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Impressum

| MPRESSUM

Der fiGeme ndepsychologische Rundbriefii wird herausgegeben von der Gesell-
schaft fur @meindepsychologische Forschung und Praxis e.V. Er erscheint zwei
mal im Jahr.

Die Redaktion besteht derzeit aus Albert Lenz (Paderborn) und Bernd Réhrle
(Marburg). Erschimungsort ist Marburg.

Manuskripte, Diskussionsbeitrage, Leserbriefe kbnnen an einen der Herausgeber
geschickt werden, moglichst als gedruckter Text plus Diskette emegéingigen
Format. Unverlangt eingeschickteiBége sind ausdriicklich erwiinscht (Adressen
am Ende des Heftes).

Wir winschen uns aber in jedem Fall Originalarbeiten aus Forschung und Praxis,
die durchaus auch einen vorlaufigen Charakter haben kénnenmzesdassn-

gen von Diplom oder Magisterdeiten oder Jahresberichten sind ebenfalls sehr
willkommen). Dartber hinaus wollen wir immer Gber aktuelle Projektemife

etc. aus thematisch einschlagigen Bereichen informieren. Um insbesondere jenen
entgegenzudmmen, die nicht ohne weiteres Zugang zu den Artikeln von eiaschl
gigen englischsprachigen Fachzeitschriften haben, fugenit®irund Zusamnme
fassungen der Verofferthungen des letzten Jahrgangia. Ansonsten sind auch
Rezensionen zu wichtigen gemedpdychologischen Biichern (Neuerscheinu
gen), Tagungsberichte, Nachrichten aus Vereinen, Gesellschaftemrditdten,
Leserbriefe, eine Pinnwand (Informationssuche und Angeboteg@angen und
laufenden Projekten, Stellenmarkt etc.) und das Fuhren@iredory vorgesehen.

Es ist denkbar, dass sich nach und nach auch Rubriken undrBehkte ergeben,
Uber die dann regelmafig informiert werden soll (z.B. Netzwerkforschungnfraue
spezifsche Themen etc.).

Wir freuen uns auf die Rickmeldungen auf diesend®rief und vor allem auch

auf alle Beitr&dge und jede kleine Information, die wir im nachsten Rundbridf verd
fentlichen kénnen. Einsendeschluss fur Originalarbeiten fur den zweé#eren-
depsychologigRundbriefin 2004 ist der 15. November 2004.

Die Formsollte sich an den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft jizhBlogie
orientieren (sowohl in dreifacher schriftlicher Ausfertigung wie in einem blichen
Textformat auf einer Diskette eingereicht werden, z. B. WINWORD 6.0, WORD
PERFECT, ASCII oder RTRarafiken, wenn mdlich auch getrennt, z. B. im bmp
Format. Siehe auch Hinweise fiir Autorinnen am Ende des Heftes). Uber dfe Vero
fentlichung entscheiden im Moment noch die Herausgeber. Ein R&aeahren

ist geplant.

BEZUGSADRESSE

PROF. DR. ALBERT LENZ

KATH. FACHHOCHSCHULENORDRHEIN-WETFALEN, ABTEILUNG PADERBORN,
FACHBEREICH SOZIALWESEN, LEOSTRAREL9,33098PADERBORN,
TEL: 05251122556, E-MAIL : a.lenz@kfhnw.de

Far Mitglieder der Gesellschaft fir gemeindepsychologische Forschung und Praxis
e.V. (GGH) ist der Bezug kostenlos. Fir private Nichtmitglieder betragt der Preis
pro Einzéheft 21 EURO und das Abonnement (zwei Hefte pro Jahr) 31 EURO.
Die Preise fur Orgnisationen betragen 26 EURO fiur das Einzelheft und 41 EURO
fur das Abonnement.
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Editorial

EDITORIAL

Der Rundbrief ist in die Jahre gekommemsU
pringlich eingerichtet als Informationsind
Diskussionsforum des gemeindepsychelog
schen Gesprachskseis hat sich der Rundbrief
rasch zu einem @an fir Originalarbeiten vor
allem aus den Bereichen Gemeindepsychologie
und Gesundheitsférderung entwickelt. Vierd
fentlicht werden seit Jahrenhaufig auch in
Form von Themenheftenempirisch orientie

te Arbeten, Ubersichten sowie theoretisch
fundierende Analysen und Berichte aus der
Praxis.

Das vorliegende Heft ist wiederum ein gutes
Beispiel hierfur:

Die Schnittstelle zur Klinischen Psychologie
thematisiert Peter Kaimer in seinem Beitrag. In
den Mitelpunk seines Beitrages stellt er den
|6sungsfokussierten Ansatz von Steve da-Sh
zer und seinen Mitarbeitentnen). Der &-
sungsfokussierte Ansatz besitzt eine besondere
Anschlussfahigkeit an Ziele und Prinzipien der
Gemeindepsychologie wie Empowerment und
Ressurcenaktivierung. Peter Kaer arbeitet
vor dem Hintergrund seiner langjahrigenkpra
tischen Erfahrungen aber auch die Grenzen
und kritischen Punkte dieses Ansatzes heraus.

Die  Anmerkungen des  APsycho-
Sozidarbeitersi Meinrad Schlund zu den
Uberlegungen va Peter Kaimer runden diesen
wichtigen Themenbereich ab.

Ausgangspunkt des Beitrages von Dieter R6h
ist der Empowermentansatz sowie die gvi0
lichkeiten und Grenzen dieser Handlungsstr
tegie in der Arbeit mit chronisch psychisch
kranken Menschen. Er geht dabder Frage

‘

nach, inwieweit hier Empowerment tberhaupt
erfolgreich sei und kommt in diesem Zosa
menhang auf das Modell der Identitatsarbeit.
Der Autor veranschaulicht in seinem Beitrag
die theoretischen Uberlegungen mit Fall&rza
lungen.

Paul Duckett setzsich in seinem Beitrag mit
der globalisierten Gewalt vor dem Hintergrund
der Kriege in Afghanistan und dem Irak
auzinander. Kritisch fragt er, ob die Gemei
depsychologie i namentlich die European
Community Psychology Association in der
Lage und bereiist, 6ffentlich eine Position zu
diesen Ereignissen zu beziehen.

Betrachtet man die Entwicklung des Rundbri
fes in den letzten Jahren, liegt der Gedanke
nahe, ihn zu einer Fachzeitschrift weiterauen
wickeln. Diese Ansicht teilt offensichtlich auch
die Mehrzahl der Lesesinnen). In einer th-
frage, an der sich ca. 60 % Mitglieder der
GGFP beteiligten, sprachen sich alle dafiir aus,
dass mittelfristig aus dem Rundbrief einetZei
schrift werden soll. Als méglicher Name fur
die Zeitschrift wurden am heufigsten AZeit-
schrift fir Gemeindepsychologie und Gedun
heitsf® rderungfi und AForum Gemeindepsycho-
logie i Beitrige aus Forschung und Praxisi an
erster Stelle genannt. Erfreulicherweise arkla
ten sich eine Reihe von Kolleg{nen) bereit,

im Beirat der geplanten Zedtisrift mitzuarbé
ten. Ungefahr Zweidrittel der Befragten sind
damit einverstanden, dass der Rundbrief z
kunftig auch per BEMail versandt wird. Dies
fuhrt zu einer enormen organisatorischen und
auch finanziellen Entlastung der GGFP (man

ISSN1430:094 X RUNDBRIEF GEMEINDEPSYCHOLOGIE2004,BAND 10,HEFT 1



muss wissen, dassmeundbrief den absoluten
Léwenanteil der Kosten ausmacht). Dies e
héht den Handlungsspielraum des Verbandes
deutlich. Bleibt zu hoffen, dass alle davon
profitieren werden und deshalb auch nicht
einfordern, die Bezugspreise bzw. dietdi
liedsbeitrage zu s&en. Mdglicherweisedben

Sie schon diesmal den Rundbrief peiMail
erhalten, sicherlich wird dies aber bei der
nachsten Ausgabe der Fall sein.

Hinweisen mochten wir an dieser Stelle auf
den 5. Europaischen Kongress fiur Gemeind
psychologie, der vom 16bis 19. September
2004 in Berlin stattfinden wird. Der Kongress
steht unter dem Motto ASoziae Verantwortung

Editorial

im Zeitalter der Globalisierung Lernende
Gemeinschaften, Empowerment und Leben
qualittth. Ziel des Kongresses ig eine Be-
standsaufnahme europdisc und aullerewo
pascher Ansatze der Gemeipdgchologie.
Diese grof3e Veranstaltung kann wichtige- |
pulse fur die Entwicklung der Gemeindgps
chologie in Deutschland liefern. Mit Gber 130
Einzelbeitrdgen aus etwa 22 Landern bietet der
Kongress darlber ihaus eine gute Gelegenheit
zum Ideenaustausch und zur Diskussion.

Last but not least gilt unser besonderer Dank
Claire Martin, in deren bewahrten Handen
wieder die Drucklegung des Heftes lag.

Albert Lenz und Bernd Roéhrle
T Juli 2004, Paderborn undavburgi

‘
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Originalia i Peter Kaimer

ORIGINALIA

Losungsfokussierung:
Gedanken zu einem gemeindepsychologischen Hilangsprinzip
innerhalb einer schulentibergreifenden Psychotherapie

Peter Kaimer

Zusammenfassung

Die Umsetzung gemeindepsychologischer Prinzipien in derdvsaien und therapeutischen Athist lange

Zeit eine Sache gewesen, fir die sich jede/r sein Handwerkszeug seltest eder (er)finden musste. Mit dem
I6sungsfokussierten Ansatz liegt ein didaktisch gut aufbereitetes Modell vor, welches sowohl enitdgpst
chologischen Prinzipien weitgehend deckungsgleich ist als auch mit Ergebnissen aus der Psychatherapiefo
schung (spez. Common factors, aul3ertherapeutische Faktoren) harmoniert. Gemeindepsychologie und Klinische
Ps/chologie kénnen Uber diesen Ansatizder etwas leichter zueinander in Beziehung gesetzt werden, wie das

in friheren Zeiten mit der Verhaltenstherapie der Fall war.

Schllisselworter:Empowerment, I6sungsfokussierter Ansatz, Werkzeuge fiir die Arbeit innerhalbeder G
meindepsychologie

Abstract

For a long time the use of principles for the work of counselors or psychotherapists coming from community
psychology was a matter where everybody had to look for or to invent his/her tools by her/himself. The solution
focused approach offers a didactielhwedited model, being congruent with principles of community psychology

as well as being in harmony with the results of psychotherapeutic research (esp. common factors, extratherape
tic factors). Using this approach community psychology and clinicalhosygy may find a way of better réla

ing to each other like it was the case with behaviour therapy in the sixties.

Keywords: Empowerment, solution focused approach, tools for the work within community psychology

Mein Beitrag argumentiert dafir, den 10gan jahriger Erfahrung im ambulanten Setting-da
fokussierten Ansatz als eine lehrbarei-Z stellen.

gangsweise im unmittelbaren Klient/innfen
kontakt zu sehen, welche weitgehend nat g
meindepsychologischen Grundzén und hier
besonders dem Konzept des Empowerment
kompatibel ist. Dariiber hinaus wird darauf Ich will hier keineswegs allzu weit ins Pens®
hingewesen, dass der Ansatz gewissermaRen liche ausholen, sondern mich auf das Notigste

1. Mein Weg zum psychosozialen He
fen

Ressourcenaktivierung in Reinkultur darstellt beschrak.en, dgmit meine Fgumen.tation auf
eine der drei grundlegenden, gut durch-Fo der Basis meiner eigenen Entwicklung und

chotherapie. Es sollen allerdings auch Grenzen ~Siérbar wird.
und kritische Punkte des Arngas zumindest
benannt werden, so wie sie sich mir naclgtan
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1.1. Gemeindepsychologisches Denken und
verhaltenstherapeutische Praxis
Der Beginn meiner Erfahrungen als psyahos
zial Handelnder lag mé& einem universitaren
Ortswedisel, wo ich mein Studium zu beenden
gedachte. Ich stirzte mich an der neuem Un
versitat gleichzeitig in zwei vollig unterschlie
liche Praxisfelder, welche gleichwohl zum
groBen Spektrum psychosozialen Handelns
gehdren: die Arbit im komplementéren &
reich einer groflen Psychiatrie mit langzeit
hosptalisierten Patient/inn/en einerseits und
die Arbeit an einer Psychologischen Ber
tungsstelle der Umersitdt mit Jugendlichen
und Erwachsenen andererseits.

Im ersten Bereich lernteh theoretisch eine
Menge uber Ant, Gemeinde und Sozialpg
chiatrie, versorgte mich mit einer Waeita
schauung, mit soziokulturellen Gesamtdeutu
gen und politischen Haltungen. Eine verntitte
bare Praxistheorie war nicht dabei. Wieine
Gruppe von gleichgsinnten Student/inn/en
und deren Partner/innenarbeiteten engagiert
und begestert und mit viel Common Sense.
Und wir teilten uns unsere Rollen je nack-B
gabung zu: manche waren geschickter im-U
gang mit Behorden, andere in der Entwicklung
und Leitung wn Gruppen, dritte wieder in der
Organisation.

Im zweiten Bereich- der Beratungsstelle
erhielt ich eine verhaltenstherapeutische
Grundausbildung nach dem Selbstmamnag
mentmodell Fred Kanfers mit sehr konkreter
Praxistheorie und Handwerkszeug. Unb- o
wohl auch diese Praxistheorie verbal demsA

pruch hatte, der Gemeindepsychologie nahe zu
stehen, wurde doch zunehmend klarer, dass
dies Uber weite Strecken ein Lippenbekenntnis

war, ein prinzipielles Sympathisieren, welches
in der konkreten alltaglichen Praxiaum sid-
tbar wurde. Einiges von diesem prakblen
Handwerkszeug der Beraturgsd Therapg-
praxis versuchte ich bei der Arbeit mit den

Psychiatriepatient/inn/en zu nutzen, was auch

Originaliai Peter Kaimer

immer wieder in Ansétzen gelang. Und auch
das gemeindepsychologische riken wurde
immer mal wieder im Kontext der mehr ther
peuischen Arbeit an der Beratungsstelle zu
Reflexionszwecken hervorgeholt. Doch- i
gendwie wollte kein Topf daraus werden.

Bei Personlichkeiten der gemeindepsychilog
schen Szene, deren Nahe ich sucldiies ich
mich dafir rechtfertigen zu missen, dass ich
Uberhaupt therapeutisch und noch dazu im
Einzelsetting arhéete. Antworten bezlglich
konkreter Handwerkszeuge, die noch dazu auf
meine Arbeitssituation Ulgagbar gewesen
waren, gab es sparlich. Eirkusbildung zu
machen wurde sogar von manchenikalkkn
Gemeindepsychologen als eher unglinstig a
gesehen, weil man sich so in Richtung einer zu
kritiserenden Therapeutiserung Azurichtenfi
lasse. Dass diese Argumentation nicht vollig
abwegig war, ist sicliean manchen Absolve

ten hetiger Therapiecurricula beobachtbar.

Dass sie mich damals krankte und ich mich in

meiner Suche nach Anschluss abgewiesen

fuhlte, ist ebenfalls Fakt. Aber auch bei den

Psychotherapeuten konnte ich nur begrenzt

heimisch werden, ddie Entwicklung bereits

in den spaten 70er Jahren weg von den einst

beschworenen Grundpositionen verlief:

1 d.h. fehlendes Interesse der VT fir "soziale
Aktivierung" bzw. Anderung der Verhéltnisse
statt allein des Verhaltens,

1 zunehmend starke Einengung aundividuelle
Lerngeschichten statt Einbeziehung desel
schaftlicher Analsen,

1 geringes Interesse der VT fiir Praventien
lieber Therapie,
zunehmendes Driften in Richtung eines hiera
chischen Behandlungsstitsund damit Ford-
rung von Passitat auf Seiten er Klienten im

Sinne eines Behanddt-Werdensd nach dem
arztlichem Modell.
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1.2. Der Spagat in der Lehre an der Ui

versitat
Nachdem ich meine eigene Lehrzeit beendet
hatte, kam ich an einen Klinischen

psychologischen Lebtuhl einer Universitat,
baute da gemeinsam mit einem Kollegen eine
Praxiseinrichtung auf und Ilehrte usSt
dent/inn/en. Ich tat diesgetreu meiner persé
lichen Erfahrung in zwei thematischen Sta
gen: einem wochentlich zweistindigere-g
meindepsychologischen Zyklus und einem
ebenfalls wahentlichen zweistiindigen vetha
tenstherapeutisch orientierten Praxiszyklus
beide je Uber vier Semester. Und ich qualte
mich damit herum, dass ich meine gemeind
psychologischen Uberzeugungen nicht adaquat
und Ahandwerklichfi verankert anbieten konnte,
sordern mich auf zum Teil abstrakte Modelle,
theoretische Positionen und Reflexionsamgeb
te zurtckzog, wenn dementsprechende @&nfr
gen von studentischer Seite kamen. Ich wollte
die beiden Stréange lberzeugend aufeinander
beziehen und miteinander verbinden uadiédn
doch kein mich wirklich tGberzeugendesoM
dell.

