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Revue de Médecine préventive

Soziodynamik der Familie als medizinisches Problem'

B. Luban-Plozza

Zusammenfassung

Forschung und Erfahrung haben in der Familie ge-
sundheitsgefdhrdende Risikofaktoren erkennen fassen,
deren Zahl und Kraft wesentiich durch die Familien-
struktur beeinfiuBt werden. Die Kommunikationsnéie
der Kleinfamilie entstammen dem Bedirinis nach cha-
rakterlichen, seelischen und geistigen Wechselbe-
ziehungen im Eltern-Kind-Verhélinis. Bereils in unter-
schwelliger Form kbnnen sie sich als Bereitschaft zur
Neurose und als Quellen psychosomatischer Leiden
auswirken. Deshalb soliten diese psychisch und so-
z1al bedingten Erkrankungen vermehrt in den Aktions~
bereich préventivmedizinischer MaBnahmen einbezo-
gen werden. In der Vielfalt der durch Herkuntt, Schul-
bildung, Beruf und soziale Stellung geprdgten Er-
ziehungsstile haben sich bestimmte inirafamiliare Kon-
tlikte mut stereotypen Reaktionen gezeigt.

Das entscheidend durch das Rollenverhalten der El-
tern geprédgte Kind wird auch spdter in_anderen Grup-
pen nur scheinbar das finden, was dije Familie ihm
vorenthielt. Meist wird das schwachste Glied zum
Austrdger familidrer Konflikte gemacht und dann als
«Kranker» unter lauter «Gesunden» zum Arzt gebracht.
Die wachsende Zahl! von sogenannten «Risikopersén-
lichkeiten»> mit ihren erziehungsbedingten Verhaltens-
fehiern und den schicksalhaften diesbeziiglichen Aus-
wirkungen auf kommende Familien ruft nach gezielter
Erziehungs- und Familientherapie und vermehrten pré-
ventivmedizinischen Bemuhungen.

Die heutige Familie scheint eine neue Dynamik
aufzuweisen. Die Rolle des Vaters wird in Frage
gestellt (Mitscherlich, Mendel), und der Mutter
fallen zusatzliche Verantwortungen zu (Schott-
faender). Die Konsequenzen dieser Entwicklung
sind unklar, beginnen sich aber langsam abzu-
zeichnen.

«Hat die Familie noch eine Zukunft?» heiBt die
Frage, die im Buch von R. Jungk und H. J. Mundt
(«25 Wissenschaftler diskutieren die Krise der
Familie in der westlichen Weit») besprochen
wird.

«Wir leben in einer Zeit der zunehmenden Ver-
unsicherung. Freie Entfaltung der Persdnlichkeit
heiBt das Schlagwort. Unerwiinschte Bindungen
durch Tradition und Konvention sollen gesprengt

* Referat des abiretenden Prisidenten der Schweizeri-
schen Gesellschaft fur Sozialmedizin anlaBlich der
Grundungsversammiung der Schweizerischen Geseli-
schaft fir Sozial- und Préventivmedizin, Bern, 23. Sep-
tember 1972,

werden. Es erscheint daher zundchst als gerade-
zu unzeitgeméB, wenn die Familie in den Mittel-
punkt der Beobachtungen unserer Ausfiihrungen
tritt und wenn vom medizinischen Standpunkt
aus auf ihre Lebensnotwendigkeit hingewiesen
wird.» (Cermak.)

Man solite sich bemiihen, der Familie neuen
Inhalt, neue BewuBtheit, vertiefte Menschlichkeit
zu geben. Nur die Familie kann Heimat in der
technischen Umwelf sein. Mit anderen Worten:
Dem Kind die Familie nehmen heiBt nichts
anderes, als dem Intellektualismus und der tech-
nischen Welt eine neue Form von Menschen-
opfer darzubringen. Dabei steht in den ersten
Lebensjahren unbedingt die Mutter (oder eine
funktional  gleichwertige  Mutter-Person} im
Mittelpunkt. Diese Beziehung kann nicht von
einer Personengruppe ersetzi werden. Zugleich
ist natirlich langst bekannt, daB infantile, neu-
rotische, uberlastete Miitter dieser Aufgabe ge-
nausowenig gerecht werden.

1. Familie als Risikofaktor

Die Kleinfamilie mit Kommunikationsnéten wird
es immer schwerer haben, sich zu stabilisieren,
besonders mit ihrer Beschrinkung (nach Strotz-
ka) auf «Arbeit, Fernsehen und Bett».

Es hat zwar ein bekannter Autor in den letzien
Jahren heftig gegen die Familie geschrieben,
aber zum Schiu seines Buches doch einen war-
men Dank an die eigene Familie ausge-
sprochen . ..

Entscheidend geprdgt werden die Kinder von
der Rollenerfiillung der Eltern. — Besonders Er-
fahrungen der Wiener  Psychotherapeuten
(Strotzka und Mitarbeiter) zeigen schichtspezifi-
sche Familienstrukturen auf. Dabei bedeuten
Beruf, Herkunft, Schulbildung und Einkommen
der Eltern die vier wichtigsten Faktoren. Man
findet Eltern-zentrierte und Kinder-zentrierte Er-
ziehungsstile. Diese entsprechen einem schichti-
spezifischen Sprachverhalten («Code»). Aber
auch «extraverbale Kanhale» sind in der Kommu-
nikation wichtig.

Zu den haufigen Stérungen der Familienstruktur
gehdren unter anderem:

— fehlende mitterliche Zuwendung, d.h. be-
wuBte oder unbewuBte Ablehnung des Kindes;
-— dominierende Mutterfigur;
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— herrschsiichtiger Vater;

— Infantile Elternfiguren;

— aligemeingestdrie Familien angstneurotischer,
hysterischer oder paranoider Pragung;

— Fehlhaltungen und schwerere Krankheiten
einzelner Familienmitglieder.

