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IMPRESSUM 
 
D er ñG em eindepsychologische R undbriefñ w ird herausgegeben von der G esell-
schaft für gemeindepsychologische Forschung und Praxis e.V. Er erscheint zwei 
mal im Jahr. 
Die Redaktion besteht derzeit aus Albert Lenz (Paderborn) und Bernd Röhrle 
(Marburg). Erscheinungsort ist Marburg. 
Manuskripte, Diskussionsbeiträge, Leserbriefe können an einen der Herausgeber 
geschickt werden, möglichst als gedruckter Text plus Diskette in einem gängigen 
Format. Unverlangt eingeschickte Beiträge sind ausdrücklich erwünscht (Adressen 
am Ende des Heftes). 
Wir wünschen uns aber in jedem Fall Originalarbeiten aus Forschung und Praxis, 
die durchaus auch einen vorläufigen Charakter haben können (Zusammenfassun-
gen von Diplom- oder Magisterarbeiten oder Jahresberichten sind ebenfalls sehr 
willkommen). Darüber hinaus wollen wir immer über aktuelle Projekte, Termine 
etc. aus thematisch einschlägigen Bereichen informieren. Um insbesondere jenen 
entgegenzukommen, die nicht ohne weiteres Zugang zu den Artikeln von einschlä-
gigen englischsprachigen Fachzeitschriften haben, fügen wir Titel und Zusammen-
fassungen der Veröffentlichungen des letzten Jahrgangs ein. Ansonsten sind auch 
Rezensionen zu wichtigen gemeindepsychologischen Büchern (Neuerscheinun-
gen), Tagungsberichte, Nachrichten aus Vereinen, Gesellschaften, Universitäten, 
Leserbriefe, eine Pinnwand (Informationssuche und Angebote zu geplanten und 
laufenden Projekten, Stellenmarkt etc.) und das Führen eines Directory vorgesehen. 
Es ist denkbar, dass sich nach und nach auch Rubriken und Schwerpunkte ergeben, 
über die dann regelmäßig informiert werden soll (z.B. Netzwerkforschung; frauen-
spezifische Themen etc.). 
Wir freuen uns auf die Rückmeldungen auf diesen Rundbrief und vor allem auch 
auf alle Beiträge und jede kleine Information, die wir im nächsten Rundbrief veröf-
fentlichen können. Einsendeschluss für Originalarbeiten für den zweiten Gemein-
depsychologie-Rundbrief in 2004 ist der 15. November 2004. 
Die Form sollte sich an den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Psychologie 
orientieren (sowohl in dreifacher schriftlicher Ausfertigung wie in einem üblichen 
Textformat auf einer Diskette eingereicht werden, z. B. WINWORD 6.0, WORD 
PERFECT, ASCII oder RTF; Grafiken, wenn möglich auch getrennt, z. B. im bmp-
Format. Siehe auch Hinweise für AutorInnen am Ende des Heftes). Über die Veröf-
fentlichung entscheiden im Moment noch die Herausgeber. Ein Review-Verfahren 
ist geplant.  
 

BEZUGSADRESSE: 
PROF. DR. ALBERT LENZ 

KATH. FACHHOCHSCHULE NORDRHEIN-WETFALEN, ABTEILUNG PADERBORN, 
FACHBEREICH SOZIALWESEN, LEOSTRAßE 19, 33098 PADERBORN,  

TEL: 05251-122556 , E-MAIL : a.lenz@kfhnw.de 
 

 
Für Mitglieder der Gesellschaft für gemeindepsychologische Forschung und Praxis 
e.V. (GGFP) ist der Bezug kostenlos. Für private Nichtmitglieder beträgt der Preis 
pro Einzelheft 21 EURO und das Abonnement (zwei Hefte pro Jahr) 31 EURO. 
Die Preise für Organisationen betragen 26 EURO für das Einzelheft und 41 EURO 
für das Abonnement. 
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EDITORIAL  
 
 

 
 

Der Rundbrief ist in die Jahre gekommen. Urs-
prünglich eingerichtet als Informations- und 
Diskussionsforum des gemeindepsychologi-
schen Gesprächskreises hat sich der Rundbrief 
rasch zu einem Organ für Originalarbeiten vor 
allem aus den Bereichen Gemeindepsychologie 
und Gesundheitsförderung entwickelt. Veröf-
fentlicht werden seit Jahren - häufig auch in 
Form von Themenheften - empirisch orientier-
te Arbeiten, Übersichten sowie theoretisch 
fundierende Analysen und Berichte aus der 
Praxis.  

 

Das vorliegende Heft ist wiederum ein gutes 
Beispiel hierfür: 

Die Schnittstelle zur Klinischen Psychologie 
thematisiert Peter Kaimer in seinem Beitrag. In 
den Mittelpunkt seines Beitrages stellt er den 
lösungsfokussierten Ansatz von Steve de Sha-
zer und seinen Mitarbeiter(-innen). Der lö-
sungsfokussierte Ansatz besitzt eine besondere 
Anschlussfähigkeit an Ziele und Prinzipien der 
Gemeindepsychologie wie Empowerment und 
Ressourcenaktivierung. Peter Kaimer arbeitet 
vor dem Hintergrund seiner langjährigen prak-
tischen Erfahrungen aber auch die Grenzen 
und kritischen Punkte dieses Ansatzes heraus. 

D ie A nm erkungen des ĂP sycho-
S ozialarbeitersñ M einrad S chlund zu den 
Überlegungen von Peter Kaimer runden diesen 
wichtigen Themenbereich ab. 

Ausgangspunkt des Beitrages von Dieter Röh 
ist der Empowermentansatz sowie die Mög-
lichkeiten und Grenzen dieser Handlungsstra-
tegie in der Arbeit mit chronisch psychisch 
kranken Menschen. Er geht dabei der Frage 

nach, inwieweit hier Empowerment überhaupt 
erfolgreich sei und kommt in diesem Zusam-
menhang auf das Modell der Identitätsarbeit. 
Der Autor veranschaulicht in seinem Beitrag 
die theoretischen Überlegungen mit Fallerzäh-
lungen.  

Paul Duckett setzt sich in seinem Beitrag mit 
der globalisierten Gewalt vor dem Hintergrund 
der Kriege in Afghanistan und dem Irak 
auseinander. Kritisch fragt er, ob die Gemein-
depsychologie ï  namentlich die European 
Community Psychology Association - in der 
Lage und bereit ist, öffentlich eine Position zu 
diesen Ereignissen zu beziehen.  

 

Betrachtet man die Entwicklung des Rundbrie-
fes in den letzten Jahren, liegt der Gedanke 
nahe, ihn zu einer Fachzeitschrift weiterzuent-
wickeln. Diese Ansicht teilt offensichtlich auch 
die Mehrzahl der Leser(-innen). In einer Um-
frage, an der sich ca. 60 % Mitglieder der 
GGFP beteiligten, sprachen sich alle dafür aus, 
dass mittelfristig aus dem Rundbrief eine Zeit-
schrift werden soll. Als möglicher Name für 
die Z eitschrift w urden am  hªufigsten ĂZeit-
schrift für Gemeindepsychologie und Gesund-
heitsfºrderungñ und ĂF orum  G em eindepsycho-
logie ï  Beitrªge aus F orschung und P raxisñ an 
erster Stelle genannt. Erfreulicherweise erklär-
ten sich eine Reihe von Kolleg(-innen) bereit, 
im Beirat der geplanten Zeitschrift mitzuarbei-
ten. Ungefähr Zweidrittel der Befragten sind 
damit einverstanden, dass der Rundbrief zu-
künftig auch per E-Mail versandt wird. Dies 
führt zu einer enormen organisatorischen und 
auch finanziellen Entlastung der GGFP (man 
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muss wissen, dass der Rundbrief den absoluten 
Löwenanteil der Kosten ausmacht). Dies er-
höht den Handlungsspielraum des Verbandes 
deutlich. Bleibt zu hoffen, dass alle davon 
profitieren werden und deshalb auch nicht 
einfordern, die Bezugspreise bzw. die Mitg-
liedsbeiträge zu senken. Möglicherweise haben 
Sie schon diesmal den Rundbrief per E-Mail 
erhalten, sicherlich wird dies aber bei der 
nächsten Ausgabe der Fall sein. 

 

Hinweisen möchten wir an dieser Stelle auf 
den 5. Europäischen Kongress für Gemeinde-
psychologie, der vom 16. bis 19. September 
2004 in Berlin stattfinden wird. Der Kongress 
steht unter dem  M otto ĂS oziale V erantw ortung 

im Zeitalter der Globalisierung - Lernende 
Gemeinschaften, Empowerment und Lebens-
qualitªtñ. Z iel des K ongresses ist eine B e-
standsaufnahme europäischer und außereuro-
päischer Ansätze der Gemeindepsychologie. 
Diese große Veranstaltung kann wichtige Im-
pulse für die Entwicklung der Gemeindepsy-
chologie in Deutschland liefern. Mit über 130 
Einzelbeiträgen aus etwa 22 Ländern bietet der 
Kongress darüber hinaus eine gute Gelegenheit 
zum Ideenaustausch und zur Diskussion.  

 

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

 

 

 

Albert Lenz und Bernd Röhrle 

ï  Juli 2004, Paderborn und Marburg ï  
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ORIGINALIA  
 

 

Lösungsfokussierung:  
Gedanken zu einem gemeindepsychologischen Handlungsprinzip 

innerhalb einer schulenübergreifenden Psychotherapie 
Peter Kaimer 

 

 

Zusammenfassung 
Die Umsetzung gemeindepsychologischer Prinzipien in der beraterischen und therapeutischen Arbeit ist lange 
Zeit eine Sache gewesen, für die sich jede/r sein Handwerkszeug selbst suchen oder (er)finden musste. Mit dem 
lösungsfokussierten Ansatz liegt ein didaktisch gut aufbereitetes Modell vor, welches sowohl mit gemeindepsy-
chologischen Prinzipien weitgehend deckungsgleich ist als auch mit Ergebnissen aus der Psychotherapiefor-
schung (spez. Common factors, außertherapeutische Faktoren) harmoniert. Gemeindepsychologie und Klinische 
Psychologie können über diesen Ansatz wieder etwas leichter zueinander in Beziehung gesetzt werden, wie das 
in früheren Zeiten mit der Verhaltenstherapie der Fall war. 

Schlüsselwörter: Empowerment, lösungsfokussierter Ansatz, Werkzeuge für die Arbeit innerhalb der Ge-
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 didactic well edited model, being congruent with principles of community psychology 
as well as being in harmony with the results of psychotherapeutic research (esp. common factors, extratherapeu-
tic factors). Using this approach community psychology and clinical psychology may find a way of better relat-
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 dafür, den lösungs-
fokussierten Ansatz als eine lehrbare Zu-
gangsweise im unmittelbaren Klient/inn/en-
kontakt zu sehen, welche weitgehend mit ge-
meindepsychologischen Grundsätzen und hier 
besonders dem Konzept des Empowerment 
kompatibel ist. Darüber hinaus wird darauf 
hingewiesen, dass der Ansatz gewissermaßen 
Ressourcenaktivierung in Reinkultur darstellt - 
eine der drei grundlegenden, gut durch For-
schung belegten Wirkkomponenten von Psy-
chotherapie. Es sollen allerdings auch Grenzen 
und kritische Punkte des Ansatzes zumindest 
benannt werden, so wie sie sich mir nach lang-

jähriger Erfahrung im ambulanten Setting dar-
stellen. 

 

1. Mein Weg zum psychosozialen Hel-
fen 

Ich will hier keineswegs allzu weit ins Persön-
liche ausholen, sondern mich auf das Nötigste 
beschränken, damit meine Argumentation auf 
der Basis meiner eigenen Entwicklung und 
Erfahrung verstehbar und vielleicht auch kriti-
sierbar wird. 
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1.1. Gemeindepsychologisches Denken und 
verhaltenstherapeutische Praxis 

Der Beginn meiner Erfahrungen als psychoso-
zial Handelnder lag nach einem universitären 
Ortswechsel, wo ich mein Studium zu beenden 
gedachte. Ich stürzte mich an der neuen Uni-
versität gleichzeitig in zwei völlig unterschied-
liche Praxisfelder, welche gleichwohl zum 
großen Spektrum psychosozialen Handelns 
gehören: die Arbeit im komplementären Be-
reich einer großen Psychiatrie mit langzeit-
hospitalisierten Patient/inn/en einerseits und 
die Arbeit an einer Psychologischen Bera-
tungsstelle der Universität mit Jugendlichen 
und Erwachsenen andererseits.  

Im ersten Bereich lernte ich theoretisch eine 
Menge über Anti-, Gemeinde- und Sozialpsy-
chiatrie, versorgte mich mit einer Weltan-
schauung, mit soziokulturellen Gesamtdeutun-
gen und politischen Haltungen. Eine vermittel-
bare Praxistheorie war nicht dabei. Wir - eine 
Gruppe von gleichgesinnten Student/inn/en 
und deren Partner/innen - arbeiteten engagiert 
und begeistert und mit viel Common Sense. 
Und wir teilten uns unsere Rollen je nach Be-
gabung zu: manche waren geschickter im Um-
gang mit Behörden, andere in der Entwicklung 
und Leitung von Gruppen, dritte wieder in der 
Organisation.  

Im zweiten Bereich - der Beratungsstelle - 
erhielt ich eine verhaltenstherapeutische 
Grundausbildung nach dem Selbstmanage-
mentmodell Fred Kanfers mit sehr konkreter 
Praxistheorie und Handwerkszeug. Und ob-
wohl auch diese Praxistheorie verbal den Ans-
pruch hatte, der Gemeindepsychologie nahe zu 
stehen, wurde doch zunehmend klarer, dass 
dies über weite Strecken ein Lippenbekenntnis 
war, ein prinzipielles Sympathisieren, welches 
in der konkreten alltäglichen Praxis kaum sich-
tbar wurde. Einiges von diesem praktikablen 
Handwerkszeug der Beratungs- und Therapie-
praxis versuchte ich bei der Arbeit mit den 
Psychiatriepatient/inn/en zu nutzen, was auch 

immer wieder in Ansätzen gelang. Und auch 
das gemeindepsychologische Denken wurde 
immer mal wieder im Kontext der mehr thera-
peutischen Arbeit an der Beratungsstelle zu 
Reflexionszwecken hervorgeholt. Doch ir-
gendwie wollte kein Topf daraus werden. 

Bei Persönlichkeiten der gemeindepsychologi-
schen Szene, deren Nähe ich suchte, schien ich 
mich dafür rechtfertigen zu müssen, dass ich 
überhaupt therapeutisch und noch dazu im 
Einzelsetting arbeitete. Antworten bezüglich 
konkreter Handwerkszeuge, die noch dazu auf 
meine Arbeitssituation übertragbar gewesen 
wären, gab es spärlich. Eine Ausbildung zu 
machen wurde sogar von manchen radikalen 
Gemeindepsychologen als eher ungünstig an-
gesehen, weil man sich so in Richtung einer zu 
kritisierenden T herapeutisierung Ăzurichtenñ 
lasse. Dass diese Argumentation nicht völlig 
abwegig war, ist sicher an manchen Absolven-
ten heutiger Therapiecurricula beobachtbar. 
Dass sie mich damals kränkte und ich mich in 
meiner Suche nach Anschluss abgewiesen 
fühlte, ist ebenfalls Fakt. Aber auch bei den 
Psychotherapeuten konnte ich nur begrenzt 
heimisch werden, da die Entwicklung bereits 
in den späten 70er Jahren weg von den einst 
beschworenen Grundpositionen verlief: 
¶ d.h. fehlendes Interesse der VT für "soziale 

Aktivierung" bzw. Änderung der Verhältnisse 
statt allein des Verhaltens, 

¶ zunehmend starke Einengung auf individuelle 
Lerngeschichten statt Einbeziehung gesell-
schaftlicher Analysen, 

¶ geringes Interesse der VT für Prävention - 
lieber Therapie, 

¶ zunehmendes Driften in Richtung eines hierar-
chischen Behandlungsstils - und damit Förde-
rung von Passivität auf Seiten der Klienten im 
S inne eines āB ehandelt-W erdensô nach  dem  
ärztlichem Modell. 
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1.2. Der Spagat in der Lehre an der Uni-
versität 

Nachdem ich meine eigene Lehrzeit beendet 
hatte, kam ich an einen klinischen-
psychologischen Lehrstuhl einer Universität, 
baute dort gemeinsam mit einem Kollegen eine 
Praxiseinrichtung auf und lehrte Stu-
dent/inn/en. Ich tat dies - getreu meiner persön-
lichen Erfahrung - in zwei thematischen Strän-
gen: einem wöchentlich zweistündigen ge-
meindepsychologischen Zyklus und einem 
ebenfalls wöchentlichen zweistündigen verhal-
tenstherapeutisch orientierten Praxiszyklus - 
beide je über vier Semester. Und ich quälte 
mich damit herum, dass ich meine gemeinde-
psychologischen Überzeugungen nicht adäquat 
und Ăhandw erklichñ verankert anbieten konnte, 
sondern mich auf zum Teil abstrakte Modelle, 
theoretische Positionen und Reflexionsangebo-
te zurückzog, wenn dementsprechende Anfra-
gen von studentischer Seite kamen. Ich wollte 
die beiden Stränge überzeugend aufeinander 
beziehen und miteinander verbinden und hatte 
doch kein mich wirklich überzeugendes Mo-
dell. 

