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er Grundgedanke ist, dal8 Wis-
Dsen, soll es zur Beratung und

Hilfe eingesetzt werden, auf
einer tiefgreifenden existentiellen
Vorbereitung des Heilers beruhen
mul3. Kenntnisse allein konstituieren
nicht zureichend ,Heilungswissen’.
Die Basis des Wissens, das zur Hei-
lung eingesetzt werden kann, liegt in
einer tiefen inneren Ausgeséhntheit
des Heilers mit sich selbst.” (Leopold
Rosenmayr, 1992, S. 150)

Wahrend eines Mali-Projekts bittet Leo-
pold Rosenmayr seinen Gesprachs-
partner Tiéfing Boaré, einen Heiler und
Geomanten, ihm (ber seine haupt-
sachlichen Beratungsprobleme, die
von seinen Klienten an ihn herangetra-
gen werden, zu berichten. An einer
spezifischen Stelle — als Rosenmayr
nach den Voraussetzungen des Wis-
sens fragt — verandert sich der Diskurs
und nimmt einen sehr personlichen
Verlauf.

Die Starke, die professionelle Kom-
petenz griindet bei Boaré in einer weit-
reichenden Auseinandersetzung mit
seiner familidren Geschichte: in der Er-
fahrung, die sterbenden Eltern beglei-
tet zu haben.

.Der Heiler, in diesem Fall Tiéfing
Boaré, mul} — so zeigt das Gesprach —
flr sich ein (sozial-)psychologisches
Gleichgewicht, mul3 eine innere Har-
monie mit den in der Autoritatslinie der
traditionellen Hierarchie entscheiden-
den Personen, den Eltern, gewonnen
haben. Er muB3 diese Harmonie so tief
als eigenen Besitz internalisieren, daf
sie ihm die noétige Sicherheit und
Freiheit im Umgang mit seinen Patien-
ten verleiht, von denen er als Heiler
wieder als ,Autoritdtsperson’ gesehen
wird.” (Rosenmayr, 1992, S. 150ff.)

Wahrend Boaré in seinen Beratungs-
gesprachen auf Rollenproblematiken
im Kontext von Geschlechterverhalt-
nissen und ékonomischen Bruchsitua-
tionen eingeht, ist die reflektierte und
bis zum Schluss gelebte Beziehung zu
seinen Eltern die Basis einer fur ihn
selbst und die Klientenarbeit abrufba-
ren inneren Stéarke.

Folgt man der entwicklungsanthro-
pologischen Theorie (Braten, 1992)
vom ,virtuellen Anderen”, so ist der
Mensch qua angeborener Erwartung
vor jeder Interaktion sozial konstituiert.
4,Ein intersubjektiver Raum miusse
mental nicht geschaffen, sondern blof3
noch gestaltet werden, weil er intra-
psychisch von Anfang an existiere.”
(Altmeyer & Thoma, 2006, S. 16f.).

Dabei ist der Saugling darauf ange-
wiesen, sich jenseits von Sprache ver-
sténdlich zu machen, sich Beziehungs-
wissen Uber den Blick, die Berihrung

und lautliche AuRerungen anzueignen.
Die Sauglingsforschung zeigt im De-
tail, welche Interaktionssequenzen in
nur wenigen Sekunden zwischen dem
Kind und seiner Bezugsperson ablau-
fen: das Selbst des Menschen entsteht
im Rahmen einer intersubjektiven
Handlung.

Von diesen beiden Polen aus be-
trachtet — der Interaktion, der Bezie-
hungsdynamik in Situationen von Le-
bensanfang und Lebensende - er-
scheint es eindeutig und einleuchtend,
dass der Verlauf und der Ausgang von
Interventionen wesentlich durch die
Beziehung zwischen Klinischem So-
zialarbeiter und Klient bestimmt wird.
Das von Udo Rauchfleisch (2006)
beschriebene bifokale Modell einer
engen VerknlUpfung zwischen psy-
chischer Konstitution und sozialem
Kontext bei schwer psychisch kranken
Menschen wird auf dem Hintergrund
der Sauglingsforschung (und einer kri-
tischen Gesellschaftstheorie) zum Nor-
malfall bei lebensgeschichtlich beding-
tem, unterschiedlichem Resilienz- oder
Stérungs-Outcome.

ufbauend auf Ergebnissen der
ABindungsforschung zieht Silke

A Gahleitner in ihrem Artikel
+Uberlegungen zur Bindungstheorie
als Ausgangspunkt fiir eine professio-
nelle Beziehungsgestaltung in der So-
zialen Arbeit” Parallelen zwischen Be-
eintrachtigungen in der friihkindlichen
Entwicklung emotionaler, kognitiver
und sozialer Fahigkeiten und den po-
tentiellen Bed(rfnissen von Klienten der
Sozialarbeit. Die umfassende Kenntnis
von Bindungs- und Beziehungsphéano-
men bildet in der Klinischen Sozial-
arbeit die Grundlage fiir eine Diagnos-
tik und Beratung, die biografisch und
lebensweltbezogen verortet ist und
dem Klienten neue Erfahrungen und
Entwicklungen erméglicht.

Ruth GroBmal3 stellt in ihrem Text
zur ,Beziehungsgestaltung in der Bera-
tung” unterschiedliche Kontextbedin-
gungen in den Vordergrund. Die Ge-
staltung der Beratungsbeziehung er-
fordert, so GroBmalf3, Uber methodi-
sche Basiskompetenzen in Gesprachs-
fihrung hinaus, ein sensibles Erken-
nen und Berlcksichtigen des Arbeits-
kontextes, in dem Beratung stattfinden
soll. Damit bestimmt nicht nur das An-
liegen des Klienten, sondern auch der
institutionsspezifische Bewegungs-
spielraum das, was zwischen Sozial-
arbeiter und Klient zum Thema werden
kann.

Am Beispiel der ,Beziehungsgestal-
tung in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie” arbeitet Klaus Fréh-
lich-Gildhoff heraus, wie wesentlich

Editorial

und zugleich komplex eine entwick-
lungsférdernde Beziehungsgestaltung
im Therapieprozess sein kann. Die Pas-
sung zwischen Therapeut und Klient
bildet einen wesentlichen Wirkfaktor
fir die Therapie — in der Konsequenz
muss die interpersonale Dimension
professioneller Kompetenz einer der
Eckpfeiler der Ausbildung in Psycho-
therapie wie auch Klinischer Sozial-
arbeit sein.

Die schwierige Aufgabe der Passung
bei Klienten, die unfall- oder krank-
heitsbedingt sowohl in ihren kdrper-
lichen wie auch sprachlichen Aus-
drucks- und Kontaktmdglichkeiten er-
heblich eingeschrankt sind, beschrei-
ben Katharina Weil, Ursula Senn und
Uwe Hinze in ihrem Beitrag ,Musik-
und Tanztherapie im Dialog — Briicken
bauen, wo keine mehr sind”. Die pro-
fessionelle Kompetenz zeigt sich, wie
die Autoren verdeutlichen, in der
Wahrnehmung von Kontakt- und Inter-
aktionsmaoglichkeiten in einer Lebens-
und Beziehungssituation, die auf den
ersten Blick nur noch wenig Gestal-
tungsmaoglichkeiten bietet. Musik- und
Tanztherapie erdffnen hier Spielrdume
in einer Begegnung, die die aktuelle
Situation aufgreifen und gleichzeitig
tief in der Geschichte des Einzelnen
verankert sind.

.Die Idee der Gegenwartigkeit ist
von zentraler Bedeutung. Der Gegen-
wartsmoment, um den es mir geht, ist
der Moment der gelebten Erfahrung,
der Erfahrung, wéahrend sie sich voll-
zieht — nicht wie sie spéter in anderen
Worten, das heil3t in einer anderen
Form, wiedergegeben wird. Der Gegen-
wartsmoment ist die ProzeReinheit der
Erfahrungen, denen unser vorrangiges
Interesse gilt. Ein erster Schritt zum
Verstandnis des subjektiven Erlebens
besteht darin, den Gegenwartsmoment
zu erforschen und zu begreifen.” (Stern,
2005, S. 14)

Far die Redaktion: Uwe Klein
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Uberlegungen zur Bindungstheorie

als Ausgangspunkt fur eine professionelle

Beziehungsgestaltung in der Sozialen Arbeit

Silke Birgitta Gahleitner

“Man sollte ein neues Menschenrecht
einfiihren. Das Menschenrecht auf eine
unterstiitzende Beziehung.”*

beratenden als auch psychotherapeu-

tischen Praxis vermittelte sich mir von
Beginn an, dass der Erfolg der professio-
nellen Begleitung mit der Qualitat der hel-
fenden Beziehung steht und féllt. Die Er-
fahrung, dass Muster gelingender Inter-
aktion eine wichtige Grundlage fiir Hilfe-
prozesse darstellen, erweist sich bei
genauerem Hinsehen jedoch als ein sehr
komplexes Phanomen. Bindungstheorie
und -forschung, die inzwischen interna-
tional Gemeinsamkeiten und Unterschie-
de im sozial-emotionalen Verhalten zwi-
schen Menschen (ber alle Altersstufen
hinweg exploriert und Uberprift (vgl.
Cassidy & Shaver, 1999) und sich in den
letzten Jahren zunehmend starker auf kli-
nische Praxis hin orientiert, bietet hier
sowohl eine Basis zum Verstandnis als
auch Hilfen zur Systematisierung. Dies
gilt insbesondere im klinischen Feld der
Sozialen Arbeit, in dem soziale Ressour-
cen als positiver Gegenhorizont zu ver-
gangenen Negativerfahrungen beson-
dere Bedeutung besitzen.

