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Soziodynamik der Familie als medizinisches Problem 
B. Luban-Plozza 

Zusammenfassung 

Forschung und Erfahrung haben in der Familie ge- 
sundheitsgef~hrdende Risikofaktoren erkennen lassen, 
deren Zahl und Kraft wesentlich durch die Familien- 
struktur beeinfluBt werdem Die KommunikationsnSte 
der Kleinfamilie entstammen dem Bedbrfnis nach cha- 
rakterlichen, seelischen und geistigen Wechselbe- 
ziehungen im Eltern-Kind-Verh&ltnis. Bereits in unter- 
schwelliger Form konnen sie sich als BereJtschaft zur 
Neurose und als Quellen psychosomatischer Leiden 
auswirken. Deshalb sollten diese psychisch und so- 
zJal bedingten Erkrenkungen vermehrt in den Aktions- 
bereich pr&ventivmedizinischer MaBnahmen einbezo- 
gen werden. In der Vielfalt der durch Herkunft, Schul- 
bildung, Beruf und soziafe Stellung gepr&gten Er- 
ziehungsstfle haben sich bestimmte intrafamiliare Ken- 
flikte mlt stereotypen Reaktionen gezeigt. 
Das entscheidend durch das Rollenverhalten der El- 
tern 9epr~gte Kind w~rd auch sp~ter m anderen Grup- 
pen nur scheinbar das linden, was die Familie ihm 
vorenthielt. Meist wird das schwachste Glied zum 
Austr#ger famili&rer Konflikte gemacht und dann als 
~,Kranker~ unter lauter ,Gesundem~ zum Arzt gebracht. 
Die wachsende Zahl von sogenannten ,,RisikopersSn- 
fichkeitem, mit ihren erziehungsbedingten VerhaltenS- 
fehlern und den schicksalhaften diesbez#glichen Aus- 
wirkungen auf kommende Familien ruft nach gezielter 
Erzzehungs- und Familientherapie und vermehrten pr&- 
ventivmedizinischen Bemdhungen. 

Die heutige Familie scheint eine neue Dynamik 
aufzuweisen. Die Rolie des Vaters wird in Frage 
gestellt (Mitscherf ich, Mendel),  und der Mutter 
fallen zusAtzliche Verantwortungen zu (Schott-  
taender). Die Konsequenzen dieser Entwicklung 
sind unktar, beginnen sich abet langsam abzu- 
zeichnen. 
,,Hat die Famit ie noch eine Zukunft?~, heiBt die 
Frage, die im Buch von R. Jungk und H. J. Mundt  
(,,25 Wmssenschaftler diskutieren die Krise der 
Familie in der westlichen Welt,,) besprochen 
wird. 
~<Wir leben in einer Zeit  der  zunehmenden Ver- 
unsicherung. Freie Entfal tung t ier PersSnlichkeit 
heiBt das Schlagwort .  UnerwEmschte Bindungen 
durch Tradit ion und Konvent ion soften gesprengt  
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werden. Es erscheint  daher  zun&chst als gerade-  
zu unzeitgem#B, wenn die Famil ie in den Mittel- 
punkt  der  Beobachtungen unserer AusfEihrungen 
tritt und wenn vom mediz in ischen Standpunkt  
aus auf ihre Lebensnotwendigkei t  h ingewiesen 
wird>~ (Cermak.) 
Man sollte sich bemOhen, der Familie neuen 
Inhalt, neue BewuStheit, vertiefte Menschlichkeit 
zu geben. Nur die Familie kann Heimat in der 
technischen Umwelt sein. Mit anderen Worten: 
Dem Kind die Familie nehmen heiBt nichts 
anderes, als dem ]ntellektualismus 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 ersetzt werden. Zugieich 
ist nat[Jriich I&ngst bekannt, da6 infantile, neu- 
rotische, Liberlastete Mi.itter dieser Aufgabe ge- 
nausowenig gerecht werden. 

I. Famif ie afs Ris ikofaktor  

Die Kleinfamilie mit KommunikationsnSten wird 
es immer schwerer haben, sich zu stabilisieren, 
besonders mit ihrer Beschr&nkung (nach Strotz- 
ka) auf ,,Arbeit, Fernsehen und Bett*. 
Es hat zwar ein bekannter Autor in den letzten 
Jahren heftig gegen die Familie geschrieben, 
aber zum Schlu6 seines Buches doch einen war- 
men Dank an die eigene Familie ausge- 
sp rochen . . .  
Entscheidend gepr~gt  werden die Kinder  yon 
der  Rot lenerf#t lung 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 Ettern-zentrierte und Kinder-zentrierte Er- 
ziehungsstile. Diese entsprechen einem schicht- 
spezifischen Sprachverhalten (<<Code,,). Aber 
auch <<extraverbale Kahale,, sind in der Kommu- 
nikation wichtig. 
Zu den h~.ufigen StSrungen der Familienstruktur 
gehSren unter anderem: 
- - f e h l e n d e  m~tterliche Zuwendung, d.h. be- 
wuBte oder unbewu6te Ablehnung des Kindes; 
- -  dominierende Mutterfigur; 
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- -  herrschsQchtiger Vater; 
- -  infantile Elternfiguren; 