1.3. Der lösungsfokussierte Ansatz als 
praktisches Arbeiten unter der Pers-
pektive des Empowerment 

Im Rahmen meiner weiteren Beschäftigung 
mit Gemeindepsychologie wurde das Konzept 
des Empowerment (z.B. Stark 1996, 
Lenz/Stark 2002) zu einem Schlüsselkonzept 
für die mich am meisten beschäftigende unmit-
telbare Arbeit mit einzelnen Klient/inn/en, 
Paaren oder Familien. Die Frage: Wie würdige 
und fordere ich in ausreichendem Maße die 
vorhandenen bzw. anzunehmenden Stärken 
und bemerkenswerten Besonderheiten meiner 
Klient/inn/en, stelle aber andererseits auch 
ausreichende Hilfestellung aus meiner Erfah-
rung und meinem Wissen zur Verfügung? --- 
wurde zum zentralen Ausgangspunkt für eine 
immer wieder kehrende Auseinandersetzung 

m it dem  skizzierten ĂS pagatñ. D a begegnete 
mir im Rahmen meiner Auseinandersetzungen 
mit systemischen Therapiekonzepten der lö-
sungsfokussierte Ansatz des Teams um Steve 
deShazer und Insoo Kim Berg (Brief Family 
Therapy Center in Milwaukee, Wisconsin). 
Der Ansatz überzeugte mich aufgrund ähnli-
cher Merkmale, die mich ursprünglich 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 den Vorzug zu 
geben) und er war optimistisch (wenngleich er 
schwierige oder unveränderliche Rahmenbe-
dingungen achtete). Darüber hinaus standen 
die Ressourcen der Klient/inn/en im Zentrum 
der Aufmerksamkeit (welche auch für die Wei-
terentwicklung des Modells genutzt wurden) 
und das Prinzip der Ermutigung (über die Ent-
wicklung einer komplementierenden Bezie-
hungsgestaltung) wurde als hohes Ziel gehan-
delt. Hier hatten wir alles, was aus gemeinde-
psychologischer Sicht bezogen auf das Indivi-
duum wichtig war: die selbstverständliche 
Voraussetzung von Stärken auch bei stigmati-
sierten, pathologisierten und ausgegrenzten 
Menschen sowie die gegen Demoralisierung 
gerichtete Ermutigung und die Vermittlung 
von Hoffnung und Möglichkeit ein akzeptables 
Leben im Rahmen der jeweiligen Bedingungen 
zu leben. Der Ansatz war lehrbar, didaktisch 
gut gegliedert und das Lernen erfolgte unter 
naturalistischen Bedingungen, d.h. Therapien 
oder Beratungen wurden als Team durchge-
führt, so dass Anfänger nicht sofort dem Stress 
des ummittelbaren Kontaktes mit Klient/inn/en 
ausgesetzt wurden, solange sie sich mit der 
Realisierung des Modells nicht einigermaßen 
sicher fühlten (Kade et al. 2003). 

 
2. Ausflug: Psychotherapieforschung 
Sowohl im Zusammenhang mit dem lösungs-
fokussierten Ansatz wie auch mit gemeinde-
psychologischen Prinzipien - speziell dem 
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Konzept des Empowerment lohnt sich ein 
Blick in die Psychotherapieforschung. Entge-
gen dem Trend, der sich über die ursprünglich 
vor allem in den Vereinigten Staaten durch die 
American Psychological Association favori-
sierten empirisch validierten Behandlungsan-
sätze (empirically validated treatments EVT) 
zeigte und der die Hauptaufmerksamkeit auf 
Techniken legte, welche nach einem medizini-
schen Behandlungsmodell bei gegebener 
Diagnose nach ICD zu verabreichen seien, 
vermittelt uns die Psychotherapieforschung der 
letzten 40 Jahre ein wesentlich differenzierte-
res Bild. 

 

2.1. Allgemeine Wirkfaktoren 
Ausgehend von der Suche, was denn in allen 
Therapieansätzen, so verschieden sie auch sein 
mögen, wirkt, hatte bereits Frank (Frank 1981) 
auf die Bedeutsamkeit sogenannter allgemeiner 
Faktoren (ursprünglich von interessierter Seite 
auch unspezifisch genannt) gepocht. Und in 
neuerer Zeit legte der erfahrene Psychothera-
pieforscher Michael Lambert (Asay / Lambert 
1999) eine grobe Einschätzung des Beitrags 
verschiedener Wirkfaktoren zum Erfolg von 
Therapien vor, bei dem an erster Stelle soge-
nannte außertherapeutische Faktoren, an zwei-
ter Stelle das therapeutische Arbeitsbündnis 
und erst an dritter Stelle gleichauf mit der Wir-
kung von Hoffnung und Ermutigung die jewei-
ligen Techniken der diversen Therapieansätze 
eine Rolle spielen. Man mag diese Einschät-
zung hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit im 

konkreten Einzelfall kritisieren. Und man mag 
ihr sogar aus standespolitischen Gründen eher 
ablehnend gesonnen sein (erinnert sie doch auf 
unschöne Weise an die Argumente und Ergeb-
nisse der stets argwöhnisch beäugten bzw. gar 
nicht zur Kenntnis genommenen Laienfor-
schung). Die Argumentationskraft dieser Ein-
schätzung lohnt jedoch eine sorgfältige Be-
schäftigung damit. 

Die Rolle von Placebo, Hoffnung und Erwar-
tungen auf Klient/inn/enseite sind ebenso wie 
die unbestrittene Rolle von verschiedenen 
Techniken oder Manualen bekannt und daher 
wird kaum ernsthaft zu diskutieren sein, dass 
diese Faktoren lohnenswerter Weise im Rah-
men von psychosozialer Hilfe berücksichtigt 
werden sollten. Auch die Rolle eines therapeu-
tischen Arbeitsbündnisses steht hinsichtlich 
seiner enormen Wichtigkeit für psychosoziales 
Helfen außer Zweifel. Was aber hat es mit 
diesen außertherapeutischen Faktoren auf sich 
und wie können diese für den therapeutischen 
Prozess genutzt werden. Gemeint sind damit 
all die Besonderheiten, welche die Klienten - 
sowohl persönlich hinsichtlich ihrer Kreativi-
tät, Eigenwilligkeit, ihrem Einfallsreichtum, 
ihrer persönlichen Geschichte aber auch ihres 
sozialen Umfeldes, ihrer Netzwerke und Un-
terstützungssysteme, ja sogar der sich immer 
wieder ergebenden Zufälle und Wechselfälle 
eines Lebens ergeben - ausmachen. Und diese 
spielen in jeder Art von psychosozialer Hilfe 
eine eminent wichtige Rolle, können zudem 
aber auch gezielt nutzbar gemacht, in die Bera-
tung/T herapie āhereingeholtô w erden (statt als 
störend ausgeblendet oder sogar bekämpft zu 
werden). Als wir an unserer psychotherapeuti-
schen Ambulanz in Bamberg 1984 im Rahmen 
einer Diplomarbeit unsere Klient/inn/en hin-
sichtlich der Wirksamkeit unterschiedlicher 
Elemente der Therapie befragten, erhielten wir 
damals ein Ergebnis, welches ganz deutlich in 
diese Richtung wies. Viele Klient/inn/en nann-
ten u.a. Elemente oder Ereignisse, die mit ih-
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rem Leben außerhalb der Therapie zu tun hat-
ten, Elemente, welche die Therapeuten Ăsoñ 
nicht gemeint hatten (kreative Missverständ-
nisse der jeweiligen Hausaufgaben oder Emp-
fehlungen gewissermaßen) oder Elemente, 
welche die Klienten für sich abgewandelt und 
passend zu ihrem Denken und Handeln im 
Alltag gemacht hatten. Wir Verhaltensthera-
peuten reagierten damals eher mit einer Mi-
schung aus Verwirrung, Belustigung und Be-
leidigtsein, statt die naheliegenden Schlüsse zu 
ziehen und besser unseren Klient/inn/en zu 
zuhören. Aber es geht bei diesen Folgerungen 
nur vordergründig um besseres Zuhören - we-
sentlich ist die Frage, wer bestimmt was ein 
Fortschritt oder Erfolg ist und was als taugli-
ches Mittel dafür angesehen werden kann. 
Lambert würde den Klienten hier wohl zumin-
dest deutlicheres Gewicht geben (siehe die 
Diskussion im Sammelband von Hubble/ Dun-
can/ Miller 1999) und so eher einer Haltung 
des Empowerment entsprechen, welche die 
S elbstbestim m ung und sogar den ĂE igensinnñ 
der Klienten ebenso achtet wie ihre Hilfebe-
dürftigkeit. 

Um diesen so wichtigen außertherapeutischen 
Faktor scheint sich außer dem lösungsfokus-
sierten Ansatz kaum ein anderes therapeuti-
sches Konzept ernsthaft systematische Gedan-
ken zu machen und ihn auch gezielt in die 
praktische Umsetzung einzuplanen. Im Denk-
ansatz der Gemeindepsychologie hatte er hin-
gegen schon immer eine angemessene Würdi-
gung erfahren (siehe auch die Ausführungen 
von Lambert / Oggles, 2004). 

2.2. Ressourcenaktivierung als Wirkkom-
ponente 

Neben der Perspektive der allgemeinen Wirk-
faktoren bietet aber auch das G raw eôsche K on-
zept der drei Wirkkomponenten, welches er im 
Rahmen seiner Argumentation für eine Psy-
chologische Therapie (Grawe, 1999) ausführ-
lich vorgestellt hatte, eine gute Möglichkeit, 

Ansatzpunkte, welche sowohl im Lösungsfo-
kussierten Ansatz zentral sind als auch die 
gemeindepsychologische Perspektive unter 
Empowermentgesichtspunkten auszeichnen, 
sowohl theoretisch als auch empirisch zu fun-
dieren. Die unter dem Begriff der Ressourcen-
aktivierung dort vorgestellten Inhalte ebenso 
wie die damit verbundene Praxis entspricht 
nämlich weitestgehend dem, was im Lösungs-
fokussierten Ansatz unten als zentral angese-
hen wird. Die Arbeit mit den Stärken der 
Klient/inn/en nämlich auf der Basis einer maß-
geschneiderten Beziehung und der möglichst 
konkreten Erarbeitung von Zielen des Klien-
ten, die wiederum unter Nutzung der vorhan-
denen oder zu weckenden Einfallskraft, der 
jeweiligen vorhandenen Unterstützungssyste-
me, vergangener größerer oder kleiner Erfolge 
sowie der oft zufällig erlebten Unterschiede 
von Sitzung zu Sitzung verfolgt werden. Dies 
alles vornehmlich im Rahmen eines auf Ermu-
tigung, Zutrauen und durchaus auch Neugier 
auf die oft ungewöhnlichen Lösungswege set-
zenden Kontextes. Allerdings gibt es bei dem 
von Grawe verwendeten Begriff der Ressour-
cenaktivierung eine Akzentuierung, welche 
doch zu beachten ist und einen Unterschied 
macht. Schaller und Schemmel (2003) erläu-
tern diesen U nterschied in ihrem  E pilog ĂR es-
sourcen - zum Stand der Dingeñ: w ªhrend 
Ressourcenorientierung eher eine grundlegen-
de Haltung meint, welche den Klient/inn/en 
Ressourcen geradezu selbstverständlich unter-
stellt und sich auf die zu (re)konstruierende 
Suche nach denselben begibt, ist Ressourcen-
aktivierung eher mit einem technischen Ver-
ständnis der Förderung des vorhandenen Po-
tenzials und korrektiver Erfahrungen im Rah-
men einer umfassenderen Fallkonzeption asso-
ziiert. Ich will in dem vorliegenden Beitrag 
diesen Unterschied nicht vertiefen und ver-
wende daher beide Begriffe als Seiten einer 
Münze und unterstelle damit einen Willen zur 
gegenseitigen Ergänzung.  
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3. Der Lösungsfokussierte Ansatz kon-

densiert 
Der Lösungsfokussierte Ansatz wurde in ver-
schiedensten Publikationen bereits ausführlich 
vorgestellt (Walter & Peller, 2002; de-
Jong/Berg 1998; Kaimer 1995, 1999; deShazer 
1992a, 1992b, 1996), daher will ich mich hier 
auf eine knappe Skizzierung der wesentlich-
sten Charakteristika beschränken und lediglich 
die Punkte deutlicher hervorheben, die meines 
Erachtens für die Verträglichkeit und prakti-
sche Umsetzbarkeit auch unter gemeindepsy-
chologischen Gesichtspunkten sprechen. 

Der Ansatz wurde in den 70er-Jahren entwik-
kelt und stellte damals eine Variante der stra-
tegischen Therapie dar. Er wurde im Rahmen 
einer Institution (Brief Family Therapy Center 
in Milwaukee, Wisconsin) entwickelt, welche 
zu einem großen Teil mit Menschen aus den 
Slums einer Großstadt zu tun hat. Formal ar-
beiteten die Mitglieder des BFTC im Team 
(eine Person führt das Interview, mehrere 
Mitglieder des Teams sitzen hinter einer Ein-
wegscheibe und beobachten), die jeweiligen 
Treffen gliedern sich in drei Abschnitte: Inter-
view (ca. 40 Minuten), Pause (in der sich die 
Person, welche das Interview durchführt für ca. 
10-15 Minuten zum Team zurück zieht und 
berät), Rückmeldung (in der den Klienten das 
Ergebnis der Beratung mitgeteilt und ein neuer 
Termin vereinbart wird). 

Im Laufe der 80er-Jahre wandelte sich der 
Ansatz von einer Variante strategischer Thera-
pie zu einem Ansatz, dem man eher den narra-
tiven oder sozial-konstruktionistsichen Ansät-
zen (McNamee/Gergen, 1992) zurechnen 
könnte. Dementsprechend veränderte sich der 
Stellenwert, den das Interview und die Rück-
meldung inne hatten. Ursprünglich ging es 
beim Interview - wie bei strategischen Thera-
pien üblich - darum, die Sequenz der interak-
tionalen Problemerzeugung zu erheben, um auf 

diese Weise Ideen zu gewinnen, wie diese 
Sequenz nach der Beratung in der Pause im 
Rahmen der Rückmeldung durch eine geeigne-
te Intervention gestört oder unterbrochen wer-
den könnte. Als ein charakteristisches Marken-
zeichen hatte das Team des BFTC hier die 
Frage nach den Ausnahmen vom Problem ent-
wickelt und damit in ihren Interventionen 
gearbeitet. 

Der Wandel weg von dem strategischen The-
rapieverständnis ging einher mit einer neuen 
Sichtweise des Prozesses des Interviews, wel-
ches nun deutlicher als das Spielen von Lö-
sungssprachspielen, in deren Rahmen die 
Klient/inn/en nun mit Hilfe geeigneter Fragen 
und dementsprechender Sprachspielangeboten 
von Therapeutenseite ihre eigenen gangbaren 
Schritte von der Perspektive einer wunderba-
ren Lösung entwickelten. Das heißt nun natür-
lich, dass sich die Rolle der Expertenschaft des 
oder der Therapeutin wandelte von der Exper-
tin für die Lösung zur Expertin in der Beglei-
tung bei der Erfindung von Lösungen. 

3.1. Die Haltung 
Lösungsfokussierte Therapeut/inn/en vertreten 
die Meinung, dass Schwierigkeiten, Probleme 
oder óS tºrungenô, w elche die K lient/inn/en in 
Beratung/Therapie bringen, uns über Erzäh-
lungen und Geschichten vermittelt werden. 
Diese Geschichten sind individuell und sozial 
konstruiert und erhalten oder bestätigen sich 
über Sprachspiele und Sprachspielerwartun-
gen. Auch das Aufsuchen einer Bera-
tung/Therapie ist ein aus mehreren Komponen-
ten bestehendes Sprachspiel. Daher ist es 
wahrscheinlich, dass sich Klient/inn/en gemäß 
ihrer Erwartungen verhalten (z.B. ausschließ-
lich über Defizite sprechen, über ihre Kindheit 
berichten). Genaues Zuhören hilft uns, Sprach-
spielerwartungen heraus zu finden und ange-
messen damit um zu gehen. 

Diese sozial-konstruktionistische Haltung 
leugnet keine Fakten (ökonomische, soziale, 
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politische, physische Missstände) und hier 
liegen ja auch trotz aller Bewältigungszuver-
sicht die Grenzen psychosozialer Hilfen. Sie 
versucht eher Fakten und Bedeutungen ausei-
nander zu sortieren, um anschließend Bedeu-
tungen verhandeln zu können, wohingegen bei 
Fakten die Frage ihrer realistischen Veränder-
barkeit mit den zur Verfügung stehenden Mit-
teln im Vordergrund steht. 

