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Das Unverstindliche

Was erschwert, verhindert, erleichtert die Kooperation zwischen einem Team und
Diabetes-Patientinnen mit Familien?

Dagmar Greitemeyer'

Zusammenfassung

Was Menschen nicht verstehen, erscheint ihnen unverniinftig. Ein Team versucht, Probleme der
Kooperation mit Familien und Diabetes-Patienten zu beschreiben, mit Hilfe von Erkldrungen zu
verstehen und Ideen zu erfinden, die Zusammenarbeit erméglichen.

Erstes Einkreisen des Problems durch das Team

Patienten und ihre Eltern (manchmal auch Geschwister) kommen in die Klinik mit einem
Problem (Diabetes). Dort sind Experten fiir das Problem und seine verschiedenen Aspekte:
Medizin, Erndhrung, Psychologie, Sozialarbeit und Pflege. Sie machen vielfiltige Angebote
aufgrund ihres Wissens und ihrer Erfahrung im Umgang mit dieser Krankheit. Am einfach-
sten wére es, wenn die Familien sagen wiirden, wie es ist, und die Mitarbeiterlnnen der
Klinik wiirden ihr Wissen, das auf den beschriebenen Ist-Zustand zugeschnitten ist,
weitergeben; die Familien wiirden es annehmen und umsetzen. Diese Vorstellung basiert
auf einem Menschenbild, das vom aufgeklart-rationalen Individuum ausgeht. Tatsdchlich
aber kommt es oft nur zu einer begrenzten Kooperation zwischen Team und Familie. Die
Frage, weshalb das so ist, [oste in der Supervision einen kreativen Suchprozef aus. Die
Beschreibung wird aus der Perspektive des Teams vorgenommen - die Beschreibung durch
die Familie fehlt. Das wdre nur moglich, wenn Team und Familie gemeinsam Gesprache
fihren wiirden, in denen es um die Form der Kooperation geht, vielleicht mit einer
Supervisorin als Moderatorin.

Manche Patientinnen und/oder deren Eltern fiihren Tauschungsmandover aus. Im Falle von
Kindern falschen die Eltern (meistens die Miitter) die Daten im Blutzuckerprotokoll -
genannt ,das Blichlein” -, im Falle von Jugendlichen sind sie es selbst. Das Biichlein ist das
Dokument, das in den Gesprdachen als Grundlage der Beratung dient. Hohe Blutzuckerwer-
te werden als niedrige eingetragen. Der falsche Eintrag verhindert die Auswahl der
angemessenen Konsequenz. Wir haben uns gefragt: Was sind Folgen des Verhaltens? Was
wird erreicht? Was wird vermieden? Die Folge ist: Alle freuen sich in der Sprechstunde. Die
Beraterlnnen bekommen den Eindruck, dal’ ihre Arbeit Erfolg zeigt. Die Patientinnen und
die Eltern werden gelobt. Die Messungen der Langzeitwerte in der Klinik ergeben aber leider
eine andere Einschdtzung. Zweifel auf Seiten des Teams kommen auf, werden ausgespro-

1) Es handelt sich bei dem vorliegenden Text um das von der Autorin aufgeschriebene Ergebnis
einer Supervisionseinheit mit dem Diabetes-Team einer Kinderklinik.
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chen, aber meist werden tatsachlich vorgenommene falsche Eintragungen geleugnet. Die
Betreffenden wiirden ja dann ihr Gesicht verlieren! Aber die Beziehung ist nun nicht
getragen von Vertrauen, sondern wird, nachdem der Verdacht aufgetaucht ist, von Mi8trau-
en vergiftet. Auf den ersten Blick scheint es so zu sein, als ob die Patienten und ihre Familien
sich nicht rational verhalten wiirden und sich nur schaden. AuRerdem &rgert sich das Team,
und das fordert nicht gerade sein Engagement. Es &Rt sie immer wieder an sich zweifeln.
Was wire, wenn die richtigen Daten eingetragen wiirden? ,Es wird schwierig, wenn
Probleme auftauchen” sagen die Eltern. Alle wéren enttauscht. Zweifel am Bemiihen der
Eltern wiirden wach. Das bedeutet, das Offenlegen der Probleme in der Durchfiihrung der
Anweisungen wiirden zu weiteren Problemen und zu Konflikten mit dem Team fiihren.
Deshalb ist es verstandlich, und so gesehen, auch verniinftig, dafl versucht wird, dem
auszuweichen und den Schein von »alles ist in Ordnung« aufrechtzuerhalten.