- -  altgemeingest6rte Familien angstneurotischer, 
hysterischer oder paranoider Pr&gung; 
- -  Fehlhaltungen und schwerere Krankheiten 
einzelner Familienmitglieder. 
AIs Beispiele daraus folgender Fehlentwicklungen 
seien genannt: 
- -  die verschiedensten psychosomatischen Krank- 
heitssymptome; 
- -Verwahr losung und Sucht, d.h. stAndige un- 
ersAttliche Suche nach der nie erlebten Gebor- 
genheit (4nnere Leere,>); 
- -Zwangscharaktere,  Zwangsneurotiker; unge- 
nL~gende innere Kontaktf~higkeit und andere in- 
fantilretardierte Reifungsm~ngel. 
Wir erw&hnen auch mit Benedetti  jene <<schwe- 
ren, sowohl charakterlichen wie auch intellek- 
tuellen EntwicklungsstSrungen, welche sich bei 
Kleinkindern infolge Trennung yon der Mutter 
und durch das Fehlen eines adaquaten Mutter- 
ersatzes entwickeln. Spitz, Engel, Reichsman, 
Richmond, Lourie, Ribble und viele andere 
haben auf diesem Gebiet emgehend geforscht, 
wobei sie sich au£ bereits &ltere Erfahrungen 
stEttzen: F#fle von totaler Mutterkarenz, die noch 
in den ersten Jahren dieses Jahrhunderts bei 
hospitalisierten Kindern, ohne Mutter und Mut- 
terersatz, oder bei schweren StSrungen 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 yon E. Schmidtkolmer (DDR), Th. Hell- 
brEtgge, J. Pechstein (BRD), L. Knaak (Schweiz) 
und Ch. Meves, die aufzeigen, dal3 der Umfang 
des Teiihospitalismus zugenommen hat und da6 
er als ein allgemeines, zeitgema6es Problem be- 
zeichnet werden mu6. 
Es steht fest, dab solche St6rungen urspr(Jnglich 
emotioneller Natur zu komplexen psychosomati- 
schen Syndromen, zur unvollkommenen und 
retardierten Entwicklung yon wichtigen K6rper- 
funktionen, wie Stehen und Gehen, zu einer Her- 
absetzung der Widerstandskraft gegenfJber in- 
fektiosen Krankheiten, zu charakterlichen Fehl- 
entwicklungen und zu Pseudooligophrenien fiJh- 
ren k6nnen. Sicher ist jedoch auch, da6 eine 
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Behandlung im Sinne der Wiederherstellung 
einer ad&quaten Mutter-Kind-Beziehung noch im 
zweiten Lebensjahr von einer vollkommenen 
RL~ckbildung der Symptome gefolgt sein kann. 
Findet abet diese Prophylaxe nicht statt, so er- 
weisen sich sp&tere therapeutische MaBnahmen 
als unzureichend. 
Eine weitere Kategorie von psychiatrischen St6- 
rungen umfa6t solche, deren Anfange im Kindes- 
alter mit unterschiedlichem oder widerspruchs- 
vollem Erfolg bekAmpft werden k6nnen. Die 
genauen Fragen lauten hier (Benedetti): Wie 
gro6 sind die Aussichten, da6 Kinder mit 
psychopathologischen Storungen von einem 
noch nicht psychotischen Ausma8 spAter im 
erwachsenen Alter zu psychiatrischen FAllen 
werden, und wie ver~.ndern sich diese Aussich- 
ten bei frL~hzeitiger psychotherapeutischer Be- 
handlung? Sehr wichtig sind hier die bereits 
zw61f Jahre zurSckliegenden Befunde von zwei 
amerikanischen Forschern, O'Neal und Robin. 
Sie haben in einer Serie von katamnestischen 
Arbeiten, die eine Zeitspanne von dreiSig Jahren 
umfassen, bei einer sehr gro6en Anzahl von Kin- 
dern den Befund erhoben, dab erwachsene psych- 
iatrische Syndrome nach einer psychiatrisch 
problematischen Kindheit in einem statistisch 
signifikanten Ausma6 h&ufiger vorkommen als 
bei psychisch unauffAIligen Kindern. Wichtiger 
noch als diese ailgemeine, uns fast selbstver- 
standiich erscheinende Feststellung war aber die 
differenzierte Behandiung der Frage, welche 
Arten von kinderpsychiatrischen St6rungen mit 
erwachsenen Storungen am stArks[en korreliert 
sind. So stellte sich heraus, dab neurotische 
Kinder zwar h&ufiger als normale zu neuroti- 
schen Erwachsenen werden; dab aber die Neu- 
rose kaum dieselbe mfauste Prognose hat wie 
KinderkriminalitAt einerseits und allgemein 
aggressives Verhalten anderseits. Kriminelle Kin- 
der produzieren die gr66te Anzahl von erwach- 
senen Soziopathen, w&hrenddem allgemein 
aggressive Verhaltensweisen sehr hAufig psycho- 
tischen Entwicklungen vorausgehen. 
In bestimmten Entwicklungsstadien fQhren Fehl- 
haltungen der Eltern, mit Unterbrechung der 
Dialoge als wichtigster KommunikationsbrLicke, zu 
bestimmten intrafamili&ren Konflikten mit ziem- 
lich stereotypen Reaktionen. 
Junge Menschen in der PubertAt und Adoleszenz 