Die Menschen, die in Beratung/Therapie 
kommen, werden von ihren Ressourcen her 
gesehen, daher ist Anerkennung und Hervorhe-
bung der offen liegenden oder auch versteckten 
Stärken der Klient/inn/en der Königsweg des 
lösungsfokussierten Ansatzes. Dies kann indi-
rekt oder direkt geschehen. Lösungsfokussiert 
wird hier vom Arbeiten mit Komplimenten 
gesprochen. Dabei handelt es sich jedoch - in 
Differenz zum Alltagsverständnis des Begrif-
fes Kompliment - um eine  respektvolle Hal-
tung, welche die Entfaltung der Stärken zu 
befördern trachtet.  

Im Fortschreiten der Beratung/Therapie ent-
steht aus den Angeboten der Klient/inn/en und 
denen der/des Therapeuten/in ein neues Spiel, 
an dem beide gleichermaßen verantwortlich 
teilhaben. Der Job der/des Therapeuten/in ist 
es, beharrlich und einfallsreich Angebote für 
progressive Spiele (= change-talk óes ist etwas 
im Fluss, es verändert sich etwas, es gibt An-
sªtze f¿r die E rreichung erw ¿nschter Z ieleô) zu 
machen. Manche Vertreter des Ansatzes spre-
chen auch von der Förderung des Möglich-
keitssinnes oder gar von Möglichkeiten-
T herapie (O ôH anlon 1999). 

Therapeut/inn/en sind so gesehen keine Ex-
pert/inn/en für richtige Lösungen oder ein bes-
seres Leben ihrer Klient/inn/en, sondern Ex-
pert/inn/en für die Konstruktion von Geschich-
ten, für Bedeutungen, die zu einem besseren 
Befinden, mehr Möglichkeiten, angemessene-
rem Bewältigen der Kund/inn/en führen sollen. 
Daher bleibt ihnen gar nichts anderes übrig, als 

bescheiden zu sein hinsichtlich ihrer Ansprü-
che an therapeutischer Machbarkeit (Beerlage 
1988). 

Da Menschen dazu neigen, fehlende Elemente 
einer Geschichte mit selbst Erlebtem auf zu 
füllen oder mit eigenen Phantasien zu vervoll-
ständigen, besteht die Gefahr, im Laufe des 
jeweiligen Interviews hier in die Irre zu gehen 
und nicht ausreichend sorgfältig genug zu fra-
gen und die jeweiligen Geschichten und Erzäh-
lungen sich entfalten zu lassen. Aus lösungsfo-
kussierter Sicht gilt daher die Empfehlung und 
Aufforderung: Bleibe einfach, sei dumm. Dies 
wird in narrativen Ansätzen (Andersen, 1996) 
auch als Haltung des Nicht-Wissens bezeich-
net. Dabei geht es jedoch vor allem um ein 
Bemühen der Versuchung zu widerstehen allzu 
schnell eine Schilderung in eine Kategorie, 
Klassifikation, ein Modell etc zu verwandeln 
und den Rest als vernachlässigbar auszublen-
den. 

3.2. Die Werkzeuge 
Dabei handelt es sich um typische Fragen, wel-
che als die fünf nützlichen Fragtypen unter lö-
sungsfokussierten Ausbildungskandidat/inn/en 
bekannt geworden sind: 

- die Einladung/Auftragsklärung 

Klient/inn/en kommen aus verschiedensten 
Gründen in Beratung und es kann manchmal 
recht schwierig sein, heraus zu finden, wer 
wofür Auftraggeber ist oder was sich 
Klient/inn/en eigentlich davon versprechen in 
Therapie oder Beratung zu kommen. Vielleicht 
wollen die Anwesenden der Therapeutin einen 
Auftrag geben, vielleicht gibt es aber noch 
zusätzlich jemanden, der Erwartungen an die 
Beratung oder Konsultation hat (Eltern, Part-
ner, Richter, Jugendamt ...) und Thera-
peut/inn/en haben auch bestimmte Vorstellun-
gen davon, welche Aufträge sie bedienen wol-
len und wo ihre Grenzen sind (vom Können 
und vom Wollen). Um einen guten Job zu ma-
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chen, lohnt es, sich an folgenden Stufen zu 
orientieren (nach Loth, 1998): 
¶ Den Anlass für die Kontaktaufnahme: Anlass 

kann alles mögliche sein (siehe oben) und hier 
geht es vor allem darum, diesen noch nicht mit 
einem Anliegen oder gar einem Auftrag zu 
verwechseln; hier gibt es auch wichtige Hin-
weise darauf, ob eventuell eine relevante Be-
zugsperson der Anlass ist und eventuell diese 
eher ein Anliegen hat als die Person, die gerade 
vor einem sitzt. 

¶ Das Anliegen für das Gespräch: zentrale Frage 
ist Ăw as w ill der- oder diejenige/n hier?ñ und  
hier kann sich in Kontrast zum Anlass bereits 
eine interessante Differenz ergeben (wenn z.B. 
das Anliegen eher darin besteht, von jemandem 
anderen in Ruhe gelassen zu werden, als ein 
Problem zu lösen, welches eine Dritte Person 
für relevant hält); es kann sich hier um Be-
schwerden drehen, unter denen die betroffene 
Person leidet, wo sie aber (noch?) keine per-
sönlichen Einflussmöglichkeiten sieht; es kann 
aber auch ein Leid benannt werden unter der 
sicheren Gewissheit, dass auch irgendwo Mög-
lichkeiten zur eigenen Lösung gefunden wer-
den können. 

¶ Den Auftrag an den/die Berater/in: ausgehend 
von diesem Anliegen kann in einem nächsten 
Schritt ein Auftrag präzisiert werden und dieser 
kann für die jeweilige Institution oder den je-
weiligen psychosozialen Helfer 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 adäquater. 

¶ Und den Kontrakt, welcher im Laufe des ak-
tuellen oder der folgenden Gespräche auf der 
Basis klarer Aufträge ausgehandelt wird. 

Wenn eine andere Person Auftraggeber ist (der 
Partner, der Bewährungshelfer ...), so sind die 
Ziele des Auftraggebers mit denen des/der 
anwesenden Klienten/in zu verknüpfen. 

- das Wunder 

Damit eine Beratung zielgerichtet verlaufen 
kann, und das heißt, es klar ist, wohin es geht, 
welche Schritte notwendig sind, woran Fort-

schritt erkannt werden kann, braucht man 
Orientierung. Diese wird über eine realistische-
re oder phantastischere Vision im Sinne eines 
Leitsterns erzeugt. Die Wunderfrage als Uni-
versalwerkzeug hilft, einerseits das präsentierte 
Problem von einer erwünschten Lösung zu 
entkoppeln, um Einengungen vorab zu vermei-
den, andererseits kann mit Hilfe der Technik 
des Auflistens und Konkretisierens ein an-
schauliches Bild einer erwünschten und oft 
auch schon gangbaren Zukunft entwickelt 
werden. 

Bei der Wunderfrage geht es erst mal um eine 
Einladung zu einem Experiment, bei dem der 
Klient gebeten wird sich vorzustellen, nach 
einem relativ unspektakulären Verlauf des 
restlichen Tages werde er abends einschlafen 
und während des tiefen Schlafes werde ein 
Wunder geschehen, welches das, was den 
Klienten hier her in Therapie oder Beratung 
gebracht habe, lösen werde. Da er aber tief und 
fest schlafe, wisse er nicht, dass das Wunder 
geschehen sei. Die spannende Frage ist nun, 
wann zuerst und woran genau er dieses Wun-
der bemerken werde, wem das noch auffallen 
werde, was genau sich dadurch in seinem Le-
ben verändern werde, welche weiteren Folgen 
das nach sich ziehen würde etc. etc. 

Für manche Klient/inn/en ist die Wunderfrage 
allerdings zu phantastisch oder die Therapeutin 
- welche das Thema gerne noch mal aufgreifen 
möchte - will in einer späteren Sitzung eine 
Wiederholung vermeiden. Dann bietet sie eben 
Variationen der Frage an. 
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Beispiele für Variationen der Wunderfrage: 
Stellen sie sich vor, wir können uns nun einen 
Film ihres idealen Lebens in 5 Jahren ansehen. 
Stellen Sie sich vor, wir treffen uns heute in 4 
Jahren wieder und Ihre Entwicklung ist weit-
gehend zu Ihrer Zufriedenheit gelaufen - wie 
sieht Ihr Leben dann aus? Oder - für eher skep-
tische Klienten: Nehmen wir mal an, wir ma-
chen hier gemeinsam in der Beratung/Therapie 
einen wirklich guten Job. Was wird das Beste - 
unter den gegebenen Umständen -  sein, das 
wir erreichen werden? 

Die Art, wie der Therapeut die Wunderfrage 
stell, transportiert die Haltung, die er bezüglich 
präsentierter Probleme einnimmt, wie verän-
derbar er Konstellationen hält etc.. Auch hier 
spielt die Unterscheidung zwischen Fakten und 
Bedeutungen eine wichtige Rolle. Die Wun-
derfrage zu stellen bedeutet nicht, Fakten zu 
leugnen oder einer Wunderheilung das Wort 
reden zu wollen. 

Je weniger der Therapeut hinsichtlich der Ur-
sachen der Probleme zu wissen glaubt, desto 
leichter ist es für ihn, optimistisch zu sein, 
hinsichtlich irgendeiner Lösung. Positiv for-
muliert: Je mehr der Therapeut Nicht-Wissen 
hinsichtlich vermeintlicher Probleme akzep-
tiert, desto weniger schränkt er sich ein, hin-
sichtlich verschiedenster Möglichkeiten. 

- die Ausnahmen 

Hier haben lösungsfokussierte Thera-
peut/inn/en es mit drei verschiedenen Typen zu 
tun, wobei die ersten beiden noch hinsichtlich 
einer zeitlichen Perspektive bewertet werden 
können.  

Sogenannte versteckte Wunder sind Ausnah-
mesituationen (wie klein und winzig auch im-
mer), in denen ein Stück des Wunders uner-
wartet aber registriert (und sei es erst durch die 
Art wie das Wunder konstruiert wurde) auftrat. 
Wohingegen Ausnahmen vom Problem (als 
zweite Wahl) oder eben der Beschwerde eben-
solche unerwartete Zeiten sind, in denen 

unerklärlicher Weise das Problem nicht auftrat 
oder lediglich abgeschwächt auftrat. Bei bei-
den Phänomenen kann es sich zeitlich darum 
handeln, dass dieses Phänomen seit der An-
meldung auftrat, dann sprechen lösungsfokus-
sierte Berater/innen von presession change 
oder es ist in der kürzeren oder längeren Ver-
gangenheit aufgetreten, bevor überhaupt 
ernsthaft an therapeutische Hilfe gedacht wur-
de. In jedem Fall geht es darum dieses Ereignis 
zu etwas Erklärungsbedürftigen zu machen, die 
Tatsache, dass es auftreten konnte zu etwas 
Wiederholbaren und Erwartbaren zu machen. 
Dies geschieht meist über Fragen vom Typ: 
Wie kam denn das? Wem ist denn das noch 
aufgefallen? Was haben Sie denn da gemacht, 
dass das möglich war? - Alles das mit der Hal-
tung und daraus resultierendem Ausdruck 
deutlicher Neugier und engagierten Interesses. 

Gibt es keine Ausnahme der beiden beschrie-
benen Typen, dann bleibt immer noch die Op-
tion offen eine hypothetische Ausnahme zu 
konstruieren, d.h. unter welchen Bedingungen 
ein kleiner Schritt in die richtige Richtung 
möglich und vorstellbar wäre. Je nach sprach-
lichen Angeboten von Seiten der Klient/inn/en 
werden hier Konjunktiv oder Indikativ, extre-
me bis mittlere Verkleinerungsformen genutzt. 
Allerdings empfiehlt es sich, diesen Weg erst 
nach der Konstruktion von Skalen als Bezugs-
punkten zu gehen. Ganz grob gesprochen geht 
es hier also um das Erarbeiten von Fluktuatio-
nen, Schwankungen, welche die oft vorgetra-
gene unveränderliche Stabilität der Beschwer-
den als Illusion erkennbar werden lassen sol-
len. 

- die Skalen 

Unabdingbar für den Ansatz ist die Konstruk-
tion einer zentralen Zielskala, deren Enden 
einerseits durch das Wunder (üblicherweise die 
10), andererseits durch den Entschluss Hilfe 
auf zu suchen oder alternativ den schlechtesten 
Stand (die 0) definiert sind. Hier wird dann 
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auch der aktuelle Stand geschätzt, was wiede-
rum die Möglichkeit eröffnet, erste Fortschritte 
oder Änderungen wahr zu nehmen (Presession 
Change), zu benennen und zu analysieren (da 
es selten vorkommt, dass Klient/inn/en sich in 
Sitzungen bei 0 einschätzen). Diese Zentral-
skala erlaubt es auch gleich zu Beginn ein En-
de zu markieren, da ein Erreichen der 10 in-
nerhalb der Beratung weder notwendig noch 
sinnvoll ist, sobald Klient/inn/en wissen oder 
ausreichend Zuversicht darüber entwickelt 
haben, wie sie voranschreiten können. 

Neben der Zentralskala können dann noch jede 
Menge anderer zweckmäßiger Skalen kons-
truiert werden, die mit Energie und Investiti-
onsbereitschaft, mit Zuversicht oder Hoffnung, 
aber auch diversen relevanten anderen Themen 
zu tun haben können. 

Bei mehreren Klient/inn/en können Differen-
zen kreativ genutzt werden, um neue dem Fort-
schreiten dienende Informationen zu erzeugen 
und ein Klima erwartbarer Verbesserungen zu 
fördern. 

Da es doch immer wieder Klient/inn/en gibt, 
die entweder mit Skalen Schwierigkeiten ha-
ben bzw. diese im Sinne einer fixierenden 
Messung und Bewertung missverstehen, ist 
hier ausreichende Klärung oder das Angebot 
alternativer Orientierungsmöglichkeiten not-
wendig. Beispiele dafür wären: die Farben des 
Regenbogens, die Tonleiter,. 

- Bewältigungsfragen 

Klient/inn/en sind manchmal aufgrund schwe-
rer und schwerster Belastungen noch nicht in 
der Lage lösungsfokussierte Perspektiven im 
engeren Sinn mit zu konstruieren. Für diese 
ópessim istischenô P hasen bieten sich dann F ra-
gen nach dem offensichtlichen und nicht zu 
leugnenden Bewältigen des Alltags, der Tatsa-
che, dass sie hierher in Beratung/Therapie 
kommen, dass sie den Kampf nicht aufgegeben 
haben, an. Das geforderte Fingerspitzengefühl 
auf Seiten der Therapeut/inn/en bezieht sich 

hier auf die Balance zwischen Bestätigung der 
ausgedrückten Klage und beharrlicher Wahr-
nehmung von Bewältigung innerhalb dieses 
Leids. Es ist nicht zu erwarten, dass Klienten 
in einer solchen Phase mit Begeisterung auf 
diese Konstruktionsangebote reagieren werden, 
aber sie schaffen die Basis für Erweiterungen, 
wenn die Zeit (und das heißt vor allem der 
Alltag der Klient/inn/en mit seiner bedeuten-
den Selektionsfunktion) reif dafür ist. 