Als Beispiele daraus folgender Fehlentwickiungen
seien genannt:

— die verschiedensten psychosomatischen Krank-
heitssymptome;

— Verwahrlosung und Sucht, d.h. stidndige un-
ersattliche Suche nach der nie erlebten Gebor-
genheit («innere Leere»);

— Zwangscharaktere, Zwangsneurotiker; unge-
niigende innere Kontaktfdhigkeit und andere in-
fantilretardierte Reifungsmangsl.

Wir erwahnen auch mit Benedetii jene «schwe-
ren, sowohl charakterlichen wie auch intellek-
tuellen Entwicklungsstérungen, welche sich bei
Kleinkindern infolge Trennung von der Mutter
und durch das Fehlen eines addquaten Mutter-
ersatzes entwickeln. Spitz, Engel, Reichsman,
Richmond, Lourie, Ribble und viele andere
haben auf diesem Gebiet emngehend geforschi,
wobei sie sich auf bereits éltere Erfahrungen
stiitzen: Félle von totaler Mutterkarenz, die noch
in den ersten Jahren dieses Jahrhunderis bei
hospitalisierten Kindern, ohne Mutter und Mut-
terersatz, oder bei schweren Stérungen des
Mutter-Kind-Verhaltnisses vorkamen, sind heute
in den damals beobachteten AusmaBen eher
eine Seltenheit geworden.» Hingegen gibt es
aktuelle Statistiken uber Teilhospitalismus, z.B.
von M. H. Klaus (USA} und G. Nissen (Berlin}, wie
auch andere Untersuchungen dieses komplexen
Themas von E. Schmidtkolmer (DDR), Th. Hell-
brilgge, J. Pechstein (BRD}, L. Knaak {Schwsiz)
und Ch. Meves, die aufzeigen, daB der Umfang
des Teithospitalismus zugenommen hat und daB
er als ein allgemeines, zeitgemaBes Problem be-
zeichnet werden muB.

Es steht fest, daB solche Stérungen urspriinglich
emotioneller Natur zu komplexen psychosomati-
schen Syndromen, zur unvollkommenen und
retardierten Entwicklung von wichtigen Korper-
funktionen, wie Stehen und Gehen, zu einer Her-
absetzung der Widerstandskraft gegeniber in-
fekiiosen Krankheiten, zu charakterlichen Fehl-
entwicklungen und zu Pseudooligophrenien fiih-
ren konnen. Sicher ist jedoch auch, daB eine
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Behandlung im Sinne der Wiederherstellung
einer adaquaten Mutter-Kind-Beziehung noch im
zweiten Lebensjahr von einer vollkkommenen
Rickbildung der Symptome gefolgt sein kann.
Findet aber diese Prophylaxe nicht stait, so er-
weisen sich spéatere therapeutische MaBnahmen
als unzureichend.

Eine weitere Kategorie von psychiatrischen St6-
rungen umfaBt solche, deren Anfange im Kindes-
alter mit unterschiedlichem oder widerspruchs-
vollem Erfolg bekdmpft werden kdnnen. Die
genauen Fragen lauten hier (Benedetti): Wie
grof8 sind die Aussichten, daB Kinder mit
psychopathologischen Storungen von einem
noch nicht psychotischen AusmaB spater im
erwachsenen Alter zu psychiatrischen Fallen
werden, und wie verdndern sich diese Aussich-
ten bei friihzeitiger psychotherapeutischer Be-
handlung? Sehr wichtig sind hier die bereits
zwolf Jahre zurlickliegenden Befunde von zwei
amerikanischen Forschern, O’Neal und Robin.
Sie haben in einer Serie von katamnestischen
Arbeiten, die eine Zeitspanne von dreiBig Jahren
umfassen, bei einer sehr groBen Anzahi von Kin-
dern den Befund erhoben, daB erwachsene psych-
iatrische Syndrome nach einer psychiatrisch
problematischen Kindheit in einem statistisch
signifikanten AusmaB haufiger vorkommen als
bei psychisch unauffalligen Kindern. Wichtiger
noch als diese allgemeine, uns fast selbstver-
standlich erscheinende Feststellung war aber die
differenzierte Behandlung der Frage, welche
Arten von kinderpsychiatrischen Stérungen mit
erwachsenen Storungen am stérksien korreliert
sind. So stelite sich heraus, daB neurotische
Kinder zwar héaufiger als normale zu neuroli-
schen Erwachsenen werden; daB aber die Neu-
rose kaum dieselbe infauste Prognose hat wie
Kinderkriminalitdt einerseits und allgemein
aggressives Verhalten anderseits. Kriminelle Kin-
der produzieren die gréBte Anzahl von erwach-
senen Soziopathen, wahrenddem allgemein
aggressive Verhaltensweisen sehr hdufig psycho-
tischen Entwicklungen vorausgehen.

In bestimmten Entwicklungsstadien fihren Fehi-
haltungen der Eltern, mit Unterbrechung der
Dialoge als wichtigster Kommunikationsbriicke, zu
bestimmten intrafamilidren Konfiikten mit ziem-
lich stereotypen Reaktionen.

Junge Menschen in der Pubertat und Adoleszenz



finden dann neue Gruppen. Da diese aber die
familiare Liicke nur scheinbar ausfullen, gilt es,
den Kommunikationsnéten vorzubeugen!

