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Multi-Familientherapie in unterschiedlichen Kontexten

Eia Asen und Michael Scholz

Summary
Multi-family therapy in day care settings

This article describes the practice of multi-family therapy in day care settings. Between six to eight
families attend together for whole days and weeks and the principles and the methods of this ap-
proach are described and illustrated with examples of systemic work with children with severe
behavioural and learning disorders, as well as with adolescents presenting with anorexia nervosa.
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Zusammenfassung

Dieser Beitrag beschreibt die Erfahrungen mit Multi-Familientherapie — der gleichzeitigen
Behandlung mehrerer Familien in einer Gruppe in tagesklinischen Settings. Die Prinzipien
und Methoden dieses Ansatzes werden erortert und an Hand von zwei Beispielen erldutert:
der familientherapeutischen Arbeit mit Kindern mit schweren Lern- und Verhaltensstérun-
gen und der Therapie von Jugendlichen mit Anorexia nervosa.

Schlagworter

Multi-Familientherapie — systemische Therapie — Verhaltensstorungen — Anorexia nervosa

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie besteht ein allge-
meiner Konsens, dass psychosoziale Storungen und Erkrankungen multifakto-
riell bedingt sind. Dazu zéhlen biologische Faktoren, personlichkeitsspezifische
Merkmale, wie auch psychosoziale Umweltereignisse und -bedingungen. Es ist
auch unbestritten, dass das ,,System Familie“ entscheidenden Einfluss auf die
Entwicklung seiner individuellen Mitglieder hat. Zudem haben familidre Sys-
teme die Fdhigkeit, sich an verdnderte tibergeordnete Gesellschaftsordnungen
anzupassen, wie die Teilung und Wiedervereinigung Deutschlands gezeigt hat.
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MEFT in unterschiedlichen Kontexten 363

Gesellschaftliche Bedingungen kénnen die Entstehung psychischer Stérungen
férdern oder vermindern (Brdhler u. Richter, 1995). Mangelwirtschaft, staatli-
che Sanktionen, hohe Scheidungsrate, die Isolation einer halben Nation haben
allerdings nicht automatisch zu dysfunktionalen Familienstrukturen und psy-
chischen Stérungen gefithrt. Es ist moglich, soziale Bedingungen zu schaffen,
die Familien férdern, ebenso wie es moglich ist, Familiensysteme durch famili-
entherapeutische Interventionen zu beeinflussen.

Wir mochten in diesem Beitrag auf die funktionale Verinderungsfihigkeit von
Familien mittels einer intensiven Form der systemischen Therapie und auf die damit
verbundenen Moglichkeiten eingehen, psychische Stérungen von Kindern und Ju-
gendlichen in diesen Familien zu beeinflussen. Die Darstellung stiitzt sich auf jahr-
zehntelange Erfahrungen des Londoner Marlborough Family Service und die Arbeit,
die seit 1998 mit Multi-Familientherapie im tagesklinischen Bereich an der Klinik
tiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Universitatsklinikums
Dresden gemacht wurden. Systemische Therapie versucht nicht primir, die Inter-
aktion zwischen Therapeut und Kind zu verdndern oder Symptome zu beseitigen,
sondern zielt vorrangig darauf, Verdnderungen in der Familie als unmittelbares pri-
mares soziales Umfeld anzustoflen. Bei der Arbeit mit Kindern und deren Familien
werden Eltern in ihrer urspriinglichen Funktion bestitigt, auf die spezifischen Be-
dirfnisse des Kindes addquat einzugehen, und ihnen wird geholfen, ihre Kompeten-
zen und Coping-Strategien zu stérken.

Die Eltern bleiben immer in der Rolle der entscheidenden Bezugspersonen fiir
das Kind. Diese kontinuierliche Verantwortlichkeit fiir das eigene Kind im Verlauf
der Therapie kann anfangs irritieren, denn die Haltung, Verantwortung delegieren
zu wollen, wird durch die scheinbar grenzenlosen Angebote der modernen Me-
dizin und das Konsumdenken der heutigen Gesellschaft geférdert. Viele Familien
treten daher zum Teil aus Not, zum Teil aber auch aus Bequemlichkeit mit hohen
Serviceanspriichen gegeniiber der Kinderpsychiatrie und -psychotherapie auf.
Dabei wird der alt bekannte Wunsch: ,,Komm, lieber Doktor, nimm mein Kind
und back mir ein neues® manchmal noch lauter vernehmbar. Es ist wichtig, dass
schon zu Beginn der Behandlung die Eltern auf ihre durchgingige Verantwortung
im Hinblick auf die Aufsichtspflicht, Fihrung, Lob, Tadel, Konsequenz gegeniiber
ihren Kindern hingewiesen werden. Genauso sollten wahrend der Therapie die
elterlichen Bindungen, das Trosten, das Versohnen oder das Mutmachen die Auf-
gabe der Eltern bleiben.

Die systemische Einzel-Familientherapie ist heutzutage weit verbreitet. Eine zusitz-
liche Hilfe kann es sein, wenn nicht mit jeder Familie allein, sondern mit mehreren
Familien gleichzeitig gearbeitet wird (Asen, 2005). Bei der Multi-Familientherapie
handelt sich es um einen Therapieansatz, bei dem gleichzeitig sechs bis acht Familien
therapiert werden und sich auch gegenseitig ,,behandeln In den letzten Jahren hat
sich auch in Deutschland die Multi-Familientherapie langsam einen Platz erobert, ob-
wohl es diese Form der systemischen Arbeit schon seit {iber 50 Jahren gibt.
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364 E. Asen; M. Scholz