3.3. Das Vorgehen / die Struktur 

Das Ziel lösungsfokussierten Arbeitens ist es 
also, mit den Klient/inn/en gemeinsam Pers-
pektiven zu entwickeln, welche sie ermutigen, 
möglichst selbst gefundene Schritte in Rich-
tung ihrer angestrebten Ziele zu gehen. Dabei 
wird weniger von der ursprünglich präsentier-
ten Beschwerde, dem vorgetragenen Problem 
ausgegangen, sondern vornehmlich vom ent-
wickelten Wunder. Dies bedeutet nun nicht, 
dass die vorgetragene Beschwerde nicht ernst 
genommen wird, sondern spiegelt lediglich die 
Erfahrung der Begründer des Ansatzes wider, 
dass Probleme oft nur bedingt etwas mit dem 
zu tun haben müssen, was jemand wirklich 
gerne erreichen möchte. Dies kann verschiede-
ne Gründe haben: z.B. die Problempräsentation 
hat lediglich eine Art Eintrittsfunktion zu The-
rapie/Beratung, das vorgetragene Problem 
steht für ein unerfülltes und vielleicht auch nur 
teilweise bewusstes Bedürfnis, die Beschwerde 
verselbständigte sich im Rahmen eines Etiket-
tierungsprozesses. Aus lösungsfokussierter 
Sicht muss nun diese vorgetragene Beschwer-
de bzw. die Klage über geschildertes Leid aus-
reichend und deutlich genug gewürdigt werden 
- sie muss Platz haben, jedoch nicht notwendi-
ger Weise wirklich verstanden werden. Ver-
standen werden - im Sinne eines fast schon 
bildlichen Nachvollziehens - muss hingegen 
das Wunder (als Navigationspunkt) und die 
davon abgearbeiteten Ziele. Und es braucht 
überzeugende Anhaltspunkte, um einschätzen 



Originalia ï Peter Kaimer 

ISSN 1430-094X RUNDBRIEF GEMEINDEPSYCHOLOGIE 2004, BAND 10, HEFT 1 14 

zu können, dass die Richtung stimmt - dies 
wird meist über die genannten Skalen verfolgt. 
Diese Skalen haben wiederum den Vorteil, 
dass (Berg/deShazer, 1993) ich gar nicht so 
genau zu verstehen brauche, wofür der jeweili-
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 Unterschiede dann 
ausgearbeitet und präzisiert werden, hängt vom 
Verlauf des jeweiligen Gesprächs, der gemein-
samen Konstruktion von Fortschritt, der sozial 
eingebetteten Geschichte oder Erzählung ab. 
Und weil Lösungsfokussierte Therapie das 
Geschehen außerhalb der jeweiligen Sitzungen 
so ernst nimmt, beginnen die meisten Sitzun-
gen auch mit einer Variation der simplen Fra-
ge: Was hat sich verbessert? Und einer Veran-
kerung der Antwort auf der Zentralskala. Die 
Antwort kann naturgemäß von sehr viel bis gar 
nichts reichen, sie kann etwas mit der am Ende 
der letzten Sitzung angebotenen Empfehlung 
zu tun haben oder auch gar nicht, sie kann als 
willkürlich oder reiner Zufall präsentiert wer-
den. Im Falle von wahrgenommenen Verände-
rungen werden diese konkretisiert, der Anteil 
des Klienten heraus gearbeitet, Hypothesen 
verfolgt, wie diese wiederholt werden können, 
und der Weg der Klienten bestätigt und ermu-
tigt. Im Falle von Nicht-Veränderung oder 
Verschlechterung wird die Zeit seit der je letz-
ten Sitzung in ihren Schwankungen auf der 
Zentralskala abgebildet und die so aufgetrete-
nen Unterschiede hinsichtlich ihrer Relevanz 
bearbeitet. Das Ziel: die Erarbeitung von Un-
terschieden, welche wiederum für ein Fort-
schreiten auf dem Weg des Klienten genutzt 
werden können, indem ihm oder ihr diese Un-
terschiede und was sie genau ausmacht über-
haupt einmal bewusst werden kann. Bei all 
diesen Aktivitäten orientieren sich lösungsfo-
kussierte Therapeut/inn/en sehr konsequent an 
den Änderungstheorien ihrer Klient/inn/en und 
vertrauen auf deren Kundigkeit und Fähigkeit, 

manchmal durchaus eigensinnig ihren Weg mit 
all den nötigen Um- und Abwegen zu finden. 

Eine wichtige Perspektive an der sich Lösungs-
fokussierte Therapie orientiert ist das Konzept 
von Beziehung, welche sich von der Art der 
jeweiligen sich entwickelnden Geschichten 
und Erzählungen ableitet. Dieses Konzept - für 
lösungsfokussiert Erfahrene erwartbar einfach 
- unterscheidet zwischen Besucher-, Klagen-
den- und Kundengeschichten und dementspre-
chenden Beziehungen. Und bietet je nach Be-
ziehungstyp entsprechende Hinweise oder 
Tipps hinsichtlich der Vermittlung von Emp-
fehlungen und der Verhaltensweise bezogen 
auf die erarbeitete Erzählung an. 

 
4. Kritische Punkte 

4.1. Die Grenzenlosigkeit des Ansatzes 
In den Seminaren des Begründers des Ansatzes 
Steve de Shazer wird immer wieder die Weige-
rung spürbar, sich mit den Grenzen des Ansat-
zes auseinander zu setzen. Dabei gilt es aller-
dings zu bedenken, dass der lösungsfokussierte 
Ansatz immer beschreibend und nicht vor-
schreibend gelehrt wird. Die Darstellungspers-
pektive ist also immer: Was hat in unserer 
Praxis in Milwaukee wie funktioniert? Und es 
wird auch eingestanden, dass es einen be-
stimmten Prozentsatz gibt, bei dem der Ansatz 
keine Erfolge bringt. Dabei werden Therapien 
oder Beratungen unterschieden, welche als 
schwierig angesehen werden (die Daumenregel 
war noch 1992: Schwierig ist eine Therapie 
dann, wenn es bis zur 5. Sitzung keine Fort-
schritte auf der Zentralskala gibt) und solche, 
wo der Ansatz überhaupt nichts bringt (die 
Angaben schwanken hier zwischen 20 und 30 
%). Für den Fall einer schwierigen Therapie 
wurden alle denkbaren Veränderungen im 
Ansatz und Setting vorgeschlagen: Änderung 
der Zeit sich zu treffen, Änderung des Raums, 
Änderung der Sitzposition, Änderung des The-
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rapeuten, Änderung der Ziele, der Einschät-
zung des Beziehungstyps ...  

Bezüglich des Scheiterns des Ansatzes zog 
man sich auf eine Position des Nichtwissens 
zurück. Eine Änderung des Ansatzes oder eine 
Integration mit anderen Ansätzen wurde von 
de Shazer abgelehnt und ironisch als ĂB ullshitñ 
bezeichnet. Die Lernenden haben den be-
schriebenen Ansatz also auf ihre konkrete Pra-
xis selbst zu übertragen und zu schauen, was 
dort wie funktionieren kann. 

Mir scheint für den lösungsfokussierten Ansatz 
etwas charakteristisch zu sein, was auch ähn-
lich für die Verhaltenstherapie gilt. Klienten, 
welche mit Grawes Worten (Grawe, 1999) 
jenseits des Rubikon sind, mit denen es also 
möglich ist ein klares Wunder zu konstruieren 
und im Gefolge dann auch Ziele und Teilziele, 
sind auch passende Klienten für den Ansatz 
und umgekehrt. Klienten, welche im Gefolge 
von inneren Konflikte solche Visionen (noch) 
nicht entwickeln können, welche sehr emotio-
nal reagieren bzw. ihre ersten Änderungen 
eben im emotionalen Bereich benennen, wer-
den vom Standardangebot des lösungsfokus-
sierten Ansatzes vielleicht eher enttäuscht sein. 
Dies hat mit der fehlenden Perspektive auf 
Emotionen beziehungsweise der sehr interak-
tionistischen Deutung derselben zu tun - der 
lösungsfokussierte Ansatz beschäftigt sich hier 
vergleichbar mit den frühen verhaltensthera-
peutischen Ansätzen vor allem mit der beha-
vioralen Dimension menschlichen Handelns. 
Dies hat aber auch manchmal mit der Ratlo-
sigkeit von Praktiker/inne/n angesichts vager, 
nicht fassbarer Ergebnisse im Gefolge der 
Wunderfrage zu tun. Dabei könnte doch auch 
die Entwicklung eines Wunders als erstes Ziel 
gelten und auch dies lösungsfokussiert ange-
gangen werden. Ein Angebot für Klienten 
diesseits des Rubikon also. 

Ich vertrete die Position, den lösungsfokussier-
ten Ansatz als eine besonders konsequente und 

fruchtbare Form der Verwirklichung und Nut-
zung der Wirkkomponente Ressourcenaktivie-
rung, wie sie Grawe in seiner Konzeption einer 
psychologischen Therapie auf der Basis von 
jahrzehntelangen Forschungsbemühungen in 
diesem Feld formuliert hat, anzusehen. Und es 
scheint mir dann auch nur konsequent und in 
Verfolgung gemeindepsychologischer Prinzi-
pien eines gestuften Angebots logisch in einem 
ersten Schritt ausschließlich mit ressourcenak-
tivierenden Mitteln zu arbeiten. Dies lotet die 
vorhandenen Stärken und Möglichkeiten der 
Klienten aus, verhindert vorschnelle Pathologi-
sierung und Medikalisierung. Wenn jedoch die 
Grenzen eines alleinigen ressourcenaktivieren-
den Vorgehens offensichtlich werden steht der 
Nutzung der beiden anderen Wirkkomponen-
ten - nämlich Intentionsklärung und Intentions-
realisierung - nichts im Wege. Voraussetzung 
dafür ist dann allerdings eine problem- und 
zielorientierte Fallkonzeption. 

4.2. Eine Variation des Machbarkeits-
kitsch? 

Gemünzt auf die technologische Interpretation 
von Verhaltenstherapie bzw. Psychotherapie 
allgemein hat Irmtraud Beerlage (1988) vor 
vielen Jahren vom Machbarkeitskitsch in der 
Psychotherapie gesprochen und gleichzeitig 
gewarnt. Dass diese Warnung nicht verfehlt 
war sehen wir an den Entwicklung im Gesund-
heitssystem - speziell der Psychotherapie -, wo 
die Vorstellungen und Erwartungen an empi-
risch validierte Techniken fröhliche Hochzei-
ten feiern und nach dem Vorbild der medizini-
schen Präparate oder Techniken eingefordert 
werden. Die Botschaft ist klar: für jede Störung 
gibt es eine bewährte, manualisierte Technik, 
mit deren Hilfe - vorausgesetzt diese wird 
fachgerecht angewandt - die benannte Störung 
zielsicher zum Verschwinden gebracht werden 
kann. So absurd das vielleicht klingt, aber auch 
im Rahmen der lösungsfokussierten Therapie 
gibt es einen solchen Kitsch von einer gänzlich 
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anderen Seite. Dann nämlich, wenn die Kun-
digkeit des Klienten so verabsolutiert wird, 
dass Bedürftigkeit und Mangel nicht mehr 
gesehen oder geglaubt wird und es nur mehr 
auf die richtige Fragetechnik ankommt, dass 
der Klient doch noch auf die richtige Lösung 
kommt. So tragisch die Verabsolutierung des 
Expertentums der Therapeuten sein mag, die 
nicht nur wissen, welche Vorgehensweise die 
Lösung für die Klienten beinhaltet und die gar 
keine genaue Zielanalyse mehr machen müs-
sen, da sie ohnehin glauben besser zu wissen, 
was für Klienten gut und erstrebenswert ist, so 
tragisch ist die Wendung ins genaue Gegenteil. 
Hier dürfen dann Klienten keine Hinweise des 
Therapeuten mehr brauchen, werden langjähri-
ge Erfahrungen mit Problem- und Lösungs-
konstellationen nicht gewürdigt und wird aus-
geschlossen, dass es Dynamiken gibt, welche 
Klienten bei der Findung von Lösungen behin-
dern, so dass sie immer mehr desselben errei-
chen. Auch wird hier fataler Weise übersehen, 
dass es Klienten gibt, welche den Erwartungen 
der lösungsfokussierten Therapeut/inn/en in 
einer Art und Weise entsprechen (soziale Er-
wünschtheit), dass der Ansatz zum Scheitern 
verurteilt ist. Es wird nur mehr über Lösungen 
gesprochen, weil die Therapie das so vor-
schreibt und nicht, weil es für den Klienten, die 
Klientin wirklich nützlich ist. 

4.3. Missverständnisse bezüglich des An-
satzes 

Ob man häufige Missverständnisse bezüglich 
des Ansatzes diesem selbst anlasten kann, mag 
bestreitbar sein. Ich denke aber, dass die oft 
etwas flapsigen Anmerkungen in Publikationen 
und Workshops sehr wohl zu solchen beigetra-
gen haben. Dabei geht es mir im Wesentlichen 
um drei Punkte.  

Der erste betrifft die oft anzutreffende Unter-
schätzung des Ansatzes. Auch wenn die Be-
gründer immer wieder mit dem Wortspiel ein-
fach vs. leicht die jeweiligen Interessenten zum 

Lächeln bringen: der Ansatz ist sehr ans-
pruchsvoll und braucht sehr viel Praxis, um ihn 
zu beherrschen. Die Beobachtung von gelun-
genen Interviews täuscht hier in einem Maße, 
das sich z.B. Workshopteilnehmer anfangs gar 
nicht vorstellen können. Und immer wieder 
erlebe ich in meinen eigenen Angeboten, wie 
verblüfft die Teilnehmer sind, wenn sie das 
einmal konsequent selber ausprobieren. Das 
betrifft auch die häufig anzutreffende und zu 
Recht gleich angezweifelte Annahme, lösungs-
fokussierte Therapie sei zwangsläufig kurz. 
Das stimmt so nicht, denn die Kürze einer 
Therapie hat zuerst einmal mit den vereinbar-
ten Zielen in einem konkreten Kontext zu tun. 
Dieser Kontext betrifft nun wieder die Mög-
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 beobachtbare Fortschritte, auf 
vorhandene Ressourcen und spontane Fluktua-
tionen setzt kürzere Therapien hervor als einer, 
der auf Persönlichkeitsveränderungen und die 
Durchdringung des gesamten eigenen Selbst 
setzt, kürzere Therapien hervor. Und trotzdem 
gibt es gut begründbare lösungsfokussierte 
Therapien, welche Jahre - vielleicht allerdings 
mit vergleichsweise wenigen Sitzungen - 
dauern können. 

Der zweite Punkt betrifft die unterstellte Un-
möglichkeit diesen Ansatz zu finanzieren, da 
doch so aufwändig mit einem kompletten 
Team gearbeitet werden muss. Die Frage in-
wieweit mit einem Team gearbeitet werden 
kann, hängt von den jeweiligen Gegebenheiten 
ab. Sicher ist es für die Ausbildung von lö-
sungsfokussierten Therapeut/inn/en eine ideale 
Rahmenbedingung mit einem Team hinter dem 
Monitor oder dem Einwegspiegel zu arbeiten. 
Im Rahmen der Ausbildung sollte aber zuneh-
m end die E ntw icklung eines Ăinnerenñ T eam s 
eingeübt werden, so dass in der Folge auch 
allein oder zu zwei gearbeitet werden kann. 
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Der dritte Punkt betrifft die Sicht der Bezie-
hung. Hier wird ja, wie oben dargestellt, mit 
einem recht simplen Modell gearbeitet und es 
wäre wohl wünschenswert auch die Ergebnisse 
zu Klientencharakteristika zur Kenntnis zu 
nehmen und in die Konzeption mit einzubezie-
hen. Denkbar wäre hier z.B. eine Orientierung 
an den Arbeiten von Beutler (Beutler & Har-
wood 2000). Die Gefahr besteht hier m.E. dar-
in, dass dadurch die sozialkonstruktionistische 
Perspektive (der Fokus liegt auf der gemein-
samen Konstruktion der Beziehung statt auf 
der Persönlichkeit der Klienten) wieder etwas 
leichter aus dem Blickfeld gerät. 

4.4. Wörter, Sätze, Sprache 
Schließlich wäre als letzter Kritikpunkt die 
Einengung der Wahrnehmung und des Den-
kens über Therapie auf gesprochene Sprache 
zu benennen. Dies hat mit der Favorisierung 
sprachphilosophischer Erklärungsversuche 
durch Steve de Shazer zu tun und hier vor al-
lem mit dem Bezug auf Ludwig Wittgensteins 
sprachphilosophische Ansätze. Natürlich ist 
die Beschäftigung mit dem Text allein schon 
eine schwierige und anspruchsvolle Sache. In 
Psychotherapie und Beratung haben jedoch 
kommunikative Aspekte wie Gesten, Mimik, 
Tonfall, Ausdruck, Haltung enorme Bedeu-
tung. Hier eine Erweiterung zu fordern ist eine 
Sache - notwendig und sicher einleuchtend. Sie 
zu erbringen natürlich eine andere. Wenn nun 
aber schon die Erweiterung des Blicks auf alle 
Facetten des sozialen, interaktionalen Gesche-
hens für Therapie (wie z. B. in diversen sozio-
logischen Traditionen - z.B. symbolischer In-
teraktionismus - geschehen) wünschenswert 
erscheint, so soll nicht unterschlagen werden, 
dass bei Therapie und Beratung auch noch die 
Perspektive des Psychischen und Biologischen 
eine Rolle spielen könnte/sollte, wenngleich 
aufgrund diverser Erfahrungen mit biologisti-
schen oder psychologisierenden - und d.h. 
meist auch extrem individualisierenden - Tra-

ditionen in diesem Feld, eine vehemente Ge-
genbewegung nachvollziehbar ist. 

 

5. Resümee 
Wie meinen Argumenten zu entnehmen ist, bin 
ich auch, was den lösungsfokussierten Ansatz 
betrifft ein Vertreter einer Ja-aber-Mentalität, 
wie das Heiner Keupp vor Jahren schon gene-
rell für die Gemeindepsychologen reklamiert 
hat (Keupp, 1995). Ich schätze den lösungsfo-
kussierten Ansatz als Verwirklichung relevan-
ter Anteile einer ressourcenorientierten Vorge-
hensweise sehr und schätze auch die Lehrbar-
keit dieses Vorgehens. Ich halte Ressourcenak-
tivierung nach wie vor für eine wichtige Basis 
psychosozialen Arbeitens, welche an den An-
fang jeder psychosozialen Intervention gehört 
und den K lient/inn/en die C hance gibt, ĂN o r-
malisierungñ ohne den U m w eg bzw . die F ol-
gen von Pathologisierung und Stigmatisierung 
wieder zu erreichen (Kardorff, 1986). Und ich 
sehe Ressourcenaktivierung auch als Ăzentrales 
Handlungsprinzip der Empowerment-
P erspektiveñ w ie das A lbert L enz in seinem  
Beitrag des Empowerment-Buches, welches er 
gemeinsam mit Wolfgang Stark herausgegeben 
hat (Lenz 2002), so nachdrücklich und logisch 
begründet hat. 

