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Vorwort

Das Buch widmet sich einem Thema, dem in der Psychotherapie zu Recht ein immer höherer 
Stellenwert zukommt. Es geht um Wohlbefinden, ein Therapieziel, das alle Menschen, die um 
Psychotherapie nachsuchen, in der einen oder anderen Weise bereits bei ihrer Anmeldung an-
sprechen: Sie klagen über Beschwerden, von denen sie befreit werden möchten, und betonen 
zugleich, dass sie sich wieder wohl fühlen möchten. Schenken wir bei Diagnostik, Therapieplanung 
und Therapiedurchführung der positiven Seite des Befindens dann auch genügend Beachtung?

Durch Klaus Grawe und seine Mitarbeiter ist das Positive deutlich mehr in den Vordergrund 
gerückt: Der Ressourcenaktivierung als einer zentralen Wirkkomponente der Psychotherapie wird 
immer mehr Aufmerksamkeit geschenkt, ein Effekt, der das Wohlbefinden der Patienten maßgeblich 
unterstützt. Auch in den USA richtet sich das Interesse verstärkt auf Wohlbefinden, gutes mensch-
liches Gedeihen (»flourishing«) und Fähigkeiten einer gelingenden Lebensgestaltung (»psychological 
well-being«). Denn als alarmierend erwies sich dort das Ergebnis der repräsentativen MIDUS-
Studie (Midlife in the United States-Study). Danach erfüllen kaum ein Viertel aller amerikanischen 
Erwachsenen zwischen 26 und 74 Jahren die Kriterien eines seelisch gesunden Lebens. Der 
Prozentsatz der Menschen, die lust- und kraftlos dahinwelken (»languishing«), ohne jedoch die 
Kriterien einer depressiven Störung zu erfüllen, hat nach Auffassung von Corey Keyes epidemische 
Ausmaße angenommen. In seiner Agenda für das 21. Jahrhundert fordert er deshalb dazu auf, 
besonderes Gewicht auf Wohlbefinden und Seelische Gesundheit zu legen. Die ökonomischen und 
gesundheitspolitischen Implikationen der Studie lassen dies zu einer Aufgabe von hoher gesell-
schaftspolitischer Relevanz werden, so dass nicht nur die psychologische Fachwelt dazu aufgefordert 
ist, sich noch intensiver mit Wohlbefinden zu befassen. 

Doch vor allem für die psychologische Fachwelt formulierte Martin Seligman auf dem ersten 
Weltkongress für Positive Psychologie im Jahr 2009 in Philadelphia seinen unmissverständlichen 
Auftrag ganz präzise: Im Jahr 2050 möchte er die Kriterien für ein seelisch gesundes Leben 
(»flourishing«) bei 51 Prozent der Bevölkerung erfüllt sehen. Diesem hochgesteckten Ziel werden 
wir uns nur dann annähern können, wenn wir neben einer symptomatischen Betrachtung ergän-
zend auch immer die (defizitären) gesunden Erlebens- und Verhaltensfähigkeiten fördern und 
damit gezielt Wohlbefinden vermitteln.

Erfahrene Psychotherapeuten arbeiten meist ganz selbstverständlich auch salutogenetisch. Oft 
geschieht es aber eher intuitiv und geprägt durch eigene Lebenserfahrungen. Dass es für dieses 
gesundheitsbezogene Handeln eine sehr fundierte psychologische Basis mit differenziert erforschten 
Konzepten des Wohlbefindens, der Lebensqualität, der seelischen Gesundheit und einer gedeihlichen 
Lebensgestaltung (flourishing) gibt, ist keineswegs immer hinreichend bekannt. Die Kenntnis dieser 
Konzepte könnte die Effektivität von Therapien aber sehr wirkungsvoll beeinflussen. Zum Beispiel 
ließen sich die Rückfallraten bei chronischen Störungen nachweislich drastisch senken, wenn gezielt 
auch solche Erlebens- und Verhaltensweisen gefördert würden, die Menschen gesund erhalten. 

Werden Studierende während ihres Psychologiestudiums ausreichend darauf vorbereitet, das 
Therapieziel Wohlbefinden gezielt ins Auge fassen zu können? Aus meiner langjährigen universitären 
Tätigkeit in Klinischer Psychologie und Psychotherapie weiß ich, dass dies eher nicht der Fall ist. 
Während der postgradualen Ausbildung von Psychotherapeuten besteht deshalb besonderes Interesse 
an diesem Thema, zumal es nicht nur bei der Arbeit mit Patienten, sondern auch für die eigene 
Psychohygiene relevant ist. Doch Lehrbücher, die sich diesem Thema zuwenden, sind eher rar. 
Spezifische Handlungsanleitungen finden sich verstreut in verschiedenen Büchern und Manualen. 

Das vorliegende Buch bietet eine kompakte, handlungsorientierte Übersicht zur Psychotherapie 
des Wohlbefindens. Es möchte dazu anregen, Wohlbefinden als Therapieziel von Anfang an mit zu 
bedenken, es dann auch im Verlauf einer Psychotherapie nicht aus dem Auge zu verlieren und gegen 
Ende der Behandlung noch einmal ganz besonders zu akzentuieren. Die Beiträge des Buches ergän-
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zen die üblichen psychotherapeutischen Lehrbücher. Neben den »Klassikern« wie dem euthymen 
Therapieansatz und ressourcenorientierten und ressourcenaktivierenden Konzepten werden Hei-
lungskonzepte beschrieben, die zu einer Transformation des Selbst anregen. Alle Seiten des Wohl-
befindens werden akzentuiert und mit praktischen Handlungsanregungen versehen. Verdeutlicht 
wird zudem, dass sich im Laufe des Lebens unterschiedliche Herausforderungen an die Gestaltung 
des eigenen Wohlbefindens stellen. In zwei Kapiteln werden Grundlagen dazu vermittelt, was im 
Gehirn passiert, wenn es um Wohlbefinden geht und welche neurobiologischen Prozesse dabei eine 
Rolle spielen. 

Das Buch richtet sich an Psychotherapeutinnen und -therapeuten aller psychotherapeutischen 
Richtungen, wird aber Verhaltenstherapeuten besonders interessieren. Teilnehmer der postgradualen 
Psychotherapieausbildung und Studierende der Psychologie kann es von Anfang an zu einer 
erweiterten Sicht ihrer therapeutischen Arbeit anregen. Darüber hinaus wird die Thematik auch 
interessierte Fachkollegen aus der Medizin, Pädagogik und Sozialpädagogik ansprechen. 

Es war mir ein Anliegen, Autorinnen und Autoren verschiedener Therapierichtungen für das 
Buch zu gewinnen, die, ausgehend von eigener einschlägiger Forschungs- und Therapieerfahrung, 
den derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstand in fundierter und zugleich praxisgerechter 
Weise darzustellen vermögen. Ihnen gebührt mein ganz besonderer Dank. Ihre exzellente Expertise, 
ihre Zuverlässigkeit und die gute, kollegiale Zusammenarbeit haben mir meine Herausgeberarbeit 
sehr erleichtert und zu einer ausgesprochen erfreulichen Tätigkeit werden lassen. Bei der Abfassung 
meiner eigenen Kapitel haben mich Dr. Ursula Rzepka-Meyer, Dipl.-Psych. Arnd Sommer und 
Prof. Dr. Rudolf Stark durch hilfreiche Anmerkungen unterstützt, wofür ich herzlich danke.

Dass das vorliegende Buch überhaupt zustande kam, verdanke ich Herrn Dipl.-Psych. Joachim 
Coch vom Springer Verlag. Er gab die Anregung dazu und hat mich bei der Planung und didak-
tischen Gestaltung des Buches sachkundig beraten.  Außerdem danke ich Frau Dr. Svenja Wahl, in 
deren Händen die Weiterbetreuung des Buchprojektes lag, Frau Friederike Moldenhauer, die für  
die Druckreife des Manuskriptes sorgte, sowie Michael Barton, der ein reibungsloses Gesamt-
management der ersten Auflage sicherstellte. 

Nun liegt das Buch in zweiter Auflage vor. Was ist neu an dieser zweiten Auflage von »Thera-
pieziel Wohlbefinden«? Alle Beiträge wurden von den Autoren durchgesehen und bezüglich neuer 
Forschungsergebnisse aktualisiert. Zudem wurde das Buch um ein wichtiges Kapitel über mensch-
liche Stärken bereichert. Geschrieben ist es von zwei Experten, die im deutschsprachigen Raum 
führend zu diesem Thema forschen. Diese zweite Auflage wurde von Monika Radecki und Sigrid 
Janke vom Springer Verlag betreut, die in einer sehr angenehmen, sachkundigen Weise alle Schritte 
bis zur Fertigstellung der Neuauflage begleiteten. Gisa Windhüfel sorgte als exerne Lektorin in 
äußerst sorgfältiger Weise für die Kapiteldurchsicht. Ich danke diesem Team für den reibungslosen 
Ablauf und die zuverlässige Unterstützung. 

Dankbar gewidmet ist dieses Buch all jenen Menschen, die mich in meinem Leben bei Laune 
gehalten haben, mir wohlgesonnen und wohlwollend begegnet sind, mich unterstützt und gefördert 
haben, mir Respekt und Wertschätzung entgegen gebracht haben und auf die ich immer zählen 
konnte. Erwähnen möchte ich insbesondere meinen Mann, meine Familie und meinen Freundeskreis 
sowie meine Kolleginnen und Kollegen der Universität Gießen und der hessischen VT-Ausbildungs-
institute. Genug der Dankesbezeugungen? Liebe Leserin, lieber Leser, damit kann es nach For-
schungsergebnissen von Martin Seligman und Kollegen nie genug sein. Denn die im Rahmen der 
Positiven Psychologie entwickelten »Dankbarkeitsübungen« erwiesen sich als besonders geeignet, 
das Wohlbefinden (des Dankaussprechenden!) nachhaltig positiv zu beeinflussen. 

Ich hoffe, dass Sie, liebe Leserin, lieber Leser, das Buch mit Interesse aufnehmen und Aspekte 
des Wohlbefindens entdecken können, von denen Sie für Ihre Arbeit und Ihre eigene Psychohygiene 
profitieren.

Gießen, im September 2010 Renate Frank
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4 Kapitel 1 · Den störungsorientierten Blick erweitern

1
 1.1 Blickrichtung Wohlbefinden

Menschen, die um eine Psychotherapie nachsu-
chen, klagen über psychische Störungen unter-
schiedlicher Art. Sie beschreiben mehr oder weni-
ger nachdrücklich Symptome, die sie belasten, und 
äußern die Erwartung, dass eine Psychotherapie 
ihnen dabei helfen möge, sich wieder besser zu 
fühlen. Sie möchten ihr Leben wieder symptomfrei 
erleben und unbelastet gestalten können. 

Im praktischen Ablauf einer Therapie ist es in 
unserem Gesundheitssystem zunächst erforder-
lich, dass der Therapeut (im Folgenden werden 
die Begriffe Therapeut und Patient als Rollenbe-
zeichnungen verwendet) eine Störungsdiagnose 
gemäß ICD-10 (Internationale Klassifikation psy-
chischer Störungen) stellt. Dabei wird ausschließlich 
die Symptomatologie, d. h. das Störende und das 
im negativen Sinne Auffällige betrachtet. In frühen 
Zeiten der Verhaltenstherapie war dies schon einmal 
anders: Bereits vor mehr als 40 Jahren publizierten 
Kanfer und Saslow (1965) einen Aufsatz mit dem Ti-
tel »Behavoural analysis: an alternative to diagnostic 
classification«, in dem sie darauf hinwiesen, dass 
neben störenden Verhaltensaspekten (»excesses and 
deficits«) immer auch die Aktivposten und Vorzüge 
(»assets«) der Patienten zu diagnostizieren seien.

Im Folgenden soll jenen Faktoren besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt werden, die in direkter 
Weise ein (Wieder)erlangen von Wohlbefinden 
und von »gedeihlicher« Lebensgestaltung ermög-
lichen (vgl. dazu Keyes & Haidt, 2003). 

Was bedeutet dies für Diagnostik, Therapiepla-
nung und -durchführung? Der Titel dieses Kapitels 
weist schon darauf hin, dass die Störungs- und Defi-
zitperspektive zu eng ist und der Blickwinkel erwei-
tert werden muss. Genau genommen genügt jedoch 
eine Blickfelderweiterung nicht. Vielmehr müssen 
wir ganz bewusst die Blickrichtung wechseln. Die 
Aufmerksamkeit muss auf Merkmale und Bedin-
gungen gelenkt werden, die es Menschen ermögli-
chen, sich wohl zu fühlen und ein glückliches und 
zufriedenes Leben zu führen (Maddux, 2008; Rashid 
& Ostermann, 2009; Wright & Lopez, 2009).

Was heißt nun aber wohlfühlen genauer? Und 
wie lässt sich Wohlbefinden im Rahmen einer Psy-
chotherapie gezielt fördern? Diesen Fragen wollen 
wir im vorliegenden Buch nachgehen. Wir gehen 

dabei von einem multidimensionalen Konzept des 
Wohlbefindens aus, wie es aus der psychologischen 
Wohlbefindensforschung hervorgegangen ist (vgl. 
Abele & Becker, 1991; Deusinger, 2002; Diener, 
1984; Diener et al. 1999; Diener, Lucas & Oishi, 2005; 
Eid & Larsen, 2008; Kahneman, Diener & Schwarz, 
1999, Ryff, 1989; Strack, Argyle & Schwarz, 1991). 
In den USA hat sich dieser Forschungs- und Arbeits-
bereich inzwischen mit integrierender Wirkung als 
»Positive Psychologie« etabliert (vgl. Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2000; Linley, 2009). 

Wesentliche Impulse erhielt die »Positive Psycho-
logie-Bewegung« ab dem Jahr 1998 durch Martin 
Seligman, den damaligen Präsidenten der Ameri-
can Psychological Association (APA). 

! Die Botschaft der Positiven Psychologie-Bewe-
gung lautet: »Psychology is not just the study 
of disease, weakness, and damage. It also is the 
study of happiness, strength, and virtue«  
(Seligman, 2002, pp. xiv).

Erklärtes Ziel dieser Richtung ist es, Wohlbefinden, 
Glück und Zufriedenheit, konstruktive Gedanken 
(Optimismus, Hoffnung, Vertrauen), Talente, Stär-
ken und Tugenden zu erforschen und bezüglich 
ihrer positiven Auswirkungen auf das eigene Le-
ben und das der anderen Menschen zu beleuch-
ten. Weiter gefasst interessieren im Rahmen der 
Positiven Psychologie aber auch gesellschaftlich 
relevante Werte wie z. B. Verantwortlichkeit, Zi-
vilcourage, Altruismus, Toleranz etc. (vgl. Lopez 
& Snyder, 2009). Untersucht wird, wie persön-
liche Fähigkeiten, Stärken und Tugenden im Laufe 
des Lebens von der Kindheit bis ins hohe Alter 
Wohlbefinden und ein erfülltes, produktives Le-
ben auch angesichts von Stress und Lebensbe-
einträchtigungen zu begünstigen vermögen (vgl. 
z. B. Bornstein et al. 2003). Es geht dabei z. B. um 
Fragen der Resilienz (vgl. Ong et al., 2006; Ryff 
& Singer, 2003) und Gesundheit (vgl. Chida & 
Steptoe, 2008; Seligman, 2008; Veenhoven, 2008), 
um identitätsverändernde und sinngebende Wen-
depunkte im Leben (Wethington, 2003), um vitales 
Lebensengagement (vgl. Nakamura & Csikszent-
mihalyi, 2003; Rheinberg et al., 2007) und adäquate 
persönliche Zielsetzungen als Quelle für positive 
Lebenserfahrungen (vgl. Emmons, 2003; Wiese, 
2007). Auch kulturspezifische Einflüsse werden be-
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rücksichtigt, wie dies Peterson und Chang (2003) 
z. B. für Optimismus belegen.

Im deutschsprachigen Raum hat vor allem 
Auhagen diese bislang noch zu wenig beachtete 
Ausrichtung der Psychologie auf das Positive be-
leuchtet und mit ihrer Anleitung zum »besseren« 
Leben auch bezüglich der Alltagbedeutung be-
kannt gemacht (Auhagen, 2008). Eine aktuelle Ge-
samtdarstellung zu Glück findet sich bei Bucher 
(2009). Die Positive Psychotherapie sensu Selig-
man beschreibt Frank (2010).

Erwähnt werden soll eine Forschungslinie, die 
sich mit Konzepten der Lebensqualität befasst. Ur-
sprünglich handelte es sich dabei um sozialwissen-
schaftliche Wohlfahrtsforschung, die objektive Le-
bensbedingungen und deren subjektive Bewertung 
in Form von Zufriedenheit oder Wohlbefinden un-
tersuchte (vgl. Glatzer & Zapf, 1984, Glatzer, 1992). 
Heute konzentriert sich das Interesse vor allem 
auf gesundheitsbezogene Lebensqualität. Dieser 
Aspekt ist als Evaluationskriterium in der Medizin 
zunehmend wichtiger geworden (z. B. Bullinger, 
2000; Mattejat & Remschmidt, 1998). Eine klare 
Abgrenzung von Lebensqualität und Wohlbefinden 
ist kaum möglich, da Wohlbefinden als ein Indika-
tor und Parameter von Lebensqualität verstanden 
wird (Diener & Suh, 1997; Veenhoven, 2001).

Warum ist die Wohlbefindensforschung bzw. 
die Positive Psychologie wichtig für die Psychothe-
rapie? Seligman schreibt Konzepten, die aus dieser 
Denk- und Forschungstradition hervorgegangen 
sind, eine zentrale Wirkfunktion zu, die bisher 
üblicherweise unter »unspezifischen« Psychothe-
rapieeffekten eingeordnet wurde. Dass Psychothe-
rapie wirksam ist, ist gut belegt, aber spezifische 
Behandlungseffekte fallen eher gering aus, zudem 
bestimmen Placeboeffekte die Wirksamkeit von 
Therapien wesentlich mit. Seligman geht deshalb 
davon aus, dass der nachgewiesene robuste, wenn 
auch nicht spezifische Therapieeffekt durch the-
rapeutische Taktiken und Formen aufrichtigen 
Handelns zustande kommt, wie sie in jeder guten 
Therapie Verwendung finden. Hierzu zählt er u. a. 
wohlwollende Aufmerksamkeit, Rapport, entge-
gengebrachtes Vertrauen, und alles, was Hoffnung 
vermittelt und persönliche Stärken als Puffer in 
widrigen Zeiten aktiviert. Er rechnet diese »Stra-
tegien« der Positiven Psychologie zu und plädiert 

dafür, sie mit Einordnung in diese Denkrichtung 
zu erforschen (z. B. Norcross 2002; Norcross & 
Wampold, 2010).