Yorbild und Gegensatz, Antrieb und Depression
liegen gleichermaBen in den Moglichkeiten der
Gruppeneffekte, ganz besonders in der Familie.
Menschen, die nicht mehr alleine einen Ausweg
aus einer Lebenssituation finden, suchen ihn
vielleicht in der Wechselwirkung mit einer
Gruppe. In dieser finden sie sich wieder be-
statigt und kénnen eine neue Form des Sozial-
prestiges entwickeln. «Die sozialen Reaktionen
der Menschen sind noch wenig erforscht, die
physiologischen Mechanismen noch fast unbe-
kannt. Es ist jedoch eine alte Erfahrung, daB der
Mensch in der Gesellschaft neue Eigenschiaften
und Fahigkeiten entwickelt, und sei es auch nur
lber Riickkoppelungen, die Antriebe freisetzen,
welche ohne die gruppendynamischen Wirkungs-
einfliisse niemals enistanden wdren.» [Schaefer
und Blohmke.)

Drei Hauptkriterien charakterisieren unsere psy-
chische Gesundheit:

— Anpassung an die Umgebung sowie Herstel-
lung eines Gleichgewichtes zwischen Anspruch
und Erfiullung;

— Integration als
Ordnung;

— intellektuelle Einsicht des Individuums in die
Realitat.

Die Kreativitat ist ein gegebenes Potential des
Menschen. Die Familie muBl aber das Kind er-
mutigen, seine eigene Identitdt zu finden, was
sicher die wichtigste schopferische Leistung
jedes Menschen 1st. Wenn ein Kind von der Mut-
ter in einer Symbiose gefesselt wird, wenn es in
einer «verbogenen» Familie heranwachst, dann
gelingt es ihm nicht, diese Identitdt zu finden
(Lidz und Fleck).

Gewisse psychotische, vor allem aber die neu-
rotischen Entwicklungen erscheinen als Folge
pathologischer Gruppensituationen in der Fami-
lie. Stait «pathogener» Kleinfamilien werden als
Alternativen berelts die Kommunen, GroBfami-
lien und Wohngemeinschafien angepriesen!

Die Familie ist also «als wesentlicher pathogener
Faktor zu bezeichnen, der fur die Atiologie ver-
schiedener Leiden unterschiedliches Gewicht
hat». (Héfner.)

Mit anderen Worten: Familie als «Risikofaktor».

innere,  intrapsychische

Und Eltern-«Beruf» als schwerster Beruf... das
merken wir alle.

Die Familiensituation besitzt erhebliche prakii-
sche Relevanz. Sie solite deshalb stets in die
atiologischen und therapeutischen Erwdgungen
einbezogen werden. Das Kind leidet stets mit.
Es gesundet mit.

Bei der psychosomatischen Morbiditdat des Er-
wachsenen kann die Familie ebenfalls eine er-
hebliche Rolle spielen. Dabei wird ein Familien-
mitglied — notabene das schwachste — zum
«Austrédger» der familiiren Konflikte. In der
Praxis erscheint der Patient dann mit sogenann-
ten Prasentier- oder Projektionssymptomen. Die
Familienmitglieder wehren ihre Schuldgefuhie
ab. Sie stellen sich dem Arzt betont als ganz ge-
sund vor. Es tbnt etwa so: «Ich bringe dir den
Kranken, mich darfst Du aber nicht behandein.»
Wir zitieren noch die Uberlegungen von Schae-
fer und Blohmke: Insbesondere scheint sich die
Frau wechseinden Umweltbedingungen besser
anpassen zu kénnen, da bei ihr die Einflusse des
Familienstandes nicht so stark sind wie beim
Mann (Freudenberg). Zum Studium solcher kom-
plizierter Problematik bedarf es der gezislten
statistischen Datenerhebung, der Epidemiofogie.
Eine auBerst interessante epidemiologische
Beobachtung beweist, zu welch neuartigen Ein-
sichten gerade auch in die Bedeutung sozialer
Umweltfaktoren uns die Epidemiologie verhelfen
kann. Vergleicht man die Todesrate von Witwern
in Abhangigkeit vom Zeitpunkt des Todes ihrer
Frau mit den Todesraten gleichaltriger verhei-
rateter Mé&nner, so findet sich eine erheblich
hohere Sterbewahrscheiniichkeit im ersten Jahr
der Witwerschaft (Parkes, Benjamin und Fitz-
gerald). Vom finften Jahr der Witwerschaft an
sinkt dann die Sterbewahrscheinlichkeit unter
die Norm der Verheirateten. Auch hier bleibt
naturlich offen, ob die Wilwer an «gebrochenem
Herzen» {(wie Parkes und seine Mitarbeiter mei-
nen) oder einfach als Folge mangelhafter haus-
licher Pflege gestorben sind. Die Tatsache, daB
die Todeschance durch das Witwertum in den
oberen sozialen Klassen héher ist, 1&8t in der
Tat das «gebrochene Herz», oder besser: einen
emotionalen Faktor, als Ursache erscheinen.
Dies insbesondere, weil fast die Halfte dieser
Witwer an einer Kreislauferkrankung stirbt. Ein
wesentlicher Fakior, der Krankheit und Tod der
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Menschen in nicht unbetrdchtlichem AusmaB
mitbestimmt, ist endlich die Personlichkeitsstruk-
tur, oder besser: das persOnliche Verhalten.
Dies ist natiirlich weitgehend die Folge einer
sozialen Pragung, die mit ererbien Fakioren
interferiert. Es ist z. B. ausschlaggebend, wie der
Mensch eine soziale StreBsituation eriragt, wie
er an seine Umwelt emotional angepaBt ist. DaB
dabei alle Einfliisse dominieren, weiche den
Charakter des Menschen bilden, ist selbstver-
stéandlich. Hier spielen alle die Dinge hinein,
welche mit der «Bereitschaft zur Neurose» zu
tun haben. Die Neigung zu «psychosomatischen»
Blutdruckanstiegen steht einerseits mit dem Ge-
fiihl der Geborgenheit, anderseits mit der Inten-
sitat aggressiver Tendenzen in Beziehung. Was
alles an pathologischen Moglichkeiten derzeit
schon aufgewiesen werden kann, ist in der Lite-
ratur Uber psychosomatische Krankheiten nie-
dergelegt. An diesem Punkt wird deutlich, daB
viele epidemiologische und sozialmedizinische
Tatbesténde Gberhaupt auf Faktoren psychoso-
matischer Natur zuriickzufithren sind. Insofern
wird die Struktur einer Persdnlichkeit ein Risiko-
faktor flir gewisse Krankheiten. Die Persénlich-
keit wird also zur «Risikopersonlichkeit».