1.3. Der losungsfokussierte Ansatz als
praktisches Arbeiten unter der Pes-
pektive des Empwerment

Im Rahmen meiner weiteren Beschaftigung

mit Gemeindepsychologie wurde das Konzept

des Empwerment (z.B. Stk 1996,

Lenz/Stark 2002) zu einem Schlusselkonzept

fur die mich am meisten beschéftigende unAmi

telbare Arbeit mit einzelnen Klient/inn/en,

Paaren oderdmilien. Die Frage: Wie wirdige

und fordere ich in ausreichendem MaRe die

vorhandenen bzw. anzunehmendé&tarken
und bemerkenswerten Besonderheiten meiner

Klient/inn/en, stelle aber andererseits auch

ausreichende Hilfestellung aus meiner Brfa

rung und meinem Wissen zur Verfugung?
wurde zum zentralen Ausgangspunkt fur eine
immer wieder kbrende Auseinaretsetzung

mit dem skizzierten ASpagatii. Da begegnete

mir im Rahmen mi@er Auseinandersetzungen
mit systemischen Therapiekonzepten dér |
sungsfokussierte Wsatz des Teams um Steve
deShazer und Insoo Kim Berg (Brief Family
Therapy Center in Milwaukee, Wiscsin).
Der Ansatz Uberzeugte mich aufgrund #&hnl
cher Merkmale, die mich urspriinglich zur VT
gebracht hatten: er war einfach (wenn auch
nicht leicht zu praktizieren), er fokussierte auf
Beobachtbares (statt dem Interpretieren und
Lesen zwischen den Zeilen rdé/orzug zu
geben) und er war optimistisch (wenngleich er
schwierige oder unverénderliche Rahmenb
dingungen achtete). Dariiber hinaus standen
die Ressourcen der Klient/inn/en im Zentrum
der Aufmerksamkeit (welche auch fir die We
terentwicklung des Modellsegutzt wurden)
und das Prinzip der Ermutigung (Uber dig-En
wicklung einer komplementierenden Bezi
hungsgestaltung) wurde als hohes Ziel geha
delt. Hier hatten wir alles, was aus gemend
psychologischer Sicht bezogen auf das Indiv
duum widtig war: die selbtverstandliche
Voraussetzung von Starken auch bei stigmat
sierten, pathologisierten und ausgegrenzten
Menschen sowie die gegen Demoralisierung
gerichtete Ermutigung und die ¥mittlung
von Hoffnung und Mdglichkeit ein akzeptables
Leben im Rahmen der jeviigien Bedingmgen

zu leben. Der Ansatz war lehrbar, didaktisch
gut gegliedert und das Lernen erfolgte unter
natualistischen Bedingungen, d.h. Therapien
oder Beratungen wurden als Team dueshg
fuhrt, so dass Anfanger nicht sofort dem Stress
des ummittelbam Kontaktes mit Klient/inn/en
ausgesetzt wurdenolange sie sich mit der
Realisierung des Modells nicht einigermal3en
sicher fuhlten (Kade et al. 2003).

2. Ausflug: Psychotherapieforschung

Sowohl im Zusammenhang mit dem |6ssig
fokussierten Ansatz wie auahmit gemeine-
psychologschen Prinzipien- speziell dem

ISSN1430:094 X RUNDBRIEF GEMEINDEPSYCHOLOGIE2004,BAND 10,HEFT 1



Konzept des Empowerment lohnt sich ein
Blick in die Psychotherapieforschung. Egtg
gen dem Trend, der sich Uber die urspringlich
vor allem in den Vereinigten Staaten durch die
American Psychological Assiation favor-
sierten empirisch validierten Behandlungsa
satze (empirically validated treatments EVT)
zeigte und der die Hauptaufmerksamkeit auf
Techniken legte, welche nach einem medlizin
schen Behandlungsmodell bei gegebener
Diagnose nach ICD zu veralrken seien,
vermittelt uns die Psychotherapieforschung der
letzten 40 Jahre ein wesentlich differenzert
res Bild.

2.1. Allgemeine Wirkfaktoren

Ausgehend von der Suche, was denn in allen
Therapieansatzen, so verschieden sie auch sein
maogen, wirkt, hattdereits Frank (Frank 1981)
auf die Bedeutsamkeit sogenannter allgemeiner
Faktoren (wspringlich von interessierter Seite
auch unspezifisch genannt) gepocht. Und in
neuerer Zeit legte der erfahrene Psychather
pieforscher Michael Lambert (Asay / Lambert
1999 eine grobe Einschatzung des Beitrags
verschiedener Wirkfaktoren zum Erfolg von
Therapien vor, bei dem an erster Stelleesog
nannte auf3ertherapeutische Faktoren, ari-zwe
ter Stéle das therapeutische Arbeitsbindnis
und erst an dritter Stelle gleichauf mérd\ir-
kung von Hoffnung und Ermutigung die jeiwe
ligen Techniken der diversen Therapieansétze
eine Rolle spielen. Man mag diese Eingeha
zung hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit im

Originaliai Peter Kaimer

konkreten Einzelfall kritisieren. Und man mag
ihr sogar aus standespolitischeni@len eher
ablehnend gesonnen sein (erinnert sie doch auf
unschone Weise an die Argumente und Brge
nisse der stets argwohnisch bedugten bzw. gar
nicht zur Kenntnis genommenen Laienfo
schung). Die Argumentationskraft diesemnEi
schatzung lohnt jedoch einergfaltige Be-
schaftigung damit.

Die Rolle von Placebo, Hoffnung und Emwa
tungen auf Klient/inn/enseite sind ebenso wie
die unlestrittene Rolle von verschiedenen
Techniken oder Manualen bekannt und daher
wird kaum ernsthaft zu diskutieren sein, dass
diese Rktoren lohnenswerter Weise im iRa
men von psychosozialer Hilfe bertcksichtigt
werden sollten. Auch die Rolle eines thenmape
tischen Arbeitsbindnisses steht hinglich
seiner enormen Wichtigkeit fur psychosoziales
Helfen auBer Zweifel. Was aber hat es mit
diesen aul3ertherapeutischen Faktoren auf sich
und wie konnen diese fur den therapeutischen
Prozess genutzt werden. Gemeint sind damit
all die Besonderheiten, welche die Klienten
sowohl personlich hinsichtlich ihrer Kreativ
tat, Eigenwilligkeit, ihrem Eifallsreichtum,
ihrer personlichen Geschichte aber auch ihres
sozialen Umfeldes, ihrer Netzwerke unah-U
terstiitzungssysteme, ja sogar der sich immer
wieder ergebenden Zufalle und Wechselfélle
eines Lebens ergeberausmachen. Und diese
spielen in jeder Art @n psychosozialer Hilfe
eine eminent wichtige Rolle, kdnnen zudem
aber auch gezielt nutzbar gemacht, in dieaBer
tung/Therapie &ereingeholtd werden (datt als
stoérend ausgeblendet oder sogar bekampft zu
werden). Als wir an unserer psychotherapeut
schen Ambilanz in Bamberg 1984 im Rahmen
einer Diplomarbeit unsere Klient/inn/ennhi
sichtlich der Wirksamkeit unterschiedlicher
Elemente der Therapie befragten, erhielten wir
damals ein Ergebnis, welches ganz deutlich in
diese Richtung wies. Viele Klient/inn/en man
ten u.a. Elemente oder Ereignisse, die imit i
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rem Leben aul3erhalb der Therapie zu tun ha
ten, Elemente, welche die Tlapeuten Asof
nicht gemeint hatten (kreative Missverstan
nisse der jeweiligen Hausaufgaben odempEm
fehlungen gewissermal3en) oder Elemente,
welche die Klienten fur sich abgewandelt und
passend zu ihrem Denken und Handeln im
Alltag gemacht hatten. Wir Verhaltensther
peuten reagierten damals eher mit eingr M
schung aus Verwirrung, Belustigung une-B
leidigtsein, statt die naheliegenden Schlimse
ziehen und besser unseren Klient/inn/fen zu
zuhdren. Aber es geht bei diesen Folgerungen
nur vordergrindig um besseres Zuhoreme-
sentlich ist die Frage, wer bestimmt was ein
Fortschritt oder Erfolg ist und was als taugl
ches Mittel dafur angesehen werd kann.
Lambert wirde den Klienten hier wohl zumi
dest deuttheres Gewicht geben (siehe die
Diskussion im Sammelband von Hubble/Du
can/ Miller 1999) und so eher einer Haltung
des Empowerment entsprechen, welche die
Selbstbestimmung und sogar den AEigensnnfi

der Klienten ebenso achtet wie ihre Hikeb
darftigkeit.

Um diesen so wichtigen aul3ertherapeutischen
Faktor scheint sich aul3er dem lésungssku
sierten Ansatz kaum ein anderes therapeut
sches Konzept ernsthaft systematische Geda
ken zu machen und ihn eu gezielt in die
praktische Umsetzung einzuplanen. Im Ren
ansatz der Gemeindepsychologie hatte af hi
gegen schon immer eine angemessene Wiird
gung erfahren (siehe auch die Ausfuhrungen
von Lambert / Oggles, 2004).

2.2. Ressourcenaktivierung als Wirkkam-
ponente
Neben der Perspektive der allgemeinenkwir
faktoren bietet aber auch das Grawetsche Kon-
zept der drei Wirkkomponenten, welches er im
Rahmen seiner Argumentation fir eineyPs
chologische Therapie (Grawe, 1999) ausfiih
lich vorgestellt hatte, eine gute Mdgfkeit,

Ansatzpunkte, welche sowohl im Losurmsf
kussierten Ansatz zentral sind als auch die
gemendepsychologische Perspektive unter
Empowermentgesichtspunkten  auszeichnen,
sowohl theoretisch als auch empirisch zo-fu
dieren. Die unter dem Begriff der Regsmm-
aktivierung dort vorgestellten Inhalte ebenso
wie die damit verbodene Praxis entspricht
namlich weitestgehend dem, was im Lossing
fokussierten Ansatz unten als zentral arges
hen wird. Die Arbeit mit den Starken der
Klient/inn/en namlich auf der Basgsner m&-
geschneiderten Beziehung und der mdglichst
konkreten Erarbeitung von Zielen des Kiie
ten, die wiederum unter Nutzung der varha
denen oder zu weckenden Einfallskraft, der
jeweiligen vorhandenen Unterstutzungssyst
me, vergangener grol3erer oder kégikrfolge
sowie der oft zufallig erlebten Unterschiede
von Sitzung zu Sitzung verfolgt werden. Dies
alles vornehmlich im Rahmen eines auf Bfrm
tigung, Zutrauen und durchaus auch Neugier
auf die oft ungewdhnlichen Lésungswegé- se
zenden Kontextes. Allerdinggibt es bei dem
von Grawe verwendeten Begriff der Ressou
cenaktivierung eine Akzentuierung, welche
doch zu beachten ist und einen Unterschied
macht. Schaller und Schemmel (2003) erla
tern diesen Unterschied in ihrem Epilog ARes-
sourcen- zum Stand der Direi: w?hrend
Ressourcenorientierung eher eine grundiege
de Haltung meint, welche den Klient/inn/en
Ressourcen geradezu selbstverstandlichrunte
stellt und sich auf die zu (re)konstruierende
Suche nach denselben begibt, ist Ressodrce
aktivierung eher mit eima technischen \Mfe
standnis der Forderung des vorhandenen P
tenzials und korrektiver Erfahrungen imtRa
men einer umfassenderen Fallkonzeptiom-ass
ziiert. Ich will in dem vorliegenden Beitrag
diesen Unterschied nicht vertiefen undr-ve
wende daher lige Begrife als Seiten einer
Miunze und unterstelle damit einen Willen zur
gegenseitigen fganzung.
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3. Der Losungsfokussierte Ansatz ko-
densiert

Der Losungsfokussierte Ansatz wurde imr-ve
schiedensten Publikationen bereits ausfuhrlich
vorgestellt (Walter & Peller, @2; -
Jong/Berg 1998; Kaimer 1995, 1999; deShazer
1992a, 1992b, 1996), daher will ich mich hier
auf eine knappe Skizzierung der wesehtlic
gen Charakteristika beschréanken und didh

die Punkte deutlicher hervorheben, die meines
Erachtens fur die Vertglichkeit und prakt
sche Umsetzbarkeit auch unter gemeingeps
chologschen Gesichtspunkten sprechen.

Der Ansatz wurde in den 7G8ahren entv4-
kelt und stellte damals eine Variante deastr
tegschen Therapie dar. Er wurde im Rahmen
einer Institution (BriefFamily Therapy Center
in Milwaukee, Wisconsin) entwickelt, welche
zu einem grof3en Teil mit Menschen aus den
Slums einer Grof3stadt zu tun hat. Formal a
beiteten die Mitglieder des BFTC im Team
(eine Person fuhrt das Interview, mehrere
Mitglieder des Teamdtsen hinter einer H-
wegscheibe und beobachten), die jeweiligen
Treffen gliedern sich in drei Abschnitte: Inte
view (ca. 40 Minuten), Pause (in der sich die
Person, welche das Interview durchfihrt fur ca.
10-15 Minuten zum Team zuriick zieht und
berat), Riékmeldung (in der den Klienten das
Ergebnis der Beratung mitgeteilt und ein neuer
Termin vereinbart wird).

Im Laufe der 80edahre wandelte sich der
Ansatz von einer Variante strategischer Bher
pie zu einem Ansatz, dem man eher denanarr
tiven oder soziakonstruktionistsichen Ansé
zen (McNamee/Gergen, 1992) zurechnen
kénmnte. Dementsprechend veranderte sich der
Stellenwert, den das Interview und die R{c
medung inne hatten. Urspringlich ging es
beim Interview- wie bei strategischen Threer
pien Ublich- darum,die Sequenz der intda
tionalen Prblemerzeugung zu erheben, um auf

Originaliai Peter Kaimer

diese Weiseldeen zu gewinnen, wie diese
Sequenz nach der Beratung in der Pause im
Rahmen der Rickmeldung durch eine geeign
te Intervention gestdrt oder unterbrocherr-we
den kdnnte. Als @i charakteristisches Manke
zeichen hatte das Team des BFTC hier die
Frage nach deAusnahmervom Problem en
wickelt und damit in ihren Interventionen
gearbeitet.

Der Wandel weg von dem strategischereTh
rapieverstandnis ging einher mit einer neuen
Sichtwei® des Prozesses des Interviewsl- we
ches nun deutlicher als d&pielen von &-
sungsprachspielen in deren Rahmen die
Klient/inn/en nun mit Hilfe geeigneter Fragen
und dementsprechender Sprachspigeboten
von Therapeutenseite ihre eigenen gangbaren
Schrite von der Perspektive einaunderia-

ren Lésung entwickelten. Das heifl3t nun matl
lich, dass sich die Rolle der Expertenschaft des
oder der Therapeutin wandelte von der Expe
tin fir die Lésung zur Expertin in der Begle
tung bei der Erfidung von Lésungen.

3.1. Die Haltung

Losungsfokussierte Therapeut/inn/en vertreten
die Meinung, dass Schwierigkeiten, Probleme
oder &t°rungeng welche die Klient/inn/en in
Beratung/Therapie bringen, uns Uber Brz&
lungen und @schichten vermittelt werden.
Diese Geschichten sinindividuell und sozial
konstruiert und erhalten oder bestatigen sich
Uber Sprachspiele und Sprachspielerwartu
gen. Auch das Aufsuchen einer Ber
tung/Therapie ist ein aus mehreren Kompone
ten bestehendes Sprachspiel. Daher ist es
wahrschailich, dass sictKlient/inn/en geman
ihrer Erwartungen verhalten (z.B. aussdiiie
lich Gber Defizite sprechen, tber ihre Kindheit
berichten).Genaues Zuhdrehilft uns, Sprahb-
spielerwartungen heraus zu finden und eang
messen damit um zu gehen.