Zur Ressourcenaktivierung gehört m.E. neben 
den lösungsfokussierten Vorgehensweisen 
allerdings auch eine Ausbildung in Bezie-
hungsgestaltung, wie sie z.B. die klientenzent-
rierten Ansätze sensu Rogers oder hypnothera-
peutische Ansätze sensu Erickson anbieten. 
Dies wird im lösungsfokussierten Ansatz eher 
durch bestimmte Persönlichkeiten verkörpert 
(von den Gründerpersönlichkeiten z. B. Insoo 
Kim Berg) als explizit gelehrt. 

Nach der Chance, welche der Ressourcenakti-
vierung als psychosozialem Angebot ausrei-
chend gegeben werden sollte, muss aber auch 
die andere Seite der Medaille nämlich das An-
gebot bewährter weiterer Wirkkomponenten, je 
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nach Fallkonzeption relativ rational begründ-
bar anschließen können. So könnte man der 
Forderung des Empowerment-Konzepts ent-
sprechen: Stärken, Ressourcen, eigenwillige 
Lösungen anerkennen UND Hilfe anbieten. 
Und natürlich lassen sich bewährte Wirkkom-
ponenten auch ressourcenorientiert anbieten. 

 
Die gemeindepsychologische Perspektive 
könnte dadurch, dass sie Anspruch erhebt auf 
Lösungsfokussierung, zweierlei gewinnen. Sie 
könnte einerseits darlegen, dass die dort vorge-
stellte Haltung und die Art zu Denken genuin 
gemeindepsychologisch ist, dass sie hier dem 
Mainstream der psychosozialen Szene weit 
voraus war und dass es den laut tönenden Ver-
tretern lösungs- wie ressourcenorientierter und 
-fokussierter Ansätze wohl angestanden hätte, 
sich bezüglich verwandter Strömungen und 
Vorgänger im psychosozialen Feld kundig zu 
machen, auf diese zu verweisen und eventuell 
gar ihrerseits von Gemeindepsychologie zu 
profitieren. Dies wäre m.E. ein Gewinn an 
Selbstbewusstsein. Sie könnte aber zweitens 
gewinnen, indem sie die ausgearbeiteten Konk-
retisierungen dieser Haltung und Art zu Den-
ken in der Praxis aufgreift und damit eine lehr-
bare Methodik für die psychosoziale Arbeit zur 
Verfügung hätte. Gemeindepsychologie wäre 
damit ein Stück weit praktisch greifbarer. Dar-
über hinaus gewänne die Gemeindepsycholo-
gie über diese didaktisch ausgearbeitete Praxis 
aber auch noch Zugang zu den dort geleisteten 
Verknüpfungen mit und Verankerungen in 
theoretischen Konzepten wie z.B. dem symbo-
lischen Interaktionismus, dem sozialen Kons-
truktionismus, der narrativen Psychologie, der 
Synergetik und anderen systemtheoretischen 
Ansätzen.  

 
Was in all diesen therapeutischen Ansätzen - 
egal ob dies der lösungsfokussierte Ansatz 
oder ein anderer Ansatz mit Schwerpunkt in 
dem einen oder anderen Wirkfaktorenspektrum 

ist - generell zu kurz kommt, sind Fragen, wie 
sie typisch für gemeindepsychologisches Den-
ken sind: W ie w urde die ĂK riseñ auch durch 
gesellschaftliche Aspekte ausgelöst? Ist sie 
eine letztlich nachvollziehbare Antwort auf 
Verhältnisse? Inwieweit ist das beobachtbare 
Verhalten, welches ein Klient zeigt, eine Ant-
wort auf Struktur, Erwartungen und Spielre-
geln der betreffenden versorgenden Institution 
oder Einrichtung (Praxis, Beratungsstelle)? 
Werden jenseits der psychischen auch soziale 
Aspekte des Problems bedacht? Welche 
Ăheimlichenñ T herapieziele leiten den psycho-
sozialen Helfer? Dient die geplante Hilfe eher 
dazu bestehende krankmachende Verhältnisse 
aufrecht zu erhalten als emanzipatorische Än-
derungen zu ermöglichen?  

Diese Tatsache verweist darauf, dass die ge-
meindepsychologische Perspektive aktueller 
und notwendiger denn je ist und dass eine 
Brücke zum klinisch psychologischen Denken 
gepflegt und gefestigt werden muss. Das gilt 
insbesondere für das Feld der Ausbildung 
zum/zur Psychologischen Psychotherapeu-
ten/in bzw. die Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut/inn/en und die diversen Curricula 
der Ausbildungsinstitute. 
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Einige Anmerkungen aus Sicht 
eines Psycho-Sozialarbeiters in einer Beratungsstelle 

Meinrad Schlund 
 

 

Den sehr prägnanten Ausführungen von Dr. 
Peter Kaimer ist nur wenig hinzuzufügen. In 
der Praxis der Beratungsstellenarbeit stellen 
neben der Ressourcenaktivierung auch andere 
gemeindepsychologische Elemente die Basis 
der Arbeit dar. Daraus ergeben sich andere 
Verknüpfungen zwischen lösungsfokussiertem 
Vorgehen und gemeindepsychologischem 
Handeln. 

Ich möchte im Folgenden einige Punkte kurz 
skizzieren, die als Ergänzungen zu verstehen 
sind. Ich möchte die Ausführungen als Anre-
gung zur weiteren Diskussion verstehen, ganz 
besonders, wenn es um die Beratung von 

Klienten geht, die unfreiwillig den Kontakt zur 
Beratungsstelle aufnehmen. 

 

1. Ergänzung zum Setting  
Im Arbeitsalltag der Beratungsstelle ist die 
Netzwerkarbeit von großer Bedeutung. Wir 
unterscheiden fallübergreifende Zusammenar-
beit und fallbezogene Zusammenarbeit mit 
anderen Institutionen, Helfern, Berufsgruppen. 

In beiden Gesprächskontexten ist ganz wesent-
lich, inwieweit wir das unterschiedliche Rol-
lenverständnis und die unterschiedliche Vor-
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gehensweise der anderen Berufsvertreter ken-
nen lernen und respektieren.  

Die Grundhaltung der lösungsfokussierten 
Therapie ist in vielen Elementen auf Gespräche 
übertragbar, die wir mit beteiligten Dritten 
führen. Ein Ziel sollte sein, herauszubekom-
men, welche Bedeutung die Wörter für Rich-
ter, Anwälte, Jugendamtsmitarbeiter oder Leh-
rer haben. (W ittgenstein: ĂD ie B edeutung eines 
W ortes ist sein G ebrauchñ). B eispiel: E ine 
Terminsetzung von Richtern hat eine andere 
Bedeutung und andere Konsequenzen als eine 
Terminsetzung von Anwälten, obwohl beide 
Juristen sind. Auch in der fallbezogenen Zu-
sammenarbeit sollten zunächst die Elemente 
der G rundhaltung Ăgenaues Z uhºrenñ und 
ĂA nerkennungñ (siehe 3.1. D ie H altung, S . 
9/10) im Mittelpunkt der Gespräche stehen. 
Wenn wir z. B. Lehrer für die Zusammenarbeit 
gewinnen wollen, müssen wir ihre Ausgangs-
position kennen und respektieren. Ähnlich wie 
bei der Skalierungsfrage kann abgeklärt wer-
den, welches Engagement der Lehrer leisten 
kann und will. Auf dieser Basis können dann 
Ziele gemeinsam festgelegt werden und Auf-
gaben verteilt werden. 

Beim lösungsfokussierten Ansatz überlässt es 
der Therapeut dem System welcher Personen-
kreis sich als hilfreich definiert. Im Sinne des 
gemeindepsychologischen Handelns ist mein 
Rollenverständnis, dass der Therapeut eine 
aktivere Rolle spielen kann. Er kann Klienten 
vorschlagen, Dritte mit einzubeziehen, wenn es 
für die Lösung der Probleme hilfreich sein 
könnte. Wenn der Klient einverstanden ist, 
kann der Therapeut diesen Dritten einladen. So 
zeigt der Berater Interesse an verschiedenen 
Sichtweisen und Herangehensweisen. Es wer-
den soziale Stützsysteme aktiviert und das 
therapeutische Eingreifen auf ein Minimum 
reduziert.  

Die Gespräche mit beteiligten Dritten sollten 
nach meiner Erfahrung gemeinsam mit den 

Klienten geführt werden, z. B. ein gemeinsa-
mes Gespräch mit Lehrern und Eltern. So lässt 
sich leichter eine gemeinsame Basis schaffen. 
Es könnte sein, dass dann der Therapeut in 
einem Gespräch zwischen Eltern und Lehrer 
eher Moderator ist, mit dem Ziel die Zusam-
menarbeit zwischen beiden anzustoßen.  

 

2. E rgªn zu ngen zu m  T hem a ĂW erk-
zeugñ: 

Ich habe es als hilfreich erlebt, die typischen 
Fragen (siehe 3.2. Die Werkzeuge, S. 10-13) 
zu ergänzen. Ich habe die Anregung von Mär-
tens1 aufgenommen, die Frage nach der sozia-
len Unterstützung standardmäßig zu stellen. 
ĂW er unterst¿tzt S ie in Ihrem  U m feld? W elche 
Gespräche mit Freunden, Verwandten, Be-
kannten helfen Ihnen in Ihrer momentanen 
S ituation?ñ usw . W ir betonen dam it die B edeu-
tung von sozialer Unterstützung wenn wir die-
ser Raum im Gespräch geben, der Blick des 
Klienten, der vielleicht auf die Hilfestellungen 
des Therapeuten eingeengt ist, wird dadurch 
erweitert.  

In Beratungsstellen sind wir öfter mit Situatio-
nen konfrontiert, bei denen die Freiwilligkeit 
nicht gegeben ist (siehe unter 3.2. Auftragsklä-
rung, Seite 10/11). Bleibt nun ein Klient wäh-
rend der ersten Stunde bei seiner offenen Ab-
lehnung, so würde er im Rahmen des lösungs-
fokussierten Ansatzes mit Komplimenten ent-
lassen. Ich halte es für hilfreich, wenn wir uns 
mit dieser Gruppe der Klienten eingehender 
beschäftigen. Die Ausgangsposition kann man 
so beschreiben, dass ein Dritter zur Beratung 
aufgefordert hat und mehr oder weniger konk-
ret auch Ziele festgelegt hat. Die Klienten sind 
unterschiedlichem Druck ausgesetzt. Wie stark 
sie sich unter Druck gesetzt fühlen, hängt zum 
einen vom Ausmaß der Autorität des Überwei-
sers ab, zum  anderen von der Ăangedrohtenñ 

                                                   
1 Märtens, M (1999), Einmalberatung. Mainz: Matthias 

ï  Grünewald - Verlag 
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Konsequenz. Bei beiden Faktoren spielt die 
subjektive Bewertung der Klienten die ent-
scheidende Rolle. Es handelt sich bei Klienten, 
die nicht freiwillig zu Beratung oder Therapie 
kommen, nicht um eine homogene Gruppe. 

Folgende Unterscheidungen wären möglich: 
¶ Die Beratung ist unbekannt, beim Klienten 

herrscht eine gewisse Skepsis vor, vielleicht 
auch Unsicherheit, die Klienten sind aber auch 
in Teilbereichen aufgeschlossen. 

¶ Die Beratung wird abgelehnt, die Klienten 
verhalten sich zwar formal kooperativ, die Ab-
lehnung ist aber auf der emotionalen Ebene 
deutlich zu spüren. 

¶ Die Beratung wird abgelehnt und die Klienten 
zeigen ihre Verärgerung und Aggression offen. 

 
Bei Klienten, die schon zu Beginn teilweise 
aufgeschlossen sind, kann der Therapeut sich 
darauf konzentrieren Anknüpfungspunkte zu 
erkennen und Angebote zu formulieren. Ge-
meinsam kann überlegt werden, wie die Ge-
spräche verlaufen müssten, damit sie für die 
Klienten nützlich sind. 

Klienten, die die Beratung offen, oder verdeckt 
sehr stark ablehnen, fordern vom Therapeuten 
viel Geduld. Die Herausforderung für die The-
rapeuten besteht darin, die offene oder ver-
steckte Aggression nicht persönlich auf sich zu 
beziehen, sondern Verständnis für die Gefühls-
lage der Klienten aufzubringen. 

Klienten, die nur auf einer formalen Ebene 
kooperieren, sollten wir auch mit Respekt und 
Neugierde begegnen. Therapeuten sollten nicht 
zu schnell die Diskrepanz zwischen geäußerter 
Kooperation und wahrzunehmender Ableh-
nung auflösen wollen. Eine Basis kann ge-
schaffen werden dadurch, 

¶ dass sich auch der Therapeut zunächst auf die 
formale Kooperation einlässt 

¶ dass er die ehrliche Anerkennung dafür aus-
spricht, dass der Klient sich auf ein Gespräch 

einlässt, obwohl er nicht vom Nutzen überzeugt 
ist 

¶ dass der Therapeut sich auf die erkannten Be-
dingungen einstellen kann. 

 

Wenn die Verärgerungen und Aggression of-
fen gezeigt werden, sollte konkret angespro-
chen werden, dass das Gespräch nur wegen des 
überweisenden Dritten stattfindet. Wenn der 
Therapeut sich nicht provozieren lässt, keinen 
Machtkampf beginnt, kann im Laufe der ersten 
Gespräche auch eine vertrauensvolle Bezie-
hung entstehen.  
 

 
 

In diesem Rahmen wollte ich lediglich aufzei-
gen, dass es sich lohnt die ĂB eratung ohne 
Freiwilli gkeitñ genauer anzusehen und Ideen 
für Therapie und Beratung zu sammeln. Die 
Grundhaltung von lösungsfokussierter Thera-
pie und Gemeindepsychologie bietet sich dazu 
an. 

 

Wie eingangs schon erwähnt, beziehen sich 
meine Ergänzungen auf die Beratungsstellen-
arbeit. Es gibt sicherlich Überschneidungen 
mit therapeutischen Praxen, auf der anderen 
Seite unterscheiden sich die Arbeitsfelder zu-
nehmend. 

 
Autor  
*  Dipl.-Psych. Meinrad Schlund, Erziehungs- 

und Jugendberatungsstelle Nürnberger Land-
kreis, tel.: 09123-4041, E-mail: eb-lauf@cv-
dw-nbgland.de. 
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Identitätsarbeit als Empowermentstrategie 
Ein neuer Weg in der Arbeit mit chronisch psychisch kranken Menschen und anderen 

psychosozial gefährdeten Gruppen 

Dieter Röh, Februar 2004 
 

 

Zusammenfassung 
Ausgangspunkt dieser Überlegungen ist die Frage nach den Möglichkeiten und Grenzen eines Empowermen-
tansatzes in der Arbeit mit chronisch psychisch kranken Menschen. Angestoßen wurde diese Frage durch prakti-
sche Erfahrungen in der sozialpsychiatrischen Arbeit und die theoretische Auseinandersetzung mit diesem The-
ma Empowerment und Identität in der Postmoderne. Im einzelnen diskutiert der Beitrag folgende Fragen: Wie 
kºnnen M enschen ñem po w ertñ w erden, die an gesichts langjªh riger K rankheits- und Behandlungserfahrungen oft 
ohnmächtig ihrer Krankheit und dem professionellen Helfersystem gegenüber stehen ? Inwieweit kann Empow-
erment überhaupt erfolgreich sein angesichts der Symptomatik und Chronifizierungsneigung dieser Krankheiten 
? Welche Möglichkeiten ergeben sich eventuell aus den postmodernen Gesellschaftsveränderungen. Unter 
Rückgriff auf das Modell der Identitätsarbeit von Keupp u.a. wird eine Lösung für die o.g. Fragen angeboten, 
mit der die besonderen Schwierigkeiten dieser Klientel aufgegriffen und bearbeitet werden können. Obwohl das 
Modell sich auf die Arbeit mit psychiatrisch erkrankten Menschen bezieht, ließe es sich ohne weiteres auf andere 
psychosozial gefährdete Gruppen ausweiten. Die theoretischen Erwägungen werden dabei durch Fallerzählungen 
exemplifiziert. 

