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Sind Laienhelfer, Berater und Therapeuten gleich wirksam?

Anmerkungen zu einer bedeutsamen und ungeklirten Frage

Jiirgen Beushausen

Zusammenfassung

Altere Untersuchungen zeigen, so Miiller-Kohlenberg (1996), dass Selbsthilfe, Beratung und
Psychotherapie gleich wirksam sind. In diesem Beitrag wird erortert wie diese Befunde
interpretiert werden konnen und welche moglichen Schliisse fiir das psychosoziale Handeln
gezogen werden konnen. Vorgestellt werden vom Autor keine theoretische Fundierung oder
eindeutige Antworten zu diesem umfangreichen Thema, sondern subjektive Anmerkungen,
Versatzstiicke und Anregungen um eine kritische (Selbst)Reflektion anzuregen. Einfithrend
wird aufgezeigt, dass sich in der Fachliteratur keine einheitliche Beschreibung der Aufgaben
und Funktionen von Beratung, Therapie und Selbsthilfe findet, sondern, dass sich diese
Beschreibungen widersprechen und insbesondere an den jeweiligen Interessen der
Helfergruppen ausrichten. Vorgeschlagen wird in den Mittelpunkt einer Bewertung
psychosozialen Handelns die Wirk- und Passungsfaktoren zu stellen. Da alle Interventionen
nicht nur wirken, sondern auch Nebenwirkungen, Risiken und mogliche Schiden beinhalten,
wird hierauf in einem Exkurs eingegangen. AbschlieBend werden erste Schlussfolgerungen

gezogen, empfehlenswerte Haltungen der Helfer benannt und ein Passungsmodell vorgestellt.
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Einleitung

Die Anforderungen an ein modernes Gesundheitssystems und somit auch an psychosoziales
Handeln haben sich im Kontext des demographischen Wandels mit der Zunahme von
psychischen und chronischen Erkrankungen und Behinderungen, der zunehmenden
Individualisierung der Gesellschaft, mit den verringerten finanziellen Ressourcen des
Gesundheitssystems und einer allgemeinen abnehmenden Leistungsfihigkeit sozialer
Netzwerke verdndert. Da die finanziellen Ressourcen begrenzt sind, ist es notwendig das
Versorgungssystem qualitativ zu verbessern und zu reorganisieren. Dies kann u.a. durch eine
Starkung der Priavention, der Gesundheitsforderung, der Selbsthilfe, der verbesserten
Kooperation der Helfer und durch eine verstdrkte Fokussierung der Wirkfaktoren geschehen.
Die Gesellschaft bendtigt um diese Aufgaben zu bewiltigen die engagierte Mitarbeit aller
Beteiligten. Die Motivation und die Zufriedenheit der verschiedenen Helfer werden hierbei
auch durch die gegenseitige Wertschédtzung und eine gelingende Kooperation bestimmt.

Seitens der Professionen im Gesundheits- und Sozialwesen, der 6ffentlichen Meinung und der
Geldgeber wird einerseits die Bedeutung der Kooperation zwischen Beratung, Therapie und
Selbsthilfe betont, die jeweils spezifische Beitrige zur Gesundheit und zur Linderung von
biopsychosozialen Problemen und Krankheiten leisten. Andererseits wird die Bedeutung
dieser Hilfen sehr unterschiedlich gewichtet, hierauf soll zunichst hingewiesen werden. Um
die Bedeutung der eigenen Titigkeit zu betonen, werden beispielsweise seitens der
Professionellen explizit bestimmte Begriffe, z.B. Behandlung, Casemanagement u.a.
verwendet. Oftmals wird der Eindruck vermittelt, die wichtigste Hilfe sei die Psychotherapie,
dann kidmen Beratung und zur Ergénzung die Laienhilfe. Betont wird vielfach: Nur
Psychotherapeuten behandeln psychisch Kranke. Auch seitens der Sozialarbeit wird von
vielen Autoren die Unterscheidung zwischen Beratung und Therapie betont. Beispielsweise
fasst Galuske (2011, S. 143) zusammen, dass ,,sich Sozialpddagogik nicht in Therapie
auflosen lasst, dass therapeutische Methoden folglich keine sozialpadagogischen Methoden
sind*“. Gleichzeitig fand eine Therapeutisierung der Sozialen Arbeit statt, die Attraktivitit
therapeutischer Konzepte und Interventionen in der Sozialen Arbeit ist ungebrochen (siehe
Wendt 2013). Fiir die Kooperation zwischen Professionellen und ,,Laienhelfern® bedeutet
dies: Zu beobachten sind sehr unterschiedliche Entwicklungen, diese unterscheiden sich in
den Regionen, den jeweiligen Praxisfeldern und den verschiedenen Formen der
Zusammenarbeit von der Tatigkeit von Ehrenamtlichen in Selbsthilfegruppen bis zu einer

tariflich bezahlten Mitarbeit von Genesungsbegleitern oder Peer Beratern in der Psychiatrie.
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Fir die Erziehungswissenschaftlerin Miiller-Kohlenberg wird die Laienhilfe in ihrer
Bedeutung und ihren Wirkungen als zu gering bewertet. Bereits 1996 fasste die Autorin in
threm Buch ,,Laienkompetenz im psychosozialen Bereich® zusammen: ,,.Die Wissenschafts-
bzw. Professionsgeschichte in den Disziplinen Psychotherapie und
Sozialpidagogik/Sozialarbeit betonte lange Zeit in eindimensionaler Weise die
Fortentwicklung von methodischem Wissen und Konnen als Basis fiir eine professionelle
Arbeit. Selbst als die ,,personliche Beziehung® als wichtiger Faktor erfolgreichen Wirkens
bereits bekannt war, wurde diese noch als Teil der fachlichen Qualifikation aufgefasst. Die
Verbesserung der Praxis wurde insbesondere von einer Intensivierung der Ausbildung und
einer Revision der Curricula erwartet. Der Blick auf die wirksame Hilfe von Laien schien
uninteressant; deren Leistungen, die uniibersehbar gewesen wéren, wenn man hingesehen
hitte, wurden aufgrund vorgefasster Denkkategorien nicht wahrgenommen. Empirische
Untersuchungen zu diesem Thema wurden zwar punktuell immer wieder verdffentlicht,
blieben aber nahezu unbeachtet.” (1996, S. 5)

Im weiteren stellt die Autorin (1996, S. 11ff) eine Reihe von qualitativ hochwertigen,
allerdings dlteren Untersuchungsbefunden (z.B. von Gunzelmann, Schiepeck u. Reinecker aus
dem Jahre 1987 mit 184 Untersuchungen) vor, die auf dem Hintergrund der sogenannten
Aquieffektivititsthese eindeutig belegen sollen, dass zwischen unausgebildeten HelferInnen
und den Angehdrigen entsprechender akademischer Berufsgruppen, Psychologen (Sozial)-
Padagogen oder Psychotherapeuten hinsichtlich der Wirksamkeit ihrer Hilfeleistungen kein
nennenswerter Unterschied besteht. Eine akademische Ausbildung sorge nicht fiir die
erwartete Steigerung der Hilfequalitdt. Miiller-Kohlenberg fasst die umfangreichen
Metastudien wie folgt zusammen (1996, Seite 19): “Es geht nicht mehr um die Frage, ob
Professionelle effektiver arbeiten als Laienhelfer. Es ist entschieden, dass sie keine besseren
Leistungen erbringen. Offen ist dagegen die Frage, wie diese Befunde zu erkldren sind.*
Leider war meine Suche nach neueren (deutschsprachigen) Untersuchungsergebnissen nicht
erfolgreich. Vorausgesetzt, dass wirklich keine neueren Forschungsergebnisse vorliegen, stellt
sich die Frage, wieso dies so ist. Und es stellen sich weitere Fragen: Wieso sind diese
Ergebnisse nicht bekannter? Was sind die libergreifenden Wirkfaktoren? Sind diese Befunde,
vorausgesetzt sie stimmen, zu unbequem fiir die professionellen Helfer, sind ,,Pfriinde*
gefdhrdet? Was bedeuten diese Befunde fiir die Identitdt der Professionen und fiir die
Ausbildung? Welche Konsequenzen sind aus diesen Befunden fiir die Kooperationen der
Helfer zu stellen? Welche Konsequenzen sind aus diesen Befunden allgemeiner fiir das

Gesundheitssystem zu ziehen?
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Diese Fragen lassen sich hier nicht beantworten, es sollen lediglich zu einigen dieser Fragen
erste Anmerkungen in die Diskussion eingebracht werden. Eine umfangeiche theoretische
Fundierung kann hier ebenso nicht geleistet werden, wie z.B. die Erstellung eines Studien-
Design zur Priifung der Gleichwirksamkeit. Stattdessen werden Aspekte vorgetragen, die ich
aus meiner beraterisch/therapeutischen Tatigkeit, der Unterstiitzung und Zusammenarbeit von
Suchtselbsthilfegruppe und der Supervision fiir bedeutsam erachte. Die Legitimation
einzelner Gruppen von Helfern soll nicht gegeneinander gestellt werden, selbstverstindlich
bendtigen wir weiterhin Experten fiir einzelne Tétigkeiten und Arbeitsbereiche. Ziel dieses
Beitrages ist tiber die Kooperation der Helfer, d.h. zwischen den Berufsgruppen und den
Laienhelfern neu nachzudenken. Ausgangspunkt ist die These, dass in einem
systemtheoretischen Kontext die Unterschiede zwischen Beratung, Therapie und Selbsthilfe
im Wesentlichen Ausdruck von (berufsstindischen) Interessen sind. Anschliefend wird
vorgeschlagen die Wirk- und Passungsfaktoren in den Fokus einer Einschitzung und
Einordnung psychosozialen Handelns zu stellen. Zudem werden empfehlenswerte allgemeine
Haltungen der Helfer benannt. Da alle Interventionen nicht nur wirken, sondern auch
Nebenwirkungen, Risiken und mogliche Schdden beinhalten, wird hierauf ebenfalls
eingegangen.

Dieser Beitrag wirft so insgesamt mehr Fragen auf, als beantwortet werden konnen'.

! Im Text werden ménnliche Bezeichnungen benutzt, weibliche sind ebenso gemeint.
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Was unterscheidet Beratung, Therapie und Selbsthilfe?

Einfiihrend soll in diesem Zusammenhang kurz aufgezeigt werden, welcher Personenkreis
Psychotherapie, Beratung und Selbsthilfehilfe erhilt. Zunichst soll auf amerikanische Studien
des Psychologen Schofield verwiesen werden. Dieser entwickelte bereits 1964 das heute noch
bedeutsame Yavis-Prinzip. Demnach erhalten Personen Psychotherapie die folgenden

Kriterien entsprechen:
e Young: bezieht sich auf geistige und korperliche Fitness
e Attractive: Anziehungskraft (Charakter, soziale Stellung, materieller Werte)
e Verbal: sprachliche und kommunikative Gewandtheit
e Intelligent: auch emotionale Intelligenz

e Successful: Erfolg als ein positiv empfundenes Resultat des eigenen Handelns
(beruflich, sozial, finanziell), indem man im richtigen Augenblick die richtigen

Fahigkeiten hat.

Fir Deutschland liegen nur wenige differenzierte Studien vor, die jedoch die Annahme
erlauben, dass die oben genannten Kriterien im Wesentlichen auch auf deutsche Verhéltnisse
zu Ubertragen sind. Untersuchungen iiber den Bildungsstand oder den Beruf ambulanter
Psychotherapiepatienten zeigen, dass der GroBiteil (>40 %) der Patienten iiber einen hohen
Bildungsabschluss  (Abitur) verfiigt. Patienten mit einem Real-, Haupt oder
Sonderschulabschluss dagegen wurden nur halb so oft behandelt (siche Bembenneck 2006, S.
411f.) Ubereinstimmungen zu den YAVIS-Kriterien zeigen sich zudem darin, dass ein GroBteil
der in ambulanten Psychotherapien behandelten Personen jiinger ist (vgl. ebd., S. 64).
Bembenneck vermutet, dass hier auch ein Riickschluss auf das Aussehen bzw. die Attraktivitit
moglich ist.

Melchinger (2010, S. 27f) weist darauf hin, dass Psychotherapeuten ,leicht erkrankte
Patienten* bevorzugen, wihrend eine Behandlung chronisch kranker Patienten teilweise sogar
verweigert wird, bzw. Kosteniibernahmen von den Kostentrigern abgelehnt werden.
Kosteniibernahmen erhalten, so Melchinger, eher Personen, ,die eine hohe Kompetenz
aufweisen, sich Leistungen zu erschlieBen (ebd., S. 27). Auch der Verband der Ersatzkassen
(VdeK) kritisiert in einem internen Papier (siche Haarhoff 2013), dass die ambulant titigen
Psychotherapeuten bevorzugt Patienten mit leichten Stérung behandeln und die Versorgung

der schweren Fille zurtickstellen.
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Wittchen stellte 2013 auf dem 22. Psychotherapeutentag aktuelle Untersuchungsergebnisse
vor. Demnach leiden innerhalb von zw6lf Monaten 26,9 % der Wohnbevolkerung zwischen
18 und 79 Jahren an einer psychischen Storung. Bei zwei Drittel wird mehr als eine Stérung
diagnostiziert. Bei diesen Menschen sei von einem spezifischen Interventionsbedarf
auszugehen, der von indizierter Privention bis zu psychotherapeutischer oder
pharmakologischer Behandlung reichen wiirde (vgl. Wittchen 2013, S. 169), jedoch habe nur
jeder fiinfte dieser erwachsenen Hilfsbediirftigen mindestens einmal Kontakt zu Hauséirzten,
Fachidrzten, Psychotherapeuten oder stationdren Einrichtungen. Zwar sei im Vergleich zu 1998
der Zugang zur Versorgung besser geworden, insgesamt sei die Versorgung psychisch kranker

Menschen in Deutschland jedoch immer noch sehr unbefriedigend”.

Der Autor weist erginzend auf Vulnerabilititsfaktoren bzw. Risikofaktoren psychischer
Storungen hin. Besonders gefdhrdet sind Patienten, die allein oder getrennt leben oder
geschieden sind. Ein weiterer Risikofaktor ist Armut. Infolgedessen sei es, so Wittchen
(2013), fiir eine leitliniengerechte Behandlung notwendig, die Behandlungskapazititen
deutlich auszubauen und fiir Personen mit komplexem Behandlungsbedarf -eine
flachendeckende, leitlinienorientierte und transparente Versorgung aufzubauen”.

Pebock u.a. (2011) beklagen, dass trotz threr Wirksamkeit nur ein geringer Teil, zwischen 1
und 10 %, der Betroffenen eine Selbsthilfegruppe besucht. Auch diese Unterstiitzungsform
wird von Betroffenen aus den so genannten unteren Gesellschaftsschichten nur wenig genutzt.
Es kann zusammengefasst werden: Die YAVIS-Kriterien bzgl. des Alters und der Intelligenz
(Schulbildung) ambulanter Psychotherapiepatienten sind auf Deutschland iibertragbar. Was
die anderen Kategorien betrifft, so liegen hierfiir nur erste Hinweise vor. Der Blick in die
Praxis zeigt, dass mit Blick auf die soziale Lage und Herkunft es nicht zufillig ist, wer welche
Hilfe erhdlt. Nur hochstens 5% der Patientlnnen in den Praxen der niedergelassenen
Therapeutlnnen stammen aus dem ,Prekariat“, den benachteiligten Schichten
(Langzeitarbeitlose etc.) (Petzold 2011). Herkdmmliche Therapiemethoden und Selbsthilfe
wirken meist bei diesem ,hard to reach Klientel“ (sieche Borgetto 2004) nicht. Die

ausreichende notwendige und umfangreiche Versorgung der Bevolkerung seitens der

* Die langen Wartezeiten verschlimmern hiufig die psychischen Erkrankungen. Zudem erhalten viele
Menschen einseitig eine medikamentds ausgerichtete Behandlung (BPtK Tatsachenpapier 2013).

