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1. Miteinander — voneinander:
Einfiihrung in die Multifamilientherapie

Multifamilientherapie basiert im Wesentlichen auf Erkenntnissen,
Konzepten und Techniken der Gruppen- und systemischen Einzelfa-
milientherapie. In einer Gruppe besteht die Moglichkeit, problemati-
sche Verhaltensweisen und Symptomatiken einer Familie differenzier-
ter zu bearbeiten, da Mitglieder aus anderen Familien neue und andere
Perspektiven entwickeln kénnen — vor allem, wenn sie mit dhnlichen
Schwierigkeiten zu kimpfen haben. Es ist eine allgemeine Erkennt-
nis, dass Menschen in Konfliktsituationen fiir das eigene Problem
meist eine eingeengte Sichtweise haben, aber eine hohe Sensitivitit
fiir dhnliche Probleme bei anderen. Diese menschliche Besonderheit
kann in der Arbeit mit mehreren Familien genutzt werden, wenn eine
Gruppenatmosphire mit gegenseitiger Anteilnahme, mit Verstehen
und Transparenz geschaffen wird. Wihrend es fiir eine Einzelperson
oder eine Familie oft schwierig ist, sich {iber die eigene Perspektive
zu erheben und so ihre eigenen Schwierigkeiten zu erkennen und zu
»behandeln«, gibt es in einer Gruppe von Familien eine Vielzahl von
differenzierten Auflenperspektiven. Ziel der Arbeit ist es, dass die
einzelne Familie und ihre Mitglieder die Potenz der Gruppe als eine
Chance fiir sich selbst erleben. Diese aktive Einbeziehung der Familie
bei der Wahrnehmung des gleichen Problems bei ihrem Gegentiber
starkt auch das eigene Selbstwertgefiihl. Das macht Familien offener
tiir die Wahrnehmung und Veranderung derselben Schwierigkeiten
bei sich selbst.

Die Entwicklung der Multifamilientherapie

Die Praxis der simultanen Arbeit mit mehreren Familien entwickelte
sich in den Vereinigten Staaten, wo in den 1940er und 1950er Jahren
verschiedene Teams die GrofRgruppenarbeit mit chronisch psychoti-
schen Patienten und deren Angehérigen ausprobierten (Ross 1948;
Kahn a. Prestwood 1954; Abrahams a. Varon 1953). Unterschiedliche
Ideen und Formate wurden benutzt — einschlieflich Psychodrama wie
auch Paartherapie in Gruppensettings (Boas 1962; Gottlieb a. Pattison
19606). Allerdings wird Peter Laqueur meist als der »Vater« der Multi-
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1 Einflihrung in die Multifamilientherapie

familientherapie bezeichnet. Er arbeitete in den 1950er Jahren in New
York mit schizophrenen Patienten und begann, die Angehérigen direkt
in den Heilungsprozess miteinzubeziehen (Laqueur 1969, 1972, 1973,
1976; Laqueur et al. 1964). Es zeigte sich, dass gruppentherapeutische
Wirkfaktoren, wie gemeinsamer Erfahrungsaustausch, gegenseitige
Unterstiitzung, konstruktive Kritik und Modell-Lernen, bei der Begeg-
nung von verschiedenen Familien mit dhnlichen Stérungen hilfreich
sein konnen. Angehorige, die spezifische Schwierigkeiten mit ihren
psychotischen Familienmitgliedern hatten, erfuhren, dass es fastiden-
tische Probleme auch anderswo gab. Sie lernten, dass sie sich gegensei-
tig dabei helfen konnten, Erfahrungen auszutauschen, neue Lésungen
zu finden und sich hilfreiches Feedback zu geben. Laqueurs positive
Ergebnisse inspirierten andere Kliniker in den USA. Innerhalb von
wenigen Jahren entwickelten Erwachsenenpsychiater und -psycholo-
gen verschiedene Modelle, wie man Patienten mit Schizophrenie und
anderen Psychosen im Kontext gemeinsam mit mehreren Familien
helfen kann (Detre et al. 1961; McFarlane 1982; Anderson 1983). Aber
auch in anderen Kontinenten, etwa in Europa und Siidamerika, fand
dieser Ansatz Interesse, wie z. B. in Frankreich (Benoit et al. 1980),
Belgien (Igodt 1983) und der Schweiz (Salem et al. 1985). In Argentini-
en experimentierte Badaracco (2000) schon in den 1960er Jahren mit
einem psychoanalytisch inspirierten multifamilientherapeutischen
Ansatz bei institutionalisierten chronisch psychotischen Patienten.
Andere Teams adaptierten die sich entwickelnden Methoden und
Techniken der Multifamilientherapie und benutzten diese bei der
Arbeit mit verschiedenen Krankheitsbildern und Stérungen (Leichter
a. Shulman 1974; Hardcastle 1977; Strelnick 1977; Benningfeld 1978;
Frager 1978; O’Shea a. Phelps 1985). In den letzten zwei Jahrzehnten
hat die Multifamilientherapie im Erwachsenenbereich sehr an Po-
pularitit gewonnen, z. B. bei der Arbeit mit Patienten mit schweren
depressiven Erkrankungen (Anderson et al. 1986; Keitner et al. 2002;
Fristad et al. 2003; Lemmens et al. 2007), mit bipolaren Krankheits-
bildern (Brennan 1995; Moltz a. Newmark 2002), Zwangstérungen
(Barrett et al. 2005); bei Drogen- und Alkoholabhingigkeit (Kaufman
a. Kaufman 1979), bei Borderline-Personlichkeitsstorungen (Berko-
witz a. Gunderson 2002) und Bulimie (Wooley a. Lewis 1987), bei der
Huntington-Chorea (Murburg et al. 1988) und anderen Formen von
chronischen organischen Erkrankungen (Gonzalez et al. 1989) wie
auch bei chronischen Schmerzzustinden (Lemmens et al. 2005). Bei
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Die Entwicklung der Multifamilientherapie

