
Zusammenfassung

Stationäre systemische Therapie zeichnet
sich insbesondere aus durch den intensi−
ven Einbezug von Familie und anderen
wichtigen Bezugspersonen, durch die
Wertschätzung der Funktionalität der
Symptomatik, durch eine sehr weitge−
hende Ressourcen− und Lösungsorientie−
rung und durch viel Gelegenheit zur sys−
temischen Selbstreflexion aller Beteilig−
ten. Wir beschreiben zunächst in sehr
knapper Form die Haltungen, die Set−
tings, die Behandlungstechniken und die
institutionellen Voraussetzungen syste−
mischer Therapie im stationären Kontext.
Dies wird illustriert an fünf Beispielen:
am Einbezug der Eltern in der Kinder−
und Jugendpsychiatrie; an Auftragsklä−
rung und Therapiezielplanung in der
Akutpsychiatrie; an Genogramm− und
Skulpturgruppen in der Psychosomatik/
Psychotherapie; an regionalen Behand−
lernetzwerken im Umfeld einer Station
und an der familientherapeutischen Ar−
beit mit Migranten. Die Erfahrungen er−
muntern dazu, systemische Therapie als
eine integrative Basisphilosophie für sta−
tionäre Teams zu nutzen, in die übungs−
und beziehungsorientierte Angebote an−
derer Therapieschulen gut integriert
werden können.

Schlüsselwörter

Familiengespräche, Genogramm− und
Skulpturgruppen, Auftragsklärung,
Systemische Selbstreflexion

Einführung

Die zentralen Anliegen der systemischen
Therapie prägen auch deren stationäre
Behandlungskonzepte ganz wesentlich:
l Sie bezieht die Familie und andere

wichtige Bezugspersonen (aus Schule,
Arbeit, Freundeskreis) als Koopera−
tionspartner in die Behandlung relativ
intensiv ein ± nicht nur als Geber
anamnestischer Auskünfte und Emp−
fänger fachmännischer Ratschläge ±,
um damit sowohl die Behandlung des
Patienten zu verbessern als auch die
krankheitsbezogenen Probleme der
Angehörigen mitlösen zu helfen.

l Sie versucht psychische Störungen der
Patienten als Verhaltens− und Erleb−
nisweisen zu verstehen, die im Lichte
von deren familiären und anderen Be−
ziehungskontexten häufig verständli−
cher und zuweilen ¹sinnvoll“ werden,
sie als solche wertzuschätzen und ne−
ben deren Veränderung mindestens
ebenso intensiv ihre Nutzung und Bei−
behaltung als sinnvolle Option zu dis−
kutieren.

l Sie ist in ihren Falldiskussionen stär−
ker am Auffinden von Ressourcen und
am (Er−)Finden von Lösungen denn an
symptomatologischen und ätiologi−
schen Überlegungen interessiert.

l Sie versucht mit allen am Behand−
lungsprozess Beteiligten von Zeit zu
Zeit Gelegenheit zur ¹systemischen
Selbstreflexion“ zu schaffen: sich
selbst beim Zusammenarbeiten zu be−
obachten und aus den Ergebnissen et−
was für die kontinuierliche Verbesse−
rung des Behandlungsprozesses zu
lernen.

In der Praxis stationärer Therapie werden
diese Anliegen folgendermaßen reali−
siert:
l Wichtige Bezugspersonen sind real

(bei Familiengesprächen, in Angehöri−
genvisiten und −gruppen, in Multi−Fa−
milien−Therapien) stärker präsent als
in anderen Ansätzen. Das betrifft be−
sonders die anfängliche Therapiepla−
nung und später die Entlassungsvor−
bereitung, zuweilen aber auch ihre
Mithilfe bei Krisen im stationären Ver−
lauf. Die Angehörigen werden in gro−
ßem Umfang als ¹Experten“ einbezo−
gen, die gelegentlich auch das statio−
näre Team in seinem Vorgehen bera−
ten.

l Wichtige Bezugspersonen sind auch
darüber hinaus virtuell auf Station
sehr präsent: in Genogramm− und
Skulpturgruppen, in zirkulären Fragen,
auf dem Familienbrett, als Thema in
der systemischen Einzel− und Grup−
pentherapie. Die Dynamik dieser au−
ßerstationären Beziehungswelt ist für
den Behandlungserfolg zumindest
gleich wichtig wie die Dynamik der
stationären Gruppe und der Einzelbe−
ziehung zur Therapeutin.

l Die Dauer der Behandlung und die
Auswahl der Behandlungselemente
sind außer an der Störung sehr stark
an der außerstationären Beziehungs−
realität der Patienten orientiert. Auch
sehr kurze Aufenthalte oder Aufent−
halte von sehr niedriger Behandlungs−
intensität können sinnvoll sein, wenn
sie dem Patienten von seiner Familie
und umgekehrt eine gegenseitige
¹Auszeit“, eine ¹Erholungspause“ oder
in dramatischeren Familiensituatio−
nen gar ein ¹Asyl“ gewähren.
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Für eine systemische stationäre Therapie
sind daher folgende Bedingungen beson−
ders günstig, oft auch unabdingbar:
l Die Klinik arbeitet möglichst gemein−

denah, die Angehörigen können leicht
und schnell in die Klinik kommen.

