familientherapie, die psychodynami-
schen Anteile im Beziehungsgefiige der Familie differenziert
und identifizieren Personlichkeitsmerkmale, Abwehrsysteme
und aus den Lebensldufen der einzelnen Familienmitglieder
erkennbar werdende Konfliktanteile in ihrem zeitlichen
Zusammentreffen. So konnen sie je nach Problemstellung
oder Symptomatik zu spezifischen therapeutischen Vor-
schlagen kommen.

Ergebnisse der Untersuchung

In welchen Institutionen wird familientherapeutisch gear-
beitet?

Familientherapie oder familienzentrierte Beratung wird in
einer Reihe von Institutionen angeboten und durchgefiihrt,
die eine schr unterschiedliche Aufgabenstellung und Zielset-
zung und dementsprechend eine sehr unterschiedliche Klien-
tel haben. Es wurden befragt: Erzichungsberatungsstellen
(12), Familienberatungsstellen (2), Beratungsstellen, die in
ihrem Namen folgende Kombinationen haben ,,Jugend- und
Familienberatungsstelle, Jugend- und Eheberatungsstelle,
Ehe- und Familienberatungsstelle, Jugend-, Familien- und
Lebensberatungsstelle (24), Sozialzentrum (1) oder So-
zialmedizinisches Institut (1), Krankenhiuser (3), therapeu-
tisch-heilpddagogische Heime (2), freie Praxen (2), andere
Institutionen, in deren Rahmen Familienberatung durchge-
fithrt wird, z.B. sozialmedizinische Dienste, Arbeitsgemein-
schaften fiir Jugend-, Ehe- und Familienberatung (11). Je
nach der Art der Institutionen ist'dic ' Vergehenswetse ver-

schieden und auch die Indikationsstellung fiir eine Familien-
therapie.

Alle Institutionen, die zugleich Eheberatung oder Ehe-
paartherapie anbieten, entscheiden sich fiir das ,setting® der
Familientherapie dann, wenn es deutlich erkennbar wird,
daf sich die Eheschwierigkeiten der Eltern auf die Kinder
auswirken, wenn Kinder in einem Scheidungsverfahren
notwendige Entscheidungen blockieren oder wenn es
Schwierigkeiten in Sorgerechtsentscheidungen gibt. Es bleibt
aber meist bei einem Wechsel von Familientherapie und
Ehepaartherapie. Fiir ein therapeutisch-pddagogisches Heim
wird die Familientherapie zur ergianzenden und stiitzenden
MafBnahme mit dem Ziel, die Bindung des Jugendlichen zur
Familie zu erhalten, seine Wiedereingliederung in die Familie
zu erleichtern, weitere Geschwister in der Familie nicht zu
gefihrden, in dem Jugendlichen nicht das Gefiihl zu verstir-
ken, als ,Stindenbock® abgeschoben zu werden. Im Kran-
kenhaus geht es z.B. darum, Familien auf das Zusammenle-
ben mit einem organisch schwerkranken Familienmitglied
vorzubereiten, die notwendige Umstellung in den Lebensge-
wohnheiten herbeizufiihren. Es sind also eingegrenzte und
gezielte Aufgaben.

Die in der ,klassischen®, individuumzentrierten Erzie-
hungsberatungstitigkeit verwurzelten Therapeuten/Berater
koénnen sich nur schwer von ihrer Arbeitsweise l6sen, wenn-
gleich gerade sie die Notwendigkeit einer familienzentrierten
Arbeit besonders deutlich sehen, da die Therapie des Kindes
bzw. des ,,Indexpatienten® und eine getrenntc Beratung der
Eltern praktisch meist wenig erfolgreich ist. Das Bemiihen
der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung, allen Erzie-
hungsberatungsstellen auch den Begriff ,,Familienberatung*
hinzuzufiigen — eine neue Satzung in dieser Richtung wurde
bereits 1977 verabschiedet —, hat sich bis heute noch nicht
iberall durchgesetzt (auch nicht in den stidtischen Erzie-
hungsberatungsstellen in Westberlin). Es zeigt sich sehr
deutlich, nicht nur in Westberlin, daf in allen Beratungsstel-
len, die ,nur“ als Erziehungsberatung ausgewiesen sind,
familienzentrierte Beratung auf groflere Schwierigkeiten
stofdt und kaum oder nur am Rande vortibergehend moglich
wird. Es besteht also eine erkennbare Wechselwirkung, bei
der sich einerseits die Identifikation der dort Tatigen mit der
Stelle und ihrer beruflichen Sozialisation, andererseits die
Abwehrhaltung der Familie, die ja ,nur Hilfe fiir ein erzie-
hungsschwieriges Kind“ sucht, sich selbst aber nicht als
krank oder gestort fiihlt, ungliicklich verstirken?. So er-
wiihnt beispielsweise eine Mitarbeiterin einer ,,Frziehungs-
beratungsstelle”, dafl Familientherapie unter den Kollegen
zundchst Angste ausgeldst hitte und im Vordergrund immer
noch die klassische Erziechungsberatungstatigkeit stiinde. Ein
anderes Mal — die Stelle weist sich als Psychologische Bera-
tungsstelle ans — heifst es, daf§ diese Stelle seit 1975 tiberwie-
gend familienzentriert arbeite und dafir auch bekannt sei,
daf es in der gleichen Stadt aber auch eine Erziehungsbera-
tungsstelle gibe, die nicht familienorientiert arbeitet.

* R. de Clerck-Sachfe hat in ihrem Aufsatz: ,,Einige Probleme zur
Familienberatung und Therapie im Kontext institutionaler Zielset-
zungen* gerade auf die Probleme zwischen Berater und der Klientel
institutionalisierter Stellen hirgewiesen. Zsch. Praxis der Kinderpsy-
cheicgic und’Kinderpsyeniatrie, Heft 8, 27 Jg.
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In ciner Umfrage, die ich 1976 mit Studenten der Evangelischen
Fachhochschule fiir Sozialarbeit und Sozialpidagogik bei 100
Straffenpassanten in den Berliner Bezirken Wedding, Neukolln,
Zehlendorf und Steglitz durchfiihrte, stellten wir folgende vier
Standardfragen:

1. Wissen Sie, ob es Moglichkeiten gibt, bei Schwierigkeiten im Ehe-
und Familienleben und bei Problemen in Erzichungsfragen eine
Beratungsstelle aufzusuchen?