Kindern und Jugendlichen gibt es ebenfalls schon seit Jahrzehnten
erfolgreiche Anwendungsgebiete, nicht nur im klinischen, sondern
auch im schulischen Bereich und in Jugendfiirsorgeeinrichtungen. So
ist die Multifamilientherapie auch effektiv bei verschiedenen Formen
der Kindesmisshandlung und -vernachlissigung (Asen et al. 1989),
bei Obdachlosen (Fraenkel 2006), Schul- und Lernstérungen (Dawson
a. McHugh 1994; Retzlaff et al. 2008), Ess-Stérungen (Dare a. Eisler
2000; Scholz a. Asen 2001; Colahan a. Robinson 2002; Scholz et al.
20033; Asen a. Schmidt 2005), chronisch organisch erkrankten Kin-
dern (Steinglass 1998; Wamboldt a. Levin 1995; Saayman et al. 2000)
und dem weiten Spektrum von emotionalen und Verhaltensstérungen
bei Kindern und Jugendlichen (Bach u. Scholz 1979; McKay et al.
2002). Es gibt weiterhin eine Anzahl von anderen Multifamilienpro-
jekten mit Kindern und Jugendlichen, die verschiedene Krankheitsbil-
der oder Stérungen prisentieren, wie das Asperger-Syndrom, ADHS,
Psychosen, das Turner-Syndrom, »Schreikinder« und Gewaltfamilien
(Asen 2002; Asen u. Scholz 2008).

In Grof3britannien fasste die Multifamilientherapie in den 1970er
Jahren vor allem im tagesklinischen Bereich Fuf. Das war zu einer
Zeit, in der R. D. Laings »antipsychiatrische« Ideen (Laing 1960) noch
auf fruchtbaren Boden fielen und die »Schuld« fiir Psychosen im Ju-
gendalter oft der Familie zugeschoben wurde (Laing a. Esterson 1964).
Die Therapeutische Gemeinschaft (Jones 1968) war damals ein anderer
wichtiger Einfluss, und psychisches Leiden und psychiatrische Prob-
leme wurden oft im sozialen Kontext gesehen und verstanden. Dazu
kam noch das erwachende Interesse an Salvador Minuchins Arbeit
mit unterprivilegierten und marginalisierten Familien, den Familien
aus den Slums (Minuchin et al. 1967; Minuchin et al. 2000), und sein
Interesse an der Arbeit des Marlborough Family Service London, wo
er zweimal vor nun schon fast 30 Jahren mitarbeitete. Es war diese
Arbeit mit sogenannten »Multiproblemfamilien«, die den damaligen
Direktor des Marlborough Family Service, Alan Cooklin, dazu veran-
lasste, 1976 eine therapeutische Gemeinschaft fiir solche Familien ins
Leben zu rufen, die »Family Day Unit« (Familientagesklinik) (Asen et
al. 1982; Cooklin et al. 1983; Asen 1992). In den letzten drei Jahrzehn-
ten hat diese Einrichtung viele Verinderungen durchgemacht und
ist zu einem international anerkannten Modell geworden (s. Kap. 4).
Damals handelte es sich jedoch um ein auRergewdhnliches, wenn
nicht sogar riskantes Experiment. Das Projekt war an einer psychiat-
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1 Einflihrung in die Multifamilientherapie