1 Die Geschichte der Mehrfamilientherapie

Die Idee, mit mehr als einer Familie gleichzeitig zu arbeiten, kam aus New York, wo
Mitte der 50er Jahre Peter Laqueur und seine Mitarbeiter (Laqueur, La Burt, Morong,
1964) damit anfingen, die Angehdrigen von Schizophrenie-Patienten direkt in den
Behandlungsprozess mit einzubeziehen. Es zeigte sich, dass gruppentherapeutische
Wirkfaktoren wie gemeinsamer Erfahrungsaustausch, gegenseitige Unterstiitzung,
konstruktive Kritik und Modell-Lernen bei der Begegnung von verschiedenen Famili-
en mit dhnlichen Problematiken hilfreich waren. Angehoérige, die spezifische Schwie-
rigkeiten mit ihren psychotischen Familienmitgliedern hatten, fanden schnell heraus,
dass es dhnliche N6te auch anderswo gab. Die Teilnehmer lernten, dass man sich ge-
genseitig dabei helfen konnte, neue Losungen zu finden, Ideen auszutauschen und
Feedback zu geben und zu erhalten. Das Erkennen, dass es eine Unmenge potentieller
Hilfestellungen durch Familienmitglieder gibt, inspirierte Praktiker in den USA und
Europa, dieses Potential der Mehrfamilienarbeit therapeutisch zu nutzen. Innerhalb
von wenigen Jahren entwickelten Erwachsenenpsychiater und —psychologen ver-
schiedene Modelle, wie man Patienten mit Schizophrenie und anderen Psychosen in
Multi-Familien-Kontexten helfen konnte (Anderson, 1983; Detre, Sayer, Norton, Le-
wis, 1961; McFarlane, 1982). Dieser Ansatz gilt inzwischen als flankierende Therapie
bei der Betreuung psychotischer Erwachsener als evidenzbasiert (McFarlane, 1983,
2002). Andere Teams adaptierten die sich entwickelnden Methoden und Techniken
der Multi-Familientherapie bei der Arbeit mit verschiedenen Krankheitsbildern und
Storungen (Leichter u. Schulman, 1974; Strelnick, 1977; O’Shea u. Phelps, 1985) wie z.
B. bei der Arbeit mit Patienten mit schweren depressiven Erkrankungen (Anderson,
1986; Keitner et al., 2002; Lemmens et al., 2007) oder mit bipolaren Krankheitsbildern
(Moltz u. Newmark, 2002), bei Drogen- und Alkoholabhéngigkeit (Kaufman u. Kauf-
man, 1979), bei Borderline-Personlichkeitsstorungen (Berkowitz u. Gunderson, 2002)
und Bulimie (Wooley u. Lewis, 1987), bei Chorea Huntington (Murburg, Price, Jalali,
1988) und anderen Formen von chronischen organischen Erkrankungen (Gonzalez,
Steinglass, Reiss, 1989) wie auch bei chronischen Schmerzzustinden (Lemmens et al.
2005). Anwendungen dieses Modells gab es auch bei Kindern und Jugendlichen und
deren Familien: bei verschiedenen Formen der Kindesmisshandlung und -vernach-
lassigung (Asen, George, Piper, Stevens, 1989), Schul- und Lernstérungen (Dawson u.
McHugh, 1994), Essstérungen (Slagerman u. Yager, 1989, Dare u. Eisler, 2000, Geist
et al., 2000; Scholz u. Asen, 2001, Scholz et al., 2005), chronisch organisch erkrank-
ten Kindern (Saayman, Saayman, Wiens, 2006; Steinglass, 1998; Wamboldt u. Levin
1995) und dem weiten Spektrum von emotionalen und Verhaltensstérungen im Kin-
der- und Jugendlichenalter (McKay et al., 2002; Schemmel, Schell, Suess-Falckenberg,
Scholz, 2006). Es gibt weiterhin eine Anzahl bisher noch nicht veréffentlichter Mul-
ti-Familienprojekte mit Kindern, die verschiedene Krankheitsbilder oder Stérungen
prasentieren wie Asperger-Syndrom, ADH, Psychosen, Turner-Syndrom, ,,Schreikin-
der” und Gewalt in Familien.
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MEFT in unterschiedlichen Kontexten 365

2 Methoden und Techniken der Multi-Familientherapie

Ein Prinzip der Multi-Familientherapie ist es, Familien mit dhnlichen Krankheitsbil-
dern zusammenzubringen. Wenn Familien mit dhnlichen Problemen zusammenar-
beiten, dann hilft das, Gefiihle und Realititen von seelischer und auch oft sozialer
Isolation und Stigmatisierung zu reduzieren, weil ,,alle im gleichen Boot sitzen®. Kon-
takte werden schnell gekniipft und eine ,wohlwollende Neugier* (Cecchin, 1987) ent-
wickelt sich in Bezug auf andere Familien und deren spezielle Losungsversuche. Man
beginnt sich gegenseitig zu beobachten und zu kommentieren, z. B. was man an ande-
ren ,gut“ und ,,nicht so gut® findet. Da sich Familien mit dhnlichen Schwierigkeiten in
den anderen Familien wiedererkennen, sich sozusagen ,,gespiegelt sehen, stimmulie-
ren Reflexionen iiber andere Reflexionen iiber sich selbst. Das hilft, neue Perspektiven
zu entwickeln, vor allem weil auch gegenseitige Kommentare einschliefllich Kritiken
von den Familien und ihren Mitgliedern oft besser gehort und verstanden werden als
wenn dhnliche Beobachtungen und Bemerkungen von Therapeuten geduflert werden
(Asen, 2005). Das fiithrt zu mehr Offenheit und Selbstreflexion und eroffnet somit
Moglichkeiten fiir Veranderungen und Wandel. Wenn man Familien aus verschiede-
nen Kulturen - oder sozialen Schichten - in einem Mehrfamilienkontext zusammen-
bringt, kann man oft auf Vorurteile auf allen Seiten stoflen. Eine andere Hautfarbe,
andere Sprache, andere Gestik, andere Werte und Vorstellungen, andere Nahrungs-
mittel, andere Geriiche - all das kann Angste oder Skepsis, Distanz und Ablehnung
erzeugen. Wenn auflerdem ein oder mehrere Dolmetscher eingesetzt werden miissen,
verlangsamt das zundchst den Gruppenprozess und kann zu weiterer Unruhe und
Ungeduld fithren. Allerdings bietet interkulturelle Arbeit auch das grof3e Potential,
sich mit ,,dem Anderen® auseinanderzusetzen und Respekt und Wertschitzung dem
»Fremden” gegeniiber zu finden. Multi-Familienarbeit kann so zu einem informellen
antirassistischen Training werden und Vorurteile abbauen und zu einem gesunden
und vorbehaltlosen Interesse an anderen Kulturen und Werten fithren (Asen, 2007).
Die Erfahrungen, die wir bei dieser Form der interkulturellen Arbeit gemacht haben,
sind fast alle durchweg positiv.

3 Methoden und Techniken der Multi-Familientherapie

Das Londoner Modell der Multi-Familientherapie entwickelte sich vor allem in
tagesklinischen Bereich mit so genannten ,,Multiproblemfamilien“ mit einer Viel-
zahl von gleichzeitigen sozialen, emotionalen und psychiatrischen Problemen, die
sowohl die Eltern als auch die Kinder aufweisen konnen. Wochentliche Sitzungen
mit der einzelnen Familie schienen bei dem Schweregrad der Stérungen und Krisen
wenig Erfolg zu versprechen. Eigentlich benétigten solche Familien jeden Tag the-
rapeutische Hilfen, was aber finanziell und zeitlich zu aufwindig gewesen wire. Wir
experimentierten schliellich damit, sechs bis acht Multiproblemfamilien gleichzei-
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tig zu sehen, und die Idee der Einrichtung einer ,,Familientagesklinik“ war geboren
(Asen et al., 1982; Cooklin, Miller, McHugh, 1983; Asen, 1992).