2. Welche Probleme oder Schwierigkeiten meinen Sie, konne in
solchen Beratungsstellen angesprochen werden?

3. Haben Sie selbst schon einmal daran gedacht, eine Berarungs-
stelle aufzusuchen?

4. Was wiirden Sie von einer Beratungsstelle erwarten?

Nach Meinung von mehr als 80% der Befragten wiirden diese
Stellen in erster Linie bei Erziehungsschwierigkeiten tatig werden; an
zweiter Stelle wurden Eheprobleme genannt, wobei im Bezirk
Neukolln finanzielle Schwierigkeiten als Ausloser fiir Ehestreit stark
im Vordergrund standen. Uberwiegend bestand die Tendenz, Pro-
bleme zunichst mit Freunden oder Verwandten zu kliren. Wenn
man sich an einc Beratungsstelle wenden wiirde, dann vielleicht am
chesten in Fragen der Kindererzichung, am allerwenigsten mit
eigenen Problemen.

Familientherapie/Familienberatung nimmt in fast allen
Beratungsstellen und Institutionen einen geringen Raum ein.
Es wird meist angegeben, daf§ zum Zeitpunkt der Befragung
ein oder zwei Familien in einer Familientherapie waren,
einige Stellen nennen von 25 bis zu 70% familientherapeu-
tische Aktivitdt im Rahmen ihres gesamten Arbeitsvolu-
mens. Ehepaar- bzw. Einzeltherapie und -beratungen neh-
men den grofleren Raum ein. Erwihnenswert erscheint es
mir, daff in den Intensivinterviews hiaufig zum Ausdruck
kam, daf§ eine Kombination von Paar- und Familientherapie
in der Weise, daff nur zu bestimmten Fragestellungen die
ganze Familie hinzugezogen wiirde, von den Klienten und
auch von den Beratern als besonders sinnvoll und erfolgreich
bezeichnet wurde. Im Kriseninterventionszentrum im Kran-
kenhaus Am Urban in Berlin versuchen die Betreuer grund-
sdtzlich, alle Bezugspersonen wenn nicht in eine Behand-
lung, so doch in Gespriche einzubeziehen. Familienzen-
trierte Arbeit im Rahmen einer Krisenintervention ist jedoch
andersartig als Familientherapie im engeren Sinne?.

In welchen Fallen wird Familientherapie fiir angezeigt
gehalten, in welchen tatsichlich durchgefiibrt?
Psychotherapie und auch psychologische Beratung ist, so
unterschiedlich die Ziele der einzelnen therapeutischen
Schulen auch definiert sien mégen, finales Handeln. Diagno-
stische und prognostische Uberlegungen, die Erreichbarkeit
eines Zieles oder Teilzieles im Behandlungsablauf, die Ent-
wicklungsmaglichkeiten des oder der zu Behandelnden
gehen notwendigerweise in die Indikationsstellung mit ein.
Die Familientherapie steht noch vor einem weiten Feld des
moglicherweise sachlich Notwendigen und des derzeit
praktisch Maoglichen. Organisatorische, rdumliche und
zeitliche Gegebenheiten, pragmatische, von der Institution
und ihren Mitarbeitern abhingige Zielsetzungen und nicht
zuletzt die Motivation des Therapeuten und die der zu

3 Géotte, |. H. A.: ,Psychiatrische Notfall- und Krisenintervention
im Allgemeinkrankenhaus* in: Psychiatrische Praxis, Band 6, Heft
1.

Behandelnden bestimmen, wie es die Praxis zeigt, dariiber,
ob eine Familientherapie indiziert ist, durchgefiithrt werden
kann oder auch durchgefiihre wird.

Vier der untersuchten Institutionen hielten cine Familien-
therapie oder besser familienzentrierte Arbeit bei ciner
speziellen Fragestellung, die sich aus den Aufgaben ihrer
Institutionen ergab, fir angezeigt und fithrren sic auch -
meist mit einem fiir die Fragestellung ausreichenden Erfolg ~
durch. Es handelte sich, wie bereits erwithnt, um Fragen der
Heimunterbringung, der Einstellung der Familiec zu cinem
organisch Schwerkranken und die besonderen Erfordernisse
in der Lebensweise und in den Lebensgewohnheiten, um
Angehorige von Suicidanten oder Suicidgefihrdeten. Vier
weitere Therapeuten/Berater machten die Indikation fiir
eine Familientherapie vom Erstinterview abhiingig, alle
librigen Befragten (52) hielten alle Arten von Verhaltens-
und Erlebensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen,
soweit die Familie fiir eine Familientherapie zu motivieren
ist, fir geeignet. Die aus der Literatur (Sperling und Mas-
sing, A. Overbeck, Stierlin, Wynne u.a.) bekannten Indika-
tionen wie Anorexie, Generations- und Ablésungskonflikte
sowie Familien mit einem psychotischen Angehérigen wur-
den mehrfach besonders genannt; aus der cigenen Arbeit
lagen aber, soweit ich nachfragen konnte, keine Erfahrungen
mit Anorektiker-Familien oder solchen mit einem psychoti-
schen Angehorigen vor. ,,Bei Konflikten, an deren Zustande-
kommen und Unterhaltung alle Familienmitglieder beteiligt
sind“, ,iiberall da, wo die aktuell zusammenlebende Familie
betroffen ist", ,soweit Familien mit einem Symptomtriger
erreichbar sind“, ,bei allen Erziechungsberatungsfillen,
wenn es uns gelingt, die Familie zu motivieren®, ,wenn wir
es uns zutrauen, mit der ganzen Familie zu arbeiten, und dic
Familie dazu bereit ist“, das sind Antworten, die nicht nur in
Fragebdgen, sondern auch bei den Interviews sich indhnli-
cher Form wiederholten und inhaltlich oft Hinweise darauf
geben, welche weiteren psychologischen Dimensionen in die
Indikationsstellung eingehen. Da zeigte sich bei vielen Ab-
wehr und ein Ausweichen in Allgemeinformulierungen, wie
sie in der Literatur zu finden sind, bei anderen selbstkritische
Reflexion tber die eigenen therapeutischen Moglichkeiten
angesichts einer so komplexen Aufgabe wie der Familienthe-
rapie. Eigene Unsicherheiten und Angste kommen gelegent-
lich indirekt zum Ausdruck, werden von einigen Therapeu-
ten und Beratern aber auch direkt ausgesprochen, oftmals
mit dem Hinweis auf fehlende Orientierungsmoglichkeiten
bei den Weiter- und Fortbildungsangeboten. Fast von allen
wird aber die Motivation der Familie, zu gemeinsamen
Sitzungen zusammenzukommen, als ein entscheidendes
Merkmal fiir die Indikationsstellung genannt. Aber nur in
seltenen Fallen, z.B. wenn eine Stelle aus dem einen oder
anderen Grunde fir ihre familienzentrierte Arbeit bereits
bekannt ist, melden sich ganze Familien, in den meisten
Fillen sind Einzelpersonen oder Paare die Hilfesuchenden.
Ehepaartherapie ist bereits bekannter. Die Moglichkeit, alle
Familienangehorigen zu motivieren, mindestens fiir eince
begrenzte Dauer von 4-5 Sitzungen, wird von den Beratern
itberwiegend optimistisch beurteilt.