/I. Psychische Anfélligkeit und Geschwisterkon-
stellation

Der Arzt ist gewohnt, sich auf den einzelnen
Patienten zu konzentrieren. Er Ubersieht leicht,
daB dieser nur das «Prdsentiersymptom» einer
Familienverhaltungsstérung verkdrpern konnte.
Werden wir Arzte und Wissenschaftler, in der
Folge unserer Ausbildung, in der Lage sein,
diese Moglichkeit zu sehen, oder wird solch eine
Denkweise innerhaib der Medizin lediglich einem
Sonderfach — z. B. der medizinischen Soziolo-
gie — iiberlassen bleiben?

Die therapeutische Begegnung Arzt—Patient ist
nicht ein vorausberechenbares, geplantes Auf-
einandertreffen. Es handelt sich nicht um ein
handelndes Subjekt und ein zu behandelndes
Objekt. Es geht vielmehr um die Herstellung
einer produktiven Wechselbeziehung zwischen
zwei Menschen als sozialen Wesen. Diese handein
und leben keineswegs ausschlieBlich als Indivi-
duen, sondern sie sind singeflochten in leben-
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dige Bezogenheiten im menschlichen Bereich
(Battegay). Fir den praktisch tdtigen Arzt aller
Fachrichtungen — hier im Gegensatz zum Klini-
ker verstanden — {reten wichtige Besonder-
heiten in der Bezichung zu seinen Patienten
auf.

in bestimmtien Fallen versucht der Arzt den
Kranken nicht isoliert zu behandeln, sondern im
Rahmen seiner ganzen Familie.

Gerade der Prakiiker erféhrt dabei wichtige Ein-
blicke in die Familienverhadltnisse, die Wechsel-
wirkungen zwischen sozialer Umweli und 6kono-
mischen Verhalinissen, nicht zuletzt in die reli-
gidésen Vorstellungen seiner Patienten.

In der Kinderstube, die nach Alice Balint den
«Treffpunkt der Urzeit und Zivilisation» bedeutet,
innerhalb einer Familie also, gibt es besonders
gefdhrdete Mitglieder.

So erscheinen Ersigeborene und Einzelgeborene
hinsichtlich ihrer sozialen Anpassungsfadhigkeit
und ihrer psychischen Gesundheit eher begiin-
stigt, wahrend Erstgeborene im Einzelfall auch
zu Risikokindern werden koénnen. AuBerdem er-
scheinen die Positionsunterschiede der Kinder
erheblich von der Sozialschicht abhéngig.

Einige Uberlegungen zu den Erstgeborenen:

a) Die Entthronung durch ein nachgeborenes
Kind kann fiir das Erstgeborene ein schweres
seelisches Trauma bedeuten. Dieses wird
allerdings oft durch die unwandelbare Liebe
der GroBeltern, die diese dem ersten Enkel-
kind bewahren, ausgeglichen.

b) Ersigeborene koénnen Ofters unerwiinschie
Kinder sein, die eine noch wenig stabile MuB-
Ehe begriindsten.

¢) Der Mann kann im erstgeborenen Sohn einen
Konkurrenten sehen (Odipus-Situation).

d) Erstgeborene sind oft Spatentwickler. Sie
bleiben lange allein unter lauter Erwachsenen
und bleiben deshalb in ihrer Kindlichkeit iso-
liert.

e) Erstgeborene sind manchmal Zielscheibe un-
erprobter Erziehungsprinzipien der Eltern.
Was sie erkadmpfen missen, fallt spéteren
Kindern in den SchoB.

Altere Kinder, vor allem Méadchen, werden unter
Umstéanden frith durch die Sorge fiir jingere
Geschwister liberlastet.



Je eindringlicher die Eltern spliren, mit welcher
Unterbilanz gleichsam ihr Aliestes, verglichen
mit seinen Geschwistern, antreten mufBte, um so
eher werden sie eine neue Haltung fiir dieses
Kind suchen und finden kénnen. Fiir das élteste
Kind miBte — sehr vereinfacht gesprochen ~—
immer ein besonderes Sensorium in den Eltern
bereit bleiben. Eine solche Allgemeinregel will
aber fiir das Einzelkind immer wieder neu durch-
dacht und seinen personlichen Problemen und
Umstdnden angepaBt werden. Nur dann hilft
diese Anweisung weiter. Sie soll aber auch auf
die allen altesten Kindern gemeinsame lLage hin-
lenken, welche eben unsere besondere Riick-
sicht verlangt.

Dagegen sind die jingsten Kinder meist Friih-
entwickler. Wenn sie erwiinscht sind, erhalten
sie viel mehr die ihrem Entwicklungsstand ge-
maBe Anregung. Sie haben gewissermaBen nicht
die Hohendifferenz eines ganzen Stockwerkes
vor sich, sondern eine Treppe in bequemen,
einzelnen Stufen. Jiingste Kinder wirken oft un-
bekiimmerter und freier. Sie kbnnen sich meist
besser sozial entwickeln. Gelegentlich werden
sie aber UberméiBig verwbhnt und als Nest-
hékchen in ihren Entfaltungsméglichkeiten ein-
geengl.