 1.2 Konzeptualisierung von  
Wohlbefinden und psychosozialen 
Ressourcen

 1.2.1 Wohlbefinden und Ressourcen

Eine Begriffsvielfalt kennzeichnet den Themenkreis 
Wohlbefinden: Glück, Freude, Flow, Zufriedenheit, 
Sinnerfülltheit, Lebenszufriedenheit, Lebensqua-
lität und seelische Gesundheit sowie Ressourcen 
finden Verwendung. Diese Begriffe überlappen sich 
und werden teils synonym benutzt. »Wohlbefin-
den« bleibt dadurch definitorisch etwas unscharf, 
lässt sich als Zustand im Wesentlichen aber durch 
positive Affekte und kognitiv durch Zufriedenheit 
operationalisieren (hedonische Komponenten). Zu-
dem werden im Zusammenhang mit Wohlbefinden 
auch Temperamentsfaktoren, menschliche Stärken, 
Tugenden und Fähigkeiten thematisiert, die eine 
erfolgreiche Anpassung an oder eine günstige Be-
wältigung von Lebensanforderungen ermöglichen 
(eudaimonische Komponenten; vgl. Ryan & Deci, 
2001; Ryff & Singer, 2008; Waterman, 1993, 2008). 
Geht es um menschliche Stärken, dann muss auch 
der Begriff der Ressource erwähnt werden. Hier 
handelt es sich um all das, was in einer bestimmten 
Situation an persönlichen Eigenschaften und situa-
tiven Gegebenheiten von einem Menschen wertge-
schätzt und als hilfreich erlebt wird; d. h. Ressour-
cen schließen neben intrapersonellen Faktoren auch 
externe unterstützende Aspekte mit ein (vertiefend 
s. 7 Kap. 2). Durch diese Berücksichtigung externer 
Faktoren lassen sich Ressourcen von subjektivem 
Wohlbefinden abgrenzen (vgl. Willutzki, 2003). 

Konzeptualisiert wird Wohlbefinden im 
deutschsprachigen Raum durch das Strukturmo-
dell von Becker (1991). Hier wird zwischen aktuel-
lem und habituellem Wohlbefinden unterschieden. 
Beim aktuellen Wohlbefinden handelt es sich um 
das momentane positive Erleben von Menschen, 
während das habituelle Wohlbefinden Urteile über 
aggregierte emotionale und körperliche Erfah-
rungen der letzten Wochen oder Monate beinhaltet 
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1 (z. B. Aussagen zur allgemeinen Lebenszufrieden-
heit). Es wird als stabile Eigenschaft verstanden; 
ein Mensch mit ausgeprägtem habituellem Wohl-
befinden befindet sich zumeist in einem Zustand 
des Wohlbefindens und der Lebenszufriedenheit. 

Sowohl das aktuelle als auch das habituelle 
Wohlbefinden werden weiter untergliedert in psy-
chisches und körperliches Wohlbefinden. Jeweils 
in aktueller und habitueller Form gliedert sich 
psychisches Wohlbefinden auf in positive Gefühle 
wie Freude und Glück, positive Stimmungen und 
Beschwerdefreiheit. Physisches Wohlbefinden be-
inhaltet positive körperliche Empfindungen sowie 
Freisein von körperlichen Beschwerden. 

Wieweit für das Empfinden von Wohlbefinden 
tatsächlich das Freisein von jeglichen Beschwerden 
maßgeblich ist, wird unterschiedlich diskutiert. 
Bradburn (1969), einer der Wegbereiter der Wohl-
befindensforschung, ging davon aus, dass eine Ba-
lance zwischen positiven und negativen Gefühlen 
ausreichend ist. Fredrickson und Losada (2005) 
zeigen jedoch, dass dreimal mehr positives Erleben 
im Verhältnis zu negativem für Wohlbefinden aus-
schlaggebend ist (vertiefend vgl. Lutz, 7 Kap. 5).

 1.2.2 Seelische Gesundheit  
und gutes Gedeihen (»Flourishing«)

Seelische Gesundheit wird als Fähigkeit zur Bewäl-
tigung externer und interner Anforderungen de-
finiert. Innerhalb eines hierarchisch konzipierten 
Modells wird seelische Gesundheit auf der obers-
ten Ebene als Hauptfaktor der Persönlichkeit ne-
ben Verhaltenskontrolle, dem zweiten Hauptfaktor, 
lokalisiert. Seelische Gesundheit wird dann in ins-
gesamt sieben Indikatorenbereiche untergliedert 
(vgl. Becker & Minsel, 1986): 
4 Seelisch-körperliches Wohlbefinden:

1. Sinnerfülltheit vs. Depressivität
2. Selbstvergessenheit vs. Selbstzentrierung
3. Beschwerdefreiheit vs. Nervosität

4 Selbstaktualisierung:
4. Expansivität
5. Autonomie

4 selbst- und fremdbezogene Wertschätzung:
6. Selbstwertgefühl
7. Liebesfähigkeit

Diagnostisch kann seelische Gesundheit mithilfe 
des Trierer Persönlichkeitsfragebogens (TPF) er-
fasst werden, der zwar bipolare Skalen enthält, 
aber »primär auf die Plusvariante der seelischen 
Gesundheit« abzielt (Becker 1998, S. 14).

In den USA entwickelte Ryff (1989) theorie-
geleitet ein multidimensionales Modell des Wohl-
befindens (»positive psychological functioning«), 
das empirisch vielfach bestätigt wurde (z. B. Ryff 
& Keyes, 1995; Ryff & Singer, 2006). Es umfasst die 
folgenden sechs Dimensionen: 
1. Selbstakzeptanz
2. positive Beziehungen zu anderen
3. Autonomie
4. Umweltbewältigung
5. Lebenssinn
6. persönliches Wachstum

Menschen fühlen sich dann wohl, wenn sie alle Teile 
ihrer selbst akzeptieren, warmherzige und vertrau-
ensvolle Beziehungen zu anderen Menschen pfle-
gen können, in hohem Maße selbstbestimmt leben, 
in der Lage sind, ihr Leben so auszurichten, dass 
sich ihre Bedürfnisse erfüllen, ein zielgerichtetes 
Leben führen und sich selbst in ständiger Weiter-
entwicklung erleben. Dies sind Dimensionen, die 
mit den Merkmalen seelischer Gesundheit von 
Becker weitgehend übereinstimmen. 

Anstelle von seelischer Gesundheit wird jedoch 
inzwischen das Konzept des »Flourishing« verwendet, 
um den Zustand positiver psychischer Gesundheit 
umfassend beschreiben zu können (vgl. Michalec, 
Keyes & Nalkur, 2009). Hier wird neben emotionalem 
Wohlbefinden (positive Grundstimmung, Glück und 
Lebenszufriedenheit) und den sechs Dimensionen 
des positiven Funktionierens von Ryff (»psychologi-
cal well-being«) auch soziales Wohlbefinden in fünf 
Aspekten berücksichtigt (vgl. Keyes, 2003):
1. Akzeptanz anderer Menschen
2. Überzeugung, dass die Gesellschaft das Poten-

zial hat, sich positiv zu entwickeln
3. Eindruck, dass das eigene Leben für die Gesell-

schaft nützlich ist und der eigene Beitrag von 
andern Menschen wertgeschätzt wird

4. Interesse an der Gesellschaft und Überzeu-
gung, dass gesellschaftliche Abläufe logisch, 
vorhersagbar und bedeutsam sind 

5. soziale Integration
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Allerdings wird »Flourishing« als gedeihliche, gut 
gelingende Lebensführung in den USA und in 
Europa (vgl. Huppert et al., 2009) nicht gänzlich 
identisch operationalisiert (vgl. dazu Frank, 2010). 

Ryff und Singer (2002) betonen, dass »Flou-
rishing« als ein multidimensionaler dynamischer 
Prozess aufzufassen ist, was bedeutet, dass Wohlbe-
finden das Ergebnis des jeweiligen intellektuellen, 
sozialen, emotionalen und physischen Lebensen-
gagements darstellt (vgl. auch Mechanismen der 
Selbstregulation bei Staudinger, 2000). Sie regen 
an, insbesondere die neurobiologischen Grund-
lagen psychischen »Gedeihens« noch intensiver 
zu untersuchen. Sie berichten erste Befunde zur 
Überprüfung der allostatischen Belastung, zur 
Asymmetrie der Hirnaktivität und zu Immunre-
aktionen.

 1.2.3 Tugenden und Stärken

In Verbindung mit Wohlbefinden werden auch 
Tugenden und Stärken thematisiert. Seligman defi-
niert Tugenden und Stärken folgendermaßen: 

Ein tugendhafter Mensch zu sein, bedeu-
tet, durch einen Akt des Willens alle oder 
wenigstens die meisten der sechs ubiqui-
tären Tugenden auszuüben: Weisheit, Mut, 
Menschlichkeit, Gerechtigkeit, Mäßigung und 
Transzendenz. Zu diesen sechs Tugenden gibt 
es mehrere voneinander unterscheidbare Zu-
gänge. Zum Beispiel kann jemand die Tugend 
der Gerechtigkeit durch Verhalten als guter 
Bürger, durch Fairness, durch Loyalität und 
Teamwork oder durch humane Menschen-
führung unter Beweis stellen. Diese Zugänge 
nenne ich Stärken. (Seligman 2003, S. 226)

Sie besitzen eine gewisse Stabilität über die Zeit 
und Situationen hinweg und sind in allen größeren 
Kulturen als positive Eigenschaften anerkannt (vgl. 
auch Aspinwall & Staudinger, 2004).

Stärken lassen sich mit Hilfe des VIA-IS (Va-
lues in Action, Inventory of Strength; vgl. Peterson 
& Seligman, 2004; Peterson & Park, 2009;  deutsche 
Version siehe Jungo, Ruch & Zihlmann, 2008) mes-
sen, der insgesamt 24 verschiedene Stärken erfasst 
(vgl. Ruch und Proyer 7 Kap. 7).

 1.3 Theorien zum Wohlbefinden

Wann fühlen Menschen sich wohl und wann sind 
sie zufrieden? Es gibt eine Reihe von Theorien mit 
unterschiedlichem Abstraktionsgrad, die Wohl-
befinden als Eigenschaft, Zustand oder Prozess 
beschreiben. In ihnen wird teilweise ein person-
zentrierter, teilweise ein umweltzentrierter Schwer-
punkt gesetzt oder aber die Wechselwirkung oder 
Passung zwischen Person- und Umweltmerkmalen 
beschrieben (vgl. Becker, 1991; Diener et al. 1999; 
Grom, 1987). Bottom-up-Theorien erklären, wie 
externe Ereignisse z. B. tägliche kleine Freuden 
oder auch demografische Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Einkommen das Wohlbefinden beeinflus-
sen. Argyle (1999) zeigte bereits, dass nur 15% der 
Varianz des subjektiven Wohlbefindens durch äu-
ßere Umstände oder demografische Faktoren be-
stimmt werden. Folglich müssen personbezogene 
Faktoren eine maßgebliche Rolle spielen: motivati-
onale Komponenten, Temperamentsfaktoren oder 
individuelle Lebensbewältigungkompetenzen (vgl. 
auch Lyubomirsky, Sheldon & Schkade, 2005). 

 1.3.1 Wohlbefinden als Resultat  
eines wiederhergestellten  
Spannungsgleichgewichts

Motivationstheoretisch betrachtet resultiert Wohl-
befinden aus der Befriedigung von Bedürfnissen 
oder Motiven. Uneinheitlich beantwortet wird je-
doch, welche und wie viele Bedürfnisse bzw. Motive 
von Relevanz sind. Drei wesentliche Mechanismen 
spielen dabei eine Rolle:
1. Abbau bestehender Spannungszustände
2. Anreize werden gesucht und Herausforde-

rungen bewältigt 
3. ein optimales Erregungs- und Spannungsni-

veau wird angestrebt. 

Dem homöostatischen Modell zufolge wird durch 
physiologisch-triebhafte Bedürfnisbefriedigung eine 
Spannungsreduktion erreicht, die als wohltuend er-
lebt wird. Spannungsreduktion und Wiederherstel-
lung von Homöostase kann aber auch auf kognitive 
Weise erfolgen. Dann geht es darum, ob die Erwar-
tungen, die ein Mensch aufgrund seiner Bedürfnisse, 

1.3 · Theorien zum Wohlbefinden
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1 Gewohnheiten und seines Wissens um Kontextbe-
dingungen aufbaut, mit seiner Wahrnehmung der 
Realität übereinstimmen (konsonant und wohltuend 
erlebt werden) oder dissonant dazu sind und durch 
geeignete kognitive Maßnahmen korrigiert werden 
können (vgl. z. B. Festingers Dissonanztheorie). 

Welche Maßstäbe gewählt werden, um eine er-
folgreiche Bedürfnisbefriedigung und Bewältigung 
von Anforderungen zu erreichen, beantworten 
Vergleichsniveautheorien. Danach können sich 
Menschen an verschiedenen Standards orientieren. 
Wohlbefinden resultiert nicht nur aus dem Vergleich 
mit eigenen Erwartungen, Zielen und Bedürfnissen, 
sondern z. B. auch aus dem Vergleich mit dem 
Wohlbefinden in der eigenen Vergangenheit oder 
Vergleichen mit anderen Menschen. Ist das Ergeb-
nis durch geeignete Auf- oder Abwärts-Vergleiche 
günstig oder werden moderate Erwartungen und 
erreichbare Ziele gewählt (vgl. dazu Anspruchsni-
veautheorien, z. B. Hofstätter), ist dies wohlbe-
findensförderlich. Empirisch gut bestätigt, soweit 
es nicht um die Befriedigung biologischer Bedürf-
nisse geht, ist die Theorie des abwärtsgerichteten 
Vergleichs (Wills, 1981), nach der Menschen mit 
geringem Selbstwert ihr Wohlbefinden verbessern 
können, wenn sie sich mit denjenigen vergleichen, 
denen es noch schlechter geht (vgl. Argyle, 1999). 

Erwähnt werden sollen schließlich auch Adapta-
tionsniveautheorien, die erklären können, warum 
drastische Veränderungen der Lebenssituation (z. B. 
Lottogewinn, Querschnittslähmung) zwar zunächst 
Kontrasteffekte derart hervorrufen, dass man sich 
nach dem positiven Ereignis besser und dem ne-
gativen schlechter fühlt, sehr bald aber ein Gewöh-
nungseffekt im Sinne einer Veränderung der Be-
zugsnorm eintritt, der zu einer Effektabschwächung 
führt. Solomon (1980) nimmt für den zeitlichen 
Verlauf von Wohlbefinden einen unvermeidlichen 
Kontrast von Lust und Unlust an und diskutiert 
ebenfalls das Prinzip der hedonischen Habituation.

 1.3.2 Wohlbefinden als Resultat  
von Anreizen

Mit den bisher genannten Theorien kann nicht er-
klärt werden, wie das Neugiermotiv, das Verlangen 
nach Zuwendung und Geltung oder das Bedürf-

nis nach Erleben der eigenen Wirksamkeit durch 
aktives Handeln (was auch mit Anstrengungen 
verbunden sein kann) befriedigt wird. Hier geht 
es nämlich nicht um biologische Bedürfnisse und 
Spannungsminderung, sondern vielmehr um das 
Erleben von Lust und von anreizgebendem Neuen.

Das Anreiz-Modell geht davon aus, dass Ziele 
mit positiver Valenz angestrebt werden und An-
strengungen unternommen werden, diese auch zu 
erreichen, was dann zu Wohlbefinden und Zufrie-
denheit führt. Es besagt jedoch nicht genauer, wann 
Menschen ihr Leben nach Anreizen und Zielen 
ausrichten und welche Ziele ihr Leben bestimmen. 
Zu klären bleibt die Frage der Prioritätensetzung. 
Ein interessantes Konstrukt im Zusammenhang 
mit Wohlbefinden ist hierbei das des »persön-
lichen Lebensinvestments« (vgl. Staudinger, 1996): 
Im jungen Erwachsenenalter ist das Investment 
in den Beruf der beste Prädiktor für subjektives 
Wohlbefinden, während dies im höheren Alter für 
das Investment in Gesundheit und Familie zutrifft. 
Die Verteilung des Lebensinvestments erlaubt es, 
sich an selbstgestellte oder externe Anforderungen 
zu adaptieren.

 1.3.3 Wohlbefinden durch  
Selbstverwirklichung

Wohlbefinden kann auch durch optimale Span-
nung erreicht werden. Optimale Spannung kann 
heißen, dass zeitweilig Anreize und Spannung 
oder Reduktion von Spannung angestrebt werden. 
Maslow hat in seiner bekannten Motivationsthe-
orie eine Bedürfnis-Hierarchie mit verschiedenen 
Ebenen von Bedürfnissen beschrieben, die neben 
der Befriedigung physiologischer Mangel- und 
Sicherheitsbedürfnisse auch Selbstverwirklichung 
und Wachstum beinhaltet. Sie sind verbunden mit 
Freude am Gestalten, Verwirklichung von indi-
viduellen Fähigkeiten, Umsetzung von Interessen 
und Selbstverwirklichung und ermöglichen tiefes 
Glück, aber auch Gelassenheit und die positive 
Erfahrung von Lebensfülle, was Formen von Wohl-
befinden und Zufriedenheit erklärt, die über ein-
fache hedonische Erfahrungen hinausgehen. Nach 
Befriedigung elementarer Bedürfnisse wächst das 
Verlangen nach Befriedigung von Bedürfnissen der 
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höheren Ebene. Mit der Befriedigung von Wachs-
tumsbedürfnissen kann schließlich am ehesten 
dauerhaftes Wohlbefinden (Zufriedenheit) erlangt 
werden. Das Selbstaktualisierungsmodell von Ro-
gers, nach dem der Mensch nach Entfaltung sei-
ner Fähigkeiten und Neigungen und nach Reifung 
strebt, ist hier einzuordnen.

 1.3.4 Wohlbefinden durch wertzentrierte 
und sinnstiftende Lebensgestaltung

Sinnfindungstheorien (z. B. Frankl, 1985) mit 
ihrem Prinzip der Selbsttranszendenz gehen da-
von aus, dass schöpferisch sein, Hinwendung zu 
Menschen und das Ertragen von Schicksalsschlä-
gen Sinn gibt. Wohlbefinden stellt sich dabei als 
Ergebnis der Hingabe an bejahte Aufgaben ein 
und bedeutet Erleben von »gesunder« Spannung. 
Verantwortlichkeit spielt hier als Handlungsanlass 
eine große Rolle, zudem das Bestreben, das eigene 
Handeln als sinnvoll aufzufassen. Sinnorientierung 
ermöglicht eine positive, werteorientierte Hinwen-
dung zu Aufgaben oder Mitmenschen, was Frankl 
als Selbsttranszendenz kennzeichnet. Unterschie-
den werden dabei drei Wertkategorien: 
1. schöpferische Werte (verwirklicht durch Ar-

beitsfähigkeit)
2. Erlebniswerte (verwirklicht durch Genuss- und 

Liebesfähigkeit)
3. Einstellungswerte (verwirklicht durch Leidens-

fähigkeit, wenn Arbeits- und Erlebensfähigkeit 
eingeschränkt sind).