In einem erstaunlich geringen Umfang gingen diagno-
stische Uberlegungen im engeren Sinne, z.B. wic weit intra-
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psychische Konfliktanteile des Symptomtrigers oder auch
eines anderen Familienmitglieds und wie weit interaktio-
nelle die Stérung der Familie bestimmen, in die Fragestellung
nach der Indikation fiir eine Familientherapie ein. Oft fehlen
auch Gedanken dariiber, welche begrenzten Teilziele in der
real zur Verfligung stehenden Zeit erreicht werden kénnen
oder ob die betreffende Familie in ihrer Konstellation und
spezifischen Lebenssituation fiir eine Familientherapie giin-
stige Voraussetzungen und Entwicklungsmoglichkeiten auf-
weist. Einzelne Beratungsstellen haben sich angesichts der
vielschichtigen Aufgaben dadurch zu helfen versucht, dafs sie
aus ihren Erfahrungen Konzepte und Modelle fiir die Indika-
tionsstellung und den Behandlungsablauf entwickelten, die
sie im Verlaufe ihrer Weiterarbeit selbstkritisch iiberpriifen
und modifizieren*.

Mancherorts wird die Sorge gedufSert, daff der Therapeut/
Berater durch sozialanamnestische Fragen oder ein struktu-
riertes Gesprich, mitdem Daten zur aktuellen Familiensitua-
tion und zur Familienvorgeschichte erfafft werden, das
Mitteilungsbediirfnis der Familie store und eine Vertrauens-
basis beintrichtige. Das mag fiir einige erregte und beson-
ders konfliktbelastete Anfangsphasen einer Familienbehand-
lung, fiir Krisensituationen, zutreffen. Ein erfahrener Thera-
peut/Berater wird aber kaum darauf verzichten wollen,
moglichst bald mit der Erfassung wichtiger Daten (wie z.B.
Geburten, Todesfille, Eheschliefungen, Scheidungen, Ge-
schwisterkonstellationen, vielleicht Berufe und Einkom-
mensverhiltnisse, Wohngegend u.d.) sein Verstindnis fiir
die sozialen und emotionalen Verkniipfungen innerhalb von
zwei oder drei Generationen zu vertiefen, um die zukiinftige
therapeutische Arbeit sinnvoll zu planen, (Ackerman, Gerli-
cher, Guerin, Toman u.a.). ,,Unserer Erfahrung nach kann
die Explorationszeit dufSerst wirksam genutzt werden, wenn
der Therapeut das Gespriach und den Erfassungsmodus der
notwendigen Informationen iiber die Familie gut struktu-
riert.” (Guerin). Ob die Daten in Form eines Genogrames
(Guerin) oder unter Bezugnahme auf die Geschwisterkonfi-
gurationen (Toman) o.4. festgehalten werden, wird von der
Arbeitsweise des einzelnen Therapeuten abhingen.

Zielsetzungen wie etwa ,,die psychopathologische Fami-
lienstruktur zu andern,,, ,,das Familiensysten neu ordnen®
oder gar ,Therapie und Beratung dienen vorwiegend der
Forderung kreativer Leistungen®, erinnern zu sehr an plaka-
tive Forderungen, wie sie ebenfalls gelegentlich in der Litera-
tur zu lesen sind, dienen aber wenig dazu, die Indikations-
stellung zu prizisieren oder einen Therapie- oder Beratungs-
ablauf zu strukturieren. Sie erméglichen auch keinerlei
Effizienzkontrollen, die nur bei konkreten und prizise
formulierten Therapiezielen moglich werden.

Dic Aufzihlung der moglichen Indikationen fiir eine
Familientherapie und, wie es scheint, auch die Bereitschaft
der Therapeuten und Berater, mit ganzen Familien zu arbei-
ten, ist bei weitem umfangreicher als tatsichlich Familien

4 Gerlicher, Karl u.a.: Familientherapie in der Erziehungsbera-
tung. Weinheim/Basel, Beltz Verlag 1977.
Jugend- und Familienberatungsstelle Idstein, die ein verhaltensthera-
peutisch orientiertes Konzept entwickelt hat. E.B. Kurier, Sonder-
heft 1, Juni 1978, Thema: Familientherapie in der Erziehungsbera-
tung,.

behandelt werden. Mehr als sachliche Kriterien scheint fiir
das Zustandekommen einer Behandlung das Zusammentref-
fen mehrerer ,glicklicher Umstinde® von Bedeutung zu
sein, wie eine erfahrene und methodisch sichere Therapeu-
tenpersonlichkeit, erkannte,und der Familie erlebbar gewor-
dene Teilziele der Behandlung und nicht zuletzt die anfing-
liche Bereitschaft aller — oder doch mehrerer Familienmit-
glieder ~, sich auf diese Art der Behandlung einzustellen,
Hinsichtlich des ,,setting® besteht — vier Institutionen ausge-
nommen, die grundsitzlich nur mit allen Familienangehori-
gen, die zusammenleben, arbeiten — eine ziemlich grofSe
Flexibilitit. In der Regel wird darauf beharrt, daf§ alle Fami-
lienmitglieder an allen Sitzungen gemeinsam teilnehmen, es
wird zum Teil gezielt mit Subsystemen gearbeitet. Einige
Stellen legen Wert darauf, das Erstinterview oder die An-
fangsphase mit der ganzen Familie durchzufiihren.

Die Ansichten dariiber, weiches setting noch in den Rah-
men einer Familientherapie gehort (moglicherweise gele-
gentlich auch ein Einzelgesprich), oder wie weit der Thera-
peut selbst als Familienmitglied von der Familie vereinnahmt
und in ihre Koalitionen einbezogen wird, ohne es zu erken-
nen, oder auch in Anwesenheit der ganzen Familie Einzelge-
spriache fithrt, gehen auch in der Praxis auseinander. Nach
dieser Umfrage ldft sich nicht beurteilen, ob Sachentschei-
dungen oder Zufallsentscheidungen fiir die Wahl des set-
tings eine Rolle gespielt haben.

In der Tavistock Clinic in London besteht man beispiels-
weise darauf, nur mit vollstindigen Familien fiir die gesamte
Dauer der Behandlung zu arbeiten. Es wird vor Beginn der
Behandlung ein ,,Vertrag® dariiber geschlossen. Fehlt ein
Familienmitglied einmal, so wird, wenn berechtigte Griinde
vorliegen, darauf Riicksicht genommen, bei mehrmaligem
Fehlen eines Familienmitgliedes wird die Behandlung abge-
brochen.

Wie geht man in der Praxis vor, um Verdnderungen in einem
wgestorten Familiensystem™ zu erreichen, welche Methoden
werden angewandt?