l Die Therapeuten sehen Familien nicht
als pathogenen Verursachungskeim
der Patientenstörung, sondern ähnlich
wie den Patienten als an einer Lösung
interessierte Kooperationspartner. Sie
suchen daher aktiv vom Therapiebe−
ginn an die Kooperation der Angehö−
rigen und trauen ihnen Weisheit, be−
währte Lebenserfahrung, Lösungsen−
gagement und Lösungskompetenz zu.

l Eine Aufnahme ist schnell möglich,
Wartezeiten sind kurz, die Behand−
lungszeiten sind relativ flexibel, die
Klinik verkraftet auch schnelle und
¹vorzeitige“ Entlassungen.

l Die Abstimmung der stationären Be−
handlung mit den ambulanten Vor−
und besonders Nachbehandlern ist
im Rahmen eines regionalen Fallma−
nagements möglich.

Zum wichtigen behandlungstechnischen
Handwerkszeug gehören:
l eine intensive Auftragsklärung der of−

fiziellen und inoffiziellen Aufträge des
Patienten und seiner wichtigen Be−
zugspersonen (einschließlich der
Überweiser)

l eine Erkundung der individuellen und
familiären Krankheitskonzepte und
Grundüberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit

l Familien/Paargespräche oder speziel−
lere Settings der Familienarbeit wie
Angehörigengruppen oder −visiten,
Multifamilien−Gruppen, Aufstellungs−
gruppen etc.

l in der systemischen Einzel− oder
Gruppentherapie: zirkuläres Fragen,
Genogramm, Familienbrett, Familien−
skulptur, evtl. Familienaufstellung

l das Prinzip des Reflecting Teams als
Instrument gegenseitiger Supervision
± wobei neben Behandlern auch Pa−
tienten oder Angehörige im Re−
flecting−Team sitzen können.

Einige Haltungen und Praktiken, wie sie
sich in der stationären Therapie gelegent−
lich noch finden, erscheinen uns aus die−
sen Überlegungen besonders ungünstig:
l Die Therapeuten meinen, die Schwere

und Akuität der Störung allein, ohne
genaue Klärung der ¹Kundenwün−

sche“, bilde einen hinreichenden
Grund für die stationäre Behandlung.

l Die Therapeuten streben reflexartig
und mit wenig Rücksicht auf die le−
benserhaltende Funktion familiärer
Loyalitäten immer die ¹Verselbststän−
digung“ oder ¹Herauslösung“ beson−
ders des jungen Patienten aus seiner
¹pathogenen“ Herkunftsfamilie an. In
die Behandlung hereindrängende An−
gehörige erscheinen ihnen daher vor
allem ¹störend“.

l Die Therapeuten trauen den Familien−
mitgliedern wenig Fähigkeit zur syste−
mischen Selbstreflexion, zur gegensei−
tigen Unterstützung, zur Veränderung
zu.

Wie diese allgemeinen Grundsätze kon−
kreter verwirklicht werden, verdeutli−
chen wir im Folgenden an fünf Beispielen
aus psychosomatischen, kinder− und ju−
gendpsychiatrischen und erwachsenpsy−
chiatrischen Kliniken.

Der Einbezug der Eltern
in die stationäre Kinder−
und Jugendpsychiatrie
(am Beispiel der Rheinischen Landes−
klinik Viersen)

Der Einbezug der Eltern in die therapeu−
tische Arbeit ist in allen kinder− und ju−
gendpsychiatrischen Kliniken selbstver−
ständlich. Nicht geringe Unterschiede be−
stehen jedoch in der Art, wie die Bezie−
hung zu den Eltern definiert wird, welche
Bedeutung der Übernahme der erzieheri−
schen Verantwortung durch die Eltern
beigemessen wird, unter welchen Blick−
winkeln und welchem Ziel der Einbezug
der Eltern erfolgt und wie intensiv die
Zusammenarbeit mit den Eltern gestaltet
wird.