Diese  soziakonstruktionistishe  Haltung
leugnet keine Fakten (6konomische, soziale,
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politische, plysische Missstande) und hier
liegen ja auch trotz aller Bewaltigungszuve
sicht die Grenzen psychosater Hilfen. Sie
versucht eher Fakten und Bedeutungen iause
nander zu sortieren, um sehlieRend Bede
tungen verhandeln zu kénnen, wohingegen bei
Fakten die Frage ihrer realistischen Verdnde
barkeit mit den zur Verfligung stehendert-Mi
teln im Vadergrund steht.

Die Menschen, die in Beratung/Therapie
kommen, werden von ihren Ressourcen her
gesehen, daher iginerkennungind Hervorle-
bung der offen liegenden oder auch versteckten
Starken der Klient/inn/en der Konigsweg des
l6sungsfokussierten Ansatzes. Dies kann-ind
rekt oder direkt gesehen. Losungsfokussiert
wird hier vom Arbeiten mit Komplimnten
gesprochen. Dabei handelt es sich jedoah
Differenz zum Alltagsverstandnis des Bégri
fes Kompliment- um eine respektvolle Ha
tung, welche die Entfaltung der Starken zu
beférdern trachtet.

Im Fortschreiten der Beratung/Therapiet-en
steht aus deAngeboten der Klient/inn/en und
denen der/des Therapeuten/in ein neues Spiel,
an dem beide gleichermalRen verantwortlich
teilhaben. Der Job der/des Therapeuten/in ist
es, beharrlich und einfallsreicAngebote fur
progressive Spielé= changetalk Gesig etwas

im Fluss, es verandert sich etwas, es gibt A
stze f¢r die Erreichung erw¢nschter Zieled) zu
machen. Manche Vertreter des Ansatzeg-spr
chen auch von der Forderung des Mdglic
keitssinnes oder gar von Madglichkeiten
Therapie (OdHanlon 1999).

Therapeut/in/fen sind so gesehen kein-E
pert/inn/en flr richtige Lésungen oder eirsbe
seres Leben ihrer Klient/inn/en, sondder-
pert/inn/en fur die Konstruktion von Gesdic
ten, fir Bedeutungen, die zu einem besseren
Befinden, mehr Moglichkeiten, angemessen
rem Bewidtigen der Kund/inn/en fiiren sollen.
Daher bleibt ihnen gar nichts anderes ubrig, als

10

bescheiderzu sein hinsichtlich ihrer Ansp¥
che an therapeutischer Machbarkeit (Beerlage
1988).

Da Menschen dazu neigen, fehlende Elemente
einer Geschichte mit selbst I&tem auf zu
fullen oder mit eigenen Phantasien zu vervol
standigen, besteht die Gefahr, im Laufe des
jeweiligen Interviews hier in die Irre zu gehen
und nicht ausreichend sorgféltig genug za+ fr
gen und die jeweiligen Geschichten und Brz&
lungen sich en#ten zu lassen. Aus |6sungsf
kussierter Sicht gilt daher die Empfehlung und
Aufforderung: Bleibe einfach, sei dumnies
wird in narrativen Ansatzen (Andersen, 1996)
auch als Haltung deNicht-Wissensbezeid-
net. Dabei geht es jedoch vor allem um ein
Bemiihen der Versuchung zu widerstehen allzu
schnell eine Schilderung in eine Kategorie,
Klassifikation, ein Modell etc zu verwandeln
und den Rest als vernachlassigbar ausmble
den.

3.2. Die Werkzeuge

Dabei handelt es sich um typische Fragenl- we
che als diefinf nitzlichen Fragtyperunter b-
sungsfokussierten  Ausbildungskadaltinn/en
bekannt geworden sind:

- die Einladung/Auftragsklarung

Klient/inn/en kommen aus verschiedensten
Griinden in Beratung und es kann manchmal
recht schwérig sein, heraus zu finden, we
wofur Auftraggeber ist oder was sich
Klient/inn/en égentlich davon versprechen in
Therapie oder Beratung zu kommen. Vielleicht
wollen die Anwesenden der Therapa einen
Auftrag geben, vielleicht gibt es aber noch
zusatzlich jemanden, der Erwartungem die
Beratung oder Konsultation hat (Eltern, Par
ner, Richter, Jugendamt ..) und Taer
peut/inn/en haben auch bestimmte Vorstellu
gen davon, welche Auftrédge sie bediene-wo
len und wo ihre Grenzen sind (vom Kdnnen
und vom Wollen). Um einen guten Job za-m
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chen, lohnt es, sich an folgenden Stufen zu
orientieren (nach Loth, 1998):

1 Den Anlassfir die Kontaktaufnahme: Anlass
kann alles mdgliche sein (siebben) und hier
geht es vor allem darum, diesen noch nicht mit
einem Anliegen oder gar einem Auftrag zu
vewechseln; hier gibt es auch wichtigenHi
weise darauf, ob eventuell eine relevani B
zugsperson der Anlass ist und eventuell diese
eher ein Anliegen hat als die Person, die gerade
vor einem sitzt.

1 DasAnliegenfiir das Gesprach: zentrale Frage
ist Avas will der oder digenige/n hier?i und
hier kann sich in Kontrast zum Anlass bereits
eine interessante Differenz ergeben (wenn z.B.
das Anliegen eher dariregteht, von jemandem
anderen in Ruhe gelassen zu werden, als ein
Problem zu l6sen, welches eine Dritterdem
fur relevant halt); es kann sich hier une-B
schwerden drehen, unter denen die betroffene
Person leidet, wo sie aber (noch?) keine- pe
stnlichen Einflussmdglichkigen sieht; es kann
aber auch ein Leid benannt werden unter der
sicheren Gewissheit, dasschurgendwo M@-
lichkeiten zur eigenen Losung gefundenrwe
den kénnen.

1 Den Auftrag an den/die Berater/in: ausgehend
von diesem Anliegen kann in einem nachsten
Schritt ein Adtrag prazisiert werden und dieser
kann fur die jeweilige Institution oder dee-j
weiligen psychosozialen Her passend sein
oder auch nicht nicht jeder Auftrag muss oder
kann bedient werden, in einem Fall kann es
ethische Grenzen geben im anderen Fall scheint
vielleicht eine andere Hilfestellung ad&tpr.

1 Und denKontrakt welcher im laufe des l&
tuellen oder der folgenden Gesprache auf der
Basis klarer Aftrage ausgehandelt wird.

Wenn eine andere Person Auftraggeber ist (der

Partner, der Bewahrungshelfer ...), so sind die

Ziele des Auftraggebers mit denen des/der

anwesenden Klienten/iru verknupfen.

- das Wunder

Damit eine Beratung zielgerichtet verlaufen
kann, und das heil3t, es Kklar ist, wohin es geht,
welche Schritte notwendig sind, woran or

Originaliai Peter Kaimer

schritt erkannt werden kann, braucht man
Orientierung. Diese wird Uber eine realistiseh
re ocer phantastischere Vision im Sinne eines
Leitsterns erzeugt. Die Wunderfrage alsi-Un
versalwerkzeug hilft, einerseits das prasentierte
Problem von einer erwinschtenddung zu
entkoppeln, um Einengungen vorab zu verme
den, adererseits kann mit Hilfe defednik
des Auflistens und Konkretisiereresn an-
schauliches Bild einer erwinschten und oft
auch schon gangten Zukunft entwickelt
werden.

Bei der Wunderfrage geht es erst mal um eine
Einladung zu einem Experiment, bei dem der
Klient gebeten wird sich vorztedlen, nach
einem relativ unspektakularen Verlauf des
restlichen Tages wde er abends einschlafen
und wahrend des tiefen Schlafes werde ein
Wunder geschehen, welches das, was den
Klienten hier her in Therapie oder Beratung
gebracht habe, 16sen werde. &aaber tief und
fest schlafe, wisse er nicht, dass das Wunder
geschehen sei. Die spannende Frage ist nun,
wann zuerst und woran genau er diesesiWu
der bemerken wde, wem das noch auffallen
werde, was genau sich dadurch in seinesn L
ben verdndern werde, lgbe weiteren Folgen
das nach sich ziehen wiirde etc. etc.

Far manche Klient/inn/en ist die Wurfiage
allerdings zu phantastisch oder die Therapeutin
- welche das Thema gerne noch mal aufgreifen
mdochte - will in einer spateren Sitzung eine
Wiederholung vameiden. Dann bietet sie eben
Variationen der Frage an.
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Beispiele fur Variationen der Wunderfrage:
Stellen sie sich vor, wir kbnnen uns nun einen

Film ihres idealen Lebens in 5 Jahren ansehen.

Stellen Sie sich vor, wir treffen uns heute in 4
Jahren wider und Ihre Entwicklung ist wei
gehend zu lhrer Zufriedenheit gelaufenvie
sieht Ihr Leben dann aus? Odéiir eher skp-
tische Klienten: Nehmen wir mal an, wiram
chen hier gemeinsam in der Beratung/Therapie
einen wirklich guten Job. Was wird das Beste
unter den gegebenen Umstandensein, das
wir erreichen werden?

Die Art, wie der Therapeut die Wunderfrage
stell, transportiert die Haltung, die er beziglich
prasentierter Probleme einnimmt, wie wvera
derbar er Konstellationen halt etc.. Auch hier
spieltdie Untescheidung zwischen Fakten und
Bedeutungen eine wichtige Rolle. Die Wu
derfrage zu stellen bedtet nicht, Fakten zu
leugnen oder einer Wunderheilung das Wort
reden zu wollen.

Je weniger der Therapeut hinsichtlich der U
sachen der Probleme zu véssglaubt, desto
leichter ist es fur ihn, optimistisch zu sein,
hinsichtlich irgendeiner Losung. Positiv fo
muliert: Je mehr der Hnapeut NichtWissen
hinsichtlich vermeintlicher Probleme alaze
tiert, desto weniger schrankt er sich eim-hi
sichtlich verscledenster Mdglichkeiten.

- die Ausnahmen

Hier haben Idsungsfokussierte — Ther
peut/inn/en es mit drei verschiedenen Typen zu
tun, wobei die ersten beiden noch hinsichtlich
einer zeitlichen Perspektive bewertet werden
kénnen.

Sogenannteversteckte Wundesind Ausndo-
mesituationen (wie klein und winzig auam-i
mer), in denen ein Stick des Wundersrune
wartet aber registriert (und sei es erst durch die
Art wie das Wunder konstruiert wurde) auftrat.
Wohingegen Ausnahmen vom Problerfals
zweite Wahl)oder eben der &chwerde ele
solche unerwartete Zeiten sind, in denen

unaklarlicher Weise das Problem nicht auftrat
oder lediglich abgeschwacht auftrat. Bei-be
den Phanomenen kann es sich zeitlich darum
handeln, dass dieses Phadnomen seit def A
mddung auftrat, dann sprben I6sungsfolas
sierte Berater/innen vorpresession change
oder es ist in der kirzeren oder langerem-Ve
gangenheit aufgetreten, bevor Uberhaupt
ernsthaft an therapeutische Hilfe gedacht-wu
de. In jedem Fall geht es darum dieses Ereignis
zu etwas Erklarurgbeddirftigen zu machen, die
Tatsche, dass es auftreten konnte zu etwas
Wiedeholbaren und Erwartbaren zu machen.
Dies geschieht meist Uber Fragen vom Typ:
Wie kam denn das? Wem ist denn das noch
aufgefallen? Was haben Sie denn da gemacht,
dass das mdoglicivar?- Alles das mit der Ha
tung und daraus resultierendem Ausdruck
deulicher Neugier und eragjierten Interesses.

Gibt es keine Ausnahme der beiden beschri
benen Typen, dann bleibt immer noch dig-O
tion offen eine hypothetische Ausnahmneu
konstruierend.h. unter welchen Bedingungen
ein kleiner Schritt in die richtige Richtung
moglich und vorstellbar wéare. Je nach sprac
lichen Angeboten von Seiten der Klient/inn/en
werden hier Konjunktiv oder Indikativ, extr
me bis mittlere Verkleinerungsformeergitzt.
Allerdings empfiehlt es sich, diesen Weg erst
nach der Konstruktion von Skalen als Besug
punkten zu gehen. Ganz grob gesprochen geht
es hier also um das Erarbeiten von Flukbiati
nen, Schwankungen, welche die oft vorgetr
gene unveranderliche Stabilitat d@eschwe-
den als lllusion erkennbar werden lasseh so
len.

- die Skalen

Unabdingbar fir den Ansatz ist die Kongtru
tion einer zentralen Zielskaladeren Enden
einerseits durch das Wunder (liblicherweise die
10), andererseits durch den Entschluss Hilfe
auf zusuchen oder alternativ den schlechtesten
Stand (die 0) definiert sind. Hier wird dann
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auch der aktuelle Stand geschéatzt, was &ied
rum die Moglichkeit eroffnet, erste Fortschritte
oder Anderungen wahr zu nehmeme@ession
Chang@, zu benennen und zu anagren (da
es selten vorkommt, dass Klient/inn/en sich in
Sitzungen bei O einschétzen). Diese Zentral
skala erlaubt es auch gleich zu Beginn ain E
de zu markieren, da ein Erreichen der @0 i
nerhalb der Beratung weder notwendig noch
sinnvoll ist, sobald Kliat/inn/en wissen oder
ausreichend Zuversicht darliber entwickelt
haben, wie sie voranschreiten kdnnen.

Neben der Zentralskala kdnnen dann noch jede
Menge anderer zweckmalfiger Skalen son
truiert werden, die mit Energie und Inveistit
onsbereitschaft, mit Zuvsicht oder Hoffnung,
aber auch diversen relevanten anderen Themen
zu tun haben kdnnen.

Bei mehreren Klient/inn/en kdnnen Differe
zen kreativ genutzt werden, um neue dent-For
schreiten dienende Informationen zu erzeugen
und ein Klima erwartbarer Verbesserangzu
fordern.

Da es doch immer wieder Klient/inn/en gibt,
die entweder mit Skalen Schwierigkeitea-h
ben bzw. diese im Sinne einer fixierenden
Messung und Bewertung missverstehen, ist
hier ausreichende HKiung oder das Angebot
alternativer Orientierungsmbighkeiten nad-
wendig. Bespiele dafir waren: die Farben des
Regenbogens, die Tonleiter,

- Bewaltigungsfragen

Klient/inn/en sind manchmal aufgrund saw
rer und schwerster Belastungen noch nicht in
der Lage losungsfokussierte Perspektiven im
engeren Sinn rhizu konstruieren. Fir diese
(pess migtischend Phasen bieten sich dann Fra-
gen nach dem offensichtlichen und nicht zu
leugnenden Bewaltigen des Alltags, der @ats
che, dass sie hierher in Beratung/Therapie
kommen, dass sie den Kampf nicht agieben
haben, a. Das geforderte Fingerspitzengefuhl
auf Seten der Therapeut/inn/en bezieht sich
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hier auf die Balance zwischen Bestatigung der
ausgedruckten Klage und beharrlicher Wah
nehmung von Bewadltigung innerhalb dieses
Leids. Es ist nicht zu erwarten, dass Kliente
in einer solchen Phase mit Begeisterung auf
diese Konstruktionsangebote reagieren werden,
aber sie schaffen die Basis flimiterungen,
wenn die Zeit (und das heil3t vor allem der
Alltag der Klient/inn/en mit seiner bedeuote
den Selektiostunktion) reif dafir ist.