Fiir diese Fragestellung wurden besonders viele Interviews
herangezogen, in deren Verlauf es zum Teil zu langen Sach-
diskussionen mit den Kollegen kam. Man muf sich in die-
sem Zusammenhang besonders vergegenwirtigen, daff in
der Familientherapie und Familienberatung Fachleute unter-
schiedlicher Ausbildung und theoretischer Methodenkennt-
nis wie praktischer Erfahrung im Umgang mit einer oder
mehreren Methoden arbeiten: Psychoanalytiker, Psychothe-
rapeuten anderer Schulen, Psychologen, Sozialarbeiter und
Sozialpidagogen mit oder ohne Zusatzausbildung als ,,Ehe-
berater* oder ,Familientherapeut®. In dieser Auswertung
nicht beriicksichtigt, aber in der Praxis titig sind auch Sozio-
logen, Dipl.-Pidagogen und Pfarrer. Die beschriebenen
Vorgehensweisen und angewendeten Methoden spiegeln die
volle Breite der beruflichen Vorerfahrung und der Weiter-
und Fortbildungsangebote wider und nicht nur speziell
familientherapentisch ausgerichteter Fortbildungsangebote,
sondern aller in Gruppenprozessen nutzbarer. Die unter-
suchten Institutionen arbeiten psychoanalytisch (im Sinne
von Stierlin und Richter) mit systemischen Ansitzen (5),
tiberwiegend psychoanalytisch mit Anteilen von Transak-
sipnsanglyse und Cesialitherapie (6), strukturalistisch (nach
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Minuchin) (5), mit allen méglichen Kombinationen metho-
discher Elemente (systemorientiert nach Minuchin, aber
nach den Aspekten Ubertragung und Gegeniibertragung),
kommunikationspsychologisch (iberwiegend nach Watzla-
wick, V. Satir und den aus der Schule von Palo Alto hervor-
gegangenen Ausbildern), kommunikationstheoretisch und
verhaltenstherapeutisch, mit Rollenspiel und Psychodrama
(16). ,Paradoxe Verschreibungen* (Selevini-Palazzoli) wer-
den nur von wenigen Therapeuten erwihnt (3) und dann mit
der zugesetzten Gefithlsanmutung des Therapeuten ,,unsi-
cher® oder ,vorsichtig“. Das methodische Vorgehen wird
aber auch soweit gefafit wie ,,Konfliktverarbeitung, Heilung
durch Begegnung“ oder ,gemeinsames Umdefinieren des
Symptoms mit dem Ziel, kreative Fahigkeiten entwickeln zu
helfen® (3).

Dieses methodische Experimentierstadium in der Fami-
lientherapie ist bekannt. Deutschland ist mit der ,,Vermark-
tung” der verschiedensten Therapie- und Trainingsmodelle
dem Beispiel der USA gefolgt, und was ldge niher, so scheint
es die Praxis widerzuspiegeln, als Fortbildungsinhalte zu
nutzen bei einem so komplexen Prozef§ wie es die Familien-
therapie ist.

Ist schon in der Einzeltherapie der Pfad zwischen reflek-
tiertem therapeutischen Handeln und Manipulation haufig
schmal, so scheint er in der Praxis der Familientherapie nach
dem, was ich im Verlaufe dieser Untersuchung erfuhr, oft
schwer erkennbar. Ich meine allerdings, daff es ein ,,Probe-
handeln® in jeder neuen Entwicklung einer Therapierich-
tung gegeben hat. Nur: darf man das, was ,,Probehandeln®
ist, als ,integrative Methodik“ auffassen? Eine Vielzahl
mehr oder weniger ungezielt angewendeter Elemente aus
unterschiedlichen therapeutischen Richtungen, basierend
auf unterschiedlichen wissenschaftstheoretischen Ansitzen,
die von einem jeweils anderen Modell vom Menschen ausge-
hen und auch andersartige Zielsetzungen fiir ihre therapeu-
tische Einflufnahme haben, riickt therapeutisches Handeln
in der Familie gefihrlich in die Nihe des — auch bei ungesi-
cherten Organdiagnosen —~ Rezepte und Medikamente
verteilenden Arztes in der Organmedizin, der ja oftmals
gerade vom Psychologen und Psychotherapeuten deswegen
angegriffen wird. Die Wah! der Methode hingt vom Thera-
peuten und seiner Ausbildung ab. Wie fithlen sich Familien-
therapeuten, wie beurteilen sie ihr therapeutisches Handeln,
was hat sie veranlafst, sich der Familientherapie zuzuwen-
den? Die Interviews und Fragebogen geben einige Hinweise.
Insbesondere waren es zweifellos die Erfahrungen aus der
beruflichen Praxis, daf$ die Behandlung eines Kindes oder
Jugendlichen bei getrennter Beratung der Eltern, die Be-
handlung eines organisch Kranken ohne die Mithilfe der
Familie, eine Ehepaartherapie, in deren Verlauf sich die
gestorte Partnerbezichung immer wieder stérend auf das/die
Kind/Kinder auswirkt, ohne Beachtung der interpersonellen
Beziehungen innerhalb der ganzen Familie zu wenig befriedi-
genden Ergebnissen fiihrt, die sie aufgeschlossen machten
fiir die neue Méoglichkeit Familientherapie. Hinzu kam, daf§
sie in Fort- und Weiterbildung, dort aber nicht immer gezielt
familientherapeutisch orientiert, mit neuen Methoden und
Techniken vertrauter wurden und sie in der eigenen Praxis
zur Anwendung brachten. ,,Dic Befiirwortung des Ansatzes

entsteht erst in der und durch die Ausbildung®, meinte cine
Mitarbeiterin.

Wenn man nach Atkinson und McClelland zwischen
Motiv und Motivation unterscheidet, wobei Motiv das
urspriingliche Bedurfnis (z.B. in diesem Falle Interesse,
Neugier fiir Familientherapic), Motivation aber das Produkt
von Motivstirke, Erfolgswahrscheinlichkeit und Wert des
Zieles ist, so kann man folgern, daff mit zunchmenden
Kenntnissen und vielleicht befriedigender Arbeit dic Erfolgs-
wahrscheinlichkeit und damit auch die Motivation der
Therapeuten zuniichst zunahm. Uber das Andauern und die
Stabilitit der Motivation und ihre moglichen Verdnderun-
gen wird erst der letzte Faktor ,, Wert des Zieles* entschei-
den, d.h. es miifste eine Abhingigkeir davon geben, welchen
Wert befriedigende und erfolgreiche Arbeit in der Motiva-
tionsstruktur des einzelnen Therapeuten iiberhaupt har und
in welchem Mafle die neuen Techniken und Methoden die
Erfolgswahrscheinlichkeit steigern.