In einer systemtherapeutisch orientier−
ten Kinder− und Jugendpsychiatrie wird
größter Wert darauf gelegt, die Eltern in
ihrer Zuständigkeit und Verantwortlich−
keit für ihre Kinder zu belassen. Die Mit−
arbeiterinnen und Mitarbeiter treten
nicht als ¹bessere Eltern“ an die Stelle
der Eltern, sondern handeln im elterli−
chen Auftrag als ¹Delegierte der Eltern“.
Als Voraussetzung für effektive Therapie
wird eine Trennung der Verantwortungs−
bereiche angesehen: Die Eltern sind ver−
antwortlich für ihr Kind und für ihre Fa−
milie ± die Therapeutinnen sind verant−

wortlich für ihr therapeutisches Angebot.
Die Eltern entscheiden über Aufnahme−
und Entlassungstermin. Mit ihnen wer−
den die Aufträge für den stationären Auf−
enthalt erarbeitet. Für alle wichtigen the−
rapeutischen Schritte (Ort der Beschu−
lung, eventuell notwendige Freiheitsbe−
schränkungen, Sanktionen bei Fehlver−
halten, gegebenenfalls Medikamentenga−
be u.a.) wird ihre Zustimmung eingeholt.
Diese Beziehungs− und Auftragsklärung
und ebenso die Erarbeitung eines Be−
handlungsvertrages erfolgt regelhaft vor
der stationären Aufnahme (Rotthaus
1995, 1998).

Natürlich sehen sich Eltern dadurch
gefordert, und manche versuchen, sich
aus der Verantwortung zu stehlen und
die Klinik als ¹Reparaturwerkstatt“ zu
nutzen. Deshalb wird während des ge−
samten therapeutischen Aufenthaltes
sorgfältig darauf geachtet, dass dieses Be−
ziehungsverhältnis gewahrt bleibt (z.B.
durch wöchentliche Familiengespräche,
häufige Telefonate, regelhafte Wochen−
endbeurlaubungen mit vereinbarten Zie−
len und protokollierten Verläufen, evtl.
Einladung eines Elternteils zur Teilhabe
am Stationsalltag). Die meisten Eltern er−
leben, dass sie von dieser Arbeit profitie−
ren, wodurch sich erklärt, dass 95% in−
tensiv mitarbeiten und bewundernswert
viel Engagement, Zeit und Geld für die
häufigen Fahrten zur Klinik investieren.

Dabei ist zweifellos von Bedeutung,
dass die Eltern bald bemerken, dass sie
für das Verhalten ihres Kindes nicht als
Verursacher beschuldigt werden. Der
anamnestische Blick zurück spielt nur
eine geringe Rolle. Die Familiengespräche
handeln vielmehr um die Frage, welche
Funktion, welchen Sinn und welche Vor−
teile das Symptom hat, ob eine Verände−
rung wirklich von allen gewünscht wird,
wie eine Zukunft ohne das Symptom aus−
sehen könnte und welche Veränderungs−
und Entwicklungsschritte alle Beteiligten
dafür machen müssten.

Nicht wenige Kinder und Jugendliche
kommen nach krisenhaften Zuspitzungen
als ¹Notaufnahme“ in die Klinik, bei−
spielsweise wegen eines Suizidversuchs
oder wegen aggressiver Verhaltensdurch−
brüche. In solchen Fällen findet man in
aller Regel viele Personen, die sich um
das Kind oder den Jugendlichen irgend−
wie kümmern, aber kaum einen, der
wirklich die Zuständigkeit und die Ver−
antwortung übernimmt. Kontextklärung
ist dann die wichtigste Aufgabe: Wer ist
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formal zuständig? Wer übernimmt erzie−
herische Verantwortung? In welcher
Weise werden die Eltern als die für das
Kind bedeutsamsten Personen einbezo−
gen? Und wer hält sich raus? Eine solche
systemische Rahmung der therapeuti−
schen Arbeit ist die entscheidende
Grundlage, um überhaupt erfolgreich ar−
beiten zu können. Gar nicht selten sogar
erübrigt sich nach einer derartigen Kon−
textklärung ein weiterer therapeutischer
Aufenthalt.

Auftragsklärung und
Therapiezielplanung
(am Beispiel einer Sektorstation im
Westfälischen Zentrum für Psychiatrie
und Psychotherapie Paderborn)

Bei Aufnahme auf die Station versucht
die Bezugspflegekraft oder der Bezugs−
therapeut möglichst schnell die Aufträge
zu klären, die der Patient mitbringt. In
einem von diesem Bezugstandem ge−
meinsam genutzten Formblatt werden
die Aufträge des Patienten möglichst mit
seinen eigenen Worten notiert. Mögliche
Aufträge von Angehörigen, anderen nahe
stehenden Menschen, wichtigen exter−
nen Vorbehandlern, Betreuern etc. wer−
den im persönlichen Gespräch oder tele−
fonisch erfragt und ebenfalls in dieses
Formblatt eingetragen. Mit allen Beteilig−
ten wird versucht, ein gemeinsames Fall−
verständnis zu entwickeln.

