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Möglichkeiten der Zusammenarbeit am Beispiel der Erfahrungen im Beratungszentrum Graz - Griesplatz
Wenn wir von der Voraussetzung ausgehen, dass die Zusammenarbeit aller Beteiligten und Betroffenen in der Behandlung von chronisch psychisch Erkrankten eine unabdingbare Notwendigkeit darstellt, so scheint es mir erforderlich die unterschiedlichen Ausgangspositionen, Voraussetzungen und subjektiven Wahrnehmungsmuster aller Beteiligten aufzuspüren. Wenn wir gemeinsames Vorgehen als wünschenswertes Ziel ansehen, dürfen wir nicht die Unterschiedlichkeit der Standpunkte, Erlebnisweisen und gegenseitigen Erwartungen verschleiern. 

Wir müssen uns also fragen:
· was bedeutet Psychose für den Patienten selbst, 

· was bedeutet es für den Angehörigen und 

· was ist und was bedeutet es für den professionellen Helfer (Arzt, Psychologen, Sozialarbeiter)?
· Gibt es Gemeinsamkeiten? Wenn ja, welche?
· Gibt es genügend Gemeinsamkeiten, die ausreichende Basis für die Zusammenarbeit darstellen?
Ohne hier näher auf die subjektive Erlebniswelt der Patienten eingehen zu wollen, sind wir im Unterschied zur traditionellen schulpsychiatrischen Lehre durchaus der Auffassung, dass psychotisches Erleben für den sogenannten psychisch Gesunden durchaus bis zu einem gewissen Grad einfühlbar und nachvollziehbar ist. Ich muss mich etwa nur daran erinnern, dass psychisch krank zu sein, jedenfalls heißt von der Teilnahme am sozialen Leben weitgehend ausgeschlossen zu werden, dass es heißt, zwischen Phantasie und Realität, zwischen innen und außen, zwischen Wunsch und Wirklichkeit zeitweise nicht unterscheiden zu können, zeitweise tatsächlicher Bedrohung und phantasierter u.s.w.

Was es für den betroffenen Patienten heißt psychotisch zu sein, 

wie der Betroffene selbst seine Situation erlebt etwa an das Tagebuch einer Schizophrenen , darüber gibt es einige eindrucksvolle Literatur.
 

Ich denke etwa an das Tagebuch einer Schizophrenen von M. Sechehaye "Ich hab' Dir nie einen Rosengarten versprochen",  "Meine Reise durch den Wahnsinn" von Mary Barnes und etwa an das dichterische Werk Hölderlins oder auch 
die Selbstdarstellung der "Denkwürdigkeiten des Daniel Paul Schreber".
Was bedeutet Psychose für den professionellen Helfer?
Für den Arzt, der den Patienten im psychiatrischen Großkrankenhaus sieht, steht eine andere Sichtweise im Vordergrund als für den in einer gemeindenahen Einrichtung sozialpsychiatrisch Tätigen. Die Perspektive des im psychiatrischen Krankenhaus arbeitenden Arztes ist sicher gefärbt von institutionellen Notwendigkeiten, den materiellen und den personellen Sachzwängen und Möglichkeiten, weiters den jeweils vorherrschenden therapeutischen Präferenzen der leitenden Primarärzte, vor allem aber von der Tatsache, dass er den Patienten meist im akuten Krankheitszustand und außerhalb des gewohnten Lebensmilieus sieht. 