3.3. Das Vorgehen / die Struktur

Das Ziel l6sungsfokussierten Arbeitens ist es
also, mit den Klient/inn/fen gemeinsam &er
pektiven zu entwickeln, welche sie ermutigen,
moglichst selbst gefundene Schritte in IRic
tung ihrer angestrebten Ziele zu gah Dabei
wird weniger von der urspriinglich prasentie
ten Beschwerde, dem vorgeteagn Problem
ausgegangen, sondern vornehmlich vontr en
wickelten Wunder. Dies bedeutet nun nicht,
dass die vorgetragene Beschwerde nicht ernst
genommen wird, sondern spieglediglich die
Erfahrung der Begrinder des Ansatzes wider,
dass Prbleme oft nur bedingt etwas mit dem
zu tun haben mussen, was jemand wirklich
gerne erreichen mochte. Dies kann verschied
ne Griinde haben: z.B. die Problemprasentation
hat lediglich eine ArEintrittsfunktion zu Tle-
rapie/Beratung, das vorgetragene Problem
steht fur ein unerfilltes und vielleicht auch nur
teilweise bewusstes Bedurfnis, die Bescluee
verselbstandigte sich im Rahmen eines Etike
tierungsprozesses. Aus l6sungsfokussierter
Sicht mss nun diese vorgetragene Besahwe
de bzw. die Klage Uber geschildertes Leid-au
reichend und deutlich genug gewurdigt werden
- sie muss Platz haben, jedoch nicht notvikend
ger Weise wirklich verstanden werden. rVe
standen werden im Sinne eines fast schon
bildlichen Natwollziehens- muss hingegen
das Wunder (als Navigationspunkt) und die
davon abgearbeiteten Ziele. Und es braucht
Uberzeugende Anhaltspunkte, um einschatzen
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zu koénnen, dass die Richtung stimmties
wird meist Uber die egnannten Skalen verfolgt
Diese Skalen haben ederum den Vortelil,
dass (Berg/deShazer, 1993) ich gar nicht so
genau zu verstehen brauche, wofir der jeweil
ge Stand genau steht. Fest steht, dass eine 3
besser ist als eine 2, und eine 3,4 besser als
eine 3,1. Wie weit diese Untetsede dann
ausgearbeitet und préazisiert werden, hangt vom
Verlauf des jeweiligen Gespréchs, der gamei
samen Konstruktion von Fortschritt, der sozial
eingebetteten Geschichte oder Erzahlung ab.
und weil Ldsungsfokussierte Therapie das
Geschehen auRRerhalbrdeweiligen Sitzungen
so ernst nimmt, beginnen die meisten Sitzu
gen auch mit einer Variation der simplerafr
ge: Was hat sich verbessert? Und einer Wera
kerung der Antwort auf der Zentralskala. Die
Antwort kann naturgemaf vaehr vielbisgar
nichtsreichen, sie kann etwas mit der am Ende
der letzten Sitzung angebotenen Erhpfag

Zu tun haben oder auch gar nicht, sie kann als
willktrlich oder reiner Zufall présentiert uwe
den. Im Falle von wahrgenommenen Vegnd
rungen werden diese konkretisiert, demte

des Klienten heraus gearbeitet, Hypothesen
verfolgt, wie diese wiederholt werden kdnnen,
und der Weg der Klienten bestatigt und efrm
tigt. Im Falle von NichVeranderung oder
Verschlechterung wird die Zeit seit der jezlet
ten Stzung in ihren Schwankungeauf der
Zentralskala abgebildet und die so aufgetret
nen Unterschiede hinsichtlich ihrer Relevanz
bearbeitet. Das Ziel: die Erarbeitung von-U
terschieden, welche wiederum fir ein tor
schreiten auf dem Weg des Klienten genutzt
werden konnen, indem ihm adiér diese W-
terschiede und was sie genau ausmacht-ibe
haupt einmal bewusst werden kann. Bei all
diesen Aktivitaten orientieren sich losungsf
kussierte Therapeut/inn/en sehr konsequent an
den Anderungsttegien ihrer Klient/inn/en und
vertrauen auf derenufdigkeit und Fahigkeit,
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manchmal durchaus eig&nnig ihren Weg mit
all den nétigen Umund Abwegen zu finden.

Eine wichtige Perspektive an der sich Loésing
fokussierte Therapie orientiert ist das Konzept
von Beziehung, welche sich von der Art der
jeweiligen sich entwickelnden Geschichten
und Erzahlungen ableitet. Dieses Konzefiir
I6sungsfokussiert Erfahrene erwartbar einfach
- unterscheidet zwischen BesucheKlagen-
den und Kundengeschichten und demergspr
chenden Beziehungen. Und bietet je naeh B
ziehungstyp entsprechende Hinweise oder
Tipps hinsichtlich der Vermittlung von Em
fehlungen und der Verhaltensweise bezogen
auf die ergbeitete Erzahlung an.

4. Kritische Punkte

4.1. Die Grenzenlosigkeit des Ansatzes

In den Seminaren des Begriinders des Apsatz
Steve de Shazer wird immer wieder die Veéeig
rung spurbar, sich mit den Grenzen des #Ansa
zes auseinander zu setzen. Dabei gilt es-alle
dings zu bedeken, dass der I6sungsfokussierte
Ansatz immerbeschreibendund nicht vor-
schreibendgelehrt wird. Die Dargllungspes-
pektive ist also immer: Was hat in unserer
Praxis in Milwaukee wie funktioniert? Und es
wird auch eingestanden, dass es einen b
stimmten Prozentsatz gibt, bei dem der Ansatz
keine Erfolge bringt. Dabei werden Therapien
oder Beatungen unterschden, welche als
schwierig angeshen werden (die Daumenregel
war noch 1992: Schwierig ist eine Therapie
dann, wenn es bis zur 5. Sitzung keinet¥or
schritte auf der Zentralskala gibt) und solche,
wo der Ansatz Uberhaupt nichts bringt (die
Angaben schwankenidr zwischen 20 und 30
%). Fur den Fall einer schwierigen Therapie
wurden alle denkbaren Veranderungen im
Ansatz und Setting vorgeschlagen: Anderung
der Zeit sich zu treffen, Aderung des Raums,
Anderung der Sitzposition, Anderung desTh
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rapeuten, Anderungler Ziele, der Einschié
zung des Beziehungstyps ...

Beziglich des Scheiterns des Ansatzes zog
man sich auf eine Position des Nichtwissens
zuriick. Eine Anderung des Ansatzes oder eine
Integration mit anderen Ansétzen wurde von
de Shazer abgelehnt und irsshi als ABull shitfi
bezeichnet. Die Lernenden haben dee b
schriebenen Ansatz also auf ihre konkrete- Pr
xis selbst zu Ubertragen und zu schauen, was
dort wie funktionieren kann.

Mir scheint fur den I6sungsfokussierten Ansatz
etwas charakteristisch zu seinasvauch am
lich fur die Verhaltenstherapie gilt. Klienten,
welche mit Grawes Worten (Grawe, 1999)
jenseits des Rubikon sind, mit denen es also
maoglich ist ein klares Wunder zu konstruieren
und im Gefolge dann auch Ziele und Teilziele,
sind auch passende i&hten fir den Ansatz
und umgekehrt. Klienten, welche im Ghkfe
von inneren Konflikte solche Visionen (noch)
nicht entwickeln kdnnen, welche sehr ereti
nal reagieren bzw. ihre ersten Anderungen
eben im emotionalen Bereich benenneny-we
den vom Standardaniget des l6sungsfolsd
sierten Ansatzes vielleicht eher enttauscht sein.
Dies hat mit der fehlenden Perspektive auf
Emotionen beziehungsweise der sehr imktera
tionistischen Deutung derselben zu tumer
lI6sungsfokssierte Ansatz beschéftigt sich hier
vergleichbar mit den frihen verhaltensther
peutischen Ansatzen vor allem mit der &eh
vioralen Dimeasion menschlichen Handelns.
Dies hat aber auch manchmal mit der Ratl
sigkeit von Pratiker/inne/n angesichts vager,
nicht fassbarer Erdmisse im Gefolge der
Wunderfage zu tun. Dabei konnte doch auch
die Entwicklung eines Wunders alstes Ziel
gelten und auch dies I6sungsfokussierteang
gangen werden. Ein mgebot fur Klienten
diesseits des Rubikon also.

Ich vertrete die Position, den ldsungsfokussie
ten Ansatz alsiee besonders konsequente und
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fruchtbare Form der Verwirklichung und Nu
zung der Wirkkomponente Ressourcenaktivi
rung, wie sie Grawe in seiner Konzeption einer
psychologischen Therapie auf der Basis von
jahrzehntelangen Forschuhgmuihungen in
diesem Feldormuliert hat, anzusehen. Und es
scheint mir dann auch nur konsequent und in
Verfolgung gemeindepsychologischer Prinz
pien eines gestuften Angebots logisch in einem
ersten Schritt ausschlief3lich mit ressouréena
tivierenden Mitteln zu arbeiten. Dies lotdie
vorhanenen Starken und Mdoglichkeiten der
Klienten aus, verhindert vorschnelle Patholog
sierung und Medikalisierung. Wenn jedoch die
Grenzen eines alleinigen ressourcenaktiviere
den Vorgehens offensitich werden steht der
Nutzung der beiden anderenitdkomponen-
ten- namlich Intentionsklarung und Intent®n
realisierung- nichts im Wege. Voraussetzung
dafur ist dann allerdings eine problemand
zielorientierte Fallkonzeption.

4.2. Eine Variation des Machbarkeits-

kitsch?
Gemiinzt auf die technologischedrretation
von Verhaltenstherapie bzw. Psychotherapie
allgemein hat Irmtraud Beerlage (1988) vor
vielen Jahren vom Machbarkeitskitsch in der
Psychotherapie gesmhen und gleichzeitig
gewarnt. Dass diese Warnung nicht verfehlt
war sehen wir an den Entwicikag im Gesud-
heitssystem speziell der Psychotherapiewo
die Vorstellungen und Erwartungen an eémp
risch validierte Techniken frohliche Hoclize
ten feiern und nach dem Vorbild der medizin
schen Praparate oder Techniken eingefordert
werden. Die Botschafst klar: fur jede Stérung
gibt es eine bewahrte, manualisierte Technik,
mit deren Hilfe - vorausgesetzt diese wird
fachgerecht angewanetie benannte Stérung
zielsicher zum Verschwinden gebracht werden
kann. So absurd das vielleicht klingt, aber auch
im Rahmen der l6sungsfokussierten Therapie
gibt es einen solchen Kitsch von einer ganzlich
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anderen Seite. Dann namlich, wenn dienKu
digkeit des Klienten so verabsolutiert wird,
dass Bediitigkeit und Mangel nicht mehr
gesehen oder geglaubt wird und es nahm
auf die richtige Fragetechnik ankommt, dass
der Klient doch noch auf die richtige Lsung
kommt. So tragisch die Verabsolutierung des
Expertentums der Therapeuten sein mag, die
nicht nur wissen, welche Vaoegensweise die
Losung fir die Klienten beinhalt und die gar
keine genaue Zielanalyse mehr machers-mi
sen, da sie ohnehin glauben besser zu wissen,
was fur Klienten gut und erstrebenswert ist, so
tragisch ist die Wendung ins genaue Gegenteil.
Hier durfen dann Klienten keine Hinweise des
Therapeuten metbrauchen, werden langjahr
ge Erfahrungen mit Problemund L&sung-
konstellationen nicht gewdrdigt und wirdsau
geschlossen, dass eyramiken gibt, welche
Klienten bei der Findung von Losungen behi
dern, so dass sie immer mehr desselben-erre
chen. Auch wid hier fataler Weise Ubersehen,
dass es Klienten gibt, Wehe den Erwartungen
der losungsfokussierten Therapeut/inn/en in
einer Art und Weise entsprechen (soziale E
winschtheit), dass der Ansatz zum Scheitern
verurteilt ist. Es wird nur mehr Uber Losungen
gesprochen, weil die Therapie das sa-vo
schreibt und nicht, weil es fir den Klienten, die
Klientin wirklich nitzlich ist.

4.3. Missverstandnisse bezlglich des
satzes
Ob man haufige Missverstandnisse beziglich
des Ansatzes diesem selbst anlasten kann, mag
bestreibar sein. Ich denke aber, dass die oft
etwas flapsigen Anmerkungen in Publikationen
und Workshops sehr wohl zu solchen bemgetr
gen haben. Dabei geht es mir im Wesentlichen
um drei Punkte.
Der erste betrifft die oft anzutreffende Unte
schatzung de Ansatzes. Auch wenn dieeB
grinder immer wieder mit dem Wortspiehei
fach vs. leicht die jeweiligen Interessenten zum
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Lacheln bringen: der Ansatz ist sehrsan
pruchsvoll und braucht sehr viel Praxis, um ihn
zu beherrschen. Die Beobachtung von gelu
genen lterviews tauscht hier in eineméide,
das sich z.B. Workshopteilnehmer anfangs gar
nicht vorstellen kénnen. Und immer wieder
erlebe ich in meinen eigenen Angeboten, wie
verblifft die Teilnehmer sind, wenn sie das
einmal konsquent selber ausprobieren. Das
betrifft auch die haufig anzutreffende und zu
Recht gleich angezweifelte Annahme, 16ssing
fokussierte Therapie sei zwad#pfig kurz.
Das stimmt so nicht, denn die Kiirze einer
Therapie hat zuerst einmal mit den veremba
ten Zielen in einem konkreten Kontez tun.
Dieser Kontext betrifft nun wieder die 6
lichkeiten, die sich in diesem Kontext finden
lassen: auf Seiten des Kunden, auf Seiten des
vorhandenen sozialen Netzwerks. Klar bringt
ein Ansatz, der so sehr auf kleine Schritte, auf
machbare und beobablare Fortschritte, auf
vorhandene Ressourcen und spontane Fuktu
tionen setzt kiirzere Therapien hervor als einer,
der auf Personlichkeitsveranderungen und die
Durchdringung des gesamten eigenen Selbst
setzt, kirzere Therapien hervor. Und trotzdem
gibt es @t begridbare I6sungsfokussierte
Therapien, welche Jahrevielleicht allerdings
mit vergleichsweise wenigen Sitzungen
dauern kénnen.

Der zweite Punkt betrifft die unterstellteny
moglichkeit diesen Ansatz zu finanzieren, da
doch so afwandig mit einem &mpletten
Team gearbeitet werden muss. Die Frage i
wieweit mit einem Team gearbeitet werden
kann, hangt von den jeweiligen Gegebenheiten
ab. Sicher ist es flir die Ausbhildung vair |
sungsfokussierten Therapeut/inn/en eine ideale
Rahmenbedigung mit einem Tea hinter dem
Monitor oder dem Einwegspiegel zu arbeiten.
Im Rahmen der Ausbildung sollte aber Zlmne
mend die Entwicklung eines Annerenii Teams
eingelibt weden, so dass in der Folge auch
allein oder zu zwei gearbeitet werden kann.
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Der dritte Punkt betrifft & Sicht der Be=s-
hung. Hier wird ja, wie oben dargestellt, mit
einem recht simplen Modell gearbeitet und es
ware wohl wiinschenswert auch die Ergebnisse
zu Klientencharalistika zur Kenntnis zu
nehmen und in die Konzeption mit einzuleezi
hen. Denkbar warhier z.B. eine Orientierung
an den Arbeiten von Beutler (Beutler & Ha
wood 2000). Die Gefahr besteht hier m.Er-da
in, dass dadurch die sozialkonstruktionistische
Perspektive (der Fokus liegt auf der gemaei
samen Konstruktion der Beziehung statt auf
der Pesonlichkeit der Klienten) wieder etwas
leichter aus dem Blickfeld gerat.

4.4. Worter, Satze, Sprache

SchlieBBlich ware als letzter Kritikpunkt die
Einengung der Wahrnehmung und desnDe
kens Uber Térapie auf gesprochene Sprache
zu benennen. Dies hat mit dBavorisierung
spradphilosophischer Erklarungsversuche
durch Steve de Shazer zu tun und hier Vor a
lem mit dem Bezug auf Ludwig W{gensteins
sprachphilosophische Ansatze. Naturlich ist
die Beschafgung mit dem Text allein schon
eine schwierige und ansmhsvolle Sache. In
Psychotherapie und Beratung haben jedoch
kommuniletive Aspekte wie Gesten, Mimik,
Tonfall, Ausdruck, Haltung enorme Bade
tung. Hier eine Erwegrung zu fordern ist eine
Sache notwendig und sicher einleuchtend. Sie
zu erbringen natirlit eine andere. Wenn nun
aber schon die Erweiterung des Blicks auf alle
Facetten des sozialen, interaktionalen Gesch
hens fiir Therapie (wie z. B. in diversen g8zi
logischen Traditionen z.B. symbolischern-
teraktionismus- geschehen) winschenswert
erscheit, so soll nicht unterschlagen werden,
dass bei Therapie und Beratung auch noch die
Perspektive des Psychischen und Biologischen
eine Rolle smlen kdnnte/sollte, wenngleich
aufgrund diverser Erfahrungen mit biologist
schen oder psychologesenden - und dh.
meist auch extrem individualisierendefra-
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ditionen in diesem Feld, eine vehemente- G
genbewegung nachvollziehbar ist.