 1.3.5 Einfluss von Temperamentsfaktoren 
und Kompetenzen

Die sog. Top-down-Theorien betrachten Strukturen 
innerhalb der Person wie prädisponierende Eigen-
schaften, Temperamentsfaktoren und kognitive Stile 
in ihrem Einfluss auf Wohlbefinden. Trifft es zu, dass 
derartige Faktoren maßgeblich sind, dann müsste 
Wohlbefinden relativ zeitstabil und weitgehend un-
abhängig von situativen Einflüssen sein. Tatsäch-
lich konnte gezeigt werden, dass Extraversion (und 
Neurotizismus) eine bedeutsame Rolle spielen, aber 
auch Selbstwertschätzung und vor allem dispositio-

neller Optimismus entscheidend mitbestimmen, ob 
Wohlbefinden erlebt wird (vgl. Argyle, 1999; Carver 
& Scheier, 2005; Costa & McCrae, 1980). 

Nach kompetenztheoretischen Konzepten wird 
Wohlbefinden als Ergebnis einer erfolgreichen 
Bewältigung von externen Anforderungen erwar-
tet, da dies Kontrolle vermittelt, der Angst und 
Hilflosigkeit entgegenwirkt und das Selbstwertge-
fühl stärkt. Ein enger Bezug zu Kontrollüberzeu-
gungen ist gegeben, da das Vertrauen in die ei-
genen Möglichkeiten, Erwünschtes erreichen und 
Unerwünschtes vermeiden zu können (internale 
Kontrollüberzeugungen) positiv mit habituellem 
Wohlbefinden korreliert. Als Kompetenzen sind all 
jene Aspekte von Bedeutung, die Becker in seinem 
Modell der seelischen Gesundheit zusammenge-
stellt und empirisch bestätigt hat (vgl. Becker & 
Minsel, 1986) bzw. die Ryff (1989) als wesentliche 
Dimensionen des Wohlbefindens benennt.

Bewältigungsformen angesichts von Anforde-
rungen sind nicht generell funktional oder dysfunk-
tional für Wohlbefinden, sondern es ist vielmehr 
zu berücksichtigen, dass je nach Lebens- und Ent-
wicklungskontext auch regressive Bewältigungs-
formen dazu beitragen können, dass Wohlbefinden 
erhalten oder wiedererlangt werden kann. Zudem 
scheint es günstig, ein flexibel einsetzbares Set von 
Bewältigungsformen zur Verfügung zu haben, das 
eine adaptive Bewältigung je nach Anforderungs-
kontext und Zeitpunkt der Bewältigung erlaubt 
(vgl. Filipp & Klauer, 1991).

 1.3.6 Wechselwirkung von Situations- 
und Dispositionsfaktoren 

In der Regel lösen nicht allein Umweltbedingungen 
oder ausschließlich personbezogene Faktoren 
Wohlbefinden aus. Vielmehr müssen Wechselwir-
kungen zwischen Umweltfaktoren, dispositionellen 
Faktoren und Wohlbefinden angenommen werden 
(vgl. Grom, 1987). Wohlbefinden und Lebenszu-
friedenheit hängen davon ab, ob die Bereitschaft 
und Fähigkeiten vorhanden sind, auf Umweltfak-
toren reagieren zu können, die Befriedigungs- oder 
Selbstverwirklichungschancen bieten. Zu wichtigen 
Umweltbedingungen werden Einkommen, Wohn-
verhältnisse, Bildung, Gemeinde/Regierung, Arbeit 

1.3 · Theorien zum Wohlbefinden



10 Kapitel 1 · Den störungsorientierten Blick erweitern

1 und Partnerschaft/Familie gerechnet. Dabei ist zwi-
schen objektiven und subjektiv wahrgenommenen 
Lebensbedingungen zu unterscheiden. Vor allem 
letztere sind maßgeblich für Wohlbefinden, wobei 
die subjektive Wichtigkeit eine Rolle spielt. Von 
besonderer Relevanz sind soziale Bedingungen, ge-
folgt vom allgemeinen Lebensstandard und von 
Arbeitsbedingungen (vgl. Abele & Becker, 1991). 

Bei der Wechselwirkung geht es auch um die 
Frage der Passung von Person und Umwelt (z. B. 
Tartakiewicz, 1984). Optimale Passung und damit 
günstige Voraussetzungen für Wohlbefinden sind 
dann gegeben, wenn die Lebensanforderungen 
oder -angebote gut mit den Fähigkeiten, Bedürf-
nissen und Zielen der jeweiligen Person überein-
stimmen. Dynamische Interaktionsmodelle gehen 
davon aus, dass sich Faktoren der Umwelt, des 
eigenen Verhaltens und der eigenen Persönlichkeit 
gegenseitig in Bezug auf das entstehende Wohlbe-
finden beeinflussen.

 1.3.7 Integrierende Modellvorstellungen

Die Theorie der seelischen Gesundheit (vgl. Be-
cker & Minsel 1986) kann als eine integrierende 
Modellvorstellung verstanden werden. Ihr Grund-
gedanke besagt, dass seelische Gesundheit auf der 
Fähigkeit zur Bewältigung von externen und inter-
nen Anforderungen beruht. Bezüglich der exter-
nen Anforderungen gibt es Übereinstimmungen 
mit den kompetenztheoretischen Ansätzen und 
durch Einbezug der inneren Anforderungen wer-
den  motivations- und temperamentstheoretische 
Ansätze berücksichtigt. Auch die Konzepte der in-
dividuellen Lebensqualität sowie des »Flourishing« 
haben insofern integrierende Funktion, als sie ver-
schiedene Komponenten umfassen und deren em-
pirische Zusammenhänge aufzeigen. Berücksich-
tigt werden subjektives und psychologisches Wohl-
befinden und – bei Flourishing – auch Aspekte der 
sozialen Lebensbewältigung (vgl. Frank, 2010).

Staudinger (2000) sieht im Modell der selek-
tiven Optimierung und Kompensation (SOK) ein 
integrierendes Konzept. Hier werden aus der Le-
bensspannen-Perspektive jene Prozesse konzeptu-
alisiert, die eine gelungene Entwicklung ermögli-
chen. Als Indikator einer produktiv-adaptiven Ent-

wicklung wird dabei das subjektive Wohlbefinden 
herangezogen. Als Kriterium für Wohlbefinden 
wird die Minimierung der Verluste bei gleichzei-
tiger Maximierung der Gewinne festgesetzt, wobei 
Gewinn und Verlust individuell, kulturell, subjek-
tiv oder objektiv definiert werden. Um eine posi-
tive Gewinn-Verlust-Bilanz zu erreichen, bedarf es 
der Selektion, der Optimierung und der Kompen-
sation. Will man Wohlbefinden erlangen, muss das 
Zielinvestment in geeigneter Weise gewählt wer-
den, was Selektion bedeutet (z. B. Konzentration 
auf den Lebensbereich Familie). Mit Engagement 
für dieses Ziel und der dabei erfolgenden Optimie-
rung der Mittel (z. B. vermehrter Kontakt mit den 
Kindern) wird der nächste Schritt auf dem Weg 
zu Wohlbefinden beschritten. Stellen sich Hin-
dernisse in den Weg (z. B. dringende Dienstreisen 
mit größerer Entfernung von zuhause), bedarf es 
der Kompensation (z. B. Ausgleich durch verlän-
gertes Wochenende mit der Familie). Persönlich-
keitsmerkmale, selbstbezogene Mechanismen, ver-
fügbare Mittel und deren wirkungsvolle Nutzung 
lassen sich in diesem Modell gut bezüglich ihrer 
Funktion als Regulatoren einordnen. 

 1.3.8 Wie entsteht aktuelles Wohlbefinden?

Aktuelles Wohlbefinden kann auf direktem Wege 
über angenehme sensorische Reize (vgl. dazu 
7 Kap. 11), erfolgreiche Handlungen, soziale Zu-
wendung bzw. Nähe, glückliche Umstände und 
auch eigene, angenehme Phantasien entstehen. In-
direkt kann es auch durch die Beseitigung oder 
Reduktion aversiver Zustände zustande kommen. 
Das Spektrum des momentanen Wohlbefindens 
untergliedert Becker (1991) in die folgenden vier 
Zustände: 
1. »Flow« (vgl. Csikszentmihalyi, 1999): hohe Ak-

tiviertheit 
2. Gelassenheit: niedrige Aktiviertheit
3. positive Stimmung (»excitement«): hohe Erre-

gung
4. positive Stimmung (Entspannung): niedrige 

Erregung.

Negative Affekte haben Überlebensfunktion. Wel-
che Funktion kommt positiven Affekten zu? Freude 
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weckt z. B. Spiellust, verlockt zum Austesten eigener 
Grenzen und regt die eigene Kreativität an; Inter-
esse dagegen weckt die Neugierde, zu explorieren 
und nach neuen Informationen und Erfahrungen 
zu suchen; Zufriedenheit führt eher zu gelassenem 
Zurücklehnen und Integration von Erfahrungen in 
eine neue Selbst- und Weltsicht. Diese kurzzeitigen 
positiven Emotionen erweitern (»broaden«) die ha-
bituellen Denk- und Handlungsweisen und tragen 
dazu bei, dass sich dauerhafte persönliche Res-
sourcen entwickeln (»build«), die wiederum auch 
künftig das Erleben positiver Emotionen begünsti-
gen (vgl. Fredrickson & Joiner, 2002). Fredrickson 
bezeichnet ihre Theorie deshalb als »Broaden-and-
Build Theory« positiver Emotionen (vgl. Fredrick-
son, 2001; Cohn & Fredrickson, 2009). 

Ihre ergänzende »Undoing-Hypothese« besagt, 
dass positive Emotionen dazu beitragen, die Verar-
beitung der Auswirkungen negativer Emotionen zu 
beschleunigen. Dies wird mit dem »broadening«-
Mechanismus begründet (vgl. dazu auch 7 Kap. 3). 
Befunde zur rascheren Rückregulation kardiovasku-
lärer Reaktionen nach hoch-erregender negativer 
Stimulation durch nachfolgende situative Bedin-
gungen, die positive Emotionen anregen, stützen 
 diese Hypothese (z. B. Fredrickson & Branigan, 
2005). Auch weitere Studien zeigen, dass positive 
Emotionen wesentlich zur optimalen psychologi-
schen Funktionsfähigkeit beitragen. Sie schaffen 
günstige Bedingungen für eine Erweiterung der per-
sönlichen Ressourcen, motivieren zur Annäherung 
an andere Menschen und unterstützen vitales Le-
bensengagement (vgl. Lyubomirsky, King & Diener, 
2005; Fredrickson, 2008, 2009).

 1.4 Indikation von wohlbefindens- 
förderlichen Interventionen und 
Wohlbefindensdiagnostik

Grundsätzlich ist eine Förderung von Wohlbefin-
den bei allen psychischen Störungen indiziert und 
für eine gute Therapeut-Patient-Beziehung unent-
behrlich (vgl. 7 Kap. 3). Spezifische wohlbefindens-
förderliche Interventionen müssen aber zunächst 
transparent erläutert und begründet werden, damit 
sich Patienten nicht in ihrem primären Anliegen, 
eine Hilfe bei der Behebung ihrer psychischen 

Symptomatik zu erhalten, missverstanden fühlen. 
Kontraindikationen für wohlbefindensförderliche 
Interventionen gibt es nicht; vielmehr ist mit einer 
Verbesserung der Compliance zu rechnen.

Neben einer störungsbezogenen Diagnostik ist 
immer dann, wenn Wohlbefinden gezielt verbessert 
werden soll, auch eine spezifische Wohlbefindens-
Diagnostik erforderlich. Im vorliegenden Buch wer-
den diagnostische Fragen nur am Rande behandelt, 
da Schumacher, Klaiberg und Brähler (2003) eine 
umfassende Sammlung geeigneter Verfahren zur 
Psychodiagnostik von Wohlbefinden und zur Mes-
sung von Lebensqualität zusammengestellt haben. 
Erwähnt werden soll, dass sich viele Diagnostika 
nicht nur zur Eingangsdiagnostik eignen. Wegen 
der Lenkung der Aufmerksamkeit auf die positive 
Seite des Befindens haben diese Verfahren vielfach 
auch bereits therapeutische Funktion und erleich-
tern eine Therapieplanung, bei der Wohlbefindens-
ziele einbezogen werden. 

Dem vorliegenden Buch werden zwei diagnos-
tische Instrumentarien beigefügt (Ressourcenliste, 
vgl. 7 Kap. 4 und Fragebogen zum körperlichen 
Wohlbefinden (FAW), vgl. 7 Kap. 11), die sich zur 
explorativen Eingangsdiagnostik von Wohlbefin-
den eignen, aber auch als ipsative Verfahren zur 
therapiebegleitenden Diagnostik anbieten.

 1.5 Lohnt es sich, Wohlbefinden  
zu steigern?

Lange Zeit galt in den USA unumstößlich die 
»Hedonic Treadmill«-Theorie von Brickman und 
Campbell (1971). Nach ihr sind alle Anstrengun-
gen, Glück und Wohlbefinden zu steigern, zum 
Scheitern verurteilt. Denn das Glücks- und Zu-
friedenheitserleben ist aufgrund von Gewöhnung 
nur von kurzer Dauer und bedarf immer wieder 
neuer positiver Anreiz- und Kontrasterlebnisse. 
Es kommt rasch zu einer Adaptation, die in die 
hedonische Neutralität, d. h. zum »Set-Point« 
 zurückführt. Diener, Lucas und Scollon (2006) 
belegen inzwischen jedoch überzeugend, dass  
der hedonische »Set-Point« durchaus verschieb-
bar ist und revidieren die »Hedonic Treadmill«-
 Theorie in fünf Punkten (vgl. auch Fujita &  
Diener, 2005):

1.5 · Lohnt es sich, Wohlbefinden zu steigern?
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1 1. Es ist empirisch gut belegt, dass der »Set-Point« 
emotionalen Erlebens nicht im neutralen, son-
dern im positiven Bereich liegt.

2. Es gibt keinen konstanten »Set-Point«, der glei-
chermaßen für alle Menschen gilt. Je nach 
Temperament unterscheiden sich Menschen 
bezüglich ihrer »Set-Points«.

3. Eine Person kann entsprechend der unter-
schiedlichen Komponenten des Wohlbefindens 
(Glück, Zufriedenheit) verschiedene »Set-
Points« haben, da sich das Erleben von ange-
nehmen, unangenehmen Emotionen und Le-
benszufriedenheit unterschiedlich entwickelt.

4. Die »Set-Points« können sich durch Lebensein-
flüsse durchaus über die Zeit hinweg verändern.

5. Menschen unterscheiden sich darin, wie sie 
sich an Ereignisse adaptieren. Einige verändern 
ihre »Set-Points« abhängig von äußeren Ereig-
nissen, andere nicht. Aufmerksamkeitsprozesse 
spielen dabei eine wesentliche Rolle.

Zusammen mit Befunden im Rahmen der »Broa-
den-and-Build«-Theorie, ergibt sich daraus, dass es 
sich in jedem Fall lohnt, positive Emotionen zu 
kultivieren, denn sie stoßen eine Aufwärtsspirale in 
Richtung zunehmenden Wohlbefindens an und un-
terstützen Faktoren der Resilienz (vgl. Fredrickson 
& Joiner, 2002; Fredrickson & Branigan, 2005).

Dass positives Erleben und Verhalten bei ei-
ner entsprechenden Schwerpunktsetzung mittels 
therapeutischer Interventionen gefördert werden 
kann, konnten Fava et al. (1998) mit ihrer »Well-
Being-Therapie« bei affektiven Störungen zeigen. 
Diese Therapie setzt an den Dimensionen von Ryff 
an, fokussiert die positive Seite des Befindens und 
fördert mittels Problemlöse- und Selbstsicherheits-
anleitungen sowie genussförderlicher Strategien das 
Wohlbefinden. Es konnte gezeigt werden, dass die-
ser Ansatz wirksamer war als eine reine kognitive 
Verhaltenstherapie (vgl. auch Fava & Tompa, 2009; 
zusfd. s. Frank, 2010). 

Schon im Jahr 1977 hatte Fordyce ein Pro-
gramm entwickelt, das eine Steigerung des persön-
lichen Glücks und der Zufriedenheit von Studie-
renden anstrebte, indem es deren Verhalten und 
Einstellungen mithilfe von vierzehn Verhaltensre-
geln an die Charakteristika glücklicher Menschen 
anzupassen versuchte. Täglich sollten drei dieser 

Regeln beherzigt werden. In den unterschiedlich 
konzipierten Studien konnte jeweils ein signifi-
kanter Zuwachs an Glückserleben im Vergleich zur 
Kontrollgruppe festgestellt werden. Diese Studien 
zeigen, dass das Glückspotenzial größer ist, als es 
üblicherweise ausgeschöpft wird. Sie zeigen zu-
dem auch, dass Wohlbefinden auf relativ einfache 
Weise nachhaltig gesteigert werden kann, wenn 
nur überhaupt durch eine direkte Beschäftigung 
mit Glück und Wohlbefinden die Wahrnehmung 
dafür geschärft wird und eine Anregung erfolgt, 
aktiv andere Lebensprioritäten zu setzen. »Those 
who understand happiness have the best chance to 
attain it«, betont Fordyce (1983, p. 497). 

 1.6 Therapieziel Wohlbefinden

Zur Verbesserung von Wohlbefinden bieten sich 
verschiedene Ziele an. Bezüglich des aktuellen 
Wohlbefindens kann das körperliche, das kognitive 
(Zufriedenheit, Sinn), das affektive (Glück, geho-
bene Stimmung, Interesse bzw. Neugierde) und das 
soziale Wohlbefinden (Erleben von Integriertsein, 
Akzeptiertsein, Geborgenheit, Gebrauchtwerden 
etc.) ins Auge gefasst  und therapeutisch beein-
flusst werden.

Zudem können auch Situations- und Dispositi-
onsfaktoren, Fähigkeiten und persönliche Stärken 
beeinflusst werden, die mit Wohlbefinden zusam-
menhängen und es begünstigen. . Abb. 1.1 zeigt, 
welche Aspekte hier eine Rolle spielen.