Neben diesen Informationen, die aus den Eintragungen in dem Biichlein gewonnen
werden, gibtes noch andere Quellen: Das Team weil3, daf der verbale Inhalt von Aussagen
nicht unbedingt das wiedergibt, was tatsdchlich geftihlt und gedacht wird. Viel mehr
Informationen werden gewonnen, wenn auf die Art geachtet wird, wie die Aussagen
gemacht werden (Korperhaltung, Mimik, Gesten, Téne, manchmal auch verwendete
Metaphern). Menschen wollen meistens einen guten Eindruck machen. Die Hoffnung
dahinter ist, Zuwendung und Anerkennung zu bekommen und dadurch den eigenen
Selbstwert zu erhohen, indem man sich so zeigt, wie man denkt, dall der andere einen
haben will. Es geht um Selbstdarstellung. Wenn zu Tauschungen gegriffen wird, ist das ein
Ausdruck fir Blockaden, die innen (personliche Faktoren) und/oder auflen (familiére
Faktoren, Beziehungsfaktoren zwischen Familie und Team, kontextabhingige Faktoren wie
gesellschaftliche Bewertung von Diabetes) liegen konnen. Wobei zu beachten ist, daf
unbewulite Motive nicht pathologisiert werden. Viele Patientinnen befirchten, durch die
Behandlung abhingig zu werden; das Tauschungsverhalten kénnte als Versuch, sich
unabhingig zu machen, gedeutet werden. Auch das Motiv, nicht von einer Gruppe
ausgeschlossen zu werden, ist verstandlich. Und, wie auf einem KongreR gesagt wurde:
»Mitillusiondren Phantasien und mit Regressionen, also dem Zuriickgreifen auf kindlichere
Weisen des Fiihlens und Denkens, konnten die Patienten ihr Leiden aushalten” (Vorbach
1997).

Ist es von daher gesehen tiberhaupt realistisch, in der Klinik zu erwarten, dall jemand offen
sagt, welche Probleme er hat? Oder hoffnungsvoller gefragt, was brauchte jemand, um sich
zeigen zu konnen, wie er ist, in diesem Kontext?

Wir haben ein Raster der Betrachtung der Situation der Familie erarbeitet, das gleichzeitig
Anhaltspunkte fir Fragen enthilt, die in die Konversation zwischen dem Team und der
Familie einfliefen kénnen. Die verschiedenen Aspekte sind entsprechend einem von der
Supervisorin bevorzugten Ebenenmodell dargestellt. Es schlieft sich eine Analyse der
Teamsituation an.
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Abbildung 1: Ein Raster der Betrachtung
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* EsmuR davon ausgegangen werden, daf eine Ubertragung von friiheren Erfahrungen auf
die jetzige Kliniksituation vorgenommen wird; (z.B. berichtete eine Patientin, daf sie
jedesmal beim Betreten der Klinik zitterte, obwohl nach ihrer Einschétzung aller Druck von
Seiten der Arztin genommen wurde).
* Den Kindern fehlt ein Gefiihl von Unversehrtheit; sie entwickeln demzufolge oft ein
negatives Korperbild.
* Esisteine Altersfrage: Jugendliche befinden sich im Spannungsfeld zwischen Freiheitund
Anpassung; sie wollen gegen Regeln verstoRen/wollen aber auch Regeln einhalten.
¢ Krankheit spielt in diesem Alter eine besondere Rolle. Jugendliche wollen normal (wie
andere Jugendliche) erscheinen. Jede Abweichung ist ein Problem.

Zweierbeziehungen
In einer Familie spielte zum Beispiel die Beziehungsdynamik zwischen Mutter und Tochter
mitder gegenseitigen Schuldzuweisung eine Rolle; beide suchten einen Verbiindeten gegen
die andere. Jede beschuldigte die andere, die Unwahrheit zu sagen.

Triaden
In dem Dreieck zwischen Vater-Mutter-Kind gibt es unterschiedliche Loyalitdten; Biindnisse
von zweien gegen einen, der ausgeschlossen wird. Auch ein Wechsel dieser Rollen bringt
keine grundsatzliche Verdnderung.

Das Familiensystem
¢ Welche Muster haben sich in der Familie entwickelt, um mit der Krankheit umzugehen?
e Erndhrung ist in vielen Familien das Ressort der Mutter und mit vielen verschiedenen
Bedeutungen besetzt (Essen = Zuwendung und Liebe). Die mit der Krankheit verbundenen
Krankungen sind zu beachten.
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¢ Die Familiengeschichte (bisherige Erfahrungen mit Krankheit und Institutionen) muf
einbezogen werden (in einer Familie drohte eine Heimeinweisung, weil schon einmal ein
Kind weggegeben werden mufte).