5. Reslimee

Wie meinen Argumenten zu entnehmen ist, bin
ich auch, was den lésungsfokussierten Ansatz
betrifft ein Vertreter einer JaberMentalitat,
wie das Heiner Keupp vor Jahren schonegen
rell fur die Gemeindepsychologen reklamiert
hat (Keupp, 1995). Ich schatze den losuogsf
kussierten Ansatz als Verwirklichung releva
ter Anteile einer ressourcenorientierten \érg
hensweise sehr urgthéatze auch die Lehnba
keit dieses Vorgehens. Ich halte Ressourkena
tivierung nach wie vor fur eine wichtige Basis
psychosozialen Arbeitens, welche an dem A
fang jeder psychosozialen Intervention gehdort
und den Klient/inn/en die Chance gibt, ANor-
malisierungfi ohne den Umweg bzw. die Fol-
gen von Pathabisierung und Stigmatisierung
wieder zu erreichen (Kardorff, 1986). Und ich
sehe Ressourcenaktxing auch als Azentrales
Handlungsprinzip der Empowerment
Perspektivefi wie das Albert Lenz in seinem
Beitrag desEmpowermenBuches, welches er
gemeinsam mit Wolfgang Stark herausgegeben
hat (Lenz 2002), so nachdriicklich und logisch
begrindet hat.

Zur Ressourcenaktivierung gehort m.E. neben
den losungsfokussierten Vorgehensweisen
allerdings auch eine Ausbildung ineBe-
hungsgestaltung, wie sie z.B. die klienterizen
rierten Ansétze sensu Rogers oder hypnather
peutische Ansatze sensu Erickson anbieten.
Dies wird im I6sungsfokussierten Ansatz eher
durch bestimmte Personlichkeiten verkorpert
(von den Grunderpersonlichkeit z. B. hsoo
Kim Berg) als explizit gelehrt.

Nach der Chance, welche der Ressourcénakt
vierung als psychosozialem Angebot ausre
chend gegben werden sollte, muss aber auch
die andere Seite der Medaille namlich das A
gebot bewahrter viterer Wirkkomponermn, je
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nach Fallkonzeption relativ rational begdin
bar anschlieRen konnen. So kénnte man der
Forderung des Empowermelbnzepts et
sprechen: Starken, Ressourcen, eigeiysll
Losungen anerkennen UND Hilfe anbieten.
Und naturlich lassen sich bewéhrte Wirkko
ponenten auch ressourcenorientiert anbieten.

Die gemeindepsychologische Perspektive
kénnte dadurch, dass sie Anspruch erhebt auf
Losungsbkussierung, zweierlei gewinnen. Sie
kénnte einerseits darlegen, dass die dorterorg
stellte Haltung und die Art zu D&en genuin
gemeindepsychologisch ist, dass sie hier dem
Mainstream der psychosel#n Szene weit
voraus war und dass es den laut tonendan Ve
tretern I6sungswie ressourcenorientier und
-fokussierter Ansatze wohl angestanden hétte,
sich bezuglich verwadter Stromungen und
Vorganger im psychosozialen Feld kundig zu
machen, auf diese zu verweisen und eventuell
gar ihregseits von Gemeindepsychologie zu
profitieren. Dies ware m.E. ein Gewinn an
Selbstbewusstsein. Sie kdnnte aber zweitens
gewinnen, indem sidie ausgearbeiteten Kion
retisierungen dieser Haltung und Art zurDe
ken in der Praxis aufgreift und damit einerleh
bare Methodik fur die psychosoziale Arbeit zur
Verfugung hatte. Gemeindepsychologie ware
damit ein Stuck weit praktisch greifbarer.ba
Uber hnaus gewanne die Gemeindepsyohol
gie Uber diese didaktisch ausgearbeitete Praxis
aber auch noch Zugang zu den dort geleisteten
Verknupfungen mit und Verankerungen in
theoretischen Konzepten wie z.B. dem sgmb
lischen Interaktionismus, dem sozialenrko
truktionismus, der narrativen Psyatbgie, der
Synergetik und anderen systemtheoretischen
Ansdzen.

Was in all diesen therapeutischen Ansatzen
egal ob dies der losungsfokussierte Ansatz
oder ein anerer Ansatz mit Schwerpunkt in
dem einen oder anderen Whaktorenspektrum

18

ist - generell zu kurz kommt, sind Fragen, wie
sie typisch fiir gemeindepsychologischesxbe
ken sind: Wie wurde die AKrisefi auch durch
gesellschaftliche Aspekte ausgeldst? Ist sie
eine letzlich nachvollziehbare Antwort auf
Verhaltnisse? Inveweit ist das beobachtbare
Verhalten, welches ein Klient zeigt, einetAn
wort auf Struktur, Erwartungen und Speelr
geln der betrdenden versorgenden Institution
oder Einrichtung (Praxis, Beratungsstelle)?
Werden jenseits der psychischen auch soziale
Aspekke des Problems bedacht? Welche
Aneimlichenfi Therapieziele leiten den psycho-
sozialen Helfer? Dient die geplante Hilfe eher
dazu bestehende krankmachende Verhaltnisse
aufrecht zu erhalten als emanzipatorischre A
derungen zurendglichen?

Diese Tatsache venmg darauf, dass dieeg
meindepsychologische Perspektive aktueller
und notwendiger denn je ist und dass eine
Briicke zum Klinisch psychologischen Denken
gepflegt und gefestigt werden muss. Das gilt
insbesondere fir das Feld der Ausbildung
zum/zur  Psychologchen Psychotherape
ten/in bzw. die Kinderund Jugendlichengs
chotherapeut/inn/en und die diversen Curricula
der Ausbildungsinstitute.
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Einige Anmerkungen aus Sicht
eines PsycheSozialarbeiters in einer Beratungsstelle

Meinrad Schlund

Den sehr pragnanten Ausfihrungen von Dr.
Peter Kaimer ist nur wenig hinzuzuflgen. In
der Praxis der Beratungsstellenarbeit stellen

neben der Ressourcenaktivierung auch andere

gemeindepsycholegche Elemente die Basis
der Arbeit dar. Daraus ergeben sich andere
Verknupfungen zwischen I6susigkussiertem
Vorgehen und gemeindepsychologischem
Handeln.

Ich mdchte im Folgenden einige Punkte kurz
skizzieren, die als Erganzungen zu verstehen
sind. Ich mochte die Ausfiihrungen als énr

gung zur weiteren Diskussion verstehen, ganz
besonders, wenn es um die Beratung von

Klienten geht, die unfreiwillig den Kontakt zur
Beratungsstelle aufnehmen.

1. Erganzung zum Setting

Im Arbeitsalltag der Beratungsstelle ist die
Netzwerkarbeit von groRer Bedtung. Wir
unterscheiden fallubergreifende Zusamnmena
beit und fallbezogene Zusammenarbeit mit
anderen Institutionen, Hern, Berufsgruppen.

In beiden Gesprachskontexten ist ganz wesen
lich, inwieweit wir das unterschiedliche Ro
lenverstandnis und die wrschiedliche Vo
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gehensweise der anderen Berufsvertreter ke
nen lernen und respeétén.

Die Grundhaltung der I6sungsfokussierten
Therapie ist in vielen Elementen auf Gespréache
Ubertrgbar, die wir mit beteiligten Dritten
fuhren. Ein Ziel sollte sein, hauszubekm-
men, welche Bedeutung die Worter fir Ric
ter, Anwalte, Jugendamtsmitarbeiter odehle
rer haben. (Wittgenstein: ADie Bedeutung eines
Wortes is s=in Gebrauchfi). Beispid: Eine
Terminsetzung von Richtern hat eine andere
Bedeutung und andere Konsegaen als eine
Terminsetzung von Anwalten, obwohl beide
Juristen sind. Auch in der fallbezogenen-Z
sammenebeit sollten zunéchst die Elemente
der Grundhaltung Agenaues Zuh®renii und
AAnerkennungii (sehe 3.1. Die Hatung, S.
9/10) im Mittelpunkt der Gespraehstehen.
Wenn wir z. B. Lehrer flr die Zusanenarbeit
gewinnen wollen, missen wir ihre Ausgang
position kennen und respektieren. Ahnlich wie
bei der Skalierungsfrage kann abgeklart-we
den, welches Eragement der Lehrer leisten
kann und will. Auf dieser Bas kdnnen dann
Ziele gemeinsam festgelegt werden undf-Au
gaben verteilt walen.

Beim losungsfokussierten Ansatz Uberlasst es
der Therapeut dem System welcher Pensone
kreis sich als hilfreich definiert. Im Sinne des
gemeindepsychologischen Handelns ist mein
Rollenverstandnis, dass der Therapeut eine
aktivere Rolle spielen kann. Er kann Klienten
vorschlagen, Dritte mit einbeziehen, wenn es
fur die Losung der Probleme hilfreich sein
konmte. Wenn der Klient einverstanden ist,
kann der Therapeut diesen Dritieinladen. So
zeigt der Berater Interesse an verschiedenen
Sichtweisen und Herangehensweisen. Es we
den sozile Stltzsysteme aktiviert und das
therapeutische Bgreifen auf ein Minimum
reduziert.

Die Gesprache mit beteiligten Dritten sollten
nach meiner Hahrung gemeinsam mit den
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Klienten gefuhrt werden, z. B. ein gemains
mes Gesprach mit Lehrern und Eltern. So lasst
sich leichter eine gemeinsame Basis schaffen.
Es konnte sein, dass dann der Therapeut in
einem Gesprach zwischen Eltern und Lehrer
eher Modeator ist, mit dem Ziel die Zusa
menarbeit zwischen beiden anzfstn.

2. Erg@nzungen zum Thema AWer k-

zeugn:
Ich habe es als hilfreich erlebt, die typischen
Fragen (siehe 3.2. Die Werkzeuge, S:1B)
zu ergdnzen. Ich habe die Anregung vonrMa
tens aufgemommen, die Frage nach der sozi
len Unterstiitzung standardfig zu stellen.
AWer unterstétzt Siein lhrem Umfeld? Welche
Gesprache mit Freunden, Verwandteng- B
kannten helfen lhnen in lhrer momentanen
Situation usw. Wir betonen damit die Bedeu-
tung von soaler Unterstitzung wenn wir eli
ser Raum im Gespréach geben, der Blick des
Klienten, der vielleicht auf die Hilfestellungen
des Therapeuten eiegngt ist, wird dadurch
enweitert.

In Beratungsstellen sind wir 6fter mit Situadi
nen konfrontiert, bei denen diereiwilligkeit
nicht gegeben ist (siehe unter 3.2. Auftragskl
rung, Seite 10/11). Bleibt nun ein Klient wva
rend der ersten Stunde bei seiner offenén A
lehnung, so wirde er im Rahmen des l6stng
fokussierten Ansatzes mit Komplimentent-en
lassen. Ich halte e&ir hilfreich, wenn wir uns
mit dieser Gruppe der Klienten eingehender
beschitigen. Die Ausgangmsition kann man
so beschiiden, dass ein Dritter zur Beratung
aufgefordert hat und mehr oder wenigenko
ret auch Ziele festgelegt hat. Die Klienten sind
unterschiedchem Druck ausgesetzt. Wie stark
sie sich unter Druck gesetzt fuhlen, hangt zum
einen vom AusmaR der Autoritat dgberwea-
sers ab, zum anderen von der Aangedrohtenfi

1 Martens, M (1999), Einmalberatung. Mainz: Matthias
I Grinewald Verlag
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Konsequenz. Bei beiden Faktoren spielt die
subjektive Bewdung der Klienten @ en-
scheidende Rolle. Es handelt sich bei Klienten,
die nicht freiwillig zu Beratung oder Therapie
kommen, nicht um eine homogene Gruppe.

Folgende Unterscheidungen waren moglich:

1 Die Beratung ist unbekannt, beim Klienten
herrscht eine gewisse Skepsis veielleicht
auch Unsicherheit, die Klienten sind aber auch
in Teilbereichen aufgeschlossen.

i Die Beratung wird abgelehnt, die Klienten
verhalten sich zwar formal kooperativ, di®-A
lehnung ist aber auf der emotionalen Ebene
deutlich zu spuren.

1 Die Beratung wd abgelehnt und die Klienten
zeigen ihre Verargerung und Aggriessoffen.

Bei Klienten, die schon zu Beginn teilweise
aufgeschlossen sind, kann der Therapeut sich
darauf kozentrieren Anknupfungspunkte zu
erkennen und Angebote zu formulierene-G
meinsamkann Uberlegt werden, wie diee&
spréache verlaufen muissten, damit sie fur die
Klienten nitzlich sind.

Klienten, die die Beratung offen, oder verdeckt
sehr stark ablehnen, fordern vom Therapeuten
viel Geduld. Die Herausforderung fur die€Fh
rapeuten bestehdarin, die offene oder ve
steckte Aggression nicht personlich auf sich zu
beziehen, sondern Verstandnis fir die Gefiihl
lage der Klienten autibringen.

Klienten, die nur auf einer formalen Ebene
kooperieren, sollten wir auch mit Respekt und
Neugierde begeg@m. Therapeuten sollten nicht
zu schnell die Diskrepanz zwischen geétdse
Kooperation und wahrzunehmender Able
nung auflésen wollen. Eine Basis kane-g
schaffen werden dadurch,
1 dass sich auch der Therapeut zunachst auf die
formale Kooperation einlasst

1 das er die ehrliche Anerkennung daflrsau
spricht, dass der Klient sich auf eiregprach

einlasst, obwohl er nicht vom Nutzen Uberzeugt
ist

1 dass der Therapeut sich auf die erkannten B
dingungen einstellen kann.

Wenn die Verargerungen und Aggressidh o
fen geeigt werden, sollte konkret angespr
chen werden, dass das Gesprach nur wegen des
Uberweisenden Dritten stattfindet. Wenn der
Therapeut sich nicht provozieren lasst, keinen
Machtkampf beginnt, kann im Laufe der ersten
Gesprache auch eine vertrauensvolle i&ez
hung entstehen.

In diesem Rahmen wollte ich lediglich aufze
gen, dass es sich lohnt die ABeratung ohne
Freiwilli gkeitfi genauer anzusehen und Ideen
fur Therapie und Beratung zu sammeln. Die
Grundhaltung von l6sungsfokussierter Tdier
pie und Gemeindepshologie bietet sich dazu
an.

Wie eingangs schon erwahnt, beziehen sich
meine Erganzungen auf die Beratungsstelle
arbeit. Es gibt sicherlich Uberschneidungen
mit therapeutischen Praxen, auf der anderen
Seite unterscheiden sich die Arbeitsfelder z
nehmend

Autor

*  Dipl.-Psych. Meinrad Schlund, Eehungs
und Jugendberatungsstelle Nirnbergerd-an
kreis, tel.: 091231041, Email: eblauf@cv
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22 ISSN1430:094 X RUNDBRIEF GEMEINDEPSYCHOLOGIE2004,BAND 10,HEFT 1


mailto:eb-lauf@cv-dw-nbgland.de
mailto:eb-lauf@cv-dw-nbgland.de

Originaliai Dieter R6h

Identitatsarbeit als Empowermentstrategie

Ein neuer Weg in der Arbeit mit chronisch psychisch kranken Menschen und anderen
psychosozial gefahrdeten Gruppen

Dieter R6h, Februar 2004

Zusammenfassung

Ausgangspunkt dieser Uberlegungen ist die Frage nachvidgtichkeiten und Grenzen eines Empowerme
tansatzesn der Arbeit mit chronisch psychisch kranken MenschAagestof3en wurde diese Frage durch prakt

sche Erfahrungen in der sozialpsychiatrischen Arbeit und die theoretische Auseinandersetzung mit éiesem Th
ma Empowerment und Identitat in der Postmoderne.ihzeien diskutiert der Beitrag folgende Fragen: Wie

k° nnen Menschen fiempowertfi werden, die angesichts langj2hriger Krankheits- und Behandlungserfahrungen oft
ohnmachtig ihrer Krankheit und dem professionellen Helfersystem gegeniber stetvgeweit kannEmpow-

erment Uberhaupt erfolgreich sein angesichts dep&matik und Chronifizierungsneigung dieser Krankheiten

? Welche Mdoglichkeiten ergeben sich eventuell aus den postmodernen Gesellschaftsveranderungen. Unter
Ruckgriff auf das Modell deldentitatsabeit von Keupp u.a. wird eine Lésung fur die 0.9. Fragen aotgab

mit der die besonderen Schwierigkeiten dieser Klientel aufgegriffen und bearbeitet werden kénnen. Obwohl das
Modell sich auf die Arbeit mit psychiatrisch erkrankten Menschen bezieht deefeh ohne weiteres auf andere
psychosozial gefahrdete Gruppen ausweiten. Die theoretischen Erwagungen werden dabei durch Fallerzahlungen
exemplifiziert.