finden dann neue Gruppen. Da diese aber die 
famili&re LiJcke nur scheinbar ausfullen, gilt es, 
den Kommunikationsn6ten vorzubeugen! 
Vorbild und Gegensatz, Antrieb und Depression 
liegen gteichermaSen in den M6glichkeiten der 
Gruppeneffekte, ganz besonders in der Familie. 
Menschen, die nicht mehr alleine einen Ausweg 
aus einer Lebenssituation linden, suchen ihn 
viel leicht in der Wechselwirkung mit einer 
Gruppe. In dJeser l inden sie sJch wieder be- 
statigt und kSnnen 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 Eigenschaften 
und Fahigkeiten entwickelt, und sei es auch nur 
[Jber RE~ckkoppelungen, die Antriebe freisetzen, 
welche ohne die gruppendynamischen Wirkungs- 
einflE~sse niemals entstanden wAren.,~ (Schaefer 
und Blohmke.) 
Drei Hauptkriterien charakterisieren unsere psy- 
chische Gesundheit: 
- - A n p a s s u n g  an die Umgebung sowie Herstel- 
lung eines Gleichgewichtes zwischen Anspruch 
und ErfiJllung; 
- -  Integration als inhere, intrapsychische 
Ordnung; 
- - i n t e l l e k t u e l l e  Einsicht des lndividuums in die 
Realit&t. 
Die Kreativitat ist ein gegebenes Potential des 
Menschen. Die Familie mu6 aber das Kind er- 
mutigen, seine eigene Identit~t zu finden, was 
sicher dLe wichtigste schopferische Leistung 
jedes Menschen Jst. Wenn ein Kind v o n d e r  Mut- 
ter in einer Symbiose gefesselt wird, wenn es in 
einer <<verbogenen,, Familie heranwachst, dann 
gelingt es ihm nicht, diese IdentitAt zu finden 
(Lidz und Fleck). 
Gewisse psychotische, vor allem abet die neu- 
rotischen Entwicklungen erscheinen als Fotge 
pathologischer Gruppensituationen in der Fami- 
fie. Statt <,pathogener,, Kleinfamilien werden als 
Alternativen bereits die Kommunen, Grol3fami- 
lien und Wohngemeinschaften angepriesen! 
Die Familie ist also <<als wesentlicher pathogener 
Faktor zu bezeichnen, der fErr die A'tiologie ver- 
schiedener Leiden unterschiedliches Gewicht 
hat,,. (H~fner.) 
Mit anderen Worten: Familie als ,,Risikofaktor,,. 

Und Eltern-<,Beruf,, als schwerster Be ru f . . .  das 
merken wi t  alle. 
Die Famitiensituation besitzt erhebliche prakti- 
sche Relevanz. Sie sotlte deshalb stets in die 
&tiolegischen und therapeutischen ErwAgungen 
einbezogen werden. Das Kind leidet stets mit. 
Es gesundet mit. 
Bei der psychosomatischen Morbidit&t des Er- 
wachsenen kann die Familie ebenfalls eine er- 
hebliche Rolle spielen. Dabei wird ein Familien- 
mitglied - notabene das schwachste - zum 
<,Austrb, ger>> der familiAren Konflikte. In der 
Praxis erscheint der Patient dann mit sogenann- 
ten PrAsentier- oder Projektionssymptomen. Die 
Famfl~enmitglieder wehren ihre Schuldgefuhle 
ab. Sie stellen sJch dem Arzt betont als ganz ge- 
sund vor. Es t6nt etwa so: ,<lch bringe dir den 
Kranken, reich darfst Du aber nicht behandeln.,  
Wir zitieren noch die Ober/egungen von Schae- 
fer und Blohmke: Insbesondere scheint sich die 
Frau wechselnden Umweltbedingungen besser 
anpassen zu k6nnen, da bei ihr die EinflQsse des 
Familienstandes nicht so stark sind wie beim 
Mann (Freudenberg). Zum Studium solcher kom- 
plizierter Problematlk bedarf es der gezielten 
statistischen Datenerhebung, der Epidemiofogie. 
Eine au6erst interessante epidemiologische 
Beobachtung beweist, zu welch neuartigen Ein- 
sichten gerade auch m die Bedeutung sozialer 
Umweltfaktoren uns die Epidemiologie verhelfen 
kann. Vergleichl man die Todesrate von Witwern 
in Abhangigkeit vom Zeitpunkt des Todes ihrer 
Frau mit den Todesraten gleichaltr iger verhei- 
rateter MAnner, so findet sich eine erheblich 
hohere Sterbewahrscheinlichkeit im ersten Jahr 
der Witwerschaft (Parkes, Benjamin und Fitz- 
gerald). Vom fSnften Jahr der Witwerschaft an 
sinkt dann die Sterbewahrscheinlichkeit unter 
die Norm der Verheirateten. Auch hier ble~bt 
naturlich offen, ob die WiLwer an ~<gebrochenem 
Herzem> (wie Parkes und seine Mitarbeiter mei- 
nen) oder einfach als Folge mangelhafter h&us- 
l icher Pflege gestorben sind. Die Tatsache, da6 
die Todeschance durch das Witwerturn in den 
oberen sozialen Klassen h6her ist, IABt m d e r  
Tat das <<gebrochene Herz,,, oder besser: einen 
emotionalen Faktor, als Ursache erscheinen. 
Dies insbesondere, well fast die Hb.lfte dieser 
Witwer an einer Kreislauferkrankung stirbt. Ein 
wesentl icher Faktor, der Krankheit und Tod der 
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Menschen in nicht unbetr&chtlichem Ausma6 
mitbestimmt, ist endlich die Pers6nlichkeitsstruk- 
tur, oder besser: das pers6nliche Verhalten. 
Dies ist natQrlich weitgehend die Foige einer 
sozialen Pr&gung, die mit ererbten Faktoren 
interferiert. Es ist z. B. ausschlaggebend, wie der 
Mensch eine soziale StreBsituation ertr&gt, wie 
er an seine Umwelt emotional angepaBt ist. DaB 
dabei awe EinfliJsse dominieren, welche den 
Charakter des Menschen bilden, ist selbstver- 
st&ndlich. Hier spielen awe die Dinge hinein, 
welche mit tier ,~Bereitschaft zur Neurose,~ zu 
tun haben. Die Neigung zu ,<psychosomatischem, 
Blutdruckanstiegen steht einerseits mit dem Ge- 
fQhl 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 Liber psychosomatische Krankheiten nie- 
dergelegt. An diesem Punkt wird deutiich, dab 
viele epidemiologische und sozialmedizinische 
Tatbest&nde ~berhaupt auf Faktoren psychoso- 
matischer Natur zurOckzufEzhren sind. Insofern 
wird die Struktur einer Pers6nlichke~t ein Risiko- 
faktor fSr gewisse Krankheiten. Die PersSnlich- 
keit wird also zur ~<Risikopers6nlichkeit,>. 