Mittlere Geschwister haben es nicht selten
schwerer. Chne den Vorteil der Erstgeburt oder
den des Jingsten miissen sie sich nach zwel
Fronten verteidigen. Sie werden O&fters auch
als Sandwich-Kinder bezeichnet (zwischen alteren
und jungeren Geschwistern eingequetschi).

{ll. Familienkonflikte organisch formuliert

Oft sind Patienten mit psychosomatischen Si6-
rungen von Angehorigen geradezu gesteuert.
Wird dieser Zusammenhang erkannt, bieten sich
Ansatzpunkte flir eine wirksame Therapie. So
kann die hypochondrische Krankheitsfurcht
eines Madchens dadurch bedingt sein, daB die
Mutter sich vor der Loslésung ihrer Tochter
schitzen will. Es kommt zur massiven «Uber-
pflege». Durch dauernde Schilderungen von Ge-
fahren, durch erschreckende Beschreibungen
verschiedener Krankheiten, schiirt die Mutter die
Hypochondrie der Tochter. Je inniger die Sym-
biose zwischen Mutter und Kind, desto stérker
auch der neurotische Draht.

Ofters beruhen die Symptome auf einer Wech-

selwirkung. Man sollte an und fiir sich immer an-
nehmen, daB es so ist, denn auch ein {iberbe-
schiitztes Kind kann durch weichliche Hilflosig-
keit seinerseits immer wieder den Schutz der
Mutter anfordern.

Wir beschrdnken_uns auf ein Beispiel: die wech-
selseitige Bestrafung in einer Ehe, die Richter
besonders schildert. Der bedriickte Ehemann
redet immer weniger mit seiner Frau. Die ver-
letzte Frau verliert ihre erotische Reagibilitat, sie
schweigt mit ihrem Kdrper im sexuellen Bereich.
Beide enthaiten sich dem Partner vor. Beide lei-
den darunter, wobei der Ehemann allerdings
nach auBen vielleicht robust und unnachsichtig
wirkt. Er kann solchen seelisch bedingten Sto-
rungen «nicht mit der gleichen vorurteilslosen
Distanz begegnen» wie einer Organkrankheit.

Die frigid gewordene Frau leidet augenfallig. Sie
formuliert ihren Protest vorwiegend organisch.
Endlich geht sie als Patientin zum Arzt, und zwar
mit mannigfaitigen Symptomen. Erst zum SchiuB,
auf betonie Bitte des Arzites, kommt vielleicht
auch der ganz im Hintergrund gebliebene Ehe-
mann in die Sprechstunde. Jetzt kann es gelin-
gen, sein verdrossenes Schweigen ebenso wie
die Frigiditat seiner Frau als Symptom zum Ge-
genstand einer therapeutischen Besprechung zu
machen.

Die psychisch und sozial bedingten Erkrankun-
gen sind der Gesellschaft ohnehin unbehaglich.
«Man mag sie nicht», eben weil sie, zumindest
unbewuBi, mit Schuidgefuhlen und Aggressionen
verbunden sind.

Den lIdentitdtsanspruchen und der eventuellen
Uberforderung der Intimsphére entspricht der
Grad von Geborgenheit, den jeder Einzelne sei-
nem Partner zu bieten féhig ist. Diese Geborgen-
heit besteht im festen Glauben, «daB mein Ehe-
pariner es gut mit mir meint, daB er den ge-
sicherten Raum schaffen will, in dem ich ,ich
selbst’ und wir ,wir selbst’ werden kénnen».

Eine der hauptsachlichsten Beschwerden, die
die Ehefrauen gegen ihren Gatten vorbringen,
ist, daB er keine Zeit mehr fir die Familie auf-
wende. Die Stabilitdt des Familienlebens scheint
ieweils eine Funktion der Freizeit zu sein, die im
eigenen Heim verbracht wird.

Nach der Unesco-Information 1972 wird besta-
tigt, daB der Prozentsatz der Ehescheidungen im
umgekehrten Verhdlinis zum Prozentsatz der zu
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Hause verbrachten Freizeit steht! Auch die
Wechselbeziehung zwischen dem Prozentsatz
der Ehescheidungen und der Konversation im
Rahmen der Familie sei auffallend. 1970 wurden
in der Bundesrepublik bereits 14 von jeweils
100 EheschlieBungen durch Gerichtsurteil ge-
trennt. In den USA betragt diese Ziffer 28 Schei-
dungen pro 100 EheschlieBungen.

Es scheint aber immer mehr Don Juane der Lei-
stung und des Erfolges zu geben, die jede Ge-
borgenheit gefahrden.

E. Mahler hat einige interessante Gedanken Uber
die gesellschaftliche Funktion der «multiplen
Ehekriege» publiziert. Er meini, der Ehe wirden
Probleme zur Losung zugeschoben, die auBer-
halb der Zweierbeziehung lagen.

Nach E. Sperling sind es neuerdings die Drei-
ecksverhélinisse, die man in dieser Haufung und
Stereotypie zuvor nicht gesehen hat. In der
Tagespresse werden sie als ein Wohlstandspha-
nomen diskutiert.

Auffallend ist die Stereotypie der AuBerungen der
Ehepariner. Gelegentlich kann man bei den
Argumentationen angefangene Séatze von Part-
nern nahezu wortlich in deren Sinne zu Ende
fuhren.

IV. Konfrontation als Therapiehilfe

ist nicht der praktische Arzt Spezialist fur die
personliche Lebensgeschichte seiner Patienten?
Fiur ihn kann noch eine Mehr-Personen-Bezie-
hung zu den Patientenfamilien bestehen.