 1.7 Überblick über das vorliegende Buch

Im vorliegenden Buch befassen wir uns mit The-
rapieansätzen, die sich ganz spezifisch auf Wohl-
befinden und menschliche Stärken konzentrieren 
und noch viel zu selten ganz bewusst dazu ein-
gesetzt werden, das Wohlbefinden von Patienten 
zu fördern. Dass dies in effektiver Weise möglich 
ist, wird durch die Autoren dieses Buches vermit-
telt. Nahezu alle sind Psychotherapeuten, die prak-
tische Erfahrungen zu dem von ihnen dargestellten 
Thema mitbringen. Die meisten von ihnen haben 
zudem die jeweilige Thematik auch empirisch er-
forscht. 



113

. Abb. 1.1. Faktoren für Wohlbefinden

1.7 · Überblick über das vorliegende Buch
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1 Fiedler setzt sich in 7 Kap. 2 mit ressourceno-
rientierter Psychotherapie auseinander und Flü-
ckiger und Grosse Holtforth in 7 Kap. 3 mit Be-
dürfnisbefriedigung durch Ressourcenaktivierung 
und eine motiv-orientierte psychotherapeutische 
Beziehungsgestaltung. Dick geht in 7 Kap. 4 der 
Frage nach, wie sich Freude, Vergnügen und Glück 
durch Psychotherapie fördern lassen. Mit Saluto-
genese und euthymer Therapie befasst sich Lutz 
in 7 Kap. 5. Heidenreich, Junghanns-Royack und 
Michalak fokussieren in 7 Kap. 6 den Aspekt der 
Achtsamkeit, wie er durch die »Mindfulness-Based 
Therapy« vermittelt wird. In 7 Kap. 7 beschreiben 
Ruch und Proyer menschliche Stärken und deren 
gezielte Nutzung. In 7 Kap. 8 stellt Kaimer nar-
rative Ansätze vor, in deren Rahmen nützliche 
Geschichten als Quelle für Hoffnung und Kraft 
genutzt werden. Den Abschluss dieses ersten Teils 
bildet 7 Kap. 9 mit einem lösungsorientierten The-
rapieansatz der systemischen Familientherapie, 
den Elke Rathsfeld verfasst hat.

Als Zielpunkte einer Verbesserung des Wohlbe-
findens werden im zweiten Teil die emotionale, die 
körperliche, die kognitive und die soziale Kompo-
nente betrachtet. In 7 Kap. 10 werden emotionale 
Aspekte, wie sie z. B. bei der Erhebung der Freude-
Biografie eine Rolle spielen von Kast angesprochen. 
In 7 Kap. 11 beschreibt Frank, wie körperliches 
Wohlbefinden durch systematische Selbstregulation 
verbessert werden kann. Um sinnliche Lebendigkeit 
geht es in 7 Kap. 12, in dem Koppenhöfer zeigt, wie 
durch Sinnesgenüsse Wohlbefinden geweckt werden 
kann. Auf kognitive Aspekte des Wohlbefindens ist 
7 Kap. 13 ausgerichtet, in dem Kossak darlegt, wie 
sinnvolle Werte und Lebensziele durch Methoden 
der Imagination und Hypnose entwickelt werden 
können. In 7 Kap. 14 beschreibt Potreck-Rose Mög-
lichkeiten zur Förderung von Selbstakzeptanz. In 
7 Kap. 15 befasst sich Reuter mit Identitätsstärkung 
und beschreibt ein Programm zur Förderung selbst-
bestimmten Lebens, das bei der Behandlung von 
Patientinnen mit einer Krebserkrankung erprobt 
worden ist. In den folgenden drei Kapiteln liegt  
der Schwerpunkt auf sozialem Wohlbefinden: In 
7 Kap. 16 befasst sich Hartmann mit der Frage,  
wie sich Bindungswünsche so realisieren lassen, 
dass Wohlbefinden resultiert. In 7 Kap. 17 beschreibt 
Bodenmann, wie Partnerschaft gepflegt werden 

kann und in 7 Kap. 18 geht Kämmerer auf Verge-
bung als Quelle von Wohlbefinden ein.

Wohlbefinden im Verlauf der Lebensspanne wird 
exemplarisch mit Bezug zu Jugend und Alter behan-
delt. Dies sind zwei Lebensabschnitte, die jeweils 
besondere Herausforderungen für das eigene Wohl-
befinden beinhalten. Opp befasst sich in 7 Kap. 19 
mit der Entwicklung von Widerstandkräften im Ju-
gendalter und Grom befasst sich in 7 Kap. 20 mit 
Wohlbefinden und Ressourcen im Alter. 

Der Schluss des Buches ist neuroanatomischen 
und biochemischen Aspekten des Wohlbefindens 
gewidmet. In 7 Kap. 21 gehen Stark und Kagerer 
auf neuronale Grundlagen positiver Emotionen ein 
und in 7 Kap. 22 beschreiben Kirsch und Gruppe 
neuromodulatorische Einflüsse von Dopamin und 
Oxytocin.

Möge dieses Buch dazu beitragen, die Auf-
merksamkeit im Rahmen von Psychotherapien 
noch deutlich mehr als bisher auf positives Befin-
den zu richten und ganz bewusst Wohlbefinden als 
Therapieziel anzustreben. 
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 2.1 Einleitung

In den vergangenen Jahrzehnten wird ein einseitig 
defizitorientiertes Modell psychotherapeutischer 
Tätigkeit zunehmend kritisiert. Die pointiert vor-
getragene Alternative lautet Ressourcenorientie-
rung. Spätestens seit den 1980er-Jahren wird der 
Aktivierung der Ressourcen von Klienten in den 
unterschiedlichen Anwendungsfeldern der Psycho-
logie eine zentrale Bedeutung  zugesprochen. Dies 
gilt übrigens nicht nur in der Psychotherapie, son-
dern ganz allgemein in den in unterschiedlichen 
psychologischen Beratungsfeldern (vgl. Nestmann, 
1996) sowie in der Prävention, der Bewältigungs-
forschung und in der Gesundheitspsychologie (vgl. 
Becker, 1995). 

In der Psychotherapie im engeren Sinne wa-
ren es nicht nur die Verhaltenstherapeuten, die 
schon früh mit ihren Selbstmanagement-Ansätzen 
ausdrücklich die Ressourcenorientierung im Auge 
hatten (vgl. z. B. Kanfer et al. 1996; programma-
tisch auch als »Psychotherapieziel Selbstbehand-
lung«: Fiedler, 1981). Etwa zeitgleich erlebten die 
unterschiedlichen Ansätze der systemischen Fa-
milientherapie mit ihren fast ausschließlich po-
sitiv-stützenden Interventionen einen ersten Hö-
hepunkt, so dass Karpel und Brauers die dabei 
sichtbar werdenden familiären Ressourcen bereits 
1986 als »hidden partners«, also als »Partner im 
Hintergrund« der Familientherapie bezeichneten. 

Auch in der Psychoanalyse wurde zunehmend 
auf die Notwendigkeit der Ressourcenorientie-
rung hingewiesen, so beispielsweise von Rohde-
Dachser (ebenfalls 1986) in der Behandlung der 
Borderlinepersönlichkeitsstörungen. Ende der 
1980er-Jahre griff Sachse (1991) das nach Rogers 
Tod zunehmend vertretene Plädoyer auch hier-
zulande auf, die Gesprächspsychotherapie doch 
endlich in »zielorientierte Gesprächspsychothe-
rapie« umzubenennen. Sachse konnte in seinen 
detaillierten Prozessanalysen nachweisen, dass 
Gesprächstherapeuten immer dann besonders er-
folgreich waren, wenn diese im Therapieprozess 
kontinuierlich die persönlichen Ziele der Pati-
enten herausarbeiteten, um diese dann zu bekräf-
tigen und auszuweiten.

Schließlich war es Grawe, der in seinen Arbei-
ten wiederholt auf die seither zunehmende Subs-

tanz in der Psychotherapieforschung zur Bedeu-
tung der Ressourcenorientierung hingewiesen hat 
(Grawe, 1998; 2004; auch: Grawe et al. 1994; Grawe 
& Grawe-Gerber, 1999). 

 2.2 Allgemeine Ziele einer ressourcen- 
orientierten Psychotherapie

Für die Mehrzahl der Forscher beinhalten die Be-
griffe Ressourcenorientierung bzw. Ressourcenak-
tivierung immer folgendes Kernelement:

Das ressourcenaktivierende Empowerment als 
Erkennen und Stützen der bereits vorhandenen 
positiven Seiten und Fähigkeiten eines Patienten.

Von einigen Autoren wird sogar etwas optimis-
tisch die Ansicht vertreten, dass die Person bereits 
über alle Ressourcen verfügt, um ihre Probleme zu 
lösen, und dass es in der Psychotherapie gelte, diese 
»nur« zu entdecken, um sie zu aktivieren – eine 
Meinung, wie sie vielfach von gesprächspsychothe-
rapeutischen und psychodynamischen Forschern 
vertreten wird. Die meisten anderen Autoren und 
Forscher scheinen dieser optimistischen Position 
gegenüber etwas skeptisch zu sein, denn sie formu-
lieren vorsichtiger. Nach ihrer Auffassung scheinen 
die Ressourcen, über die eine Person bereits ver-
fügt, zwar einen wesentlichen Beitrag zur Bewäl-
tigung von Schwierigkeiten zu leisten; sie sollten 
jedoch durch externe Ressourcen ergänzt werden, 
beispielsweise in der Therapie durch gezielte Infor-
mation und Aufklärung von Patienten (vgl. z. B. 
Grawe, 2004; Willutzki, 2000). 

Eine wiederum andere Gruppe von Forschern, 
zu deren Vertretern ich mich selbst zähle, ist sogar 
der Ansicht, dass der externe Beitrag gelegentlich 
erheblich sein sollte, damit er zu einer Umkehr der 
Entwicklung in positive Richtung beitragen kann 
(Fiedler, 2004a; auch: Hobfoll, 1989).  Zusam-
mengefasst fügen die wohl meisten Autoren dem 
schlichten Empowerment und damit der Ressour-
cenaktivierung inzwischen denn auch noch ein 
zweites Kernelement hinzu, nämlich:

Beratung und Training als ressourcenanrei-
chernde Erweiterung der vorhandenen Möglich-
keiten durch die gezielte Vermittlung neuer Infor-
mationen und durch die Einübung neuer und bis 
dahin ungewohnter Bewältigungskompetenzen.
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! Das kurzgefasste Motto dieser Weiterung lautet: 
Bäume wachsen nicht von selbst, wenn sie zuvor 
nicht eingepflanzt wurden, und dabei muss man 
natürlich immer auch auf die Ressourcen auf-
bauen, die bereits vorhanden sind.

Bevor diese wichtige Forderung nachfolgend näher 
begründet wird, sollen zunächst einige Hinder-
nisse auf dem Weg zu stärkerer Ressourcenorien-
tierung in der Psychotherapie beschrieben werden, 
die es insbesondere mit den Novizen in unseren 
Ausbildungsinstituten kritisch zu hinterfragen und 
zu überwinden gilt.

 2.3 Gesundheitspolitische Negativ- 
Organisation psychischen Leidens

Gerade zu Beginn einer Therapie ist nicht davon 
auszugehen, dass Patienten ihre Ressourcen wahr-
nehmen können. Psychisch belastete Personen tei-
len in vielen Fällen die Pathologie-Orientierung 
ihrer Umwelt – und damit zumeist auch noch die 
ihrer Psychotherapeuten, die zumindest zu Beginn 
einer Therapie etwa mit Blick auf eine Kostenü-
bernahme förmlich gezwungen sind, ICD-taug-
liche Störungsdiagnosen zu finden. Und das heißt, 
nicht die Feststellung von Ressourcen, sondern die 
Diagnose von Fehlern, Mängeln und Störungen 
ist Voraussetzung dafür, dass Psychotherapeuten 
überhaupt tätig werden können. 

Natürlich haben auch die Patienten selbst 
die entsprechende Erfahrung gemacht, dass sie 
Belastungen nicht mehr bewältigen, mit denen 
vermeintlich »normale« Personen und auch sie 
selbst früher keine Schwierigkeiten hatten. Diese 
Demoralisierung, das fehlende Zutrauen zu sich 
selbst sowie die damit verbundene Hilfs- und Hoff-
nungslosigkeit führen dazu, dass viele Patienten 
selbst Bereiche, in denen sie nach wie vor gut 
zurechtkommen, häufig nicht mehr erkennen oder 
als relevant ansehen, so dass oftmals eine global 
negative Sicht vorherrscht. 

Insbesondere die Diagnose von Persönlich-
keitsstörungen ist gerade in diesem Zusammen-
hang ein sehr ambivalentes Gebilde und kann sich 
im Verlauf der Behandlung als wahrer Bumerang 
erweisen. Denn nach Diagnosestellung sitzt vor 

uns ein Mensch, dessen ureigenste Ressource, 
nämlich seine Persönlichkeit, gerade qua Diagnose 
in ein Defizitmodell verwandelt wurde, und da-
mit verbunden seine ihm eigenen Kompetenzen 
und Fähigkeiten. Nicht von ungefähr widerfährt 
vielen Patienten nach Vergabe der Persönlichkeits-
störungsdiagnose eine grundlegende Bedrohung 
ihrer bestehenden oder verbliebenen persönlichen 
Ressourcen. Das kann für die Betroffenen, solange 
keine Perspektiven vorliegen, gelegentlich existenz-
bedrohliche Ausmaße annehmen. Kein Wunder 
also, wenn sich viele Patienten gegen die Diagnose 
der gestörten Persönlichkeit unterschwellig oder 
vehement offen zur Wehr setzen oder diese als 
beleidigend oder kränkend erleben.

Natürlich sind Patienten mit markanten per-
sönlichen Stilen gelegentlich schwer zu behandeln. 
Dennoch gibt es inzwischen einige beachtenswerte 
Untersuchungen dazu, warum es einigen Thera-
peuten besser als anderen gelingt, schwierige, wenig 
motivierte und widerständige Patienten erfolgreich 
zu behandeln (vgl. u. a. Dolan & Coid, 1993; Pal-
mer, 1992; Garland & Dougher, 1991; Kear-Colwell 
& Pollak, 1997; Marshall et al., 1999; Fiedler, 2004a). 
Einige Highlights aus dieser Forschung sollen jetzt 
am Anfang stehen, denn diese Studien wurden mit 
einem therapeutisch schwer zugänglichen Klientel, 
nämlich mit persönlichkeitsgestörten Straftätern 
durchgeführt, wobei bei den meisten die Diagnose 
der dissozialen Persönlichkeitsstörung aktenkundig 
vermerkt war. Warum gibt es bei schwer persön-
lichkeitsgestörten delinquenten Patienten (Straftä-
tern) erfolgreiche und weniger erfolgreiche Psycho-
therapeuten? Was unterscheidet sie?

 2.4 Positive Psychotherapie:  
Vom Optimismus  
der Psychotherapeuten

Ausgangspunkt sind die Ergebnisse zum globa-
len Behandlungserfolg. Finden im Gefängnis keine 
psychotherapeutischen Maßnahmen statt, liegt der 
3-jährige Erfolg üblicher Inhaftierungsmaßnahmen 
bei Straftätern mit dissozialer Persönlichkeitsstö-
rung nur etwa bei 40 % (d.h. 60 % Rückfälle). 
Werden Therapeuten in den Gefängnissen mit ih-
ren Behandlungskonzepten tätig, so findet sich 

2.4 · Positive Psychotherapie: Vom Optimismus der Psychotherapeuten
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bis heute recht konvergent, dass etwa bis zu 45 %, 
höchstens 50 % der psycho- bzw. sozialtherapeu-
tisch behandelten Straftäter nicht wieder rückfällig 
werden (50–55 % Rückfälle; vgl. Dolan & Coid, 
1993). Der Mehrgewinn psychotherapeutischer 
Hilfe in diesem Feld liegt also bei etwa 5–10 %, 
was übrigens sehr viel ist! Denn um die Bedeutung 
dieser Unterschiede richtig einzuschätzen, muss 
man klar vor Augen haben, das kriminelle Men-
schen mit dissozialer Persönlichkeitsstörung der 
Gesellschaft enorm viel Geld kosten.

Anfangs hatten die Forscher immer wieder 
vermutet, dass geringe Behandlungserfolge vom 
Schweregrad der Persönlichkeitsstörungen ab-
hängig  seien, was sich nur sehr eingeschränkt 
bestätigen ließ. Auch spielte die Therapieschule 
der Psychotherapeuten eine eher untergeordnete 
Rolle. Eher zufällig entdeckte eine Forschergruppe 
um Palmer (1992), dass der Erfolg möglicherweise 
durch die jeweilige Zusammensetzung eines The-
rapeutenteams mitbestimmt wird. Gab es einen 
Wechsel im Behandlungsteam oder in der thera-
peutischen Leitung, veränderten sich die Erfolgs-
zahlen einer sozialtherapeutischen Einrichtung 
nach oben oder nach unten – und zwar gelegent-
lich recht drastisch: im Bereich der mittelfristigen 
Rückfallquoten immerhin zwischen 30–40 % (vgl. 
Fiedler, 2004a). Daraufhin begann man, sich in der 
Forschung stärker auf die Therapeuten zu konzent-
rieren und neue Fragen zu stellen. Alsbald war ein 
hochinteressanter Erfolgsprädiktor gefunden.

Erfolgreiche Therapeuten
Dieser wichtige Erfolgsprädiktor besagt: Hohe Er-
folgszahlen bei den ansonsten extrem schwierig zu 
behandelnden Patienten scheinen in erheblichem 
Ausmaß davon abhängig zu sein, wie sehr in den 
sozialtherapeutischen Einrichtungen ein Thera-
pie-Optimismus nach Innen und Außen vertreten 
wird. 

! Wenn die Therapeuten selbst an den Erfolg ihrer 
Tätigkeit glauben, arbeiten sie deutlich effektiver.

War dieser Prädiktor gefunden, fand man noch 
einige weitere Merkmale, die offensichtlich eng mit 
dem Therapieerfolg zusammenhängen. Optimis-
tische Therapeuten versuchen nämlich nicht pri-
mär die Betroffenen zu verändern. Sie versuchen 

vielmehr – trotz der zum Teil großen Brutalität 
der Betroffenen – so etwas wie eine Haltefunktion 
zu den Straftätern aufzubauen. Dies versuchen sie 
dadurch zu erreichen, dass sie die Kriminellen 
motivieren, mit ihnen zusammen auf einer Seite 
zusammenzuarbeiten. Und das heißt: gemeinsam 
gegen widrige Lebensumstände, gemeinsam ge-
gen zwischenmenschliche Krisen. Oder, was in-
zwischen unter der Überschrift »Antiaggressivi-
tätstraining« angestrebt wird: gemeinsam mit den 
Kriminellen gegen kriminelle Handlungen vorzu-
gehen – was etwas anderes ist, als gegen die Person 
des Straftäters zu arbeiten.