’ Die Schlussfolgerung die Behandlungskapazititen zu erweitern sind, greift meines Erachtens zu
kurz. Es ist nicht ausreichend mehr desselben zu fordern, denn auch Psychotherapeuten tragen zu
einer Selektion bei, wenn im Einzelfall entschieden wird, wer Psychotherapie erhélt.
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Psychotherapeuten ist nicht zu gewihrleisten und somit ein weiteres Argument andere Formen
der Zusammenarbeit auszubauen.

Im Weiteren wird beschrieben, dass sich in der Fachliteratur keine einheitliche Beschreibung
der Aufgaben und Funktionen von Beratung, Therapie und Selbsthilfe findet und wie aus
einer systemtheoretischen Perspektive die unterschiedliche Bewertung des jeweiligen
psychosozialen Handelns erkliart werden kann.

Einfiilhrend werden einige klassische Unterscheidungen zwischen Beratung und Therapie
aufgefiihrt. Schwing und Fryszer (2013. S. 12) restimieren: ,,Therapie behandelt Menschen,
die (im Sinne unserer Sozialgesetze) an Krankheiten leiden; Beratung unterstiitzt Menschen in
Krisen, mit Problemen oder mit schwierigen Fragen. Sie dient dazu, gute Losung zu finden,
sei es in Erziehung, Partnerschaft oder Lebensgestaltung. Therapeuten finden Sie in Praxen
und Kliniken, Berater hdufig in Beratungsstellen (wie der Name schon sagt), in sozialen
Einrichtungen und Gesundheitsdiensten. Von Beratung spricht man auch, wenn es um
Fragestellungen auflerhalb der Privatsphére geht.*

Lieb (2005) definiert Psychotherapie allgemein als Behandlung von psychisch kranken
Menschen durch Gespriche oder iibende Verfahren. Im Psychotherapeutengesetz wird
Psychotherapie etwas konkreter als eine Téatigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung
von Stérungen mit Krankheitswert mittels wissenschaftlich anerkannter Verfahren
beschrieben.

Nestmann (2008, S. 7) sieht in der psychosozialen Beratung vier zentrale Funktionen im
Unterstiitzungs- und Hilfeprozessen:

1. Sie hilft informieren und beim Entscheiden.

2. Sie fordert insbesondere Pravention und Vorsorge.

3. Sie unterstiitzt die Bearbeitung von Anforderungen, die Bewiltigung von Problemen,
aber auch das Wiedererlangen von Gleichgewicht und Handlungsféhigkeit nach Krisen
und kritischen Lebensereignissen,

4. und sie gibt Anregungen zur Entfaltung von Kréften und zur Entwicklung im
Lebenslauf.

Diese Funktionen iibernimmt meines Erachtens ebenso die Selbsthilfe.

Bevor auf Autoren hingewiesen werden soll, die diese Definitionen infrage stellen, sollen
noch zwei Autoren zitiert werden, die er vor einer ,,Vermischung* warnen. Ningel (2011, S.
211) restimiert: ,,Wenngleich immer klar war, dass Fachkrifte der Sozialen Arbeit nicht

therapieren, drohte der Unterschied zwischen Beratung und Therapie immer mehr zu
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verschwimmen, zumal auch die Professionellen oft sehr schnell bereit sind, die Grenzen ihrer
Kompetenzbereiche zu iiberschreiten.*

Nach Engel et. al. (2004) legitimiert Psychotherapie sich primér {iber einen Heilungsdiskurs,
die Beratung iiber einen offenen Hilfediskurs, als ein ,,auf Inklusion verschiedenster Felder
und Klientel orientiertes praventives und entwicklungsorientiertes Unterstiitzungsangebot -
eine in Lebensweltkonzepte eingebundene offen eklektische Orientierungs-, Planungs- und
Bewiltigungshilfe” (ebd., S. 37). Allerdings fiihrt er auf derselben Seite im Widerspruch
hierzu aus: ,,Helfen und Heilen sind dasselbe... Beratungsansitze widmen sich iiberwiegend
dem therapiedhnlichen Gesprich und der unmittelbaren Interaktion zwischen Klienten und
Beratern. Im Zentrum stehen oft Konzepte, mit denen die Beratungskompetenz und die
Herstellung einer hilfreichen Beziehung optimiert werden sollen. Deshalb ist es wichtig,
zwischen Beratung und Therapie klar zu trennen. Psychosoziale Beratung hat im
Wesentlichen soziale Konflikte und deren Diagnostik zum Gegenstand, wéhrend sich die
Therapie mit behandelnden und starken Einfluss nehmenden Methoden mit Stérungen von
groBerer psychischer Problemtiefe beschéiftigt. Der Hilfesuchende ist in der Patientenrolle und
soll mit kurativen Strategien verdndert werden. Dabei kommt es zu einer Reduktion des
Klienten auf individuelle Probleme, die unter Umstidnden eine therapeutische Isolierung nétig
machen.*

Diese Zitate machen deutlich, wie unterschiedlich Beratung und Therapie bewertet werden
(sieche ausfiihrlicher Beushausen 2014b). Die Widerspriichlichkeit der Bewertung soll noch
am Beispiel der sogenannten Storungstiefe aufgezeigt werden: Fiir z. B. Schiersmann u. Thiel
(2012) ist Psychotherapie insbesondere beim Vorliegen von schweren psychischen Stérung
induziert. Der Blick in die Praxis zeigt jedoch: In vielen klassischen Feldern der Sozialen
Arbeit und in Selbsthilfegruppen, z. B. in der Betreuung von Suchtkranken® und psychisch
Kranken, weisen die dort betreuten Personen ,tiefgehende und weitreichende* Stérungen auf.
Die Praxis und die oben zitierten Untersuchungsergebnisse zeigen, dass gerade die
Psychotherapie die schwierigsten Félle eher nicht behandelt (ausfiihrlicher siehe Beushausen
2014a). Sogenannte schwierige, unbequeme Multiproblemfille (hard to reach Klientel:
Suchtkranke, Psychotiker, Straftiter, Obdachlose, Migranten u.a.) erhalten seltener eine
klassische Psychotherapie, stattdessen erhalten sie Hilfe in Beratungskontexten und
manchmal in Selbsthilfegruppen. Seitens der medizinischen und psychologischen Profession
wird paradoxerweise gerade den Berufsgruppen, die mit den schwersten Fillen konfrontiert

sind, der Heilungsaspekt abgesprochen (vgl. Deloie 2011).

* Beispielsweise werden bei vielen Suchtkranken zusitzlich Personlichkeitsstorungen diagnostiziert.
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Dies weist darauf hin, dass die Bewertung, ob beraten oder therapiert wird, primir nicht in der
vom Klienten gezeigten Symptomatik liegt, sondern in der jeweiligen Beurteilung, d.h. einer
Konstruktion aus der Perspektive des jeweiligen Beobachters. Somit liefert auch das
Kriterium der Storungstiefe keine trennscharfe Unterscheidung, wer Adressat einer Beratung,
Selbsthilfeunterstiitzung oder Therapie ist’.

In der Beratung wiirden, so Gutsche (1999), unterstiitzende Techniken verwendet, in der
Therapie hingegen deutende und aufdeckende Verhaltensweisen. Dies ist ebenfalls eine
wirklichkeitsfremde Beschreibung, auf die hier kurz eingegangen werden soll. In der
Beratung und in der Selbsthilfe werden auch konfrontative Methoden genutzt, wenn
beispielsweise einem Suchtkranken in einer Selbsthilfegruppe mitgeteilt wird, dass eine
stationdre Entgiftung dringend erforderlich ist. Zudem intervenieren Therapeuten nicht nur
aufdeckend und deutend, sondern auch stiitzend, problemldseorientiert, bewusstseinsbezogen
und sie geben Empfehlungen.

Gemeinsam orientieren sich Beratung, Therapie und z.T. die Selbsthilfe an Verfahren der
klassischen Therapieschulen. Beispielsweise werden in der Verhaltensberatung und der
Verhaltenstherapie operante Methoden, Problemldsetraining, Entspannungstechniken und
Konfrontationstechniken genutzt. In personenzentrierten Konzepten sind die Hauptvariablen
einfiihlendes Verstehen, Wertschitzung und Kongruenz. Gerade diese Methoden und
Techniken haben auch eine groBBe Bedeutung im Alltag von Selbsthilfegruppen.

Mit Wendt kann zusammenfassend konstatiert werden (2013, S. 7): ,,Je komplexer diese
Definitionen versuchen den Gegenstand von Psychotherapie zu erfassen, desto weniger
scheinen sie geeignet eine Realitdt zu beschreiben, in welcher nicht nur &rztliche oder
psychologische Berufsstinde psychotherapeutisch titig sind.“ Auch Conen (2006, S. 193)
sicht die oben aufgefiihrten Unterscheidungen kritisch. Sie fasst zusammen: ,,Meine
ketzerische Frage lautet weiterhin: Was ist der Unterschied von zirkuldren Fragen in einer
Therapie zu zirkuldren Fragen in einer Beratung? Was ist der Unterschied zwischen einer
ressourcenorientierten Haltung in der Therapie und einer ressourcenorientierten Haltung in
einer Beratung? Auf diese Fragen erhalte ich von Kollegen, einschlielich den Repridsentanten
der Verbénde, stets ein freundliches Lacheln als Antwort, jedoch keine inhaltliche Antwort!“
Pragnant fasst sie zusammen: ,,0Ob es sich um Heilung handelt oder um die Aktivierung von

Selbsthilfepotenzialen von Klienten hidngt meines Erachtens von dem Kontext ab und nicht

> Unterschiede zeigen sich allerdings in der Einbindung von Beratung, Therapie und Selbsthilfe in das
gesetzlich geregelte Gesundheitssystem.
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von meinem Vorgehen als systemisch orientierte Helfer. Ob es sich um ,,Krankheit* oder um
»auffilliges Verhalten® handelt, hiangt von dem ab, wird dies als solches definiert und wer
mich finanziert — z.B. die Krankenkasse oder das Jugendamt. In meiner praktischen Arbeit
spielt diese Unterscheidung keine Rolle, ausschlaggebend ist fiir mich die Frage: sind die
Gespriche hilfreich?*

Fiir eine Zwischenbilanz ldsst sich somit festhalten: Bei der Unterscheidung zwischen
Beratung und Therapie handelt es sich lediglich um Akzentuierungen. Die Uberginge sind
flieBend. Auch ,,Laien”, z.B. die Mitglieder von Selbsthilfegruppen nutzen bewusst oder
unreflektiert (einzelne) Methoden der Beratung und Therapie.

Um aufzuzeigen wie aus einer systemtheoretischen Perspektive die unterschiedliche
Bewertung des jeweiligen psychosozialen Handelns erkldrt werden kann, sollen zunichst
einige Grundlagen der Systemtheorien zusammengefasst werden.

Grundlegend gehen die Systemtheorien davon aus, dass die Beschreibung, Erkldrung und
Bewertung eines Problems oder eines Symptoms immer aus der Perspektive eines
Beobachters erfolgt. Erkennen bedeutet in diesem Zusammenhang, ein Selbst- oder
Fremdbeobachter nimmt etwas wahr und trifft Unterscheidungen, Erkldrungen und
Bewertungen nach fiir ihn individuell subjektiv sinnvollen Kriterien. Die Unterscheidungen
(Konstruktionen) erfolgen im Kontext der jeweiligen Funktionssysteme und ihren speziellen
Bewertungen, z. B. Im Kontext einer Therapieschule und den berufsstindischen Werten.
Diese Unterscheidungen, z.B. eine Diagnose, konnen im Dialog mit anderen Beobachtern,
dem Klienten oder anderen Helfern zu einem sozialen Einigungsprozess fiihren, in dem eine
bestimmte Erklarung als giiltig betrachtet wird. Die beschriebenen Phianomene sind jedoch
stets fiir alternative ,,Bewertungen* (Konstruktionen) offen, denn alle Phinomene, mit denen
ein Beobachter konfrontiert wird, werden von ihm nach unterschiedlichen Kriterien
(asthetische, politische, moralische Aspekte etc.) bewertet und konnten auch anders getroffen

werden®.

Die Systemtheorie geht davon aus, dass Verdnderungen nur angestof3en werden konnen und
eine instruktive Interaktion bzw. die Steuerung eines autopoetischen Systems von auflen,

durch die Umwelt oder ein anderes System nicht moglich ist. Psyche, Soma und soziale

% Aus den Ergebnissen der Bedeutungszuweisungen entsteht die Ebene der Sinnzuschreibung und der
unterschiedlichen Weltbetrachtung, die nicht objektiv und fiir alle Zeiten beschrieben und klar
definiert werden kann. Jede Beobachtung benutzt die eigenen Unterscheidungen als ,,Code und
erzeugt damit zugleich eine Grenze zwischen innen und aufen.
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Systeme sind jeweils autonom, Verdnderung konnen durch andere nur angestofen werden.
Selbsthilfe, Beratung und Therapie finden somit ausschlieflich im kommunikativen Raum
statt, sind jedoch immer mit den Systemen Psyche und Korper strukturell gekoppelt (siche
ausfihrlicher z.B. Beushausen 2013).

Nach Luhmann werden Systeme grundlegend in Maschinen, Organismen, soziale Systeme
und psychische Systeme gegliedert. Die sozialen Systeme differenziert er in Interaktionen,
Organisationen, Gesellschaften und soziale Bewegungen. Fiir die Systemtheorie besteht die
Gesellschaft nur aus Kommunikationen, diese konstituieren damit die Struktur der
Gesellschaft bzw. deren Teilsysteme, immer wieder neu durch Inklusion und Exklusion in
diese Teilsysteme. Systeme sind einerseits autopoetisch geschlossen und andererseits
vielfdltig strukturell gekoppelt. Luhmann (1997) sieht moderne Gesellschaften durch
gesellschaftliche Grof3systeme als primir funktional differenziert in die Teilbereiche Politik,
Recht, Erziehung Wissenschaft, Religion, Wirtschaft, Gesundheitswesen, Massenmedien u.a.
Diese Systeme erfiillen fiir die Gesellschaft jeweils bestimmte Funktionen. Sie konstituieren
sich autonom und exklusiv jeweils iiber eine spezifische gesellschaftliche Funktion. Im Zuge
der Arbeitsteilung haben sich Teilsysteme gebildet, diese sind von der Umwelt relativ stark
abgeschlossen und folgen autopoetisch eigenen Regeln, Sprachen und Strukturen. Jedes der
genannten Funktionssysteme unterliegt einem fortschreitenden Ausdifferenzierungsprozess
und beansprucht fiir seinen Bereich eine Monopolstellung. Keines dieser Funktionssysteme
kann die Funktion eines anderen iibernehmen, d.h. sie sind davon abhingig, dass andere
Bereiche ihre Funktionen erfiillen (vgl. Luhmann 1997). So tauscht z.B. die Wirtschaft Giiter
aus und ist darauf angewiesen, dass die Politik Gesetze erldsst und deren Durchsetzung
kontrolliert. Als selbstreferentielle Systeme reproduzieren die Funktionssysteme sich mittels
einer spezifischen Leitdifferenz, eines bindren Codes, z.B. die Wirtschaft mittels
Zahlung/Nichtzahlung, Recht mittels Recht/Unrecht. Das Gesundheitssystem agiert mit dem
Code gesund/krank’, wihrend das Funktionssystem Soziale Arbeit unterscheidet zwischen
Hilfe/Nichthilfe bzw. Fall/Nichtfall, hilfebediirftig/nicht hilfebediirftig, Teilhabe/Nicht-
Teilhabe (Beushausen 2013) oder Inklusion/Exklusion (Lambers 2010). Grundsétzlich stehen
die einzelnen Funktionsbereiche in einem nicht-hierarchischen Verhiltnis zueinander. Jedes
System (vgl. Eugster 2000) tendiert jedoch dazu, die eigene Gesellschaftsbeschreibung zu
generieren und zu tiberschitzen. Dies fiihrt zu einer Ausbalancierung oder zu einer Dominanz

eines Systems. So dominiert derzeit die Wirtschaft. Im Bereich des Gesundheits- und

7 Ist jemand gesund, so ist er nicht in das Medizinsystem inkludiert.
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Sozialsystems dominieren das Medizinsystem, bzw. die mit ihr verbundenen Wissenschaften

gegeniiber den Sozialarbeitswissenschaften und deren Praxis.