Aber verschiedenen Statistiken zufolge nimmt
die Anzahl der praktischen Arzte stiandig, relativ
zur Gesamtizahl aller Fachéarzie, ab. Man spricht
sogar von «gewdhnlichen» Medizinern im Gegen-
satz zu den spezialdrztlichen Bezeichnungen.
Ja, manche glauben allen Ernstes, der Beruf des
Allgemeinpraktikers werde aussterben. Trifft das
zu? Unserer Ansicht nach findet nur ein Funk-
tionswandel statt. Der schon oft totgesagte Haus-
arzt kann, sozialmedizinisch und psychologisch
gesehen, als sehr modern gelten, sofern er sich
in die Rolle des Familienarztes begibt. Seine
Dienstleistung ist am einzelnen Fall evideni. Der
Arzt scheint heute haufig der einzige Berater zu
sein, zu dem man Vertrauen hat. Friher lag
diese’ Aufgabe weitgehend in den Haénden der
Pastoren.

Sozialpsychologische Faktoren haben aber mitt-
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lerweile auch zu einer weitgehenden Umstellung
der Behandlungsmethoden gefiihrt. In Vikersund
(Norwegen) gehen z. B. ganze Familien zusam-
men mit den Patienten ins psychiatrische Kran-
kenhaus. Das dortige Sanatorium besteht aus
einzelnen Bungalows, in denen die Familien wie
zu Hause leben. Der Arzt hat wéhrend 24 Stun-
den des Tages stets Zugang zu ihnen; die nor-
wegische Sozialversicherung Ubernimmt die
Finanzierung. Jofinson, der das Sanatorium lei-
tet, schreibt zu diesem Experiment: «Es ist ndm-
lich nicht immer der Patient, der sich am mei-
sten éndern muB, auch die Angehdrigen sollten
in die Behandlung einbezogen werden.»

Die wichtigsten zwei Fragen lauten jedenfalls
fur uns alle:

Welche Rolle spielt die Krankheit des Einzelnen
im Gesamtbild seiner Familie? Soll die Familie
gesamthaft als Patient behandelt werden?

Durch die Diskussionen mit den Patienten haben
wir immer wieder lernen kdnnen. Wie der prak-
tische Arzt konnten wir miterieben, welche Be-
deutung Umwelteinfiiisse fur das Aufireten und
den Verlauf der Krankheit haben. Fir die psy-
chosomatischen Kranken haben wir danach die
therapeutische Methode der «Konfrontation»
einzufuhren versucht.

Diese Patienten werden ofters entweder als
schwer organisch krank oder als Bagatellfille
dargesteiit. Auch wegen dieser Fehleinschat-
zung kommi es zur Vertiefung der Symptomatik
und zum Gefuh! des Allein- und Verlassenseins.
Zuerst muB ein solcher Patient mit seinen Be-
durfnissen vom Arzt verstanden werden. In der
Behandlung sollten wenigstens eimge «Vorwérts-
schritte» ersichtlich sein: d.h. dem Patienten
soll es zuerst besser gehen. Die «anderen» sol-
len ruhig etwas warten. Dann konnen einmal die
Familienangehdrigen sehr vorsichtig mit den
Sympiomen des Patienten, vielleicht sogar mit
der fokalisierten Konflikisituation des Patienten
«konfrontiert» werden.

Der Therapeut wird dabei nicht etwa die Rolle
eines Richters Ubernehmen und manipulieren.
Er wird nur vor dem vorbereiteten, orientierten
Patienten versuchen, die konkreten Zusammen-
hénge zwischen der kérperlichen Symptomatik
und den zentrierten psychologischen Ursachen
einigermaBen zu erfuhlen.

Die Konfrontation von auBien in der Familie ent-



spricht dem, was «die Gruppe sagt». Es gibt
auch hier «ein Geheimnis der Oberflache, nicht
nur ein Geheimnis der Tiefe» (Brdutigam). Wah-
rend dieser Konfrontation, die nicht psychodra-
matisch enden sollte, fallt nicht selten ein Fami-
lienmitglied, vielleicht sogar ein Kind, als Schliis-
selperson auf. Die Familie sollte «umdenken»
— wie eine Patientin sagte — und aufgeklart
werden, nicht nur der Patient. Diese Schllssel-
person vermag vielleicht die Zusammenhange
besser zu verstehen und kann als positive Hilfe
in der «Neuentwicklung» der Familie eingesetzt
werden.

So wird gleichzeitig der Ruckzug des Patienten
gedeckt, der als «psychosomatisch krank» expo-
niert war und jetzt als besser verstandener Kran-
ker von der Familie aufgenommen werden kann.
Bei Eheleuten kann es zum wichtigen «Relation-
echo» mit dem Arzt kommen, welches einen
schwierigen, aber wertvollen Weg des therapeu-
tischen Dreiecksverhéaltnisses darstelit.

Flr die Arzte, gewissermaBen als «Intronautens,
ist eine Konfrontation von innen erforderlich, die
sie auch uberfordern kann. Die «psychosoma-
tische Konfroniation» bedeutet nichi, daB sie als
Therapeuten mehr Zeit in den Fall investieren
miissen, sondern daB sie vielleicht sogar einen
Zeitgewinn erzielen kdnnen. Es mag zur Verkur-
zung der Behandlungsspanne kommen, die
durch die Dynamisierung der emotionellen Krifte
des Patienten und seiner Angehdérigen und das Er-
kennen der Zusammenhinge eingebracht wird.
Der Leerlauf wird bei besser ausgetragener Arzt-
Patienten-Beziehung eingeschrinkt.

Die Veraniwortung des Therapeuten wird gegen-
Gber derjenigen der Familienmiiglieder klarer
abgegrenzt. Wenn diese die Not des Patienten
gezielter erkennen, kann der «Druck» auf ihn ab-
nehmen und damit gerade seine Not.