SchliisselworteEmpowerment, Identitatsarbeit, Chronifizierung, Postmoderne, Psychiatrisierung

Summary

The article discusses the possibilities and ambits of empowerment in treatment of chronic psychiatric patients.
The question arised from the practical work of the author in the socialpsychiatric area and the theoretical work in
the issue of empowermieand identity in postmodernity. Especially the following questions will be answered:
What means empowering of patients, who have become powerless by their mental disease and the psychiatric
treatment ? What is the possible effect and achievement of Empewein face of the chronical process of

mentd disease ? How much ist the influence of postmodern community changes. By using the model of Adaily
identityworko from Keupp et.d. an answer will be offered to sol ve the special problems of fiempoweringd people

with chronic mental diseases. Event though this model is aimed at the work with psychiatric patients, it surely
can be expanded to outher groups with psychosocial problems. The theoretical discussion is exemplified by case
stories.

Keywords Empowementldentitywork, Chronicalization, Postmodernity, Psychiatric

1. Einleitung (Bloch, 1988; Kottgen, 1989) und fluhrteZet
tlich auch zu den sozialpsychiatrischeenii-
hungen der ReformPra seit den 1970&r Jahren
mit ihren Versuchen der Auflésung von Igan
zeitkliniken und der Schaffung einer gemei
denahen Visorgung. Dieses Projekt der De
Institutionalisierung (Dérner, 1996) scheint ins
Stocken geraten und vereinzeirdvsogar von
einem Driften der Kranken An ein ambulantes

Chronisch psychisch kranke Menschen sind
weitreichender, intensiver und langandauer
der auf pofessionelle Hilfe angewiesen als
Menschen mit z.B. chronifizierten somatischen
Erkrarkungen. Dieser auch als Psychiagisi
rung zu bezeichnende Prozess der immer sta
keren Abhangigkeit vom professionellen ldif
system ist bereits vielfach beschrieben worden

ISSN1430:094X RUNDBRIEF GEMEINDEPSYCHOLOGIE2004,BAND 10,HEFT 1 23



Originaliai Dieter Roh

bzw. komplement?res Getto ohne Mauernii
(Angermeyer, 1989, S. 201) gesprochen. Die
wirkliche Integration in die Gemeinde ist noch
nicht vollendet. Empowerment scheint eine
geeignete Strategie darteifen, diesen Rr
zess weder in Gang zu bringen. Die bisherigen
Erfolge zeigen sich im Erstarken der sog.
APsychiatrie-ErfahrenerBewegungfi und etli-
cher anti bzw. sozialpsychiatrischer Refor
projekte (z.B. der Setia).

Die Psychiatrisierung, d.h. daweitreichende
Eindringen des psychiatrischen Arsenals an
Hilfen und Behandlungsmethoden in die-L
benssphére von Menschen in psychischan Kr
sen, geht vor allem einher mit einer dorami
renden professionellen Definitiongnd Rato-
nierungsmacht. Dies betfif langst nicht nur
die Psychiatrie an sich sondern auch andere
Berache, in den psychosoziale Geféahrdungen
bestehen. Allen voran das biomedizinische
Storungs oder Krankheitsmodell mit seinen
Implikationen bewirkt sowohl bei vielen He
fern, aber noch stiéer auf Seiten der Betraff
nen eine bestimmte Hang. Diese ist gepragt
von dem Gefuhl weitgehender Hilflosigkeit
und dem Ausgeliefertsein an vermeintlich fien-
dogenfi ablaufenden Prozesse sowie den einsei-
tigen Interaktionen, die dem professibea
Helfer (zu) viele Bereiche der Bedurfnisbefti
digung Ubertragen (vgl. Gronemeyer, 1988).
Haufig erwarten die &roffenen jedoch auch,
dass diese Bedurfnisbefriedigung durch andere
erfolgt. Diese gegenseitigen Erwartungea-m
nifestieren sich im Laufe der Chronifizigng.

Psychiatrisierung meint m.E. auch die efnr
lektierte Anwendung medizinischer, jurist
scher, psycblogischer oder péadagogischer
Interpretations und Handlungsmuster auf das
besondere Erleben und Handeln von Menschen
in extremen psychischen Krisen. Dianst
einerseits die professionelle Deformatioe- g
meint, die Menschen nur noch in ihrer Hll
sigkeit erkennt, anderseits aber auch dig-inst
tutionell gepragten Handlungsmuster, die eine
individuelle Hilfe im Sinne einer Subjektorie
tierung erschweren.

Besonders deutlich wird diese Gefahr in der
Arbeit mit chronisch psychisch kranken Me
schen.

Das von Keupp u.a. (1999) entwickelte Modell
der Adlltaglichen ldentitetsarbeitfi scheint als
Hintergrund flr ein Empowerment dieserPe
sonengruppe von grofRer Bedeng und soll
deshalb hier als Empowermentstrategie und
somit als aktives professionelles psychosezi
les Hilfsangebot verstanden werden.

2. Madglichkeiten und Grenzen von
Empowerment fur die Chronisch
Kranken-Psychiatrie

AEmpowermentfi wird seit Mitte der 80¢er Jah-

re, angestol3en durch einen Aufsatz von Julian
Rappaport (1985), in der psychosozialen A
beit weitreichend diskutiert (siehe z.B. neuere
Vero6ffentlichungen von Miller & Pankofer,
2000; Herriger, 1997; Stark, 1996; Lenz &
Stark, 2002) und in Ansatzexuch fir die pg
chiatrische Arbeit spezifiziert (siehe einesAu
wahl bei Knuf & Seibert, 2000).

Es stammt urspringlich aus der politisierten
sozialen Bewegung der Schwarzen Bewélk
rung in den USA, die zunehmend mehr fur die
Verwirklichung ihrer Personlichdits und
Blrgerrechte und gegen eine weitere Dhskr
minierung eintraten. Simon (1994) nennt in
ihrer historischen Analyse Uber Eowerment
aus der Tradition der nordamerikanischem S
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zialen Arbeit heraus auch den Anarchismus
und den Feminismus als Wurzelreses Ve
standnisses.

Das Empowermentkonzept, wenn man es
Uberhaupt als solches bezeichnen will, stellt
eine besondere Strategie dar, der Gefahr einer
AEnt-mgndigungfi ackquat zu begegnen. Em-
powament wird in der deutschsprachigene-it
ratur bezeichnet als ASelbstBef2higungfi (K nuf

& Seibert, 2000) oder auch AErmechtigungh.
Empowerment stellt eine professionelle Strat
gie dar, Menschen, die sich ohnrtig und
unsicher fuhlen, wieder dazu zu beféhigen,
sich um ihre Angelegenheiten primar selbst
bzw. unter Rukgriff auf Ressourcen aus ihrem
sozialen Netzwerk zu kimmern, coping
Strategien zu entwickeln oder sich aktivipol
tisch fur ihre Bdange einzusetzen (siehe hierzu
die Beschreibung typischer Empowermentve
laufe bei Heriger, 1995). Stark (1996) weist
daraufhin, dass Empowerment nicht nur eine
professionelle Methode, sondern vielmehr eine
professionelle Haltung darstellen muss, um
Uberhaupt wirksam zu sein. Diese profesdione
le Haltung ist m.E. umso wichtiger, wenn in
einem Uberwiegend von chronischen HKean
heitsverlaufen gepragten Handlungsfeld rgea
beitet wird. Ich muss als professioneller Helfer
grundlegend d.h. von meinem Menschenbild
heri davon Uberzeugt sein, dass jedemnMe
schen die Fahigkeit zur Reorganisation bzw.
Selbstaktualigrung inne wohnt. Ichmuss, um
auf Stark (1996) zur¢ckzugreifen, von Abren-
nender Geduldfi (Antonio Sk&meta) erfasst
sein. Ich muss daher auchwie Schernus
(1997) konstatiert Umwege oder Rickschritte
der Betrdfenen akzeptieren und aushalten
kdonnen. Auf einen wichtigen Askke weist
Gronemeyer (1988) in ihrer Analyse der
AMacht der Bed¢rfnissefi hin, indem se - in
Illichéscher und Foucaultéscher Tradition -
professionelle Hilfe als ein Moment einer
Machtstellung aufdeckt, die den Menschen
sogar noch hilfloser machen kann. D@s-
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genmodell zur Afirsorglichen Belagerungfi
(Heinrich Bell) gtellt ihres Erachtens das AL e-
benin-Daseinsbedingungenii dar, eine Art
psychosozialer Existenzwirtschaft. In diesem
Verstandnis sind Bedurfnisentstehung und
Bedurfnisbefriedigung nicht voneinandee-
trennt, sondern innerhalb der Wirkungssphéare
eines Menschenusammengefasst. Es ist damit
dem der Selbsth#theorie bekannte uracto
Prinzip &hnlich (Trojan, 1986).

In der Psychiatrie hat das Konzept des Bmp
werment weitgehend indirekt gewirkt, inrde
es Eingang in Konzepte und neue Handéing
ansatze nahm. Vereinzelt entstanden veeschi
dene Initiativen und konkrete Praxisumsetzu
gen, wie z.B. das Nachtschwarnrinojekt in
Bremen (Hellerich, 1999). Ein eher integrat
ves Konzept untersuchte Quindel (2RO-
dem er die Formen und Ziele einer Empowe
mentstrategie am Beispiel einer Freizeitgruppe
in einem Sozialpsychiatrischen Dienst unte
suchte. Viele Reformprojekte, wie die Soteria,
die Psycbseseminare und die Alrren-
Offensvenii (Berliner Weglaufhaus u.a.), ba-
sieren direkt oder indirekt auf einem Eoap
wermentverstandnis. Psychisch kranke Hetro
fene nennen sich immer ofter selbstbewusst
APsychiatrie-Erfahrenefi und sehen sich als
AExperten in egener Sachefi (Geidinger,
1998). Damit folgen sie dem oben besebe-
nen Empowementverstandnis. Auf Tragerseite
und in vielen Einrichtungen scheint es mittle
weile as Apolitical correctnessi zu gelten, den
Begriff des Empowerment in Konzeptionen
und AuRendarstellungen aufzimneen.

Auch gibt es wohl keinen sozialpesfsionellen
Helfer, der nicht versucht, seine Klientel zu
empowern (Kleinert, 2002). Leider bleibt es oft
bei diesen Bekenntnissen, da strukturelle
Hemmnisse dem erggen stehen. Hierzu ein
Beispief:

2 Die in den folgenden Ausfilhrungen eingefiigteri- Be
spiele stammen aus qualitativen Befragungen irh-Ra
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Herr X. ist 43 Jahre alt, schizophren erkrankt
und sei seiner Jugend polytoxikoman. Er lebte
bereits in mehreren Einrichtungen, verbufite
eine Haftstrafe und wurde mehrfach und lange
stationar psychiatrisch behandelt. In denzlet
ten Jahren traten zwar keine akuten Psychosen
mehr auf, der Drogenkonsum war jethola-
tent vorhanden. Herr X. selbst verbindet mit
den Konsum von Rauschmitteln (hauptséchlich
Alkohol und Benzodiazepine) den Versuch, die
psychotische Erkrankung bzw. die ihn quale
den Angste unter Kontrolle zu behalten. Damit
verstoi3t er jedoch in dem Waheim, indem er
zur Zeit wohnt, gegen die Heimregeln.

Das Wohnheim droht aus diesem Grund mit
einer Kindigung und unternimmt zugleich
Versuche, den Drogenkonsum zu kontrollieren
und zu begrenzen. Herr X. will jedoch dieEi
nahme der o0.g. Stoffen nicht gaben. Er en
wickelt darauf hin immer stéarker den Wunsch,
wieder selbstandig und alleine zu wohnen.
Dieser Wunsch wird jedoch von der Eirric
tung mit der Begrindung abgewiesen, dass er
nicht (mehr) alleine zurecht kdme. Herr X.
kann sich gegen diese Defiohsmacht nicht
durchsetzen, sodass es in der Folge immer
wieder zu Abmahnungen und Kindigungsdr
hungen seitens der Einrichtung sowie V@rst
Ben gegen diese Regeln durch Herrn X. kommt.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie ingtit
tionelle Regeln subjekteé Lebensentscheidu
gen aus sorgenden Motiven heraus verhindern
und damit eigenstandige Entwicklungswers
che einschranken. Anstatt also
Autonomielestrebungen der Klienten zu unte
stitzen- wie gefahlich sie auch scheinendm
gen- und die Betroffenen zu kéfigen, eigene
Wege ausgprobieren, werden stattdessen
scheinbar hifreiche AAbh2ngigkeiteni von

men meiner Dissertation zum Thema Alntegrative Em-
powermentkonzepte in der Arbeit mit chronisctyps
chisch kranken Menschenfi

professionellen Hilfesgemen aufrecht erha
ten

Dem Versuch bzw. der Anstrengung, sicH-hil
los fuhlende oder ohnmachtig gewordene
Menschen wieder zu starken dirihnen das
Vertrauen in die eigenen Fahigkeit zuriakz
geben, stehen auf sktwrell-institutioneller
Ebene Rahmenbedingungen und professionelle
Haltungen gegeniber, die eher Anpassung
fordern als Emanzipation erméglichen. Haufig
geforderter Adaptionsdrudk.B. an klinschen
Stationsalltag, Wohnheimstrukturen oderisoz
alrechtliche Zugangsregeln) erschweren ein
wirkliches Empowerment, welches eben vor
allem Individualitdt, Besonderheiten oder- E
genarten zulassen muss, die nicht immer sozial
konform sind undschon gar nicht zwangsla

fig in den scheinbar unv&nderbaren Ablauf
einer solchen Einrichtung passen.

Die in letzter Zeit in immer mehr Bereiche
vordringende Okonomisierung der Lebeniswe
ten und Hilfestrukturen zerstort ebenfalls-b
stehende oder anvister Empowermentveus
che.

Wo Menschen diesen Strukturen Widerstand
entgegensetzen, muss immer ein Offnung zur
Umwelt hin stattfinden und damit die Fahigkeit
vorhanden sein, sich mit der Umwelt komfro
tativ auseinander zu setzen. Insbesondere fir
Menschen mitpsychischen Stdrungen ist dies
oft schwierig. Worin diese besonderen Sahwi
rigkeiten liegen, wird im nachsten Abschnitt
diskutiert.

Auch um der Vereinzelung psychiatrisierter
Menschen vorzubeugen, scheinen vor allem
Empowermentmodelle, die auf Gruppenbsffa
rungen setzen, von groRer Bedeutung. Ahnlich
wie individuelle Kontrolliberzeugungen (Ba
dura, 1986; Carver & Scheier, 1987; Kobasa,
Maddi, Kahn, 1982), stellt vor allem die Re
source &Grupped eine wichtige Quelle zu einer
gemeinsamen Sinndefinition undardit zu
einem erfahrenen Einflusszuwachs zu sein
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(Battegay, 2000). Dartiber hinaus kann es als
wichtig angesehen werden, auf dem Konzept
der Kontroliiberzeugung oder auch des sense
of coherence (Antonovsky, 1997) aufzubauen,
um Menschen wichtige positive urstiirkende
Erfahrungen zu achen, die sie zu weiteren
Schritten ermutigen und ihnen die Gewissheit
verleihen, dass sie selbstnliiss haben auf
ihre Genesung bzw. auf das Heldrent-
Verhéltnis. In diesem Sinne sind auch Patie
tenvertrauensbzw. Beschwrdestellen als Tell
einer integrierten Empowermentstrategie zu
sehen.

Die Entstehung und weitere Ausdehnung der
PsychiatrieerfahreneBewegung mit  ihren
zumindest auf Bundesebene formierten Vere
nigungen ist ein wesentlicher Baustein au e
nem solchen AErstarkenii der Betroffenen
durch Zusammenschluss zu einer Gruppe. Auf
programmatischer Ebene ware deshalb zu fo
dern, dieses erfolgreiche Empowermenti-we
terhin zu férdern, insbesondere auch durch die
Beteiligung an Fachdiskursen und an sbzia
planerischen Pra@ssen (z.B. in den gemegxd
psychiatrischen Verbiinden und Versormgun
snetzen) in den jeweiligen Regionen. Dad-fes
zustellende quanttive Gefélle zwischen
&Hochburgend  der  Psychiatrieerfahrenen
(zumeist Grol3stadte) und einer gewissen
®iasporad in den I12ndlicheren bzw. dinner
besiedelten Regionen wéare durch eine gezielte
Forderung seitens des Bundes, der Lander und
der Kanmunen zu verringern. Ein entspr
chendes Mdelprogramm stiinde der amso
den &rdarrtend sozialpsychiatrischen Bewe-
gung gut zu @sicht.

3. Von der Schwierigkeit, chronisch
psychisch kranke M enschen zu Aem-
power nii

In der Arbeit mit chronifizierten Klienten fallt
jedoch auch die besondere Schwierigkeit der
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prakischen Umsetzung von Empowerment
auf.