Seitens der Systemtheorien ist m. E. das Problem der Differenzierung der Funktionssysteme
noch nicht stimmig gelt')stg. Es ist z.B. in der Systemtheorie umstritten, ob die Soziale Arbeit
als ein eigenes Funktionssystem zu betrachten ist. Luhmann (1997) hielt es fiir denkbar, dass
die Soziale Arbeit eine Art ,,sekundéres Funktionssystem* bildet. Letztlich sah er jedoch in ihr
kein eigenstdndiges sekunddres Funktionssystem, sondern Bemiihungen auf der Ebene von
Interaktionen und Organisationen (siehe auch Lambers 2010). Folgt man der Theorie von

Luhmann, bleibt auch offen, wie die psychosoziale Beratung zu verorten wére.

Beratung wird oftmals dem Funktionssystem Soziale Arbeit zugeordnet und die
(Psycho)Therapie dem Gesundheitssystem’. Diese Zuordnung spiegelt die iibliche
Unterscheidung wieder, nach der Soziale Arbeit (vgl. Deutschen Berufsverband fiir Soziale
Arbeit e. V 2012, Ortmann 2006) soziale Probleme bearbeitet und Psychotherapie
psychologische Probleme. Offen bleibt, welchem Funktionssystem die Hilfe von Laien
zuzuordnen ist. Deutlich wird: Diese Segmentierung ist wirklichkeitsfremd, da Menschen im
Kontext des bio-psycho-sozialen Modells (und des ICF) immer ganzheitlich zu betrachten
sind. Bereits die WHO Gesundheitsdefinition geht davon aus, dass nicht ein Organ krank ist,
sondern ein Mensch in seiner Lebenswelt. Gesundheit wird laut der WHO als das umfassende
Wohlbefinden in korperlicher und geistiger und sozialer Hinsicht definiert. Reduzierungen
bringen es mit sich, dass komplexe Problemlagen nur ausschnitthaft reflektiert werden'®. Dies
hat gravierende Folgen fiir Hilfe suchende Menschen, da die verschiedenen Systeme in Threm
Kontext in der Gefahr sind nur den Ausschnitt betrachten, fiir den sie sich als zustindig
erachten. Dies wire fiir die Medizin das somatische, die Psychologie auf das psychische und

die Soziale Arbeit auf das soziale.

Zum einen werden die aktuellen Entdifferenzierungsprozesse in der Postmoderne nicht ausreichend
beriicksichtigt. Es gibt beispielsweise vielfach keine eindeutige Trennung zwischen Arbeit und
Freizeit, sondern viele Tendenzen zur Aufhebung dieser Trennung. Zum anderen ist evident:
Soziale Systeme, bzw. die sozialen Umwelten, sind bei Storungen Krankheiten und Krisen immer
mitbetroffen.

Werden Begriffe wie Psychotherapie, Beratung etc. genutzt, flieBen immer auch standespolitische
Interessen ein.

1 Zu beriicksichtigen ist, dass, so Borgetto (2004, 13,) iiber die Hilfte der gesundheitlichen

Beschwerden und Beeintrachtigung durch die Betroffenen selbst oder durch Angehdrige und
Freunde und nicht durch ein professionelles Versorgungssystem behandelt werden.
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Um diesen Sachverhalt ndher zu erldutern wird ein Fall konstruiert: Ein
Selbsthilfegruppenmitglied, ein Sozialarbeiter, ein Psychotherapeut und ein Arzt geben
jeweils als kommunikativen Handlungsakt einer Person die Empfehlung eine
Rehabilitationsmal3e zu beantragen. Wie ist dies zu bewerten? Die Empfehlung des Mitgliedes
der Selbsthilfegruppe ist eine Unterstiitzung, derselbe Hinweis der Psychologin im Rahmen
einer Psychotherapie hingegen eine psychotherapeutische Intervention. Empfiehlt der Arzt die
Beantragung der Malnahme, ist dies eine darztliche Intervention im Kontext einer
medizinischen Behandlung. Empfiehlt ein Sozialarbeiter der Arge, des Jugendamtes, der
Schulsozialarbeit, der Erziehungsberatungsstelle oder der Suchtberatung diesen Kurantrag ist
dies eine typische Intervention im Kontext Sozialer Arbeit. Bereits dieses Beispiel
verdeutlicht, dass es sich um dieselbe Intervention handelt, die jedoch im jeweiligen Kontext
einem anderen Funktionssystem zugeordnet wird.

Mithilfe eines weiteren Beispiels soll dieser Sachverhalt etwas ndher ausgefiihrt werden: Ein
Alkoholiker berichtet von einem erneuten Alkoholkonsum. Die Selbsthilfegruppenmitglieder
tiberlegen, was der Hintergrund des Alkoholkonsums sein konnte und berichten von ihrem
eigenen Umgang mit solchen ,Riickfillen”. Empfohlen wird der weitere enge tédgliche
Kontakt zur Selbsthilfegruppe um weiteren Alkoholkonsum zu vermeiden. Der suchtkranke
Mensch konnte sich jedoch auch entscheiden einem Arzt, einem Akteur des medizinischen
Funktionssystems, von seinem Alkoholkonsum zu berichten. Der Arzt wird eine Erkrankung
diagnostizieren und moglicherweise als Intervention eine ambulante Entgiftung empfehlen.
Im Kontext einer Psychotherapie stinden voraussichtlich die psychischen Hintergriinde des
Riickfallgeschehens im Vordergrund. Thematisiert wiirden mdoglicherweise von einem
Sozialarbeiter die belastenden sozialen Hintergriinde, wie beispielsweise die Arbeitslosigkeit
oder die Situation im Wohnumfeld.

Dieses Beispiel zeigt, dass, vorausgesetzt ein Phidnomen wird beachtet und in die
Kommunikation eingebracht, je nachdem wie und von wem ein Phdnomen interpretiert wird,
zugleich festgelegt wird, welches oder welche Funktionssysteme fiir den Umgang mit diesem
Phénomen zustindig sind'".

Von der Entscheidung, welches Funktionssystem fiir zustindig erkldrt wird, hingt in der
Folge auch ab, als was diese MaBnahme bezeichnet wird (medizinische Behandlung,
MaBnahme einer SHG, eine psychotherapeutische Behandlung). Die erfolgte Intervention
fiihrt zu unterschiedlichen Selbst- und Fremdbewertungen auch beim Klienten und seinen

Angehorigen. Oftmals zeigt eine Analyse der vorgenommen Handlungen, dass sehr &hnliche

""" Zugleich wird damit ein entsprechendes Rollenverhalten des Betroffenen erwartet.
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praktische Interventionen durchgefiihrt werden, die jeweils jedoch anders bezeichnet werden,
je nachdem wer sie durchfiihrt.

Das Beispiel zeigt zudem auf, dass Phidnomene intrapsychisch und/oder interpsychisch
verortet sein konnen. Der Alkoholkonsum der Person konnte als ein intrapsychisches
Problem, zum Beispiel eine Selbstwertproblematik oder als Ausdruck eines interpsychischen
Problems, der Paarproblematik, angesehen werden. Deutlich wird auBerdem, dass einzelne
Akteure Wahlmoglichkeiten haben, welchen Aspekt sie in den Mittelpunkt stellen und wie sie
in diesem Kontext intervenieren. Z.B. kann sich der Arzt als Mitglied des medizinischen
Gesundheitssystems die Frage stellen, welche diagnostischen Untersuchungen notwendig
sind, auf welcher Bezugsebene das Problem erkldrt werden kann und wer noch einbezogen
werden soll.

Deutlich wird, dass die Einbeziehung verschiedener Helfer (Funktionssysteme) davon
abhingig ist, welche Fakten bekannt sind, ob sie wahrgenommen und benannt werden, welche
Realititen konstruiert werden, wie diese erkldrt und bewertet werden und in der Folge,
welches Funktionssystem als zusténdig erklart wird. Und noch eines wird an diesem Beispiel
deutlich: Leibliche, psychische und soziale Ebenen sind miteinander verwoben. An der
Entstehung eines Phdnomens, hier das des Alkoholkonsums, sind immer sowohl
organisch/leibliche, soziale und auch psychische Systeme beteiligt. Allerdings kann eines
dieser Systeme eine Leitfunktion iibernehmen, indem z. B. der Alkoholkonsum organisch
erkliart und behandelt wird. Im Alltag ist es daher notwendig, dass die Akteure niitzliche,
viable Entscheidungen treffen, um das Problem zu 16sen. Diese Entscheidungen héngen
jeweils immer auch von Zufdllen, von Wahrscheinlichkeiten und von den Interessen der
Beteiligten ab.

Der systemtheoretische Erkldrungsansatz macht ebenso wie das biopsychosoziale Konzept
deutlich, dass sich psychisches, somatisches und soziales nur begriftlich, aber nicht inhaltlich
trennen ldsst, da diese Systeme stetig vielfach miteinander gekoppelt sind. Hieraus ldsst sich
schlieBen, dass das ,Soziale® immer notwendiger Bestandteil einer ganzheitlichen
umfassenden Perspektive von Beratung und Therapie ist. Auch R6h (2009, S. 193) konstatiert:
»In der Regel jedoch betreibt das Hilfesystem weiterhin die tayloristische Aufteilung der
Hilfeangebote auf verschiedenste Professionen, Institutionen und schlimmstenfalls auch
Leistungstrager. Das bio-psycho-soziale Modell hingegen fordert, diese zentrifugalen Kréfte
wieder zusammenzufiihren, indem es eben solche integrierten Handlungsmodelle anwendet.*
Fiir die Beschreibung dieser bio-psycho-sozialen Prozesse existieren noch keine allgemein

giiltigen Begriffe. Ritscher (2013) spricht vom Subjekt als psychosomatisches soziales
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System. Fiir Petzold (2014) hingegen ist der Mensch ein leibliches'> Wesen, in dem
korperliche und neuronale Prozesse mit psychischen und sozialen Prozessen verkniipft sind.
Den Menschen versteht er als ein ,,Korper-Seele-Geist-Subjekt in seinem sozialen und
okologischen Kontext und seinem biografischen Lebenskontinuum. Letztlich sind somit auch
Begriffe wie Psychotherapie oder Sozialtherapie nicht schliissig, da sie Zusammenhingendes
separieren. Sinnvoll sind sie nur, wenn hiermit Schwerpunkte dargestellt werden. Zu sprechen
wiére immer von somato(leiblich)-psycho-sozialen Interventionen. Es gibt demnach keine
einseitigen Ursache-Wirkung-Beziehungen zwischen diesen Systemen, sondern zirkuldre
Verkniipfungen. Es ist also davon auszugehen, dass wenn eine gegenseitige Beeinflussung der
verschiedenen Ebenen des Korpers der Psyche und der des Sozialen erfolgt, dies auch bei den
Interventionen beriicksichtigt werden muss'.

Wenn sich die einzelnen Unterstiitzungsformen aus systemtheoretischer Perspektive nicht
logisch unterscheiden lassen ist die arbeitsteilige Problembewiltigung, die meist eine
Selektion oder Aufspaltung in verschiedene Bereiche vorsieht, kritisch zu sehen. Als weitere
Folge ergibt sich hieraus die Notwendigkeit eines gemeinsamen Funktionssystems, das
Therapie, Selbsthilfe und Beratung einschlie3t. Eine akzeptierte Bezeichnung ist hierfiir noch
nicht vorhanden, auch der Begriff ,,somato-psycho-soziale Interventionen® ist nur ein

Hilfsbegriff.

"> Der Leibbegriff umschlieft die Dimensionen Korper, Seele, Geist, aber auch Sozialitit und
Okologie, denn er ist Teil der Lebenswelt. Fiir die materielle Grundlage des Menschen verwendet
Petzold den Begriff Korper. Alle seelischen Vorgidnge, das Wahrnehmen, Empfinden, Nachdenken,
in Kontakt treten, sind auch leibliche Vorgénge. Viele Gefiihle sind bereits abstrahiert, sie sind von
Erfahrungen geformt und verinnerlichte Abstraktionen von Empfindungen. Empfindungen sind
konkret sinnlich (hell-dunkel, laut-leise). Somit sind das, was wir {blicherweise als Gefiihle
bezeichnen, leibliche Ereignisse.

Folgt man diesen Argumenten, wire auch der Fokus in der Sozialen Arbeit nicht nur auf den
Gegenstand der sozialen Probleme gerichtet, sondern wiirde biopsychosoziale Probleme betrachten.
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Wirkfaktoren

Im Folgenden soll mit der Fokussierung der Wirkfaktoren ein Weg zur Beurteilung von
professioneller Hilfe und der Laienhilfe vorgeschlagen werden aus dem sich
Handlungsanleitungen fiir die psychosoziale Praxis und die Kooperation der Helfer ableiten
lassen. Fiir die Psychotherapie existieren inzwischen umfangreiche Forschungen (siehe Grof3
2013). Neben den spezifischen Wirkfaktoren, z. B einer bestimmten therapeutischen Technik
oder Intervention, die jeweils explizit fir die Behandlung einer bestimmten Stérung
bedeutsam sind, wurden unspezifische Wirkfaktoren untersucht. Forschungsergebnisse
wurden insbesondere von Grawe fiir die Psychotherapie vorgestellt, die auch allgemein fiir
psychosoziale Interventionen bedeutsam sind.

Klaus Grawe (1995) beschreibt fiinf therapeutische Wirkprinzipien, deren Bedeutung durch
die Forschung bestitigt wurde (Fliickiger u. Regli 2007):

1. Ressourcenaktivierung: Grawe verweist auf empirisch abgesicherte Befunde, nach
denen man Patienten gut helfen kann, indem man an ihre positiven Mdoglichkeiten,
Eigenarten, Féhigkeiten und Motivationen anschliefit. Wichtige Ressourcen sind die
zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten, dies schliefft die neuen, wihrend
der Beratung entstehenden Beziehungen ein. Eine wichtige Rolle spielt, in welchem
Ausmal} der Therapeut als einer der bedeutsamen Bezugspersonen als unterstiitzend,
aufbauend und selbstwertstirkend erlebt wird. In der Praxis wiirde die
Ressourcenperspektive in den wenigsten Therapieprozessen eingenommen, da
Therapeuten nur selten die Gelegenheit wahrnehmen wiirden, ,,Patienten oder
Familien oder Paare sich in seinen oder ihren positiven Seiten erleben zu lassen.*
(1995, S. 2)

2. Problemaktualisierung meint das Prinzip der realen Erfahrung. ,,Was veridndert werden
soll, muss real erlebt werden. Oder: ,,Reden ist Silber, real erfahren ist Gold* (1995, S.
2). Dies geschieht im beraterisch/therpeutischen Prozess z.B. durch den Einbezug der
Familienmitglieder, das Aufsuchen problematischer Situationen oder durch
Rollenspiele, in denen die Probleme im Hier und Jetzt erlebt und bearbeitet werden.

3. Aktive Hilfe zur Problembewiltigung meint, dass der Behandler den Patienten aktiv
unterstiitzt, mit einem Problem besser fertig zu werden. Hilfe ist darauf auszurichten
dem Patienten aktiv zu helfen die Zustinde, Schwierigkeiten, Probleme, die den

unmittelbaren Gegenstand des Leidens ausmachen, besser zu bewdéltigen. Beispiele
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sind ein  Selbstsicherheitstraining, = Entspannungsverfahren, = Hypnose  bei
Schmerzzustinden, Kommunikations- und Problemlosungstraining bei Paaren,
familientherapeutische Interventionen u. a. Hilfreich ist die Problematik des Patienten
unter der Perspektive des Konnens versus Nichtkonnens zu betrachten. Der Behandler
betrachtet den Zustand oder das Problem des Patienten als ein echtes Nicht-Anders-
Konnen, ohne diesem Nichtkénnen irgendwelche anderen Bedeutungen zu
unterstellen. Er bezeichnet dies als Bewiltigungsperspektive.