¢ Der Zusammenhang zwischen Fassade und Krankheit (die Familie mochte den Schein
von Gesundheit aufrechterhalten).

¢ Manche Familien haben gelernt, Fassaden zu zeigen - je nach Betrachter wird ein anderes
Bild prasentiert - den Erwartungen entsprechend.

¢ ,Das magische Denken”: Leugnung als Abwehrmechanismus (was im Protokollheft steht,
gilt). Die Familie und der Patient glauben selbst daran.

Das Umfeld
In welche Lebenszusammenhénge ist das Kind/der Jugendliche und seine Familie einge-
bettet. Welche Rolle spielen die verschiedenen Bezugspersonen?

Krankheit

¢ DerAspekt »chronische Krankheit«: Vielleicht wird versucht, das Nicht-Verdnderbare aus
dem BewuBtsein zu streichen? Wie leben alle mit der Belastung? Wie gehen sie mit den
Erfahrungen von Hilflosigkeit und Schmerz um? Wie erleben sie die Abhangigkeit von den
Experten in der Klinik?

e Das Tduschungsverhalten konnte auch als Spiegel des Umgangs mit der Krankheit
tberhaupt aufgefalSt werden: Es wird versucht, sich selbst und der Umwelt gegentiber, das
Abweichende von der Norm zu verstecken, und das geschieht durch Leugnen.

Ressourcen
Welche Ressourcen konnen auf allen Ebenen wahrgenommen werden?

Es gibt also viele Griinde, weshalb es nicht zu dem vom Team gewiinschten Ausmal} an
Kooperation kommt: Es fehlt an der Bereitschaft, sich zu 6ffnen, sich zu zeigen; nur die
Fassade soll prasentiert werden. Loyalitdt gegentiber Familienmitgliedern spielt eine Rolle,
die Betreffenden verfolgen andere Ziele. Die Diskrepanz zwischen dem, was jemand sagt
und was er tut (also eigentlich will), weist auf unbewufte Pldne, vielfach auf Angst. Auch
die mangelnde Krankheitsakzeptanz als hemmender Faktor ist zu bedenken.

Das Team
¢ Die Interaktion im Team und die Form der Kooperation innerhalb des Teams kénnten ein
Spiegel sein fiir die Situation der Familie (Metapher: Weiterreichen der heilen Kartoffel).
¢ Wie ist die Einstellung der Berater und ihr Verhalten? So gibt z.B. die Anwesenheit der
Diatassistentin dem Essen besonderes Gewicht; das bedeutet, daR das nicht tibereinstimmt
mit dem Kreis der Verteilung (vgl. Abbildung 2, ein Bild, das den Patientinnen und Familien
gezeigt wird), mit dem Herunterspielen der Bedeutung des Essens. Auch das nonverbal
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Vermittelte steht dazu in Widerspruch (eigentlich denken die anderen auch alle, daf das
Essen eine herausragende Rolle spielt).

* Die Verantwortung als Arzt/Arztin fiir das Leben der Patientinnen [4Rt wenig Spielraum
fir Gelassenheit und Ubergabe der Verantwortung an die Patientlnnen.

¢ Der Kontext »Klinik« ist zu beachten - er beeinflufit die Mitarbeiter und die Patientinnen
und deren Familien.

Bisherige Versuche des Teams im Umgang mit dem Problem waren:
e Eine wertschatzende Haltung zeigen (die Leistung jedes Familienmitgliedes wird gewdir-
digt).
e Es wird versucht, Verstindnis fur die Gefiihle, Rollen und Muster der Familie zu
bekommen (durch Team-Gespréche).
¢ Das Blutzuckerprotokoll ignorieren. Die Erfahrung zeigte, daf sich die Situation nicht
verschlechtert hat, wenn es ignoriert wird.
Den Druck bewufst wegnehmen, indem offen dariiber gesprochen wird.
* Verantwortung an die Eltern abgeben / an die Jugendlichen abgeben - je nachdem, wer
sie vorher in eher unangemessener Weise (das ist altersabhéngig) hatte.
¢ Die Sprache beachten: Statt von »Liige« zu sprechen, bei angenommenen Filschungen
wird von »anderen Werten« gesprochen.
¢ Die Komplexitat ins Blickfeld riicken, indem den Patientinnen und ihren Familien erklart
wird, daR Blutzuckerwerte von verschiedenen Faktoren beeinflufft werden kénnen. Das
heifSt, daf8 nichtalle Faktoren im Verantwortungsbereich der betreffenden Menschen liegen.