I n meiner sozialarbeiterischen, sowohl

Beziehungsgestaltung und
Soziale Arbeit ...

In Seminaren mit Studentlnnen der
Sozialen Arbeit bin ich immer wieder mit
der Frage konfrontiert, ob denn psycho-
logische Theoriekonzepte fir die spatere
Berufspraxis Uberhaupt Relevanz besé-
Ben, bis hin zu Vorstellungen, eine fun-
dierte Diagnostik gehére weder zu den
Aufgaben noch zu den Befugnissen von
Sozialarbeiterlnnen. Die Frage der Stu-
dierenden ist angesichts der vorherr-
schenden Versorgungslandschaft durch-
aus nachvollziehbar und verweist auf his-
torische Entwicklungen. In den 70er Jah-
ren Ubten die Sozialwissenschaften zahl-
reich und berechtigt Kritik an den Prak-
tiken der Medizin und der Psychologie.
Im Zentrum der Vorwirfe standen psy-
chotherapeutisch orientierte Einzelfall-
konzepte mit einer einseitigen Verortung
der Verantwortung sozialer Problemlagen
im Individuum.

Die Folge dieser wichtigen gesell-
schaftskritischen Debatte war jedoch,
dass das dadurch entstandene Vakuum
an klinischen Aufgaben nicht durch die
Soziale Arbeit, sondern durch psychothe-
rapeutische Methoden geflllt wurde

* Frau Albant, zit. nach Gahleitner (2005a, S. 9).

(Geil3ler-Piltz, 2005). Eine Ausarbeitung
von Konzepten fiir den originaren Bereich
der Sozialen Arbeit blieb aus. Die Ent-
wicklung bewegte sich damit weiter von
den Aufgaben der Sozialen Arbeit weg,
nicht — wie eigentlich in der sozialkriti-
schen Debatte gefordert — zu den Kern-
problemen benachteiligter Lebenslagen
hin.

Die soziale Abwartsbewegung fiir so-
zial benachteiligte Personen und Grup-
pen der Gesellschaft ist seither weiter
fortgeschritten. Durch die Einschrénkung
des Psychotherapeutengesetzes (PThG)
auf die Behandlung von ,Stérungen mit
Krankheitswert’ klafft zudem ein (treat-
ment gap’ zwischen dem Anspruch der
WHO (2001) mit ihrer Definition von
Gesundheit und der realen Versorgung
insbesondere benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen (Zurhorst, 2000). Soziale
Arbeit formuliert den Anspruch, ange-
messene professionelle Antworten auf
gesundheitliche Uberforderungen durch
psychosoziale Verarbeitungsprozesse
postmoderner Lebensverhaltnisse bereit-
zustellen. Auf dem Weg zu ,passgerech-
teren Konzepten zur Unterstltzung von
Bewaltigungsversuchen in den umge-
benden Verhaltnissen’ (Pauls, 2004) kann
bindungstheoretisches Wissen Entschei-
dendes beitragen.

.. in der Theorie

Aus den Erfahrungen mit friih traumati-
sierten, sozial auffélligen Kindern und
Jugendlichen entwickelte John Bowlby
(1907-1990) die Bindungstheorie als ein
zentrales Konstrukt zum Verstédndnis der
lebensnotwendigen soziokulturellen Er-
fahrungen eines Menschen. In den be-
kanntesten Publikationen (WHO-Studie,
1951/1973; Trilogie ,Attachment, Sepera-
tion, Loss’, 2006, Orig. 1969-1980) vertritt
er die Auffassung, dass Kinder aufgrund
einer evolutiv vorgegebenen Bindungs-
neigung die Nahe vertrauter Personen
suchen und diese Erfahrungen die Basis
und Grundstruktur fir ,die seelische Ge-
sundheit und die Charakterentwicklung”
(Bowlby, 1953/2005, S. 11) darstellen.
Das Gefilhl der Gebundenheit kann
verschiedene Qualitdten annehmen. Um
eine stabile Bindung zu ermdglichen,
mussen Flrsorgepersonen die Signale
des Kindes richtig wahrnehmen, interpre-
tieren sowie prompt und angemessen
beantworten (Konzept der Feinfiihligkeit;
Ainsworth et al., 1974). Auf dieser Basis
unterscheidet man verschiedene Bin-
dungstypen (Ainsworth & Wittig, 1969):
Verhalt sich die zentrale Bindungsperson
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dem Séaugling gegeniiber ,feinflhlig’, ent-
wickelt er eine sichere Bindung, die von
Vertrauen, Gegenseitigkeit und Kontinui-
tat gepragt ist. Reagiert die Bindungs-
person mit Distanz bzw. Unzuverlassig-
keit, entwickelt sich eine distanzierte bzw.
unsicher-ambivalente Bindung. Die Bin-
dungstypen sind dabei nicht als absolute,
sondern relative GroBen zu verstehen.

Nur wenn das Sicherheitsbedlirfnis ge-
stillt ist, kann unbeeintrachtigte Explora-
tion stattfinden. Die Abwesenheit stabiler
Bindungspersonen behindert dagegen
die Entwicklung emotionaler, kognitiver
und sozialer Fahigkeiten. Im Gegensatz
zur Entstehung einer ,sicheren Bindungs-
basis’ in den ersten Lebensjahren erleben
Kinder ohne einen ,sicheren Hafen" daher
eine bedrohliche Double-Bind-Situation:
einerseits das existentielle Beduirfnis, sich
der Bezugsperson zu nahern, anderer-
seits dort nicht sicher oder gar bedroht zu
sein. Dies kann zur Ausbildung eines
,desorganisierten Bindungsmusters’ fiih-
ren, das zusétzlich zu den drei Bindungs-
typen klassifiziert wird. Dazu zahlt bei-
spielsweise stereotypes Verhalten, Er-
starren mitten in einer bindungsrelevan-
ten Situation oder chaotisches Wechseln
zwischen verschiedenen Bindungstypen
(Main & Hesse, 1990; Solomon & George,
1999).

In die Bindungsbeziehung gehen alle
Gefuhle, Erwartungen und Erfahrungen
ein, die ein Kind mit zentralen Bezugs-
personen gemacht hat. Menschen koén-
nen jedoch zu verschiedenen Bezugs-
personen unterschiedliche Bindungs-
muster entwickeln - fir jede Bezugs-
person wird dann ein eigenstandiges
Arbeitsmodell ausgebildet (Steele et al.,
1996). Alle Bindungserfahrungen neh-
men damit Einfluss nicht nur auf die mo-
mentane Situation, sondern den gesam-
ten Lebensverlauf - bis hin zu Vorausset-
zungen fir die Einwirkungsmaoglichkeiten
spaterer sozialer und professioneller Un-
terstlitzung.

.. in der Praxis:
Zum Beispiel Beratung

Beratung als alternatives Unterst(itzungs-
angebot zur Psychotherapie entwickelt(e)
sich in unterschiedlichen methodischen
Konzepten, Settings und Institutionen.
Beratungstheorie und -praxis befindet
sich derzeit in einem noch offenen Dis-
kurs Gber ihre Zielsetzungen und Spezifi-
kationen (Engel et al., 2004). Besonders
die Arbeit mit ,hard-to-reach’-Klientel
bedarf dabei eines komplexen und theo-
retisch anspruchsvollen, verstandnisge-
nerierenden theoretischen Rahmens.




.Die Komplexitadt der Beziehungsdimen-
sion” (Stemmer-Liick, 2004, S. 55) in der
Sozialen Arbeit stellt eine Herausforde-
rung an die helfende Intervention als
,strukturaufbauenden férdernden Dialog’
(Becker, 1996) dar.

Bereits Bowlby (1953/2005, 1980/1983)
betonte die Bedeutung der professionel-
len Bindungsbeziehung, ihre Funktion als
sichere Basis fir freies Explorieren und
far die Moglichkeit der Reflexion innerer
Bindungsreprésentanzen. Auch nach den
Ergebnissen der Psychotherapiefor-
schung gilt die therapeutische Beziehung
als starkster allgemeiner Wirkfaktor (Or-
linsky et al., 1994; vgl. bereits Alexander
& French, 1946). Als ausldsende Faktoren
far die Herstellung und Aufrechterhal-
tung ,emotional korrigierender Erfahrun-
gen’ gelten die ,unausgesprochene Af-
fektabstimmung” zwischen Patient/in und
Therapeut/in sowie das ,affektive Klima”
(Brisch, 1999, S. 94; vgl. auch Frohlich-
Gildhoff, in diesem Heft).

Spezifiziert auf den Bereich der Arbeit
mit sozial benachteiligten und friih beein-
trachtigten Menschen bedeutet dies,
dass Sozialarbeiterlnnen aktiv gefordert
sind, als Antwort auf die beziehungsent-
tauschende Vergangenheit eine emotio-
nal tragende und ,nachnahrende’ Bezie-
hung zu erméglichen. Die helfende Bezie-
hung ist grundsatzlich eine Bindungs-
beziehung (Pauls, 2004) und bietet eine
ebenso ,grundsatzliche Mdoglichkeit zur
Veranderung internaler Arbeitsmodelle”
(Grossmann & Grossmann 2004, S. 409).