Unser Verständnis der komplexen Problematik psychischer Erkrankungen hat sich sehr stark verändert seit wir in einer gemeindepsychiatrischen Einrichtung arbeiten. 
Die Möglichkeit Patienten im gewohnten Lebensmilieu zu begegnen, sie auch in symptomarmen bis -freien Phasen zu sehen, die Angehörigen, die Nachbarn, die Freunde kennenzulernen, die Patienten zum Arbeitsamt, zur Pensionsversicherung, zur Krankenkasse zu begleiten; - also die "andere Seite der Schizophrenie" wie sie Heinz Katschnig beschrieben hat, - all dies führt zu einer wesentlichen Änderung unserer Vorstellungen von psychisch kranken Menschen, zu einer viel größeren Fülle von Eindrücken und Daten, die es neu zu interpretieren gilt, was nicht immer leicht ist.
Eine andere Variable sind die unterschiedlichen Ausbildungshintergründe und erheblichen Differenzen von psychiatrischen und therapeutischen Schulmeinungen.
Hier nur soviel: wie stark sich aber die Differenzen von Schulmeinungen, Ausbildungshintergründen und institutionellen Bedingungen und natürlich auch persönlichen Stilen der professionellen Helfer bei der Erstellung von Diagnose, Therapie und Prognose auswirken, das müssen Angehörige bei den Informationsgesprächen allzu oft sehr leidvoll erfahren.
Dazu ein Beispiel: in einer der Sitzungen unserer Angehörigengruppe berichtet eine Mutter, die erst vor kurzem den Mut fand, aus der Wohnung auszuziehen, die sie mit dem psychisch kranken Sohn bewohnte, der sie seit Wochen täglich bedrohte, dass ihr vor etwa 12 Jahren, beim ersten Ausbruch der Krankheit des Sohnes,
eine Fachkraft an einem renommierten Universitätsinstitut gesagt habe: "Ja wissen sie denn nicht von den jüngsten Forschungen: an der Schizophrenie sind die Mütter schuld."
Eine andere Mutter berichtet: "Man hat mir gesagt, dass ich meine Tochter auf jeden Fall entmündigen und sterilisieren lassen muss."
Und eine immer noch sehr häufige Erfahrung ist die Auskunft: "die Psychose ist doch eine Stoffwechselerkrankung und erblich, da kann man nichts machen."

Die Frage, was Psychose für die Angehörigen bedeutet, lasse ich hier offen.
 
Ich möchte mich jetzt ein paar Fragen zuwenden, die sich bei den ersten Kontaktaufnahmen mit den Angehörigen ergeben, dabei kommt es immer zu einer Art gegenseitigen Abtastens und Kennenlernens. 

Was ist das für ein Psychiater? Wird er uns überhaupt helfen können, oder nur ein weiterer in der Reihe der schon konsultierten sein, der Medikamente verschreibt oder die Hospitalisierung einleitet? 
Oder wird er zuwenig oder gar keine Medikamente verschreiben, wird er sich wohl genügend Zeit nehmen? 

Und meine Zweifel und Fragen in dieser Situation gehen in folgende Richtung: was wissen die Angehörigen schon über die Krankheit? Welche Erfahrungen mit der Psychiatrie haben sie schon gemacht? Werden sie meine aus diagnostisch-therapeutischen Gründen abwartende Haltung als Passivität auffassen?
Wird es gelingen mit dem Patienten eine therapeutische Beziehung herzustellen? 

Und wird es mir gelingen mit den Angehörigen so zusammenzuarbeiten, dass ich nicht in eine Schiedsrichterrolle komme, in der ich im Konfliktfall Partei ergreifen muss für die eine und gegen die andere Seite?
Wenn ich nun versuche die legitimen Erwartungen der Angehörigen an den Psychiater zusammenzufassen, so ergeben sich aus meiner Sicht drei Punkte:
1. Angehörige erwarten vom Psychiater Hilfe in einer Situation, in der die geläufigen Problemlösungsstrategien nicht mehr ausreichen. Sie erwarten Informationen über die Diagnose und Prognose und eine angemessene Behandlung des Patienten.
2. Erwarten sie meist Medikamente, die wenn schon nicht heilen so doch helfen.
3. Sie erwarten mehr oder weniger bewusst oder unbewusst auch die Übernahme der eigenen Problemsicht durch den Psychiater.
Umgekehrt kann ich meine Erwartungen als Psychiater an die Angehörigen in folgenden Punkten zusammenfassen:
1. ich erwarte oder besser erhoffe von den Angehörigen die Bereitschaft zur Kooperation 
a) bei der Erhebung einer brauchbaren Krankengeschichte - und 
b) bei der Erstellung und Durchführung eines Therapieplanes.
2. die Bereitschaft der Angehörigen die eigene Betroffenheit zum Thema zu machen, sei es in Einzel- und/oder Gruppengesprächen.
3. das Ertragenlernen von Rückfällen, von Misserfolgen und Enttäuschungen und von Unsicherheit in Bezug auf die Prognose und den Verlauf der Erkrankung ohne in Resignation, Zynismus und Sündenbocksuche zu verfallen. D.h. die Bereitschaft zur Veränderung der Problemsicht der Angehörigen.
Natürlich muss ich mir immer wieder klar machen, dass diese Erwartungen eher einem Katalog von Zielen also ein Programm darstellen, das im Verlauf der gemeinsamen oft mühseligen und vorübergehend auch von Enttäuschungen auf beiden Seiten geprägten kleinen Schritten erarbeitet werden muss.
 