Wie beurteilen Familientherapeuten zur Zeit ihre Arbeit?
Der grofSere Teil dufert sich eher abwartend und skeptisch,
Familientherapie als einzige Arbeitsweise anzuwenden, sicht
diese Form der Therapie aber als wesentliche und positive
Ergidnzung zu anderen Therapieformen, wie Einzel- oder
Ehepaar-Therapie. Erwachsene Symptomtriger kénnten, so
meint man, auch im Verlaufe einiger Familiensitzungen zu
einer Einzeltherapie fihig werden, in der sie ihre individuel-
len Konfliktanteile bearbeiten konnten. K.H. Mandel und
R. Kefller (1979) beschreiben aus unterschiedlicher methodi-
scher Sicht einen Therapieverlauf von 23 Stunden, von
denen 9 Sitzungen mit der ganzen Familie stattfanden, der
andere Teil als Ehepaar-Therapie oder Einzelgespriache mit
den Ehepartnern. Nachdem der Konfliktherd abgeklart war,
konnten Stérungen, die sich auf die ganze Familie auswirk-
ten oder an denen die ganze Familie beteiligt war, mit allen
Familienangehorigen bearbeitet werden. Der Kern dieses
Konfliktes, der hiufig eine Stérung in der Partnerbezichung
der Eltern ist, wurde anschliefSend oder zwischenzeitlich mit
dem Ehepaar/Elternpaar allein in der Therapic aufgearbei-
tet. Auch Whitaker und Napier (1979) beschreiben alternie-~
rende Familien- und Partnertherapieabliufe, eine Individual-
therapie sei dann eine Kronung fiir Personen, die gelernt
haben, mit anderen zu leben und dann weiterarbeiten, um
mit sich selbst besser zurechtzukommen.

Der Einfluf der eigenen Personlichkeit und die Stellung
des Therapeuten im familienzentrierten ,,setting® wird dabel
sehr unterschiedlich reflektiert, selbstkritisch hinsichtlich
der eigenen Interaktionen im Beziehungsgefiige, verunsichert
und nach mehr Ausbildung und Supervision verlangend, bis
zu relativ unkritischen, die Grenze der Allmachtsphantasien
erreichenden Auflerungen. Sehen die einen in der Arbeit mit
Familien eine Therapieform, bei der Therapeuten wie Klien-
ten schnellere Erfolge und weniger Frustrationen erleben,
halten Familientherapie fiir eine besonders fitr wenig erfah-
rene Therapeuten geeignete Richtung, so erleben andere die
Tatsache, daff nicht alle Familienmitglieder zur Sitzung
erschienen sind, als eigene Frustration. Die bekannten und
mehrfach beschriebenen (Richter 1976, Schinidbauer 1979)
personlichkeitsstrukturellen, hier aber auch die in der eige-
nen Ausbildung internalisierten Grundhaltungen treten schr
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deutlich hervor. Das zeigt sich besonders hinsichtlich der
Variablen Aktivitdt/Passivitit. Probleme der komplexen
Gegeniibertragungsphinomene, obwohl sie regelmifiig auf-
treten, der wechselnden Ubertragungen und Widerstinde
innerhalb der Familie werden selten erwahnt, wenn, dann
von erfahrenen Psychoanalytikern, die sich ,nur wenig® der
Familientherapie widmen konnen. Dagegen bietet das in der
Ausbildung vielfach geforderte ,aktive Eingreifen® in der
Familientherapie — so scheint es nach dem Eindruck der
Interviews — nicht nur bestimmten Personlichkeitsstrukturen
geeignete und entgegenkommende Betitigungsmoglichkei-
ten, sondern ist auch eine vielfach begangene Briicke des
Agierens fiir unsichere und noch unerfahrene Therapeuten
in eher vom Therapeuten als von der Familie bedrohlich
erlebten Situationen (lange Gespriichspausen, ein Streit
droht auszubrechen, die Familie will die Behandlung abbre-
chen u.d.). ,,Aktionsorientiert® war in Gesprichen oft ein
Stichwort, wenn das Zusammenspiel der Interaktionen dem
Therapeuten nicht ganz transparent war oder auch wenn die
Aktivitdten in der Familie verwirrend erschienen. Allerdings
kommen manche der Fortbildungsangebote diesem Bediirf-
nis oder dieser Schwiche von Therapeuten sehr entgegen,
indem sie fiir eine Vielzahl méglicher Situationen in der
Familie konkrete ,Interventionstechniken® anbieten. Von
der von Boszormenyi-Nagy geforderten ,,Allparteilichkeit®
(multi-directional partiality) scheint die Praxis noch weit
entfernt zu sein. ,,Wir sehen aber auch Entwicklungen, die
uns entmutigen konnen. Ob es Verhaltenstherapie, Bioener-
getik, Transaktionsanalyse, Rolfing, Scientology, positives
Denken, Transzendentale Meditation ist oder eine Menge
anderer psychologischer Neuentwicklungen, iiberall sehen
wir eine immer grofler werdende Abhingigkeit von Techni-
ken. Der Experte packt seine Fille nach einem vorgeplanten
Schema an, und seine Therapie besteht im wesentlichen aus
der Unterweisung seiner Patienten®, heift es bei Napier und
Whitaker (1979).

Ich méchte in diesem Zusammenhang noch einmal kurz auf die
eingangs erwihnte Befragung von Passanten zuriickkommen. Was
wiirden sie von einer Beratungsstelle erwarten? Der grofte Teil der
Befragten stellte sich Rat- und Hilfesuchende eher als passive Konsu-
menten von Ratschligen oder Hilfsangeboten vor; selbst in die
Sitwation des Rar- oder Hilfesuchenden versetzt, ginge es darum,
w»sich cinmal richtig auszusprechen®, ,,Probleme auszudiskutieren®
u.d. Die Bereitschaft, sich lediglich abzureagieren oder aber auf
aktive Vorschlage cines Therapeuten einzugehen, war grof. Die
Erwartungen der Hilfesuchenden kommen dem Handeln der Thera-
peuten entgegen, der Regelkreis ist damit geschlossen.

Welche Aufgaben fallen dem Sozialarbeiter und Sozialpid-
agogen in der familienzentrierten Arbeit zu und iiber welche
Kompetenzen verfiigt er?

In allen angesprochenen Steflen arbeiten Sozialarbeiter
und Sozialpidagogen zusammen mit Psychotherapeuten,
Psychologen und Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-
peuten. Im Rahmen eines mulitdiszipliniren Teams haben
sie je nach ihrer fachlichen Ausbildung fiir die gleichen
Arbeitsbereiche wie die Angehérigen anderer Berufsgruppen
eine Sachkompetenz, die ihnen nicht nur zugestanden, son-
dern von ihnen auch erwartet wird. Ich hatte auch den
Eindruck, daf sie ihre Rolle in diesent) Arbzitsbereich gar

definieren konnen und als gleichwertiges Teammitglied
angesehen werden.