Zum Verstandnis dessen lohnt sich ein
weiterer Blick in die Bindungstheorie.
Werden zentrale Erfahrungssequenzen
des Kindes bereits frith von Bezugsper-
sonen entsprechend dem Konzept der
Feinflihligkeit (s.0.) unterstltzt, entwi-
ckeln sich vage Selbstempfindungen zu
JInternalen Arbeitsmodellen’ (Main et al.,
1985; vgl. auch Stern, 1992, bzw. Fonagy
et al., 2004). Idealerweise lernt das Kind,
dass sich aus einer partnerschaftlichen
Orientierung ,spielerisches, erkunden-
des, zielorientiertes und mit der Wirklich-
keit umgehendes Verhalten entwickeln
kann, im Gegensatz zu eingeschranktem,
starrem, wirklichkeitsunangemessenem
Verhalten” (Grossmann & Grossmann,
2004, S. 30). Diese Vorgange finden eine
Entsprechung auf neurophysiologischer
Ebene (Spangler, 2001).

Wie bereits fir das Kind ein funktionie-
rendes Bindungssystem zugleich das
Explorationssystem o6ffnet, eroffnet eine
sozialarbeiterische Beziehung Raume fiir
neue Erfahrungen und Entwicklungen.
Gelungene Interaktionen werden auf die-
se Weise zu einem grundlegenden emo-
tionalen, sozialen und kognitiven Orga-
nisationsprinzip. Auch in der Sozialen Ar-
beit arbeitet man auf eine Rekonstruktion
des Weltbildes und der Modelle von sich
selbst und anderen hin. So wird das
.Bezugssystem jeweils um Nuancen er-
weitert” (Finke, 2004, S. 4). Diese Mog-
lichkeit, im spateren Lebensverlauf wie-
der neue Perspektiven und mehr Bin-

dungssicherheit zu erwerben, bezeichnet
man in der Bindungstheorie als ,earned
secure’ (Main, 1995).

Sozialarbeiterlnnen sind also aktiv
gefordert, als Antwort auf den vielfach er-
folgten Vertrauensmissbrauch eine trag-
fahige Beziehung anzubieten, die nicht
nur von Wertschatzung, Empathie und
Authentizitdt getragen wird, sondern
auch an den jeweilig vorhandenen ,Bin-
dungsstatus’ der/s Klientln anknipft.
Dazu gehort als Voraussetzung eine
mehrdimensionale, beziehungssensible
diagnostische Abklarung, die der Biogra-
fie, der Lebenswelt und dem sozialen
Umfeld angemessenen Stellenwert fir
die Intervention einzurdumen vermag
(vgl. zum Vorgehen Gahleitner, 2005b;
Pauls, 2004). Die Basis daflir stellt eine
prazise Kenntnis zentraler Bindungs- und
Beziehungsphdnomene dar, insbesonde-
re des Konzept der ,schiitzenden Insel-
erfahrung’ (Gahleitner, 2005a).

Ausblick

Klientlnnen, die sozial benachteiligt sind,
haben hé&ufig nicht nur besonders viele
frithe Verletzungen und Bindungsdefizite
erlitten, sondern zudem keinen Zugang
zu Hilfsmoglichkeiten auf der hoch-
schwelligen Ebene der Psychotherapie in
ihrer derzeitigen Angebotsform. Sie blei-
ben oftmals als ,schwer erreichbar’ sich
selbst Gberlassen. Soziale Arbeit hat sich
zur Aufgabe gemacht, eben diese Men-
schen zu erreichen und zu behandeln.
Gerade in der postmodernen globalisier-
ten Welt, gekennzeichnet von fragmen-
tierten Erfahrungen, pluralen Lebensla-
gen und extremer Individualisierung, sind
soziale Ressourcen in Form stabiler und
anhaltender psychosozialer Geborgen-
heit sowie professioneller Zufluchtsorte
als positive Gegenerfahrung zu konfusen
familidren und gesellschaftlichen Ver-
haltnissen eine besondere Aufgabe flir
die psychosoziale Arbeit (Keupp, 1997).

Insofern ist es sinnvoll, dass Wissen-
schaft und Praxis in der Bindungsfor-
schung eng verschrankt bleiben, dass
empirische Modelle in neue Handlungs-
modelle einflieen, von dort Uberprift
werden und gemeinsam daraus hand-
lungsrelevante Kriterien fiir gelingende
Hilfeprozesse erarbeitet werden. Die
Bindungstheorie verbindet — fiir den
damaligen Zeitpunkt revolutionér — etho-
logisches, entwicklungspsychologisches,
psychoanalytisches und systemisches
Denken (Brisch, 1999). Gerade die Soziale
Arbeit als Okosoziale, transdisziplindre
Leitwissenschaft fiir handlungsbezogene
Problemlésungen (Mithlum, 2004) kénnte
hier als professioneller Partner interdis-
ziplindrer Behandlungsteams innerhalb
verschiedener Institutionen wesentlich zu
einer Verbesserung der psychosozialen
Passung in den verschiedenen Dimensio-
nen des menschlichen Lebens und der
jeweils vorhandenen sozialen Chancen-
struktur in Forschung, Theorie und Praxis
beitragen.
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Beziehungsgestaltung in der Beratung

ie Arbeitsfelder und Tatigkeitsbe-
Dreiche der Sozialen Arbeit haben

sich im Verlauf der letzten dreilig
Jahre sehr stark ausdifferenziert. So
reicht der Bereich der Jugendhilfe von
offenen Freizeitangeboten bis zum be-
treuten Wohnen, die Arbeit mit Senioren
umfasst ein Spektrum zwischen sozialpa-
dagogischen Aufgaben in der Pflege und
seniorenspezifischer Erwachsenbildung,
um nur zwei Beispiele herauszugreifen.
Und: insgesamt nehmen Aufgabenfelder
mit klinischen Aspekten zu, in denen sozi-
alpadagogische Tatigkeiten mit medizini-
schen, psychotherapeutischen und pfle-
gerischen Aufgaben vernetzt sind. Ver-
schoben haben sich in den letzten Jahren
auch die Erwartungen an die Klienten der
Sozialen Arbeit, denn das Leitbild des
saktivierenden Sozialstaates” wirkt sich
auf alle sozialen Bereiche aus (Galuske,
2002; Dahme & Wohlfahrt, 2002). Mit die-
ser Verschiebung von Verantwortung in
Richtung Klientel wiederum bekommt
der Respekt vor dem Subjektstatus der
Klienten ein groReres Gewicht, und
Gleichbehandlungsanspriiche werden in
immer mehr Arbeitsbereichen relevant.
Unabhangig davon, wie grof3 die Belas-
tungen und Einschrédnkungen der Perso-
nen sind, unabhéngig davon, ob es sich
um Kinder, Jugendliche, junge oder alte
Erwachsene handelt — die Selbstbestim-
mung der Einzelnen, ihre Beteiligung an
der eigenen Entwicklung gilt es zu res-
pektieren und in angemessener Weise in
die Arbeit einzubeziehen.!

Eine der methodischen Konsequenzen
dieser Veranderungen besteht darin, dass
Beratung heute als Handlungsmethode in
nahezu jedes soziale Arbeitsfeld gehort.
Eine Handlungsmethode ist allerdings
kein Instrument, das in jedem Arbeitsfeld
auf dieselbe Art und Weise Verwendung
finden kann. Hat man es in der Praxis
doch mit unterschiedlich beddrftigen
Klient/inn/en und verschiedenen Lebens-
welten zu tun, mit der Zuordnung zu un-
terschiedlichen gesellschaftlichen Berei-
chen (Familie, Bildung, Gesundheit, Recht)
sowie mit unterschiedlichen Tragermo-
dellen und Rechtsvorschriften. Aus die-
sem Grunde wird Beratung jeweils nicht
nur in verschiedenem Umfang einge-
setzt, sondern muss immer auch an die
jeweils gegebenen kommunikativen Még-
lichkeiten der Klienten angepasst sein.
Zudem findet sich Beratung jeweils auch
in unterschiedlichen methodischen Nach-
barschaften wieder, weshalb es in Am-
tern mit starkerer Kontrollfunktion schwie-
riger ist, ein Beratungssetting herzustel-
len als bei einem freien Trager mit vor-
wiegend sozialpddagogischen Aufgaben.
Nur in den daflr eigens geschaffenen
Einrichtungen bestimmt Beratung die Or-
ganisationsform, in allen anderen Ar-

Ruth GroRmaf

beitsfeldern stellt sie eine professionelle
Handlungsmaoglichkeit neben anderen
dar,2 figt sich in die jeweiligen institutio-
nellen Rahmenbedingungen ein und wird
ausschlieBlich fir bestimmte Aufgaben
eingesetzt. Wie personennah ein Bera-
tungsgespréach verlaufen kann, ob intime
Fragen angesprochen oder die tiefenpsy-
chologische Dimension ber(hrt werden
kann/darf — auch das héngt vom jeweili-
gen Arbeitsfeld ab bzw. von den Frei-
heitsgraden, die die jeweilige Hilfe den
Klient/inn/en einraumt.