Zum Abschluss möchte ich versuchen in Form von Thesen zusammenzufassen, war wir als professionelle Helfer in der Zusammenarbeit mit den Angehörigen gelernt haben:
Gut sorgt für seine Kinder, wer auch für sich selber sorgen kann.
Schon im sogenannten ungestörten Eltern-Kindverhältnis gibt es eine Neigung der Eltern die eigenen Kinder lebenslänglich also auch nachdem sie längst selbständig und erwachsen geworden sind, als ihre Kinder zu erleben. Dies trifft unserer Erfahrung nach für Eltern chronisch Erkrankter in erhöhtem Ausmaß zu. 
Nachdem bedingungslose Zuwendung der Prototyp mütterlicher (auch elterlicher) Liebe ist, besteht auch eine erhöhte Gefahr, diese Art der Fürsorge für das erwachsene kranke Kind zur häufig unbewussten Grundlage der Einstellung zu machen.
 
Niemand kann andere verändern - jeder der bereit ist kann sich selbst und damit die Gesamtsituation verändern.
Eine sich immer wieder stellende Frage im Zusammenleben mit psychisch kranken Menschen ist die, in Konfliktsituationen zu unterscheiden ob die Kranken nicht anders handeln / sich verhalten können oder wollen; - oder anders ausgedrückt, wo die Spielräume des Verhaltens sind. Wir glauben, dass diese Frage jeweils nur für ganz konkrete Situationen lösbar ist, und zwar umso erfolgreicher, je größer die Bereitschaft ist, die eigenen Spielräume zu erkunden.
Nicht oder unzureichend bearbeitete Scham- und Schuldgefühle führen häufig zu Sündenbocksuche falscher Opfer - Täter - Polarisierung und verstellen den Blick für Zusammenhänge.
Scham- und Schuldgefühle treten bei allen betroffenen Angehörigen unvermeidlich immer wieder auf. (übrigens selbstverständlich auch bei ambitionierten professionellen Helfern) Wir sind der Meinung, dass diese Gefühle in Zusammenhang stehen mit einem fundamentalen menschlichen Kausalitätsbedürfnis, - also in diesem Fall dem Bedürfnis die Erkrankung des Angehörigen ursächlich erklären zu können. Je weniger die angesprochenen Gefühl, von Schuld und Scham bewusst gemacht und bearbeitet werden, desto mehr bilden sie ein Hindernis dafür, die komplizierten und vielfältigen Entstehungszusammenhänge von abweichenden ja oft bizarrem Verhalten verstehen zu können und unterscheiden zu lernen zwischen dem was an uns selbst und den erkrankten Menschen unveränderlich bzw. durchaus veränderbar ist.
Einige Erfahrungen mit einer seit 4 Jahren bestehenden Angehörigengruppe am BZ in Graz

1. Zur Entstehungsgeschichte der Gruppe 

Bevor ich näher auf die Entwicklung der Gruppe eingehe, möchte ich kurz die für uns Mitarbeiter bestehende und für unsere Tätigkeit bestimmende Arbeitssituation beschreiben.