rischen Tagesklinik in Zentral-London angesiedelt, dem Marlborough
Day Hospital, das allerdings schnell in »Marlborough Family Service«
(»Marlborough Familiendienst«) umgetauft wurde, vor allem, um von
traditionellen Krankheitsdefinitionen wegzukommen. Es ist diese
Einrichtung, an der vor allem die Multifamilienprojekte und -ansitze
entstanden sind, die sich erst in England und dann auch in anderen
europiischen Lindern und auf anderen Kontinenten entwickelt ha-
ben. Von diesen Projekten, die vom »Marlborough-Modell« (Asen et
al. 2001) inspiriert wurden, soll in diesem Buch in erster Linie die
Rede sein.

Auch in Ostdeutschland gab es in den 1970er Jahren in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie Bestrebungen, die stati-
onire kindzentrierte Therapie mit Elterngruppen zu kombinieren.
Tuchscheerer in Uchtspringe/Altmark und Scholz in Leipzig flankier-
ten die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit regelmifligen
Elterngruppen. Tuchscheerer arbeitete mit pidagogischen (Informa-
tions-)Gruppen und psychodynamischen Gruppen mit neoanalyti-
scher Orientierung (Ebersbach et al. 2011), Scholz begann damals
schon die storungspezifische Kompetenz der Eltern, die familiiren
Bindungen und die Sensibiliit zwischen Eltern und Kindern iiber
Rollenspiele und Videofeedback mit zunehmender Einbeziehung
der Kinder zu verbessern. Kombiniert wurden diese Gruppen mit
Einzelfamilientherapien (Bach u. Scholz 19779; Scholz u. Israel 2011).

Prinzipien der Multifamilientherapie

Theorie und Techniken der Multifamilientherapie basieren haupt-
sachlich auf systemischen Prinzipien, die durch tiefenpsychologische
Elemente erginzt werden. Zusitzlich erméglicht die therapeutische
Arbeit in einer Mehrfamiliengruppe die Nutzung spezifischer grup-
pentherapeutischer Wirkfaktoren (Yalom 2007; Coughlin a. Wim-
berger 1968; Behr 1996; Tschuschke 2001), wie z. B. gegenseitige
Unterstiitzung, konstruktive Kritik, Modell-Lernen, Rollenspiel und
Feedback. Die Kraft der Gruppenarbeit wird auch weiter durch allge-
meine Wirkfaktoren gestirkt (Revenstorf 1992), z. B. die Erkenntnis,
dass Leid keine isolierte Erfahrung ist und auch andere Menschen
davon betroffen sind. Die Hoffnung auf Veranderungsmdoglichkeiten
ist ein anderer Faktor, der in der Gruppenarbeit eine wichtige Rolle
spielt. Es ist moglich, die multiplen Interaktionen und Prozesse, die
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Prinzipien der Multifamilientherapie

sich gleichzeitig und oft iiberschneidend wihrend der Gruppenarbeit
abspielen, auf fiinf verschiedenen Ebenen zu beschreiben (Cassano
1989): innerhalb der einzelnen Familien (intrafamiliir); zwischen
den Familien (interfamilidr); zwischen den Therapeuten und den
einzelnen Familienmitgliedern (Therapeut — Klient); in der gesamtem
Gruppe, die Therapeuten und Familien einschliefét (Intra-Gruppe) und
zwischen der gesamten Gruppe und dem weiteren Kontext (Extra-
Gruppe). Bei der MFT fiithrt die Anwesenheit verschiedener Familien
mit dhnlichen Stérungen, Schwierigkeiten oder Krankheitsbildern
dazu, dass man sich gegenseitig dabei hilft, neue Losungen zu finden,
Ideen auszutauschen und Feedback innerhalb der Gruppe anzubieten.
Fir diese Familien ist es eine neue Erfahrung, mit anderen Familien,
die meist dhnliche Schwierigkeiten haben, zusammen zu sein. Das
hilft, eine erlebte soziale Isolation und eine Stigmatisierung, sei sie
nun vorhanden oder nur empfunden, zu reduzieren. Familien sind
weniger defensiv, da sie — wie sie oft sagen — »alle im gleichen Boot
sitzen«. Das fithrt zu mehr Offenheit und Selbstreflexion und eréffnet
damit bessere Moglichkeiten fiir Verinderungen. Kontakte werden
schnell gekniipft, und es kommt eine »wohlwollende Neugierde«
(Cecchin 1987) in Bezug auf andere Familien und deren Leiden und
Losungsversuche auf. Man beginnt, sich gegenseitig zu beobachten
und zu kommentieren, z. B. was man an anderen »gut« und »nicht so
gut« findet. Da sich Familien in anderen Familien sozusagen »gespie-
gelt« sehen, lassen sich Reflexionen tiber andere mit Selbstreflexionen
kombinieren. Das hilft, neue Perspektiven zu entwickeln vor allem,
weil auch gegenseitige Kommentare, einschliefflich Kritiken, von
den Familien und ihren Mitgliedern oft besser gehért und verstanden
werden, als wenn sie von Therapeuten geduflert wiirden (Asen 2005).