II. Psychische Anf&lligkeit und Geschwisterkon- 
stellation 

Der Arzt ist gewohnt, sich auf den einzelnen 
Patienten zu konzentrieren. Er iJbersieht leicht, 
dab dieser nur das <,Pr&sentiersymptom>> einer 
FamilienverhaltungsstSrung verkSrpern k6nnte. 
Werden wir ~rzte und Wissenschaftler, in der 
Folge unserer Ausbildung, in der Lage sein, 
diese M6glichkeit zu sehen, oder wird solch eine 
Denkweise innerhalb der Medizin tediglich einem 
Sonderfach - -  z.B. der medizinischen Soziolo- 
gie - -  Liberlassen bleiben? 
Die therapeutische Begegnung Arzt--Pat ient 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 Herstetlung 
einer produktiven Wechselbeziehung zwischen 
zwei Menschen ale sozialenWesen. Diese handetn 
und leben keineswegs ausschlieBlich als Indivi- 
duen, sondern sie sind eingeflochten in leben- 
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dige Bezogenheiten im menschlichen Bereich 
(Battegay). F~r den praktisch t&tigen Arzt al ler 
Fachrichtungen - -  hier im Gegensatz zum Klini- 
ker verstanden - -  treten wichtige Besonder- 
heiten in der Beziehung zu seinen Patienten 
auf. 
In bestimmten F&Iten versucht der Arzt den 
Kranken nicht isoliert zu behandeln, sondern im 
Rahmen seiner ganzen Familie. 
Gerade der Praktiker erf&hrt dabei wichtige Ein- 
blicke in die Familienverh~Jtnisse, die Wecheel- 
wirkungen zwischen sozialer Umwelt und 6kono- 
mischen Verh&ltnissen, nicht zuletzt in die reli- 
gi6sen Vorstellungen seiner Patienten. 
In der Kinderstube, die nach Alice Balint den 
,~Treffpunkt der Urzeit und Zivilisation>> bedeutet, 
innerhalb einer Familie also, gibt es besonders 
gefAhrdete Mitglieder. 
So erscheinen Erstgeborene und Einzelgeborene 
hinsichtlich ihrer sozialen Anpassungsf~.higkeit 
und ihrer psychischen Gesundheit eher begiJn- 
stigt, wAhrend Erstgeborene im Einzelfall auch 
zu Risikokindern werden kSnnen. AuBerdem er- 
scheinen die Positionsunterschiede der Kinder 
erheblich v o n d e r  Sozialschicht abh#.ngig. 

Einige 0berlegungen zu den Erstgeborenen: 

a) Die Entthronung durch ein nachgeborenes 
Kind kann f~r 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) Erstgeborene kSnnen 5fters unerwenschte 
Kinder sein, die eine noch wenig stabile MuB- 
Ehe begrSndeten. 

c) Der Mann kann im erstgeborenen Sohn einen 
Konkurrenten sehen ((3dipus-Situation). 

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

e) Erstgeborene sind manchmal Zielscheibe un- 
erprobter Erziehungsprinzipien der EItern. 
Was sie erk&mpfen mL~ssen, f~.llt sp&teren 
Kindern in den SchoB. 
Altere Kinder, vor allem M~,dchen, werden unter 
Umst&nden fr{~h durch die Sorge fL~r jiJngere 
Geschwister Liberlastet. 



Je eindringlicher die Eltern speren, mit welcher 
Unterbilanz gleichsam ihr ~ltestes, verglichen 
mit seinen Geschwistern, antreten mul3te, um so 
eher werden sie eine neue Haltung fur dieses 
Kind suchen und finden kSnnen. FSr das &lteste 
Kind mLiSte - -  sehr vereinfacht gesprochen 
immer ein besonderes Sensorium in den Eltern 
bereit bleiben. Eine solche AIIgemeinregel will 
aber fur das Einzelkind immer wieder neu durch- 
dacht und seinen personlichen Problemen und 
Umst&nden angepaBt werden. Nur dann hilft 
diese Anweisung weiter. Sie soil aber auch auf 
die allen &ltesten Kindern gemeinsame Lage hin- 
lenken, welche eben unsere besondere R~ck- 
sicht verlangt. 
Dagegen sind die j~ngsten Kinder meist Fr~h- 
entwickler. Wenn sie erw~nscht sind, erhalten 
sie viel mehr die ihrem Entwicklungsstand ge- 
m&~3e Anregung. Sie haben gewisserma~3en nicht 
die HShendifferenz eines ganzen Stockwerkes 
vor sich, sondern eine Treppe in bequemen, 
einzelnen Stufen. J~ngste Kinder wirken oft un- 
bekL~mmerter und freier. Sie kSnnen sich meist 
besser sozial entwickeln. Gelegentlich werden 
sie aber Liberm&Sig verwShnt und als Nest- 
h,~kchen in ihren Entfaltungsm6glichkeiten ein- 
geengt. 
Mittlere Geschwister haben es nicht selten 
schwerer. Ohne den Vorteii der Erstgeburt oder 
den des JSngsten mSssen sie sich nach zwei 
Fronten verteidigen. Sie werden 5fters auch 
als Sandwich-Kinder bezeichnet (zwischen &lteren 
und j0ngeren Geschwistern eingequetscht). 