Im November 1980 – das war der Zeitpunkt der ersten Gruppensitzung bestand das Beratungszentrum für psychische und soziale Fragen bereits 2 ½ Jahre. Es war im Mai 1978 als Modellversuch eröffnet worden, hatte in der Zwischenzeit eine Tagesklinik für 10-15 Klienten etabliert, die Nachbetreuung von Sektorklienten ausgebaut und in der ambulanten Beratungsarbeit einige Erfolge aufzuweisen. Da sich die Unterstützung öffentlicher Stellen nur auf die Bereitstellung von Personal beschränkte, schien die Weiterexistenz dieses in der Steiermark einzigen sozialpsychiatrischen Projektes zunehmend gefährdet. Die aus einem einschlägigen Forschungsprojekt stammenden finanziellen Mittel waren erschöpft und die für die psychiatrische Versorgung zuständigen Politiker schienen kein ausreichendes Interesse an einer Veränderung der Versorgungssituation zu haben. Wir standen vor der Alternative diese Aushungerungsstrategie mit der Schließung des Zentrums zu beantworten oder die Auflösung des Projektes durch Abzug der Mitarbeiter durch ihre jeweiligen Mutterinstitutionen abzuwarten oder als aktivere Maßnahme die Öffentlichkeit auf die Gefährdung des BZ und die allgemeine schlechte Lage psychiatrischer Versorgung in der Steiermark aufmerksam zu machen.

Mit Hilfe der Medien und den Aktivisten eines Solidaritätskomitees für psychisch Kranke konnte schließlich die endgültige Sicherung des Beratungszentrums Graz, Griesplatz, erreicht werden.

Im Februar 1982 wurde es dem Landessonderkrankenhaus für Psychiatrie und Neurologie als Außenstelle angeschlossen und dient seither neben seiner eigentlichen Konzeption dem Land Steiermark für eine vieldiskutierte aber nicht vollzogene Psychiatriereform als Feigenblatt.

Ich habe hier soweit ausgeholt, weil ich glaube, dass das für die Steiermark typische starre Festhalten an traditioneller psychiatrischer Behandlung – wie sie durch das Großkrankenhaus gekennzeichnet ist – zu spezifischen Berührungspunkten zwischen Angehörigen und Experten führten, was auch in der weiteren Entwicklung der Angehörigengruppe deutlich wird.

Die Angehörigengruppe ist Produkt eines gegenseitigen Kontaktwunsches zwischen Eltern von Tagesklinikklienten und uns Mitarbeiter, die wir häufig arbeitsbedingt nur mit den definierten Patienten in Berührung kamen, obwohl diese of noch im Familienverband lebten. Bereits bei den Vorbereitungsarbeiten wurde uns klar, dass die Gruppentreffen in erster Linie der Entlastung der Angehörigen dienen sollten, die auf Grund ihrer erkrankten Familienmitglieder gleichfalls häufig in die Situation von Ausgeschlossenen kamen. Am ersten Gruppenabend waren wir daher sehr bemüht unsere Auffassungen über den Sinn und Zweck dieser Treffen den unserer Einladung Gefolgten mitzuteilen. Wir wollten nicht als Experten Rezepte verteilen, Krankheitsverursachnungstheorien erläutern, den Angehörigen sagen, was sie zu tun und wie sie zu sein haben, sondern einen Ort und einen Rahmen zur Verfügung stellen, der es möglich macht, über sich selbst, über die eigene Trauer, Enttäuschung, Zorn, Ungeduld und Probleme im Umgang mit den anderen zu reden und dies auch zuzulassen.

Bis heute hat es 60 solcher Treffen gegeben, an denen durchschnittlich 10 Personen teilnahmen. Insgesamt 60 Gruppenmitgliedern stehen 42 Angehörige gegenüber, von denen 67% zu irgendeinem Zeitpunkt in tagesklinischer Behandlung waren.

53% der von uns betreuten Klienten waren Söhne, 33% Töchter, die restlichen 14% waren Partner oder standen in einem anderen Verwandtschaftsverhältnis zu den Gruppenmitgliedern.