Therapeutische Kldrung: In der Klarungsperspektive geht es darum dem Patienten zu
helfen, sich iiber die Bedeutungen seines Erlebens und Verhaltens im Hinblick auf
seine bewussten und unbewussten Ziele und Werte klarer zu werden. Im Mittelpunkt
steht der motivationale Aspekt.

Die therapeutische Beziehung, auf die im Weiteren nédher eingegangen wird, wird

immer wieder als ein iibergreifender Faktor genannt.

In der Literatur werden weitere Wirkfaktoren genannt. Liechti (2008), Deloie (2011), Grof3
(2013) und Pauls (2011) nennen u.a. fiir die Helfer und ihr Setting folgende Faktoren:

Professionelles Handeln, das Prozesshaftigkeit, Komplexitit, Vernetztheit, begrenzte
Vorhersagbarkeit und Steuerbarkeit und widerspriichliche Zielzustinde beriicksichtigt,
ein multilateral anschlussfdhiger Kommunikationsstil,

die Féhigkeit des Helfers subjektive Krankheitstheorien- und Storungstheorien des
Klienten mit wissenschaftlichen Faktoren sowie Erkldarungsmodelle mit einem
Veranderungsfokus zu verbinden,

die Bereitschaft, Verantwortung fiir die initiierten Prozesse zu iibernehmen,

die Féhigkeit, unter Spannungen kooperative Beziehungen zu stiften und
aufrechtzuerhalten,

ein gelungener Umgang mit gemischter Motivation, einer Fremd- und
Eigenmotivation, die Reaktanz berticksichtigt,

das Angebot eines professionellen Settings, das kompetente Hilfe erwarten ldsst
(Somit sind die Erwartungen des Klienten ein bedeutsamer Faktor.),

ein plausibles Erklarungsmodell des vorgebrachten Problems mit einer dazu
konsistenten Behandlungsmethode,

eine sichere Beziehung als zentraler Aspekt mit einer empathischen Resonanz,

Authentizitét, Echtheit und gegenseitiger Bestitigung,
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e cine angemessene Balance von alten und gegenwirtigen Themen, eine ausgewogene
Verteilung von aktiver und passiver therapeutischer Haltung, also Kompetenzen einer
aktiv-direktiver und aufnehmend rezeptiver therapeutischen Haltung,

e cinem flexiblen Wechsel zwischen einem begegnungs-, einsichts- und zielorientierten

Fokus,

e ein kooperierendes soziales Netzwerk

Seitens des Klienten werden folgende Faktoren genannt.

e cine konsolidierte Lebenslage,

e eine Verdnderungsbereitschaft,

e cine neue kohdrente Wahrnehmung der eigenen Person in Bezug auf die
Vergangenheit, Gegenwart und Zukuntft,

e c¢in Problemverstindnis, der Klient erkennt Zusammenhidnge und wiederkehrende
Muster in seinen Problemen,

o ein Bewusstsein und eine Achtsamkeit fiir seine inneren Vorgénge.

e Der Klient wird konfrontiert sich mit seinen Problemen und setzt sich aktiv und
engagiert damit auseinander (&hnlich der Problemaktualisierung).

e Der Helfer und das Setting werden als hilfreich und ,,heilend* erlebt.

Unterstiitzt und untermauert werden diese Annahmen durch Forschungen der Neurobiologie
im Kontext der Wirksamkeits- und Placeboforschung. Roth und Striiber (2014) bewerten
verschiedene Therapiemodelle kritisch auf ihre neurobiologische Plausibilitdt. Sie weisen
darauf hin, dass auch wenn diese Plausibilitdt gering erscheint, die verschiedenen Therapien
dennoch zumindest bei einigen Patienten wirksam sind. Um Wirksamkeit zu erkldren, gehen
die Autoren (ebenfalls) von unspezifischen gemeinsamen Faktoren, ndmlich der Bedeutung
des Arbeitsbiindnisses bzw. der therapeutischen Allianz aus. Dieser neurobiologisch
erklarbare Effekt sei lange geringschitzig als Placeboeffekt abgetan worden (2014, S. 20).
Entscheidender Wirkfaktor sei die enge Bindung zwischen Therapeut und Patient. Diese
Allianz bedeute ein tiefes Vertrauen, welches im Gehirn die Produktion von Opioiden und
Oxytocin stimuliere und fiir Wohlbefinden sorge. Mit der vermehrten Ausschiittung dieser
Hormone wiirde unsere Fihigkeit zu sozialer Bindung verbessert werden und Umlernen

ermutigt. Hierauf wiirden groBtenteils die Heilerfolge und eben nicht auf Einsicht,
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Bewusstseinserweiterung oder dem vermeintlichen Bewusstmachen des Unbewussten

beruhen.
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Untersuchungsergebnisse der Therapieforschung (sieche Grof3 2013) zeigen insgesamt, dass
der Therapieerfolg nur zu einem geringen Teil auf spezifischen Methoden und Techniken
beruht. Entscheidend sind insbesondere die jeweilige Beziehung zwischen Klient und Helfer.
Die Wirksamkeit der Intervention sei insgesamt zu 40-50 % durch den Klienten, insbesondere
seine Motivation und Offenheit und durch duBlere Einfliisse bestimmt. Erwartungs- und
Placeboeffekte wiirden sich mit 15 % auswirken (vgl. Pauls 2011). Spezielle Faktoren,
gemeint sind insbesondere die jeweiligen Methoden, bewirken in der Psychotherapie nur
geringe Effekte (Grof3 2013). Wirksam werden somit eher allgemeine psychosoziale Faktoren,
die nicht den Kompetenzen einer bestimmten Berufsgruppe zuzuordnen sind'"?.

Fast nicht diskutiert wurde bisher seitens der Forschung, welchen Beitrag der Klient" selber
als Wirkfaktor leistet (Grof3 2013). GroB8 (2013, 36f) sicht im Beitrag des Klienten den
entscheidenden Faktor fiir den Therapieerfolg. Er spricht daher vom Klienten nicht als
»passiven Rezipienten®, sondern ,,als aktiven Selbstheiler®, der die Interventionen auf seine
Art und Weise aktiv nutzt. Der Therapeut soll in diesem Kontext als ,,Prozessexperte gesehen
werden, der dem Klienten hilft die Probleme zu erkennen, unterstiitzende Losungswege zu
entwickeln und zu begleiten. In diesem Prozess tibernimmt der Klient eine Verantwortung bei
der Auswahl und Art der Hilfe. Es ist sehr bedauerlich, dass die Bedeutung des Klienten als
Wirkungsfaktor so wenig beriicksichtigt wird, denn die Motivation, Ziele, Ressourcen,
Veranderungstheorien des Klienten und das Stadium seines Verdnderungsprozesses sind
moglicherweise genauso bedeutsam wie die ebenfalls in der Regel nicht beriicksichtigen
sozialen Faktoren (Bildung, Schichtzugehorigkeit, Wohnumfeld, Arbeitsbelastung und
andere).

Berater, Therapeuten und Laien miissen sich, wenn sie das Wirkungskonzept in den
Mittelpunkt ihres Handelns stellen, immer wieder Feedback vom Klienten einholen, um zu

verstehen, was moglicherweise hilfreich sein konnte. Allerdings ist diese Haltung nicht fiir

" Liechti (2009, S. 153f) zitiert eine Untersuchung, nach der im Vergleich Professoren,
Psychotherapeuten und andere verstédndnisvolle Therapeuten gleich wirksam sind.

" Interessant wire es in diesem Zusammenhang auch die Betroffenen zu befragen. Leider liegen
keine Forschungsergebnisse vor, verweisen kann ich nur auf meine langjéhrigen Erfahrungen. Alle
Personen, die aus einer Suchtklinik in die ambulante Beratung/Therapie wechselten habe ich
gefragt, was filir Sie in der Klinik hilfreich war. Typischerweise berichteten die Klienten tiber
Erfahrungen in der Arbeitstherapie, iiber einen angenehmen Zimmerkollegen, die Auszeit von der
Arbeit oder die Beziehung zu einem professionellen Helfer. Auch erhaltende praktische
Unterstiitzung oder die Erfahrung von positiver Néhe waren oft genannte hilfreiche Aspekte.
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alle Klienten passend, manche Personen bendtigen die Ubernahme einer zeitlich begrenzten
,JFithrung im Sinne einer guten Ubertragungsbeziehung.

Die genannten Wirkungsfaktoren werden seitens der Forschung insbesondere fiir die Beratung
und die Psychotherapie genannt. Aufgrund ihrer allgemeinen Bedeutung sind diese m. E. auch
fiir den Bereich der Laienkompetenz / Selbsthilfegruppen bedeutsam. Die Wirksamkeit von
Selbsthilfegruppen ist nur wenig erforscht, einzelne Forschungsergebnisse sollen hierzu noch
angefiihrt werden. Bisher liegen nur Teilantworten zu diesen Fragen vor. Miiller-Kohlenberg
verwies bereits 1996 auf Metaanalysen von Gunzelmann, Schiepeck und Reinecker aus dem
Jahre 1987 tiber die Wirkungen der Selbsthilfe. Demnach wirkt sich Supervision glinstig auf
die Effekte der Laien aus. Laien erzielten meist auch dann hohere Effekte als professionelle
Therapeuten, wenn sie nicht in bestimmten Methoden trainiert wurden. Besonders gute
Effekte zeigen Laien, wenn unspezifische Alltagsaktivititen im Mittelpunkt stehen, weniger
gut ist die Leistung hingegen in komplexen Situationen, die ein differenziertes Vorgehen
erfordern. Nach Borgetto (2004, S. 173) werden auch psychotherapeutische Mechanismen in
Selbsthilfegruppen wirksam. Borgetto'® nennt hier insbesondere die Faktoren einer Einsicht in
unbewusst  verdrdngte Erfahrungen, der Anerkennung der eigenen und der
Generationsgrenzen, die Ausséhnung mit Neid, Wut und Rache, eine allgemeine personliche
Weiterentwicklung und eine Reflexion der Rollenkonstellationen.

Untersuchungen zeigen weiterhin, so Pebock u.a. (2011, S. 237), dass je langer die Dauer der
Teilnahme an Gruppengruppenaktivititen der Selbsthilfe ist, desto hoher werden der
subjektive Gesundheitszustand und das psychische Wohlbefinden eingeschétzt. Besonders
trifft dies auf Personen zu, die noch nicht lange erkrankt sind und sich bald nach dem Erhalt
Ihrer Diagnose einer Selbsthilfegruppe anschlieBen. Besonders starke positive Verdnderungen
beschreiben Menschen, die liber einen lingeren Zeitraum Mitglied einer Selbsthilfegruppe
waren und diese regelméfBig und konsequent besuchten. Diese Personen konnen mit ihrer
Krankheit besser umgehen und waren sehr gut {iber ihre Erkrankung und deren
Behandlungsmoglichkeiten informiert. Sie schétzen sich im Umgang mit Arzten als
selbstbewusster ein als vor ithrer Mitgliedschaft in der Selbsthilfegruppe. Teilnehmer, fiir die
thre Selbsthilfegruppe sehr bedeutsam war, erleben einen Zugewinn an Kompetenz,
Lebensmut und Wohlbefinden. Sie fiihlen sich besser verstanden und weniger isoliert.
Borgetto (2004) zitiert Studien, nach denen die Teilnehmer von Selbsthilfegruppen angeben

thre wichtigsten Ziele zu erreichen. Am besten wird das Ziel erreicht, Menschen zum Reden

' Allerdings beschreibt der Autor nicht genauer, wie diese Mechanismen in Selbsthilfegruppen
wirken.
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zu finden. Erreicht werden auch die Ziele andere Mitglieder zu unterstiitzen, Informationen
tiber die Krankheit zu bekommen und den selbststindigen Umgang mit der Erkrankung zu
verbessern. Eine verbesserte Krankheitsbewiltigung, d.h. eine Verbesserung von physischer
und psychosozialer Befindlichkeit, wird ebenso erreicht wie Einstellungsverdnderungen und
eine Interessenvertretung der Betroffenen. (Ob diese Verbesserungen tatsdchlich auf die
Teilnahme an Selbsthilfegruppen zuriickzufiihren sind, konnte jedoch aufgrund der
methodischen Begrenzung der Studie nicht mit Sicherheit gesagt werden.)

Diese positiven Wirkungen und Entwicklungen sind nach Pebock u.a. (2011) bedingt durch
therapiedhnliche Wechselbeziehungen zwischen den Betroffenen. Studien wiirden zeigen,
dass  Selbsthilfegruppen  dhnliche  Effekte fir die Betroffenen haben  wie
Gruppenpsychotherapien. Somit konnen Selbsthilfegruppen psychische Storung vermindern,
sowie die subjektive Gesundheit und Lebensqualitit verbessern. Menschen lernen in
Selbsthilfegruppen ihre Probleme selbst zu bewiltigen und gesundheitsfordernde Strategien
zu entwickeln. Sie sind in der Lage ihre Belastung aktiver zu bewiltigen und werden seltener
krank (Borgetto 2009, S. 15).

Erklart werden kann dieser positive Effekt moglicherweise dadurch, dass jede helfende
Beziehung eine professionelle Rollenbeziehung und eine personliche Beziehung enthélt. Dies
gilt auch fiir die Selbsthilfe. Dies bedeutet; Hilfe ist ,,personlich® in Bezug auf Nihe, Intimitét
und Kontinuitdt und zugleich als Rollenbeziehung eine reflektierte theoretisch begriindbare
und lehrbare Beziehung. Hilfreiche Personen sind, so Gahleitner und Reichel (2014), partiell
engagiert und selektiv offen. Bedeutsam und notwendig sind bei jeder Form von Hilfe ein
angemessenes Mindestmall an Nidhe und Distanz und das Vorliegen einer
Beziehungsfihigkeit. Somit stellen sich gleichermaBlen Herausforderungen an ehrenamtliche
Laien und Fachkrifte die “spezielle Rolle auszufiillen und sich zugleich als ,,ganze Person*
auf personliche, emotional gepridgt und nur bedingt steuerbare Beziehungen einzulassen.
Diesen Prozess gilt es immer wieder zu reflektieren. Helfer bendtigen ein Bewusstsein der
eigenen Moglichkeiten und Grenzen.

Miiller-Kohlenberg (1996, S. 28f) stellt das engagierte Interesse des Beraters oder
Therapeuten fiir den Klienten sich als wichtigste unspezifische Variable der Wirkfaktoren
heraus. In diesem Kontext weist sie auf das folgende Phdnomen hin: Diese Feststellung sei
insofern von Bedeutung, da die berufliche Basis eines professionellen Helfers, der gewerblich
oder gegen Bezahlung arbeitet, nicht sonderlich geeignet sei, das personliche Interesse am
Klienten glaubhaft zu machen. Der Klient stelle sich die Frage, ob die Zuneigung des Helfers

aufrichtig sei oder ob er Interesse wegen des Honorars zeige. Der Laienhelfer habe es hier
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einfacher, bereits die Tatsache, dass jemand ohne Vergiitung oder Vergiinstigungen Hilfe
anbietet, konne als Ausloser fiir positive Verdnderungen, als Kraftquelle oder Ermutigung

wirken.
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Exkurs: Nebenwirkungen und Risiken

Alles was wirkt fithrt zu Risiken und Nebenwirkungen. Im psychosozialen Handeln wird
diese jedoch zu wenig beachtet. Daher soll hierauf in einem Exkurs eingegangen werden.
Vorgestellt werden keine empirischen Befunde, sondern Erfahrungen aus meiner beruflichen

Praxis.