Weniger erfolgreiche Therapeuten 
Wenig erfolgreiche und pessimistische Thera-
peuten hingegen lehnen auffällig häufig »negative 
Personeigenarten« ab, schließen nicht gerade selten 
von Negativ-Handlungen auf den Charakter und 
die Person. Es ist gut nachvollziehbar, dass sie mit 
einer solchen Haltung den Eindruck bekommen, in 
subjektiver Sicht »gegen die Person« des Patienten 
arbeiten zu müssen. Eine der wesentlichen Strate-
gien dieser Therapeuten liegt in Interventionen, 
die als »Beziehungsarbeit« beschrieben werden 
können: Interaktions-Feedback und Konfrontation 
der Straftäter mit unangemessenen Interaktions-
eigenarten. Mit »konfrontierender Beziehungsar-
beit« soll offensichtlich die »Einsicht« der Patienten 
in »Übertragungsprozesse« und in problematische 
Interaktionsformen verbessert werden. 

Es waren denn auch einige Prozessstudien, die 
auf einige Negativseiten konfrontierender Therapie 
aufmerksam machten (Garland & Dougher, 1991; 
Kear-Colwell & Pollak, 1997): Werden dissoziale 
Straftäter nämlich auf negative Personeigenarten 
angesprochen, reagieren viele häufig mit Reaktanz 
und nicht mit der gewünschten Einsicht. Entspre-
chend häufig zeigen sich in der Folge diese Thera-
peuten wegen der Uneinsichtigkeit vieler Patienten 
frustriert, weshalb sie gelegentlich von sich aus die 
Behandlung beenden.

Vorsicht mit Reaktanz provozierenden  
Interventionen
Inzwischen mehren sich sogar Hinweise darauf, 
dass für eine Verweigerung von Veränderungsbe-
reitschaft und damit für das Rückfallrisiko vielleicht 
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die Reaktanz provozierenden Interventionen einiger 
Therapeuten mitverantwortlich zeichnen könnte. 
Insbesondere in Gruppen besteht diese Gefahr. Wird 
dort nämlich von den Betroffenen eine eventuelle 
Verweigerung von Einsicht und Änderungsbereit-
schaft öffentlich vor anderen vorgetragen, würden 
diese Personen späterhin eventuell ihr Gesicht ver-
lieren, würde sie hinter einer einmal öffentlich, viel-
leicht sogar vehement, vorgetragenen Verweigerung 
wieder zurücktreten. Entsprechend gelten heute für 
viele Forscher Reaktanz provozierende Interventi-
onen in der Gruppentherapie als kontraproduktiv 
(Fiedler, 2005) – übrigens einschließlich des zeitwei-
lig beliebten sog. »heißen Stuhls«, auf dem Patienten 
in »heißen Diskussionen« offenkundig zu neuen 
Einsichtswelten geführt werden sollen.

Um auf das Thema des Beitrags zurück zu kom-
men: Für eine »Ressourcenorientierung« jedenfalls 
dürften Strategien, durch die Patienten unbedacht 
veranlasst werden, sich mit Negativseiten ihrer 
selbst auseinanderzusetzen, als kontraindiziert an-
gesehen werden. Sicherlich kann auch nicht von 
Ressourcenorientierung gesprochen werden, wenn 
Patienten drängend mit ihren widerständigen und 
damit vermeintlich regressiven Verhaltensweisen 
konfrontiert werden, etwa in der Hoffnung, dass 
sie von sich aus neue Wege suchen und einschla-
gen werden. Mit Konfrontationsstrategien dürfte es 
weiter schwerlich gelingen, das bei vielen Patienten 
eindrücklich fehlende Selbstbewusstsein und die 
Selbstwertschätzung zu erhöhen. 

Inzwischen ließen sich die vorgetragenen Beob-
achtungen durch systematische Studien zur Unter-
suchung der Wirkung von Behandlungskonzepten 
persönlichkeitsgestörter Straftäter weiter absichern, 
wobei sich mit Hilfe von Metaanalysen die Effek-
tivität unterschiedlicher Programmaspekte inzwi-
schen genauer bestimmen ließ. Dabei fand sich 
ein weiterer, ganz ähnlich bedeutsamer Aspekt: 
Der Erfolg der praktisch arbeitenden Therapeuten 
scheint auch noch davon abhängig zu sein, wie sehr 
die im Hintergrund arbeitenden Therapieforscher 
von der Wirkung ihrer Therapieprogramme über-
zeugt sind und entsprechend optimistisch ans Werk 
gehen (vgl. die Übersichten bei Lipsey et al., 2000; 
Müller-Isberner, 2000; Lösel, 1995; 1998; 2001). 
Therapiestudien sind umso erfolgreicher, wenn 
sich die beteiligten Therapeuten vom Enthusias-

mus, vom Engagement und von der Sorgfalt bei der 
Programmdurchführung durch die Therapiefor-
scher anstecken lassen. Eher geringe Wirkungen 
bis hin zu sogar schädigenden Einflüssen finden 
sich vor allem in therapeutischen Konzepten, die 
auf Disziplinierung oder Einschüchterung abzie-
len. Es scheint inzwischen ziemlich sicher, dass 
insbesondere die Anwendung von Einsicht er-
zwingenden Therapiebausteinen ganz offenkundig 
eher zu einer Steigerung als zur Verminderung der 
Rückfallraten führen (vgl. Lösel, 2001).

Inzwischen ließen sich die genannten Beobach-
tungen durch systematische Analysen auch außer-
halb der Straftäterbehandlung finden und weiter 
absichern (Ward & Stewart, 2003). Offenkundig 
gilt vieles, was ich bis hier vorgetragen habe, nicht 
nur für die Behandlung von Straftätern im Ge-
fängnis. Deshalb nochmals kurz zurück zu den 
Qualitätsmerkmalen der optimistischen und häu-
figer erfolgreichen Therapeuten, deren Verhalten 
geradezu als prototypisch für eine ressourcenori-
entierte Behandlung gelten kann: Nicht Einsicht 
in die eigenen Unzulänglichkeiten ist das Ziel, 
sondern die Aktivierung positiver Persönlichkeits-
merkmale und die konstruktive Entwicklung neuer 
Lebensperspektiven und Handlungsmuster.

 2.5 Ressourcenorientierte Aufklärung 
und Beratung

Ich habe diesen Ausflug in die Straftäterbehand-
lung deshalb unternommen, weil ich der festen 
Überzeugung bin, dass sich viele Aspekte des eben 
Vorgetragenen auf die Behandlung von psychischen 
Störungen im Allgemeinen übertragen lassen. Da-
bei dürfte insbesondere Therapieoptimismus als 
gute Voraussetzung für das Gelingen einer Thera-
pie angesehen werden. Denn glauben Therapeuten 
nicht an den Erfolg ihrer Behandlung, dann besteht 
über kurz oder lang die Gefahr, dass auch Patienten 
daran zu zweifeln beginnen, dass ihnen mittels 
Psychotherapie geholfen werden könnte.

An dieser Stelle möchte ich gern die Ergebnisse 
einer kleinen Studie vorstellen, die wir zur Frage 
durchgeführt haben, was Patienten eigentlich selbst 
in ihrer Psychotherapie für das Gelingen derselben 
als relevant betrachten.

2.5 · Ressourcenorientierte Aufklärung und Beratung
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 2.6 Was Patienten in einer Psycho- 
therapie als veränderungsrelevant 
betrachten 

Seit Mitte der 80er-Jahre fragen wir gelegentlich 
Therapeuten, ob sie zusammen mit ihren Patienten 
Interesse haben, an einer Untersuchung über sog. 
Veränderungsrelevante Episoden teilzunehmen. 
Der Untersuchungsaufbau ist denkbar einfach (vgl. 
z. B. Fiedler & Rogge, 1989). Die Therapiesitzungen 
werden auf Video aufgezeichnet. In der Zeit zwi-
schen zwei Sitzungen müssen sich Therapeut und 
Patient getrennt mit einem Interviewer hinsetzen 
und sich die Aufzeichnung nochmals ansehen. Das 
Video wird jeweils gestoppt, wenn Therapeut bzw. 
Patient der Ansicht sind, dass gerade etwas Re-
levantes passiert (ist), sei es mit Blick auf die an-
gestrebten Therapieziele bzw. erhofften -wirkungen 
oder auch mit Blick auf wünschenswerte Verän-
derungen im Prozess. Dabei finden sich viele Epi-
soden, die von Patient und Therapeut gemeinsam 
(also konvergent) als wichtig angesehen werden, 
aber auch viele Episoden insbesondere auf Seiten 
der Therapeuten, die diese als wichtig betrachten, 
ihre Patienten jedoch interessanterweise nicht.

So einfach der Aufbau, so gering ist leider 
die Bereitschaft von Therapeuten, sich mit ihren 
Patienten einer solchen Prozedur zu unterziehen. 
Dennoch haben sich glücklicherweise in den letz-
ten 15 Jahren zehn Patienten und ihre Thera-
peuten in ambulanten und stationären Kontexten 
bereit gefunden, an dieser Untersuchung zu ver-
änderungsrelevanten Episoden teilzunehmen. Bei 
den Therapien handelt es sich um 6 Verhaltenst-
herapien und um 4 psychodynamisch orientierte 
Kurzzeittherapien. Die Länge der Behandlungen 
variierte zwischen 12 und 25 Sitzungen. Folgende 
Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang  von 
Interesse (vgl. auch Fiedler, 2003).

 2.6.1 Veränderungsrelevante Episoden

Psychotherapeuten und Patienten haben in den 
vorliegenden zehn Therapien mit insgesamt 180 
Sitzungen 541 veränderungsrelevante Episoden ge-
meinsam oder getrennt benannt. Im Durchschnitt 
werden von Patienten zwei bis drei relevante Episo-

den pro Sitzung gekennzeichnet. Therapeuten kom-
men auf etwa die doppelte Anzahl von Episoden. 

Interessantes erstes Ergebnis betrifft die Tat-
sache, dass die Therapeuten 90 % (!) jener 301 
Episoden, die von Patienten angegeben werden, 
ebenfalls als relevant ansehen. Das sind 281 Episo-
den. Therapeuten bemerken also fast immer, wenn 
Patienten in der Therapie etwas als für sich bedeut-
sam erfahren oder erleben. Von den Therapeuten 
werden zusätzlich 240 Episoden (44 %) als relevant 
angegeben, die von Patienten nicht als relevant 
gekennzeichnet werden. Die Therapeuten erachten 
also vieles in der Therapie als veränderungsrelevant, 
was die Patienten als solches nicht ausdrücklich so 
sehen. Wenngleich die von Therapeuten allein an-
gegebenen Episoden auch wichtig sind, soll es im 
Folgenden primär um die Frage gehen: Was erach-
ten Patienten an einer Therapie als wichtig? 

 2.6.2 Von Therapeuten und Patienten  
gemeinsam als veränderungs- 
relevant gekennzeichnete Episoden 

Platz 1: Konkrete Beratung (43 % der  
gemeinsam gekennzeichneten Episoden).
Gemeint sind damit zumeist plausible Erklärungen 
und Vorschläge zur Behandlung und Selbstbehand-
lung der jeweiligen Symptome und Störungen sowie 
zu den damit zusammenhängenden weiteren Proble-
men; auch gemeint sind allgemeine Informationen 
über Erfolgsprognose und Rückfallrisiken sowie 
über die Möglichkeiten, Rückfälle zu vermeiden. In-
teressant ist der Befund, dass es kaum Unterschiede 
zwischen Verhaltenstherapien (41 % der Episoden) 
und psychodynamischen Therapien (45 %) gibt, ob-
wohl wir eher Gegenteiliges erwartet hatten. Das 
betrifft übrigens auch den folgenden Punkt.

Platz 2: Information und Aufklärung  
(29 % der gemeinsamen Nennungen).
Gemeint sind damit klare Informationen über das 
Störungsbild und die psychologische Störungsdy-
namik, eine gute Begründung der Diagnose, plau-
sible Erklärungen zur Ätiologie, auch als relevant 
erachtete Informationen zur Verbreitung der Stö-
rung in der Bevölkerung wurden hier eingeschlos-
sen. Interessant wiederum: Hinsichtlich relevanter 
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»Information und Aufklärung« unterscheiden sich 
die Verhaltenstherapien (mit 28 %) kaum von den 
psychodynamisch Behandlungen (30 %).

Platz 3: Lebenspraktische Beratung  
(13 % der gemeinsamen Episoden)
Dieser Bereich ist deshalb interessant, weil es hier 
um Beratungsaspekte geht, die nicht unmittelbar 
mit dem ursprünglichen Dienstauftrag der The-
rapie zusammenhängen (also mit den Symptomen 
bzw. Störungen). Wir haben hier sehr heterogene 
Dinge zusammenfassen müssen, wie Fragen zu 
Alltagsbeziehungen innerhalb der Familie (z. B. 
Kindererziehung, Umgang mit einem alkoholab-
hängigen Großvater) sowie im Beruf (Umgang mit 
dem Chef oder mit Kollegen; Laufbahnberatung 
etc.). (Verhaltenstherapie: 12 %; Psychodynamische 
Therapie: 13%).

Platz 4: Transparenz des Therapeuten  
(11 % der gemeinsamen Episoden)
In dieser Kategorie haben wir als relevant erachtete 
Mitteilungen des Therapeuten über sich selbst zu-
sammengefasst. Die häufigsten betreffen klärende 
Ausführungen zum eigenen therapeutischen Han-
deln (»Warum verhalte ich mich Ihnen gegen-
über so oder so? Warum habe ich dies oder jenes 
so gemacht?«). Aber auch recht häufig werden 
Mitteilungen des Therapeuten über eigene Wert-
haltungen und Grundüberzeugungen als relevant 
angesehen, die wir hier ebenfalls zugeordnet ha-
ben. »Transparenz« wird von Patienten und Ver-
haltenstherapeuten gemeinsam in 13 % der Fälle 
als wichtig eingestuft, von Patienten und ihren 
Psychoanalytikern in 8 % der Fälle.

Die restlichen Episoden verteilen sich auf jene 
Kategorien, die wir jetzt besprechen werden, denn 
es handelt sich dabei um Aspekte, die vorrangig 
von den Therapeuten allein angegeben werden:

 2.6.3 Von Therapeuten vorrangig  
allein als veränderungsrelevant  
gekennzeichnete Episoden 

Von den Therapeuten allein (also nicht gleich-
zeitig von ihren Patienten) wurden 240 Episoden 
angegeben; davon beziehen sich die meisten auf 

zwei besondere Formen therapeutischer Inter-
vention:

Platz 1: »Beziehungsarbeit« (49 % der von The-
rapeuten allein gekennzeichneten Episoden)
Unter dieser Bezeichnung haben wir vorrangig 
Feedback und Rückmeldungen der Therapeuten 
zum von ihnen erlebten Interaktionsverhalten der 
Patienten zusammengefasst, die als solche bei der 
Video-Analyse von Verhaltenstherapeuten häufig 
als »Konfrontation« oder von psychodynamisch 
arbeitenden Therapeuten als »Übertragungs-Deu-
tungen« gekennzeichnet wurden. Diese Art Inter-
vention kennzeichnen immerhin in 45 % der Fälle 
die Verhaltenstherapeuten und in 54 % der Fälle 
die psychodynamisch arbeitenden Therapeuten als 
relevant. Beachtenswert ist jedoch: Die Patienten 
halten diese Episoden nicht oder nur sehr selten 
für veränderungsrelevant.

Platz 2: »Gefühlsarbeit« (23 % der von Thera-
peuten allein gekennzeichneten Episoden) 
In dieser Kategorie finden sich recht unterschied-
liche Formen therapeutischer Interaktion, denen 
thematisch gemeinsam ist, dass die Patienten häu-
fig mit Hilfe therapeutischer Stützung in einen ak-
tualisierten Prozess emotionalen Erlebens geraten 
(vorrangig Betroffenheit, gelegentlich Weinen der 
Patienten, oder auch z. B. mutistisch anmutendes 
Schweigen oder – eher selten – Ärgerreaktionen). 
Das Gemeinsame ist, dass die Therapeuten als 
Kategorie in diesen Fällen »Gefühle aktivierende 
Intervention« auf dem Interviewbogen als eigene 
Strategie angekreuzt haben, gelegentlich aber auch 
»Konfrontation« oder »Übertragungsdeutung«. 
Diese Interventionsform kennzeichnen in 25 % der 
Fälle die Verhaltenstherapeuten und in 21 % der 
Fälle die psychodynamisch arbeitenden Therapeu-
ten als relevant. Beachtenswert ist wiederum: Die 
Patienten jedoch halten diese Episoden nicht oder 
sehr selten für veränderungsrelevant.

! Zusammengefasst lässt sich zweifelsohne kon-
statieren, dass eine die Ressourcen anreichernde 
Aufklärung und Beratung im nachträglichen 
 Betrachten ihrer Therapiesitzungen sowohl von 
Patienten wie von den Therapeuten als relevant 
angesehen werden. Für uns war etwas unerwartet 

2.6 · Was Patienten in einer Psychotherapie als veränderungsrelevant betrachten 
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und überraschend, dass sich diese relevanten 
Episoden nicht nur in der Verhaltenstherapie, 
sondern gleich häufig auch in den psychody-
namischen Therapien finden lassen. Wir haben 
dieses Ergebnis nochmals überprüft: Psychoanaly-
tiker wie Verhaltenstherapeuten arbeiten entspre-
chend ihrer Konzepte natürlich völlig unterschied-
lich. Entsprechend beraten Verhaltenstherapeuten 
in ihren Therapien erheblich häufiger, nur wurden 
viele dieser Informationsanteile und Beratungen 
bei weitem nicht immer von den Patienten als 
relevant gekennzeichnet. Was die relevanten 
Beratungen angeht, verteilen sich diese jedoch in 
beiden Behandlungsformen etwa gleich.

Als nächstes befassen wir uns mit der Frage, warum 
die Patienten (übrigens nur in 3 % der Fälle) kaum 
oder nicht die Episoden gekennzeichnet haben, 
die als »Gefühle aktivierende Intervention«, »Be-
ziehungsarbeit« oder »Übertragungsdeutung« aus 
Sicht der Therapeuten offensichtlich hohe Ver-
änderungsrelevanz haben. Antworten dazu kön-
nen wir mit Hilfe der vorliegenden Studie (noch) 
nicht geben. Vielleicht erschließen sich uns einige 
Antworten mittelbar, wenn wir uns den Ergeb-
nissen einiger aktueller Studien zur Bedeutung 
von »Übertragungsdeutungen« in der psychodyna-
mischen Behandlung zuwenden.