Trotz der sich daraus ergebenden Dif-
ferenzen der rdumlichen Umgebung, der
Zeitsequenzen und der einzelnen Hand-
lungsablaufe lassen sich spezifische Be-
dingungen und Merkmale angeben, die
ein Gesprach zu einem Beratungsge-
sprach machen - im Unterschied zu einer
Information (z.B. lber rechtliche An-
spriiche), einer freundlichen Ermahnung
(z.B. eines im betreuten Wohnen leben-
den Jugendlichen, der den Schulbesuch
verweigert) oder dem Versuch, eine an
Demenz leidende alte Dame zur Teilnah-
me an einem Spiel zu motivieren. Auch in
all diesen Fallen sollte es um die Bediirf-
nisse der Klienten gehen - diese Be-
dirfnisse werden aber héaufig von ande-
ren definiert, ergeben sich z.B. aus medi-
zinischen Diagnosen, aus Hilfeplanen
oder gesellschaftlichen Erwartungen an
die Individuen.

Wer Beratung sucht bzw. zulasst, fiihlt
sich demgegentber se/bst von bestimm-
ten Anforderungen der sozialen Welt
Uberfordert, hat Entscheidungsprobleme,
Unsicherheiten oder Beschwerden, bei
denen er oder sie Unterstltzung in Form
von Expertenrat oder Selbstklarung
wilinscht. Ein Beratungsgesprdch nimmt
dies zum Ausgangspunkt und folgt, um
Verénderung zu erreichen, der Problem-
sicht und dem Erleben der Klientln, ver-
sucht Wahrnehmungsweisen und Affekti-
ves verstehend einzubeziehen, klart Prob-
lemlagen und 6ffnet Losungsrichtungen
und Ressourcen — alles mit dem Ziel, die
Orientierung und die Handlungskom-
petenz der Betreffenden zu verbessern,
eigenstandige Entscheidungen zu ermdg-
lichen und die Selbstwirksamkeit zu erh6-
hen. Dabei kénnen die zu klédrenden Fra-
gen sehr elementarer Natur sein (wie in
vielen Gesprachen innerhalb der Woh-
nungslosenhilfe), sie kdnnen sich auf zwi-
schenmenschliche Beziehungen und Ver-
antwortung erstrecken (wie im Kinder-
schutzbereich), sie kénnen Woiinsche
nach veranderter Medikation umfassen (in
einer sozialpsychiatrischen Einrichtung
z.B.) oder sich auf Berufswiinsche und
Lebensziele erstrecken (wie in der Berufs-
férderung). Wie an diesen Beispielen
deutlich wird, sind Beratungsprozesse

trotz ihrer Offenheit gegeniiber den An-
liegen von Klientelseite thematisch nicht
beliebig, sondern durch die lebensweltli-
che und institutionelle Umgebung fokus-
siert. Der Lebensweltbezug (Thiersch,
1997) ist sowohl in den Inhalten von Be-
ratungsgesprachen als auch in der Art
der Gesprachsfiihrung prasent — mit Ju-
gendlichen spricht man anders als mit
beruflich gepréagten Erwachsenen, in so-
zialpsychiatrischen Diensten werden be-
ratende Gesprachssituationen anders
hergestellt als im Jugend- oder Sozial-
amt.

Wie kann ein so komplexes kommuni-
katives Unterfangen gelingen, das den
Orientierungswiinschen der Klienten
folgt und dennoch Expertenwissen und
fachliche Kompetenzen wirksam werden
lassen will?

Die im ersten Drittel des 20. Jahrhun-
derts zunachst aus Aufklarungsinteressen
(zu Erziehung, Sexualleben und Beruf)
entstandenen Beratungseinrichtungen
haben seit den 1960er Jahren unter Nut-
zung von Erkenntnissen und Methoden
der klinischen Psychologie Standards
und methodische Grundlagen professio-
nellen Beratungshandelns (Engel et al.,
2004; McLeod, 2004) entwickelt, auf die
auch bei der Handlungsmethode ,Bera-
tung’ innerhalb der Sozialen Arbeit zu-
riickgegriffen werden kann:

Beratung ist auf einen bestimmten Typ
von Arbeitsbeziehung angewiesen. Wenn
Beratung ihr Ziel, Orientierungshilfe zu
leisten, erreichen will, muss sie auf Frei-
willigkeit basieren, denn nur wer weder
Druck splrt noch Sorge haben muss,
dass andere Interessen als die eigenen
im Spiel sind, kann Persénliches mitteilen
und Hilflosigkeit eingestehen. Beratung
bedarf daher einer geschiitzten, Vertrau-
lichkeit sichernden Atmosphare, der
Ubergang in einen entsprechend ab-
gegrenzten ,Raum” oder in eine entspre-
chend sichere Situation muss von Seiten
der Professionellen hergestellt werden.
Transparenz hinsichtlich von Zeit, Raum
und Thema sind genauso erforderlich wie
eindeutige Zeichen/Hinweise dazu, dass
es in dieser Situation um Beratung gehen
wird. Das Flhren von Beratungsgespra-
chen erfordert dann von professioneller
Seite sowohl Sachkunde hinsichtlich des
angesprochenen Themenbereichs als
auch Kenntnisse Uber die Lebenswelt der
Klientel, als auch psychologische Schu-
lung hinsichtlich der psychischen Dimen-
sion von Verstehen und Selbstwirksam-
keit. Hinzu kommen Basiskompetenzen in
klientenzentrierter Gesprachsfiihrung.3

Sind so die Voraussetzungen daflir ge-
schaffen, ein erfolgreiches Beratungsge-
sprach zu flhren, hangt der Erfolg in der
Gesprachssituation selbst davon ab, ob
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die Kommunikation den Klienten erreicht,
ihn berlhrt, seine Sichtweisen erweitert —
oder anders gesagt davon, ob der Kon-
takt zwischen den Personen lebendig und
ernsthaft genug ist, um das, was gesagt
und ausgetauscht wird, nicht nur inhalt-
lich, sondern auch emotional bedeutend
werden zu lassen (MclLeod, 2004, S.
246ff.). In der angelsachsischen Diskus-
sion hat sich hierflir der aus der systemi-
schen Arbeit stammende Begriff ,Rap-
port” etabliert — er akzentuiert die situativ
fuhlbare Tragfahigkeit einer Beziehung.
Dass gerade dieser Punkt, das Her-
stellen tragfdhiger Beratungsbeziehun-
gen in den verschiedenen Arbeitskontex-
ten, in denen Beratung ausgetibt wird,
sehr unterschiedliche Anstrengungen er-
forderlich macht, ist auf Anhieb nachzu-
vollziehen: Bei einem Beratungsprozess
in einer Erziehungsberatungsstelle z.B.
kann man in der Regel mehrere Gespra-
che einplanen, in denen sich Gewohnhei-
ten4 etablieren (BegriiBung, Nachvollzie-
hen des aktuellen Befindens, Anknipfen
an die Vereinbarungen des letzten Tref-
fens, Besprechen einzelner Konfliktsitua-
tionen, Erarbeiten moglicher Handlungs-
alternativen), die ein Arbeitsbiindnis ent-
stehen lassen und absichern. Dabei sind
es oft die vom Alltagserleben abweichen-
den Erfahrungen (die Klientin hat nicht
umsetzen kénnen, was besprochen war,
und erlebt nicht Kritik, sondern die wohl-
wollende Analyse der Griinde), die Ver-
trauen starken und eine tragfédhige Bera-
tungsbeziehung wachsen lassen. Im fort-
geschrittenen Beratungsprozess kdnnen
Klient/inn/en haufig eine Konfrontation
mit den eigenen destruktiven Anteilen
nicht nur ganz gut verarbeiten, eine Kla-
rifizierung solcher Anteile kann auch die
Beratungsbeziehung stérken - erleben
die Klienten in der Kritik doch auch, dass
ihnen etwas zugetraut wird (an Selbst-
regulierung und Handlungsfahigkeit).
Ganz anders beginnt die Gestaltung
einer Beratungsbeziehung in der Arbeit
mit Jugendlichen innerhalb einer betreu-
ten Wohneinrichtung. Hier sind sich die
Personen in der Regel bereits aus dem
lebensweltlichen Alltag bekannt — beide
Beteiligte haben sich schon in anderen
Rollen erlebt. Man kann davon ausgehen,
dass Erfahrungen und emotionale Bewer-
tungen aus diesen Vorerfahrungen in die
Beratungssituation ,lbertragen” werden
— wer im Alltag der Wohngruppe als
streng erlebt wurde, muss mehr in die
emotionale Offenheit der Jugendlichen
investieren als jemand, mit dem auch im
Alltag leicht Uber Schwieriges zu reden
war. Gleichzeitig kann in diesem Fall die
Néahe des Beratungsgespraches zum all-
taglichen Umgang dieses auch entwer-
ten, wahrend die Erfahrung des Vertrau-
en-Kénnens einer ,Strengen” gegenliber
der Beratungsbeziehung einen besonde-
ren Wert verleiht. Von besonderer Bedeu-
tung ist es bei Beratungsgesprachen in
einem solchen Arbeitsbereich, die Bera-
tungssituation deutlich markiert von an-
deren Situationen zu trennen — die Situa-

tion sollte als besondere, herausgehobe-
ne erlebt werden, weder andere Mitarbei-
ter/innen noch andere Jugendliche soll-
ten storen kénnen, und das im Gesprach
Thematisierte darf nicht in den Alltags-
kontexten (gegen die Jugendliche) ver-
wendet werden. Ist es aus Dienstpflichten
notwendig, andere Mitarbeiter/innen
Uber ein Thema zu informieren, muiissen
Form und Formulierung im Beratungsge-
sprach miteinander abgestimmt werden.
Auch in diesem Arbeitskontext kénnen
Gewohnheiten entstehen, die der Be-
ratungsbeziehung férderlich sind: Be-
stimmte Zeiten, eine besondere raumli-
che Umgebung, die fiir Beratungsgespra-
che reserviert bleiben, ermdglichen es
den Jugendlichen, selbst die Initiative zu
ergreifen. Kleine Rituale zu Gesprachsbe-
ginn und -ende helfen, den Ubergang aus
dem Alltag und in den Alltag zu gestalten;
die Reservierung bestimmter sprachli-
cher Bilder und Metaphern fiir die Be-
schreibung von Beratungserfahrungen
erlaubt es, sich auBerhalb der Beratungs-
situation Uber diese zu versténdigen.