Anders als im medizinischen Funktionssystem werden in der Beratung, Betreuung, Therapie
und der Selbsthilfe mogliche Schiden, Risiken und Nebenwirkungen nicht regelhaft bedacht
und meist nur ausschnitthaft thematisiert (siche ausfithrlicher Beushausen 2014b). Fiir die
Psychotherapie liegen einzelne Forschungsergebnisse {iber mogliche Nebenwirkungen vor,
jedoch nicht fiir die Soziale Arbeit und die Selbsthilfegruppen. Metaanalysen zeigen (siehe
Koschier 2012, Lambert 2013), dass psychotherapeutische Interventionen einerseits eine
hohe, positive Wirkung aufweisen, andererseits sich jedoch der Zustand von 10 % bis zu
einem Drittel der Patientlnnen nach einer Psychotherapie im Vergleich zu vorher
verschlechtert. Es ist anzunehmen, dass auch Interventionen der Sozialen Arbeit und der
Selbsthilfe zu solchen Nebenwirkungen und Schidden fithren. Somit stellt sich auch fiir diese
Profession und die Selbsthilfegruppenbewegung die Aufgabe, dieses Thema mehr zu
fokussieren und Standards einer Beurteilung von Fehlentwicklungen und Schéden, die durch
die Helfer und ihre Institutionen bedingt sind, zu entwickeln und fur die alltdgliche Praxis in

einem offenen, selbstkritischen und fehlerfreundlichen Miteinander zu verankern.

Fehler und Defizite im psychosozialen Handeln resultieren oftmals aus einer Kombination
von personlichem Versagen, mangelnder Reflexion, institutionellen Bedingungen und im

professionellen Bereich einem allgemeinen Leistungs- und Kostendruck.

Nebenwirkungen und Risiken konnen unterschiedlich kategorisiert werden. Sie treten in
verschiedenen Schweregraden und unterschiedlichen zeitlichen Perspektiven von kurz- bis
langfristig auf. Ein Beispiel einer sehr schweren Nebenwirkung wire eine akute Suizidalitit,

eine leichte Nebenwirkung wére Verzweiflung oder Unsicherheit und voriibergehende
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Beunruhigung wihrend eines Gespréchs. Solche letztgenannten Nebenwirkungen lassen sich

. " . . . . 1
nur begrenzt vermeiden, bzw. sollten moglicherweise gar nicht vermieden werden'’.

Nebenwirkungen und Schidden in psychosozialen Situationen beruhen meist auf komplexen

Wechselwirkungen. Diese lassen sich nur begrenzt tabellarisch einordnen. Gleichwohl soll

dies im Sinne einer pragmatischen Vorgehensweise fiir die Praxis und die Ausbildung

versucht werden. Vorgeschlagen werden die folgenden Kategorien:

e Nebenwirkungen und Risiken aufgrund der Missachtung ethischer Grundlagen (z.B.

Verantwortung, Wiirde, Selbstbestimmung des Klienten)

e Nebenwirkungen und Risiken aufgrund von allgemeinem problematischen oder

falschen psychosozialen Handelns

e konzeptionelle und institutionelle Méngel und

Begonnen wird mit einer Beschreibung der Risiken und

Missachtung ethischer Grundlagen:

Nebenwirkungen aufgrund der

Kategorie

Inhalt

Beispiel

Sexuelle Grenziiber-

Alle Handlungen mit sexuellem

Berater oder ein Gruppenmitglied

schreitungen Hintergrund verhilt sich sexuell anziiglich,
Sexueller ,,Missbrauch* Tatbestand nach sexuelle Beziehungen zwischen
Paragraph 174C StGB Berater / Selbsthilfegruppenleiter
und Klient
Verletzung Mangelnde Empathie, Akzeptanz u. Nicht zuh6ren kénnen, vorschnelle
grundlegender Wertschitzung, ausschlieBliche Deutungen oder stereotype
Basisvariablen Zentrierung auf Defizite Vorurteile gegeniiber bestimmten

Verstof3 gegen
Informations-,
Dokumentations-
und Schweigepflicht

Verweigerte Einsicht in die Unterlagen,
Félschung und inkorrekte Darstellung
der Unterlagen, mangelnde
Dokumentation oder Aufbewahrung,

Verletzung der Schweigepflicht durch
Informationsweitergabe an Dritte

Klientengruppen.

Ein Klient fiihlt sich z.B.
fortwihrend aufgrund seines
kulturellen Hintergrundes oder des
hohen Korpergewichts abgewertet

der Berater berichtet dem Partner
oder den Eltern eines Klienten
vom Verlauf der Beratung ohne
Schweigepflichtsentbindung

Informationen tiber ein
Selbsthilfegruppenmitglied
werden weitergegeben

Soziale Grenzver-
letzungen

problematische Nidhe und Distanz,

der Beratungs- und Betreuungsrahmen
wird gesprengt, es kommt zu

Der Berater bespricht mit dem
Patienten eigene private Probleme
oder das

""" In der Regel fiithren erst Emotionen (z.B. die Befiirchtung krank zu werden oder alleine zu sein) zu
der Bereitschaft einer Verdnderung.
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Grenzverletzungen gegeniiber den
Klienten

Selbsthilfegruppenmitglied
iiberschreitet Grenzen, indem
unangemessene Ratschlige erteilt
werden

Interessenkollision Der Berater verfolgt gleichzeitig andere Der Berater oder das

Okonomischer/ Interessen, z. B. finanzielle Interessen Selbsthilfegruppenmitglied ist

finanzieller des Arbeitgebers oder es gibt eine gleichzeitig Nachbar des Klienten,

Missbrauch Verkniipfung freundschaftlicher/

verwandtschaftlicher Beziehungen Verlangerung der Beratungsdauer

um die eigene Stelle zu sichern,
bzw. ,,Schwarzarbeiten® des
Klienten fiir den Berater.

Tragerinteressen Der Triger sichert das Uberleben eigener Klienten werden in eigene

Einrichtungen auf Kosten einer qualitativ
schlechteren Versorgung der Klienten

Kliniken und Einrichtungen
vermittelt, zum Beispiel in der
Suchtkrankenhilfe.

Die Teilnahme an einer anderen
besser geeigneten
Selbsthilfegruppe wird nicht
empfohlen.

Tabelle Nr. 1: Nebenwirkungen und Risiken aufgrund der Missachtung ethischer Grundlagen

In der zweiten Tabelle werden allgemeine Nebenwirkungen und Risiken des psychosozialen

Handelns zusammengefasst:

Kategorie Inhalt Beispiel

Helfereigenschaften Fehler, die in der Person oder der Umgang mit Ndhe und Distanz,
mangelnden Ausbildung und nicht zuhéren kénnen, vorschnelle
Fachlichkeit der Helfer begriindet sind Ratschlédge erteilen

Selbstiiberschétzung der Berater

Unangemessene Methoden und Konzepte passen nicht Der Klient wird mit seinem

Konzepte und zum Klienten, z.B. eine ausschlie8lich Verhalten nicht oder zu stark

Haltungen des analytische oder defiziftorientierte konfrontiert.

Helfers Grundhaltung des Beraters,

Kausale Behauptungen werden
es wird nicht zur Kenntnis genommen, nicht hinterfragt (z. B. wenn aus
dass fast immer eine Ambivalenz besteht einer schwierigen Kindheit
Verhalten verdndern zu wollen, Helfer geschlossen wird, dass die
sind hier in der Gefahr sich zu sehr mit Prognose ungiinstig ist),
der Seite der Verdnderung zu
identifizieren und ,,gute Griinde* fiir die der Helfer vertritt die Position,
Nicht-Verdnderung nicht zu dass Traumata grundsétzlich
beriicksichtigen aufzuarbeiten sind.

Mangelndes oder Fehleinschétzungen von Risiken, eine Suizidalitit wird {ibersehen,
falsches Krise wird iibersehen

Krisenscreening

eine notwendige Einweisung
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erfolgt nicht.

Mangelnde Fehlende oder unzureichende die diagnostische Einschétzung
Diagnostik und »Diagnostik*, erfolgt unzureichend, indem nur
Zielbestimmung wenige Aspekte fokussiert
falsche Indikationsstellung, werden,
der Berater folgt ,,eigenen® Zielen
) ) ) ) und nicht denen der Klienten,
bei der Zielbestimmung erfolgt keine
ausreichende Lebensweltorientierung die Bedeutung von duBeren
Einflissen auf Probleme wird
nicht gesehen.
Stark belastende Helfer belasten ihre Klienten durch Ein Gruppenmitglied wird
Situationen falsche Interventionen, z.B. eine nicht deutlich abgelehnt,
angemessene Tiefung oder eine
Retraumatisierung im Gespréich wird zu sehr
konfrontiert oder ein Gesprich
,»erzwungen®’,
andere Klienten oder Patienten
belasten zusétzlich,
eine nicht notwendige
Zwangseinweisung wird
veranlasst,
es erfolgt eine Retraumatisierung
oder ein Minitraumata.
Mangelhafte oder Richtiges anwenden einer nicht Es erfolgt eine Einengung auf
falsche passenden Intervention oder psychologische, soziale oder
Interventionen medizinische Interventionen,
die richtigen Interventionen lassen sich
in den Lebenswelten der Klienten nicht ein neues Gruppenmitglied in der
umsetzen Selbsthilfegruppe steht zu sehr im
Mittelpunkt,
es wird nicht {iberlegt, ob z.B. eine
unsichere Wohnsituation oder
starke Schmerzen das Einlassen
auf eine Lebensverdnderung
erschweren.
Kommunikation Der Klient missversteht eine Ein Migrant, der kurz in
Intervention, Deutschland lebt und Analphabet
ist missversteht die Bedeutung der
der Kommunikationsstil ist nicht Klassenfahrt seiner Kinder.
Passungsprobleme angemessen

zwischen Klient und
Berater

Selbsthilfegruppenmitglieder
konkurrieren in der Gruppe um
Einfluss und Macht.

Es wird nicht iiberlegt, ob es einen
Unterschied macht, ob ein Mann
oder eine Frau das Gespréch fiihrt.
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Unzureichende fehlende Informationen iiber Rechte des Der Klient wird nicht liber besser
Informationen Klienten und alternative Wege passende Angebote eines anderen
Tragers/SHG informiert oder
vorrangig in die eigene Klinik des
Trigers vermittelt.
Umgang mit Klienten werden haufig als Ein ,technischer Widerstand*
sogenannten nichtmotiviert und widerstandig (bedingt durch falsche
Widerstanden statt ambivalent motiviert Interventionen und
beschrieben. unangemessene Anforderungen an
Im Umgang mit Widerstinden sind diese den Klienten wird als
zunichst allgemein als Antwort des ,.funktionaler* im Klienten
Klienten zu betrachten. Er ist Schutzund | liegender Widerstand gedeutet.
,beste Losung® im subjektiven Kontext
des Klienten und gehort somit zum
Hilfeprozess.
Umgang mit Uber- Unzureichende Reflektion der Ubertragungswiinsche werden zu
tragung und Ubertragungen- und Gegeniiber- sehr oder zu wenig erfiillt,
Gegenliiber- tragungen, konzeptionell ist zu
tragungen kliren, welche Ubertragungen eine konkordante, komplementire
gewiinscht, gefordert oder oder reziproke Gegeniibertragung
akzeptiert werden bzw. welche wird nicht analysiert.
aufzulosen sind.
Abbruch Konzeptionell ist zu iiberlegen wie mit Die Beendigung wird durch SMS

so genannten Abbrechern verfahren
wird, werden diese beispielsweise
nochmals besucht oder angeschrieben

mitgeteilt,

Auflésung einer Selbsthilfegruppe
ohne zu iiberlegen, was dies fiir
die Mitglieder bedeutet.

Auswirkungen auf
das Umfeld des
Klienten

Seitens der Helfer (und der Institution)
wird nicht beriicksichtigt, welche
Auswirkungen die Interventionen auf
das Umfeld haben

bei der Unterbringung von
Kindern in Pflegefamilien wird
nicht bedacht, was dies fiir die
neuen Geschwister bedeutet,

die Kinder von psychisch Kranken
werden nicht betreut,

Angehorige von Suchtkranken
werden nicht in die Beratung
einbezogen,

in der Selbsthilfegruppe wird
einseitig Partei fiir den
Betroffenen oder die Angehdrigen
genommen.

Tab 2: Nebenwirkungen und Risiken aufgrund von unprofessioneller Berufsausiibung
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Auf Nebenwirkungen und Risiken, die im Wesentlichen bedingt sind durch institutionelle
Vorgaben und die Rahmenbedingungen wird hier auszugsweise eingegangen, da diese eher im
Kontext des professionellen Helfens und nicht in der Selbsthilfe von Bedeutung sind

(ausfiihrlicher sieche Beushausen 2014b):

Kategorie Inhalt Beispiel
Konzeptionelle Keine Ausrichtung der Methoden auf Verwandte Methoden geniigen
Maingel z.B. die Wirksamkeit nicht dem aktuellen
Forschungsstand,
starke Orientierung auf die
Defizite,
Uberforderung von neuen
Mitgliedern in einer
Selbsthilfegruppe
Mangelnde Kein Deputat fiir Supervision, Aufgrund von Zeitmangel und
Reflektion, o fehlender Supervision fiihrt
Intervision, Fallbesprechungen und Supervision mangelnde Selbstreflexion zu
Supervision und erfolgen wenig zielgerichtet und effektiv Fehlern,
Fortbildung Lo . .
fiir die Fortbildung stehen keine Es existiert keine
Ressourcen zur Verfigung fehlerfreundliche Atmosphire.
Regeln Durchsetzung von Regeln, die im Teilnahme aller suchtkranken
Einzelfall nicht sinnvoll sind Klienten an einer
Gruppenberatung
neue Gruppenmitglieder miissen
sich vorstellen
Setting Das Setting ist nicht angemessen, zum Die Angehdrigen werden nicht
Beispiel zu kurze oder zu lange Dauer einbezogen,
der Betreuung,
es wird tibersehen, dass ein
die KOmpleXltat, die durch mehrere Selbsthﬂfegmppenbesuch oder
Auftraggeber entsteht, wird nicht eine Psychotherapie nicht
gesehen. ausreichend ist
bei einer Borderlinestdrung wird
lediglich eine Familientherapie
angeboten,
die Einbeziehung der
Angehorigen fiihrt zu einer
Uberforderung der Mitglieder
einer Selbsthilfegruppe
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Chronifizierung Es wird nicht reflektiert inwieweit der Bei einer Verldngerung einer
Helfer oder seine Institution zu einer MaBnahme oder einem
Chronifizierung beitragen, dauerhaften Besuch einer

iheitskc die auf ei Selbsthilfegruppe wird nicht
Kran dl'egs Ig?zelflie"t 1¢ aul emne iiberlegt, inwieweit diese zu
unendiiche Aranxheil verweisen, einer Losung des Problems
verfestigen diesen Prozess und wirken - ..
. . beitrédgt, sondern lediglich den
als selbsterfiillende Prophezeiung. .
Festschreibende Diagnosen und aktuellen Status aufrechterhilt,
chroniﬁzierende Beschreibungen konnen es wird keine Inklusion des
die Opfer- und Krankenrollen . .
: Klienten in AuBlenwelten
betonieren,
angestrebt,
folgt eine Orienti d o . .
o8 ETo 6t e M entierung an den Chronifizierung wird unterstiitzt,
Defiziten und nicht an den . - )
Kompetenzen. indem frithere Bekanntenkreise
durch Bekannte aus den
”Hﬂﬂosigkeit“ kann erlernt bzw. besuchten Einrichtungen oder
unbeabsichtigt gefordert werden, indem der Selbsthilfegruppe ersetzt
zum Beispiel Erledigungen zu sehr werden,
abgenommen werden.
Betreuer oder die
Selbsthilfegruppe werden
) ] ausgetauscht, um das alte Muster
Soziale Probleme werden als psychische oder Formen einer ,,mehr —
Probleme gedeutet. Lo ) desselben* Strategie fortsetzen.
Lange betreuungszeitraume wirken
gewohnheitsbildend. Ein Betroffener sieht sich im
Wesentlichen als Opfer und nicht
als Beteiligter am eigenen
Schicksal.
Die Vergangenheit wird als
Schicksal verstanden, welches
die Zukunft negativ bestimmt.
Der Betroffene vermeidet zu
iiberlegen, was er heute im Hier
und Jetzt tun kann, damit es ihm
besser geht.