Chronifizierte Krankheitsverlaufe scheinen
hierbei neben chronifzierten Institutionen ein
Hemmnis auf dem Weg erfolgreichen Eonp
werments darzustellen. Doch wie kommt es
tberhaupt zur Chrofgierung?

Ciompi und Mduller (1978) fanden in einer
katamnestischen Untersuchung des Kran
heitsvelaufs schizophener Psychosen heraus,
dass es bestimmte Risiken gibt, die eineochr
nische Entwicklung beférdern kénnen. Andere
Untersuchungen fokussieren auf die Frage
nach den sozialen Unterstiingsmechanismen
und Ressourcen (z.B. Angermeyer, 1989) oder
auf die Rolle ér Zukunftserweungen von
Kranken und Angehdrigen (Dauwalder, @

pi, Aebi, Hubschmid, 1984).

Ein in diesem Zusammenhang wichtiges-A
pekt liegt in der AErlernten Hilflosigkeitfi (Se-
ligman, 1992) vieler Klienten, die sich durch
krankheitsbedingte Erfahrungeles Ausgeé-
fert-Seins an psychische Symptome (HaHuz
nationen, Gefiihl des Fremdgesteuertseins
u.v.m.) aber auch durch institutionelle Antwo
ten auf psychische Krisen (z.B. Zwangsb
handlungen, Dauermedikation) entwickelt.

Riemann (1987) beschreibt selangu, wie es
im Verlaufe der chronischen Entwicklungr e
ner psychschen Krankheit zu einer Ent
Biografiserung kommt, zum AFremdwerden

der eigenen Biografiefi. Hier wird auf ein Spe-
zifikum chronischer psychischer Krankheiten
hingewiesen, dass weitreichendelden flr
das Leben der Betroffenen hat. Einen Versuch,
diesem Prozess entgegenzuwirken, stellt u.a.
die Arbeit der PsychosBeminare, die hier
auch als Empowenentstrategie zu verstehen
ist, dar (Bock, 2000). Auch therapeutische
Ansatze der R@iografisieung der psychot
schen Erfahrungen stehen dem mit einem ex
stenziellen Ansatz gegenuber, welcher psych
sche Krisen als Lebenskrisen begreift uod s
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mit versucht, die p&hotische Episode wieder
Amit Leben zu f¢llenfi. Das bedeutet insbeson-
dere, den Sinn dgysychotischen Krise zure
schlieRen, um die Integration in ein Selbstko
zept zu erméglichen und zu verhindern, dass
insbesondere psychotische Erfahrungen etwas
Fremdes- und damit Bedrohliches bleiben.
Zerchin (1999) beschreibt diesen Zugang zu
sich selbsund dem Sinn der Psychose als den
wesentlichen Heilfaktor bei der Bewaltigung
ihrer 4 Psychosen und ihrer letztlicheniHe
lung.

Neben den oben beschriebenen institutionellen
oder professionellen Grenzen scheinen weite
hin auch Krankheitssymptome (Antriestis
rungen, Interessensverlust u.d.) ein Sich
Einmischen in die eigene Umwelt zu behi
dern. Somit gelingt auch die aktive Auseina
dersetzung mit der Krankheit, ihreed2utung

im lebensgeschichtlichen Kontext sowie einer
maoglichen Entwicklung von Bewaltiggsst-

len in Form eines selbstbewussten Umgangs
mit der Krankheit nur schwer.

Was verhindert diese aktive Auseinanderse
zung bzw. eine Genesung und fordert letztlich
eine Chonifizierung ? Psychosen und ihre
Chronizitat werden im VulnerabilitéStress
Bewdtigungsmodell von Zubin (1990) und
Ciompi (1994) al§ wenn auch dysfunktionale

i Selbstheilungsversuche rgeanden. Dieses
Modell, welches sowohl biologische als auch
ps/cho-soziale Beteiligungsfaktoren annimmt,
postuliert, das chronifizierte Klientinnedie
auf sie einstirmenden Wahrnehmungen,asozi
len Anforderungen und Selbsbzw. Frend-
wertdiskrepanzen folgendermafRen zu beawalt
gen verachen: Die auf akute Phasen folgenden
ARestefi, wie Antriebsschw?che, affektive Ni-
vellierung, Interessensverlust oderchusoza-

ler Rickzug, werden in diesem Verstandnis in
ihrer autoprotektiven Fution interpretiert,
indem angenommen wird, das sie den guln
rablen Menschen vor weiteren Kramgen
bzw. nicht zu bewaltigenden Lebensaufgaben
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(life-events) schitzen. Es liegt diesem A-
satz ein zweierlei fur den Empowermestg
danken bedeutendes Potential:

1.Der Versuch einer Selbstheilung als einer
Form von ASe bstsorgefi (Foucault) kann so-
wohl in einen chronischen Verlauf minden
als auch das Potential zu einem tieferen-Ve
standns der Krankheit beinhalten. Wengr |
doch sozialer Rickzug eine autoprotektive
und damit ruckfdprophylaktische Wirkung
fuir die Betroffenen hat, dann wére es- z
nachst falsch, von ihnen ein Aufgeben dieser
Strategie zumvarten.

2.Die Hinwendung auf die Gessthaft, auf
die menschliche Umgebung ist jedochnd
das ist die Kehrseite Grundlage fur erfd-
reiches coping und Empowerment, um gerl
rengegangene Macht Uber das eigene Dasein
zurtck zu erlangen. Die Umwelt wiederum
reagiert auf sozialen Ruckzug miner fir-
sorglich motivierten, aber letztlich entm
digenden Hilfe, indem sie Verantwortung
tbernimmt. Diese Verantwortungsubdmna
me geht oft mit einer allzu willfahrigenbA
gabe von Verantwortung seitens der Bktro
fenen einher, die gelernt haben, sich ie di
Flrsorge der Professidien zu begeben.

Konkret heil3t dies auf Seiten der Betroffenen:
Wenn ich meine Schwierigkeiten als Krankheit
definiere und das professionelle Systemt b
wusst oder unbewusst nutze, um weiterekRUc
falle zu vermeiden, kann ich michchit gleid-
zeitig von ihm emanzipieren, um selbstandig,
d.h. ohne professionelle Hilfe auszukommen.

Auf Seiten der Professionellen: Konzentriere
ich mich als professioneller Helfer unrdfie
tiert und mit dem immer gleich motivierten
Hilfewunsch (Flrsorge att Forderung der
Selbstandigkeit) auf die Schwachen der Kiie
tel, so verstarke ich deren ohnméachtigen lerfa
rungen und damit ihre Entmditgaling.
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Hierzu ein Beispiel.

Herr D. ist 48 Jahre alt, lebt von einemrb-
sunfahigkeitsrente und in einer genszEinen
Wohnung mit seiner Partnerin, debenfalls
psychisch krank ist. Er besucht eine Tagéssta
te fur psychisch kregke Menschen. Herr D. hat
eine Ausbildung zum Landwirt absolviert, in
diesem Beruf auf dem Hof seiner Eltern auch
gearbeitet. Seines Erachterst er an daran
erkrankt, dass er eigentlich nie in diesem Beruf
arbeiten wolle, sich aber nicht gegen seinen
Vater durchsetzen konnte.

Herr D. hat einschlagige Erfahrungen mit der
stationaren Psychiatrie (haufige, teilweise
langwierige Behandlungen), sein erste
Krankheitsphase sei bereits mit 21 Jahren
wahrend der landwirtschafthen Tatigkeit
aufgetreten. Nach Auszug aus dem Elternhaus
sei es zu einer leichten Verbesserung geko
men, akute Psychosen seien nicht mehrekufg
reten. Dafur traten an die Stellder akuten,
postiven Symptomatik immer 6fter depressive
Phasen.

Herr D. nennt als Ausldser seiner Krankheit
die ihn belastende, familiaren Umstande, die
ihn zunédmend in psychische Konflikte trieben.
Die Psychose sei ein Versuch der Selbstheilung
diesesKonfliktes, er sai immer Agerne verr¢ckt
gewesenii, da ihm dies helfe, sich ausaudrik-
ken. Fir ihn stelle die Psychose eine Being
dar, sie sei Ausdruck ungelebter, uneni-

ter Personlichkeitsanteile. Die Diagnose der
schizophrenen Psychose lehnt Hexr jedoch
ab. Er sehe sich eher in seiner Hige als
Aempfindsamer, leicht ¢berforderterfi Mensch.

Fiar Herrn D. liegt der eigene Einfluss bzw.
Bewaltigungsmaoglichkeiten vor allem darin,
rechtzeitig etwaigen Stressoren bzw. kordlik
haften Situationen vaubeugen. Er selbst sehe
in Ansatzen die Moglichkeit, sich selbst zu
regulieren, und habe die Krankheit in gewisser
Hinsicht unter Kontrolle, da er wisse, welche
Belastungen ihn krank machen. Insgesamt
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habe er jedoch wenig Einfluss. Alping
Strategie wede von ihm jedoch immer wieder
genannt, dass er in Krisenzeiten freiwillig die
Klinik aufsuche, weil er sich Adort sehr wohl
und gebagen féhlef.

Auf  Selbsthilfeerfahrungen  angesprochen,
erzahlte er von einer langjahrig selbst organ
sierten Betrffenengrppe, die zu dieser Zeit
sehr viel soziale Unterstlitzung gab. Diese
Gruppe zerfiel jedoch, da keiner der Betgili
ten die Gruppe kontinuierlich weiterfiihrte.

Insgesamt zeigt sich bei Herrn D. die oben
beschriebene Schwierigkeit, chronischy-ps
chisch kranke Mnschen zu empowern. Dies
vor allem deshalb, weil sowohl die bescheeb
nen Bewaltigungsstrategien in den akutea-Ph
sen als auch die autoprotektiven Strategien in
den postpsychotischen Phasen nicht negiert
und abgewertet werden durfen, um sie durch
scheinba Af2higerefi und ackquatere BewAti-
gungsstrategien zu ersetzen. An diesem Be
spiel zeigt sich auch, dass eine wie in diesem
Fall von Betroffenen selbstorganisierte @ru
pe, ebenso sinnvoll und stabilisierend sein
kann wie eine von Bfessionellen initiierte
Selbsthilfegruppe, die aus einem profesdione
len Empowermentverstandnisraas entsteht.
(vgl. hierzu den Birag von Sachffeiffer
(1989) zu botturup und topdown Emp-
wermentstrategien).

Empowerment in der Chronisd¢franken
Psychiatrie bewegt sich iretch Schisma, eime
seits EigerSinn, auch wenn er mit sozialem
Ruckzug einhergeht, als Bewdltigungsstrategie
zu akzeptieren, aecerseits zu versuchen, eine
Sich-Ergebenrin-die-Krankheit zu verhindern.
Die Auflésung der Kom@mentaritat zwischen
Aprofessioneller Allmacht der Institutionen im
Gesundheitsbereichfi und der damit verbunde-
nen fitendenziellen Entm¢ndigung der Klienten
und der passiven und expertenhdrigemtitiey
der Klientenii seht Lobning (1993) als den
bestimmenden Faktor eines Empowertaen
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standisses, welches vor allem zur Bsn-
digkeit anleiten soll.

Kennzeichnend fur diese Komplementaritat
zwischen Helfer und Klient in Bezug auf
Machverteilung, Entscheidungsautoritdten und
Rollentibernahme (entweder Experte oder Laie
resp. Behandler und Pati¢ ist die Annahme,
dass Adie Experten [...] erst dann ihre dominie-
rende Stellung erreichen und ihre entménd
gende Funktion ausiiben konnten, als diemMe
schen breit waren, tatsachlich als Mangel zu
empfinden, was der Experte ihnen als Bédur
nis deketiert.ni (Illich, 1979, S. 21)

Es scheint also auch auf Seiten der Betroffenen
das haufig zu fehlen bzw. durch strukturelle
Bedingungen verdréangt worden zu sein, was
Bake (1999) als Agesunden Eigensnnii be-
zeichnet, namlich die Fahigkeit zu einer d
ganziertkritischen Haltung gegenuber den
Versorgungsund Hilfsinstitutionen.

Somit stecken sowohl empowermenitlige
Helfer als auch empowermefithige Betrofé-

ne in der ASchwierigkeit, sich richtig einzumi-
schenfi.

Einen moglichen Ausweg aus dieser Sahwi
rigkeit bietet der Ansatz der ldentitatsarbeit,
den ich nun als ein Modell des Empowerment
vorstellen méchte.

4. ldentitatsarbeit als postmoderne
Empowermentstrategie

Ein die bisher ausgefuhrten Schwierigkeiten
bei der theoretischen und praktischen Umse
zung des Emowermentansatzes auf die Ghr
nischKrankenrPsychiatrie Uberwindendes
Konzept stellt m. E. das Modell der Aalltagli-
chen ldentit®tsarbeitfi (Keupp u.a., 1999) dar,
weshalb es hier aufgegriffen werden soll. Die
Autoren beschreiben darin ein Modell, welches
als eine Bewaltigungsund Handlungsweise
des Selbst zur Herstellung einer koharenten
Identitat in Zeiten postmoderner Gesellschaft

veranderungen angesehen werde kann.eEs g
nugt nicht mehr vorgefertige, traditioneleg
pragte ldentitdtsmuster (z.B. Geschleotit
len) durch Intenalisierung bzw. Anpassung zu
tbernehmen. Vielmehr zeigen die gesellschaf
lichen Parameter auf eine neue Integratesn
gung, die vor alem Divergenzen oder ATeil-
identit3teni in einer koh?renten bzw. authenti-
schen, vielleicht sogar ntiplen Identitat zu

vereinigen.
Qﬁ 1

M.E. kann Identitdtsarbeit aber nicht nur als
subjektiv zu leistende Integrationsarbeitn-so
dern auch als postmoderne Empowermegntstr
tegie zur Bearbeitung dieser Divergenz-ve
standen werden. Rappaport (1985), der ABe-
grunderii des Empowermentansatzes, spricht in
seinem Initialaufsatz davon, diesdvBrgenz
als Denkmodell gegenuber dem aristotelischen
Logik-Modell (der Ausschlie3lichkeit von
Alternativen) zuzulassen. Damit stellt er das
Empowementmodell selbst in den Kontteder
auch die psychosoziale Arbeit bestimmenden
Diskus$on um die Postmoderne und zeigt,
dass sich sowohl neue Chancen als aueh G
fahren aus der vidfach beschriebenen Aontol o-
gischen Bodenlosigkeiti bzw. Riskogesall-
schaft (Beck, 1986) ergeben.

Im Konzep der Aldentitttsarbeitfi als einer
postmodernen Empowermentstrategie erdffnet
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sich die Mdglichkeit, auch chronisch psychisch
kranke Menschen zu befahigen, wiederr-Ve
trauen in eigene Bewaltigungsnd Selbsthie
lungsformen zu gewinnen. Im Erganzung zum
bisheigen Modell bildet sich somit auch eine
professonelle Variante der Aldentittsarbeiti
heraus, die als neue Herausfatthg fur die
Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen
gelten kann.

Wie kann diese Aldentit?tsarbeitii aus profes-
soneller Sicht aussehéh

Keupp u.a. (1999) sehen in ihrer Auseinande
setzung mit den Auswirkungen der gésel
schaftlichen Wandlungen im Zuge der Ros
moderne vor allem ein Aheuristisches Moddl|
altaglicher Identit®tsarbeitfi (S. 189) und brin-
gen damit zum Ausdruck, dass es keinggk
rente, verstetigte und unveranore ldentitat
in der Spatmoderne gibt, die am Ende deo-Ad
leszenz erwden ist. Es handelt sich vielmehr
um einen Prozess lebenslanger Entwicklung,
der Teilidentitaten und eine standige Wan
lung beinhaltet.

Im Zusammehang mit der Diskussion um
postmoderne Gesellschaftsentwicklungem kr
dallisiert sich ein neues ldentitatsverstandnis
heraus, welches fir die Beantwortung unserer
Frage hilfreiche Persgéiven ertffnet. Dazu
die Autoren eines Beitrages zur ldentitétsa
beit Ain einer individudisierten und plurali-
sierten Gesellschaft ist Arbeit an Aufbau und
Erhalt der Identitéat kein Spezifikum derel
bergphase Jugend ! Die Anforderungen z.B. in
Bezug auf die Entwicklung einer Kontinuigat
vorstellung- wie sie noch im Modelldeni-
tatserwerb postuliert werden kénnen heute
vor dem Hintergrund standiger gesellschiatftl
cher Kontinuitabriiche gar nicht mehr erfullt
werden. Vielmehr kommt es heute darauf an,
Kontinuitatsbriiche individuell und gebel
schaftlich zu verarbeiten.ii (Klatetzki, RoRler,
Winter 1992, S. 449).
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Wie stark betrifft diese Aussage doch unseren
eigenen Lebensbereich, unsere eigenenhkrfa
rungen als Burger in der heutigen, postniede
nen Wirklichkeit. Wie extrem und durchsehl
gend trifft die Diskontinuitat von Idemdt je-
doch erst psychisch kranke Menschen, die
zusarlich durch die Zasur, die sie durch ihre
Krankheit erfahren haben, verunsichert und aus
der Bahn geworfen sind.