Multifamilienarbeit kann man sowohl in geschlossenen wie auch
in halboffenen Gruppen durchfiihren. Es ist moglich, dass alle Fami-
lien zur gleichen Zeit starten und die Arbeit zusammen beenden. In
halboffenen Gruppen wird mit Familien gearbeitet, die sich in den
unterschiedlichsten Stufen des therapeutischen Prozesses befinden.
So kénnen die schon »erfahreneren« den »neuen« Familien Mut ma-
chen und sie unterstiitzen, die Selbsthilfekrifte und Ressourcen der
Familien zu fordern. Selbst kleine Erfolge kénnen sichtbar gemacht
werden, oft durch Einsatz von Videofeedback. Familien erleben sich
so im »Playback« und auch in Zeitlupe, und sie »begutachten« sich
selbst aus einer Metaperspektive.
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1 Einflihrung in die Multifamilientherapie

Bei der Multifamilientherapie sind Familien direkt in den Prozess
ihrer eigenen Verinderungen im Laufe der Gesundung eingebunden:
Die Therapeuten entwickeln sich situativ zu »Kopiloten, die sich an
die Peripherie des therapeutischen Geschehens auf einen »Riicksitz«
begeben kénnen (Asen 2006). Die meisten Familien lassen sich
schnell von dieser Art der Familienarbeit tiberzeugen und sind somit
die besten »Botschafter« dieses Modells, dessen Potenzial sie anderen
»neuen« und meist skeptischen Familien bestens erkliren kénnen. In
der Praxis ist es oft so, dass eine MFT Gruppe »geschlossen« anfingt,
aber bei frei werdenden Plitzen neue Familien eingebunden werden
kénnen.

Die MFT vereint die Vorteile einer Einzelfamilientherapie mit den
Besonderheiten einer Gruppentherapie. Zudem wird der spezifischen
Situation, in der sich Eltern mit einem psychisch kranken Kind, mit
einem Problemkind befinden, in besonderer Weise Rechnung ge-
tragen (Scholz 2000). Im Folgenden sind die Beweggriinde, die zur
Multifamilientherapie gefithrt haben, kurz aufgelistet:

Argumente fiir die Multifamilientherapie

+ Forderung von Solidaritit:
»Wir sitzen alle im gleichen Boot.«

« Stigmatisierung und schambedingte Isolation tiberwinden:
»Wir sind ja nicht die Einzigen.«

« Anregung zu neuen Sichtweisen und Perspektiven:
»Ich sehe sehr genau beim anderen Dinge, fiir die ich bei mir
selbst blind bin.«

« Voneinander lernen:
»Wie die anderen das machen, find ich gut.«

« Sich in anderen »gespiegelt« sehen:
»Wir sind wie ihr.«

« DPositive Nutzung des Gruppendrucks:
»Ich kann hier nicht kneifen.«

« Gegenseitige Unterstiitzung und Riickmeldung:
»Toll, wie ihr das macht — und wie seht ihr uns?«
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MFT-Settings

« Kompetenzen entdecken/erweitern:
»Ich kann doch mehr, als ich dachte, ich bin doch gar nicht so
hilflos.«

« Mit »Pflegefamilien« und Surrogaten experimentieren:
»Ich kann mit anderen Kindern ganz gut — und wie deine
Eltern mit meinem Kind umgehen, ist klasse.«

« Erleben intensivieren:
»Hier brodelt es, es tut sich was.«

« Hoftnhung wecken:
»Licht am Ende des Tunnels, auch fiir uns.«

« Neue Verhaltens-/Erziehungsmuster im »Schonraum«
tiben:
»Ich kann hier was ausprobieren, auch wenn es mal schief-
geht.«