Und noch einmal anders ist es, den
Versuch zur Etablierung einer Beratungs-
beziehung in einem Arbeitskontext zu
machen, der ansonsten eher als sanktio-
nierend erlebt wird (fir manche Klienten
das Jugendamt z.B.) bzw. der selbst
einen Zwangskontext darstellt (geschlos-
sene Abteilung der Psychiatrie, Justizvoll-
zugsanstalten, aber auch die § 218-
Beratung). Hier geht es, bevor eine Bera-
tungskommunikation stattfinden kann,
darum, Angebote zu machen, Transpa-
renz Uber Gesprachsbedingungen herzu-
stellen — an der Bereitschaft der Klienten
zum Sich-Einlassen zu arbeiten. Erst ein
Arbeitsbiindnis, in dem fiir beide Seiten
klar ist, dass es um Hilfe flir den Klienten
geht, ermdéglicht Beratungsprozesse. Ob
ein solches Arbeitsbiindnis gelingt, hdngt
allerdings nicht nur von den Handlungs-
kompetenzen der Personen ab, sondern
auch vom institutionellen Rahmen. Sank-
tionierende Einrichtungen bzw. Zwangs-
kontexte grenzen die Mdoglichkeit einer
offenen Kommunikation Uber Themen,
die personlich beschaftigen oder irritie-
ren, stark ein. — Andere Handlungsmetho-
den stehen dann eher im Vordergrund:
das Geben von Informationen oder Hil-
festellung, das Etablieren padagogischer
oder medizinischer Settings.

Den hier vorstellten Uberlegungen zur
Beziehungsdimension von Beratung in
unterschiedlichen sozialen Arbeitsfeldern
ging es weniger darum, Techniken der
Gespréachsgestaltung in einem Bera-
tungsgesprach vorzustellen, tber die na-
tlrlich auch Beziehung gestaltet wird.5
Wichtiger war es, die Bedingungen zu
verdeutlichen, unter denen eine Bera-
tungsbeziehung maoglich ist und die zu-
gleich darlber entscheiden, welche Ebe-
nen der Psyche in ein Gesprach einbezo-
gen werden kénnen und diirfen. So ist
nicht jede Berufsrolle in die eines Bera-
ters oder einer Beraterin zu verwandeln,
und nicht in jeder Beratungsumgebung
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ist es fur die Klient/inn/en hilfreich, tiefen-
psychologische Dimensionen zu be-
rihren. — Gerade in Beratungsprozessen
sollte der Respekt vor dem Subjektstatus
der Klienten an erster Stelle stehen.

Anmerkungen

1 Gemeint sind Effekte historischer Entwicklungen
— Psychologisierung des Alltagslebens durch den
Modernisierungsschub der 1960er Jahre (vgl.
GroRmal, 2000, S. 62-69 u. 116-136), erhohte
Aufmerksamkeit fiir Psychosomatik und Trau-
matisierung; Menschenrechtsdiskussionen in
den 1990er Jahren — wie auch Auswirkungen
(darauf reagierender) sozialpolitischer MalRnah-
men (Beratungsanspruch nach KJHG; Kléarung
der rechtlichen Basis flr Psychotherapie; Tages-
pflege, Regelungen des AGG).

2 Damit ist ein deutlicher Unterschied zu dem An-
gebot von Beratungseinrichtungen wie Erzie-
hungsberatung, Studienberatungseinrichtungen
und Sexualberatungsstellen formuliert, die im
psychosozialen Feld operieren, aber umgekehrt
zur Handlungsmethode ,Beratung’ ihre ganze Or-
ganisation darauf ausrichten, ein Beratungsan-
gebot zu realisieren, 6ffentlich sichtbar zu machen
und fir ihre Klientel zugénglich zu gestalten.

3 Einige Ergebnisse der Psychotherapieforschung
lassen sich hierzu auf Beratung Ubertragen.
Untersuchungen zur Wirksamkeit psychothera-
peutischer Interventionen zeigen immer wieder,
dass der Erfolg der Arbeit viel mehr von struktu-
rellen Gemeinsamkeiten der therapeutischen
Verfahren als von der einzelnen Methode ab-
hangt. Entscheidend sind Setting (= geschutzte
Gespréachssituation, Zeitvorgaben, Abtrennung
vom persoOnlichen Alltag), verstandnisvolle Zu-
wendung durch die jeweilige Therapeutln sowie
deren personliche Ausstrahlung und Glaubwiir-
digkeit (Orlinsky & Howard, 1986).

4 Das in der soziologischen Beziehungsforschung
Claude Kaufmanns (1999) fur Alltagsbeziehun-
gen herausgearbeitete Beziehungen strukturie-
rende Moment ,Gewohnheiten” gilt in adaptier-
ter Form auch fir Beratungsbeziehungen.

5 Hierzu sei auf das sehr ausdifferenzierte Metho-
denrepertoire verwiesen, das in Adaption psy-
chotherapeutischer Verfahren fir Beratungssi-
tuationen entwickelt worden ist (Ubersichten s.
McLeod, 2004; Engel et al., 2004).
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ie Beziehung zwischen Therapeu-
D tln und Patientln kann als die zen-
trale Variable flr das Therapie-
ergebnis der (Erwachsenen-)Psychothe-
rapie-Forschung angesehen werden:
Wenn man alle je untersuchten Zusam-
menhange zwischen bestimmten Aspek-
ten des Therapiegeschehens und dem
Therapieergebnis zusammennimmt, dann
sind Aspekte des Beziehungsgeschehens
diejenigen Merkmale des Therapiepro-
zesses, deren Einfluss auf das Therapie-
ergebnis am besten gesichert ist” (Grawe
et al., 1994, S. 775; ebenso: Orlinsky et
al., 1994). In neueren Studien und Uber-
blicksarbeiten wird deutlich, dass im Ver-
gleich zu dem ,unspezifischen Faktor”
der Therapiebeziehung ,der Anteil der Er-
folgsvarianz, der auf spezifische Techni-
ken zurlckzufihren ist, aufgrund von
Metaanalysen und quantitativen Ver-
gleichsstudien auf 5-15%" geschétzt wer-
den kann (Stucki, 2004, S. 8, unter Beru-
fung auf Norcross, 2002). Zu &ahnlichen
Ergebnissen kommen Lambert und Bar-
ley (2002) sowie Wampold (2001) in ihren
Analysen — wobei offensichtlich Faktoren
aulBerhalb des Therapieprozesses einen
mindestens ebenso groBBen Einfluss auf
die Entwicklung des/der Patientln haben
wie die Therapie selbst (ebd.).
Weitgehend unerforscht sind die ,da-
hinter’ liegenden Fragen, namlich: wie
sieht eine gute, gelingende Beziehungs-
gestaltung aus?, und: was wirkt denn ei-
gentlich im therapeutischen Prozess? Je
nach Psychotherapieschule wird zudem
die Therapiebeziehung unter recht ver-
schiedenen Blickwinkeln betrachtet.

Entwicklungsférderliche
Beziehungsgestaltung?

Eine wesentliche Ursache fir die Entste-
hung von Verhaltensauffalligkeiten und
seelischen Stérungen sind nicht férderli-
che Beziehungserfahrungen, besonders
in den ersten Lebensjahren (vgl. zusam-
menfassend z.B. Frohlich-Gildhoff, 2007a).
In therapeutischen Prozessen muss da-
her das Beziehungsangebot so gestaltet
sein, dass neue, ,emotional korrigierende
(Beziehungs-)Erfahrungen” (Cremerius,
1979) bzw. ,korrektive Erfahrungen”
(Grawe, 1998) ermoglicht werden und so
eine Chance zum ,Umbau’ innerseelischer
Strukturen oder Schemata — und der ent-
sprechenden neurobiologischen Grund-
lagen (vgl. z.B. Huther, 2004, 2005;
Grawe, 2004) — gegeben ist. Ein wichtiger
Faktor ist dabei die ,Passung” zwischen
Therapeutln und Patientln. Diese Variable
ist empirisch noch wenig untersucht;
Orlinsky und Howard (1987) haben ver-
sucht, diesen komplexen Prozess ge-
nauer in Kategorien zu fassen und unter-

Beziehungsgestaltung

in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie’

Klaus Frohlich-Gildhoff

scheiden die Passung zwischen (a) Be-

handlungsmodell und Stérungsmodell,

(b) Patientln und Behandlungsmodell, (c)

Therapeutln und Patientln sowie (d) The-

rapeutln und Stérung des/der Patientln.

Zwischen diesen Ebenen bestehen
vielfaltige Wechselwirkungen (vgl. Abb.
1). Diese Passung Patient-Therapeut-Be-
handlungsmodell ist auch in sozialpada-
gogischen Prozessen ein wesentliches
Element fir den Erfolg von Interventio-
nen (vgl. Frohlich-Gildhoff, 2003; Froh-
lich-Gildhoff et al., 2006).