Mangelnde Die Qualifikation des Helfers ist Das Beratungsgespriach wird

Rahmenbedin- mangelhaft, immer wieder durch ein

gungen Telefongesprach unterbrochen,

Uberlastungen der Mitarbeiter /
Uberforderung der Selbsthilfe-
Gruppenmitglieder,

mangelnde Ressourcen

Unreflektierte Anpassung an
institutionelle Vorgaben

Zustandigkeit der Mitarbeiter fiir
zu viele Fille,

mangelnde Raumausstattung, zu
geringe Unterstiitzung der
Selbsthilfegruppen durch
professionelle Fachkrifte,

um Fallzahlen zu erfiillen
werden ambulante Betreuungen
durchgefiihrt statt zu vermitteln
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Umgang mit Der angemessene Umgang mit der die Situation eines Angehorigen
Ambivalenzen: Parteilichkeit wird nicht reflektiert, wird nicht gesehen
Parteilichkeit versus

Allparteilichkeit mangelnde Reflexion der Bedeutung des | alleinige Ausiibung der

Ambivalenz der

doppelten Mandates

Kontrollfunktion oder eine
Unterstlitzungsfunktionen ohne

Hilfs- und Hilfe kann den Menschen abhéinglger ' Grenzen zu setzen
Kontrollfunktion und hilfloser machen oder Integration in
soziale Gemeinschaften durch Klienten sind nur im Kontakt mit
Desintegration verfestigen, Betroffenen und Helfern.
Umgang mit Keine institutionelle Kultur einer Fehler miissen verschwiegen
Fehlern Fehlerfreundlichkeit werden um die eigene Position
nicht zu gefahrden
Kooperation Fehlende Absprachen mit anderen Keine Zeit flir Absprachen,

Institutionen
keine Empfehlung zum Besuch

einer Selbsthilfegruppe.

Tab. Nr. 3: Konzeptionelle und institutionelle Méngel, Fehler und Risiken

Deutlich werden Chronifizierungsprozesse oftmals erst, wenn diese explizit thematisiert
werden. Angesprochen werden konnen in dieser Aufstellung nur klassische typische
Problembereiche. Die jeweilige Praxis in den verschiedenen Arbeitsfeldern und Settings ist
spezieller und differenzierter zu betrachten. Die schlimmsten Schidigungen sind durch ein
unethisches Verhalten des Beraters zu erwarten, insbesondere durch strafrechtlich relevante
sexuelle Grenzverletzungen. Zu schweren Schdden kann es jedoch auch bei Interventionen
unterhalb der Schwelle einer Strafbarkeit kommen, wenn beispielsweise ein
Abhingigkeitsverhdltnis hergestellt wird. Ein hdufiger Fehler ist die Nichtberiicksichtigung
der Bedeutung der Lebenswelten eines Klienten. Mogliche Fehler finden sich meist nicht nur
in einer Verhaltensweise, sondern oftmals auch in der gegeniiberliegenden Polaritit. So
konnen beispielsweise eine zu groBe Identifikation mit dem Klienten und eine
Gefiihlsansteckung genauso problematisch sein, wie eine Gefiihlskilte und eine zu grofle

Distanz.

Die genannten Fehler und Nebenwirkungen konnen nicht nur zu vielfaltigen Schidigungen

der Klienten, sondern auch der Helfer fiihren. Hierzu gehoren der Burnout,
Dauererschdpfung, Entfremdungen, Allmachtsgefilhle und eine Uberidentifikation als
Reaktion auf z.B. Dauerbelastungen. Folge dessen konnen eine Interessenverarmung oder
eine Wahrnehmungsselektion sein, in der nur die berufsbezogenen Aspekte bzw. die Probleme
der anderen Selbsthilfegruppenmitglieder das Leben bestimmen. Eine andere Form einer
Helferdeformation sind ,,abrufbare Gefiihle* (z.B. Helfer strahlen Warme und Zuversicht aus,

sobald sie angesprochen werden). Folgen dieser Deformationen sind moglicherweise der
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Verlust der Einfiihlung, eine mechanische Akzeptanz oder eine iiberzogene Technisierung der

Konfrontation.

Beziiglich der Gefahr einer moglichen Chronifizierung soll noch erwidhnt werden:
Interventionen konnen generell zu einer Forderung der Gesundheit oder / und zu einer
Chronifizierung beitragen. Ein eingetretener Chronifizierungsprozess sollte zwischen den
Helfern, dem Klienten und den Angehorigen erortert werden. Es ist zu eruieren, wer alles zu
einer Chronifizierung beitrdgt. Ausstiegsszenarien aus einer vorhandenen Chronifizierung
sollten mit dem Betroffenen offen benannt werden. Pro und contra einer Chronifizierung sind
zusammenzufassen und zuzuspitzen, um neue Entscheidungen moglich zu machen'®. Wenn
moglich, sind Verhaltensweisen, die einer Chronifizierung entgegenwirkten, positiv zu

konnotieren.

Um mogliche Risiken und Nebenwirkungen zu vermindern sollten Helfer auch praventiv tétig
werden. Hierzu gehort, dass Klienten zu Beginn der Unterstiitzungsmafinahmen
entsprechende Informationen (,,Beipackzettel”) erhalten. Um Nebenwirkungen und Schiden
praventiv zu vermeiden ist selbstreflektorisch zu fokussieren, ob im Beratungsprozess eine
ausreichende ,,Passung® (s.u.) gegeben ist. Zu iiberlegen ist, ob passende Methoden, Setting,

Helfer von der passenden Institution und zum passenden Zeitpunkt gewahlt werden.

Mogliche Fehler sollten in Hilfekontakt angemessen und offen thematisiert werden.
Bleckwedel (2008) pladiert fiir eine Experimentierfreude, die nicht nur beim Erforschen und
Erfinden eine bedeutende Rolle spielt, sondern auch in der Beratung und Therapie. Ziel ist
eine Balance zu erreichen zwischen innovativer Fehlerbereitschaft und der Achtsamkeit
schiadigende Fehler zu vermeiden. Treten Fehler auf, sind diese einerseits klar zu benennen
und Konsequenzen zu ziehen. Andererseits ist es wichtig, diesen freundlich zu begegnen, da

Fehler sich nicht immer vermeiden lassen und aus ihnen zu lernen (Fehlerfreundlichkeit).

" Moglicherweise trifft im Anschluss an solche Erérterung der Klient mit seiner Autonomie die
Entscheidung, chronisch krank zu bleiben und weiter betreut werden zu wollen, aber keine Heilung
oder die Verbesserung seiner Situation anzustreben. Fiir die Betreuer ergibt sich hieraus eine neue,
moglicherweise klarere, Auftragssituation, in der zu entscheiden ist, ob eine Begleitung des
Klienten ohne grundsétzliche Verdnderungsimpulse weiter erfolgen soll.
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Schlussfolgerungen

Der hier aufgezeigte Sachverhalt weist auf eine Reihe zu kldrenden Fragen hin. In diesem
Beitrag konnen bei der Komplexitit des Themas nur einige mir subjektiv bedeutsame Aspekte
angesprochen werden. Im Schlussteil sollen einige Haltungen der Helfer benannt werden, die
fur alle Helfergruppen von Bedeutung sind und Aspekte in der Zusammenarbeit der
Professionellen mit den Laienhelfern angesprochen werden. Ein empirischer Nachweis der
,» Wirksamkeit* kann hier ebenso nicht erfolgen, wie die explizite Erorterung der Kooperation
der Helfer und ihre organisatorische Umsetzung. AnschlieBend soll mit dem Passungsmodell
ein Konzept angeboten werden, mit dem im (teilweise) erklart werden kann, wieso
Selbsthilfe, Beratung und Therapie gleich wirksam erscheinen. AbschlieBend werden einige

offene Fragen benannt.

Eingangs wurden dltere Untersuchungsbefunde und Metastudien aus den Jahren 1960 bis ca.
1987 (siche Miiller-Kohlenberg 1995) vorgestellt, nach denen Laien genauso hilfreich und
wirksam sind wie professionelle Helfer. Diese Untersuchungsergebnisse sind dringend zu
tiberpriifen. Da keine neuen Befinde vorliegen, sollten die vorhandenen ernst genommen
werden und (endlich) die Konsequenz gezogen werden andere Formen der Kooperation zu
installieren. Im Kapitel iiber die systemtheoretischen Grundlagen wurde bereits darauf
verwiesen, dass grundsétzlich die einzelnen Funktionsbereiche in einem nicht-hierarchischen
Verhéltnis  zueinander stehen, wobei jedes System dazu tendiert, die eigene
Gesellschaftsbeschreibung zu generieren. Zwischen den Professionen im Gesundheitssystem
findet sich aktuell keine Ausbalancierung, sondern die Dominanz des medizinischen Systems

(und z.T. der Psychotherapeuten) gegentiiber der Sozialarbeit und den Laienhelfern.

In der Praxis zeigen sich je nach Region und Handlungsfeld sehr unterschiedliche
Kooperationen zwischen den Helfergruppen. Wihrend beispielsweise in  der
Suchtkrankenhilfe nur noch wenige ,Exuser (ohne fachspezifische Berufsausbildung)
angestellt sind, wird dieser Weg in der Psychiatrie durch die Einstellung von inzwischen
bundesweit mehreren hundert Genesungsbegleitern oder Peer-Beratern beschritten. Ziel dieses
auch als Experienced Involvement (Utschakowski 2010) bezeichneten Interventionsmodells
ist ein Erfahrungsaustausch ,,auf Augenhohe* zwischen den Patienten, Psychiatrieerfahrenen,
Angehorigen psychisch Kranker und den Professionellen. Beispielsweise (sieche Lacroix u.
Eikmeier 2014) konnten in einer Klinik in Bremerhaven inzwischen 6 Personen beschéftigt

werden. Die Genesungsbegleiter leiten dort u.a. eigenstdndig Recovery-Gruppen.
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Fortzuschreiten ist bei diesen Kooperationen der Helfer auf ,,Augenhohe® ein Weg, den
Grawe u.a. 1995 mit dem Modell der Integration der Therapieschulen begann. Grawe u.a.
analysierten die Unterschiede zwischen den Therapieschulen und forderten in der Konsequenz
dazu auf, den Weg von der ,,Konfession®, dem Glaubensstreit der Therapieschulen, zu einer
allgemeinen Psychotherapie, der Profession, zu gehen. Auch wenn auf diesem Weg zu einer
allgemeinen Profession nur wenig erreicht wurde und die Therapieschule untereinander und
erst recht die beteiligten Professionen (Sozialarbeiter, Psychologen, Mediziner u.a.) immer
noch die gegenseitige Abgrenzung betonen, ist jetzt der Weg von der Separation der
Berufsgruppen unter Einbeziehung der Laienkompetenz zu einer psychosozialen Intervention,
einer allgemeinen psychosozialen Versorgung zu gehen. Notwendig ist die Schaffung
interdisziplindrer Behandlungs- und Betreuungsansitze, in denen Psychotherapeuten, Arzte
und Sozialarbeiter und andere Berufsgruppen, wie zum Beispiel Logopidden und
Heilpddagogen mit der Selbsthilfe (und den Klienten) so zusammenwirken, dass alle
Beteiligten als ,,Experten” angesehen werden. Dies bedeutet jedoch nicht, dass alle Helfer
gleich fiir alle Tatigkeiten qualifiziert sind, wir bendtigen weiterhin Spezialisierungen.

Auch Miiller-Kohlenberg (1996, S. 82) nimmt Bezug auf Grawe u. a. (1995) und deren
Bestimmung der Wirkfaktoren und folgert, dass Uberlegungen auf dem Hintergrund der
genannten empirischen Untersuchungen plausible Hypothesen zur Erkldarung der Effektivitat
auch von Laien liefern. Die Autorin fiihrt aus, dass die Faktoren “Problemlosung®,
,»Beziehung* und ,,reales erleben* besser von engagierten Laien, und der ,,Klarungs*-faktor
besser von Professionellen zu erbringen sei. Miiller-Kohlenberg kritisiert, dass Grawe u.a. in
thren Untersuchungen zwar eine ,Allgemeine Psychotherapie ohne schulspezifische
Dogmen und Einengungen fordern, jedoch nicht die Wirkung von Laientherapeuten in ihre
Untersuchungen einbezogen. Miiller-Kohlenberg fordert die Schaffung eine ,,allgemeine
Theorie der psychosozialen Versorgung* zu entwickeln. In diesem Kontext miisse auch mutig
und vorurteilsfrei die Frage gestellt werden, ob Ausbildungscurricula zum Helfen besser
befdhigen als mitmenschliches Engagement (1996, S. 209). Nicht ungepriift sei davon
auszugehen, dass Fiahigkeiten in den relevanten Dimensionen, so zum Beispiel die
Beziehungsgestaltung, mit Selbstverstdndlichkeit durch Ausbildung zu erwerben sei. ,Fiir
eine gute Beziehung zum Klienten oder Patienten ist es moglicherweise wichtiger, dass
diesem die Freiwilligkeit des Helfers bewusst ist, als dass der Helfer iiber Beziehungswissen
verfiigt; oder: Die Betreuung im Verhéltnis 1:1 ermdglicht sicher eine flexiblere und
giinstigere Beziehung als die Bemiihungen um eine groBere Zahl von Klienten in der zeitlich

fixierten Sprechstunde in professioneller Praxis.* (a.a.O. S. 209)
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In diesem Kontext stellt sich fiir die Selbsthilfe die Frage, wie sie an Bedeutung gewinnen
kann. Trotz ihrer Wirksamkeit besuchen nur ein geringer Teil, zwischen 1 und 10 % (Pebock
u.a. 2011) der Betroffenen Selbsthilfegruppen. Diese Unterstiitzungsform wird insbesondere
von Betroffenen aus den so genannten unteren Gesellschaftsschichten nur wenig genutzt. Die
Griinde liegen moglicherweise hierin, dass bereits ein gewisses Mafl an Eigenkompetenz bei
Betroffenen vorhanden sein muss. Die Gesundheitshilfe steht daher vor der Aufgabe neue

Wege zu beschreiten um fiir die Teilnahme an Selbsthilfegruppen besser zu motivieren.

Nach diesen allgemeinen Hinweisen sollen als nichstes grundlegende Haltungen erortert
werden: Als erstes soll auf Petzold (2012) verwiesen werden, der im Kontext der Integrativen
Therapie "Vierzehn Heilfaktoren" vorstellt, die allgemein fiir psychosoziales Handeln Wege
aufzeigen. Im Kontext eines Casemanagement konnte mit jedem Klienten iiberlegt werden,

welche Schwerpunkte von welchem Helfer gesetzt werden sollen:
1. Einfiihlendes Verstehen [protektiv], Empathie [supportiv]
2. Emotionale Annahme [protektiv] und Stiitze [supportiv]
3. Hilfen bei der realititsgerechten [supportiv, konfrontativ], praktischen
Lebensbewdltigung
Forderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft
Forderung von Einsicht [supportiv, konfrontativ], Sinnerleben, Evidenzerfahrung

Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit

Nk

Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysischer

Entspannung
8. Forderung von Lernmoglichkeiten, Lernprozessen und Interessen
9. Forderung kreativer Erlebnismoglichkeiten und Gestaltungskréfte
10. Erarbeitung positiver Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonte

11. Férderung positiver personlicher Wertebeziige, Konsolidierung der existentiellen

Dimension

12. Forderung eines priagnanten Selbst- und Identititserlebens und positiver

selbstreferentieller Gefiihle und Kognitionen, d.h. von "personlicher Souverénitat"
13. Forderung tragfihiger, sozialer Netzwerke

14. Ermoglichung  von  Empowerment- und  Solidarititserfahrungen  [supportiv,

konfrontativ, protektiv].
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Diesen Heilfaktoren ordnet Petzold vier Wege der Heilung und Forderung therapeutischen
Handelns zu, die ebenfalls, jeweils mit unterschiedlicher Gewichtung, den Rahmen fiir eine

psychosoziale Intervention bilden:

1. Bewusstseinsarbeit / Sinnfindung / emotionales Verstehen: Erleben und Verstehen der
eigenen Problematik, indem deren Urspriinge wieder erlebt und in den
Zusammenhang der damaligen und heutigen Erfahrungen gestellt werden.
Notwendigkeit aller Grundfahigkeiten, insbesondere der Fahigkeit zu Regression und

Exzentrizitiit.