In der Praxis haben tagesklinische Multi-Familienprogramme aufler der Interak-
tionsarbeit mit Familiengruppen verschiedene andere ,,Zutaten als die traditionelle
systemische Einzelfamilientherapie und Individualtherapie, bei der man methoden-
tibergreifend kognitiv-verhaltenstherapeutische und psychodynamische Ansitze
nutzen kann.

Multi-Familienarbeit kann in offenen Gruppen durchgefithrt werden, so dass sich die
Familien in unterschiedlichen Stufen des therapeutischen Prozesses befinden. So kon-
nen ,erfahrenere” Familien den ,,neuen” Familien Mut machen, sie unterstiitzen und da-
mit die Selbsthilfekréfte und Ressourcen fordern. Durch den Einsatz von Videofeedback
koénnen oft selbst kleine Erfolge sichtbar gemacht werden. Familien erleben sich und ihre
Interaktionen im ,,Playback® und konnen sich in Zeitlupe aus einer Metaperspektive
selbst begutachten. Bei der Multi-Familientherapie sind Familien zentral in den Prozess
ihrer eigenen Gesundung eingebunden und die Therapeuten entwickeln sich allmahlich
zu ,,Co-Piloten’, die sich zunehmend an die Peripherie des therapeutischen Geschehens,
quasi auf einen ,,Riicksitz", begeben kénnen (Asen, 2006).

Der Londoner Multi-Familientherapieansatz hat mit seiner Arbeit mit Multi-Pro-
blemfamilien und deren Kindern, die oft sozial marginalisiert sind und schulisch
versagen, die Aufmerksambkeit vieler Politiker in Grofibritannien und in Skandina-
vien auf sich gezogen. Das hat dazu beigetragen, dass in diesen Landern in den letz-
ten Jahren viele neue Projekte entstanden sind. Hier handelt es sich vor allem um
»Familienklassenzimmmer®, eine Weiterentwicklung des Londoner Modells eines
»Familienerziehungszentrums®, von dem im Folgenden berichtet werden soll.

4 Wer ist schuld - Familie oder Schule? Das Modell einer,,Familienschule”

Die Griindung des Marlborough Family Service Education Centre, einer ,Schule
tiir Familien®, fand vor mehr als 25 Jahren statt. Es handelt sich um eine halbtags
arbeitende tagesklinische Einrichtung, in die SchiilerInnen im Alter von 5 bis 16
Jahren zusammen mit ihren Eltern kommen. Diese Kinder haben schwere Lern-
und emotionale Stérungen; die meisten von ihnen sind wegen chronisch opposi-
tionellen und hochaggressiven Verhaltens von ihren Schulen verwiesen worden
oder stehen kurz davor. Typischerweise schieben die Lehrer den Eltern die Schuld
fiir das Fehlverhalten der Kinder zu, wihrend die Eltern darauf beharren, dass es
die Aufgabe der Schule sei, ihren aus ihrer Sicht anderweitig ,vollig normalen®
Séhnen und Téchtern Disziplin und Lernen beizubringen. Falls beide Parteien auf
ihren Standpunkten verharren, kommt es zu einer Pattsituation. Hier hilft eine
Einrichtung, die halb Schule und halb Familie ist, namlich ein , Klassenzimmer
mit elterlicher Prasenz® Im Londoner Familienerziehungszentrum (Marlborough
Centre) werden Schul- und Familienprobleme zusammen, sozusagen ,unter ei-
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nem Dach®, bearbeitet. Zwischen acht und zehn Schiiler kommen mit mindestens
einem Elternteil an vier Halbtagen in diese von den Bildungsbehérden anerkannte
Einrichtung und lernen dort sowohl den relevanten Schulstoff als auch neue und
akzeptablere Verhaltens- und Interaktionsweisen im Umgang mit anderen Schii-
lern, Lehrern und Eltern. Hauptziel ist, nicht-soziales Verhalten anzugehen und
den schulischen Erfolg zu verbessern — mit Hilfe der Eltern oder anderer rele-
vanter Erziehungspersonen. Grund- und Hauptschulen werden von hier aus un-
terstiitzt, problematische Schiiler zu integrieren statt sie auszuschlieflen. Es wird
aufsuchend mit ansonsten schwer erreichbaren Familien gearbeitet mit dem Ziel,
intrafamilidre Kommunikationen zu stirken. Eltern und Kinder helfen anderen
Eltern und Kindern, aus dem Kreislauf von Storverhalten, schwacher Leistung
und Schulausschluss herauszukommen.

Im Durchschnitt kommen die Familien fiir etwa sechs Monate in das Marlborough
Centre. Um nicht zu einem Sammelbecken - oder einer ,Sonderschule® - fiir die
schwierigsten SchiilerInnnen Londons zu werden, die dann nicht mehr in Grund-,
Haupt- oder Oberschulen integriert werden konnen, wird vor der Aufnahme ein
Langzeitplan mit den Schulbehdrden erstellt. Schiilerinnen und Schiiler miissen
parallel eine Normalschule besuchen, selbst wenn es nur ein bis zwei Stunden pro
Woche ist. Auf diese Weise bleibt oder entsteht die Einbindung in das allgemeine
Schulsystem, wo ,,in vivo“ ausprobiert werden kann, was im Marlborough Centre
»in vitro erlernt wurde. Die SchiilerInnen gehen anfangs mit Mutter und/oder Va-
ter an vier Halbtagen pro Woche ins Marlborough Centre — und ein paar Stunden
oder sogar ein bis zwei Halbtage pro Woche in ihre reguldre Schule. Sobald sich
Fortschritte in beiden Settings zeigen, kommen die Familien weniger haufig in das
Marlborough Centre und die Schiiler gehen dafiir mehr in ihre Schulen, mit oder
ohne Eltern.

Oft kommen die Schiiler nach zwei bis vier Monaten vormittags mit ihren El-
tern ins Marlborough Centre und gehen zum Mittagessen in ihre Heimatschule, wo
sie dann anschlieflend den Rest des Schultages verbringen. So werden langsam und
allméhlich neue Briicken zwischen Familie und Schule gebaut, bis nach weiteren
ein bis zwei Monaten die Schiiler und Eltern nur noch einen Vormittag pro Woche
- oder pro Monat - in das Marlborough Centre kommen und die SchiilerInnen
- ohne die Eltern - den Rest der Schulzeit in ihren Heimatschulen verbringen. Das
Marlborough Centre hat sowohl padagogische als auch therapeutische Ziele, was im
taglichen Stundenplan zu erkennen ist (vgl. Abb. 1).