« Selbstreflexion stirken:
»Ich sehe mich hier genauer und anders.«

« Offenheit durch »offentlichen« Austausch schaffen:
»Niemand verteufelt mich, ich kann mich Gffnen.«

MFT-Settings und die Integration in bestehende
Behandlungsformen

Multifamilientherapie ldsst sich ambulant durchfithren, meist mit
einer 2—4-stiindigen Sitzung oder ganztigig, ein- bis zweimal wo-
chentlich oder mit bis zu einer Sitzung alle 2—4 Wochen. MFT kann
auch tagesklinisch und stationir ganztigig durchgefithrt werden. In
Familientageskliniken kommen Familien fiir 6-8 Stunden tageweise
itber mehrere Wochen zusammen. Wenn Familien stationdr aufge-
nommen werden, sind sie bis auf Wochenendbeurlaubungen immer
zusammen. Viele Einrichtungen integrieren auch die MFT stunden-
weise oder ganztigig in bestehende kindzentrierte tagesklinische oder
stationdre Behandlungs- bzw. Betreuungsformen. Multifamilienthera-
pie als Setting besteht nicht nur aus systemischer Interaktionsarbeit
im Familiengruppenkontext, sondern es flieflen auch andere, mehr
traditionelle Therapieformen ein, wie systemische Einzelfamilienthe-
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1 Einflihrung in die Multifamilientherapie

rapie und methodeniibergreifende Individualtherapie. Bei ganztigiger
MFT-Arbeit gibt es die Moglichkeit, aus dem Augenblick heraus mit
einem Familienmitglied einzeln zu sprechen und auch Interventionen
mit Paaren und Einzelfamilien in besonderen Situationen durchzu-
fithren. So ist MFT nicht nur eine Form der systemischen Therapie,
sondern auch ein Kontext, in dem multimodale therapeutische Arbeit
erfolgen kann.

Multifamilientherapie ist eine Herausforderung, nicht nur fiir
Familien, sondern auch fiir das Personal, und sie erfordert viel Enga-
gement von allen. Wenn die Arbeit gut strukturiert ist, mit genauen
Zeitplinen und hiufigen Ubergingen von einer Aktivitit und einem
Kontext zum anderen, dann fiihrt das dazu, dass die Familienmit-
glieder — und die Therapeuten — innerhalb ganz kurzer Zeitriume
stindig ihre Rollen und Aufgaben dndern miissen. Das erzeugt eine
Art»Treibhauseffekt«, durch den alle Teilnehmer hiufig ihre verschie-
denen Standpunkte verindern. So finden Familien neue Sichtweisen
in Bezug auf ihre Probleme und Beziehungen, was konkrete prob-
lemspezifische Verinderungen erst ermdglicht.

Arbeit mit multikulturellen Gruppen

Wenn Familien aus verschiedenen Kulturen oder sozialen Schichten in
einem Mehrfamilienkontext zusammenkommen, kann das oft Angste
vor dem »Anderen« und damit verbundene Vorurteile wachrufen. Eine
andere Hautfarbe, andere Sprache, andere Gestik, andere Werte und
Vorstellungen, andere Essgewohnheiten, andere Geriiche — all das mag
Befiirchtungen oder Skepsis, Distanz bis zur Ablehnung erzeugen.
Wenn obendrein ein oder mehrere Dolmetscher eingesetzt werden
miissen, dann verlangsamt sich dazu auch noch der Gruppenprozess,
was zu weiterer Unruhe und Ungeduld fithren kann. Das kénnte
bei Therapeuten Uberlegungen auslésen, ob es wirklich moglich ist,
in Gruppenkontexten mit Familien zu arbeiten, die der deutschen
Sprache nicht michtig sind, da das schwierige Gruppendynamiken
mit sich bringen kann. Allerdings hat interkulturelle Arbeit auch ein
Riesenpotenzial, sich mit dem »Anderen« auseinanderzusetzen und
dem »Fremden« gegentiiber Respekt und Wertschitzung zu finden.
Wenn Familien anfangen, zusammen zu kochen und eine multikul-
turelle Mahlzeit zusammenstellen, und sich beim Kochen Geschich-
ten aus ihren Heimatlindern erzihlen, dann kommt es meist frither
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Arbeit mit multikulturellen Gruppen

oder spiter zu einem Gefiihlsaustausch, der von allen Beteiligten als
bereichernd erlebt wird. So kann Multifamilienarbeit fast nebenbei zu
einem antirassistischen Training werden, Vorurteile abbauen und zu
einem gesunden und vorbehaltlosen Interesse an anderen Kulturen
und Werten fithren (Asen 2007).
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