Aus der Auftragsklärung, dem gemein−
samen Fallverständnis sowie den erfrag−
ten und beobachteten Ressourcen wer−
den eine sinnvolle Reihenfolge der Auf−
träge und entsprechende Behandlungs−
ziele festgelegt. Dabei muss die Kompro−
missfähigkeit verschiedenster Aufträge
ausbalanciert werden. Anschließend wer−
den diejenigen Behandlungselemente
ausgewählt, die zu einer Verbesserung
der Lebenssituation hilfreich sind. Die
Behandlungsziele legt das Bezugstandem
gemeinsam fest und notiert sie in ein
Formblatt der Pflege− und Behandlungs−
planung. Die Zielsetzung wird im Groß−
team zurückgemeldet. Die Therapieziele
werden nach Möglichkeit in einem Drei−
ergespräch mit Patient, Pflegemitarbeiter
und Therapeut festgelegt. Angehörige
und sonstige Bezugspersonen werden
miteinbezogen. Der Patient verhandelt
mit und verpflichtet sich möglichst durch
seine Unterschrift. Wenn der Patient es
wünscht gibt es eine Kopie der Vereinba−

rung. In einem circa zweiwöchigen
Rhythmus werden in einem gemeinsa−
men Gespräch Therapieziele überprüft
und ggf. verändert.

Fallbeispiel: Die Überwindung von Angst
und Misstrauen

» Frau M. wurde aus einem somatischen
Krankenhaus mit dem Antrag für eine Un−
terbringung nach PsychKG (also gegen ih−
ren Willen) auf unsere Station verlegt. Sie
hatte am Vortag in einem psychotischen
Erleben ihre Wohnung verwüstet und Ein−
richtungsgegenstände auf die Straße ge−
worfen. Anschließend stürzte sie sich aus
dem Fenster ihrer Wohnung im ersten
Stock, erlitt zum Glück aber nur leichte
Verletzungen. Die von den Nachbarn alar−
mierten Rettungskräfte brachten sie in ein
Krankenhaus.

Frau M. wirkte bei der Aufnahme miss−
trauisch, psychotisch, ängstlich. Bezugs−
pflegemitarbeiterin und zuständige Be−
zugsärztin (Bezugstandem) nahmen be−
hutsam Kontakt zu Frau M. auf. Obwohl
sie so stark durch inneres Erleben beein−
trächtigt war, dass sie kaum antworten
konnte, konnte sie durch Kopfnicken bestä−
tigen, dass sie schon früher in psychiatri−
scher Behandlung gewesen sei und Angst
vor Zwangsmedikation und Fixierungen
habe. Das Bezugstandem entschied sich,
eine beschützende Atmosphäre im Sinne
des Sotaria−Konzeptes für sie aufzubauen.
Die Bezugspflegekraft konnte, von ihren
Stationsaufgaben vorübergehend befreit,
Frau M. (Dabei−Sein) intensiv auf der Sta−
tion begleiten. Zur Beruhigung wünschte
sich Frau M. ein sedierendes Präparat, das
sie auch einnahm. Über den vertrauensvol−
len Beziehungsaufbau legte sich immer
mehr das Misstrauen der Patientin gegen−
über der Institution ¹Psychiatrie“.

Jetzt war es auch möglich, mit ihr über
ihre Aufträge an uns zu sprechen. Sie
wünschte sich, wieder geordnet denken
können und ¹das Chaos aus dem Kopf zu
bekommen“. Mit einer gelassenen Haltung
(¹alles geht in Ordnung“) bot ihr das Be−
zugstandem verschiedene Möglichkeiten
an, aus denen sie auswählen konnte: Ruhe
finden, Beruhigung erfahren, Zeit haben,
Neuroleptika einnehmen. Frau M. entschied
sich am nächsten Tag für ein atypisches
Neuroleptikum in niedriger Dosierung. In−
nerhalb weniger Tage klangen darunter die
akutpsychotischen Symptome ab.

Nach einer Woche konnte der Unterbrin−
gungsbeschluss (Auftrag des Gerichtes) auf−

gehoben werden und die Patientin ließ sich
freiwillig behandeln. Die Mutter der Patien−
tin äußerte telefonisch den Wunsch, ihre
Tochter besuchen zu können und über ihren
gesundheitlichen Zustand informiert zu
werden. Frau M. lehnte diesen Wunsch der
Mutter ab. Der Bruder der Patientin war
der Überzeugung, dass sie zukünftig nicht
alleine in ihrer Wohnung leben könne und
deshalb eine betreute Wohnform notwen−
dig sei. Auch diesem Wunsch des Bruders
wollte die Patientin aber nicht entsprechen.

Da ihr Vermieter sie wegen ihrer verwüs−
teten Wohnung fristlos gekündigt hatte,
war ihr Wunsch, so bald als möglich in
ihre Wohnung gehen zu dürfen und aufzu−
räumen. Zu Beginn wurde sie von ihrer Be−
zugspflegekraft nach Hause begleitet, aber
mit zunehmender Ausgangserweiterung
konnte sie alleine nach Hause gehen. Neben
den therapeutischen Angeboten der Station
hatte sie den Wunsch, tagsüber regelmäßig
in ihre Wohnung gehen zu können, um auf−
zuräumen. Auf diese Weise versuchte sie die
fristlose Kündigung des Vermieters rück−
gängig zu machen. Auf ihre Anregung hin
vermittelte die Bezugspflegekraft zwischen
ihrem Vermieter und ihr, sodass die Kündi−
gung wieder zurückgenommen wurde.