Wenn die Familien morgens im Marlborough Centre eintreffen, sprechen sie erst
einmal tiber ihre Erfolgserlebnisse und Krisensituationen. Es kann auch, wie in Eng-
land iiblich, iiber das Wetter oder andere unproblematische Themen gesprochen wer-
den. Dies hilft Kontakte aufzubauen, die dazu fithren, dass sich Familien gegenseitig
abends oder an Wochenenden per Handy oder durch Hausbesuche unterstiitzen. All
das tragt dazu bei, die soziale Isolation der Familien abzubauen und neue Beziehun-
gen zu kniipfen, die auch die individuellen und familidren Selbstwertgefiihle stirken.
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Familien-Schule
Stundenplan (Montag — Donnerstag)

09:00-09.30 Familien treffen ein, informeller Erfahrungsaustausch,
Friihstiickssnack

09:30-10:10  Unterricht, Eltern als Beobachter (‘Griechischer Chor’)

10:10-10:40 Mehrfamiliengruppe mit Feedback tber Verhaltens-
ziele in Schule und Familie

10:40-11:00 Pause — Kinder auf Schulhof / Spielplatz
Eltern beaufsichtigen

11:00-12:00 Forderunterricht fiir Eltern
Unterricht fiir Kinder
Aktivitaten der Mehrfamiliengruppe

Abbildung 1: Stundenplan des Marlborough Centres

Um 9:30 Uhr beginnt die erste Unterrichtsstunde mit drei systemisch ausgebildeten
Lehrern fiir maximal zehn Kinder. Hier wird mit jedem Schiiler individuell gearbeitet
und spezielle Aufgaben aus dem ,,normalen Schulcurriculum werden gestellt. Es ist
wichtig, dass die Kinder nicht weiter schulisch zuriickfallen. Deshalb findet eine re-
gelmiflige und enge Zusammenarbeit mit Lehrern aus dem Marlborough Centre und
der Heimatschule statt. Wihrend dieser ersten Unterrichtsstunde zeigen sich meist
spontan die Schwierigkeiten, die zum drohenden oder vollzogenen Schulausschluss
gefithrt haben; von allgemeinem Frechsein zu unflitigem Benehmen, der Weigerung,
einen Aufsatz zu schreiben, oder dem Versuch, Mitschiilern unter dem Tisch die Bei-
ne griin und blau zu treten. In diesem Setting sitzen die Eltern nicht weit weg von der
Aktion in einer Elternrunde mit gebithrendem Abstand und beobachten das Gesche-
hen. Sie machen sich gegenseitig darauf aufmerksam, was ihre Sprosslinge treiben. Oft
erkennen sie leichter und schneller, was die Kinder der anderen machen. Es kommt
zu Diskussionen dariiber, was erlaubt ist und was nicht und wann und wie Eltern ein-
greifen sollten. Dies kann den Charakter eines reflektierenden Teams oder griechi-
schen Chors haben oder zu einer ganz pragmatischen Intervention fithren. Ein Vater
mag beispielswiese aufstehen, zu seinem Sohn gehen und sagen, dass er sich nicht so
riipelhaft benehmen solle. Eine Mutter kann ihre Tochter gegen die Ermahnungen
der Lehrerin verteidigen. All das fithrt dann zu weiteren Diskussionen innerhalb der
Elterngruppe, und die Familien tauschen ihre Ideen und Ratschlége aus.

Nach der ersten Schulstunde gibt es jeden Tag eine ,,Familienlerngruppe® Hier
sitzen alle Familien und Lehrer in einem grofien Kreis zusammen und besprechen,
was sich an dem Morgen oder an einem anderen Tag ereignet hat. Kinder und Eltern
reflektieren gemeinsam und der ,Vorsitzende“ - abwechselnd eine Mutter, ein Vater
oder Schiiler — muss darauf achten, dass alle zu Wort kommen und niemand zu sehr
dominiert. In solchen Gruppen kénnen Therapeuten lernen, wie kompetent selbst
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MFT in unterschiedlichen Kontexten 369

augenscheinlich ,chaotische“ Familien und deren Mitglieder sein konnen, wenn
man ihnen Verantwortung gibt. Mindestens einmal pro Woche wird diese Runde
dazu genutzt, sich mit den Verhaltenszielen jedes einzelnen Schiilers zu befassen.
Diese Ziele ergeben sich aus den konkreten problematischen Verhaltensweisen, die
sich in der Schule gezeigt haben und zum drohenden Schulausschluss fithrten. Bei
Eintritt in das Marlborough Centre werden die ersten Verhaltensziele zusammen
mit Heimatschullehrer, Eltern und Kind erarbeitet (Abb 2).

Johns Verhaltensziele in der Schule

Hat John.....

seine Hiande und Fiisse ruhig gehalten ? 04 o3 o2 o1
immer nie

beim ersten mal das getan, was er machen 04 o3 o2 ot

sollte? immer nie

sich Lernmaterialen mit anderen 04 o3 o2 ot

Kinder geteilt? immer nie

es fertig gebracht, nicht wiahrend der _E|4 03 o2 D_1

Unterrichtsstunde zu spucken immer nie

Unterschrift ........................ Datum..........cccueeees Mo Di Mi Do Fr

Abbildung 2: Beispiel fiir Verhaltensziele

Verhaltensziele sind bewusst ganz konkret, und sie werden jeden Tag von den Lehrern
benotet: ,,nie” bekommt eine ,,Eins®, ,manchmal® eine ,,Zwei", ,oft“ bekommt eine
»Drei“ und ,,sehr oft“ eine ,\Vier®. Anders als im deutschen Schulsystem ist also die
Vier die beste Note. Einmal pro Woche, in einer Art Ritual im Marlborough Centre,
liest jeder Schiiler vor versammelter Mannschaft, namlich vor der eigenen Familie und
allen anderen Familien und Lehrern, die wochentliche Summe der téglichen Beno-
tungen fiir jedes der Verhaltensziele vor. Es gibt Applaus, wenn der Schiiler vor allem
Dreien und Vieren erreicht hat — und Pfiffe und ,,Buuhs® bei Einsen — und dann gibt
es eine kurze Diskussion und Reflexionen iiber diese Resultate. Es kann zum Beispiel
diskutiert werden, welche Konsequenzen die verschiedenen Benotungen haben soll-
ten. Konsequenzen fiir das Gelingen (Dreien und Vieren) und Nichtgelingen werden
ausgearbeitet. Hier sind die Kinder zentral involviert und sie haben oft die besten
Ideen, welche Belohnungen sie bekommen kénnten, wenn es eine Woche nur Vieren
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gibt - und auch was die Konsequenzen fiir nur Einsen sein sollten. Ein Beispiel zeigt
Abbildung 3.