20% der Angehörigen hatten ihren Wohnsitz außerhalb von Graz und mussten daher für die Teilnahme an den zumeist dreiwöchentlich stattfindenden Treffen eine weitere Anreise auf sich nehmen. Obwohl die Angehörigentreffen von allen Anfang an als offene Gruppe geplant waren und auch immer wieder neue Mitglieder dazustoßen, alte dafür wegbleiben, wird durch einen harten Kern von 12 Personen die Kontinuität der Gruppenentwicklung und die Stabilität eines gewachsenen Gruppenklimas gewährleistet.

Diese Kohärenz erleichtert eine schnelle Integration neuer Angehöriger.

2. Über die doppelte Belastung der Angehörigen

Schon sehr früh im Gruppengeschehen machte sich die Existenz zweier unterschiedlicher einander jedoch tangierender Problemkreise bemerkbar. Auf der einen Seite kamen persönliche Probleme wie Umgang mit Schuldgefühlen, Scham, Schwierigkeiten im Umgang mit den kranken Angehörigen u.s.w. zur Sprache, auf der anderen Seite wurde die schlechte psychiatrische Versorgung, die geringen öffentlichen Hilfen für die Angehörigen, sowie das Informationsdefizit über Pensions-und Versicherungsrechtliche Sachverhalte kritisiert und beklagt.

Während der ersten Sitzungen wurde oft permanent zwischen diesen beiden Bereichen hin und her gewechselt, sodass manchmal die Erkenntnis verloren ging, dass die persönlichen Probleme nur auf einer individuellen, die Forderungen nach einer Psychiatriereform jedoch auf der politischen Ebene zu lösen sind.

In dieser Zeit wurden auch erste unkoordinierte Versuche unternommen mit zuständigen Politikern in Kontakt zu kommen, um Wünsche bezüglich fehlender Wohnheime, geschützter Werkstätten etc. zu deponieren. Die Gruppe schwankte zwischen Omnipotenz und Ohnmachtsgefühlen. Auf der einen Seite wurde sie sich ihres wertvollen Wissens über Umgang mit und Bedürfnisse von psychisch Kranken bewusst, auf der anderen Seite fanden die Gruppenmitglieder zunächst keine Form sich zu organisieren und ihren Forderungen auch Nachdruck zu verschaffen. Einige brachten ihren Wunsch nach einer Neuorganisation der Psychiatrie unter, indem sie mithelfen wollten das Beratungszentrum zu retten, anderen wollten möglichst alle Angehörige psychisch Kranker in der Steiermark zu den Gruppensitzungen einladen, in der Hoffnung damit bei politischen Verhandlungen mehr Gewicht zu bekommen. Es war also ziemlich schwer zu einer realistischen Einschätzung der Möglichkeiten von Angehörigen zu kommen.

Gert Lyon und ich antworteten auf die doppelte Problematik, indem wir der Gruppe eine Teilung der zur Verfügung stehenden Zeit vorschlugen. Dies war notwendig geworden, weil angstmachende persönliche Probleme oft durch schnelles Einbringen einer allgemeinen Fragestellung neutralisiert und abgewehrt wurden.

Oder in die kollektive berechtigte Ärgerlichkeit über die ewig aufgeschobene Reform Bitterkeit aus eigenem Erleben kanalisiert wurde. Diese Trennung von allgemeinen und persönlichen Problemen mag vielleicht rigide wirken, erschien uns aber im Hinblick auf die Effizienz der Gruppenzusammenkünfte unbedingt erforderlich und somit vertretbar. Diese zunächst künstlich von uns eingeführte Trennung wurde durch den schließlich von den Gruppenmitgliedern gefassten Entschluss einen Angehörigenverein nach dem Vorbild der Wiener HPE zu gründen, bestärkt.