Schwieriger ist es in der Hierarchie des Verwaltungsappa-
rates, in dessen Rahmen Status und Kompetenz des Sozialar-
beiters stirker festgelegt sind, in der Inhalte und Zielsetzun-
gen der Arbeit eingeengt sind, um so mehr je grofier und
unbeweglicher diese Institutionen sind. Der grofite Teil
familienbezogener Sozialarbeit — und dabei handelt es sich
nicht immer um Familienbehandlung im engeren Sinne —
findet aber im Rahmen solcher Institutionen statt. Sozialar-
beiter berichten aus ihren Erfahrungen, wie schwierig, aber
auch wie nutzbringend und wie kostensparend — und minde-
stens dieses Argument sollte liberzeugen — Familienbehand-
lung im Rahmen des Jugendamtes oder der Jugend- und
Familienhilfe sein kann®. Die drei geschilderten Beispiele
stehen stellvertretend fiir eine Vielzahl von méglichen Fami-
lienbehandlungen, die sowohl im pridventiven Bereich als
auch in akuten Not- und Krisensituationen oder in der
Rehabilitation den Klienten nicht nur wirksamere Hilfe
geben wiirden, sondern sich in einer Langzeitrechnung, z.B.
nicht notwendig werdende Klinikaufenthalte, Spezialbe-
handlungen oder Heimunterbringungen, auch als kostenspa-
rend erweisen wiirden.

In manchen Berliner Senatsabteilungen wird der Anteil
der Beratung auf 60-70% der Gesamtarbeit eingeschatzt.
Bei ndherer Betrachtung handelt es sich dabei allerdings
vielfach um kurze Kontaktaufnahmen und Gespriche, die
lediglich der Sachinformation oder zur Einleitung materiel-
ler Hilfe dienen, nicht aber als Beratung oder familienzen-
trierte Arbeit im Sinne dieser Untersuchung angesehen
werden konnen. Der Druck der Institutionen wirkt sich oft
dahingehend aus, daf§ eine itbermiflig grofle Anzahl von
Klienten eher ,verwaltet® als betreut wird. Engagierte
Sozialarbeiter, die eine stiarker psychologisch-beratende
Tétigkeit anstreben und auch ausfithren — die nun einmal
mehr Zeit, mehr Intensitit und mehr Einsatz sowohl vom
Sozialarbeiter als auch vom Hilfesuchenden verlangt —,
konnen das oft nur in kleinen ,Schonrdumen® und liber
einige Zeit tun. Wie die Erfahrung zeigt, ist fiir eine psycho-
logisch beratende Arbeit und insbesondere fiir die Familien-
beratung aber auch ein spezifisches und differenziertes
Wissen iiber die Psychodynamik der intrapsychischen und
interpersonellen Prozesse notwendig, das dem Sozialarbeiter
bereits in der Grundausbildung vermittelt und in Zusatz-
und Weiterbildungen erweitert werden mufs.

Eine Frage der Kompetenz, die hiufig in dem Zusammen-
hang, ob ein Sozialarbeiter behandeln oder nur beraten
diirfe, aber auch ob ein Psychologe Therapie betreiben diirfe
oder auf jeden Fall miisse, wie sie in anderen Zusammenhin-
gen aufrauchte, und weitreichende Folgen fur die Definition,
was als , krank®, was als ,,gesund* zu bezeichnen ist, bis zur
Wahl einer bestimmten Methode in der Familientherapie,
soll hier kurz angesprochen werden.

5 Bernbard Fastabend: ,Familienbehandlung vom Jugendamt
aus“. H.-J. Monhof: ,,Organisatorische und 6konomische Aspekte
bei der Anwendung der Familienbehandlung in der Jugend- und
Familienhilfe“. A, Leonbard: ,Familienbehandlung im Rahmen
einer Drogenberatungsstelle® alle Arbeiten in ,Sozialpidagogik®,
el 50 Septernber 1979.
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Ist fiir den einen Therapeuten/Berater der Begriff ,, Thera-
pie“ und damit zwingend notwendig im Sinne der RVO
auch der Krankheitsbegriff ein entscheidendes Merkmal fiir
sein berufliches Handeln, so ist ein anderer Therapeut/
Berater aus seinen beruflichen Vorerfahrungen motiviert,
eine Familie in einer ,Familientherapie zu behandeln,
damit nich ein einzelnes Familienmitglied auf eine Krankheit
fixiert und damit pathologisiert wird, die doch als ,,St6rung
eines Systems® anzusehen ist. Eine kassendrztliche Versor-
gung kommt beispielsweise nicht in Betracht, ,wenn sie
nicht der Heilung oder Besserung einer Krankbeit, sondern
z.B. ausschlief8lich der sozialen Anpassung, der Berufsforde-
rung oder Erzichungsberatung sowie iiberwiegend der
Verhiitung oder Behebung der Berufs- oder Erwerbsunfihig-
keit dienen soll* (§ 368, Abs.1 der RVO-Richtlinien).
Miifite jener Helfer, der eine ,Pathologisierung® vermeiden
mochte, dann konsequenterweise Beratung anstelle von
Therapie setzen? Es ist nicht ganz einzusehen, daf§ eine vom
Arzt an einen Psychologen delegierte ,, Verhaltenstherapie®
besser heilen sollte als eine vom Psychologen selbstindig
durchgefiihrte, oder dafs die Augendiagnose eines Heilprak-
tikers so viel mehr Aufschluf§ geben kann als ein vom Sozial-
arbeiter durchgefithrtes diagnostisches Gesprich. Pragma-
tisch bestimmen institutionalisierte Versorgung, historisch
gewachsene Berufsbilder und letztlich vielleicht auch ak-
tuelle berufspolitische Konflikte die Abgrenzung von Thera-
pie und Beratung mit und wirken sich moglicherweise zu
einem nicht geringen Umfang auf die Wahl der Methode
aus.

Eine Polemik iiber Berufsbilder und Kompetenzen er-
schiene mir im Rahmen dieser Arbeit wenig sinnvoll. Ich
méchte mich eher der Frage der Sachkompetenz zuwenden.
Aus der Auswertung dieser Untersuchung geht hervor, dafs
aus der Sicht der in der Praxis titigen Helfer: Sozialarbeiter,
Psychologen und Psychotherapeuten als wesentliche Voraus-
setzungen fiir die Arbeit mit Familien folgende Kenntnisse
und Fihigkeiten angesehen werden: alle mit Familien arbei-
tenden Berater
— sollten insbesondere umfangreiche sozialpsychologische

Kenntnisse haben, sie sollten Interaktions- und Kommu-

nikationsprozesse und deren Stdrungen analysieren kon-

nen,

— sie sollten in den Grundziigen die psychoanalytische
Neurosenlehre kennen; letzteres wird erstaunlicherweise
auch von verhaltenstherapeutisch arbeitenden Beratern
fiir wiinschenswert gehalten. Sie sollten dariiber hinaus
iiber das Kollusionsmodell (Willi) Bescheid wissen.

— Sie sollten Kenntnisse iiber die Systemtheorie und den
strukturellen Ansatz in der Familientherapie haben.