Johns Konsequenzenplan

1. Wenn Du nur Einsen an einem Tag bekommst und launisch bist:
Konsequenz — Du kannst nicht Fernsehen und bleibst 3 Tage in
Deinem Zimmer

2. Wenn Du nur Zweien an einem Tag bekommst und launisch bist:
Konsequenz — Du bleibst den Rest des Tages in Deinem Zimmer

3. Wenn Du nur Einsen und Zweien an einem Tag bekommst, aber nicht launisch bist:

Konsequenz — Du kannst mit uns essen und Fernsehen, aber bleibst den Rest
des Tages in der Wohnung

4.  Wenn Du nur Dreien und Vierenan einem Tag bekommst:
Konsequenz — wirst Du gelobt und darfst mit Deinen Freunden bis 21.00 Uhr
spielen

5. Wenn Du eine ganze Woche lang nur Dreien und Vieren bekommst:
Konsequenz — ‘Nobelpreis’ (oder etwas vergleichbares)

Abbildung 3: Beispiel fiir einen Konsequenzenplan

Wenn die Fortschritte stabil sind, werden neue Verhaltensziele von den Eltern und
Schiilern entworfen. Eltern sagen oft spontan, dass sie gerne dhnliche Verhaltensziele
fitr den héuslichen Bereich aufstellen wiirden. Dabei kann es um verschiedene Dinge
gehen: das eigene Zimmer aufraumen, beim Essen am Tisch sitzen, hoflich mit der
Grofimutter sprechen usw. Die dffentliche Diskussion in der Familienlernrunde, an
der acht oder neun andere Familien und die Lehrer teilnehmen, schafft einen starken
Gruppendruck, vor allem wenn am folgenden Tag gefragt wird, ob die Eltern nun
auch rigoros in der Ausfithrung der Konsequenzen waren. Viele Viter und Miitter
haben bescheinigt, dass sie oft die Konsequenzen nur deshalb eingesetzt haben, weil
sie sich sonst schamen wiirden, der Familienlernrunde am nichsten Tag berichten zu
miissen, dass sie zu schwach oder weich waren. Vorher, geben viele Eltern zu, hatten
sie sozusagen die Besorgnis vor den ,, Konsequenzen® ihres Konsequentsein, nim-
lich dass die Verhaltensauffilligkeiten ihrer Sprosslinge weiter eskalieren wiirden. In
der Familienlernrunde tauschen Familien ihre positiven und negativen Erfahrungen
miteinander aus, wie auch ihre Kompetenzen und Repertoires effektiver Strategien.
Sie erweitern so ihren Zugang zu neuen Informationen, Ideen und Ratschldgen. Die-
ser Ansatz ist nicht nur bei Eltern und Schiilern beliebt, sondern auch bei Lehrern,
denn er erlaubt, Fortschritte tiber einen Zeitraum messbar zu erleben (Abb. 4). Das
kann auch die oft sehr skeptischen Heimatschullehrer davon tiberzeugen, dass Wan-
del moglich ist, selbst bei den problematischsten Schiilern.
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Johns verbessertes Verhalten (%)
Januar - Februar 2007
Woche 1 2 3 4 5 6
8.-12. 15.-19. 2.1.-26. 29.Jan - 5.-9. 12.-16
Jan Jan Jan 2.Feb Feb Feb
Ziel 1 50 79 89.3 95 79 81.2
Ziel 2 69.8 62.5 785 75 71 68.7
Ziel 3 55.2 58.3 715 85 75 87.5
Ziel 4 69.7 62.5 67.6 75 79 81.2
Ziel 5
Ziel 6
Insgs/samt 58 65 77 83 77 83.2

Abbildung 4: Beispiel fiir das Erfassen von Fortschritten

Solche Themen lassen sich nicht nur rational besprechen, wie in den eben erwéihn-
ten Familienlernrunden, sondern man kann sie auch spielerisch und schopferisch
angehen. Zu diesem Zweck werden Multi-Familienaktivititen gestaltet, die anders-
wo im Detail beschrieben sind (Asen, Dawson, McHugh, 2001). Im Wesentlichen
geht es hier um die Nutzung kreativer Methoden wie Tonskulpturen, Filme und
Fotos, Collagen, Theater und Phantasiespiele, die im Mehrfamilienkontext stattfin-
den. Anschlieflend wird in einer Grofigruppe dariiber nachgedacht, wie man diese
kreativen Erfahrungen in das konkrete Familienleben tibersetzen kann.

5 »In situ” Familienklassenzimmmer

Tagesklinisch basierte Familienschulen haben aufgrund ihrer Intensitét eine be-
grenzte Kapazitit — etwa 30 Familien pro Jahr im Marlborough Centre. Allerdings
brauchen bei weitem nicht alle problematischen SchiilerInnen diese hochdosierte
Form der Familien-Schul-Intervention und so entstand vor fiinf Jahren ein neues
Projekt in London: das ,Familienklassenzimmer“ in Normalschulen. So wird jetzt
in fast 20 Grund- und Oberschulen in Zentral-London ambulante Multi-Familien-
gruppenarbeit wahrend der offiziellen Schulzeit einmal in der Woche fiir zwei oder
drei Stunden fiir sechs bis acht Familien pro Gruppe angeboten. Das Personal, das
diese Arbeit durchfiihrt, besteht aus einem Lehrer (der Heimatschule), einer unserer
FamilientherapeutInnen und - was sich vor allem bewihrt hat — einem ,,Eltern-
partner. Hier handelt es sich um ehemalige Klienten, namlich ,,gestandene® Miit-
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ter oder Viter. ,Gestandene® und deshalb erfahrene Ex-Schiiler lassen sich gern in
solche Arbeit als Kumpel (,,buddy®) einspannen, um bei Krisen mit Rat und Tat di-
rekt auf dem Schulhof, Korridor oder anderswo Beistand zu leisten. Das Programm
dieses Familienklassenzimmers arbeitet mit den gleichen Prinzipien und Metho-
den wie das Marlborough Centre, allerdings auf zwei bis drei Stunden konzentriert.
Die ambulante Multi-Familientherapie in Schulen hat auch eine wichtige praventive
Funktion: Probleme der Schiiler und deren Familien kénnen frither identifiziert und
bearbeitet werden. Oft ist eine Zuweisung in das Marlborough Centre — oder andere
sonderschulische Einrichtungen - dann nicht mehr notwendig.