2. Nachsozialisation / Bildung von Grundvertrauen / Nach-"Beelterung": Férderung der
Féhigkeit, Vertrauen zu entwickeln durch eine gute "Als-ob-Eltern Beziehung, in der
der Klient wirklich regredieren darf i. S. von Sich-Anvertrauen und Abhingig-Sein.
Regression als eher strukturelles Merkmal der therapeutischen Beziehung, vorrangig

indiziert in der Behandlung frither Stérungen.

3. Erlebnisaktivierung / Personlichkeitsentfaltung:  Aktivierung von  kreativen
Féhigkeiten, Forderung des Ausdrucksvermdgens und der Beziehungsfihigkeit, wobei

die Fahigkeit zur Erfassung der eigenen Situation (Exzentrizitit) Voraussetzung ist.

4. Solidaritatserfahrung / Engagement: Erfahrung von Solidaritit, Mitmenschlichkeit,

von miteinander Handeln und Arbeiten im Alltag.

Bei allen Interventionen stehen Helfer in der Ambivalenz, Experte, also Wissender, und
Nichtwissender zu sein. Wissen meint beispielsweise Kenntnisse iiber rechtliche, soziale und
politische Rahmenbedingungen, wéhrend unter der Expertise des Nichtwissens die
Kompetenz des professionellen Helfers verstanden wird, den Hilfeprozess gemeinsam mit
dem Klienten zu steuern. Haufig ist es sinnvoll und hilfreich die Position des Nichtwissenden
einzunehmen. Der Nichtwissende Helfer erkennt die Ungewissheit des Lebens an und geht
davon aus, dass der Klient gute Griinde fiir das Verhalten hat, das er zeigt. Die Haltung des
Nichtwissens soll hierarchischen Gefillen entgegenwirken. Sie unterstiitzt den Helfer, den
Klienten als jemanden anzusehen, der Ressourcen, Selbstheilungskriafte und
Verdanderungskrédfte hat und soll dazu beitragen das Arbeitsbiindnis zu verbessern.
Insbesondere wenn Zeichen von Widerstand und mangelnder Kooperationsbereitschaft
vermutet werden, kann ein Wechsel in die Expertise des Nichtwissens erforderlich sein.
Schmidt-Lellek (2006) nennt vier Dimensionen des Nichtwissens, die fiir Psychotherapie,

Selbsthilfe und Beratung von Bedeutung sind:
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Irrtumsvorbehalt: Es ist anzuerkennen, dass ich mich immer mit meinen
Wahrnehmungen und Deutungen tduschen kann oder dass ich Anteile eigener
Projektion nicht erfassen kann und damit meinem Gegeniiber nicht oder nicht
hinreichend gerecht werde. Eine Diagnose ist insoweit immer nur der Versuch, sich

dem Problem des Patienten anzunihern.

Ganzheitsvorbehalt: Ein Berater kann immer nur einzelne Aspekte des Klienten und
nicht die Person in ihrer Ganzheit wahrnehmen. Der Helfer kann nie wissen, welche
kurz- und langfristigen Auswirkungen die Interventionen auf das Leben der
hilfesuchenden Person haben werden und was der Klient tiberhaupt aufnehmen und

fiir sich nutzen wird.

Kulturvorbehalt: Unsere Bilder von Beziehungen, Normalitdt, Gesundheit, Krankheit
und Subjektivitdit wandeln sich. Es ist daher zu fragen, inwieweit, angesichts der
rasanten Verdnderungen der Lebenswelt, der Familienstrukturen und der globalen
Vernetzungen, unsere beraterischen und therapeutischen Konzepte noch angemessen

sind.

Verzicht oder besondere Vorsicht in Bezug auf die Verwendung diagnostischer
Kategorien: Die Verwendung diagnostischer Kategorien kann den (klinischen) Blick
verstellen. Erst die Haltung des Nichtwissens ermoglicht es, einen Freiraum fiir eine
dialogische Konversation zu gewinnen, ohne dass therapeutische Fragen vor dem
Hintergrund einer bestimmten Methode spezifische Antworten erwarten lassen. Zudem
kann eine Diagnose zu einem Stigma werden, welches wiederum

Entwertungserlebnisse erzeugt und die Losung von Lebenskonflikten erschwert.

Gemeinsam ist diesen Dimensionen'’ das Loslassen und Hinterfragen eines anscheinend

gesicherten Wissens, damit der Helfer sich moglichst frei in der dialogischen Begegnung

Offnet. Andererseits darf natiirlich auch keine blinde Ahnungslosigkeit vorherrschen. Fiir die

Psychosoziale Arbeit bedeutet dies, dass Helfer nicht wissen konnen, was ihre Adressaten

,brauchen, um ihre Probleme zu 16sen und welche Losung die richtige ist. Wird die Haltung

' Kleve (2011) hilt das Nichtwissen fiir eine duBerst wichtige und wunderbare Haltung, die den

Erfolg (professionellen) Handelns wahrscheinlicher werden ldsst. Auch er geht davon aus, dass
jedes Wissen nur vorldufig ist, weil in einer Risikogesellschaft jede Entscheidung, die wir treffen,
mit dem Risiko von nicht gewollten Effekten einhergeht und Nebenwirkungen und damit
Unsicherheiten produziert werden, die wir nie ausschlieBen konnen.
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des Nichtwissens eingenommen, ist die Wahrscheinlichkeit groBer, dass die Adressaten

. , .
anfangen selbst zu denken und eigene Losungen zu kreieren’.

Generell ist Helfern zu empfehlen sich immer wieder in eine exzentrische Position zu
begeben. Exzentrizitit bezieht sich auf die Fahigkeit, sich selbst und den Klienten (seine
Situation, seine Symptomatik, und seinen Lebensraum) von ,,aullen®, ,,von oben* ,,zweifelnd*
zu betrachten. Der Helfer ist in einer solchen Perspektive eher in der Lage sich selbst und
seine Umwelt (auch seine Situation) zu reflektieren, zu relativieren und Alternativen zu
entwickeln, ohne den Realitdts- und Gegenwartsbezug zu verlieren. Die Einnahme einer
exzentrischen Position beinhaltet auch eine Analyse der (herrschenden) Interessen: Zu
reflektieren sind die Interessen der jeweiligen Beteiligten, der Klienten, der Helfer, der
eigenen Institution und die der kooperierenden Institutionen und weiter gefasst die Interessen

der Akteure aus Verwaltung, Politik und Wirtschaft.

Dass angesprochene ,,Zweifeln® initiiert ein Suchen. Zweifeln ist jedoch fiir viele Menschen
oftmals unangenehm, da dies zu Unsicherheiten fiihrt. Zweifel werden besonders (siche
Petzold 2014) in geschlossenen Glaubenssystemen und somit auch in vielen
Psychotherapieschulen und anderen psychosozialen Wertesystemen nicht ausreichend
zugelassen. Deshalb miisse, so Petzold, die ,,Tugend des Zweifelns* gelobt und geiibt werden.
Mit diesem notwendigen Zweifeln ist jedoch kein stindig alarmierender Zweifel mit seinen
Affekten der Besorgnis Angst und Verzweiflung gemeint. Stattdessen sollen Affekte wie
Neugier, Interesse und Hoffnung gefordert werden um neue Erkenntnisse und Ldsungen

hervorzubringen.

Im Kapitel liber die Nebenwirkungen und Risiken wurde bereits ausgefiihrt, wie bedeutsam
mogliche Fehler seitens der Helfer und ihrer Institutionen sind. Daher soll auf Schigl und
Gahleitner (2013) hingewiesen werden, die fiir den Umgang mit Fehlern drei typische
Reaktionen (von Therapeuten), die fiir eine Fehleranalyse im psychosozialen Handeln

hilfreich sind, differenzieren:

* Die Integrative Therapie spricht hingegen vom Prinzip der ,doppelten Expertenschaft (siehe
Leitner 2010) - die des Klienten fiir seine Lebenssituation und die des Therapeuten fiir die
klinischen Belange, jeweils im respektvollen Umgang mit der ,,Andersheit des anderen und der
jeweiligen Souverdnitdt. Hierbei muss im Setting gewihrleistet sein, dass Patienten- bzw.
Klientenrechte, Fachlichkeit und die Wiirde des Patienten gesichert sind und die
Therapeutin/Beraterin bereit ist, ihre Arbeit durch Supervision fachlich {liberpriifen und unterstiitzen
zu lassen.
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Den ersten Typ bezeichnen sie als ,proaktiver Umgang — Alltagsfehler, schwierige
Situationen und Kunstfehler”. Gemeint sind jene Félle, in denen sich ein Therapeut aktiv mit
seinem Fehler und der sich daraus ergebenden Situation auseinandersetzt: Diese Fehler sind
dem Therapeuten entweder unmittelbar durch Selbstreflexion oder aufgrund der
Riickmeldung des Patienten bewusst. Die Bereitschaft fiir die eigene Unvollkommenheit

offnet den Weg zur positiven Weiterentwicklung.

Den zweiten Typus von Fehlern kennzeichnen die Autorinnen als ,unreflektierter bzw.
passiver Umgang — schwierige Situationen, Kunstfehler, ethische Fehler”. In diesen Fillen
reagiert der Therapeut aufgrund mangelnder Kompetenz oder eines blinden Flecks nicht oder
er nimmt absichtlich die Problematik nicht wahr. Oftmals ist er {iberfordert und dngstlich und
nicht in der Lage Korrekturen einzubringen. Wenn in Supervisionen und Weiterbildungen der
Therapeut auf diese Phdnomene hingewiesen wird, werden die Korrekturen meist im

beraterisch/therapeutischen Prozess aufgegriften.

Im dritten Typus, den Schigl und Gahleitner als ,,ignoranter Umgang — Kunstfehler, ethische
Fehler bezeichnen, erkennt der Therapeut/Helfer eine Fehlentwicklung, sucht die Griinde
daflir aber nicht bei sich. Alle Probleme im Prozess werden dem Klienten oder &ufBeren
Umsténden zugeschrieben oder die Fehlentwicklung wird generell geleugnet. Beispiele der
Fehlerignoranz sind z. B. permanente Gegenfragen auf Beschwerden des Klienten, Antworten
in Phrasen, Ausiiben von Druck u.a. Bei diesem Typ ist dem Therapeuten die Problematik

offenbar nicht einsichtig, eine Korrektur ist deshalb schwierig bis unmoglich.

In diesem Abschlusskapitel soll noch auf einige Konzepte der Gesundheitswissenschaften
hingewiesen werden, die bedeutsam fiir die hier proklamierten Haltungen des Helfers sind. In
erster Linie sind dies die Konzepte der Salutogenese, Empowerment und der Resilienz.
Antonovsky (1979) entwickelte das salutogenische Konzept des Sence of Coherence Er
formulierte die Grundfragen: Was hilt den Menschen trotz vielfacher Risiken und
gefahrlicher Bedingungen gesund? Wie und unter welchen Bedingungen entsteht Gesundheit?
Antonovsky sah sein Modell der Salutogenese (von lat. Salvus: gesund; griech. Genese:
Entstehung) als Ergidnzung zur Pathogenese und verstand Krankheit und Gesundheit als ein
Kontinuum, innerhalb einer dynamischen Wechselbeziehung (Antonovsky 1997). Dieses
Modell betrachtet Krankheit und Tod als Bestandteile des Lebens. Krankheit wird als
Verarbeitungsmoglichkeit im Umgang mit den Herausforderungen des Lebens gesehen.

Zentrales Postulat ist der Kohdrenzsinn. Dieser beinhaltet drei Komponenten:
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- Verstehbarkeit: Ich begreife grolere Zusammenhénge, verstehe sie und kann sie mir
erkldren.
- Handhabbarkeit: Ich besitze die Fahigkeit, meine inneren und dufleren Ressourcen zur
Losung meiner aktuellen Probleme einzusetzen.
- Sinnhaftigkeit: Ich erkenne einen Sinn in dem was ich tue und bin bereit mich dafiir
anzustrengen.
Das Kohidrenzgefiithl entscheidet dartiber, ob eine Situation als Stress oder als
Herausforderung  (Widerstandsressourcen/Widerstandsdefizite) —angesehen wird. Die
vorhandene Auspriagung der Kontrolliiberzeugung bildet somit eine wichtige Ressource.
Unterschieden wird die interne Kontrolliiberzeugung, wenn die Person grundsitzlich glaubt
ithr Schicksal selbst in der Hand zu haben und die externe Kontrolliiberzeugung, bei der eine

Abhingigkeit vom Schicksal oder anderen Personen und Situationen angenommen wird.

Beratung, Therapie und Selbsthilfe sollten sich mehr am Ziel der Kohérenz ausrichten. Die
Schwerpunkte der Selbsthilfe liegen bereits insbesondere in der Einbindung in soziale
Netzwerke. Betroffene erhalten so soziale Unterstiitzung und personale Kontrolle (siche
Borgetto 2004). Die soziale Unterstiitzung gliedert sich hierbei in die emotionale Dimension
durch gegenseitige Wertschidtzung, Zuneigung, Zuwendung, Vertrauen und Interesse.
Informationen Ratschldge und Vorschldge bilden die kognitive Dimension der Unterstiitzung.
Die instrumentelle Dimension beinhaltet praktische Hilfen durch zeitliche Présenz,

Mitarbeiter und finanzielle Mittel.

In einem Zusammenhang mit dem Konzept der Salutogenese stehen das Empowerment und
die Resilienz. Empowerment ist ein Sammelbegriff fiir Arbeitsansitze der psychosozialen
Praxis, dessen Ziel es ist, Menschen zu ermutigten eigene Stirken und Ressourcen zu
entdecken und zu entwickeln. Menschen werden unterstiitzt, Wege zu einem selbstbestimmten
und autonomen Handeln zu entwickeln. Gemeint ist die ,,Selbstbefdhigung®, die Starkung von
Autonomie und Eigenmacht. Auf der leiblichen Ebene zeigt sich dies im Bild des ,,aufrechten
Ganges®. Auch Empowerment richtet den Blick nicht auf mogliche Defizite, sondern auf die
Ressourcen. Wie im Konzept der Salutogenese wird davon ausgegangen, dass Menschen {iiber

die Kompetenz verfiigen, ihre Leben selber zu gestalten und Lebenssouverinitit zu gewinnen.

Das Resilienzkonzept beschiftigt sich mit der Frage, in wieweit widrige Lebensumstéinde
»stairken® konnen. Resilienz, als eine erworbene psychische Robustheit, meint die Fahigkeit

erlernte Mechanismen zur Bewéltigung von und Krisen trotz schwieriger Bedingungen im
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Lebenszyklus unter Riickgriff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zur
Verfiigung haben. Das Ressourcenkonzept fokussiert primér die Ressourcen und nicht die

Defizite des Klienten.

Bevor auf das Passungskonzept eingegangen wird, soll noch auf drei Aspekte verwiesen

werden:

e Helfer brauchen ein Gespiir dafiir, ob Klienten eine Intervention als einen Eingriff in
ihre Autonomie (Reaktanz) erleben. Filschlicherweise werden Reaktionen auf diese

Eingriffe oftmals als ,,Widerstand des Klienten* interpretiert.

e Berater haben sich wéhrend des gesamten Hilfeprozesses um eine mdoglichste grof3e

Partizipation des Klienten zu bemiihen.

e In Unterstiitzungsprozessen ist immer wieder zu iiberlegen, welches Ziel mit welchen
Methoden, welchem Weg der Heilung, von wem, in Kooperation mit wem (unter
Einbezug des Klienten) mit moglichst wenigen Risiken und Nebenwirkungen zu

erreichen ist.