Nach etwas mehr als drei Wochen Be−
handlung drängte Frau M. auf Reduktion
des Neuroleptikums. Diesem Wunsch wur−
de entsprochen. Bezüglich der Empfehlung
einer anhaltenden neuroleptischen Medi−
kation äußerte Frau M. den Wunsch, mög−
lichst bald ohne Medikamente auskommen
zu wollen. Sie bevorzuge alternative Be−
handlungsmethoden.

Eine Woche später ließ sich Frau M. ent−
lassen. Sie war aber vorher bereit, eine Be−
handlungsvereinbarung mit unserer Sta−
tion abzuschließen, in der ihre Wünsche
für einen zukünftigen Aufenthalt notiert
wurden. «

Genogramm− und Skulp−
turgruppenarbeit in der
stationären Erwachsenen−
psychotherapie

In der stationären Psychotherapie ist die
Erarbeitung eines Familienstammbaumes
(Genogrammes, Rödel 1990) ein fortlau−
fender Prozess, von der stationären Auf−
nahme an. Während der Anfertigung des
Genogrammes sammeln die Patienten in
strukturierter Weise familienbezogene
Informationen, oft im (telefonischen)
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Kontakt mit den Angehörigen ihrer Kern−
oder Herkunftsfamilien. Trotz räumlicher
Trennung intensivieren sich in dieser
Phase die Familienbeziehungen, werden
oft Gespräche ausgelöst, die so bislang
nicht möglich waren.

Im stationären Gruppenprozess wird
diese retrospektive Betrachtungsweise
der Beziehungs− und Bedeutungsdimen−
sionen der Familienmitglieder mit Mitpa−
tienten und Therapeuten in der Gruppe
reflektiert und in begleitenden Familien−
gesprächen mit der real existierenden Fa−
milie umgesetzt.

Ihre besondere Verdichtung findet die
Familienarbeit im stationär−psychothera−
peutischen Prozess in der Familienskulp−
tur (Duhl et al. 1973), oft in einer speziel−
len ¹Skulpturgruppe“. Deren Ziel ist es,
die Beziehungs− und Interaktionsmuster
in den Familien der Patienten als ¹räum−
liche Metapher“ mithilfe der auf der Sta−
tion befindlichen Patientengruppe darzu−
stellen. Diese macht ± mitunter in dra−
matischer Weise ± eine Dynamik deut−
lich, die vor den verbalen Kommunika−
tionsmustern liegt (Kröger et al. 1984 ±
die Methodik der Familienskulptur
grenzt sich von der ¹Familienaufstellung
nach Hellinger“ in zahlreichen philoso−
phischen und therapiepraktischen Aspek−
ten ab).

Fallbeispiel: Heraustreten
aus der Verstrickung

» Frau U. ist 18 Jahre alt und wegen einer
Anorexia nervosa seit einigen Wochen in
stationärer Behandlung. Als sie sich ent−
scheidet, die Skulptur ihrer Familie zu ge−
stalten, weiß sie anfangs nicht, welchen
Zeitabschnitt und welche familiäre Situa−
tion sie wählen soll. Sie braucht Zeit, sich
dies zu überlegen, entwickelt dabei ein in−
neres Bild und beginnt dann ihre Skulptur.
Wir lassen Frau U. Personen zueinander
stellen. Sie tut dies eher selbstständig. Wir
Therapeuten schlagen nur gelegentlich vor,
die Haltung der einzelnen ¹Familienmit−
glieder“ etwas überzubetonen, ihre Aussa−
ge zu verschärfen. Dabei lassen wir uns
von Frau U. immer wieder bestätigen, ob
dies wohl einen Aspekt der gesamten Be−
ziehungsrealität wiedergebe. Die einzelnen
Personen werden zusätzlich durch Adjekti−
ve in positiven und gegebenenfalls negati−
ven Eigenschaften und einem ¹typischen
Ausspruch“ charakterisiert.

Lange arbeitet die Patientin am Bild der
elterlichen Beziehung, probiert verschiede−

ne Intensitäten aus und entscheidet sich
schließlich für die Darstellung einer gerin−
gen Zuverlässigkeit: Die voneinander ent−
fernt stehenden Eltern strecken die Hände
nacheinander aus, aber die Hände sind
durch ein Band verbunden, das beide El−
tern lose in der offenen Hand halten, so−
dass es jederzeit abrutschen und herunter−
fallen könnte. Frau U. beschreibt die Mut−
ter als mächtig. Sie tue viel für ihre Kinder
und den Vater. Das mache manchmal ein
schlechtes Gefühl. Da die Mutter wichtig
ist, wird sie erhöht auf einen Stuhl gesetzt.
Die jüngere Schwester steht eingehakt ne−
ben dem Vater. Von ihrem freien Arm läuft
ein ¹Beziehungsband“ an das die Eltern
verbindende Band. Der ältere Bruder steht
etwas entfernt und von den dreien abge−
wandt. Seine Freundin zieht ihn an einem
Arm aus dem Bild heraus. Auch von ihm
läuft ein ¹Beziehungsband“ zu dem Band,
das die Eltern verbindet.