Bisherige Ergebnisse zeigen, dass 95 % der behandelten SchiilerInnen in das Nor-
malschulsystem reintegriert werden. Die schulischen Leistungen sind besser, die
Kinder schwinzen oder fehlen weniger und ihr Verhalten in der Schule bessert sich.
Die meisten Eltern bestatigen, dass auch sie von der Familienschule profitieren und
dass sie sich anschlieflend deutlich ,besser” fithlen. Viele der Eltern - tiber 60 %
- haben diagnostizierte oder zum Zeitpunkt der Zuweisung (noch) nicht diagnosti-
zierte psychische Erkrankungen. In einer retrospektiven Studie mit 57 SchiilerInn-
nen zeigte sich in Bezug auf die Verhaltensziele eine statistisch signifikante Besse-
rung. Obendrein berichteten die Eltern, dass es deutlich weniger Konflikte zu Hause
gab und sie zufriedener mit ihren Kindern waren. Zurzeit lauft eine prospektive
Studie tiber 2 Jahre mit je 60 SchiilerInnen in der experimentellen und einer Kon-
trollgruppe, die nicht nur Daten iiber die Kinder und Jugendlichen, sondern auch
tiber die Eltern und Schulen erfasst.

6 Familientagesklinische Multi-Familientherapie mit essgestorten
Kindern und Jugendlichen

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Universitétsklini-
kums Dresden erdffnete 1998 die erste Familientagesklinik fiir 3- bis 12-jahrige
Kinder mit emotionalen und sozialen Stérungen (Scholz, Asen, Gantchev, Schell,
Saf3, 2002). Die Klinik verfiigte zum damaligen Zeitpunkt tiber eine Kinder- und
Jugendstation wie auch tber eine Tagesklinik fiir Jugendliche und eine Polikli-
nik. Die Familientagesklinik lehnte sich in der Grundkonzeption weitgehend an
die seit den 70er Jahren bestehende Familientagesklinik am Marlborough Family
Service in London an (Asen, 1992) und die Supervision erfolgte intensiv durch
Eia Asen, dem dortigen Direktor. Diese Betreuung erfolgt heute noch in groleren
Abstinden. Diese ,,Geburtshilfe” war in der ersten Zeit von enormer Bedeutung,
weil das therapeutische Team bis dahin vornehmlich in der stationdren Betreuung
titig gewesen war. Zum traditionellen Rollenverstindnis gehort, dass mit der Auf-
nahme des Kindes auf der Station die elterliche Verantwortlichkeit fiir das Kind
an das Personal delegiert wird. Das bringt bei aller elterlichen Sorge, das Kind
abzugeben, zunichst in vielen Fillen eine deutliche Entlastung. In der Familien-
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tagesklinik dagegen bleibt die Verantwortung von Anfang an bei den Eltern, die
darin zu unterstiitzen, aber auf keinen Fall durch das Personal in ihrer elterlichen
Funktion zu entlasten sind. Dieser entscheidende Rollenwechsel ist die Konse-
quenz des Paradigmenwechsels von einer kindzentrierten zu einer familienzen-
trierten Betreuung. Er war besonders fiir Mitarbeiter schwer zu vollziehen, die
jahrelang die fiirsorglich betreuende Haltung im Stationsbetrieb hervorragend
realisiert hatten. Es fiel deshalb Mitarbeitern, die nicht direkt aus dem stationédren
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie kamen, Frauen und Ménnern mit ei-
genen Familienerfahrungen, zu Beginn leichter, Eltern zu unterstiitzen und nicht
unbewusst mit den Eltern um das Kind zu konkurrieren. Die grundsitzlich andere
Haltung fiel zunichst allen Mitarbeitern schwer. Beteiligt sind Schwestern, Erzie-
her, Pfleger, Lehrer, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Arzte und Psychologen.
Erschwert wurde dieser Wechsel auch durch die Erwartungen der Eltern, die sich
zu Beginn einer Therapie eine Erleichterung und Unterstiitzung durch die Mitar-
beiter versprechen und deshalb hoffen, dass das Personal ihnen ihr schwieriges
Kind wenigstens zeitweilig abnehmen oder ihnen zumindest wie eine Supernanny
zeigen konnte, wie man es mit ihm anders und besser machen kénnte. Wenn diese
Haltung - einerseits die Abstinenz im Hinblick auf Interventionen am Kind und
andererseits die wohlwollende Unterstiitzung der Familie und der Eltern - inter-
nalisiert und realisiert werden kann, wird die eigentliche therapeutische Aufgabe
deutlicher. Durch das durchgingige Betonen der Verantwortung der Eltern kom-
men die Schwierigkeiten und Konflikte schnell zum Vorschein und kénnen damit
auch sofort bearbeitet werden. Mitarbeiter, die diesen Rollenwechsel durch Arbeit
in der Familientagesklinik einmal vollzogen und ihre Wirksamkeit erlebt haben,
behalten auch im traditionellen Arbeitsfeld einer kinder- und jugendpsychiatri-
schen Station eine Sensibilitdt und Offenheit fiir die Einbeziehung der Eltern in
die therapeutischen Gegebenheiten.