Bei der enischeidenden S8itzung werden grup-
peneigene Interaktionen unter den Beteiligten
zur Geltung kommen, die erkannt, aber nicht un-
bedingt aufgedeckt werden solien.

Auch hier erscheinen praventivmedizinische
Momente mit den psychosomatischen verfloch-
ten. Ob ein einmaliges Gesprach. «genugt» oder
ob sich eine Weiterentwicklung bis zur even-
tuellen Therapie eines Angehorigen oder zur
Familientherapie aufdréngt, wird erst spater er-
sichtlich.

TraditionsgemaB «spricht» der Arzt in der Klinik
und im Spital mit den Angehérigen... Wir aber
sehen Angehorige allein nur bei ausdricklichem
Wunsch des Patienten. Bei stationdrer Behand-
lung, wo sich die Patienten haufig auch mit dem
Hiifspersonal besprechen, kann dieses unter Um-
stdnden einer «psychosomatischen Konfronta-
fion» beiwohnen.

Eine Reihe der pathologischen Interaktionen
oder Beziehungsstrukiuren haben Abwehrcha-
rakter. Das Abgewehrte, Angsi, Triebwiinsche
oder dergleichen, kann aber nach Haefner ein
solch hohes pathologisches AusmaB erreichen
oder mit einer solch schweren Ich-Beeintrach-
tigung verbunden sein, daB man sein erstes the-
rapeutisches Ziel auf einen Wechsel von ungin-
stigen in glnstigere Abwehrformen ausrichten
sollte. Der so geschaffene neue Raum fur ein
rollenadaquates Verhalten in der Familie ermég-
licht Beziehungen, die besser zu befriedigen ver-
mogen.

V. Zur Familientherapie

Bei der Familientherapie wird die Familienein-
heit als Patient behandelt, wobei man sich mei-
stens auf ein Kernproblem konzentriert. Man
{reibt Fokaltherapie in der Familiengruppe.

Als Fokus konnen z. B. Pubertétskrisen gelten, in
denen es oft ebenso wichtig ist, mit den Bezie-
hungspersonen zu arbeiten als mit dem auf den
ersten Blick allein gestérien Jugendlichen.

Eine effektive Beurteilung und Behandlung des
kindlichen psychosomatischen Syndroms ist nur
unter Berucksichtigung aller beteiligter Fakioren
méglich. Wo Sensibilisierung und Chronifizierung
bereits eingesetzt haben, ist Milieutherapie der
«entarteten Familie» unerldBlich. Durch Analyse
kritischer Ereignisse werden die aktuellen Fak-
foren festgestellt, wobei zwei Niveaukonflikte
immer wieder hervortreten: Arbeitspiatz und
— eben -— Familie, mit einseitiger Kompensa-
tion. Dabei lassen sich bei psychosomatischen
Storungen innerhalb der Familie Belohnung und
Bestrafung als Hauptstrategien erkennen.

Die Radikalforderung amerikanischer Autoren
fautet hier «Parentekiomie»; doch ist diese laut
Biermann nur sinnvoll, wenn sie mit einer Paren-
totherapie Hand in Hand geht.

Vor allem in den letzten 15 Jahren hat sich, von
den Vereinigten Staaten ausgehend, die Fami-

325



lientherapie zu einer vollig neuartigen Methode
der Psychotherapie entwickelt. Der Therapeut
arbeitet unmittelbar am Ort des Geschehens, in
der Familie selbst. Er muB aber psychologisches
Einfilhiungsvermdgen und Vorbildung mitbringen
und sich unbedingt Zeit lassen.

Die Familie muB als organische Einheit aufge-
faBt werden. Das neurotische Leiden eines Fami-
lienmitgliedes kann zeigen, daB der ganze
«Organismus Familie» krank ist.

Solche Arten der Kommunikation kann der The-
rapeut ausbauen, indem er sich «engagiert» und
im Zweifelsfall wiederholt nachfragt. Er wirkt ge-
wissermaBen als Katalysator, nimmt immer wie-
der Vorwiirfe oder angeblich objektive Feststel-
lungen auf und gibt sie an den eigentlichen
Adressaten wetiter. Auf diese Weise flhrt er viel-
leicht zum erstenmal in der Familiengeschichte
eine echte Aussprache Uber bisher immer nur
als Waffen miBbrauchte Argumente herbei.

«Der Therapeut fuhlt sich in die spezifische
Sprache der Familie ein — wie die Mitglieder
sprechien, woriiber sie sprechen wollen, und vor
allem, was sie stillschweigend iibergehen. Er
bemerkt schnell, was unter der verbalen Ebene
gefiihlt und in Kdérperhaltung, Gesichtsaus-
druck, unkontrollierten Gesten und Haltungs-
hemmungen ausgedrickt wird. Eine Art ,Mikro-
Psychodrama’. Der Therapeut schétzt das duBe-
re Gesicht der Familie, ihre Schutzmaske (,Per-
sona‘), ein. Er durchschaut und begreift die
tieferen emotionalen Siréme, die die Eltern
firchten und unterdriicken; die Furcht, das MiB-
trauen, die Verzweiflung, die Rachewiinsche. Er
identifiziert diese Angstquellen, die es den Mit-
gliedern unméglich machen, aus sich herauszu-
gehen. Sie kénnen ihr Verlangen nach Vertraut-
heit und Versténdnis untereinander und mit dem
Therapeuten blockieren. Er definiert fiir sich die
Ebene, auf der der fiir die Familie charakteri-
stische Kampf ausgetragen wird. Er priift das
Wechselspiel zwischen den gewohnten Abwehr-
mechanismen der Familie und der individuelien
Angstabwehr.» Dieses Programm Ackermanns
mag dem Praktiker, der eine neurotische Familie
behandelt, unrealisierbar scheinen. Dennoch
kann es sich ergeben, daB er einmal Zeit hat,
sich fiur eine halbe Stunde mit allen Angehdri-
gen zusammenzusetzen. Es kommt ja nicht dar-
auf an, alle familidren Konflikte zu erkennen und
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womoéglich zu interpretieren. Oft hilft es, eine
verfahrene Situation zu lockern und dann bei
einem einzelnen Familienmitglied ein wenig
nachzufassen. Wenn alle Familienmitglieder ein-
sehen, daB angebliche «Charakterfehler» erlernt
und auch korrigierbar sind, ist schon viel gewon-
nen.