3. Entwicklung der Vereinstätigkeit

Dem Verein gehören ausschließlich Angehörige an, dass sich über seine Tätigkeit nur als interessierter Sympathisant berichten kann. Aus dieser Sicht folgte auf die Gründungsversammlung sehr schnell eine Phase der Resignation und Entmutigung. Der Blick auf anderen bereits erfolgreich arbeitenden Elternvereine, wie die HPE oder die in der Steiermark sehr ausgeweitete Organisation der Lebenshilfe verhinderte zunächst die Wahrnehmung der eigenen Möglichkeiten. Überlegungen, ob man mit Mitgliedsbeiträgen und Spendenaktionen eigene sozialpsychiatrische Institutionen schaffen könnte, wurden diskutiert und wieder verworfen. Einzelne Kontakte mit Politikern blieben unbefriedigend, weil folgenlos. Der Versuch sich bereits bestehende regionale Psychiatriegruppen zu integrieren, misslang auf Grund des unterschiedlichen Informationsniveaus und der in gewissen Punkten differierenden Interessenslage.

In einer neu erwachten Diskussion über psychiatrische Versorgung, die zur Installierung einer Kommission zur Erstellung eines Zielplanes führte, konnte der Angehörigenverein in ein neues Selbstverständnis entwickeln. Vertreter der Vereinigung nahmen sich zu ernstzunehmenden Verhandlungspartnern im Gespräch mit Politikern. Parallel dazu wurden Informationsdefizite durch Einladung von Experten und Anschaffung einer Bibliothek wettgemacht.

4. Entwicklung der Gruppe

Begonnen haben wir die Gruppe mit der Absicht uns nach einer Initialphase zurückzuziehen, um dem Selbsthilfecharakter dieser Einrichtung Rechnung zu tragen. Wir sind von dieser ursprünglichen Konzeption abgegangen, weil wir sehen mussten, dass unsere Anwesenheit bei den Treffen eine wichtige Voraussetzung für das freie und offen miteinander reden darstellte.

Viele Gruppenmitglieder hatten bis zu diesem Zeitpunkt kaum die Möglichkeit über Schwierigkeiten im Umgang mit ihren kranken Angehörigen zu reden, was häufig tiefe und lang anhaltende Zweifel an der Richtigkeit des eigenen Verhaltens zur Folge hatte. Diese Sprachlosigkeit hatte verschiedenste Ursachen. Einerseits bestand die Tendenz aus Scham niemanden vom kranken Familienmitglied zu erzählen, was rasch zu den unterschiedlichsten Abstufungen sozialer Isolation führte. Andererseits zeigten sich in den Angehörigenfamilien häufig unüberbrückbare Differenzen über die „objektiv“ richtige Behandlung des psychisch Kranken. Gegenseitige Schuldzuschreibungen, sowie fehlende innerfamiliäre Perspektiven führten in vielen Fällen zur Trennung der Ehepartner oder zumindest doch zu einer starken Beeinträchtigung des familiären Klimas. Eigene diffuse aber umso wirksamere Schuldgefühle die zusätzlich durch monokausale Verursachungstheorien der täglichen Umwelt verstärkt wurden, führten zusätzlich zum Gefühl mit dem Problem allein gelassen zu werden, einer fast unerträglichen Belastung ausgesetzt zu sein, keinen Verhaltensspielraum zu haben. Der ersten Erleichterung, die das Erzählen können auslöste, folgte demnach auch bald der Wunsch nach dem Wunderrezept, der Wundermedikation und einer neuen eindeutigen wissenschaftlichen Erkenntnis, die aus der unverständlichen Krankheit eine rein organmedizinisch erklärbare Abweichung vom Normalen macht. 

Da wir als Experten diesbezüglich mit leeren Händen dasaßen, konnten Enttäuschung und Abwertung der Gruppentreffen nicht ausbleiben. Nach dieser Phase der Desillusionierung  war die Gruppe besser in der Lage, sich mit ihrer realen Situation und ihren begrenzten aber doch vorhandenen Möglichkeiten zu befassen. 