Schlüsselworte: Empowerment, Identitätsarbeit, 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 empowerment and 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 Empowerment in face of the chronical process of 
m ental disease ? H o w  m u ch ist the influence of postm odern co m m unity ch anges. B y using the m odel of ñdaily 
identityw orkò fro m  K eupp et.al. an answ er w ill be offered to solve the special problem s of ñem po w eringò peop le 
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: Empowement, Identitywork, Chronicalization, Postmodernity, Psychiatric 
 

1. Einleitung 
Chronisch psychisch kranke Menschen sind 
weitreichender, intensiver und langandauern-
der auf professionelle Hilfe angewiesen als 
Menschen mit z.B. chronifizierten somatischen 
Erkrankungen. Dieser auch als Psychiatrisie-
rung zu bezeichnende Prozess der immer stär-
keren Abhängigkeit vom professionellen Hilfe-
system ist bereits vielfach beschrieben worden 

(Bloch, 1988; Köttgen, 1989) und führte letz-
tlich auch zu den sozialpsychiatrischen Bemü-
hungen der R eform ªra seit den 1970ôer Jahren 
mit ihren Versuchen der Auflösung von Lang-
zeitkliniken und der Schaffung einer gemein-
denahen Versorgung. Dieses Projekt der De-
Institutionalisierung (Dörner, 1996) scheint ins 
Stocken geraten und vereinzelt wird sogar von 
einem  D riften der K ranken Ăin ein am bulantes 
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bzw . kom plem entªres G etto ohne M auernñ 
(Angermeyer, 1989, S. 201) gesprochen. Die 
wirkliche Integration in die Gemeinde ist noch 
nicht vollendet. Empowerment scheint eine 
geeignete Strategie darzustellen, diesen Pro-
zess wieder in Gang zu bringen. Die bisherigen 
Erfolge zeigen sich im Erstarken der sog. 
ĂP sychiatrie-Erfahrenen-B ew egungñ und etli-
cher anti- bzw. sozialpsychiatrischer Reform-
projekte (z.B. der Soteria). 

 

 
 

Die Psychiatrisierung, d.h. das weitreichende 
Eindringen des psychiatrischen Arsenals an 
Hilfen und Behandlungsmethoden in die Le-
benssphäre von Menschen in psychischen Kri-
sen, geht vor allem einher mit einer dominie-
renden professionellen Definitions- und Ratio-
nierungsmacht. Dies betrifft längst nicht nur 
die Psychiatrie an sich sondern auch andere 
Bereiche, in den psychosoziale Gefährdungen 
bestehen. Allen voran das biomedizinische 
Störungs- oder Krankheitsmodell mit seinen 
Implikationen bewirkt sowohl bei vielen Hel-
fern, aber noch stärker auf Seiten der Betroffe-
nen eine bestimmte Haltung. Diese ist geprägt 
von dem Gefühl weitgehender Hilflosigkeit 
und dem  A usgeliefertsein an verm eintlich ñen-
dogenñ ablaufenden P rozesse sow ie den einsei-
tigen Interaktionen, die dem professionellen 
Helfer (zu) viele Bereiche der Bedürfnisbefrie-
digung übertragen (vgl. Gronemeyer, 1988). 
Häufig erwarten die Betroffenen jedoch auch, 
dass diese Bedürfnisbefriedigung durch andere 
erfolgt. Diese gegenseitigen Erwartungen ma-
nifestieren sich im Laufe der Chronifizierung. 

Psychiatrisierung meint m.E. auch die unref-
lektierte Anwendung medizinischer, juristi-
scher, psychologischer oder pädagogischer 
Interpretations- und Handlungsmuster auf das 
besondere Erleben und Handeln von Menschen 
in extremen psychischen Krisen. Damit ist 
einerseits die professionelle Deformation ge-
meint, die Menschen nur noch in ihrer Hilflo-
sigkeit erkennt, anderseits aber auch die insti-
tutionell geprägten Handlungsmuster, die eine 
individuelle Hilfe im Sinne einer Subjektorien-
tierung erschweren. 

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

Das von Keupp u.a. (1999) entwickelte Modell 
d er Ăalltªglichen Identitªtsarbeitñ scheint als 
Hintergrund für ein Empowerment dieser Per-
sonengruppe von großer Bedeutung und soll 
deshalb hier als Empowermentstrategie und 
somit als aktives professionelles psychosozia-
les Hilfsangebot verstanden werden. 

 
2. Möglichkeiten und Grenzen von 

Empowerment für die Chronisch-
Kranken-Psychiatrie 

ĂE m pow erm entñ w ird seit M itte der 80ôer Jah-
re, angestoßen durch einen Aufsatz von Julian 
Rappaport (1985), in der psychosozialen Ar-
beit weitreichend diskutiert (siehe z.B. neuere 
Veröffentlichungen von Miller & Pankofer, 
2000; Herriger, 1997; Stark, 1996; Lenz & 
Stark, 2002) und in Ansätzen auch für die psy-
chiatrische Arbeit spezifiziert (siehe eine Aus-
wahl bei Knuf & Seibert, 2000).  

Es stammt ursprünglich aus der politisierten 
sozialen Bewegung der Schwarzen Bevölke-
rung in den USA, die zunehmend mehr für die 
Verwirklichung ihrer Persönlichkeits- und 
Bürgerrechte und gegen eine weitere Diskri-
minierung eintraten. Simon (1994) nennt in 
ihrer historischen Analyse über Empowerment 
aus der Tradition der nordamerikanischen So-
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zialen Arbeit heraus auch den Anarchismus 
und den Feminismus als Wurzeln dieses Ver-
ständnisses. 

Das Empowermentkonzept, wenn man es 
überhaupt als solches bezeichnen will, stellt 
eine besondere Strategie dar, der Gefahr einer 
ĂE nt-m ¿ndigungñ adªquat zu begegnen. E m-
powerment wird in der deutschsprachigen Lite-
ratur bezeichnet als ĂSelbst-B efªhigungñ (K nuf 
&  S eibert, 2000) oder auch ĂE rm ªchtigungñ. 
Empowerment stellt eine professionelle Strate-
gie dar, Menschen, die sich ohnmächtig und 
unsicher fühlen, wieder dazu zu befähigen, 
sich um ihre Angelegenheiten primär selbst 
bzw. unter Rückgriff auf Ressourcen aus ihrem 
sozialen Netzwerk zu kümmern, coping-
Strategien zu entwickeln oder sich aktiv poli-
tisch für ihre Belange einzusetzen (siehe hierzu 
die Beschreibung typischer Empowermentver-
läufe bei Herriger, 1995). Stark (1996) weist 
darauf hin, dass Empowerment nicht nur eine 
professionelle Methode, sondern vielmehr eine 
professionelle Haltung darstellen muss, um 
überhaupt wirksam zu sein. Diese professionel-
le Haltung ist m.E. umso wichtiger, wenn in 
einem überwiegend von chronischen Krank-
heitsverläufen geprägten Handlungsfeld gear-
beitet wird. Ich muss als professioneller Helfer 
grundlegend - d.h. von meinem Menschenbild 
her ï davon überzeugt sein, dass jedem Men-
schen die Fähigkeit zur Reorganisation bzw. 
Selbstaktualisierung inne wohnt. Ich muss, um 
auf S tark (1996) zur¿ckzugreifen, von Ăbren-
nender G eduldñ (A ntonio Sk§rm eta) erfasst 
sein. Ich muss daher auch - wie Schernus 
(1997) konstatiert - Umwege oder Rückschritte 
der Betroffenen akzeptieren und aushalten 
können. Auf einen wichtigen Aspekt weist 
Gronemeyer (1988) in ihrer Analyse der 
ĂM acht der B ed¿rfnisseñ hin, indem  sie - in 
Illichôscher und F oucaultôscher T radition - 
professionelle Hilfe als ein Moment einer 
Machtstellung aufdeckt, die den Menschen 
sogar noch hilfloser machen kann. Das Ge-

genm odell zur Ăf¿rsorglichen B elagerungñ 
(H einrich B ºll) stellt ihres E rachtens das ĂL e-
ben-in-D aseinsbedingungenñ dar, eine A rt 
psychosozialer Existenzwirtschaft. In diesem 
Verständnis sind Bedürfnisentstehung und 
Bedürfnisbefriedigung nicht voneinander ge-
trennt, sondern innerhalb der Wirkungssphäre 
eines Menschen zusammengefasst. Es ist damit 
dem der Selbsthilfetheorie bekannte uno-acto-
Prinzip ähnlich (Trojan, 1986).  

In der Psychiatrie hat das Konzept des Empo-
werment weitgehend indirekt gewirkt, in dem 
es Eingang in Konzepte und neue Handlungs-
ansätze nahm. Vereinzelt entstanden verschie-
dene Initiativen und konkrete Praxisumsetzun-
gen, wie z.B. das Nachtschwärmer-Projekt in 
Bremen (Hellerich, 1999). Ein eher integrati-
ves Konzept untersuchte Quindel (2000), in-
dem er die Formen und Ziele einer Empower-
mentstrategie am Beispiel einer Freizeitgruppe 
in einem Sozialpsychiatrischen Dienst unter-
suchte. Viele Reformprojekte, wie die Soteria, 
die Psychosesem inare und die ĂIrren-
O ffensivenñ (B erliner W eglaufhaus u.a.), ba-
sieren direkt oder indirekt auf einem Empo-
wermentverständnis. Psychisch kranke Betrof-
fene nennen sich immer öfter selbstbewusst 
ĂP sychiatrie-E rfahreneñ und sehen sich als 
ĂE xperten in eigener S acheñ (G eislinger, 
1998). Damit folgen sie dem oben beschriebe-
nen Empowermentverständnis. Auf Trägerseite 
und in vielen Einrichtungen scheint es mittler-
w eile als Ăpolitical correctnessñ zu gelten, den 
Begriff des Empowerment in Konzeptionen 
und Außendarstellungen aufzunehmen.  

Auch gibt es wohl keinen sozialprofessionellen 
Helfer, der nicht versucht, seine Klientel zu 
empowern (Kleinert, 2002). Leider bleibt es oft 
bei diesen Bekenntnissen, da strukturelle 
Hemmnisse dem entgegen stehen. Hierzu ein 
Beispiel2:  

                                                   
2 Die in den folgenden Ausführungen eingefügten Bei-

spiele stammen aus qualitativen Befragungen im Rah-
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Herr X. ist 43 Jahre alt, schizophren erkrankt 
und seit seiner Jugend polytoxikoman. Er lebte 
bereits in mehreren Einrichtungen, verbüßte 
eine Haftstrafe und wurde mehrfach und lange 
stationär psychiatrisch behandelt. In den letz-
ten Jahren traten zwar keine akuten Psychosen 
mehr auf, der Drogenkonsum war jedoch la-
tent vorhanden. Herr X. selbst verbindet mit 
den Konsum von Rauschmitteln (hauptsächlich 
Alkohol und Benzodiazepine) den Versuch, die 
psychotische Erkrankung bzw. die ihn quälen-
den Ängste unter Kontrolle zu behalten. Damit 
verstößt er jedoch in dem Wohnheim, indem er 
zur Zeit wohnt, gegen die Heimregeln. 
Das Wohnheim droht aus diesem Grund mit 
einer Kündigung und unternimmt zugleich 
Versuche, den Drogenkonsum zu kontrollieren 
und zu begrenzen. Herr X. will jedoch die Ein-
nahme der o.g. Stoffen nicht aufgeben. Er ent-
wickelt darauf hin immer stärker den Wunsch, 
wieder selbständig und alleine zu wohnen. 
Dieser Wunsch wird jedoch von der Einrich-
tung mit der Begründung abgewiesen, dass er 
nicht (mehr) alleine zurecht käme. Herr X. 
kann sich gegen diese Definitionsmacht nicht 
durchsetzen, sodass es in der Folge immer 
wieder zu Abmahnungen und Kündigungsdro-
hungen seitens der Einrichtung sowie Verstö-
ßen gegen diese Regeln durch Herrn X. kommt. 

 

An diesem Beispiel wird deutlich, wie institu-
tionelle Regeln subjektive Lebensentscheidun-
gen aus sorgenden Motiven heraus verhindern 
und damit eigenständige Entwicklungsversu-
che einschränken. Anstatt also 
Autonomiebestrebungen der Klienten zu unter-
stützen - wie gefährlich sie auch scheinen mö-
gen - und die Betroffenen zu befähigen, eigene 
Wege auszuprobieren, werden stattdessen 
scheinbar hilfreiche ĂA bhªngigkeitenñ von 

                                                                          
m en m einer D issertation zum  T hem a ĂIntegrative E m-
powermentkonzepte in der Arbeit mit chronisch psy-
chisch kranken M enschenñ 

 

professionellen Hilfesystemen aufrecht erhal-
ten 

Dem Versuch bzw. der Anstrengung, sich hilf-
los fühlende oder ohnmächtig gewordene 
Menschen wieder zu stärken und ihnen das 
Vertrauen in die eigenen Fähigkeit zurückzu-
geben, stehen auf strukturell-institutioneller 
Ebene Rahmenbedingungen und professionelle 
Haltungen gegenüber, die eher Anpassung 
fördern als Emanzipation ermöglichen. Häufig 
geforderter Adaptionsdruck (z.B. an klinischen 
Stationsalltag, Wohnheimstrukturen oder sozi-
alrechtliche Zugangsregeln) erschweren ein 
wirkliches Empowerment, welches eben vor 
allem Individualität, Besonderheiten oder Ei-
genarten zulassen muss, die nicht immer sozial 
konform sind und schon gar nicht zwangsläu-
fig in den scheinbar unveränderbaren Ablauf 
einer solchen Einrichtung passen.  

Die in letzter Zeit in immer mehr Bereiche 
vordringende Ökonomisierung der Lebenswel-
ten und Hilfestrukturen zerstört ebenfalls be-
stehende oder anvisierte Empowermentversu-
che. 

Wo Menschen diesen Strukturen Widerstand 
entgegensetzen, muss immer ein Öffnung zur 
Umwelt hin stattfinden und damit die Fähigkeit 
vorhanden sein, sich mit der Umwelt konfron-
tativ auseinander zu setzen. Insbesondere für 
Menschen mit psychischen Störungen ist dies 
oft schwierig. Worin diese besonderen Schwie-
rigkeiten liegen, wird im nächsten Abschnitt 
diskutiert. 

Auch um der Vereinzelung psychiatrisierter 
Menschen vorzubeugen, scheinen vor allem 
Empowermentmodelle, die auf Gruppenerfah-
rungen setzen, von großer Bedeutung. Ähnlich 
wie individuelle Kontrollüberzeugungen (Ban-
dura, 1986; Carver & Scheier, 1987; Kobasa, 
Maddi, Kahn, 1982), stellt vor allem die Res-
source āG ruppeô eine w ichtige Q uelle zu einer 
gemeinsamen Sinndefinition und damit zu 
einem erfahrenen Einflusszuwachs zu sein 
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(Battegay, 2000). Darüber hinaus kann es als 
wichtig angesehen werden, auf dem Konzept 
der Kontrollüberzeugung oder auch des sense 
of coherence (Antonovsky, 1997) aufzubauen, 
um Menschen wichtige positive und stärkende 
Erfahrungen zu machen, die sie zu weiteren 
Schritten ermutigen und ihnen die Gewissheit 
verleihen, dass sie selbst Einfluss haben auf 
ihre Genesung bzw. auf das Helfer-Klient-
Verhältnis. In diesem Sinne sind auch Patien-
tenvertrauens- bzw. Beschwerdestellen als Teil 
einer integrierten Empowermentstrategie zu 
sehen. 

Die Entstehung und weitere Ausdehnung der 
Psychiatrieerfahrenen-Bewegung mit ihren 
zumindest auf Bundesebene formierten Verei-
nigungen ist ein wesentlicher Baustein zu ei-
nem  solchen ĂE rstarkenñ der B etroffenen 
durch Zusammenschluss zu einer Gruppe. Auf 
programmatischer Ebene wäre deshalb zu for-
dern, dieses erfolgreiche Empowerment wei-
terhin zu fördern, insbesondere auch durch die 
Beteiligung an Fachdiskursen und an sozial-
planerischen Prozessen (z.B. in den gemeinde-
psychiatrischen Verbünden und Versorgung-
snetzen) in den jeweiligen Regionen. Das fest-
zustellende quantitative Gefälle zwischen 
āH ochburgenô der P sychiatrieerfahrenen 
(zumeist Großstädte) und einer gewissen 
āD iasporaô in den lªndlicheren bzw. dünner 
besiedelten Regionen wäre durch eine gezielte 
Förderung seitens des Bundes, der Länder und 
der Kommunen zu verringern. Ein entspre-
chendes Modellprogramm stünde der anson-
sten āerstarrtenô sozialpsychiatrischen B ew e-
gung gut zu Gesicht. 

 

3. Von der Schwierigkeit, chronisch 
psych isch kran ke M enschen zu Ăem-
pow ernñ 

In der Arbeit mit chronifizierten Klienten fällt 
jedoch auch die besondere Schwierigkeit der 

praktischen Umsetzung von Empowerment 
auf. 

Chronifizierte Krankheitsverläufe scheinen 
hierbei neben chronifzierten Institutionen ein 
Hemmnis auf dem Weg erfolgreichen Empo-
werments darzustellen. Doch wie kommt es 
überhaupt zur Chronifzierung? 