Abschliefend wird ein Passungsmodell vorgestellt. Es wird davon ausgegangen, dass dieses
Konzept hilfreich ist um zu erkldren, wieso manchmal Beratung oder Selbsthilfe oder

Therapie (oder eine Kombination dessen) wirksam (bzw. nicht wirksam) ist.

Bereits Maturana und Varela (1987, S. 35) sahen Anpassung als eine notwendige Bedingung
der Uberlebensfihigkeit eines Lebenswesens an. Diese kann auf unterschiedliche Weise
erfullt werden, fiir sie gibt es keinen alleinigen Weg. In ihrem Modell definieren
selbstreferenzielle Systeme, wie sie mit Umwelteinfliissen umgehen. Die Anpassung an die

Umwelten erfolgt als Selektion fortsetzbarer Autopoesie.

Auch Luhmann (1997) beschéftigte sich mit dem Problem der Passung. Systemtheoretisch
betrachtet sind fiir ithn Krankheiten eine nicht gelungene (non-viable) System-Umwelt-
Passung, d.h. es gelingt dem System nicht, sich bei auftretenden Perturbationen den
verdnderten Bedingungen anzupassen. Kurz- oder langfristig ist eine Bedrohung der
Kohirenz des Systems und damit seines Uberlebens gegeben. Phinomene, Symptome und
Schiadigungen, die als Krankheit bezeichnet werden, lassen sich so als Stérungen von
Entwicklungsprozessen verstehen, in denen die Wirklichkeitskonstruktionen nicht mehr

viabel sind. Krankheitsprozesse sind Teile von Entwicklungs- und Lernprozessen lebender
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Systeme, sie sind "Krisen", in denen letztlich erfolglos versucht wird, auf Anforderungen der
Umwelten zu reagieren. Bei Verdnderungen der Umwelten miissen die Operationen des
Systems neu ausbalanciert werden (Homdostase), es muss ein neuer Eigenwert ausgehandelt
werden.

Psychosoziale Probleme, zum Beispiel Verhaltensstorungen, kdnnen so als fehlende Passung
verstanden werden, wobei das Problem nicht an dem Phinomen ,,Verhaltensstorungen® liegt,
sondern an der fehlenden Anpassung der Beteiligten innerhalb der Kommunikationsprozesse.
Ein Problem entfaltet sich in der konkreten Beziehungswirklichkeit, in einem Prozess, in dem
Menschen in sozialen Kopplungen rekursive Wirklichkeitsbedeutungen schaffen. Probleme

konnen daher nicht losgeldst von ihrem Kontext, den Umweltbedingungen gesehen werden.

Zum Verstindnis des Kopplungsprozesses tragt eine Anmerkung von Foersters (1997) bei,
der den Begriff ,,passen” von von Glasersfeld aufnimmt, mit dem dieser ,,passen* nicht im
Sinne von Anpassung versteht, sondern eine Passung meint, mit der wie mit einem Schliissel
ein Schloss gedffnet werden kann. So ist vorstellbar, dass bei der Kopplung von Systemen
einige Schliissel passen, andere hingegen nicht. Interaktion findet statt, wenn Systeme
zusammentreffen und dabei wechselseitig strukturelle Verdnderungen auslosen. Offen bleibt,
was und welcher Impuls diese Interaktion auslost und welche Folgen dies fiir ein
nichttriviales System hat. Unter einem nichttrivialen System21 (Lebewesen) wird in diesem
Kontext folgendes verstanden: Nicht-triviale Systeme sind analytisch unbestimmbar,
vergangenheitsabhdngig und unvoraussagbar. Da der innere Zustand mit dem Operator
gekoppelt ist, dndert sich nach jedem Arbeitsgang sein Programm, es folgt auf den gleichen
Input ein anderer Output. Lebende Systeme zeichnen sich durch Autonomie und
Eigengesetzlichkeit aus®*. Sie sind auf Sinn basierende und Sinn konstituierende Systeme, die
zirkuldr operieren. Die wesentlichen Prozesse, die die Dynamik und das Verhalten der
Systeme bestimmen, laufen im Inneren des Systems und aufgrund der eigenen autonomen
Steuerungslogik ab. Dieser Prozess wird als "operative Geschlossenheit" bezeichnet.
Aufgrund dessen kann sich das System selektiv gegeniiber seiner Umwelt 6ffnen und durch

strukturelle Kopplung einen Bezug herstellen. Das Innere des Systems bildet spezifische

! Triviale Systeme (z.B. Maschinen) sind  hingegen  analytisch  bestimmbar,

vergangenheitsunabhingig und voraussagbar. Sie reagieren immer auf die gleiche Art, d.h. wir
wissen, was wir erwarten konnen und sind fiir den Beobachter durchschaubar und steuerbar.

* Alle Systeme sind "strukturell gekoppelt*. Sie beeinflussen sich gegenseitig, so wird iiber

Kommunikation das psychische und korperliche System gestort, ebenso wie die Psyche oder der
Korper das soziale System beeinflussen.
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kognitive, semantische und soziale Strukturen, die in ihrem Zusammenspiel bestimmen,
welche Kommunikationen, Handlungen, Erwartungen und Entscheidungen als relevant
betrachtet und gewahlt werden. In solchen Systemen gibt es eine nicht zu {iberschauende
potenzielle Komplexitidt. Durch ihre Nichtberechenbarkeit ist die Annahme einer kausalen

Ursache, die zu einer berechenbaren Wirkung fiihrt, unhaltbar.

Grundlegend sollten Helfer beachten, dass Menschen als ,nichttriviale Systeme nur
angestoflen, verstort werden konnen, aber nie direkt beeinflussbar sind. Dies bedeutet fiir
Helfer: Eine ,,Person” kann nur angestoBBen werden, wir wissen nie, wie eine Intervention
wirkt. Zudem ldsst sich hieraus folgern, dass ein System immer die Anstoe aufnimmt, die
»passen®, d.h. den Bediirfnissen und Erfahrungen entsprechen. Dies kann ein Medikament,
eine  ergotherapeutische = MaBnahme, das Lauftraining, ein Hinweis eines
Selbsthilfegruppenmitgliedes oder eine verbale Intervention in einem Gesprach sein. Der
Betroffene, der Klient als nicht triviales System entscheidet somit nach seinen inneren
Vorgaben und seiner Geschichte, welche ,,Schliissel passen®, welche Methode und welcher
Helfer wirkt. Es soll daher davon ausgegangen werden, dass Klienten als nichttriviale
Systeme entsprechend ihrer Bediirfnisse und Vorerfahrungen einen fiir sich passenden Helfer,
Setting oder Interventionsmethode wéhlen, bzw. die entsprechenden AnstdBe des Helfers
entsprechend verrechnen. Geht ein Klient z.B. davon aus, dass nur Einzelgespriche helfen,
wird er eher nicht vom Besuch einer Gruppentherapie oder Selbsthilfegruppe profitieren. Geht
er hingegen davon aus, dass ein ,,Selbstbetroffener” ihn am besten verstehen kann, sind
moglicherweise dessen Interventionen besonderes wirksam und hilfreich. Diese Annahme
wird durch die die Analyse der oben erwidhnten Wirkungsfaktoren gestiitzt, nach denen die
Erwartungen des Klienten ein bedeutsamer Faktor sind. Bedeutsam ist somit das Angebot, das

fiir den Betroffenen kompetente Hilfe erwarten lasst.

Fiir den Helfer bedeutet dies: Es ist notwendig selbstkritisch einzuschitzen, wo man wirksam
und hilfreich sein kann, ob das Setting und die Methode ,,passt* und wo dies nicht der Fall ist.
Er muss z.B. wissen, wo er Experte ist, Sachkenntnis hat, wo ein konfrontierender
Gesprichsstil angemessen ist oder wie der Ausbau eines besseren sozialen Netzwerkes zu
fordern ist. Der Helfer sollte wissen, iiber welches Probleme er ausreichend Kenntnisse

besitzt, in welches Verhalten und welche Gefiihle er sich einfiilhlen kann. Ein weiterer
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bedeutsamer Faktor, dies zeigt die Wirkungsforschung, ist ein angemessenes Engagement® in
der Beziehung zum Klienten. Helfer sollten zudem wissen, wie bedeutsam die Einfliisse des
Klienten, seine Motivation und sein sozialer Kontext zum Erreichen der Ziele sind.

Es kann nochmals zusammengefasst werden: Die Wirksamkeit unterstiitzender, beraterischer
und therapeutischer Interventionen ist davon abhingig, inwieweit verschiedene Faktoren, die
fir den Hilfeprozess bedeutsam sind, zueinander ,,passen®. Die wichtigsten beeinflussenden
Faktoren sind die Personlichkeit des Helfers, die Personlichkeit und die soziale Situation des
Klienten, das Handlungsmodell bzw. Beratungskonzept und die jeweiligen Probleme. Hierauf
soll noch etwas differenzierter eingegangen werden:

Schmidt-Lellek (2006, 366f, in Anlehnung an J. Kriz) beschreibt mogliche Zusammenhinge

in seinem Modell der vier Ebenen der ,,Passung*.

v

Helfer < Hilfe-Suchender

Handlungsmodell < »  Problem

» Die Passung zwischen Helfer und Hilfe-Suchenden (Bedeutsam ist beispielsweise, ob die
zwischenmenschliche Haltung und das philosophische Menschenbild der Beteiligten
zusammenpassen).

» Die Passung zwischen dem Handlungsmodell des Helfers und dem Problem des Hilfe-
Suchenden,

» die Passung zwischen dem Hilfesuchenden und dem Handlungsmodell des Helfers
(Sind beispielsweise die Werte und Interventionen des Helfers und des Klienten
kompatibel?).

» Die Passung zwischen dem Helfer und dem Problem des Hilfe-Suchenden: Ist der
Berater beispielsweise in der Lage mit Tdtern zu arbeiten oder sich auf depressive
Personen einlassen, passt die diagnostische Einschédtzung zur Erkrankung oder zum

Problem des Klienten.

2 Echtes Engagement ist abzugrenzen von der ,,Schauspielerei oder dem
Nachrichtensprecherwissen® mancher Helfer. (Schauspieler und Nachrichtensprecher haben einen
Text gelernt, sie verkorpern lediglich eine Rolle.)
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Ergdnzt werden sollen in einer summarischen Auflistung weitere zu beriicksichtigende

Aspekte genannt werden:

>
>

YV VvV

vV V VY V

passt die die angewandte Form der Diagnostik,

sind sich Klient und der Berater in ihren Personlichkeiten und ihren
Menschenbildern zu dhnlich oder zu unédhnlich,

wird die passende Interventionsform (zum Beispiel Entspannungstraining,
Psychotherapie, Ergotherapie, Pravention u. a.) und der passende Weg der
Heilung und Forderung (vgl. z.B. Petzold) gewéhlt,

passt der formale Kontext und die zu betreuende Institution, ist zum Beispiel
eine Psychotherapie, ein Coaching oder eine Beratung angemessen,

wird der soziale Kontext, die Milieufaktoren, Armut, Bildung, Kultur u.a.
angemessen bertiicksichtigt, sind die jeweiligen Klienten durch die Helfer und
seinen Kontext erreichbar,

passen die gewéhlten Heilfaktoren,

passt der situative Kontext bzw. das Setting, ist eine Kurzzeitberatung,
Psychoanalyse, Krisenintervention, Trennungsberatung etc. notwendig,

besteht eine Passung zwischen dem Alter, Geschlecht und den
Lebenserfahrungen des Klienten und des Beraters,

passt der Zeitpunkt fiir eine Hilfe.

Besondere Passungsprobleme sind beispielsweise bei einer Antipathie
zwischen Berater und Klient gegeben.

Passen der Auftrag und das Angebot des Beraters zusammen?

Besteht ein erfiillbares oder unerfiillbareres Anliegen,

Sind ausreichende und passende Ressourcen (Zeitliches Budget, Ausstattung
etc.) vorhanden,

passt der Klient in das Konzept der Institution,

sind aufdeckende oder unterstiitzende Methoden angemessen,

wird die passende Ebene der Tiefung beriicksichtigt,

wird  angemessen  problem- und l6sungszentriert, defizit- und

ressourcenorientiert gearbeitet.
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Schmid (2011) verdichtet die Passungsprobleme in seiner Definition einer professionellen
Kompetenz in einer einfachen Formel**. Er definiert:

Professionelle Kompetenz = Rollenkompetenz x Kontextkompetenz x Passung.

Fiir die psychosoziale Praxis bedeutet dies: Entscheidend ist neben der Person des Beraters
die Passung von Methode, Konzept, Setting und Intervention. Im Mittelpunkt steht die
passende Wahl der jeweiligen Helfergruppe. Die Auswahl der geeigneten Interventionen
berticksichtigt Kriterien von Wirksamkeit, ethische Aspekte und die Interessen des Beraters
und seiner Institution. Um Nebenwirkungen und Schidden priaventiv zu vermeiden ist

selbstreflektorisch zu fokussieren, ob eine ausreichende ,,Passung® gegeben ist.

In diesem Beitrag wurde bereits zu Beginn auf noch offene Fragen hingewiesen.
AbschlieBend sollen weitere offene Fragen ergénzt werden:

In ihren Ausfithrungen {iber die Zusammenhénge von Motivation, Ausbildung und erreichter
Helferkompetenz bezieht sich Miiller-Kohlenberg (1996) auf Untersuchungen, nach denen
intellektuelle Haltung und Wissen wenig oder gar nicht mit den Kompetenzen erfolgreicher
bzw. wirksamer Helfer korrelieren. Sie stellt dies in Zusammenhang mit der Sozialisierung
von Berufsrollen®’, die leider hiufig zu sehr durch das Selbstverstindnis als Anwender
systematisiertes, wissenschaftliches Wissen und durch das Ideal einer professionellen Distanz
gepréagt seien. Hieraus ergibt sich die zu kldrende Frage nach Verdnderungen der Aus- und
Fortbildung von psychosozialen Fachkriften und Laienhelfern.

Nowak (2011, 42) stellt drei weitere zu kldrende Grundfragen:

1. Woran orientiert sich die Selbsthilfe? An Krankheit oder Gesundheit, an
selbstbestimmten Erfahrungswissen und oder an formalem krankheitsorientierten
Expertenwissen.

2. Wer fiihrt die Selbsthilfe - Experten oder Laien?

3. Welche Funktion {ibernimmt die Selbsthilfe in unserer Gesellschaft, fiir welche
Aktivitidten wird sie anerkannt und unterstiitzt?

Einige weitere sollen noch ergéinzt werden:

** In Bezug auf Metaphern des Theaters meint Kompetenz, dass man seine Rolle beherrscht, sich mit

den Rolleninszenierungen und Bithnen auskennt (Kontextkompetenz). Zudem muss die eigene Art
zu den Bedingungen des Klienten und seinen Umwelten, zum Beispiel seinem Milieu, passen.

» Nach Miiller-Kohlenberg (1996) wird die Berufsrolle durch Identifikationsvorginge und durch
Lernen am Modell erworben.
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Wie kann die Kooperation zwischen den Helfern und ihren Institutionen auf

Augenhohe verbessert werden?

Welche verschiedenen Moglichkeiten einer finanziellen Unterstiitzung erhalten die

Selbsthilfegruppen?

Wann ist seitens der Selbsthilfegruppen die Uberlegenheit der professionellen
Experten anzuerkennen und wann ist die Uberlegenheit der Selbsthilfegruppen

anzuerkennen?

Wie kann das Erfahrungswissen der Selbsthilfegruppen zur Erfahrungsexpertise weiter

entwickelt werden?
Wie wird die Qualitét des psychosozialen Handelns beobachtet und gesichert?

Wie werden und Nebenwirkungen und Schédden reduziert?
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