IlL Familienkonflikte organisch formufiert 

Oft sind Patienten mit psychosomatischen StS- 
rungen yon Angeh6rigen geradezu gesteuert. 
Wird dieser Zusammenhang erkannt, bieten sich 
Ansatzpunkte fur eine wirksame Therapie. So 
kann die hypochondrische Krankheitsfurcht 
eines M&dchens dadurch bedingt sein, dab die 
Mutter sich vor der Losl6sung ihrer Tochter 
sch0tzen will. Es kommt zur massiven ,,Ober- 
pflege,,. Durch dauernde Schilderungen yon Ge- 
fahren, durch erschreckende Beschreibungen 
verschiedener Krankheiten, schert die Mutter die 
Hypochondrie der Tochter. Je inniger die Sym- 
biose zwischen Mutter und Kind, desto st&rker 
auch der neurotische Draht. 
C)fters beruhen die Symptome auf einer Wech- 

selwirkung. Man sollte an und fur sich immer an- 
nehmen, dal3 es so ist, denn auch ein 5berbe- 
schetztes Kind kann durch weichliche Hilflosig- 
keit seinerseits immer wieder den Schutz der 
Mutter anfordern. 
Wir beschr~nken uns auf ein Beispiel: die wech- 
selseitige Bestrafung in einer Ehe, die Richter 
besonders schildert. Der bedreckte Ehemann 
redet immer weniger mit seiner Frau. Die ver- 
letzte Frau verliert ihre erotische Reagibilit~t, sie 
schweigt mit ihrem KSrper im sexuellen Bereich. 
Beide enthalten sich dem Partner vor. Beide lei- 
den darunter, wobei der Ehemann allerdings 
nach auBen vielleicht robust und unnachsichtig 
wirkt. Er kann solchen seelisch bedingten StS- 
rungen -nicht mit der gleichen vorurteilslosen 
Distanz begegnem, wie einer Organkrankheit. 
Die frigid gewordene Frau leidet augenf~.llig. Sie 
formuliert ihren Protest vorwlegend organisch. 
Endlich geht sie als Patientin zum Arzt, und zwar 
mit mannigfaltigen Symptomen. Erst zum Schlul], 
auf betonte Bitte des Arztes, kommt vielleicht 
auch der ganz im Hintergrund gebliebene Ehe- 
mann in die Sprechstunde. Jetzt kann es gelin- 
gen, sein verdrossenes Schweigen ebenso wie 
die Frigidit~.t 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 
unbewul3t, mit Schuidgefuhlen und Aggressionen 
verbunden sind. 
Den tdentit&tsanspruchen und der eventuellen 
Oberforderung der lntimsph&re entspricht der 
Grad von Geborgenheit," den jeder Einzeine sei- 
hem Partner zu bieten f&hig ist. Diese Geborgen- 
heit besteht im festen Glauben, ,,dab mein Ehe- 
partner es gut mit mir meint, dab er den ge- 
sicherten Raum schaffen will, in dem ich ,ich 
selbst' und wi t  ,wir selbst' werden kSnnen,,. 
Eine der haupts~.chlichsten Beschwerden, die 
die Ehefrauen gegen ihren Gatten vorbringen, 
ist, dal3 er keine Zeit mehr ffJr die Familie auf- 
wende. Die Stabilit&t des Familienlebens scheint 
jeweils eine Funktion der Freizeit zu sein, die im 
eigenen Helm verbracht wird. 
Nach der Unesco-Information 1972 wird best&- 
tigt, dab der Prozentsatz der Ehescheidungen im 
umgekehrten Verh&ltnis 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 gef&hrden. 
E. Mahler hat einige interessante Gedanken 0ber 
die gesellschaftl iche Funktion der ,,multiplen 
Ehekriege,, publiziert. Er meint, der Ehe wQrden 
Probleme zur Lesung zugeschoben, die au6er- 
halb der Zweierbeziehung I~.gen. 
Nach E. Sperl ing sind es neuerdings die Drei- 
ecksverh~Jtnisse, die man m dieser Haufung und 
Stereotyple zuvor nicht gesehen hat. In der 
Tagespresse werden sie als ein Wohlstandsph&- 
nomen diskutiert. 
Auffallend ist die Stereotypie der ~uBerungen der 
Ehepartner. Gelegentlich kann man bei den 
Argumentationen angefangene S&tze yon Part- 
nern nahezu wSrtlich in deren Sinne zu Ende 
f~hren. 