Ciompi und Müller (1978) fanden in einer 
katamnestischen Untersuchung des Krank-
heitsverlaufs schizophrener Psychosen heraus, 
dass es bestimmte Risiken gibt, die eine chro-
nische Entwicklung befördern können. Andere 
Untersuchungen fokussieren auf die Frage 
nach den sozialen Unterstützungsmechanismen 
und Ressourcen (z.B. Angermeyer, 1989) oder 
auf die Rolle der Zukunftserwartungen von 
Kranken und Angehörigen (Dauwalder, Ciom-
pi, Aebi, Hubschmid, 1984). 

Ein in diesem Zusammenhang wichtiger As-
pekt liegt in der ĂE rlernten H ilflosigkeitñ (Se-
li gman, 1992) vieler Klienten, die sich durch 
krankheitsbedingte Erfahrungen des Ausgelie-
fert-Seins an psychische Symptome (Halluzi-
nationen, Gefühl des Fremdgesteuertseins 
u.v.m.) aber auch durch institutionelle Antwor-
ten auf psychische Krisen (z.B. Zwangsbe-
handlungen, Dauermedikation) entwickelt. 

Riemann (1987) beschreibt sehr genau, wie es 
im Verlaufe der chronischen Entwicklung ei-
ner psychischen Krankheit zu einer Ent-
B iografisierung kom m t, zum  ĂF rem dw erden 
der eigenen B iografieñ. H ier w ird auf ein S pe-
zifikum chronischer psychischer Krankheiten 
hingewiesen, dass weitreichende Folgen für 
das Leben der Betroffenen hat. Einen Versuch, 
diesem Prozess entgegenzuwirken, stellt u.a. 
die Arbeit der Psychose-Seminare, die hier 
auch als Empowermentstrategie zu verstehen 
ist, dar (Bock, 2000). Auch therapeutische 
Ansätze der Re-Biografisierung der psychoti-
schen Erfahrungen stehen dem mit einem exi-
stenziellen Ansatz gegenüber, welcher psychi-
sche Krisen als Lebenskrisen begreift und so-
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mit versucht, die psychotische Episode wieder 
Ăm it L eben zu f¿llenñ. D as bedeutet insbeson-
dere, den Sinn der psychotischen Krise zu er-
schließen, um die Integration in ein Selbstkon-
zept zu ermöglichen und zu verhindern, dass 
insbesondere psychotische Erfahrungen etwas 
Fremdes - und damit Bedrohliches - bleiben. 
Zerchin (1999) beschreibt diesen Zugang zu 
sich selbst und dem Sinn der Psychose als den 
wesentlichen Heilfaktor bei der Bewältigung 
ihrer 4 Psychosen und ihrer letztlichen Hei-
lung. 

Neben den oben beschriebenen institutionellen 
oder professionellen Grenzen scheinen weiter-
hin auch Krankheitssymptome (Antriebsstö-
rungen, Interessensverlust u.ä.) ein Sich-
Einmischen in die eigene Umwelt zu behin-
dern. Somit gelingt auch die aktive Auseinan-
dersetzung mit der Krankheit, ihrer Bedeutung 
im lebensgeschichtlichen Kontext sowie einer 
möglichen Entwicklung von Bewältigungssti-
len in Form eines selbstbewussten Umgangs 
mit der Krankheit nur schwer. 

Was verhindert diese aktive Auseinanderset-
zung bzw. eine Genesung und fördert letztlich 
eine Chronifizierung ? Psychosen und ihre 
Chronizität werden im Vulnerabilitäts-Stress-
Bewältigungsmodell von Zubin (1990) und 
Ciompi (1994) als ï  wenn auch dysfunktionale 
ï  Selbstheilungsversuche verstanden. Dieses 
Modell, welches sowohl biologische als auch 
psycho-soziale Beteiligungsfaktoren annimmt, 
postuliert, das chronifizierte KlientInnen die 
auf sie einstürmenden Wahrnehmungen, sozia-
len Anforderungen und Selbst- bzw. Fremd-
wertdiskrepanzen folgendermaßen zu bewälti-
gen versuchen: Die auf akute Phasen folgenden 
ĂR esteñ, w ie A ntriebsschw ªche, affektive N i-
vellierung, Interessensverlust oder auch sozia-
ler Rückzug, werden in diesem Verständnis in 
ihrer autoprotektiven Funktion interpretiert, 
indem angenommen wird, das sie den vulne-
rablen Menschen vor weiteren Kränkungen 
bzw. nicht zu bewältigenden Lebensaufgaben 

(life-events) schützen. Es liegt in diesem An-
satz ein zweierlei für den Empowermentge-
danken bedeutendes Potential: 

1. Der Versuch einer Selbstheilung als einer 
F orm  von ĂS elbstsorgeñ (F oucault) kann so-
wohl in einen chronischen Verlauf münden 
als auch das Potential zu einem tieferen Ver-
ständnis der Krankheit beinhalten. Wenn je-
doch sozialer Rückzug eine autoprotektive 
und damit rückfallprophylaktische Wirkung 
für die Betroffenen hat, dann wäre es zu-
nächst falsch, von ihnen ein Aufgeben dieser 
Strategie zu erwarten.  

2. Die Hinwendung auf die Gesellschaft, auf 
die menschliche Umgebung ist jedoch - und 
das ist die Kehrseite - Grundlage für erfolg-
reiches coping und Empowerment, um verlo-
rengegangene Macht über das eigene Dasein 
zurück zu erlangen. Die Umwelt wiederum 
reagiert auf sozialen Rückzug mit einer für-
sorglich motivierten, aber letztlich entmün-
digenden Hilfe, indem sie Verantwortung 
übernimmt. Diese Verantwortungsübernah-
me geht oft mit einer allzu willfährigen Ab-
gabe von Verantwortung seitens der Betrof-
fenen einher, die gelernt haben, sich in die 
Fürsorge der Professionellen zu begeben. 

Konkret heißt dies auf Seiten der Betroffenen: 
Wenn ich meine Schwierigkeiten als Krankheit 
definiere und das professionelle System be-
wusst oder unbewusst nutze, um weitere Rück-
fälle zu vermeiden, kann ich mich nicht gleich-
zeitig von ihm emanzipieren, um selbständig, 
d.h. ohne professionelle Hilfe auszukommen.  

Auf Seiten der Professionellen: Konzentriere 
ich mich als professioneller Helfer unreflek-
tiert und mit dem immer gleich motivierten 
Hilfewunsch (Fürsorge statt Förderung der 
Selbständigkeit) auf die Schwächen der Klien-
tel, so verstärke ich deren ohnmächtigen Erfah-
rungen und damit ihre Entmündigung. 
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Hierzu ein Beispiel.  

Herr D. ist 48 Jahre alt, lebt von einer Erwerb-
sunfähigkeitsrente und in einer gemeinsamen 
Wohnung mit seiner Partnerin, die ebenfalls 
psychisch krank ist. Er besucht eine Tagesstät-
te für psychisch kranke Menschen. Herr D. hat 
eine Ausbildung zum Landwirt absolviert, in 
diesem Beruf auf dem Hof seiner Eltern auch 
gearbeitet. Seines Erachtens ist er an daran 
erkrankt, dass er eigentlich nie in diesem Beruf 
arbeiten wolle, sich aber nicht gegen seinen 
Vater durchsetzen konnte. 

Herr D. hat einschlägige Erfahrungen mit der 
stationären Psychiatrie (häufige, teilweise 
langwierige Behandlungen), seine erste 
Krankheitsphase sei bereits mit 21 Jahren 
während der landwirtschaftlichen Tätigkeit 
aufgetreten. Nach Auszug aus dem Elternhaus 
sei es zu einer leichten Verbesserung gekom-
men, akute Psychosen seien nicht mehr aufget-
reten. Dafür traten an die Stelle der akuten, 
positiven Symptomatik immer öfter depressive 
Phasen. 
Herr D. nennt als Auslöser seiner Krankheit 
die ihn belastende, familiären Umstände, die 
ihn zunehmend in psychische Konflikte trieben. 
Die Psychose sei ein Versuch der Selbstheilung 
dieses Konfliktes, er sei im m er Ăgerne verr¿ckt 
gew esenñ , da ihm  dies helfe, sich auszudrük-
ken. Für ihn stelle die Psychose eine Befreiung 
dar, sie sei Ausdruck ungelebter, unentwickel-
ter Persönlichkeitsanteile. Die Diagnose der 
schizophrenen Psychose lehnt Herr D. jedoch 
ab. Er sehe sich eher  in seiner Eigenart als 
Ă em pfindsam er, leicht ¿berforderterñ  M ensch. 
Für Herrn D. liegt der eigene Einfluss bzw. 
Bewältigungsmöglichkeiten vor allem darin, 
rechtzeitig etwaigen Stressoren bzw. konflikt-
haften Situationen vorzubeugen. Er selbst sehe 
in Ansätzen die Möglichkeit, sich selbst zu 
regulieren, und habe die Krankheit in gewisser 
Hinsicht unter Kontrolle, da er wisse, welche 
Belastungen ihn krank machen. Insgesamt 

habe er jedoch wenig Einfluss. Als coping-
Strategie wurde von ihm jedoch immer wieder 
genannt, dass er in Krisenzeiten freiwillig die 
K linik aufsuche, w eil er sich Ădort sehr w ohl 
und geborgen f¿hleñ. 

Auf Selbsthilfeerfahrungen angesprochen, 
erzählte er von einer langjährig selbst organi-
sierten Betroffenengruppe, die zu dieser Zeit 
sehr viel soziale Unterstützung gab. Diese 
Gruppe zerfiel jedoch, da keiner der Beteilig-
ten die Gruppe kontinuierlich weiterführte.  

Insgesamt zeigt sich bei Herrn D. die oben 
beschriebene Schwierigkeit, chronisch psy-
chisch kranke Menschen zu empowern. Dies 
vor allem deshalb, weil sowohl die beschriebe-
nen Bewältigungsstrategien in den akuten Pha-
sen als auch die autoprotektiven Strategien in 
den postpsychotischen Phasen nicht negiert 
und abgewertet werden dürfen, um sie durch 
scheinbar Ăfªhigereñ und adªquatere B ew ªlti-
gungsstrategien zu ersetzen. An diesem Bei-
spiel zeigt sich auch, dass eine wie in diesem 
Fall von Betroffenen selbstorganisierte Grup-
pe, ebenso sinnvoll und stabilisierend sein 
kann wie eine von Professionellen initiierte 
Selbsthilfegruppe, die aus einem professionel-
len Empowermentverständnis heraus entsteht. 
(vgl. hierzu den Beitrag von Sachs-Pfeiffer 
(1989) zu bottum-up und top-down Empo-
wermentstrategien). 

Empowerment in der Chronisch-Kranken-
Psychiatrie bewegt sich in dem Schisma, einer-
seits Eigen-Sinn, auch wenn er mit sozialem 
Rückzug einhergeht, als Bewältigungsstrategie 
zu akzeptieren, andererseits zu versuchen, eine 
Sich-Ergeben-in-die-Krankheit zu verhindern. 
Die Auflösung der Komplementarität zwischen 
Ăprofessioneller Allmacht der Institutionen im 
G esundheitsbereichñ und der dam it verbunde-
nen ñtendenziellen E ntm ¿ndigung der K lienten 
und der passiven und expertenhörigen Haltung 
der K lientenñ sieht L obning (1993) als den 
bestimmenden Faktor eines Empowermentver-
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ständnisses, welches vor allem zur Selbstän-
digkeit anleiten soll. 

Kennzeichnend für diese Komplementarität 
zwischen Helfer und Klient in Bezug auf 
Machtverteilung, Entscheidungsautoritäten und 
Rollenübernahme (entweder Experte oder Laie 
resp. Behandler und Patient) ist die Annahme, 
dass Ădie E xperten [...] erst dann ihre dom inie-
rende Stellung erreichen und ihre entmündi-
gende Funktion ausüben konnten, als die Men-
schen bereit waren, tatsächlich als Mangel zu 
empfinden, was der Experte ihnen als Bedürf-
nis dekretiert.ñ (Illich, 1979, S . 21) 

Es scheint also auch auf Seiten der Betroffenen 
das häufig zu fehlen bzw. durch strukturelle 
Bedingungen verdrängt worden zu sein, was  
B alke (1999) als Ăgesunden E igensinnñ be-
zeichnet, nämlich die Fähigkeit zu einer di-
stanziert-kritischen Haltung gegenüber den 
Versorgungs- und Hilfsinstitutionen. 

Somit stecken sowohl empowerment-willige 
Helfer als auch empowerment-fähige Betroffe-
ne in der ĂS chw ierigkeit, sich richtig einzum i-
schenñ. 

Einen möglichen Ausweg aus dieser Schwie-
rigkeit bietet der Ansatz der Identitätsarbeit, 
den ich nun als ein Modell des Empowerment 
vorstellen möchte. 

 

4. Identitätsarbeit als postmoderne 
Empowermentstrategie 

Ein die bisher ausgeführten Schwierigkeiten 
bei der theoretischen und praktischen Umset-
zung des Empowermentansatzes auf die Chro-
nisch-Kranken-Psychiatrie überwindendes 
K onzept stellt m . E . das M odell der Ăalltªgli-
chen Identitªtsarbeitñ (K eupp u.a., 1999) dar, 
weshalb es hier aufgegriffen werden soll. Die 
Autoren beschreiben darin ein Modell, welches 
als eine Bewältigungs- und Handlungsweise 
des Selbst zur Herstellung einer kohärenten 
Identität in Zeiten postmoderner Gesellschafts-

veränderungen angesehen werde kann. Es ge-
nügt nicht mehr vorgefertige, traditionell ge-
prägte Identitätsmuster (z.B. Geschlechtsrol-
len) durch Internalisierung bzw. Anpassung zu 
übernehmen. Vielmehr zeigen die gesellschaft-
lichen Parameter auf eine neue Integrationslei-
stung, die vor allem  D ivergenzen oder ĂT eil-
identitªtenñ in einer kohªrenten bzw . authenti-
schen, vielleicht sogar multiplen Identität zu 
vereinigen.  

 

 
 

M.E. kann Identitätsarbeit aber nicht nur als 
subjektiv zu leistende Integrationsarbeit, son-
dern auch als postmoderne Empowermentstra-
tegie zur Bearbeitung dieser Divergenz ver-
standen w erden. R appaport (1985), der ĂB e-
gründerñ des E m pow erm entansatzes, spricht in 
seinem Initialaufsatz davon, diese Divergenz 
als Denkmodell gegenüber dem aristotelischen 
Logik-Modell (der Ausschließlichkeit von 
Alternativen) zuzulassen. Damit stellt er das 
Empowermentmodell selbst in den Kontext der 
auch die psychosoziale Arbeit bestimmenden 
Diskussion um die Postmoderne und zeigt, 
dass sich sowohl neue Chancen als auch Ge-
fahren aus der vielfach beschriebenen Ăontolo-
gischen B odenlosigkeitñ bzw . R isikogesell-
schaft (Beck, 1986) ergeben. 

Im Konzept der ĂIdentitªtsarbeitñ als einer 
postmodernen Empowermentstrategie eröffnet 
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sich die Möglichkeit, auch chronisch psychisch 
kranke Menschen zu befähigen, wieder Ver-
trauen in eigene Bewältigungs- und Selbsthei-
lungsformen zu gewinnen. Im Ergänzung zum 
bisherigen Modell bildet sich somit auch eine 
professionelle V ariante der ĂIdentitªtsarbeitñ 
heraus, die als neue Herausforderung für die 
Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen 
gelten kann. 

W ie kann diese ĂIdentitªtsarbeitñ aus profes-
sioneller Sicht aussehen ? 

Keupp u.a. (1999) sehen in ihrer Auseinander-
setzung mit den Auswirkungen der gesell-
schaftlichen Wandlungen im Zuge der Post-
m oderne vor allem  ein Ăheuristisches M odell 
alltªglicher Identitªtsarbeitñ (S . 189) und brin-
gen damit zum Ausdruck, dass es keine kohä-
rente, verstetigte und unveränderbare Identität 
in der Spätmoderne gibt, die am Ende der Ado-
leszenz erworben ist. Es handelt sich vielmehr 
um einen Prozess lebenslanger Entwicklung, 
der Teilidentitäten und eine ständige Wand-
lung beinhaltet.  

Im Zusammenhang mit der Diskussion um 
postmoderne Gesellschaftsentwicklungen kri-
stallisiert sich ein neues Identitätsverständnis 
heraus, welches für die Beantwortung unserer 
Frage hilfreiche Perspektiven eröffnet. Dazu 
die Autoren eines Beitrages zur Identitätsar-
beit: ĂIn einer individualisierten und plurali-
sierten Gesellschaft ist Arbeit an Aufbau und 
Erhalt der Identität kein Spezifikum der Le-
bensphase Jugend ! Die Anforderungen z.B. in 
Bezug auf die Entwicklung einer Kontinuitäts-
vorstellung - wie sie noch im Modell Identi-
tätserwerb postuliert werden - können heute 
vor dem Hintergrund ständiger gesellschaftli-
cher Kontinuitätsbrüche gar nicht mehr erfüllt 
werden. Vielmehr kommt es heute darauf an, 
Kontinuitätsbrüche individuell und gesell-
schaftlich zu verarbeiten.ñ (K latetzki, Rößler, 
Winter 1992, S. 449). 