Abbildung 2: EinfluBfaktoren

Hormone
Insulin
Wachsen
hinzukommende
Erkrankungen
EBverhalten

Bewegung

ORIGINALBEITRAGE

Das Unverstandliche

Liste der Interventionen
Héufig angewandt werden:
e Zwischentermine geben
¢ Schulung verstarken
e Zur Diatassistentin, zur Diabetesberaterin, zum Psychologen schicken
¢ Motivationsverstarker einsetzen (neues Gerét, erhobener Zeigefinger als Symbol, blauer
Pen/roter Pen)
¢ Sprechstunde ohne Eltern (Einzelgesprache mit den Patientinnen)
¢ Aktives Zuhoren
¢ Verbale Konfrontation: auf Widerspriiche hinweisen und erklaren lassen

Gelegentlich angewandt werden:

e stationdr aufnehmen

e Einzelgesprach mit Eltern

* Gruppengesprache (Kinder oder Eltern)

¢ Therapeutenwechsel vorschlagen

e Patientlnnen fragen, was ihnen gut tut, was nicht, wie sie es wollen

Konfrontation damit, dal$ sie sich nicht helfen lassen wollen
* Provokationen

Selten angewandt werden:

e in die Kur schicken

¢ Riickmeldung an die Eltern: ,Sie fordern damit die Krankheit.”
¢ Langzeitunterbringung im Diabetesheim

e Sorgerechtsentzug (,letzte Waffe”)

Das ist wie eine Hierarchie der anfanglichen Annaherung und allmahlichen Entfernung bei
Nicht-Kooperation.

Ideen fiir die Konversation zwischen Team und Familie

Die Fragestellung a8t sich so formulieren: Soll das Team in Familien eingreifen (intervenie-
ren), Familien gar angreifen? Jeder einzelne (aus seiner speziellen beruflichen Perspektive)
kann sich fragen: Will ich? Soll ich? Muf ich? Wenn ja, wie?

Wie soll das Team mit Tauschung umgehen? Mit Versuchen, dahinter zu blicken, Zugangs-
moglichkeiten zu finden, das Feste zu verflissigen, Angebote zu machen oder ein
»Bollwerk” zu lassen, es zu respektieren? Was wére, wenn die Absicht der Tauschung mit
dem Ziel, den Schein aufrechtzuerhalten, ernst genommen werden wiirde? Versuche, eine
wichtige Strategie im Umgang mit Diabetes zu nehmen oder die Familie gar austricksen zu
wollen, wiirden nicht gerade von Respekt gegeniiber der Familie zeugen. Die alte
familientherapeutische Regel, ,wenn etwas genommen wird, mufd etwas anderes an die
Stelle treten”, wire auch hier zu bedenken.
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Welche Moglichkeiten der Metakommunikation gibt es?
Was wiirde passieren, wenn das Team die eigene Hilflosigkeit eingestehen wiirde?
Ausgangspunkt fir alle Uberlegungen ist das Wissen um die Komplexitit der Situation:

Abbildung 3: Familie und Team
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Dann kann es zur Kooperation bei Problemen kommen

Als Fazit der gemeinsamen Reflexion ergaben sich die folgenden Punkte:

¢ Abschied von Allmachtsphantasien: ,Wir kénnen nicht alle Familien retten” und ,Wollen
wir tiberhaupt retten?” Einen Rettungsring zuwerfen, jemanden mit Gewalt aus dem
Wasser ziehen, wenn der Ertrinkende sich straubt? Oder wenn er behauptet, gar nicht am
Ertrinken zu sein?

¢ Das Team unterstitzt sich gegenseitig darin, die eigene Grenze nicht aus dem Auge zu
verlieren.
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¢ Gibt es ein Recht auf Selbstvernichtung (wie auf Selbstverwirklichung)? - Bei Erwachse-
nen ja, bei Kindern aber nicht!

¢ Wichtig ist die Beziehung zur Familie!

¢ Die Form der AuBerungen hat unterschiedliche Wirkungen:
,S0 geht es nicht!” / ,Das missen Sie so machen!” / ,Aha, bei lhnen ist es so!” /
,Wie interessant!” / ,Mir fillt auf, dal’ Sie..., das wundert mich, das kenne ich nicht.”

® 5 % der Familien sind nicht erreichbar.

e Es gibt Kunden, Klagende und Besucher.
Das Team versucht, Besucher und Klagende in Kunden zu verwandeln, aber wenn sie
nicht wollen, wird das akzeptiert.

e Differenzierung: Je nach Familie, je nach Berater (eigene Toleranzschwelle) ist es unter-
schiedlich; es gibt kein Rezept fir alle!