IV. Konfrontation als Therapiehflfe 

tst nicht der praktische Arzt Spez~alist flJr die 
personhche Lebensgeschichte seiner Patienten? 
F~r ihn kann noch eine Mehr-Personen-Bezie- 
hung zu den Patientenfamilien bestehen. 
Aber verschiedenen Statistiken zufolge nimmt 
die Anzahl der praktlschen Arzte st&ndig, relativ 
zur Gesamtzahl aller Fach#,rzte, ab. Man spricht 
sogar yon ,,gewehnlichem~ Medizinern im Gegen- 
satz zu den spezial&rztlichen Bezeichnungen. 
Ja, manche glauben allen Ernstes, der Beruf des 
Allgemeinpraktikers werde aussterben. Trifft das 
zu? Unserer Ansicht nach findet nut em 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 evident. Der 
Arzt scheint heute haufig der einzige Berater zu 
sein, zu dem man Vertrauen hat. Fr~her lag 
diese' Aufgabe weitgehend in den H~.nden der 
Pastoren. 
Sozialpsychologische Faktoren haben aber mitt- 
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lerweile auch zu einer weitgehenden Umstellung 
der Behandlungsmethoden gefShrt. 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 w&hrend 24 Stun- 
den des Tages stets Zugang zu ihnen; die nor- 
wegische Sozialversicherung L~bernimmt die 
Finanzierung. Johnson, der das Sanatorium lei- 
tet, schreibt zu diesem Experiment: ,,Es ist n&m- 
l ich nicht immer der Patient, der sich am mei- 
sten &ndern muB, auch die Angeh6rigen sollten 
in die Behandlung einbezogen werden.~ 
Die wJchtigsten zwei Fragen lauten jedenfalls 
fQr uns alle: 
Welche Rolle spielt die Krankheit des Einzelnen 
im Gesamtbild seiner Familie'~ Soil die Familie 
gesamthaft als Patient behande~t werden? 
Durch die Diskussionen mit den Patienten haben 
wir immer wleder lernen kennen. Wie der prak- 
tische Arzt konnten wir miterleben, welche Be- 
deutung UmwelteinflLisse fur das Auftreten und 
den Verlauf der Krankheit haben. FL~r die psy- 
chosomatischen Kranken haben wir danach die 
therapeutische Methode der ,,Konfrontatiom, 
einzufuhren versucht. 
D~ese Patien~en werden ofters entweder als 
schwer organisch krank oder als Bagateltfb, lle 
dargesteilt. Auch wegen dieser Fehteinschb.t- 
zung kommt es zur Vertiefung der Symptomatik 
und zum Gef[Jhl des Allein- und Verlassensems. 
Zuerst muB ein soicher Patient mit seinen Be- 
durfnissen vom Arzt verstanden werden. In der 
Behandlung sollten wenigstens emlge ,,Vorw~.rts- 
schritte>, ersichtlich sein: d.h. dem Patienten 
soil es zuerst besser gehen. Die ,,anderen>, sol- 
fen ruhig etwas warten. Dann konnen emmai die 
FamilienangehSrigen sehr vorsichtig mit den 
Symptomen des Pat ienten, viel leicht sogar mit 
der fokahsierten Konfliktsituahon des Patienten 
,,konfrontierb~ werden. 
Der Therapeut wird dabei nicht etwa die Rolle 
eines Richters [Jbernehmen und manipulieren. 
Er wird nur vor dem vorbereiteten, onentierten 
Patienten versuchen, die konkreten Zusammen- 
hb.nge zwlschen der k6rpedichen Symptomatik 
und den zentrierten psychotogischen Ursachen 
einigermaSen zu erf[Jhlen. 
Die Konfrontation von aul3en in der Familie ent- 



spricht dem, was <<die Gruppe sagt>>. Es gibt 
auch hier <<ein Geheimnis der Oberfl&che, nicht 
nur ein Geheimnis der Tiefe>> (Br&utigam). WAh- 
rend dieser Konfrontation, die nicht psychodra- 
matisch enden sollte, fallt nicht selten ein Fami- 
lienmitglied, vielieicht sogar ein Kind, ais Schl0s- 
selperson auf. Die Familie sollte <<umdenkem, 

- -  wie eine Patientin sagte - -  und aufgekl&rt 
werden, nicht nur der Patient. Diese Schl~ssel- 
person vermag vielleicht die Zusammenh&nge 
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 v o n d e r  Familie aufgenommen werden kann. 
Bei Eheleuten kann es zum wichtigen <,Relatlon- 
echo>~ mit dem Arzt kommen, welches einen 
schwierigen, aber wertvollen Weg des therapeu- 
tischen Dreiecksverhb.ltnisses darstellt. 
FOr dte ~rzte, gewissermaeen als <,Intronauten% 
ist eine Konfrontation yon innen erforderlich, die 
sie auch uberfordern kann. Die <<psychosoma- 
tische Konfrontadom> bedeutet nicht, dab sie als 
Therapeuten mehr Zeit in den Falt investieren 
m~Jssen, sondern da6 sie vielleicht sogar einen 
Zeitgewinn erzielen k6nnen. Es mag zur Verkur- 
zung der Behandtungsspanne kommen, die 
durch die Dynamisierung der emotionellen Kr&fte 
des Patienten und seiner Angeh6rigen und das Er- 
kennen der Zusammenh&nge eingebracht wird. 
Der Leerlauf wird bei besser ausgetragener Arzt- 
Patienten-Beziehung eingeschr&nkt. 
Die Verantwortung des Therapeuten wird gegen- 
L~ber derjenigen der Familienmitglieder klarer 
abgegrenzt. Wenn diese die Not des Patienten 
gezielter erkennen, kann der <,Druck>> auf ihn ab- 
nehmen und damit gerade seine Not. 
Bei der entscheidenden Sitzung werden grup- 
peneigene Interaktionen unter den Beteiligten 
zur Geltung komrnen, die erkannt, abet nicht un- 
bedingt aufgedeckt werden sollen. 
Auch hier erscheinen pr&ventivmedizinisehe 
Momente mit den psychosomatischen verfloch- 
ten. Ob ein einmaliges Gespr&ch,<~genugb> oder 
ob sich eine Weiterentwicklung bis zur even- 
tuellen Therapie eines Angehorigen oder zur 
Familientherapie aufdr~ingt, wird erst sp~.ter er- 
sichtlich. 