 2.7 Vorsicht im Umgang  
mit Übertragungsdeutungen

Prototypisch für einen Wandel der psychodyna-
mischen Psychotherapie in Richtung Ressourcen-
orientierung sind beispielsweise Forschungsar-
beiten, in denen sich ein inzwischen 100 Jahre 
altes Kernelement der psychoanalytischen Psy-
chotherapie, die sog. Übertragungsdeutung, ge-
legentlich als eher ungünstig für die Therapie-
wirksamkeit erwiesen hat. Entdeckt wurde dies 
zunächst in einer Studie über die Wirksamkeit 
eines neuen psychodynamischen Therapieansatzes 
bei Depression. Das Konzept der holländischen 
Forschergruppe um de Jonghe (et al., 2001) enthält 
eine bemerkenswerte Änderung. In dieser psycho-
analytisch begründeten Depressionsbehandlung 
wurden nämlich die für die psychodynamische 

Therapie zentralen Übertragungsdeutungen expli-
zit ausgeschlossen. 

Im Hintergrund dieser Entscheidung stand 
die Vermutung, dass sich eine Therapie, die auf 
»regressive Verhaltensweisen« und damit auf Ne-
gativaspekte von Beziehungsmuster der Patienten 
fokussieren könnte, als nicht förderlich für eine 
Überwindung depressiven Erlebens erweisen 
würde. Entsprechend wurden die Therapeuten 
angewiesen, real gegenwärtige Sorgen und Nöte 
der Patienten zum Thema zu machen mit dabei 
vorrangiger Beachtung des aktuellen Erlebens und 
Fühlens der Patienten. Auf diese Weise sollten zu-
nehmend Bedürfnisse und Interessen der Patienten 
aktiviert werden, die sich auf konkrete Lebenspers-
pektiven in der Gegenwart und Zukunft beziehen. 
Ein ganz ähnliches Vorgehen offensichtlich, wie 
dies in den eingangs erwähnten Prozessanalysen 
der zielorientierten Gesprächspsychotherapie bei 
Sachse (1981) herausgearbeitet wurde. Diese Kon-
zeptänderung erwies sich im Unterschied zu einer 
früher angewandten übertragungsfokussierenden 
Behandlung als hochgradig erfolgreich.

Inzwischen konnte mittels Metaanalysen von 
Behandlungsprojekten bei Patienten mit unter-
schiedlichen Störungen nachgewiesen werden, 
dass die Wirksamkeit psychodynamischer Thera-
pie umso erfolgreicher einzustufen war, je zurück-
haltender von Therapeuten mit Übertragungsdeu-
tungen gearbeitet worden war – zumeist übrigens 
zugunsten einer eher Gefühle aktivierenden und 
sinnstiftenden Besprechung realer Sorgen, Pro-
bleme und zwischenmenschlicher Konflikte au-
ßerhalb der Therapiebeziehung. Dies gilt insbeson-
dere für die psychodynamische Kurzzeittherapie. 
Dieser Effekt zeigte sich besonders deutlich – man 
höre und staune – in der Behandlung von Persön-
lichkeitsstörungen. Zu diesem Ergebnis jedenfalls 
kommt eine von der Society for Psychotherapy Re-
search mit einem Preis ausgezeichnete Arbeit von 
Hogland (2003).

In seiner Metaanalyse konnte Hogland diesen 
Effekt übrigens in elf unterschiedlichen Studien 
nachweisen, in denen eine Häufigkeitsbestimmung 
von Übertragungsdeutungen überhaupt möglich 
war (d.h. in allen (!) zugänglichen Studien, die  
eine Reanalyse dieser Art ermöglichten). Psycho-
dynamische Therapien scheinen also, und zwar 
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nicht nur in der Behandlung persönlichkeitsge-
störter Menschen, immer dann umso erfolgreicher 
zu sein, je zurückhaltender mit Übertragungsdeu-
tungen gearbeitet wird. Das heißt nicht zwingend, 
dass einzelne Patienten, die einem Mehr an Über-
tragungsdeutungen ausgesetzt waren, nicht auch 
Fortschritte aufwiesen. Nur insgesamt waren genau 
jene Patienten beträchtlich erfolgreicher, bei denen 
Therapeuten andere Strategien wählten. Aufgrund 
unserer Episodenstudien gehe ich übrigens davon 
aus, dass diese Therapeuten alternativ bemüht wa-
ren, die Patienten bei der Lösung real gegebener, 
aktueller alltäglicher Probleme hilfreich zu unter-
stützen, vielleicht sogar so weit gehend, um auf diese 
Weise deren Problemlösungsressourcen mittels Auf-
klärung und Beratung gezielt anzureichern. 

Mit diesen Ausführungen möchte ich die psy-
chodynamische Therapie nicht in ein ungünstiges 
Licht rücken. Unsere Episodenstudien zeigen, dass 
auch Verhaltenstherapeuten die Arbeit in der The-
rapiebeziehung als nicht weniger relevant wie ihre 
psychodynamischen Therapeuten betrachten. 

Darüber hinaus gibt es zunehmende Prozess-
studien mit den Detailanalysen von Therapiever-
läufen unterschiedlicher Therapierichtungen, die 
nicht nur Grawe (1998) zur pointierten Aussage 
veranlasst haben, dass Therapeuten immer dann 
– was die positiven Wirkungen der Behandlung 
angeht – unzweifelhaft erfolgreicher sind, wenn sie 
sich auf die vorhandenen Stärken und Ressourcen 
ihrer Patienten konzentrieren (vgl. Orlinsky, Røn-
nestad & Willutzki, 2004). Bei genauem Hinsehen, 
handelt es sich bei diesen Untersuchungen teil-
weise um die gleichen Studien, die in die Metaana-
lyse von Hogland Eingang gefunden haben.

Natürlich müssen diese Stärken und Kompeten-
zen von Patienten auch in der Therapiebeziehung 
gesucht und unterstützt werden. Vielleicht könnte 
man eine solche Behandlung, die sinnstiftend nach 
Ressourcen in der Therapiebeziehung sucht, pro-
blemlos sogar ebenfalls als »übertragungsfokus-
sierende Therapie« bezeichnen. Andererseits wird 
hier die Bezeichnung »ressourcenorientiert« aus-
drücklich bevorzugt, weil sie eindeutiger auf die ihr 
inhärente Zielperspektive ausgerichtet ist. Was die 
therapeutischen Implikationen einer Ressourceno-
rientierten Psychotherapie angeht, mittels Ressour-
cen aktivierendem Empowerment und Ressourcen 

anreichender Problemlösung und Beratung weit 
über ressourcenorientierte Beziehungsanalysen  
hinausreichen sollte.

 2.8 Ressourcenorientiertes  
Krisenmanagement

In den vergangenen Jahren hat sich zu den Res-
sourcen aktivierenden Verfahren schließlich noch 
eine weitere Perspektive hinzugesellt. Diese betrifft 
die Behandlung einiger Störungsphänomene, die 
insbesondere für Misserfolge und Rückfallzahlen 
erhebliche Bedeutsamkeit haben. Gemeint ist die 
Neigung zahlreicher Patienten zur Selbstverletzung 
oder anderen selbstdestruktiven Handlungen bis 
hin zur Suizidalität. Wechselnde Stimmungsla-
gen, Selbstverletzungen und Suizidneigungen er-
schweren in vielerlei Hinsicht die Möglichkeit, mit 
den Patienten ein stabiles Arbeitsverhältnis auf-
zubauen. Auch scheint eine ressourcenorientierte 
Therapiearbeit auf den ersten Blick kaum sinnvoll 
möglich. Von Therapeuten wird entsprechend ein 
hohes Maß an Flexibilisierung des therapeutischen 
Vorgehens erwartet. Die Ermöglichung telefo-
nischer Kontakte für Patienten, die zwischen den 
Sitzungen in emotionale Krisen kommen, ist als 
ein Ressourcen aktivierender Ansatz zwar bereits 
integraler Anteil Dialektisch-Behvioralen Therapie 
(DBT) von Linehan bei Borderlinestörungen (vgl. 
Bohus, 2002); aber viele Therapeuten scheuen sich 
immer noch, für ihre Patienten außerhalb der ver-
einbarten Termine als Ansprechpartner zur Verfü-
gung zu stehen.

 2.8.1 Sich mehr um die Patienten  
kümmern als Perspektive

In diesem Zusammenhang bin ich Schmidtke 
(2005) zu außerordentlichem Dank verpflichtet, 
der sich die Mühe gemacht hat, in vorliegenden 
Publikationen einmal genauer herauszufiltern, was 
jene Therapeuten im Besonderen auszeichnet, die 
über deutliche Erfolge bei der Verminderung von 
Selbstverletzungen und über eine Verringerung der 
Suizidneigung ihrer Patienten berichten. Heraus-
gekommen ist dabei etwas, das man auf folgende 

2.8 · Ressourcenorientiertes Krisenmanagement
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Formel bringen kann: Es handelt sich um The-
rapeuten, die sich um ihre Patienten kümmern, 
um auf diese Weise deren Ressourcen erneut zu 
aktivieren.

Nicht nur, dass Therapeuten, die sich mehr um 
ihre Patienten kümmern, telefonisch erreichbar 
sind. Sie selbst sind es, die von sich aus aktiv zwi-
schen den Therapiesitzungen nochmals Kontakt 
mit ihren Sorgenkindern suchen. Bei Patienten, bei 
denen die Therapeuten den Eindruck haben, dass 
es ihnen gerade nicht besonders gut geht, rufen sie 
beispielsweise zwischen den Sitzungen ihrerseits an 
und erkundigen sich nach dem Befinden. Oder sie 
schreiben ihren Patienten zwischen den Sitzungen 
eine E-Mail, um nochmals positive Aspekte der 
vorhergehenden Sitzung zu bekräftigen. Bei unzu-
verlässigen Patienten melden sich Therapeuten am 
Morgen des Therapietages von sich aus telefonisch, 
um nachzufragen, ob irgendetwas dazwischen ge-
kommen sei oder ob es beim vereinbarten Ter-
min bleibe. Arbeiten sie in Kliniken, schauen sie 
abends, bevor sie nach Hause fahren, kurz noch 
einmal bei ihren Patienten vorbei. 

Um es noch deutlicher zu betonen: Kümmer-
dich-um-die-Patienten-Therapeuten scheinen 
nicht nur dann hochgradig erfolgreich zu sein, 
wenn es um die Verminderung selbstdestruktiver 
oder suizidaler Neigungen geht, sondern zugleich 
auch noch dort, wo es auf die Stabilität der The-
rapiebeziehung, auf eine Steigerung der Therapie- 
motivation und auf eine Neuaktivierung verloren 
geglaubter Ressourcen ankommt (ähnlich: Fonagy 
& Roth, 2004; Fiedler, 2006). 

 2.8.2 Ressourcenorientierte Behandlung 
in Krisen 

Andererseits ist es eine offene Frage, wie weit sich 
das Kümmer-dich-um-deine-Patienten-Prinzip 
in der Therapiepraxis und -forschung durchset-
zen wird. Offensichtlich liegt die Erkenntnis, dass 
viele Patienten im Therapeuten einen über die 
Sitzungen hinaus Sicherheit bietenden Begleiter 
benötigen und erhalten sollten, derzeit außerhalb 
des allgemein üblichen psychotherapeutischen An-
satzes, dies insbesondere dort, wo Patienten im 
45- bis 60-Minuten-Rhythmus behandelt werden. 

Von manchem Praktiker habe ich in diesem Zu-
sammenhang die Frage gestellt bekommen, ob wir 
mit kontinuierlicher Erreichbarkeit nicht in die 
Gefahr kommen, ein Abhängigkeitsverhalten zu 
verstärken und der Selbstständigkeit des Patienten 
Wege zu verbauen.

Ich bin da inzwischen entschieden anderer 
Ansicht. Wir sollten in der Lage sein, Therapie-
disziplin und Beständigkeit im Rahmen eines Be-
handlungsplanes zu realisieren, der Beständigkeit 
erst fürsorglich dadurch herstellt, dass auf die ver-
änderlichen inneren Zustände unserer Patienten, 
die zu vielen psychischen Störungen als sympto-
matischer Ausdruck dazu gehören, dass also auf 
ihre störungsbedingten Stimmungsschwankungen 
vermehrt Rücksicht genommen wird, und zwar 
wenigstens so lange, bis sich ihre emotionale Un-
ausgeglichenheit zu stabilisieren beginnt (ähnlich: 
Fonagy & Roth, 2004). Das gilt nicht nur bei Bor-
derlinepersönlichkeitsstörungen, sondern auch bei 
Essstörungen oder bei Abhängigkeitsproblemen 
sowie bei bipolaren Störungen usw. Angesichts ei-
ner erwartbaren Unberechenbarkeit von Patienten 
sollte die Entwicklung eines individuell ausgerich-
teten und fürsorglich organisierten Krisen- und 
Managementplans ein unverzichtbares Element in 
gut strukturierten Therapieplänen werden.

 2.9 Tatsächliche Rückfallursachen  
als Ausgangspunkt für die  
Weiterentwicklung psycho- 
therapeutischer Konzepte

Bei der Entwicklung ressourcenorientierter Kon-
zepte standen immer auch die Rückfallbedingungen 
psychischer Störungen mit im Vordergrund. Denn 
wenn es gegenwärtig Probleme zu vermelden gibt, 
so betreffen diese die nach wie vor beträchtlichen 
Rückfallzahlen. In den 1980er- und 1990er-Jahren 
hatte man gelegentlich den Eindruck, dass sich die 
Erfolgszahlen bei einigen psychischen Störungen 
deutlich steigern ließen. Gegenwärtig jedoch sta-
gniert die Entwicklung in den meisten Bereichen. 
Die Rückfallforschung ist in dieser Hinsicht gna-
denlos, könnte man meinen (hierzu ausführlich: 
Fonagy & Roth, 2004): In spätestens fünf Jahren 
werden 20–30% der Phobie- und Zwangspatienten 
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erneut mit Problemen bei einem Psychothera-
peuten vorstellig, auch wenn sie zuvor eine  Expo-
sitionstherapie mit gutem Erfolg absolviert haben. 
Von den Depressionspatienten erleiden sogar ins-
gesamt bis zu 75 % innerhalb von drei bis vier Jah-
ren einen Rückfall, und zwar unabhängig davon, 
mit welchem Psychotherapieverfahren einschließ-
lich medikamentöser Behandlung sie zunächst 
eine zeitweilige Besserung erfahren haben. Der 
Zustand von deutlich über 20 % aller Patientinnen 
mit einer Borderlinediagnose verschlechtern sich 
bereits während der Zeit ihrer ambulanten und 
stationären Behandlung. Weiter bleibt zwingend 
zu beachten, dass sich bis zu 10 % derjenigen, die 
einmal die Diagnose Borderlinepersönlichkeitsstö-
rung oder die Diagnose einer Depression erhalten 
haben, in den Folgejahren suizidiert, viele bereits 
nach (und trotz) ihrer ersten psychotherapeu-
tischen Behandlung. 

Bei der Beurteilung des Rückfallproblems gilt 
es zwingend, die Epidemiologie, und damit die 
wohl wahren Ursachen psychischer Gestörtheit, 
aufmerksam zu beobachten. Ein allzu technolo-
gisches Verstehen von Psychotherapie könnte wie 
die unreflektierte Therapie mit Psychopharmaka 
bedeuten, dass wir unsere Augen vor den existen-
ziellen Sorgen unserer Patienten verschließen. 

Man braucht sich dazu nur die wirklichen Rück-
fallbedingungen psychischer Störungen anzusehen 
(vgl. Fiedler, 2006). Kritische Lebensereignisse, 
schwer lösbare existenzielle Konflikte, Sorgen und 
schwere soziale Benachteiligung erhöhen nicht nur 
das Risiko einer psychischen Erkrankung, son-
dern auch die Rückfallwahrscheinlichkeit um ein 
Vielfaches. Je weiter unten sich eine Person im 
Sozialgefüge befindet, umso größer ist ihr Elend. 
Es ist die im Zustand der Selbstentfremdung ge-
fühlte Benachteiligung, die das eigentliche psycho-
logische Gift ist. Da das so ist, gehört die konkrete 
Lebenswelt unserer Patienten – neben aller Hilfe 
beim unterstützenden Umgang mit psychischen 
Störungen – in den Mittelpunkt jeder Behandlung. 
Ansonsten sollte man sich nicht wundern, wenn 
die Rückfallzahlen trotz allem technischen Fort-
schritts stagnieren.

Ressourcenorientierung heißt, die aktivierten 
und angereicherten Ressourcen in der Bewälti-
gung konkret gegebener Lebensprobleme auch in 

Anwendung zu bringen. Warum gibt es so viele 
Widerstände auf unserer Seite, auf Seiten der The-
rapeuten, die konkreten Lebensumstände der Pati-
enten und nicht nur den innerpsychischen Funkti-
onsmodus der jeweiligen psychischen Gestörtheit 
(also Gefühl, Kognition, Konflikt) zum Gegenstand 
therapeutischer Interventionen zu machen? In vie-
len Fällen dürfte schon im Verlauf der Behand-
lung unzweifelhaft feststehen oder klarer werden, 
dass für die Wege heraus aus den existenziellen 
Dramen und den alltäglichen Sorgen die sicherlich 
unverzichtbaren Verfahren zum Beispiel der Expo-
sition, Gefühlsaktivierung oder Achtsamkeit nicht 
in jedem Fall hinreichend sind. Um in ihrem Leben 
erneut Fuß zu fassen und bei zukünftigen Krisen 
besser zu bestehen, benötigen die meisten unserer 
Patienten zusätzlich auch noch einen hochgradig 
klugen Berater.