Des Weiteren lassen sich aus den ver-
schiedenen Untersuchungen zur Psycho-
therapieforschung auf einer allgemeinen
Ebene Parameter eines entwicklungsfor-
derlichen Beziehungsverhaltens seitens
des/der TherapeutIn identifizieren:

m das Ausstrahlen von Kompetenz, das
Sicherheit vermittelt (z.B. Huf ,1992)

m Kongruenz, unbedingte positive Wert-
schétzung und Akzeptanz (Rogers, 1959/
1987; Axline, 1947; Schmidtchen, 2001)

m Empathie (Rogers, 1959/1987) und Fein-
fiihligkeit (vgl. Ainsworth et al., 1978)

m Sensibilitét fir die Regungen des Pa-
tienten und entsprechende, auch non-
verbale Begleitung

m Da-Sein fiir den Patienten, ,,0ohne ihn
zu dominieren” (Grawe, 1998, S. 537)

m ,verstandnisvoll gewéhrend sein, aber
gleichzeitig flihrend und strukturie-
rend, wenn der Patient Unterstlitzung
braucht” (ebd.)

m gezielte Co-Regulation affektiver Zu-
stande (z.B. Papousek et al., 2004)

m das Einnehmen einer ressourcenfor-
dernden und -aktivierenden Haltung
(z.B. Grawe & Grawe-Gerber, 1999;
Frohlich-Gildhoff et al., 2004).

Hier finden sich viele Parallelen zu der

schulen-iibergreifenden Analyse der sub-

jektiven Konzepte von Kindertherapeutin-
nen von Gopfert und Castello (2004), die
bedeutsame ,Orientierungshilfen” fiir die

Aufnahme eines ,guten Kontaktes” iden-

Behandlungsmodell des Therapeuten

- Philosophisches Menschenbild

- Diagnostische Beurteilung der Erkrankung
des Patienten

- Inlerventionstechniken

Passung
Behandlungsmodell - | - Erscheinungsbild des Krankheitserlebens
Stérung des Patienten | des Patienten

tifizieren konnten wie bspw. ,eigenes
Erleben und Gefiihle einbringen”, ,dem
Kind folgen”, ,die Perspektive des Kindes
ernst nehmen”, ,sich in das kindliche
Erleben hineinversetzen”, ,positive Deu-
tung von Symptomen” (ebd., S. 839f.).

Beziehung und Intervention

Die therapeutische Beziehung stellt die
+Hintergrundfolie” fiir das konkrete Han-
deln in der Situation, d.h. fiir jede thera-
peutische Intervention dar. Das zentrale

Medium in Kindertherapien ist das Spiel

(vgl. bes. Weinberger, 2001). Kinderthera-

peutlnnen missen daher immer ,Uber-

setzungsarbeit” leisten: Sie missen das

Kind in seiner spielerischen, symbolhaf-

ten Sprache verstehen und ,einordnen’

und dann wieder verbal oder auf der

Spielebene antworten. Das ,Ubersetzen

ist oft gleichbedeutend mit einer Trans-

formation unbewusster Inhalte in Be-
wusstes, es trdgt somit auch zur besse-
ren Verankerung neuer Erfahrungsinhalte

bei. Der Therapeut bewegt sich also im-

mer auf zwei Ebenen gleichzeitig: einmal

auf der Realebene, zum anderen auf der

Spiel- bzw. Symbolebene. Damit verbun-

den sind auch mehrere Rollen: Der The-

rapeut ist einerseits ein in der Realitat
verankerter Erwachsener, der Orientie-
rung bietet, er ist aber auch immer Spiel-
partner bzw. Mithandelnder auf der Sym-

bolebene.” (Frohlich-Gildhoff et al., 2004,

S. 179) Die konkreten Interventionen las-

sen sich dann nach folgenden Gesichts-

punkten differenzieren (vgl. Abb. 2):

m Handlungsebene: Das Beobachtete
wird beschrieben. Verbalisierungen
des Geschehens auf der Handlungs-
ebene machen einen grofRen Teil der
Interventionen aus. Die Kinder werden
~gespiegelt”; damit wird ressourcen-
orientiert an friihe positive Interaktions-
erfahrungen angekniipft.

“Erkrankung” / “Stérung” des Patienten

- Konzeptionelle Schlussfolgerungen daraus
(z.B. die Depression wird als Ausdruck

- Zwischenmenschliche Haltung zum Patienten | ——————— | unbewaltigter Efahrungen gesehen)

Passung
Therapeut - Stérung des Patienten

Passung
Patient - Behandlungsmodell des Therapeuten

[ Therapiebezogene Merkmale [ Therapiebezogene Merkmale
(z.B. empathisch) (z.B. selbstexplorativ)
THERAPEUT PATIENT
Personale Merkmale Passung Personale Merkmale

{z.B. wirkt vertrauenerweckend)

Therapeut - Patient

(2.B. lost Firsorgeimpulse aus)

Abbildung 1: Passung in der Psychotherapie
(nach Orlinsky & Howard, 1987, modifiziert iibernommen aus Eckert, 0.J.)
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u Emotionale Ebene: Die - vielleicht auch
nur latent — gezeigten Emotionen wer-
den verbalisiert (VEE). Auch auf dieser
Ebene hat das Spiegeln an sich eine
groBe Bedeutung. Das Kind kann sich
jetzt damit auseinandersetzen.

m Ebene der handlungsleitenden inner-
psychischen Struktur: Hier kann der
Bezug zum ,Lebensthema” bzw. den
+handlungsleitenden Kognitionen”
(Kognitive Verhaltentherapie) oder dem
Jinternal working model” (Bindungs-
theorie) hergestellt werden. Es kann
LKlarung” im Sinne des Graweschen
Wirkfaktors (Grawe et al., 1994; Grawe,
1998) stattfinden; solche Interven-
tionen setzen prézise Kenntnisse der
Geschichte des Kindes und seiner
Lebensbewegungen voraus.

m Beziehungsebene: Auf der Basis ge-
wachsenen Vertrauens kann das Ge-
schehen auf der Ebene der Realbezie-
hung, aber auch der Ubertragungsbe-
ziehung angesprochen werden. Be-
zugspunkte fir die Intervention sind
die jeweilige aktuelle Situation (,Hier
und Jetzt”) und die ,Lebensthematik”
(die Inkongruenzen bzw. intrapsychis-
chen Konflikte, die bisherigen zentralen
Beziehungserfahrungen, die Ressour-
cen und Bewaltigungsformen usw.).

Es muss zudem betont werden, dass es

die richtige bzw. in ihrer Absolutheit per-

fekte Intervention an sich nicht gibt. Das

Handeln des/der Therapeutln ist immer

auf das jeweilige Kind bezogen, eben auf

die Person zentriert. Auf welcher Ebene
die Intervention erfolgt, ist vor allem vom

Entwicklungsstand des Kindes und vom

Stand des therapeutischen Prozesses

abhangig.

Schlussfolgerungen fur den
Therapieprozess

Wenn es den Patientinnen ermdglicht
werden soll, neue, ,korrigierende” Bezie-
hungserfahrungen zu machen, so muss
die Gestaltung der Therapiebeziehung
Jdifferentiell”, ,entlang der Bedirfnisse
der Patienten” (Stucki, 2004, S. 3) ge-
staltet werden. Caspar (2007) geht vom
Konzept einer ,komplementaren” oder
motivorientierten (an den Motiven der
Patientinnen orientierten) Beziehungs-
gestaltung aus: ,Um das ,richtige’, das
nach unserem Ansatz gemeinte komple-
mentare Therapeuten-Verhalten zu kon-
struieren, missen wir aus dem Patienten-
verhalten die dahinter stehenden Motive
des Patienten erschlieBen, daraus die
passenden Therapeutenplane ableiten
und diese dann als Konstruktionsregeln
flir konkretes Verhalten benutzen” (ebd.,
S. 324; deutliche Analogien finden sich
hier zu Tscheulins Konzept der ,Kom-
plementaritdt in der therapeutischen
Beziehung”, 2006). Letztlich — und das ist
eine grolRe Herausforderung - geht es
um eine ,passgenaue” Begegnung von
Person zu Person, die ein sehr hohes Maf3
an Selbstreflexivitat des/der Therapeutin
ebenso erfordert wie ein Reflektieren des

Handlungsebene

Emotionale Ebene

Aktuelle
Situation

Ebene der handlungsleitenden

Geschichte
“Lebensthema”

innerpsychischen Struktur

non-verbal,
Spielebene

Beziehungsebene
—* Realbeziehung
—+ Ubertragungsbeziehung

Abbildung 2: Interventionsebenen in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Therapieprozesses auf einer Meta-Ebene.
Erst ,danach’ ist es sinnvoll, lber einen
Einsatz von spezifischen Techniken nach
zu denken.

Zusammenfassend lassen sich folgen-
de therapieprozessleitende Erkenntnisse
formulieren  (vgl.  Frohlich-Gildhoff,
2007b):
1.Die ,Passung” zwischen Therapeutin

und Kind/ Jugendlichem/r ist zumin-

dest zu Beginn der Therapie ein we-
sentlicher Faktor, der Uber einen po-
sitiven Verlauf entscheidet. Es muss

Energie in das reflektierte Herstellen

dieser Passung investiert werden.