Eine wichtige Idee: Die Erfolge studieren! Wie kam es zu einer guten Kooperation?
Impulse fur Wandel konnen auf allen Ebenen ansetzen. Besonders wirksam konnte der
Versuch sein, auf einer Metaebene das Thema »Kooperation« mit allen Beteiligten anzu-
sprechen. Was wird als erleichternd, was als erschwerend betrachtet? Dabei wird eine
gleichberechtigte Perspektive von allen - trotz der Unterschiede aufgrund der Hierarchie -
fur nttzlich gehalten (von Schlippe 1995). Die Themen Verantwortung, Vertrauen, Bindung
und Trennung konnen auf diese Weise gemeinsam erarbeitet werden. Der Krankheit
Diabetes kann dabei ein Symbol (Kissen, Stein, Spritze...) zugeordnet werden, das zundchst
in die Mitte gelegt wird, um dann aus verschiedener Sicht Personen zugeordnet zu werden
(Methode nach White & Epston 1990).

Als Leitfaden konnen folgende Fragen dienen (abgewandelt nach den sieben wichtigen
Fragen in Hendricks & Hendricks 1992):

1. Welche Vereinbarungen werden nicht eingehalten?
Wie fiihlen sich alle Beteiligten?

Was will jeder?

Inwiefern beeinflufSst die Vergangenheit die Gegenwart?
Was haben alle davon, wenn sie steckenbleiben?
(Definition als Steckenbleiben, wenn getduscht wird)
6. Was will ich sagen (die Wahrheit duRern)?

7. Wie kann ich dem anderen behilflich sein?

[S2 BEE-NENCSEN O]

Letztlich bedeutet eine Einstellung des Respekts gegentiber den Patienten und ihren
Familien, dafs das Team akzeptieren muf8, wenn jemand nicht die Verantwortung fiir die
Krankheit so tibernimmt, wie das in der Vorstellung und nach bisherigen Erfahrungswerten
gut ware.

Das Irrationale am Verhalten von Kranken und/oder deren Angehérigen (nicht die empfoh-
lene Lebensfiihrung einhalten, erhobene Daten falschen) ist ein Stein des AnstofRes, da es
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das Team vor viele Ratsel stellt. Einerseits mochten sie die Patientinnen und ihre Familien
ernst nehmen und sie als Partner ansprechen. Andererseits aber werden sie mit unverniinftig
erscheinendem Verhalten konfrontiert. Manche sind dann vielleicht versucht, zu autoriti-
rem Verhalten zurtickzukehren (Befehle statt Anregungen erteilen). Es wdére nicht die
Losung. Das, was AulRenstehende oder auch die Betroffenen selbst als irrational bezeich-
nen, bekommt diese Zuschreibung nur, da es unverstandlich ist und den aufgestellten
Regeln widerspricht. Aus einer anderen Perspektive betrachtet, erscheint dasselbe Verhal-
ten als verniinftig, da es einem bestimmten Plan oder einer bestimmten Konstruktion
zugeordnet werden kann. Diese sind aber oft nicht bewufst oder sie werden vor AuBenste-
henden verborgen gehalten.

Wenn von Tduschung und Liige gesprochen wird, impliziert das eine bewufte Absicht. Und
es wird manchmal unterstellt, daB damit eine aggressive Botschaft an das Gegentber
verbunden ist. Die Unterscheidung zwischen Selbsttduschung (dann steht die psychische
Verarbeitung der Krankheit im Vordergrund) und Tauschung nach auflen (dann mufs der
Beziehungsaspekt beachtet werden) bietet sich an. Die Frage »was fiihrt dazu?« ist wichtig,
weil dann ein Zugang zu den unbewuRten Motiven, den Angsten, irrational erscheinenden
Wiinschen, inneren Bildern tber die Krankheit und tber die Arzt-Patient-Beziehung
moglich ist. Der Wunsch, gesund und damit vollkommen zu sein und keine Unzulédnglich-
keit (nicht dem entsprechen, was als erforderlich oder ausreichend erachtet wird) wahrzu-
nehmen, konnte eine treibende Kraft sein. Es gehort schon viel Mut dazu, zu der Krankheit
zu stehen, vor sich selbst, in der Familie und vor dem Team. Und eigentlich kénnen die als
irrational erscheinenden Verhaltensweisen auch als Strategien betrachtet werden, die
Krankheit zu bewdltigen. Vielleicht haben nur Kranke Zugang zu der Verntinftigkeit, die
darin liegt? Eine Alternative konnte nur dann diese Strategie ersetzen, wenn sie auch die
dahinterliegenden Angste, Wiinsche und Bilder beriicksichtigt.
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