Therapeut: ¹Wo ist jetzt Ihre Position in
der Familie?“

Frau U. kann sich nicht recht entschei−
den, sie geht suchend um das Bild herum,
sie sei irgendwo zwischen den Eltern. Aus
der Gruppe der Mitpatienten kommt der
Vorschlag, da sie sich ja doch oft verant−
wortlich für die Eltern fühle, solle sie sich
einmal zwischen diese stellen und deren
¹Beziehungsband“ über ihren Kopf laufen
lassen, sodass dieses auf ihr lastet.

Therapeut: ¹Wollen Sie das einmal ver−
suchen?“

Die Patientin nimmt diese Position ein.
Das Bild sieht jetzt so aus, dass nicht nur
die Verbindung der Eltern auf sie zuläuft,
sondern auch die ¹Beziehungsbänder“ der
beiden Geschwister an ihr hängen. Frau U.
fühlt sich sehr unwohl in dieser Position,
sie will aus ihr herausgehen, sie tut dies
schließlich auch, und das hat zur Folge,
dass alle Bänder abreißen. Auch das wird
von ihr mit Erstaunen vermerkt. Der The−
rapeut schlägt Frau U. vor, noch einmal
aus dem Bild herauszutreten und dabei da−
rauf zu achten, was dieser Schritt für Ge−
fühle auslöse.

Die Patientin beschreibt nun ihre Angst,
den Eltern Schmerz zuzufügen. Außerdem
habe sie nicht gewusst, wohin sie eigent−
lich gehen solle. Sie habe den Eindruck ge−
habt, ins Leere zu gehen. Die Skulptur wird
aufgelöst, Patienten und Therapeuten set−
zen sich wieder in die Runde. Das Gespräch
ist angeregt. Vielleicht gebe das Heraustre−
ten von Frau U. ja den Eltern die Möglich−
keit, in einen veränderten Kontakt zuei−

nander zu treten. Dazu bleibt die Patientin
selbst sehr zurückhaltend. «

Das Bild zeigt, wie viel Stärke nötig ist,
um triangulierenden Kräften zu entgehen
und eine selbstständige Handlung entwi−
ckeln zu können. Lösungsfähigkeiten kor−
respondieren mit der Möglichkeit zur
Selbstdifferenzierung, die durch das
Sichtbarmachen und Erleben der familiä−
ren Innenstruktur gefördert wird.

Die Skulpturgruppenarbeit eröffnet
den Patienten ± sowohl der Protagonistin
der Arbeit als auch den Mitpatienten und
Therapeuten ± einen Blick auf die ver−
deckten Rollen in der Familie und macht
deren Wirkung deutlich. Aus der Sicht
der Patientin sind die Generationengren−
zen nicht eingehalten, kann eine Distan−
zierung bedrohliche Folgen, nämlich den
Abriss der Beziehungen insgesamt, nach
sich ziehen. In der weiteren Einzel− und
Gruppentherapie auf Station wird dies im
Folgenden zum Therapiefokus.

Regionale Behandler−
kooperation
(am Beispiel des Netzwerk Essstörun−
gen Ostalbkreis)

Die Behandlung essgestörter PatientIn−
nen bietet besondere Herausforderun−
gen: hohe Eingangsschwelle zur Behand−
lung, unzureichende und wechselhafte
Behandlungsmotivation, Hilflosigkeit in
der Familie, fehlende prä− und poststatio−
näre Psychotherapieplätze, ungünstige
Parallelversorgungen, hohe Anforderun−
gen an die Flexibilität von Behandlern.

Im Ostalbkreis/Württemberg hat sich
im Jahr 2002 ein Kreis aus Ärzten, Psy−
chologen, Familientherapeuten und Sozi−
alpädagogen gebildet, die mit essgestör−
ten Patienten in verschiedenen therapeu−
tischen Settings arbeiten. Sein Ziel ist, die
Versorgungsqualität durch eine abgestuf−
te Behandlungskette zu verbessern und
bestehende Hilfs−, Beratungs− und Thera−
pieangebote besser abzustimmen, um
wiederholte psychische und körperliche
Dekompensationen zu vermeiden. Diese
Intensivierung einer berufsgruppen− und
sektorenübergreifenden Zusammenar−
beit hat zur Gründung eines ¹Netzwerk
Essstörungen im Ostalbkreis“ geführt. Es
ermöglicht den Betroffenen einen leich−
teren Behandlungszugang, den Behand−
lern die Erstellung und Umsetzung koor−
dinierter Gesamtbehandlungspläne. Da−
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bei ist die (teil−)stationäre Psychothera−
pie in den psychosomatischen bzw. psy−
chiatrischen Kliniken vor Ort nur eine ±
wenn auch wichtige ± Episode im gesam−
ten Behandlungsablauf, neben ambulan−
ten Beratungs− und Therapieangeboten
im Einzel−, Gruppen− oder Familienset−
ting.