Umso deutlicher wird, dass sozialpsychtatr
sche Arbeit immer mehr darauf ausgerichtet
sen muss, die individuellen Lebensentwiirfe
von Menschen mit psychischen Krankheiten in
ihrer Subjekthaftigkeit aber auch in ihreng-S
sgembezug zu begleiten und ihnen zu helfen, an
ihrer Identitat nach und trotz schwerer psych
scher und sozialer Erschitterungai arbeiten.
Die o0.g. Autoren selbst sprecheavdn, dass
professionelle Helfer eine gewisse Fehlertol
ranz oder auch AFehlerfreundlichkeitf zul assen
muissen, um erfolgreich mit ihren Klienten zu
arbeiten. Fehlerfreundlichkeit meint ange-
lehnt an Scherrmu(1997)- auch die Toleranz
von Umwegen und Rickschritten beiyps
chisch kranken Maschen.

Rappaport (1985) spricht in seinem Initidlau
satz davon, Divergenz als Denkmodell geg
niiber dem aristotelischen LogModell zuai-
lassen, welches nur ein Entwed2de kennt.

Identitatsarbeit ermdglicht m.E. ein Arbeiten
mit und an diesen Divergenzen. Fir unser
Thema stellen sich vor allem folgende Dive
genzen im Sinne der oben aufgefihrten
Schwiergkeiten in der Arbeit mit chronisch
psychisch kranken Menschen dar:

1) Infolge der Subjektorientierung sollen
Nischen, Eigensinnigkeit und Individual
tat gefordert und akzeptiert werden.
Gleichzeitig soll eine Integration in die
Gesellschaft erngbicht und gefordert
werden.

2) Chronizitat als Bewaltigungsform und in
seiner autoprektiven Funktion soll l&
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zeptiert werden. Gleichzeitig soll Entvke
lung zu mehr Selbsthilfe und weniger
Fremdhilfe gférdert werden.

In Bezug auf die festgestellte Divergenz stellen
Klatetzki u.a. fest: ADas Model Identitetsarbeit
versteht somit unter de Einssein mit sich
selbst bei gleichzeitiger sozialer Eingebumde
heit idealerweise die Fahigkeit zur Flexibilitat
in Bezug auf Engagement und Distanz zu Pe
sonen und Gruppen. [...] Identitatsarbeit kann,
ja muss ein kreativer Prozess der Selbstargan
sation ohne Identitttszwang sein.i (Klatetzki,
RoRler, Winter 1992, S. 448).

Demnach birgt die postmoderne Gesellschaft
fr diejenigen Chancen in sich, die tbet-en
sprechende Ressourcen verfiigen. Antonovsky
(1997) nennt dies in seinem salutogenetischen
Modell AGeneralisierte Widerstandsressou
cenfi, Greve (2000) spricht von der F*higkeit

zu Aflexiblem Widerstandf.

Hierzu ein weiteres Beispiel:

Frau P. ist 44 Jahre, lebt zusammen mit ihrem
Mann und zwei Kindern. Sie arbeitet als iSoz
alpadagogin. Frau P. sieht bsich eine gew-

se Disposition zu ihrer Erkrankung, diese sei
jedoch durch eine einschneidende Lebense
fahrung (lifeevent) ausgebrochen. Sie gkze
tiere die Tatsache, dass sie krank sei. In ihrem
Leben versuche sie sich vor erneuten akuten
Krankheitsphaserdadurch zu schien, dass
sie sich Azusammen reiQtfi und Anforderungen
Apositiv angehefi. Zu groGe Bdastungen ver-
suche sie Aabzublockenfi und nicht zu viel Aan

sich ran zu lasseni. Dadurch habe sie einen
hohen Einfluss auf ihre Krankheit, wenngleich
sie die Chronizitat der Krankheit anerkenne.
Eine groRe Hilfe sei die Fatie, die sie auch

in akuten Episoden ihrer Krankheit unterstitzt
hatte. Frau P. besucht regelmalfiig eine Selbs
hilfegruppe, der sie bereits mehrere Jahre
angehort. Dort findet sie gegensgé Hilfe

und die Mdlichkeit zur standigen Reflektion
des eigenen Handelns.

Trotz ihrer chronischen Erkrankung schafft es
Frau P. durch sozidbensweltliche Rahnme
bedingungen (Familie, Erwerbsarbeit) und eine
veranderte Identitat (Anerkennung der Clivon
zitat ihrer Erkrankung bei gleichzeitiger iBe
behaltung ihrer sonstigen sozialen Rollen), ihre
Krankheit insoweit zu éwaltigen, dass es zu
keiner Verschlechterung kommt. Sie erreicht
einen hohen Grad an sozialer bpion bei
gleichzeitiger standiger Beiltigung der
Krankheit (u.a. durch die Selbsthilfegruppe
und ihre AEingtellungfi zu ihrer Krankheit).

Es kann durchaus angenommen werden, dass
fur chronisch psychisch kranke Menschen
Pluralisierungs und Individualisierungspr
zesse zu einer Chance werdemm@n, weil
Aeigenartigefi und Aeigensinnigefl Lebensent-
wirfe eher akzeptiert werden. Sollte es ihnen
jedoch an AGenerdiserten Widerstandsres-
sourcenit im Sinne  Antonovskys (Bildung,
Einkommen, Erwerbsarbeit, kulturelle Intagr
tion etc.; vgl. Antonovsky, 1997 Bengel,
Strittmatter, Wilmann, 2000) fehlen, werden
diese Chancen vielleicht ungenutzt bleiben. Sie
scheinen grundlegend und im Zusammenwi
ken mit anderen gedsthaftlich bestimmten
Faktoren Selbsthie bzw. die Entstehung einer
Selbstwirksamkeitsiibezngung zu ermégl
chen.

Hierzu ein weiteres Beispiel einer fehlenden
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung:

Frau L. ist 45 Jahre alt, lebt in einer Partne
schaft mit einem alkoholkranken Mann und
bezieht Saalhilfe. Sie hat eine abgeschlossene
Berufsausbildung zu Zahnarzthelferin, hat
jedoch in dem Beruf aufgrund ihrer Erkra
kung nur sehr kurz gearbeitet.

Frau L. erkrankte bereits wahrend ihrer gu

bildungszeit und hatte lange Jahre sténdige
und hochfequente stationare Behandlungen
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erfahren, war zwischenzeitiged Ofteren in
Frauenhausern. Seit dem Besuch einer $age
stétte flr psychisch kranke Menschen erfolgten
keine weiteren stationaren Betdiungen oder
Aufnahmen ins Frauenhauses.

Frau L. besucht die Tagesstatte seit ca. B-Ja
ren.

Frau L. versteht ihre Krankdit als Ubera-
stungskompensation, sie zeigt in ihrem Vérha
ten eine hohe Abhangigkeit von anderemMe
schen, insb. von ihrem Lebenspartner, aber
auch von dem professidien Helfern in der
Tagestatte. Positiv ausgedruckt kénnte man
sagen, dass die Mitarbeit in der Tagesstétte
die einzige Entlastungsmdglichkeit fir Frau L.
bieten.

Frau L. lehnt Aihrefi Diagnose einer Schizoph-
renie bzw. Schizoaffektivitat ab.

Sie ist in jeder Lebenssituation stark veitns
chert und hat nur ein sehr geringes Selbs
wertgefuhl.Die Frage nach ihrem Selbstlal
verstandnis kann Frau L. nur mit Hinweis auf
die professionellen Angebote (insb. Tagdssta
te) beantworten, sie dul3ert zudem einen hohen
Selbshilfepess mismus (Adas geht immer da-
nebenn).

Dieses Beispiel zeigt, wie schwachsdKol&-
renzgefuhl bei chronisch psychisch kranken
Menschen sein kann und wie stark die Aéspr
gung des Kohéarenzgefihls von den o0.g.egen
ralisierten Widestandsressourcen abhangt.

Was unterscheidet die beiden letzten Beispiele
? Welche Arten von Identitatdaeit liegen vor

?

Frau P. hat es im Gegensatz zu Frau é- ¢
schafft, die Krankheitserfahrung in ihr Leben
insofern zu integrieren, als dass sie sich eine
forderliche Umgebung geschaffen hat, die ihr
die Bewaltigung der Krankheit ermdglicht. Im
Zusammenwirke mit einem deutlich héheren
Koharenzgefiihl gelang ihr eine Integration der

Originaliai Dieter R6h

Krankheitserfahrung in ihre sonstigen Leben
umstande. Sowohl ihre beruflichen als auch
ihre familiaren Strukturen blieben stabil. Sie
sucht seit langem regelmalig eine Selbsthilf
gruppe auf, die ihr viel Stabilitat verleiht.ab
gegen erfolgte bei Frau L. schon frih eine
Ausgliederung aus der Erwerbstatigkeit.
Selbsthilfe steht bei ihr stellvertretend fur das
Aufsuchen professioneller Angebote.

Unter Ruckgriff auf die oben formulierie
Divergenzen bleibt die Frage bestehen, welche
Entwicklung im Sinne der WHefinition
ganzheitlich gesiinder ist ?

In dem Sinne, dass keine akuten Kranldieit
phasen in den letzten Jahren aufgetreten sind,
sind beide als psychisch gesinder zu beschre
ben. Bei Frau P. ist jedoch eine deutlich héhere
sozale Integration in stabilisierende soziale
Unterstltzungssysteme zu verzeichnen und
damit einhergehend eine hdhere Selb&twir
samkeitsiiberzeugung.

Festzuhalten bleibt, dass Empowerment im
Grunde genommen als Béigung zur Idermt
tatsarbeit verstanden werden muss, dass die
Art des Empowerment aber stark von sozialen
und individuellen Faktoren des jeweiligen
Individuums abhangt.

Fur die Arbeit mit chronisch psychisch kra
ken Menschen heil3t das, ihnen beim Erwerb
einer flexiblen, aber sicheren Identitat zu-he
fen. Ihre Identitat ist durch krankheitsbedingte
Erfahrung oft brichig und instabil. Es gilt also,
sowohl identitétsstiftende als auch idengtat
veréndernde Modelle und Hilfen anzubieten.
Diese sollten gepragtein von der Anerke
nung der besonderen Lebenswege dieger b
sonderen Menschen bei gleichzeitiger Indegr
tion in befriedigende soziale Netze.

Im Beispiel von Frau L. héatte dies bedeuten
konnen, ihr frih genug auf dem Weg ihrer
Identitatsfindung beiseite zatehen, um einse
tige Selbstbeschreibungedi¢h kann nichts,
ich brauche von Euch Hilfe, ich kann nicht
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alleine leben.fi) durch eine Art flexiblen \IV
derstand zu ersetzen, welcher eher folgende
Selbstbeschreibungen ermdglichfich bin
zwar krank, diese Eahrungen stellen eine
einschneidende Erfahrung dar. Sie stiften mich
dazu an, weitere solcher Erfahrungen zu-ve
meiden und mein Leben durch eigene Initiative
zu bestimmen. Hierzu brauche ich ein mich
stutzendes soziales Netzwerk und vielleicht ab
und zu pofessondle Hilfe.i

5. Ausblick: Empowerment durch
I dentitatsarbeit als Gegenmittel zur
Psychiatrisierung ?
Nach den bisherigen Ausfihrungen bleiben die
Ausgangsfragen zu beantworten, ob das- M
dell der Identitatsarbeit potent genug ist als
eine Stratgie des Empowerment bei chronisch
psychisch kranken Menschen einer Psychiatr
sierung entgegenwirken?

M.E. liegt im Modell der Identitatsarbeit die

notwendige Freiheit und Toleranz gegeniber

Aeigen-artigenl Lebensentwgrfen, gleichzeitig

aber auch das Potéadtzur Integration. Damit

stellt es einlibergeordnetes Verstandnisnd

Handlungspotential zur Verfligung, dass hilft

1 individuelle Subjektivitat zuzulassen,

9 gesellschaftliche Integration zu férdern,

1 rein medizinische Bélandlungsmodelle zu
relativieren,

1 und entfremdende, psychotische Wahrnehmu
gen und Krisen in die Biografie zu integrieren.

Grundlegend bei allen Handlungen undt-En
scheidungen sollte jedoch die Wunsamd
Walhfreiheit der Betroffenen, die haufig genug
die Anstrengungen der professionellerlfer
vergrofRern wird, weil es gilt, auch die Lebken
entwirfe zu stltzen, die vom eigenen Helfer
Klient-ldeal abweichen.

Dies erfordert fur die professionellen Helfer
eine neue Zugangsweise aber auch eine neue

34

Einstellung zu ihrem Handeln, ihren Zielen,
ihrem Helferideal u.v.a.

Die Aufgabe des professionellen Helfers kann
sich daher nur in der Anleitung zur Identitét
arbeit awsdriicken. Diese Veranderungen der
eigenen professionellen Haltung erforderttwei
reichende Reformen und Neuorientierungen im
eigenen Dek- und Handlungsapparat deslHe
fers aber auch im System der Hilfen.

Professionelle Helfer kdnnten unter Bekdic
sichtigung des eben Gesagten, auch schwer
chronifizierte psychisch kranke Menschen
dahingehend empowern Aihren egenenfi Weg

zu finden, der in Eiklang steht mit ihrer Irid
vidualitéat, mit ihrer Lebenswelt und ihrer
Krankheit.

Die Post oder auch Spatmoderne bildet hierfir
mit ihrem Veranderungsschub in Richtung
Individualisierung und Pluralisierung einen
guten Hintergrund. Die Chancen dieser Vera
derungen gilt es m.E. konstruktiv zu nutzen.
Ob man schon so weit gehen kann (und darf)
von einer Amultiphrenen Situationfi (Gergen,
1990) als Mal3stab postmoderner Identitétsbi
dung zu sprechen, kann hier noch nicht a
schlieRend beantwortet werden. Dies Wera
deshalb, weil noch nicht abzusehen ist, awwi
weit eine solche Multiphrenie wirklich von
weiten Teilen der Gesellschaft genutzt werden
kann. Und schon gar nicht ist abzusehen, ob
dies fur die Gruppe der (chronisch) psychisch
kranken Menschen gilt. Trodem liegt in dem
Gedanken, dass Identitat etwas inhaltlich D
vergentes bei bleibender formaler Kohéarenz
sein konnte, eine grol3e Mdoglichkeit der g-ol
ranz auch aver-r¢ckterdLebensentw rfe.

Den vielleicht hierbei entstehenden Indivedu
lisierungszwang gilies jedoch zu vermeiden,
da sowohl soziale als auch individuelle Béwéa
tigungsmuster undressourcen gleichzeitig zu
betrachten sind. Schlief3lich sei auch vor einer
antdlektuellen Euphoried gewarnt, die eine
zeitgeschichtliche Analyse (namlich die der
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Posmoderne) auf die Lebenswirklichkeit der
Menschen anwendet, ohne die damit varbu

denen Risiken zu benennen. In diesem Sinne

sind die hier vorgestellten Gedanken auch i

sofern selbstkritisch zu betrachten, als dass sie

nicht den Eindruck vermitteln dirfen,ask

psychisch kranke Menschen die postmoderne

Identitdsavantgarde waren. Immerhin ist und
bleibt die psychische Krankheit mit Leiden an
und in der Gesellschaft verbunden. Es sollte
daher vermieden werden, ypbisch kranke
Menschen als Vorreiter einer Epwc oder
eines Lebensstils zu sehen, den sich dib-Eta
lierten nicht oder noch nicht zutrauen.

Und letztlich stehen dann auch die helfenden
Institutionen vor einer radikalen Reform ihrer
Organistion, da sie sich bemihen missten,

Originaliai Dieter R6h

Eigensinn zu fordern staithn in &etriebliche
Zwange einzupaena

Identitatsarbeit alleine kann daher nicht den
Anspruch des Empowerments einldsen,nMe
schen ausihrer Aerlernten Hilflosigkeitfi heraus

zu helfen. Aber Identitatsarbeit kann, wenn sie
in ein selbstbefdhigendes Rahrkenzept an-
gebunden ist, Menschen helfen, ihren jeseig
nen Lebensentwurf auch oder gerade wegen
ihrer Krankheit zu finden.
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