Dabei wird dem theoretischen Wissen weniger Bedeutung

zugemessen als den Fihigkeiten

— ecigene Identifikationen (Gegeniibertragungen) und damit
eine mogliche Parteinahme fiir das eine oder andere
Familienmitglied rechtzeitig zu erkennen, ungewollte
Biindnisse und einen vielleicht negativen Behandlungsab-
lauf zu verhindern,

— bei aller Einfithlung Distanz zu wahren,

— bei einem Stocken oder angekiindigtem Abbruch der
Behandlung von seiten der Familie, den Einfluf§ der in der

Personlichkeit des Therapeuten selbst oder in seiner
Familienkonstellation gelegenen Anteile, die in seine
Interaktionen mit einflieffen, wahrzunehmen, zu iiberprii-
fen und zu korrigieren, soweit das moglich ist.
Das alles sind Fihigkeiten, die eine griindliche Selbsterfah-
rung unter standiger Supervision, ein learning by doing, also
ein Lernen in der Praxis erfordern, wie auch Stierlin (1976)
es als wiinschenswerte Ausbildungsinhalte fiir dic Grund-
ausbildung formulierte.

Auch wenn man mit Richter (1970 und 1976) annimmt,
daf eine gezielte Beratung durch einen Berater, der {iber ¢in
»griindliches theoretisches Wissen liber das Unbewufste,
iber psychosoziale Abwehrformen, iiber Kollusion (Willi)
und die Grundtypen von Familienncurosen {(Boszormenyi-
Nagy, Ehrenwald, Lidz, Richter, Stierlin, Toman, Weak-
land, Willi u.a. zitiert nach Richter 1976) verfiigt,* haufig
auch ohne vorherige diagnostische Abklirung in ein oder
zwei Sitzungen therapeutische Verinderungen bewirkt und
diese Arbeit mit einer Familie erfolgreicher sein kann als cine
lange Therapie, so konnen wir bei einem grofien Anteil
unserer alltdglichen Arbeit mit Familien doch nicht von
solchen ,,Gliicksfallen* ausgehen. Familienzentrierte Arbeit
iber eine Dauer von drei bis fiinf, maximal zehn Sitzungen
wird im wesentlichen im Bereich der Familienberatung, wic
es von vielen Beratungsstellen auch nachdriicklich vertreten
wird, oder analog der psychoanalytisch orientierten fokus-
zentrierten Kurztherapie als Familien-Kurztherapie mit
Fokusbestimmung (R. Schmidt) anzusiedeln sein. Eine Lo-
sung ,libermifliger possesiver Familienbindungen®, die
»Umwandlung einer negativen in eine positive Gegenseitig-
keit“ mit den Ubertragungen der Eltern aus ihrer Elternbe-
ziehung und der Kinder aus ihrer Elternbeziehung (Stierlin
1978) wird wohl erst im Rahmen einer Behandlung, die
dann sicher ldnger dauert, moglich sein. Die Tatsache, dafs
in relativ kurzer Zeit das vielfiltige Geflecht von Ubertra-
gungen und Projektionen innerhalb einer Familie, Art und
Inhalt unbewufiter Wiinsche und Phantasien, die als Intro-
jekte aus der Familiengeschichte im einzelnen fortleben und
»delegiert” werden, mit der ganzen Familie kaum durchge-
arbeitet werden konnen, sollte allerdings nicht dazu fithren,
diese dynamisch auflerordentlich wirksamen Inhalte zu
leugnen. Allenfalls kann und mufs der Familientherapeut,
der nicht der Allmachtsvorstellung unterliegt, mit seiner
Methode wahre Wunder an Verdnderungen in kurzer Zeit in
einer Familie bewirken zu konnen, sie zugunsten einer
anderen Zielsetzung, z.B. eine spezifische, sich in der und
auf die ganze Familie auswirkende Kommunikationsstérung
zu beheben, ausklammern oder vernachlissigen.

Es ist von den Fahigkeiten und Neigungen jedes einzelnen
Sozialarbeiters abhingig, welchen Zugang in einer familien-
zentrierten Arbeit er zu den Konflikten innerhalb einer
Familie findet. Die in dieser Untersuchung vorgebrachten
Erfahrungen sprechen dafiir, daff eine an der psychoanalyti-
schen Technik orientierten Methode sowohl fiir das diagno-
stische Gesprich als auch fiir eine gezielte Beratung geeigne-
ter erscheint, die intrapsychischen und interaktionellen
Anteile eines Familienkonfliktes abzuschitzen, die Grund-
konflikte, die das ,,System® storen, zu erkennen und die
Flexibilitit und Entwicklungsmoglichkeiten dieses ,,Sy-
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stems* Familie zu beurteilen. Von der Unterscheidung, ob es
sich um cine aktuelle Krisensituation oder um tiefere neuro-
tische Konflikte handelt, hdngt schliefSlich die Entscheidung,
welche Art der Beratung oder Behandlung in Betracht
kommt, ab und nicht zuletzt werden auch vom Sozialarbei-
ter vordringlich Einfiihlung bei gleichzeitiger Distanz erwar-
tet, das heifft, er mufS seine eigenen Moglichkeiten und
inneren Grenzen in etwa kennen, seine introspektiven Fahig-
keiten geschult haben.

Houben (1975), der a der Beratung in aktuellen Krisensi-
tuationen eine Entscheidungshilfe sieht, hat ein, in abgewan-
delter Form auch fir die Sozialarbeit verwendbares Konzept
fiir eine psychoanalytische Technik der Beratung entworfen,
das sich stark auf den psychodynamischen Aspekt des Kon-
fliktes, auf Ich-Starke und Ich-Schwiche, das Ausmaf$ der
Regression und das der Realitdtspriifung stiitzt und dem
Helfer Kriterien vermittelt, welches primiarprozefShafte und
welches sekundirprozefShafte Vorginge sind und wie sie
sich auswirken, Grofen, die auch in die Interaktion eingehen
und die Moglichkeiten des Wachstums und Autonomiege-
winns innerhalb der Familie beeinflussen. H. Junker geht
stirker auf konflikthafte neurotische Interaktionsstile ein
und fithrt dem kiinftigen Berater die ,,Beziehungstallen®, in
die er geraten kann, vor Augen. W. Liiders bezieht Lernpro-
zesse ausfiihrlicher in psychodynamische Zusammenhinge
ein®.