Traditionsgem~6 <,sprichb> der Arzt in der Klinik 
und im Spital mit den Angeh6r igen. . .  Wir aber 
sehen Angeh6rige allein nur bei ausdrecklichem 
Wunsch des Patienten. Bei station&rer Behand- 
lung, wo sich die Patienten h&ufig auch mit dem 
Hilfspersonal besprechen, kann dieses unter Um- 
st&nden einer <<psychosomatischen Konfronta- 
tion>, beiwohnen. 
Eine Reihe der pathologischen Interaktionen 
oder Beziehungsstrukturen haben Abwehrcha- 
rakter. Das Abgewehrte, Angst, TriebwL~nsche 
oder dergleichen, kann aber nach Haefner ein 
solch hohes pathologisches Ausma6 erreichen 
oder rnit einer solch schweren Ich-Beeintr&ch- 
tigung verbunden sein, da6 man sein erstes the- 
rapeutisches Ziel auf einen Wechsel von ung0n- 
stigen in gunstigere Abwehrformen ausrichten 
sollte. Der so geschaffene neue Raum ftJr ein 
rollenad&quates Verhalten in der Familie erm6g- 
licht Beziehungen, die besser zu befriedigen ver- 
mogen. 

V. Zur Famihentherapie 

Bei der Familientherapie wird die Familienein- 
heit als Patient behandelt, wobei man sich mei- 
stens auf ein Kernproblem konzentriert. Man 
treibt Fokaltherapie in der Familiengruppe. 
Als Fokus konnen z. B. Pubert~.tskrisen gelten, in 
denen es oft ebenso wichtig ist, mit den Bezie- 
hungspersonen zu arbeiten als mit dem auf den 
ersten Blick allein gest6rten Jugendlichen. 
Eine effektive Beurteitung und Behandlung des 
kindlichen psychosomatischen Syndroms ist nut 
unter Berucksichtigung aller beteiligter Faktoren 
m6glich. Wo Sensibilisierung und Chronifizierung 
bereits eingesetzt haben, ist Milieutherapie der 
<<entarteten Famihe,~ unerl&ehch. Durch Analyse 
kritischer Ereignisse werden die aktuellen Fak- 
toren festgestellt, wobei zwei Niveaukonflikte 
immer wieder hervortreten: Arbeitsplatz und 

eben - -  Famdie, mit einseitiger Kompensa- 
tion. Dabei lassen sich bei psychosomatischen 
Storungen innerhalb der Familie Belohnung und 
Bestrafung als Hauptstrategien erkennen. 
Die Radikalforderung amerikanischer Autoren 
iautet hier <<Parentektomie>>; doch ist diese laut 
Biermann nut sinnvoll, wenn sie mit einer Paren- 
totherapie Hand in Hand geht. 
Vor allem in den letzten 15 Jahren hat sich, von 
den VereinJgten Staaten ausgehend, die Fami- 
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l ientherapie zu einer vSllig neuartigen Methode 
der Psychotherapie entwickelt. Der Therapeut 
arbeitet unmittelbar am Ort des Geschehens, in 
der Familie selbst. Er mu8 aber psychologisches 
Einf~htungsverm6gen 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, da6 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 VorwL~rfe oder angeblich objektive Feststel- 
lungen auf und gibt sie an den eigentlichen 
Adressaten welter. Auf diese Weise fQhrt er viel- 
leicht zum erstenmal in der Familiengeschichte 
eine echte Aussprache 5ber bisher immer nut 
als Waffen miBbrauchte Argumente herbei. 
,,Der Therapeut f#hlt sich in die spezifische 
Sprache der Familie ein - -  wie die Mitglieder 
sprechen, worEtber sie sprechen wollen, und vor 
allem, was sie stillschweigend #bergehen. Er 
bemerkt schnell, was unter der verbalen Ebene 
gef#hlt und in KSrperhaltung, Gesichtsaus- 
druck, unkontrollierten Gesten und Haltungs- 
hemmungen ausgedrEickt wird. Eine Art ,Mikro- 
Psychodrama'. Der Therapeut sch~tzt das ~uBe- 
re Gesicht der Familie, ihre Schutzmaske (,Per- 
sona'), ein. Er durchschaut und begreift die 
tieferen emotionalen Str6me, die die Eltern 
fE~rchten und unterdr(~cken; die Furcht, das MiB- 
trauen, die Verzweiflung, die Rachew#nsche. Er 
identifiziert diese Angstquellen, die es den Mit- 
gliedern unmSglich machen, aus sich herauszu- 
gehen. Sie k6nnen ihr Verlangen nach Vertraut- 
heit und Verst&ndnis untereinander und mit dem 
Therapeuten blockieren. Er definiert fEir sich die 
Ebene, auf der der f#r die Familie charakteri- 
stische Kampf ausgetragen wird. Er pr#ft das 
Wechselspiel zwischen den gewohnten Abwehr- 
mechanismen der Familie und der individuellen 
Angstabwehr.~ Dieses Programm Ackermanns 
mag dem Praktiker, der eine neurotische Familie 
behandelt, unreatisierbar scheinen. Dennoch 
kann es sich ergeben, dab er einmal Zeit hat, 
sich f~Jr eine halbe Stunde mit allen Angeh6ri- 
gen zusammenzusetzen. Es kommt ja nicht dar- 
auf an, alle famili&ren Konflikte zu erkennen und 
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womSglich 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- 
Ben. 
Eine neurotische Rollenverteilung in der Familie 
wirkt sich nicht nur auf die Kinder, sondern da- 
mit auch auf sp&tere Ehepartner und Eltern aus. 
Zu denken ist nur daran, dal] viele Ehen auf 
einer Verliebtheit basieren, die teilweise auf 
einem 0bertragungsvorgang beruht. SchlieBlich 
beeinflussen eingeschliffene Verhaltensweisen und 
emotionale Reaktionen, die eine Mutter selbst in 
ihrer Kindheit erworben hat, teilweise wiederum 
die Art und Weise, in tier sie ihre Kinder erzieht 
und ihren Mann beurteilt. 
Sch&tzungsweise leidet jedes dritte Kind, das 
&rztlich behandelt werden mu6, an einer psy- 
chisch mitverursachten Symptomatik (Biermann). 
DaB hier die therapeutischen M6glichkeiten nicht 
ausreichen und den prophylaktischen Aufgaben 
in der Famifienarbeit 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 h&ufiger in famili&re Probleme ein- 
dringt als andere Berufe und der oft aufgefordert 
wird, zu Lebensproblemen Stellung zu nehmen, 
eine au6erordentliche Gelegenheit, wirkungsvolle 
Neurosenprohylaxe zu betreiben und in Familien 
verhaltens- oder psychosomatisch gest6rter Kin- 
der durch Behandlung der gesamten Gruppe 
Konflikte zu sanieren; Empirisch ist eber dieses 
Arbeitsgebiet noch wenig bekannt. Gerade dem 
praktischen Arzt bietet sich hier aber Gelegen- 
heit, durch einheitliche Ben(~tzung von Frage- 
schemen im Zusammenhang mit der Familien- 
arbeit zu dringend ben6tigten wissenschaftlichen 
Feldstudien beizutragen. 
Die seelische Betreuung, besonders in der Fami- 
lie, kann eine der vordringlichen Zukunftsauf- 
gaben erf~llen, ,,nicht zuletzt, um aggressiven 
Durchbr~Jchen groBen Stils zuvorzukommem, 
(Mitscherlich). Die prim~.re Prophyiaxe in der Psy- 
chohygiene ist in diesem Sinne sowohl ein medi- 
zinisches als auch ein soziologisches Problem. 
Auf die Wiedergabe der zwei kasuistischen Bei- 
tr~.ge wurde aus Platzmangel verzichtet. 
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R6sum# 