2. Es lassen sich Parameter einer entwick-
lungsfoérderlichen Beziehungsgestal-
tung formulieren. Neben den klassi-
schen Basisvariablen ist dies Halt und
Strukturgebung, aber auch eine Co-
Regulation affektiver Zustande.

3.Je nach Entwicklungsgeschichte, psy-
chischer Struktur und Konfliktdynamik
des/der PatientIn ist es bedeutsam, die
Méglichkeit zu ,korrektiven Erfahrun-
gen” (Grawe, 1998) bzw. ,korrigieren-
den emotionalen Erfahrungen” (Creme-
rius, 1979) in der Beziehung mit dem/
der Therapeutln zu gestalten.

4.Zu einem erfolgreichen Therapiever-
lauf tragt ein ,Jonglieren” mit einzelnen
therapeutischen Wirkfaktoren (Grawe
et al., 1994; Grawe, 1998; Frohlich-
Gildhoff et al. 2004, 2007b) je nach dem
Stand des/der Patientln und des
Therapieprozesses bei.

5. Darlber hinaus ist es wichtig, auch ge-
zielte ,AnstoRe” zu geben, zur Verén-
derung auf einer Schema(Selbststruk-
tur)ebene. Hierzu tragt im Wesentli-
chen die Beziehungsgestaltung bei;
insbesondere auf der Ebene des Spie-
les kénnen allerdings auch neue he-
rausfordende und erlebnisaktivierende
Methoden gezielt eingesetzt werden.

Konsequenzen fir die
Ausbildung

Wenn, wie es Gopfert & Castello (2004)
zusammenfassend formulieren, ,auch im
Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie die Qualitat der therapeu-
tischen Beziehung und der Therapie
selbst mit der Entwicklung spezifischer
Therapeutenvariablen steht und fallt”
(ebd., S. 843), dann hat dies Konse-
quenzen fiir die Ausbildung von Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und von Sozialpddagoglnnen, deren
+Handwerkszeug” ja ebenso die Gestal-
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tung entwicklungsforderlicher Bezie-
hungsprozesse ist.

Wenn die Analyse verschiedenster Stu-
dien zeigt: ,Erfolgreiche und weniger
erfolgreiche Therapeuten scheinen sich
... weniger in der Handhabung verschie-
dener Techniken, sondern in ihrem Bezie-
hungsverhalten ... zu unterscheiden. Pa-
tienten schreiben erfolgreichen Thera-
peuten gréssere interpersonale Kompe-
tenzen zu: Sie nehmen erfolgreiche The-
rapeuten als verstandnisvoller, empathi-
scher und warmer wahr” (Stucki, 2004, S.
11) -, dann gilt es in der Ausbildung
einen besonderen Schwerpunkt auf die
Entwicklung der Beziehungskompeten-
zen der Therapeutlnnen zu richten.

So fordern Grawe und Fliegel (2005, S.
692), dass ,eine reflektierte Gestaltung
der Therapiebeziehung den Kern jeder
Therapieausbildung darstellen” sollte. Fiir
die Klinische Sozialarbeit haben Pauls
und Mihlum (2005) die Entwicklung einer
professionellen Haltung als wesentliche
+Kompetenzdimension” beschrieben. Dies
sei eine ,Herausforderung, die vor allem
Selbstreflexion und Selbsterfahrung
voraussetzt” (ebd., S. 8); die F&higkeit,
.die eigene Person als Bestandteil des
therapeutischen Prozesses einzubringen,
zu verstehen und zu reflektieren” (ebd.).

Anmerkungen

1 Dieser Artikel ist eine aktualisierte und tberarbei-
tete Fassung von verschiedenen Beitrdgen des
Autors zum Thema (Frohlich-Gildhoff, 2006, Froh-
lich-Gildhoff; 2007a,b).

2 Es wird nur auf die unmittelbare Beziehungsge-
staltung zwischen Therapeutln und Kind/Jugend-
lichem eingegangen. Zu jeder Kinder-/Jugend-
lichenpsychotherapie gehdrt originar eine beglei-
tende Arbeit mit den Bezugspersonen - die
Betrachtung dieses Aspekts wiirde jedoch den
Rahmen dieses Beitrags sprengen.
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Musik und Tanztherapie im Dialog -

Brucken bauen, wo keine mehr sind

efangen in ihrem Koérper, in ihrem

Rollstuhl sitzend, ist es fir sie

nicht moglich, ihren Kopf mit
Unterstlitzung durch eine Kopfstiitze
nach rechts und links zu drehen. Einen
Ortswechsel kdnnen sie selbst nicht vor-
nehmen. Sie sehen, sie horen, sie schme-
cken. Bertihrungsempfindungen sind fiir
sie ebenfalls moglich. Geblieben sind
ihnen auch ihre klaren Augen und ihre
Erinnerungen an die Zeit vor ihrer jetzi-
gen Behinderung. Sie sprechen mit uns
Uber ihre Augen. Geféllt ihnen etwas,
lachen sie. Durch das SchlieBen der
Augen und das Wegdrehen des Kopfes
brechen sie den Kontakt flir einen Mo-
ment ab. Nehmen wir (iber die Sprache
zu ihnen Kontakt auf, sind wir uns inzwi-
schen sicher, dass sie das meiste von uns
Gesagte verstehen. Im regelmaRigen
Gruppenangebot bieten wir ihnen unter-
schiedlich farbige Tiicher an. An diesem
Morgen wahlen sie das blaue Tuch. lhre
Entscheidung verdeutlichen sie durch
das SchlieBen und Offnen der Augen.
Verschiedene Instrumente werden von
der Musiktherapeutin angespielt. Als die
Chimes erklingen, lachen sie und ver-
deutlichen uns tber den Blickkontakt und
deutliches Blinzeln, dass dieser Klang fir
sie heute stimmig ist.

Im Wohnpflegehaus des Evangelischen
Vereins der Inneren Mission in Nassau
(kurz EVIM) leben Menschen, die auf-
grund ihrer eingeschrankten Kontakt- und
Kommunikationsmaoglichkeiten gesell-
schaftliche Ausgrenzung erleben und als
von sozialer Armut Betroffene bezeichnet

Katharina Weil, Ursula Senn und Uwe Hinze

werden kénnen. Es handelt sich um Be-
wohnerlnnen mit Krankheitsbildern wie
Multipler Sklerose, Chorea Huntington,
Spina Bifida, Zustand nach Schadel-Hirn-
Traumata sowie Hemi-, Para- und Tetra-
plegien verschiedenen Ursprungs.

Das Arbeitsfeld ist gepragt von Men-
schen, die auf einen Rollstuhl angewiese-
nen sind. Traumatisiert sind sie durch
plotzliche kérperliche Erkrankungen, Un-
falle und komplexe Krankheitsverlaufe
mit dem Verlust von erworbener Kontakt-
und Bindungsfahigkeit. Die fachliche He-
rausforderung besteht darin, wieder ganz
neu und héufig von Grund auf Zugange
zu finden. Dann geht es darum, aus der
unfreiwilligen Isolation und Sprach-
losigkeit herauszutreten und im wahrsten
Sinne des Wortes ,earned secure”
(erworbene Sicherheit) (Endres & Hauser,
2002, S. 164) moglich werden zu lassen.

Das Konzept

Bei den Gruppenangeboten sitzen alle
Gruppenmitglieder in ihren Rollstlhlen
im Kreis. Die Musikinstrumente und ver-
schiedene Materialen flir die Bewegungs-
einheiten sind in der Mitte fir alle gut
sichtbar. Die Atmosphére ist zunéchst
gepragt von Schweigen, oft von Schwere
und Sprachlosigkeit.

In der Literatur finden sich bis heute
keine Aussagen hinsichtlich der Wirk-
samkeit eines gemeinsamen Tanz- und
Musiktherapiekonzeptes. Beide Therapie-
formen haben ihren Ursprung explizit in

den vorsprachlichen Entwicklungssta-
dien. Tanz- und Musiktherapie setzen dort
an, wo der verbal-kommunikative Aus-
druck Uber emotionale Inhalte begrenzt
ist. Dem Verlust von Kontakt und Spra-
che, und dariuber hinaus von Bin-
dungsqualitaten durch die schwere Trau-
matisierung, wie auch mangelnder physi-
scher Méglichkeiten wird durch Respons
auf korperlich-basaler-sinnlicher Ebene
entgegengewirkt. Musik(therapie) als
nonverbales Kommunikationsmedium
und korperlicher Ausdruck (Tanz und
Bewegung) werden als vielféltig vernetz-
te Bereiche der nonverbalen Kommu-
nikation angesprochen (Strobel, 1999, S.
15) und unterstlitzen nach dem tief grei-
fenden Verlust erneut notwendige emo-
tionale Entwicklungs- und Mentalisie-
rungsprozesse (vgl. dazu Gahleitner, in
diesem Heft).

Auf dieser Grundlage wird im Wohn-
pflegehaus von EVIM seit acht Jahren ein
tanz- und musiktherapeutisches Grup-
penangebot unter ausdricklich ressour-
cenorientiertem Blickwinkel angeboten.
Mit ihrer erlebnisvertiefenden, hand-
lungsaktivierenden und sinnférdernden
Ausrichtung weisen Tanz- und Musik-
therapie enge Bezlige zueinander auf. Auf
der Bewegungs- und Klang-Rhythmus-
ebene kann Kontakt zu sich selbst und
zum Gegenlber entstehen. Dies ermdg-
licht ein Heraustreten aus der personli-
chen Isolation. Somit kann das alltagliche
Erfahrungsfeld erweitert werden. Neue
Erfahrungen auf der Kontakt- und Bezie-
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hungsebene sind méglich, die dann wie-
derum Ubertragung in den Alltag erfahren
kénnen und als Bindungsreprasentationen
(vgl. ebd.) fir weitere Entwicklungs-
prozesse hin zu mehr Freiraum, Ausdruck
und Partizipation zur Verfigung stehen.