Die gemeinsame monatliche Fallkonfe−
renz aller Behandler stellt dabei das Herz−
stück des Netzwerkes dar. Sie hilft, Be−
handlungsschritte zu koordinieren und
sich gegenseitig kontinuierlich über Be−
handlungsverläufe zu informieren. Die
Fallkonferenz trifft auch Indikationsent−
scheidungen: wann ein Patient von ei−
nem Versorgungssektor in den anderen
wechselt; wie stationäre Intervallbe−
handlungen ambulant begleitet werden
können; wie prä− bzw. poststationäre An−
gebote zu organisieren sind.

Bei Unterbrechungen der stationären
Behandlung gelingt es besser, die Patien−
ten für eine stationäre Wiederaufnahme
zu motivieren, wenn die kooperierenden
Hausärzte/Psychotherapeuten und Ange−
hörigen einbezogen sind. Daher werden
niedergelassene Psychotherapeuten oder
Hausärzte eingeladen, in besonderen Fäl−
len an stationären Familiengesprächen
im Reflecting−Team, oder bei Entlassung
an einer Abschluss−Besprechung mit Pa−
tient und Stationsteam teilzunehmen.
Diese Absprachen in Fallkonferenz und
Klinik erleichtern ambulanten Therapeu−
ten die Entscheidung, essgestörte Patien−
ten in Therapie zu nehmen. Umgekehrt
können durch koordinierte Anschlussbe−
handlungen die (teil−)stationären Ver−
weilzeiten in der Klinik deutlich abge−
kürzt werden.

Unser Netzwerk steht jetzt nach lan−
gen Verhandlungen vor dem Abschluss
eines integrierten Versorgungsvertrages
mit der AOK1.

Familiengespräche
mit Migranten−Familien
(am Beispiel der Allgemeinpsychiatrie
im Niedersächsischen Landeskranken−
haus Wunstorf)

Im Landeskrankenhaus Wunstorf, einem
psychiatrischen Krankenhaus mit Pflicht−
versorgung wurde aufgrund der Versor−
gungsnotwendigkeit für Migranten ein

systemisches Behandlungskonzept erar−
beitet, das eine Kombination aus syste−
mischen Einzelgesprächen und Gesprä−
chen mit Unterstützungssystemen wie
Familie, gesetzlichen Betreuern, Mitbe−
handlern etc. darstellt (ausführlich: Oes−
tereich 2001). Dabei wurde Wert darauf
gelegt, dass dieses Konzept, bei dem re−
gelmäßig Dolmetscher eingesetzt wer−
den, sowohl stationär als auch ambulant
realisierbar ist. Das nachfolgende Beispiel
zeigt den Beginn und einen Teil des län−
gerfristigen Therapieverlaufes zur Ab−
wendung einer sonst notwendig gewor−
denen stationären Behandlung.

Fallbeispiel: Der Abschied von den Toten

» Ein Mann Ende 40, der bei einem Bom−
benangriff den gewaltsamen Tod seiner
Ehefrau, von dreien seiner fünf Kinder, sei−
ner Schwägerin und deren Kindern miter−
leben musste, der dabei seine kleine Nichte,
weil sie ihm räumlich am nächsten stand,
mit seinem Körper beschützt und dadurch
gerettet hatte, wurde selbst bei diesem An−
griff schwer verletzt. Er ist seitdem schwer−
hörig, hat ein Auge verloren, ein Bein
musste amputiert werden. Er war einer se−
quenziellen Traumatisierung ausgesetzt
gewesen. Die chirurgische Versorgung sei−
ner schweren Verletzungen fand in einem
Hospital statt, welches von den Feinden
übernommen worden war. Er ist davon
überzeugt, dass die zum Lager der Feinde
gehörenden Ärzte ihm das falsche Bein ab−
genommen haben. U.a. musste er miterle−
ben, wie ein Mann, dem unter Folter die
Haut abgezogen worden war, neben ihm
qualvoll verstarb.

Dieser schwer traumatisierte Mann kam
mit seinem schon zuvor in Deutschland le−
benden erwachsenen Sohn zum ersten sys−
temischen Familiengespräch, in dem er ab−
klären wollte, ob er sich den Therapeuten
anvertrauen wollte. Sohn und Tochter ±
auch seit mehreren Jahren in Deutschland
verheiratet mit kleinen Kindern ± hatten
sich aktiv um die Therapie bemüht, weil
sie sich dem Leiden und Schmerz ihres Va−
ters gegenüber hilflos fühlten. Schnell wur−
de deutlich, dass sie sich auch persönlich
entlasten wollten, um Gelegenheit zu ha−
ben, ihr eigenes Leben zu leben.