Seit November 1998 wird an der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie des Universittsklinikums Dresden die Multi-Familientherapie in
einem tagesklinischen Setting durchgefiihrt. Das Projekt entstand, nachdem im
Frithjahr 1998 mit der Familientagesklinik fiir emotional und sozial gestorte Kinder
begonnen worden war und der anfingliche Enthusiasmus uns befliigelte, die ohne-
hin an der Klinik schwerpunktméfig betreuten Essgestorten nun auch in gleicher
Weise gemeinsam mit ihren Familien zu behandeln. Aus diesen Anfingen entstand
ein Behandlungskonzept (Scholz, Rix, Hegewald, Gantchev, 2003a), das zur Erstel-
lung eines Therapiemanuals fiihrte (Scholz, Rix, Hegewald, Gantchev, 2003b). Vier
bis sieben Familien werden von zwei Familientherapeutinnen behandelt. Die gesam-
te Therapie erstreckt sich iiber ein Jahr und umfasst etwa 20 Behandlungstage in In-
tervallen tiber das Jahr verteilt, wobei die Abstinde immer grofier werden. Gestartet
wird mit einer intensiven Arbeit von vier bis fiinf Tagen. Zwischen den Intervallen
werden bei Bedarf Familien ambulant einzeltherapeutisch betreut. Bei besonders
schweren Fillen werden Hausbesuche angeboten. Damit kann der Transfer wichti-
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ger Therapieinhalte auf die hausliche Umgebung realisiert werden. Die wesentlichen
Ziele auf Seiten der Eltern sind: Uberwindung der durch die Erkrankung des Kindes
bedingten familidren Isolation, Ubernahme der Verantwortung fiir den Umgang
mit der storungsspezifischen Symptomatik und den krankheitsspezifischen Alltags-
situationen, Koordinierung der Aktivititen zwischen den Eltern, Verbesserung der
familidren Konfliktfahigkeit, Starkung der elterlichen Bindung und Verséhnungsfa-
higkeit, Verinderung problematischer Interaktions- und Beziehungsmuster, Bear-
beitung eigener psychischer Probleme, soweit sie den elterlichen Umgang mit dem
spezifischen Problem des Kindes beriithren. Die Ziele auf Seiten der anorektischen
Patienten sind: Die Fihigkeit, sich auf die verstarkte elterliche Bindungsbereitschaft
und Kontrolle fir die Zeit der Erkrankung einzulassen; Akzeptanz der elterlichen
Konsequenz und Kontinuitat als Ausdruck elterlichen Engagements und Liebe statt
Verteufelung oder auch Idealisierung der schwachen, hilflosen, resignierenden El-
tern; Akzeptanz der eigenen Erkrankung mit Aufbau einer Krankheitseinsicht,
verbunden mit einem Abbau der anorektischen Symptomatik; Akzeptanz des Zu-
sammenhangs zwischen der Fihigkeit, reife Verantwortung fiir sich und seine Kor-
perlichkeit zu iitbernehmen und das eigene Autonomiestreben.

Das Behandlungsmanual beschreibt drei Phasen (Tab. 1):

1. Symptomorientierte Phase. Diese Phase soll in ihrer Wirkung symptomorien-
tiert motivations- und gruppenkohisionsfordernd sein. Das Ziel dieser Phase be-
steht darin, die Eltern zu befihigen, die Verantwortung fiir und den Umgang mit
den krankheitsspezifischen Besonderheiten des erkrankten Kindes sowie haltge-
bende Familienleistungen zu tibernehmen. Allein durch den zeitlichen Aufwand
wird den Patienten bewusst, wie sich ihre Eltern fiir sie engagieren. Diese Phase
enthdlt auch psychoedukative Elemente, z. B. Entstehungsursachen und -bedin-
gungen der Anorexie, Behandlungsschwierigkeiten und Bedeutung des elterlichen
Engagements aufgrund der fehlenden Krankheitseinsicht und den persistierenden
Korperschemastorungen. Die notwendige Umkehr der Hierarchie beim Essen, bei
dem anfinglich immer die Patienten bestimmen, zu einer von den Eltern festgelegte
Nahrungsmenge und -qualitit, fithrt zunachst immer zu schweren Auseinanderset-
zungen und Machtkdmpfen. Eltern erfahren, dass besonnene Konsequenz - ohne
auf die durch die Anorexie intendierten Verhandlungen und Kompromisserwar-
tungen einzugehen - auf Dauer von den Patienten akzeptiert werden kann, wenn
die Dominanzen krankheitsbezogen klar definiert bleiben. Dieser unvermeidliche
Konflikt ist therapeutisch intendiert, hebt die Hilflosigkeit und Pseudoharmonie auf
und verlangt stringent die Férderung der Versohnungsfahigkeit, die letztlich mehr
Nihe und Bindung bringt.

2. Beziehungsorientierte Phase. In dieser Phase werden wesentliche Elemente der
ersten Phase fortgesetzt. Im Mittelpunkt steht jedoch die beziehungsorientierte,
psychotherapeutische Arbeit. Hier werden die die Krankheit und deren Verlauf be-
einflussenden Familieninteraktionen und -beziehungen iiber bestimmte psychothe-
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rapeutische Techniken wie Gruppentherapie mit Ton- und Life-Skulpturen wahr-
nehmbar und transparent gemacht.

3. Zukunftsorientierte Phase. Diese dritte Phase richtet sich auf die Zukunft und baut
auf den ersten beiden Phasen auf. Ferner wird als Ziel der angemessene Umgang der
Familie mit Stagnation und Riickschritt bearbeitet. Dies ist vor allem bei besonders
schweren Verlaufen von Bedeutung, z. B. bei Schwierigkeiten mit dem Erreichen des
Zielgewichts oder bei einer persistierenden Korperschemastérung trotz konstantem
Zielgewicht. In dieser Zeit miissen Eltern lernen, das anfangs intensive Engagement
um jhr krankes Kind wieder zu lockern, um altersspezifische Autonomiebestrebungen
wieder zulassen zu konnen und gleichzeitig unter dem Eindruck des bereits Erreich-
ten den Blick nicht zu verlieren fiir Zeichen eines méglichen Riickfalls.

Tabelle 1: Allgemeiner Behandlungsplan Multi-Familientherapie fiir Jugendliche mit Essgestérungen

Zeitplan Therapeutischer Fokus Therapeutische Instrumente
Begriiflungsabend  psychoedukative Einfithrung Diagnostik Patient/Eltern/Familie
3 Stunden

1. Phase: symptomorientiert

1 Woche spiter » Motivation « gemeinsame Mahlzeiten
5 Tage o Gruppenkohision » Essenscollagen
« Konsequenz der Eltern » Kochen
« Grenzsetzung durch die Eltern o Koérperschemaiibungen
« Facetten der Essstorung (Essen,  Pat.-/Elterngruppen separat und
Tricks, Kérperschemastorung etc.): gemeinsam
3 Wochen spiter Wahrnehmung, Reflexion, addqua- « Einzelelterntherapie
3 Tage tes Verhalten o Elternsurrogate
o krankheitsspez., pathologische » Videofeedback
Interaktionen
Verantwortungsiibernahme durch die
Eltern
2. Phase: beziehungsorientiert
4 Wochen spiter o familidre Beziechungen / Expressed « Familienskulpturen
2 Tage Emotion o Lebensfluss
« Hierarchieverschiebungen o Versdhnungsarbeit
» Kommunikationsstérungen » Einzelelterntherapie
4 Wochen spiter « emotionale Verstrickung » Rollenspiel, Rollenwechsel
2 Tage « familidre Rigiditat » Videofeedback

3. Phase: zukunftsorientiert

8 Wochen spiter « Umgang mit Stagnation und Riick- « Skaleneinheit

4x 2 Tage schritt « Videofeedback
« Rickfallprophylaxe « Rollenspiel
« krankheits- und altersangemessene
Autonomie
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7 Finanzielle Erwdagungen