La recherche et I 'exp6rience ont amen# ~ reconnaitre 
dens la famille des facteurs nocifs & la sant6, dont 
le nombre et la force sent influences essentlellement 
par la structure familiale. Lea graves diff icult6s de 
communicat ion dans ia tamllle peu nombreuse corres- 
pondent aux relations mutuelles, tent caract#rielles que 
psychiques et spintueltes entre parents et enfant. 
M#me sous une torme non encore franchement appa- 
rente, ces diff icult6s peuvent pourtant se manifester 
par une tendance a la n~vrose et comme source de 

souffrances psychosomatiques. C'est pourquoi  ces af- 
fections, dues ~ I 'environnement psychique et social, 
devraient relever davantage de la m6decine pr6ven- 
tive. Dans la mult i tude des styles d'6ducation, forte- 
ment mfluenc~e par la classe et la posit ion sociales, 
/es ~tudes scotaires et la profession, se sont relev# 
des confl icts mtrafamil laux typiques, aux r#actions 
st#t 6otypes. 
L'enf~',t, marqu6 d'une mam~re d6cisive par te role 
adopt6 par les parents, ne trouvera plus tard, dens 
d'autres groupes, qu'en apparence ce que la tamdle 
lul a refus6. En g6n6ral, le membre le plus falble sere 
la vfctime des conflicts famil iaux et sera envoy# chez 
le m6decm en tan t  que ,,malade,~ parml tous les autres 
,,en bonne sant6~. Le nombre croissant des sol-disant 
,,personnaht6s de nsque~ avec des fautes de com- 
portement dues ~ I '#ducation, et leurs effets pr6desh- 
nant tes families futures, demande une th~rapeuhque 
#ducahve et familiale bien dirig#e, et des efforts ac- 
crus de ta parl de la m#decine pr6venhve. 

Summary 

Research and experiencee have pointed to new risks 
to health within the family, the magnitude and direction 
of which are to an essential degree inf luenced by 
family structure. The diff iculties of communicat ion 
within the small  family unit are related to the need for 
parent-chi ld interaction on the levels of character, 
affect and intellect. They may manifest themselves in 
the form of a readiness to neurosis, and act as sources 
for psychosomatic sufferings. As these iflnesses are 
caused by psychological and social condit ions, they 
should attract increased attention of preventive me- 
dicine. In the mult i tude of styles of education marked 
by different origins, levels of education and social  
positions, certain dist inct types of intrafamily confl icts 
marked by stereotypical reachons have been noticed. 
Later in life, in other groups the chi ld that was de- 
cisively formed by the behawour of hts parents, will 
not  trod more than an appearance of what he was de- 
prived of in his own family. Most frequently, the weak- 
est member will be made responsible for family con- 
flicts. He wrll be sent to the doctor  as "a  sick person" 
among ethers who are thought to be full of health. 
Directed educational and family therapy an'd increased 
efforts at prevention are cal led 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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