Auf zwei verschiedenen Sinnesebenen
kann Begegnung erfahren werden. Jede
neue Situation ist durch solch ein kleines
,Resonanzexperiment’ gekennzeichnet.
Die musiktherapeutische Methode des
,Furspielens’ z.B. lasst sich als empa-
thisches Aufgreifen der momentanen Ge-
stimmtheit des Klienten beschreiben, mit
der Aufgabe an die Therapeutin, auf diese
Gestimmtheit durch freie Improvisation
auf einem Instrument in Resonanz zu
gehen. Vage Selbstempfindungen kénnen
so unterstltzt und zu neuen ,Internalen
Arbeitsmodellen” (vgl. Mentalisierungs-
prozesse bei Fonagy et al., 2004; vgl. auch
Stern, 1992) begleitet werden, verzerrte
Symbolisierungen’ wieder in ,exaktere
Symbolisierungen’ (Rogers, 1959/1987)
transformiert, neues Vertrauen zu sich und
anderen entwickelt werden. Von Bedeu-
tung sind auch die Art und Beschaffenheit
des gewahlten Instruments und die spezi-
fische Klanggestaltung durch die Thera-
peutin (Baumann, 2004).

Durch das Annehmen der korperlichen
Einschréankungen der Klienten in der tanz-
und musiktherapeutischen Arbeit ist es
immer wieder moglich, Bewegung entste-
hen zu lassen und einen gemeinsamen
klanglichen Resonanzraum zu schaffen. Es
konnen koérperliche Blockaden flir einen
Moment aufgel6st werden. Der Kontakt
zur eigenen Person und zum GegenUber
wird vertieft. So wird beispielsweise in der
tanztherapeutischen Methode die kleinste
Bewegung Uber die Methode des Spie-
gelns aufgegriffen und als gemeinsamer
Tanz aufgefasst. Die Bewegung beginnt an
dem Punkt, an dem sie sich zeigt, d.h.
Klient und Therapeut finden heraus, was
sie bewegen kénnen und wollen, geleitet
von der Uberzeugung, dass auch die
kleinste Bewegung wandlungsfahig ist.

Gelingt es, nach dem Konzept der Fein-
fuhligkeit (vgl. dazu Gahleitner, in diesem
Heft) die kleinste Bewegung des Gegen-
Gbers wahrzunehmen, aufzugreifen und
mit musikalischen Mitteln hérbar zu ma-
chen, kann eine ganz neue Form der
Begegnung zwischen den Klientlnnen und
den Therapeutlnnen entstehen, die den
Gedanken Martin Bubers und Carl Rogers’
als ,a real meeting of persons in which it
was experienced the same from both
sides” (Rogers & Buber, 1957/1960, S.
212), d.h. eine aufrichtige menschliche Be-
gegnung als Alternativerfahrung zur bis-
her stark erschitterten ermdglicht. Eine
Begegnung, die auf (Selbst-)Offnung und
(Selbst-)Erweiterung abzielt, in Alltags-
sprache formuliert: neue Variationsmog-
lichkeiten trotz des eingeschrankten
Realitatsausschnittes eréffnet.

Die Sprache der Sprachlosigkeit

Herr L. lebt seit 10 Jahren im Wohnpflege-
haus. Er ist in allen taglichen Verrichtun-
gen auf pflegerische Mallnahmen ange-
wiesen. Dabei geniel3t er den Kontakt, und
es ist ihm sehr wichtig, dass alle pflegeri-
schen MalBnahmen ruhig verrichtet wer-
den. Wird vergessen, ihm vorher anzu-
kiindigen, was getan werden muss, fallt er
in einen starken Tonus, Arme und Beine
zittern. In ruhiger Atmosphare kann er
sich gut entspannen und geniel3t jede
Ansprache. Herr L. nimmt regelmaRig ver-
schiedene therapeutische Angebote wahr.
Woéchentlich erhélt er Physiotherapie,
Logotherapie, Ergotherapie und Tanz-
therapie. An der ebenfalls wochentlich
stattfindenden Tanz- und Musiktherapie-
gruppe nimmt er regelmaRig teil.

In der tanztherapeutischen Einzelarbeit
liegt der Schwerpunkt auf der Wiederent-
deckung des eigenen Koérpers und der
Erweiterung der zur Verfligung stehenden
Kommunikationsmaoglichkeiten. Im musik-
und tanztherapeutischen Kontext befindet
sich der Fokus auf der Kontaktaufnahme
zum Gegenlber. Fir den Gruppenkontext
formulieren wir folgende Ziele: Vertiefung
von Wahrnehmungs- und Erlebnisspektrum,
Aktivieren und Starken von personlichen
Ressourcen, Bearbeiten von emotionalen
Erlebnisinhalten, Aktivieren von kommu-
nikativen und kreativen Fahigkeiten und
Ausdruck, Gestaltung von Kontakt und Be-
ziehung untereinander im Gruppenzusam-
menhang, Bearbeiten von Konflikten im
Spannungsfeld Abhé&ngigkeit-Autonomie.

Zu Beginn unseres Angebots sitzt er vor
uns als ein junger, jugendlich gekleideter
Mann im Rollstuhl und schaut uns an. Ein
kurzes Lacheln huscht tber sein Gesicht.
Wir versuchen, mit Herrn L. in Kontakt zu
kommen, und ertappen uns dabei, dass
wir ihn unentwegt ansprechen. Herr L.
zeigt keine Reaktion, und wir spiiren unse-
re und seine Hilflosigkeit. Erst viel spater
splren wir die Stille von Herrn L., und wir
schwingen uns auf ihn ein. Herr L. atmet
laut aus und nimmt dann wieder Blick-
kontakt auf, lachelt. Wir nehmen ein Ent-
spannen der Situation wahr. Geben wir
ihm seine Zeit, findet er seinen Klang, der
flr ihn gespielt wird. Durch das Aufgreifen
seiner minimalen Kopfbewegung treten
wir mit ihm in Kontakt.

Wir nehmen im Verlauf der Stunden
wahr, dass es Herrn L. ofter gelingt, in der
Gruppensituation einen Bezug zu anderen
Teilnehmern herzustellen. Wird eine ande-
re Person im Gruppenkontext angespro-
chen, bewegt er seinen Kopf zu der
Person hin und schaut sie aufmerksam,
die affektive Situation wahrnehmend, an.
In den letzten Gruppenstunden findet Herr
L. immer wieder einen Weg, sich in atmo-
spharisch anstrengenden Situationen zu
entlasten, indem er fiir alle gut hérbar, teil-
weise einen Ton gestaltend, ausatmet.

Durch das ,Horbar-Machen’ schafft er
auch fur die anderen eine Verédnderung
und Entspannung der Situation. Es ist zu
beobachten, dass er diese gewonnene
Fahigkeit auch in Alltagssituationen nutzt.

Herr L. kommt offensichtlich gerne in die
Gruppe und entwickelt und nutzt weiter-
hin seine Ressourcen im Kontakt mit den
anderen. Er hat an differenzierter Wahr-
nehmung gewonnen. Er ist im Kontakt pra-
senter geworden. Inzwischen unterschei-
det er noch deutlicher, mit wem er tber
seine Augen in Kontakt treten will. Er ge-
nief3t die spielerischen Elemente im thera-
peutischen Kontext und im Pflegealltag.
Sein Bezugssystem wird ,jeweils um Nuan-
cen erweitert” (Finke, 2004, S. 4). Er scheint
zu spuren, dass die ihn umgebenden
Menschen sich mit ihm Uber seine erwei-
terte Kommunikationsmaoglichkeit freuen.

Fir die Praxis im Wohnpflegehaus von
EVIM heil3t dies: Alle Mitarbeiterlnnen —
im pflegerischen, padagogischen und the-
rapeutischen Bereich - sind darauf fokus-
siert, als Antwort auf den erlebten tiefge-
henden Bruch im Leben der Klientinnen
ein emotional tragendes und ,nachnéh-
rendes’ Klima zu ermdglichen. Getragen
wird es von Wertschétzung, Empathie und
Authentizitdt, wobei auf viele vertraute
Codes nicht beeintrachtigter Menschen
verzichtet werden muss. Dabei leistet das
therapeutische Gruppenangebot einen
Brickenschlag zwischen Anknlpfung an
evtl. Erfahrenem, Erinnertem, den vorhan-
denen Ressourcen und einem Neubeginn.
Durch die langjahrige Zusammenarbeit ist
uns deutlich geworden, wie bereichernd
und erganzend das ,Zusammenspiel” von
unterschiedlichen Therapieformen sein
kann. Das Zusammenwirken dieser bei-
den Therapieformen ermoglicht den Be-
wohnerlnnen des Wohnpflegehauses ein
erweitertes Wahrnehmungs- und Erlebnis-
spektrum, das sie fir sich im Alltag in ihrer
veranderten Lebenssituation nutzen kon-
nen und mit dem sie ein grofReres Mal3 an
Teilhabe an der sie umgebenden Welt
erreichen kénnen, trotz allem.
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