Multi-Familientherapie braucht gegeniiber einer stationiren Behandlung weniger
Mitarbeiter, weil keine Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste gestellt werden
miissen und bendtigt auch deutlich weniger Rdumlichkeiten, ist aber im Vergleich
zu einer Tagesklinik, in der nur das Kind oder der Jugendliche aufgenommen wird,
personalintensiver. Ein vorgegebenes Personalbudget, wie es fiir die stationdre und
tagesklinische Behandlung von Kindern und Jugendlichen entsprechend der Psych-
iatrie-Personalverordnung vorgegeben ist, gibt es fiir eine Familientagesklinik noch
nicht. Andererseits ist bei evtl. Verhandlungen mit den Kassen zu bedenken, dass
die meisten Kinder und Jugendlichen, die familientagesklinisch behandelt werden,
so schwer gestort sind, dass im Vorfeld eine ambulante fachspezifische Betreuung,
selbst hiufig eine stationire Behandlung keinen andauernden Erfolg gebracht hat.
Diese Patientengruppe miisste bei fehlendem familientagesklinischen Angebot
erneut stationdr behandelt werden - und dann mit erheblich ldngerer stationdrer
Verweildauer. Im Falle von Stérungen des Sozialverhaltens wéren auch Jugendhilfe-
mafinahmen wie Fremdunterbringung wiederholt notwendig und zu finanzieren.

Bei der Behandlung anorektischer Jugendlicher werden Eltern als medizinische Be-
gleitpersonen aufgenommen. Sie erhalten auf Antrag eine Freistellung und von den
Kassen zum Teil die Fahrt- und die Ubernachtungskosten erstattet, wenn sie nicht aus
Dresden und Umgebung stammen. Die Verpflegung der elterlichen Begleitpersonen
wird vom Pflegesatz der Familientagesklinik bestritten. In Ausnahmefllen haben nach
vorheriger Absprache mit den Krankenkassen auch Eltern (bisher nur Miitter) einen Pa-
tientenstatus. Wenn Eltern erleben, wie viel besser sie mit ihrem Kind zurechtkommen,
fithrt das immer zu einer erheblichen eigenen Entlastung, einer Entspannung der famili-
aren Situation und der Paarbeziehung. Viele Eltern, die mit ihrem anorektischen Kind in
die Familientagesklinik kommen, zeigen zu Beginn deutliche psychische Auffilligkeiten,
die sich tiberraschenderweise bereits nach drei Monaten normalisieren.

Nach langen Verhandlungen mit der AOK zahlen seit 2006 alle Kassen Sachsens fiir
die Multi-Familientherapie ein erhohtes Entgelt gegentiber dem bisherigen Satz, der der
tiblichen tagesklinischen Vergiitung entsprach. Die Kostenersparnis gegeniiber einer
sonst iiblichen stationdren Behandlung, abgesehen von der geringeren Rezidivquote und
den hdufigen Folgekosten bei Kindern mit Sozialstérungen und essgestorten Jugendli-
chen fiir Familienpfleger, Fremdunterbringung und Pflegefamilie betrdgt etwa 40-60 %.
Unter den giinstigen Finanzierungsbedingungen fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Deutschland, wo immer noch das belegte Bett und nicht wie in allen nichtpsychiatri-
schen medizinischen Fachern nach Fallpauschale bezahlt wird, mit dem international
vergleichsweise hohen Bettenangebot, ist der Bruttogewinn fiir ein Krankenhaus noch
erheblich giinstiger, wenn ein Kind stationér behandelt wird, als bei einer familienta-
gesklinischen Behandlung. Das konnte sich dndern, wenn auch fiir die psychiatrischen
Facher ein DRG-System eingefiihrt wird. Die beiden Dresdner Familientageskliniken
(fiir emotional/ sozial gestorte Kinder und fiir essgestorte Kinder und Jugendliche) be-
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sitzen heute noch nicht die 6konomische Bedeutung im Vergleich zum stationédren Be-
reich, sie determinieren aber in hohem Mafle das Gesamtkonzept der Klinik und dienen
inzwischen als Beispiel fiir analoge Modelle in anderen européischen Landern, vor allem
in Skandinavien und zunehmend auch in Deutschland.

8 Ausblick

Multi-Familientherapie ist ein intensives Setting fiir Wandel. Es erlaubt nicht nur
intra-, sondern auch interfamilidre Arbeit und ein Experimentieren mit neuen In-
teraktionen und Kommunikationen. In einem solchen Setting kann man symptom-
determinierte Familienprobleme direkt und ,,in vivo beobachten und pragmatisch
intervenieren. Die Intensitit der Arbeit erzeugt ein Klima, das individuelles und
familidres Wachstum begiinstigt. Obendrein erlaubt dieses Setting auch ad hoc in-
formelle Begegnungen, im Einzelperson-, Paar- und Familien-Kontext. Im tageskli-
nischen Bereich ist es moglich, naturalistische hausliche Szenen zu replizieren, in
denen typische Schwierigkeiten live entstehen und bearbeitet werden kénnen. Akti-
on, Spiel und Reflexion l6sen sich ab. Ein soziales Netzwerk zwischen den Familien
entsteht und Familien werden zu Beratern von anderen Familien, auch auflerhalb
des tagesklinischen Settings. Erfahrene und gestandene Eltern und ,,Kumpel“ Kin-
der nehmen neuen Familien deren Angste und werden Botschafter des Modells. Es
gibt eine zunehmend tiberzeugende Evidenzbasis fiir die Effektivitit dieses Ansat-
zes, namlich fast 40 randomsierte kontrollierte Studien, vor allem bei der Behand-
lung von Schizophrenie (zur Zeit 25 Studien, z. B. Zhang et al., 1994; McFarlane
et al., 1995; Herz et al., 2000; Muesser et al., 2001; Dyck et al., 2002; McDonnell
et al., 2006; Bradley et al., 2006), wie auch bei Alkoholmissbrauch (z. B. Bowers u.
Al-Redha, 1990; O’Farrell et al., 1998; Fals-Stewart et al., 2005), depressiven Erkran-
kungen (z. B. Sanford et al., 2003; Miller et al., 2004; Reinares et al., 2004; Lemmens
et al., 2007) und Anorexia Nervosa bei Jugendlichen (Geist et al., 2000; Rhodes et
al,, 2008). Diese und auch andere, nicht randomisierte Studien zeigen, dass Multi-
Familientherapie die Symptomatik des Indexpatienten, die familidren Beziehungen
und die psychischen Belastungen der Eltern signifikant verbessern kann.
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