Wie stark betrifft diese Aussage doch unseren 
eigenen Lebensbereich, unsere eigenen Erfah-
rungen als Bürger in der heutigen, postmoder-
nen Wirklichkeit. Wie extrem und durchschla-
gend trifft die Diskontinuität von Identität je-
doch erst psychisch kranke Menschen, die 
zusätzlich durch die Zäsur, die sie durch ihre 
Krankheit erfahren haben, verunsichert und aus 
der Bahn geworfen sind.  

Umso deutlicher wird, dass sozialpsychiatri-
sche Arbeit immer mehr darauf ausgerichtet 
sein muss, die individuellen Lebensentwürfe 
von Menschen mit psychischen Krankheiten in 
ihrer Subjekthaftigkeit aber auch in ihrem Sy-
stembezug zu begleiten und ihnen zu helfen, an 
ihrer Identität nach und trotz schwerer psychi-
scher und sozialer Erschütterungen zu arbeiten. 
Die o.g. Autoren selbst sprechen davon, dass 
professionelle Helfer eine gewisse Fehlertole-
ranz oder auch ĂF ehlerfreundlichkeitñ zulassen 
müssen, um erfolgreich mit ihren Klienten zu 
arbeiten. Fehlerfreundlichkeit meint - ange-
lehnt an Schernus (1997) - auch die Toleranz 
von Umwegen und Rückschritten bei psy-
chisch kranken Menschen. 

Rappaport (1985) spricht in seinem Initialauf-
satz davon, Divergenz als Denkmodell gege-
nüber dem aristotelischen Logik-Modell zuzu-
lassen, welches nur ein Entweder-Oder kennt. 

Identitätsarbeit ermöglicht m.E. ein Arbeiten 
mit und an diesen Divergenzen. Für unser 
Thema stellen sich vor allem folgende Diver-
genzen im Sinne der oben aufgeführten 
Schwierigkeiten in der Arbeit mit chronisch 
psychisch kranken Menschen dar: 

1) Infolge der Subjektorientierung sollen 
Nischen, Eigensinnigkeit und Individuali-
tät  gefördert und akzeptiert werden. 
Gleichzeitig soll eine Integration in die 
Gesellschaft ermöglicht und gefördert 
werden. 

2) Chronizität als Bewältigungsform und in 
seiner autoprotektiven Funktion soll ak-
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zeptiert werden. Gleichzeitig soll Entwick-
lung zu mehr Selbsthilfe und weniger 
Fremdhilfe gefördert werden. 

 

In Bezug auf die festgestellte Divergenz stellen 
K latetzki u.a. fest: ĂD as M odell Identitªtsarbeit 
versteht somit unter dem Einssein mit sich 
selbst bei gleichzeitiger sozialer Eingebunden-
heit idealerweise die Fähigkeit zur Flexibilität 
in Bezug auf Engagement und Distanz zu Per-
sonen und Gruppen. [...] Identitätsarbeit kann, 
ja muss ein kreativer Prozess der Selbstorgani-
sation ohne Identitªtszw ang sein.ñ (K latetzki, 
Rößler, Winter 1992, S. 448). 

Demnach birgt die postmoderne Gesellschaft 
für diejenigen Chancen in sich, die über ent-
sprechende Ressourcen verfügen. Antonovsky 
(1997) nennt dies in seinem salutogenetischen 
M odell ĂGeneralisierte Widerstandsressour-
cenñ, G reve (2000) spricht von der F ªhigkeit 
zu Ăflexiblem  W iderstandñ.  

Hierzu ein weiteres Beispiel: 

Frau P. ist 44 Jahre, lebt zusammen mit ihrem 
Mann und zwei Kindern. Sie arbeitet als Sozi-
alpädagogin. Frau P. sieht bei sich eine gewis-
se Disposition zu ihrer Erkrankung, diese sei 
jedoch durch eine einschneidende Lebenser-
fahrung (life-event) ausgebrochen. Sie akzep-
tiere die Tatsache, dass sie krank sei. In ihrem 
Leben versuche sie sich vor erneuten akuten 
Krankheitsphasen dadurch zu schützen, dass 
sie sich Ă zusam m en reiÇtñ und A nforderungen 
Ă positiv angeheñ. Z u groÇe B elastungen ver-
suche sie Ăabzublockenñ  und nicht zu viel Ăan 
sich ran zu lassenñ . D adurch habe sie einen 
hohen Einfluss auf ihre Krankheit, wenngleich 
sie die Chronizität der Krankheit anerkenne. 
Eine große Hilfe sei die Familie, die sie auch 
in akuten Episoden ihrer Krankheit unterstützt 
hätte. Frau P. besucht regelmäßig eine Selbst-
hilfegruppe, der sie bereits mehrere Jahre 
angehört. Dort findet sie gegenseitige Hilfe 

und die Möglichkeit zur ständigen Reflektion 
des eigenen Handelns. 

 

Trotz ihrer chronischen Erkrankung schafft es 
Frau P. durch sozial-lebensweltliche Rahmen-
bedingungen (Familie, Erwerbsarbeit) und eine 
veränderte Identität (Anerkennung der Chroni-
zität ihrer Erkrankung bei gleichzeitiger Bei-
behaltung ihrer sonstigen sozialen Rollen), ihre 
Krankheit insoweit zu bewältigen, dass es zu 
keiner Verschlechterung kommt. Sie erreicht 
einen hohen Grad an sozialer Integration bei 
gleichzeitiger ständiger Bewältigung der 
Krankheit (u.a. durch die Selbsthilfegruppe 
und ihre ĂE instellungñ zu ihrer K rankheit). 

Es kann durchaus angenommen werden, dass 
für chronisch psychisch kranke Menschen 
Pluralisierungs- und Individualisierungspro-
zesse zu einer Chance werden können, weil 
Ăeigenartigeñ und Ăeigensinnigeñ L ebensen t-
würfe eher akzeptiert werden. Sollte es ihnen 
jedoch an ĂG eneralisierten W iderstandsres-
sourcenñ im  S inne A ntonovskys (B ildung, 
Einkommen, Erwerbsarbeit, kulturelle Integra-
tion etc.; vgl. Antonovsky, 1997; Bengel, 
Strittmatter, Willmann, 2000) fehlen, werden 
diese Chancen vielleicht ungenutzt bleiben. Sie 
scheinen grundlegend und im Zusammenwir-
ken mit anderen gesellschaftlich bestimmten 
Faktoren Selbsthilfe bzw. die Entstehung einer 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung zu ermögli-
chen.  

Hierzu ein weiteres Beispiel einer fehlenden 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung: 

Frau L. ist 45 Jahre alt, lebt in einer Partner-
schaft mit einem alkoholkranken Mann und 
bezieht Sozialhilfe. Sie hat eine abgeschlossene 
Berufsausbildung zur Zahnarzthelferin, hat 
jedoch in dem Beruf aufgrund ihrer Erkran-
kung nur sehr kurz gearbeitet.  

Frau L. erkrankte bereits während ihrer Aus-
bildungszeit und hatte lange Jahre ständige 
und hochfrequente stationäre Behandlungen 
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erfahren, war zwischenzeitig des öfteren in 
Frauenhäusern. Seit dem Besuch einer Tages-
stätte für psychisch kranke Menschen erfolgten 
keine weiteren stationären Behandlungen oder 
Aufnahmen ins Frauenhauses.  
Frau L. besucht die Tagesstätte seit ca. 9 Jah-
ren. 
Frau L. versteht ihre Krankheit als Überla-
stungskompensation, sie zeigt in ihrem Verhal-
ten eine hohe Abhängigkeit von anderen Men-
schen, insb. von ihrem Lebenspartner, aber 
auch von dem professionellen Helfern in der 
Tagestätte. Positiv ausgedrückt könnte man 
sagen, dass die Mitarbeiter in der Tagesstätte 
die einzige Entlastungsmöglichkeit für Frau L. 
bieten.  

F rau L . lehnt Ăihreñ  D iagnose einer Schizoph-
renie bzw. Schizoaffektivität ab. 
Sie ist in jeder Lebenssituation stark verunsi-
chert und hat nur ein sehr geringes Selbst-
wertgefühl. Die Frage nach ihrem Selbsthilfe-
verständnis kann Frau L. nur mit Hinweis auf 
die professionellen Angebote (insb. Tagesstät-
te) beantworten, sie äußert zudem einen hohen 
Selbsthilfepessim ism us (Ădas geht im m er da-
nebenñ). 

 

Dieses Beispiel zeigt, wie schwach das Kohä-
renzgefühl bei chronisch psychisch kranken 
Menschen sein kann und wie stark die Ausprä-
gung des Kohärenzgefühls von den o.g. gene-
ralisierten Widerstandsressourcen abhängt. 

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

Frau P. hat es im Gegensatz zu Frau L. ge-
schafft, die Krankheitserfahrung in ihr Leben 
insofern zu integrieren, als dass sie sich eine 
förderliche Umgebung geschaffen hat, die ihr 
die Bewältigung der Krankheit ermöglicht. Im 
Zusammenwirken mit einem deutlich höheren 
Kohärenzgefühl gelang ihr eine Integration der 

Krankheitserfahrung in ihre sonstigen Lebens-
umstände. Sowohl ihre beruflichen als auch 
ihre familiären Strukturen blieben stabil. Sie 
sucht seit langem regelmäßig eine Selbsthilfe-
gruppe auf, die ihr viel Stabilität verleiht. Da-
gegen erfolgte bei Frau L. schon früh eine 
Ausgliederung aus der Erwerbstätigkeit. 
Selbsthilfe steht bei ihr stellvertretend für das 
Aufsuchen professioneller Angebote. 

Unter Rückgriff auf die oben formulierten 
Divergenzen bleibt die Frage bestehen, welche 
Entwicklung im Sinne der WHO-Definition 
ganzheitlich gesünder ist ? 

In dem Sinne, dass keine akuten Krankheits-
phasen in den letzten Jahren aufgetreten sind, 
sind beide als psychisch gesünder zu beschrei-
ben. Bei Frau P. ist jedoch eine deutlich höhere 
soziale Integration in stabilisierende soziale 
Unterstützungssysteme zu verzeichnen und 
damit einhergehend eine höhere Selbstwirk-
samkeitsüberzeugung. 

Festzuhalten bleibt, dass Empowerment im 
Grunde genommen als Befähigung zur Identi-
tätsarbeit verstanden werden muss, dass die 
Art des Empowerment aber stark von sozialen 
und individuellen Faktoren des jeweiligen 
Individuums abhängt. 

Für die Arbeit mit chronisch psychisch kran-
ken Menschen heißt das, ihnen beim Erwerb 
einer flexiblen, aber sicheren Identität zu hel-
fen. Ihre Identität ist durch krankheitsbedingte 
Erfahrung oft brüchig und instabil. Es gilt also, 
sowohl identitätsstiftende als auch identitäts-
verändernde Modelle und Hilfen anzubieten. 
Diese sollten geprägt sein von der Anerken-
nung der besonderen Lebenswege dieser be-
sonderen Menschen bei gleichzeitiger Integra-
tion in befriedigende soziale Netze. 

Im Beispiel von Frau L. hätte dies bedeuten 
können, ihr früh genug auf dem Weg ihrer 
Identitätsfindung beiseite zu stehen, um einsei-
tige Selbstbeschreibungen (Ă Ich kann nichts, 
ich brauche von Euch Hilfe, ich kann nicht 
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alleine leben.ñ ) durch eine Art flexiblen Wi-
derstand zu ersetzen, welcher eher folgende 
Selbstbeschreibungen ermöglicht: Ă Ich bin 
zwar krank, diese Erfahrungen stellen eine 
einschneidende Erfahrung dar. Sie stiften mich 
dazu an, weitere solcher Erfahrungen zu ver-
meiden und mein Leben durch eigene Initiative 
zu bestimmen. Hierzu brauche ich ein mich 
stützendes soziales Netzwerk und vielleicht ab 
und zu  professionelle H ilfe.ñ  

 

5. Ausblick: Empowerment durch  
Identitätsarbeit als Gegenmittel zur 
Psychiatrisierung ? 

Nach den bisherigen Ausführungen bleiben die 
Ausgangsfragen zu beantworten, ob das Mo-
dell der Identitätsarbeit potent genug ist als 
eine Strategie des Empowerment bei chronisch 
psychisch kranken Menschen einer Psychiatri-
sierung entgegenwirken? 

M.E. liegt im Modell der Identitätsarbeit die 
notwendige Freiheit und Toleranz gegenüber 
Ăeigen-artigenñ L ebensentw ¿rfen, gleichzeitig 
aber auch das Potential zur Integration. Damit 
stellt es ein übergeordnetes Verständnis- und 
Handlungspotential zur Verfügung, dass hilft 

¶ individuelle Subjektivität zuzulassen, 
¶ gesellschaftliche Integration zu fördern, 
¶ rein medizinische Be-Handlungsmodelle zu 

relativieren, 
¶ und entfremdende, psychotische Wahrnehmun-

gen und Krisen in die Biografie zu integrieren. 
 

Grundlegend bei allen Handlungen und Ent-
scheidungen sollte jedoch die Wunsch- und 
Wahlfreiheit der Betroffenen, die häufig genug 
die Anstrengungen der professionellen Helfer 
vergrößern wird, weil es gilt, auch die Lebens-
entwürfe zu stützen, die vom eigenen Helfer-
Klient-Ideal abweichen. 

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

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

Die Aufgabe des professionellen Helfers kann 
sich daher nur in der Anleitung zur Identitäts-
arbeit ausdrücken. Diese Veränderungen der 
eigenen professionellen Haltung erfordert weit-
reichende Reformen und Neuorientierungen im 
eigenen Denk- und Handlungsapparat des Hel-
fers aber auch im System der Hilfen. 

Professionelle Helfer könnten unter Berück-
sichtigung des eben Gesagten, auch schwer 
chronifizierte psychisch kranke Menschen 
dahingehend em pow ern Ăihren eigenenñ W eg 
zu finden, der in Einklang steht mit ihrer Indi-
vidualität, mit ihrer Lebenswelt und ihrer 
Krankheit. 

Die Post- oder auch Spätmoderne bildet hierfür 
mit ihrem Veränderungsschub in Richtung 
Individualisierung und Pluralisierung einen 
guten Hintergrund. Die Chancen dieser Verän-
derungen gilt es m.E. konstruktiv zu nutzen. 
Ob man schon so weit gehen kann (und darf) 
von einer Ăm ultiphrenen S ituationñ (G ergen, 
1990) als Maßstab postmoderner Identitätsbil-
dung zu sprechen, kann hier noch nicht ab-
schließend beantwortet werden. Dies vor allem 
deshalb, weil noch nicht abzusehen ist, inwie-
weit eine solche Multiphrenie wirklich von 
weiten Teilen der Gesellschaft genutzt werden 
kann. Und schon gar nicht ist abzusehen, ob 
dies für die Gruppe der (chronisch) psychisch 
kranken Menschen gilt. Trotzdem liegt in dem 
Gedanken, dass Identität etwas inhaltlich Di-
vergentes bei bleibender formaler Kohärenz 
sein könnte, eine große Möglichkeit der Tole-
ranz auch āver-r¿ckterô L ebensentw ¿rfe.  

Den vielleicht hierbei entstehenden Individua-
lisierungszwang gilt es jedoch zu vermeiden, 
da sowohl soziale als auch individuelle Bewäl-
tigungsmuster und ï ressourcen gleichzeitig zu 
betrachten sind. Schließlich sei auch vor einer 
āintellektuellen E uphorieô gew arnt, die eine 
zeitgeschichtliche Analyse (nämlich die der 
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Postmoderne) auf die Lebenswirklichkeit der 
Menschen anwendet, ohne die damit verbun-
denen Risiken zu benennen. In diesem Sinne 
sind die hier vorgestellten Gedanken auch in-
sofern selbstkritisch zu betrachten, als dass sie 
nicht den Eindruck vermitteln dürfen, dass 
psychisch kranke Menschen die postmoderne 
Identitätsavantgarde wären. Immerhin ist und 
bleibt die psychische Krankheit mit Leiden an 
und in der Gesellschaft verbunden. Es sollte 
daher vermieden werden, psychisch kranke 
Menschen als Vorreiter einer Epoche oder 
eines Lebensstils zu sehen, den sich die Etab-
lierten nicht oder noch nicht zutrauen.  

Und letztlich stehen dann auch die helfenden 
Institutionen vor einer radikalen Reform ihrer 
Organisation, da sie sich bemühen müssten, 

Eigensinn zu fördern statt ihn in ābetriebliche 
Zwänge einzupassenô. 

Identitätsarbeit alleine kann daher nicht den 
Anspruch des Empowerments einlösen, Men-
schen aus ihrer Ăerlernten H ilflosigkeitñ heraus 
zu helfen. Aber Identitätsarbeit kann, wenn sie 
in ein selbstbefähigendes Rahmenkonzept ein-
gebunden ist, Menschen helfen, ihren je eige-
nen Lebensentwurf auch oder gerade wegen 
ihrer Krankheit zu finden. 
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