 2.10 Ressourcenorientierung dient  
dem Abbau des Machtgefälles 

Psychotherapeuten sollten die ressourcenanrei-
chernde Beratung von Patienten nicht anderen 
Professionen oder dem Internet überlassen! Pro-
fessionelle Patientenberatung, das Coaching von 
Patienten oder vielleicht sogar die Patientensuper-
vision beim Umsetzen ihrer Ressourcen sind für 
viele Probleme, die Menschen in der Gegenwarts-
gesellschaft haben, sehr interessante »Therapiean-
sätze« (Fiedler, 2000). Dabei ergibt sich übrigens 
eine – zwar nur kleine, dennoch hochbedeutsame 
– Akzentverschiebung. Ressourcenorientierte Stär-
kung vorhandener Kompetenzen und Fähigkeiten 
sowie die Beratung zur Anreicherung vorhande-
ner Kompetenzen um neue Handlungsmöglich-
keiten eröffnen völlig neue Gestaltungsspielräume. 
Sie erfordern nämlich und ermöglichen zugleich 
die aktive Partizipation des Therapeuten an der 
Neugestaltung von Lebenslagen. In einer psycho-
therapeutisch klug durchdachten Beratung wird 
sich sogar, wie immer schon von uns Psychothera-
peuten gewünscht, das Machtgefälle verschieben: 
weg vom kompetenten Behandler persönlicher 
Probleme hin zum Solidarpartner des Patienten, 
nämlich im gemeinsamen Kampf gegen widrige 
Lebensumstände.

2.10 · Ressourcenorientierung dient dem Abbau des Machtgefälles 
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Dies mag für viele Therapeuten bereits alltäg-
liche Praxis bedeuten, für viele andere ist es das 
offenkundig noch nicht. 

Es könnte sein, dass einige meiner zuvor ge-
machten Empfehlungen – (insbesondere jene, sich 
zukünftig mehr als bisher um instabile Patienten zu 
kümmern) – höchst befremdlich wirken. Mir geht 
es mit meinem Beitrag dabei um die Zukunft un-
serer Profession, die ich ausdrücklich mehr von der 
zukünftigen Lebenszufriedenheit unserer Patienten 
abhängig sehen möchte, als dies bisher der Fall ist. 
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 3.1 Einleitung

Gespenstergeschichten – mit zusammen gebis-
senen Zähnen auf dem Bett im dunklen Zimmer 
kauern, die leise Stimme des Erzählers haucht: 
»Die knarrende Tür öffnet sich fast unbemerkt von 
alleine … (laut mit kräftiger Stimme) Aahhh!«. 
Alle Zuhörer zucken zusammen und schreien auf! 
Diese Erfahrung der Kindheit dürfte wohl für die 
meisten in guter Erinnerung sein – wir liebten die 
Geschichten und wollten immer noch eine weitere 
hören, auch wenn die Spannung kaum auszuhalten 
war. Als Erwachsene werden wir z. B. von Krimi-
nalgeschichten in Fernsehen oder Kino in solche 
Zustände gespannter Erwartung versetzt, in denen 
uns das kleinste Geräusch intensive Schauder über 
den Rücken laufen lässt.

Wie die oben dargestellten Beispiele zeigen, fal-
len psychologische Reaktionen auf einen positiven 
oder negativen Reiz in Abhängigkeit vom  affektiv-
motivationalen Hindergrund unterschiedlich stark 
aus. Diese Modulation hat für die Handlungsre-
gulation eine zentrale Bedeutung. Das folgende 
Kapitel gibt einen Einblick, wie die beschriebe-
nen Phänomene allgemeinpsychologisch erklärt 
werden können, um in einem zweiten Schritt 
darzustellen, wie die dahinterliegenden psycho-
logischen Mechanismen für die Psychotherapie 
genutzt werden können. Aufgrund des Prozess-
modells von Grawe (2004) werden Ressourcen-
aktivierung und motivorientierte Beziehungs- 
gestaltung als therapeutische Heuristiken gegen-
über gestellt, die für den Aufbau eines positiven 
therapeutischen Kontextes von zentraler Bedeu- 
tung sind.

 3.2 Affektiv-motivationaler  
Hintergrund und psychologische 
Reaktion 

Auf neuronaler Ebene zeigt sich, dass die Vorakti-
vierung bestehender kortikaler Assoziationsfelder 
deren Enkodierung und Dekodierung zu einem 
späteren Zeitpunkt erleichtert. Diese Voraktivie-
rung kann sowohl durch bewusste als auch durch 
vorbewusste Informationsverarbeitungsprozesse 
erfolgen (z. B. Baddley, 1997). Ein beeindrucken-

des Beispiel einer Voraktivierung wurde anhand  
der »intrakraniellen Selbstreizung« als erstes von 
Olds & Milner (1954) beschrieben. In diesem Para-
digma verabreichen sich Versuchstiere in bestimm-
ten Hirnarealen z. B. durch Hebeldrücken selbst 
Stromstöße. Das Besondere ist nun, dass sich die 
Tiere immer wieder diese Stromstöße verabreichen, 
was als Indiz interpretiert wurde, dass es sich bei den 
stimulierten Hirnarealen um neuronale Schaltkreise 
handelt, die mit der Steuerung des Wohlbefindens 
zusammenhängen. Interessanterweise setzen die 
Versuchstiere aber nicht von sich aus das Drücken 
des Hebels fort, wenn sie kurz vom Apparat getrennt 
werden, was bei der Verabreichung natürlicher Ver-
stärker der Fall wäre. Stattdessen müssen die Ver-
suchstiere durch ein Priming erst wieder »scharf 
gemacht« werden, damit sie die Selbststimulation 
wiederholen. In der Folge wurden solche Effekte 
ebenfalls bei Menschen beschrieben (Bishop, Elder 
& Heath, 1963).

Anhand des in der Allgemeinen Psychologie 
gut untersuchten Lidschlag-Schreckreflexes konnte 
außerdem gezeigt werden, dass die Stärke der 
Schreckreaktion auf einen Stimulus von der unmit-
telbar voraktivierten Stimmung moduliert wird. 
Die mindernde oder verstärkende Modulation 
der Reaktion konnte mit emotional aktivierendem 
Filmmaterial, angenehmen und unangenehmen 
Gerüchen, Gesichtsausdrücken oder mit Bildima-
ginationen vielseitig demonstriert werden (Bradley 
& Lang, 2000). Nach Lang (1995) erfolgt die Mo-
dulation des Lidschlagschreckreizes aufgrund des 
gesamten vorgebahnten affektiv-motivationalen 
Hintergrundes der jeweiligen Versuchsperson,  
was er motivationales Priming nennt. Es wird 
dabei angenommen, dass das motivationale Pri-
ming von zwei motivationalen Systemen, nämlich 
dem »appetitive/pleasant« und dem »aversive/
unpleasant« beeinflusst wird. Entsprechend pos-
tuliert Gray (1990), dass diesen psychologischen 
Systemen zwei unabhängige neuronale Systeme 
zugrunde liegen: Das »behavioral-activation sys-
tem« (BAS, Aktivierungssystem) ist auf Belohnung 
ausgerichtet und wird mit hoher Impulsivität in 
Verbindung gebracht; das »behavioral-inhibition 
system« (BIS, Vermeidungssystem) reagiert vor 
allem auf Bestrafung und wird als Ängstlichkeit 
umschrieben. Hohe habituelle Ausprägungen in 
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den jeweiligen Systemen werden ihrerseits mit Ey-
sencks Extraversion (BAS) und Introvertiertheit 
(BIS) sowie der Neigung zu positivem bzw. ne-
gativem Affekt in Beziehung gesetzt. Empirisch 
konnte diese Struktur zweier unabhängiger Sys-
teme von Elliot und Thrash (2002) bestätigt wer-
den (siehe auch Ito & Cacioppo, 2004). Im Beispiel 
der Gespenstergeschichten ist anzunehmen, dass 
beide Systeme gleichzeitig aktiviert sind. Einerseits 
wird der halbwegs erwartete Schrecken kaum aus-
gehalten (BIS) und andererseits werden die Worte 
des Erzählers in Erwartung der Glücksgefühle nach 
überstandenem Schrecken aufmerksam verfolgt 
(BAS). Für das Aushalten der Spannung erscheint 
dabei wichtig, dass das Annäherungssystem genü-
gend stark aktiviert ist und die Oberhand behält, 
damit der Zuhörer den Raum nicht verlässt und die 
Geschichte bis zum erlösenden Ende mitverfolgt. 
Falls der Zuhörer den Raum verlassen würde, so 
wäre ihm die Gewissheit des positiven Ausgangs 
vorenthalten.

! Motivationales Priming basiert auf der Annahme 
zweier unabhängiger psychologischer und neu-
ronaler Systeme, dem Annäherungs- und dem 
Vermeidungssystem.

 3.3 Aktivierung des Annäherungs- 
systems und Handlungsregulation

Das aktivierte Annäherungssystem hat nicht nur 
einen unmittelbaren Einfluss auf das Verhalten 
und Erleben in der aktuellen Situation, sondern 
bestimmt auch weitere Handlungen. In diesem 
Sinne postuliert die »broaden and build theory« 
(Fredrickson, 2001; Fitzpatrick & Stalikas, 2008) 
vor dem Hintergrund einer Übersicht über em-
pirische Arbeiten längerfristig handlungsförder-
liche Tendenzen des positiven Affekts. Positiver 
Affekt setzt unmittelbar mentale Ressourcen frei, 
indem die Aufmerksamkeit ausgeweitet und der 
kognitive Suchbereich vergrößert wird, so dass 
vielseitigere Problemlöseversuche unternommen 
werden (»broaden«). Durch diese vielseitigen Pro-
blemlöseversuche werden physische, intellektuelle 
und soziale Ressourcen trainiert, welche langfristig 
genutzt werden können (»build«). Daraus entsteht 

ein wechselseitiger Prozess der Auslösung und 
Aufschaukelung zwischen der positiven Bedeutung 
einer Handlung und dem gleichzeitig erlebten po-
sitiven Affekt (Fredrickson & Joiner, 2002). 

Analog zur Aufteilung psychischer Funktions-
modi in ein Annäherungs- und ein Vermeidungs-
system unterteilt Grawe (2004) das therapeutische 
Interaktionsgeschehen in einen Annäherungs- bzw. 
Vermeidungsmodus. Patient und Therapeut sind 
gemeinsam an der Regulation beider Modi betei-
ligt. Beidseitig positive Bekräftigungen von The-
rapeut und Patient werden als besonders eindeu-
tiges Merkmal erfolgreicher Therapien angesehen. 
Dabei sind positive Zusammenhänge zwischen 
positivem Affekt und einem guten Therapieergeb-
nis therapieschulübergreifend sowohl aus der Pa-
tienten- als auch der Therapeutenperspektive gut 
dokumentiert. Hinsichtlich des negativen Affekts 
sind die Ergebnisse allerdings weniger konsistent 
(Orlinsky et al., 2004; Koban, Willutzki & Schulte, 
2005). Unter der Annahme, dass es förderlich ist 
für den Therapieprozess und das Therapieergebnis, 
wenn der Patient den Annäherungsmodus ein-
nimmt, stellt sich vordringlich die Frage, wie der 
Therapeut durch seine Interventionen dazu beitra-
gen kann, Annäherungs- und Vermeidungsmodus 
zum Wohle des Patienten zu regulieren.

 3.4 Konsistenzfördernde Maßnahmen 
im Therapieprozess: Das Zwei- 
Prozessmodell von Grawe (2004)

Zentrale Annahme im Prozessmodell von Grawe 
(2004, 2006) ist, dass sich die unmittelbare Befrie-
digung der Grundbedürfnisse des Patienten positiv 
sowohl auf das Sitzungsergebnis als auch auf das 
Therapieergebnis auswirken. In Anlehnung an Ep-
stein (1990) werden vier psychologische Grundbe-
dürfnisse postuliert: 
1. nach Bindung,
2. nach Orientierung und Kontrolle,
3. nach Selbstwerterhöhung und Selbstwert-

schutz
4. nach Lustgewinn und Unlustvermeidung. 

Um die psychologischen Grundbedürfnisse zu 
befriedigen, hat jeder Mensch im Laufe seiner 

3.4 · Konsistenzfördernde Maßnahmen im Therapieprozess: Das Zwei-Prozessmodell 
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Lebensgeschichte motivationale Ziele entwickelt. 
Beispiele für motivationale Ziele sind »eine ver-
lässliche Partnerschaft zu haben« oder »Leistung 
zu bringen« (Annäherungsziele) bzw. »Schwächen 
zu zeigen« oder »kritisiert zu werden« (Vermei-
dungsziele). Es wird außerdem angenommen, dass 
den vier Grundbedürfnissen das Prinzip des Stre-
bens nach Konsistenz bzw. nach Verringerung der 
Inkonsistenz übergeordnet ist. Konsistenz ist im 
psychischen Geschehen dann gegeben, wenn 
a) die Bedürfnisse und die damit verbundenen 

motivationalen Ziele untereinander vereinbar 
sind (Konkordanz) und 

b) wenn die Person die motivationalen Ziele in 
Interaktion mit der Außenwelt verwirklichen 
kann (Kongruenz). 

Beispiel I I
Metaphorisches Beispiel:  
Ein sizilianischer Fischer, der seine frisch ge-
fangenen Fische den liebenswerten Frauen 
auf dem Markt leidenschaftlich feilbietet, fühlt 
sich vielleicht voll und ganz in seinem Ele-
ment. Die Kongruenzerfahrung besteht für ihn 
darin, dass er die Qualität seiner Fische sehr 
hoch einschätzt, dass er bei den Frauen gut 
ankommt und am Ende des Tages einen guten 
Verdienst nach Hause trägt. Die Konkordanz-
erfahrung besteht nun darin, dass er alle drei 
»Ziele« (hohe Qualität anbieten, bei Frauen  
gut ankommen, Geld verdienen) beim Verkau-
fen auf dem Markt gleichzeitig erreichen kann. 
Inkongruenz erlebt er, wenn er wegen der 
überfischten Meere nun in einer anonymen 
Thunfisch-Konservenfabrik arbeiten muss und 
die für sich wichtigen Ziele nicht mehr ver-
wirklichen kann. Diskordanz bedeutet, wenn er 
glaubt, nur bei Frauen gut anzukommen, falls 
er den Fisch sehr billig anbietet. Dann stehen 
die Ziele »bei Frauen ankommen« und »viel 
Geld verdienen« zueinander im Konflikt.

Das Streben nach Übereinstimmung von moti-
vationalen Zielen und Wahrnehmung der Reali-
tät (Streben nach Kongruenz) wird als Motor des 
psychischen Funktionierens verstanden. Menschen 
sind somit fortlaufend bemüht, ihre zentralen Mo-

tive und ihre Wahrnehmung der Realität in Ein-
klang zu bringen. Zentrales Ziel einer konsistenz-
theoretischen Fallkonzeption ist es herauszufinden, 
welche unbefriedigten Ziele der Patient hat, und was 
die Gründe dafür sind (Inkongruenzquellen). Diese 
Information soll für die Psychotherapieplanung ge-
nutzt werden (für ein Beispiel siehe Itten, Trösken 
& Grawe, 2004). Mögliche Inkongruenzquellen sind 
beispielsweise ungünstige gegenwärtige Lebensbe-
dingungen, psychische Störungen, ungünstige reale 
Beziehungsmuster oder eine ungünstige Emotions-
regulation (Grosse Holtforth & Grawe, 2004).

Besonders relevant für den Therapieprozess ist 
nun die Annahme, dass bedürfnisbefriedigende Er-
fahrungen sich unmittelbar positiv auf den Therapie-
prozess auswirken (. Abb. 3.1). Diese können dabei 
auf mindestens zwei Wegen erreicht werden. Erstens 
können ressourcenaktivierende Interventionen und 
eine motivorientierte Beziehungsgestaltung einen 
positiven therapeutischen Kontext schaffen, welcher 
direkt zur Abnahme von wahrgenommener Inkon-
gruenz führt. Zweitens soll durch diese Maßnahmen 
das Annährungssystem des Patienten aktiviert wer-
den, so dass er durch dieses Annäherungspriming 
für störungs- und problemspezifische Interventi-
onen aufnahmebereiter wird. Annäherungspriming 
schafft somit beim Patienten eine Selbstöffnungs- 
und Veränderungsbereitschaft, welche eine erfolg-
reiche Problembearbeitung begünstigt (Flückiger, 
Caspar, Grosse Holtforth & Willutzki, 2009; Flücki-
ger & Grosse Holtforth, 2008; Flückiger & Studer, 
2009; Gassmann & Grawe, 2006). Störungs- und 
problemspezifische Interventionen sollen ihrerseits 
altes Problemverhalten und entsprechende neuro-
nale Erregungsmuster hemmen und neue, ange-
messene Verhaltensmuster etablieren. Sowohl die 
unmittelbar positiven Erfahrungen als auch die 
Neubahnung neuronaler Erregungsmuster sind Be-
standteile des »Heilungsprozesses«, der sich in einer 
Verringerung der Symptome, einer Abnahme von 
Inkongruenzen und einem verbesserten Wohlbe-
finden äußert. Zentral für die Umsetzung bedürf-
nisbefriedigender Interventionen ist dabei, dass die 
therapeutischen Interventionen auf den Patienten 
individuell abgestimmt sind und gleichzeitig auf 
die Befriedigung mehrerer Bedürfnisse abzielen, so 
dass kein Bedürfnis im Verlauf der Therapie zu 
stark vernachlässigt wird. 
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Beispiel I I
Fallbeispiel:  
Therapeutische Interventionen können auf die 
Grundbedürfnisse des Patienten mehr oder 
weniger gut zugeschnitten sein und nonverbal 
unterstützt werden: 
Patient: Heute geht es mir so richtig miserabel!
Alternative Therapeutenreaktionen:
a) Was könnten sie zur Besserung ihrer momen-

tanen Befindlichkeit beitragen (pro Kontroll-
bedürfnis und Unlustverringerung / Bindung-, 
Selbstwert- und Lustbedürfnis fraglich).

b) Ich kann mir vorstellen, dass sie momentan 
an einem schwierigen Punkt stehen. (pro Bin-
dung / Kontrolle, Selbstwert und Lust-Unlust 
fraglich) 

c) Was könnten Sie machen, damit es ihnen 
nach unserer Sitzung in der momentan 
schwierigen Situation etwas besser geht? 
(pro Bindung, Kontrolle, Lust-Unlust / Selbst-
wert fraglich).

Der positive Rückkopplungsprozess der Ressour-
cenaktivierung hat dem Modell zufolge weiter-
führende Konsequenzen für den Therapieprozess: 

Wie oben erwähnt, gehen erfolgreiche ressourcen-
aktivierende Interventionen und eine positive Be-
ziehungsgestaltung mit bedürfnisbefriedigenden 
Erfahrungen beim Patienten einher. Das soll beim 
Patienten eine erhöhte Aufnahmebereitschaft und 
eine gesteigerte Mitarbeit bewirken, welche sich 
wiederum positiv auf die Therapiebeziehung mit 
dem Therapeuten auswirkt. Beim Patienten soll 
dadurch ein eigener Problemlöseprozess innerhalb 
und außerhalb der Therapie angestoßen und seine 
Demoralisierung verringert werden (Howard et 
al. 1993). Auf der Grundlage dieser Fortschritte 
können störungsspezifische Einflussfaktoren bes-
ser bearbeitet und die Störungsdynamik besser 
unterbrochen werden, was die Erprobung neuer 
Verhaltensmuster begünstigt (Grawe, 1998). 