Eine neurotische Rollenverteilung in der Familie
wirkt sich nicht nur auf die Kinder, sondern da-
mit auch auf spatere Ehepartner und Eltern aus.
Zu denken ist nur daran, da8 viele Ehen auf
einer Verliebtheit basieren, die teilweise auf
einem Ubertragungsvorgang beruht. SchlieBlich
beeinflussen eingeschliffene Verhaltensweisen und
emotionale Reaktionen, die eine Mutter selbst in
ihrer Kindheit erworben hat, teilweise wiederum
die Art und Weise, in der sie ihre Kinder erzieht
und ihren Mann beurteilt.

Schatzungsweise leidet jedes dritte Kind, das
arztlich behandelt werden muB, an einer psy-
chisch mitverursachten Symptomatik (Biermann).
DaB hier die therapeutischen Méglichkeiten nicht
ausreichen und den prophylaktischen Aufgaben
in der Familienarbeit besondere Wichtigkeit zu-
kommt, ist klar. Sie verlangen weitgehend Team-
arbeit. Aber innerhalb des Teams bietet sich
dem praktischen Arzt, der besonderes Ansehen
genieBt, der haufiger in familidre Probleme ein-
dringt als andere Berufe und der oft aufgefordert
wird, zu Lebensproblemen Stellung zu nehmen,
eine auBerordentliche Gelegenheit, wirkungsvolle
Neurosenprohylaxe zu betreiben und in Familien
verhaltens- oder psychosomatisch gestorter Kin-
der durch Behandlung der gesamten Gruppe
Konflikte zu sanieren. Empirisch ist (ber dieses
Arbeitsgebiet noch wenig bekannt. Gerade dem
praktischen Arzt bietet sich hier aber Gelegen-
heit, durch einheitliche Beniltzung von Frage-
schemen im Zusammenhang mit der Familien-
arbeit zu dringend benédtigten wissenschaftlichen
Feldstudien beizutragen.

Die seelische Betreuung, besonders in der Fami-
lie, kann eine der vordringlichen Zukunftsauf-
gaben erfiillen, «nicht zuletzt, um aggressiven
Durchbrichen groBen Stils zuvorzukommens»
{Mitscherlich). Die primére Prophylaxe in der Psy-
chohygiene ist in diesem Sinne sowohi ein medi-
zinisches als auch ein soziologisches Problem.
Auf die Wiedergabe der zwei kasuistischen Bei-
trage wurde aus Platzmangel verzichtet.
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Résumé

La recherche et I'expérience ont amené & reconnaitre
dans la famille des facteurs nocifs & la santé, dont
le nombre et la force sont influencés essentiellement
par la structure familiale. Les graves difficultés de
communication dans la famille peu nombreuse corres-
pondent aux relations mutuslles, tant caractérielles que
psychiques et spirituelles enire parents et enfant.
Méme sous une forme non encore franchement appa-
rente, ces difficultés peuvent pourtant se manifester
par une tendance a Ja névrose el comme source de

souffrances psychosomatiques. C'est pourquoi ces af-
fections, dues a !'environnement psychique et social,
devraient relever davantage de la médecine préven-
tive. Dans la multitude des styles d’éducation, forte-
ment influencée par la classe et la position sociales,
les études scolajres et la profession. se sont relevé
des conflicts intrafamiliaux lypiques, aux réactions
stéréotypes.

L'enfant, marqué d’une maniére décisive par le rble
adopié par les parents, ne trouvera plus tard, dans
d’autres groupes, qu'en apparence ce que la famille
lui a refusé. En général, le membre le plus faible sera
la victime des conflicts familiaux et sera envoyé chez
le médecin en tant que «malade» parmi tous les autres
«en bonne santé». Le nombre croissant des soi-disant
«personnalités de risque» avec des fautes de com-
portement dues & I'éducation, et leurs effets prédesti-
nant Jes famuiles futures, demande une thérapeutique
&ducative ei familiale bien dirigée, et des efforts ac-
crus de la pari de la médecine préventve.

Summary

Research and experiencee have pointed fo new risks
to health within the family, the magnitude and direction
of which are to an essential degree influenced by
family structure. The difficulties of communication
within the small famuly unit are related 1o the need for
parent-child interaction on the levels of character,
affect and inteifect. They may manifest themselves in
the form of a readiness 1o neurosis, and act as sources
for psychosomatic sufferings. As these ilinesses are
caused by psychological and social conditions, they
should attract increased attention of preventive me-
dicine. In the multitude of styles of education marked
by different origins, levels of education and social
positions, certain distinct types of intrafamily conflicts
marked by stereotypical reactions have been noticed.
Later in Iife, in other groups the child that was de-
cisively formed by the behaviour of his parenis, will
not find more than an appearance of what he was de-
prived of in his own family. Most frequently, the weak-
est member will be made responsibie for family con-
flicts. He will be sent to the doctor as ‘‘a sick person”
among others who are thought fo be full of health.
Directed educational and family therapy and increased
effarts at prevention are called for in view of the in-
creasing number of persons at high risk who will show
educationally caused behavioral problems and who
will be a menace to future families.
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