Dieser Wandel zeichnete sich sowohl in den behandelten Thema, als auch n einem geänderten Umgang mit sich und dem Angehörigen ab. Um dies besser sichtbar zu machen, möchte ich hier genauer auf die Gruppenereignisse eingehen.  

Über lange Zeit hinweg beschäftigte sich die Gruppe mit der Vergangenheit ihrer Kinder. Die Erinnerung  an erfolgreiche, intellektuell hochbegabte, hoffnungsversprechende Söhne und Töchter von Bitterkeit, Trauer, Enttäuschung und Kränkung beantwortet. Dass diese Erinnerung an die „Dramen der begabten Kinder nicht nur selbstquälerisch waren, sondern auch stützende Funktion hatten, erfuhren wir von einer Mutter: Sie erzählte, dass sie ihren Sohn Bernd nur erträgt, indem sie ständig ihr inneres Bild von ihm vor seiner Erkrankung lebendig erhält. 

Ein weiteres Charakteristikum dieser Phase war die intensive Beschäftigung mit der existentiellen Absicherung des kranken Angehörigen über den eigenen Tod hinaus. Die phantasievollsten Möglichkeiten wurden von Sitzung zu Sitzung neu entwickelt um dieses Entlastungsziel zu erreichen. So kam eine Mutter vor allem deshalb zu den periodischen Treffen, um als Mittelsfrau für ihre Tochter Ida durch den kontinuierlichen Kontakt zum BZ eine Beziehung über ihren Tod hinaus zwischen ihrem Kind und uns zu ermöglichen. 

Mit der Zeit bekam die Beschäftigung mit aktuellen Problemen im Umgang mit den kranken Angehörigen größeres Gewicht. D. h. es wurden weniger über die unterschiedliche Symptomatik der definierten Patienten geredet, sondern über die oft ambivalente Beziehung zu ihnen. Die wechselseitige Abhängigkeit, die gegenseitige Kontrolle und die Unterschiedlichkeit der Bedürfnisse wurden thematisiert. Gleichzeitig konnte der Wunsch nach mehr Distanz zu den Kindern, nach weniger Selbstaufgabe, nach Erweiterung des persönlichen Verhaltensspielraumes artikuliert und akzeptiert. Die Auffassung einer absoluten Verantwortlichkeit und notwendigen Selbstaufopferung wurde relativiert und durch die Annahme eines berechtigten Eigenlebens ersetzt. Es wurde mehr Zeit darauf verwendet über sich als Person zu reden als über die Rolle als Angehörigen. Parallel kam es zu einer Veränderung der Gefühlsqualität. Offenes Weinen und Äußerung von Fröhlichkeit wurden häufiger. Einige Gruppenmitglieder berichteten auch über geringfügige Entspannung in der Familie. 

Durch die Verringerung der Fixierung auf den kranken Angehörigen konnte mehr Aufmerksamkeit für die übrigen Familienmitglieder aufgebracht werden. 

5. Einschätzung beider Entwicklungen

Die persönliche Betroffenheit verleiht den Forderungen der Angehörigen Vereinbarung Gewicht im Kampf um die steir. Psychiatriereform. Vertröstung und Verzögerung werden von ihnen als besonders schmerzlich empfunden, weil dass Fehlen sozialpsychiatrischer Einrichtungen ihre Lebensqualität und die ihrer Kinder drastisch reduziert.

Unsere aus 4 Jahren resultierenden Erfahrung haben uns die Ansicht entwickeln lassen, dass eine zeitlich nicht limitierte Angehörigengruppe eine hilfreiche und notwendige Unterstützung für Eltern an Schizophrenie Erkrankter darstellt. Die gegenseitige Hilfestellung wird vor allem in Situationen benötigt werden, die eine Neudefinition der Beziehung zum Patienten sowie eine Absicherung der häufig schwankenden Grenzen des eigenen Spielraums erfordert. 

Auch heute wird von den Grazer Angehörigen immer wieder der Wunsch nach einem Wunder geäußert, doch kann das Ausbleiben des Mirakels besser, mit weniger Bitterkeit hingenommen werden. 