Die ersten systemischen Gespräche mit
dem Schwerpunkt Kontext, Behandlungs−
rahmen und Therapieauftrag sowie mit
dem Fokus auf das derzeitige Leben, den
vorhandenen Ressourcen, mit den dazuge−
hörigen Personen, fanden so unter Einbe−

ziehung des Sohnes statt, die Schwester be−
rief sich auf ihre Pflicht als Mutter. Beide ±
Tochter und Sohn ± hatten ja auch Mutter
und Geschwister verloren, und wussten
wie der Vater nicht, in welchem Massen−
grab deren sterbliche Überreste begraben
lagen.

Gemeinsam wurde ein Genogramm er−
stellt, Fotos der verlorenen Familienange−
hörigen, eine Landkarte der wochenlangen
Flucht und der gewaltsamen Ereignisse
einbezogen. Als der Wunsch beim Vater
entstand, Genaueres über die eigentlichen
traumatischen Monate mit den Traumaer−
eignissen zu berichten, wovor er seinen
Sohn unbedingt schützen wollte, verab−
schiedete sich dieser aus den therapeuti−
schen Gesprächen. Ein Dolmetscher wurde
einbezogen. Da ihm die weibliche Perspek−
tive im Leben und bei den Gesprächen sehr
wichtig war, die Therapeutin sich mit der
verstorbenen Ehefrau identifizieren und
ihm aus dieser Position Rückmeldung ge−
ben konnte, wurden die Gespräche mit ei−
nem Therapeutenpaar weitergeführt.

Zusätzlich visualisierte er mithilfe des
Skulpturenbrettes die traumatische Erstar−
rung seinen verstorbenen Angehörigen ge−
genüber, mit auffallendem Abstand zu sei−
nen lebenden Kindern, dem Bruder, dem er
zudem die Tochter gerettet hatte und von
welchem er keine ausreichende Anerken−
nung und Dank erfuhr, hinter ihm die Ver−
wandten seiner verlassenen Heimatstadt.
Als er sich die Aufstellung ansah, brach er
in Tränen aus. Er habe das Gefühl, er spiele
mit den Köpfen der Toten. Das Beobachter−
team assoziierte einen Chor wie im anti−
ken griechischen Theater, der die Tragödie
um Schuld und Tod mit seinen Stimmen
begleitet. Bei der Genogrammarbeit hatte
sich herausgestellt, dass er es seinem Bru−
der übel nimmt, dass dieser ganz schnell
eine neue Frau genommen hatte und die
gerettete Tochter wie nebenbei aufwachsen
ließ. Nach Wechsel der Perspektiven durch
Anregung der Therapeuten schuf er einen
deutlich größeren Abstand zwischen den
Lebenden und den Toten. Sich selbst stellte
er jetzt seine beiden überlebenden Kinder
an die Seite plus seine Enkelkinder und
Schwiegerkinder. Er konnte jetzt anderes
ins Auge fassen, seinen symbolisierten
Blick auf andere Dinge im Leben richten.
Berührend war sein Satz: ¹Ich habe mich
entschlossen, mitten in der Gruppe der Le−
benden zu stehen.“

Diese Therapiesitzung brachte eine ent−
scheidende Wende: Gedanken, selbststän−
dig zu leben, intensive Kontakte zu Kindern

1 Weitere Informationen unter www.psycho−
somatik−aalen.de/nwe.htm
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und Enkelkindern zu halten, Deutsch zu
lernen. Auch hatte er sich entschlossen,
die Identifizierung seiner Angehörigen in
dem Massengrab voranzutreiben, weil es
vielleicht für Sohn und Tochter wichtig
sein könnte, um dieses Kapitel abschließen
zu können. «
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Fazit

Insbesondere in gemeindenahen und re−
gional gut vernetzten Versorgungssyste−
men kann systemische Therapie sich als
integratives Basiskonzept bewähren, das
eine wertschätzende und lösungsorien−
tierte Kooperation zwischen Patienten,
Angehörigen und Behandlern sehr för−
dert. Als Beispiel dafür haben wir bereits
in einer früheren Ausgabe dieser Zeit−
schrift das SYMPA−Projekt beschrieben
(Schweitzer et al. 2005). Inzwischen liegt
auch ein differenziertes Wissen zu stö−
rungsspezifischen Aspekten der systemi−

schen Therapie vor (zur Übersicht:
Schweitzer u. v. Schlippe 2006). Es zeigt
sich auch in randomisierten Studien, dass
insbesondere bei schweren Störungen wie
Suchtstörungen, Essstörungen, schweren
Störungen des Sozialverhaltens, schizo−
phrenen und affektiven Störungen gute
Behandlungsergebnisse erzielt werden
(zur Übersicht: v. Sydow et al., im Druck).
Dies ermuntert dazu, systemische Ansät−
ze im stationären Bereich weiter auszu−
bauen und zu differenzieren.
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