Der Einwand, Sozialarbeiter hitten iiberwiegend ,,Unter-
schichtsfamilien“ als Klienten und mit denen sei doch eine
ganz andere Art der Arbeit notwendig als die hier so viel
diskutierte, liegt greifbar nahe. In der Tat dufSerten mehrere
der angesprochenen Beratungsstellen die Sorge, daf§ sie die
sogenannten Unterschichtspatienten nicht erreichen, da der
»Anlaufweg wohl zu lang sei“. Dafl und wie Unterschichts-
beratung moglich ist, zeigen die Untersuchungen aus dem
Evangelischen Zentralinstitut fiir Familienberatung, Berlin
(Hrsg. Martin Koschorke). Zwei Beratungsstellen in Berliner
Arbeiterbezirken, eine kommunale, eine des Diakonischen
Werkes, die beide tiberwiegend an der psychoanalytischen
Methode orientiert arbeiten, fanden diesen Zugang, sobald
sich einc emotionale Bezichung zu der Familie herstellen
lieff. Eine Sensibilisierung der Berater fiir die sozio- und
psychodynamischen Vorginge in diesen Familien, thre
unterschiedliche Lebensauffassung und Werthaltung und die
diesen Familien eigene Kommunikationsform ist eine we-
sentliche Voraussetzung fiir die Kontaktaufnahme und far
den Beratungsablauf.

Diskussion

— Der in der Praxis arbeitende Familientherapeut/Berater
befindet sich angesichts der neuen Denkweise und neuen
therapeutischen Aufgabe noch in einem weiten Feld des
wProbehandelns”. Bei unzureichender und/oder wenig diffe-
renzierter diagnostischer Vorarbeit setzt er sich hohe thera-

® Ruth Pfeffer: ,Konzepte psychoanalytisch orientierter Bera-
tung® in: Psyche, Heft 1, 34. Jg.: stellt diese drei Beratungskonzepte
vor und vergleicht sic miteinander.

peutische Ziele, mit denen er oft sich selbst und die Familien,
mit denen er arbeitet, tiberfordert. Er mochte Verianderun-
gen schen, sieht sie auch, weill aber (bei einer Dauer von
durchschnittlich § Sitzungen) nicht, worauf diese Verande-
rungen zuriickzufithren sind. Sind sie das Ergebnis seines
emotionalen therapeutischen Engagement und seiner Bezie-
hung zum Klienten, oder sind sie das Ergebnis der von ihm
angewandten Methodik? Welche anderen Variablen halfen
der Familie, eine neue Art miteinander umzugehen, zu
finden oder Einsicht in den familialen Grundkonflikt zu
gewinnen und ihn anzugehen und zu bearbeiten? Oder
entspringen diese Verdnderungen gar seinem Wunschden-
ken? Jede ,, Technik®, die mit konkreten Handlungsanwei-
sungen verbunden ist, kommt einem so ,verunsicherten
Therapeuten entgegen.

— Das ,nicht abgeschlossene Paradigma Familienthera-
pie“, wie Stierlin es nennt, kommt der Anreihung zahlreicher
Elemente aus unterschiedlichen therapeutischen Schulen
oder gruppendynamischen Techniken entgegen, ohne daf§
deren Effizienz fiir die Familientherapie iiberpriift wire.
Damit wird aber die Gewinnung zuverldssiger Daten und
Bezugsgroflen, die zu einem familientherapeutischen Kon-
zept fithren konnten, eher erschwert. Aus Theorien abgelei-
tete Denk- und Handlungsmodelle, die leichter lehrbar und
lernbar sind, haben sich in der Praxis starker durchgesetzt
als strenge analytische, psychodynamische Vorgehenswei-
sen, die die jeweilige familidre Konfliktsituation diagno-
stisch abkliren und aus den gewonnenen Erkenntnissen
therapeutische Maffnahmen ableiten.

Als praktisch fruchtbar und erfolgreich scheinen sich
solche Therapickombinationen zu erweisen, bei denen in
unterschiedlichen ,,settings® alternierend interaktionelle
oder im wesentlichen durch die Interaktionen ausgeléste
und/oder aufrechterhaltene Konflikte mit der ganzen Fami-
lie, Partnerprobleme in einer Paar-Therapie und intrapsy-
chische Kontlikte in der Einzeltherapie aufgearbeitet wer-
den.

Effizienzkontrolien werden immer vordringlicher. Dabei
helfen Analysen von Behandlungsablaufen, wie sie U. Riiger
mit der Fragestellung, wieweit intrapsychische und interper-
sonelle Betrachtungsweisen sich erginzen oder ausschlieffen,
machte. Er kam zu dem Schluf, daff in keinem Falle allein
der interakrionelle Ansatz zur Klirung der vorliegenden
Problematik ausreichte. Ebensowenig geniigte in zwei Drit-
teln der Fille der rein intrapsychische Ansatz zur vollen
Klarung der jeweiligen psychopathologischen Situation.
A.OQuverbeck zeigte in einer Einzelfallanalyse einer Mager-
suchtpatientin die Wechselwirkungen von intrapsychischen
und interpersonellen Prozessen. Berenson sieht vollig unter-
schiedliche therapeutische Vorgehensweisen und Erfolgs-
chancen in der Therapie von ,Alkoholiker-Familien,
insbesondere abhingig davon, ob das Trinken eines Fami-
lienmitgliedes von den iibrigen Mitgliedern als das eigent-
liche Problem angesehen wird — haufig werden die Trinkge-
wohnheiten und damit der tatsidchliche Alkoholkonsum erst
auf Nachfragen deutlich —, ob der Alkoholgenuf einge-
schrinkt wird, wenn das vorrangige Problem gel6st ist, das
Verhalten sich unter Alkohol nicht erheblich und hiufig
vetdr aercim Gegensarz Zu solchen Familien, bei denen sich
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das Verhalten nach Alkoholgenuf$ hdufig verdndert und
Trinken allein schon die Losung anderer Probleme unméog-
lich macht. Eine groflere Zahl exakter Untersuchungen
anderer Symptome oder eingegrenzter spezifischer Konflikt-
inhalte in einer Familie wiirde wesentlich dazu beitragen,
einem familientherapeutischen Konzept Daten und Bezugs-
grofen zu geben.

Summary
Family Therapy in Theory and Practice

This paper discusses the results of 20 interviews and 60
questionnaires concerning selective criteria, methods and
motivation in family therapy. Though family conflicts
influence to a large extend as well individual pathology as
interpersonal relationship in institutionalized counceling
and therapy interventions with the whole family are rather
small. As it is practised, motivation of the therapist and the
family are prevalent to start family therapy more than any
other selective criteria, evaluation or goal. It depends on the
professional training of therapists and advisers which partic-
ular method is used. Elements of different therapeutic
schools and group dynamic techniques are practised in
family therapy without being controlled or proved for
evidence.

This paper considers also the question which sort of
training social workers who want to work with families
should have in their basic studies.

1. There is no answer to the question what does really work
in family therapy, the therapist — client relationship, the
specific technique or at least the hope for change in
family problems.

2. Most of the interviewed counsellors and therapists regard
family therapy especially helpful combined with couples
therapy and individual therapy.

3. Asthere is no agreement about the best suitable and most
efficient way in family therapy control of efficacy would
contribute to a more selective conception of techniques.
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