 3.5 Ressourcenaktivierung  
und Therapiebeziehung als  
therapeutische Heuristiken  
zur Bedürfnisbefriedigung

In der empirischen Psychotherapieforschung 
wurde ein positiver Zusammenhang zwischen 
Therapiebeziehung und -ergebnis vielfach über-

. Abb. 3.1. Konsistenztheoretisches Zwei-Prozessmodell (Grawe, 2004)

3.5 · Ressourcenaktivierung und Therapiebeziehung als therapeutische Heuristiken
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zeugend dokumentiert; eine erfolgreiche Bezie-
hungsgestaltung erweist sich in allen Phasen der 
Therapie als konstanter Prädiktor des Therapie-
erfolgs (Horvath, Del Re, Flückiger & Symonds, 
2010). Nach Bordin (1979) werden drei Bezie-
hungs-Komponenten unterschieden: 
4 die emotionale Bindung (»bond«), 
4 die Übereinstimmung bezüglich der Therapie-

ziele (»goal agreement«)
4 die Übereinstimmung bezüglich des Vorgehens 

(»task agreement«). 

In Bezug auf die Bond-Komponente wird insbeson-
dere auf die Induktion einer hoffnungsvollen The-
rapiebeziehung (»hope bonding«; Snyder & Taylor, 
2002) und auf die Bedeutung einer aufrichtigen 
Empathie (Elliott, Greenberg, Watson & Bohart, 
2010; Newman, 1998) hingewiesen. Ackerman und 
Hilsenroth (2003) umschreiben beziehungsförder-
liches Verhalten des Therapeuten auf der Basis 
empirischer Untersuchungen mit den folgenden 
Attributen: Flexibel, erfahren, ehrlich, respektvoll, 
vertrauensvoll, überzeugend, interessiert, aufmerk-
sam, freundlich, empathisch und offen. Wenn die 
Patienten zudem ihre Therapieziele und das Vor-
gehen als mit den Therapeuten übereinstimmend 
einschätzen, so ist dies für das Therapieergebnis 
förderlich (Tryon & Winograd, 2002).

Der Ansatz der motivorientierten Bezie-
hungsgestaltung (Caspar, 2007; Grawe, 1992; 
Grosse Holtforth & Castonguay, 2005) orientiert 
sich an den oben erwähnten motivationalen Zielen 
und individuellen Plänen, die ein Patient in seiner 
Lebensgeschichte entwickelt hat, um seine Bedürf-
nisse zu befriedigen. Für eine effiziente Erschlie-
ßung von Planstrukturen und motivationalen Zie-
len wurden verschiedene standardisierte Verfahren 
ausgearbeitet (Berger, Wenning & Caspar, 2006; 
Grosse Holtforth & Grawe, 2002). 

Ausgehend von den zentralen Annäherungs- 
und Vermeidungszielen der Patienten, welche von 
den Therapeuten im Rahmen plananalytischer und 
schematheoretischer Fallkonzeptionen erschlos-
sen worden sind, entwickelten Grosse Holtforth 
& Grawe (2002) den Fragebogen zur Analyse Mo-
tivationaler Schemata (FAMOS), welcher mittels 
Selbst- und Fremdbeurteilung beantwortet werden 
kann und folgende Skalen beinhaltet: 

Annäherungsziele: 
1. Intimität/Bindung
2. Geselligkeit
3. Anderen helfen
4. Hilfe bekommen
5. Anerkennung/Wertschätzung
6. Überlegenheit/Imponieren
7. Autonomie
8. Leistung
9. Kontrolle haben
10. Bildung/Verstehen
11. Glaube/Sinn
12. Das Leben auskosten
13. Selbstvertrauen/Selbstwert
14. Selbstbelohnung

Vermeidungsziele: 
1. Alleinsein/Trennung
2. Geringschätzung
3. Erniedrigung/Blamage
4. Vorwürfe/Kritik
5. Abhängigkeit/Autonomieverlust
6. Spannungen mit andern
7. Sich verletzbar machen
8. Hilflosigkeit/Ohnmacht
9. Versagen.

Zentral ist nun, dass die motivationalen Ziele nicht 
nur außerhalb des therapeutischen Settings akti-
viert sind, sondern sich insbesondere in der The-
rapiebeziehung manifestieren. Es bedarf deshalb 
einer systematischen Beziehungsanalyse zu Beginn 
einer Therapie, die beschreibt, welche zentralen 
Pläne und Ziele in der Therapiebeziehung wie ak-
tiv sein könnten, welche Stolpersteine beim Aufbau 
der emotionalen Bindung, der Zielübereinstim-
mung und der Übereinstimmung bezüglich des 
Vorgehens zu erwarten sind und wie damit um-
gegangen werden soll. In einer Untersuchung mit 
stationären depressiven Patienten konnten Caspar 
et al. (2005) zeigen, dass die von externen Beobach-
tern eingeschätzte Passung zwischen Therapeuten-
verhalten und Motivstruktur des Patienten mit 
dem von Patienten eingeschätzten Therapieerfolg 
deutlich korreliert. 

Ressourcenorientierte Interventionen wer-
den in der Literatur einerseits als Bestandteile ein-
zelner Interventionsansätze diskutiert (z. B. hyp-
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notherapeutische und lösungsorientierte Verfah-
ren), andererseits wird Ressourcenorientierung als 
übergeordnete therapeutische Haltung oder Per-
spektivtheorie (Foppa, 1984) beschrieben, die bei 
verschiedenen Interventionskonzepten angewandt 
werden kann (Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Wil-
lutzki, Neumann, Haas, Koban & Schulte, 2004). Zur 
Umsetzung einer ressourcenorientierten Haltung 
wird einerseits auf die Diagnostik von Patienten-
ressourcen und andererseits auf eine ressourcen-

orientierte Gesprächsführung verwiesen (Flückiger, 
Wüsten, Zinbarg & Wampold, 2008/2010; Grawe, 
1998; Schemmel & Schaller, 2003). . Tab. 3.1 gibt 
einen Überblick über die Dimensionen ressour-
cenorientierter Gesprächsführung, die zur thera-
peutischen Aufmerksamkeitslenkung eingesetzt 
werden können. 

Die Aufmerksamkeit von Therapeut und Pati-
ent kann sowohl auf die beiden Pole einer einzel-
nen Dimension als auch auf mehrere Dimensionen 

. Tab. 3.1. Dimensionen der ressourcenorientierten Gesprächsführung und mögliche Fragen (Flückiger, Wüsten, 
Zinbarg & Wampold, 2008/2010)

1. Wahrnehmen und verstärken unmittelbar  
dargebotener Ressourcen

4 Habe ich die unproblematischen Ergebnisse eines 
Fragebogens gewürdigt?

4 Habe ich therapienützliches Verhalten gebührend 
verstärkt?

4 Was gibt den Ausschlag, dass der Patient in die  
Sitzung kommt?

Aktives Heranführen an brachliegende Ressourcen
4 Hat der Patient Fähigkeiten, die er im konkreten Fall 

vergessen hat?
4 Hat der Patient Fähigkeiten, die er sich im Moment 

nicht zutraut?
4 Gibt es einen kleinen Schritt in die richtige Richtung?

2. Verbalisieren von Ressourcen
4 Kann ich mir die geschilderte Ressource bildhaft 

vorstellen?
4 Habe ich die Bedeutung der Ressource für den  

Patienten verstanden?
4 Was macht es aus, dass der Patient beim Erzählen 

»strahlt«?

Unmittelbares Erleben von Ressourcen
4 Was bereitet dem Patient Freude und kann ich dies in 

die Problembearbeitung integrieren?
4 Wie kann ich den Therapieprozess den Fähigkeiten des 

Patienten anpassen?
4 Passe ich den Therapieprozess dem »Lebensraum« des 

Patienten an? (Sprache, Metaphern, Nonverbalität)

3. Verstärken persönlicher Ressourcen des Patienten
4 Was begeistert den Patienten?
4 Wozu fühlt sich der Patient verpflichtet?
4 Wo reagiert der Patient gelassen?

Nutzen von Ressourcen des sozialen Umfeldes
4 Gibt es in der Familie oder im Freundeskreis ein starkes 

Vorbild, Modell?
4 In welchen Bereichen kann der Patient auf soziale Un-

terstützung zählen?
4 Gibt es eine Person, der der Patient vertraut?

4. Aufgreifen bestehender oder brachliegender Fähig-
keiten und Fertigkeiten (potentiale Ressourcen)

4 Was kann der Patient besonders gut?
4 Was ist ihm selbstverständlich?
4 Wo beginnt der Patient »wie ein Buch« zu reden?

Integrieren bestehender Ziele und Wünsche  
(motivationale Ressourcen) 
4 Welche Lebensräume hat der Patient
4 Welche Idole hat der Patient?
4 In welchen Bereichen hat der Patient positive Verände-

rungserwartungen?

5. Fokussieren auf problemunabhängige Ressourcen
4 Wo erlebt sich der Patient als kompetent?
4 Gab es in der Vergangenheit gute Zeiten?
4 Habe ich mir als Therapeut die Zeit genommen, den 

Patienten schwärmen zu lassen?

Nutzen problemrelevanter Ressourcen
4 Wie stark lässt sich das Problem eingrenzen? 
4 Gibt es Ausnahmen?
4 Woran liegt es, dass Verbesserungen eingetreten sind?
4 Inwieweit kann ich das Problemverständnis validieren?

6. Optimierung verbrauchbarer Ressourcen
4 Wie stark kann eine Ressource ausgereizt werden?
4 Wo sind die Grenzen einer einsetzbaren Ressource?
4 Stimmt das Kosten-Nutzen-Verhältnis?

Förderung trainierbarer Ressourcen
4 Habe ich das Erreichte auch genügend wiederholt?
4 Ergibt Regelmäßigkeit Sinn?
4 Gibt es Variationsmöglichkeiten?

3.5 · Ressourcenaktivierung und Therapiebeziehung als therapeutische Heuristiken
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gleichzeitig gelenkt werden. Durch ständig wieder-
holte Lenkung der Aufmerksamkeit von Patient und 
Therapeut auf Ressourcen des Patienten soll der 
Annäherungsmodus fortlaufend aktiviert werden. 
Eine inadäquate Dosierung kann jedoch zu Ne-
benwirkungen führen (Flückiger et al., 2008/2010): 
Zu anspruchsvolle Zielvorstellungen, seien sie vom 
Patienten auch noch so erwünscht, können beim 
Patienten Widerstand auslösen, zudem kann eine 
starke Hervorhebung von Selbstverständlichkeiten 
als Abwertung empfunden werden (Willutzki, Ko-
ban & Neumann, 2006). »Auf den letzten Drücker« 
nachgeholte Ressourcenaktivierung am Ende einer 
Sitzung ist zudem ein Merkmal nicht erfolgreicher 
Therapiesitzungen. 

Zwischen Ressourcenaktivierung und motiv-
orientierter Beziehungsgestaltung bestehen in-
sofern konzeptuelle Überschneidungen, als beide 
Konzepte sich an der Bedürfnisbefriedigung des 
Patienten orientieren. So kann die Therapiebezie-
hung einerseits als Teil der Ressourcenaktivierung 
verstanden werden, andererseits kann Ressourcen-
aktivierung als Teil der motivorientierten Bezie-
hungsgestaltung definiert werden (z. B. »ressour-
cenorientierte Beziehungsgestaltung«, Grawe, 1998, 
S. 541 ff). Unterschiedliche Perspektiven werden 

insofern eingenommen, als die motivorientierte 
Beziehungsgestaltung sowohl problematische als 
auch unproblematische motivationale Aspekte zu 
verstehen und in einem Gesamtmodell zu inte-
grieren versucht (Caspar, 2007), während die Res-
sourcenperspektive im gesamten therapeutischen 
Unterfangen aktiv nach positiven, nützlichen As-
pekten sucht und versucht, diese für die Therapie 
zu nutzen (Schemmel & Schaller, 2003). 

In . Tab. 3.2 werden zusammenfassend die bei-
den bedürfnisbefriedigenden Heuristiken einander 
gegenüber gestellt. Unterschiede bestehen sowohl 
in der Dauer als auch im Inhalt der therapeutischen 
Zielsetzungen. Die einzelnen Zielsetzungen werden 
wiederum aus unterschiedlichen Informationsquel-
len erschlossen und haben verschiedene motivatio-
nale Schwerpunkte. Die therapeutischen Mittel, die 
für die Erreichung der therapeutischen Zielsetzungen 
eingesetzt werden, unterscheiden sich im Abstrakti-
onsgrat und in den inhaltlichen Dimensionen. 

Im Gegensatz zu den in störungsspezifischen 
Therapiemanualen gut dokumentierten Interventi-
onstechniken, welche besonders stark auf das »was 
machen« fokussieren, bieten die beschriebenen 
therapeutischen Heuristiken Handlungsanwei-
sungen zum Thema »wie machen«. Das Zwei-Pro-

. Tab. 3.2. Motivorientierte Beziehungsgestaltung und ressourcenorientierte Gesprächsführung: Zwei therapeutische 
Heuristiken im Vergleich

Therapeutische Heuristik Motivorientierte Beziehungsgestaltung Ressourcenorientierte Gesprächsführung

Therapeutische Ziele mittel- und langfristige Bedürfnisbefriedi-
gung in der therapeutischen Beziehung

kurzfristiges positives emotionales Erleben 
in der Psychotherapie

Informationsquelle motivational relevantes Erleben und  
Verhalten (positiv und negativ)

positives Erleben in der Vergangenheit und 
im Hier und Jetzt

Motivationaler Fokus übergeordnete Annäherungs- und  
Vermeidungsziele

Ziele, Strategien und Mittel im gesamten 
Handlungsraum des Patienten

Therapeutische Mittel langfristige Beziehungsstrategien kurzfristig, taktische Mikrointerventionen

Dimensionen 4 emotionale Bindung
4 Zielübereinstimmung
4 Übereinstimmung bzgl. Vorgehen

4 Wahrnehmung bestehender R. vs.  
Heranführen an brachliegende R.

4 R. verbalisieren vs. R. unmittelbar  
erleben 

4 persönliche R. vs. interpersonale R.
4 potentiale R. vs. motivationale R.
4 problemunabhängige R. vs. problem- 

relevante R.
4 verbrauchbare R. vs. trainierbare R.
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zessmodell von Grawe (2004, 2006) kann dabei als 
Versuch verstanden werden, den therapeutischen 
Prozess aufgrund von Konzepten der Klinischen 
Psychologie und der Allgemeinen Psychologie zu 
beschreiben, in ein Gesamtmodell zu integrieren 
und für das psychotherapeutische Handeln nutz-
bar zu machen. 
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 4.1 Einleitung

Wenn sich ein Psychotherapeut an das Glück her-
anwagt, dann stellt sich sogleich die Frage: Was hat 
denn Psychotherapie mit Glück zu tun? Geht es bei 
der Psychotherapie nicht im besten Fall um die Lin-
derung seelischen Leidens? Ist es nicht vermessen, 
Menschen durch Psychotherapie glücklich machen 
zu wollen? Nicht ganz zu unrecht warnte der klien-
tenzentrierte Psychotherapeut John Shlien (1989) 
vor den Gefahren für die Psychotherapie, wenn 
Glück als Therapieziel angepriesen wird: Dies ver-
führe Patienten zu einer Flucht vor den wirklichen 
Verhältnissen und zu einer auswegslosen Suche 
nach dem Glück, das sich doch nie erreichen lasse. 
Statt Klienten ein vertieftes Bewusstsein für reale 
Probleme zu ermöglichen, würde Psychotherapie 
in die Falle der Unterhaltungs- und Drogenindus-
trie hineingeraten, indem sie eine Scheinlösung für 
alle Schwierigkeiten vorgaukle. 

Andererseits wird immer deutlicher, dass die 
auf dem medizinischen Modell beruhende Sicht-
weise von Psychotherapie als eine Art seelisches 
Arzneimittel gegen psychische Krankheiten und 
Störungen zu begrenzt ist. Psychische Gesundheit 
ist nicht lediglich die Abwesenheit von Leiden, 
sondern zeichnet sich durch Wohlbefinden, Selbst-
aktualisierung, Selbstakzeptanz, Beziehungsfähig-
keit, wirksame Umweltkontrolle und Sinnfindung 
aus (Keyes & Lopez, 2002). Dies sind aber gleich-
zeitig die Merkmale glücklicher Menschen (May-
ring, 1991). Unter der Voraussetzung, dass keine 
leidvollen Schicksalsereignisse verarbeitet werden 
müssen, lassen sich seelisch gesunde und glückliche 
Menschen nicht voneinander unterscheiden. Wenn 
es aber der Psychotherapie ernst ist mit einer Ver-
besserung der seelischen Gesundheit, weshalb sollte 
sie sich dann nicht auch dem Glück zuwenden?

Ich möchte in diesem Kapitel aufzeigen, dass 
ein Verständnis dafür, was Glück, Freude und Ver-
gnügen sind und wie diese Erfahrungen gefördert 
werden können, höchst hilfreich für wirkungsvolles 
therapeutisches Arbeiten ist. Im ersten Abschnitt 
setze ich mich mit der inhaltlichen Bedeutung 
des Glücksbegriffs und verwandter Konzepte aus-
einander. Im zweiten Abschnitt wird untersucht, 
welche Prozesse an das Erleben von Freude, Ver-
gnügen und Glück heranführen. Der dritte Ab-

schnitt befasst sich mit der Frage, wie Therapeuten 
diese Erlebnisprozesse bei ihren Klienten fördern 
und unterstützen können. Es sollte dabei deutlich 
werden, dass ich mich keiner bestimmten thera-
peutischen Ideologie verpflichtet fühle, sondern 
die Psychotherapie als eine integrierende Kunst 
verstehe, welche sich derjenigen Heilprozesse be-
dient, die jederzeit und überall eine Öffnung des 
Menschen zur Freude und zum Glück hin ermög-
lichen, gleichgültig, ob dies im Rahmen einer Psy-
chotherapie geschieht oder nicht.

 4.2 Bedeutung des Glücks  
und verwandter Begriffe

Zu Beginn der modernen Beschäftigung mit der 
Psychotherapie nimmt ein Begriff einen beson-
deren Stellenwert ein, der für das Verständnis des 
Glücks wichtig ist: Lust. Die Psychoanalyse nach 
Freud gründet auf der Vorstellung, dass Lusterfah-
rungen des Menschen tiefstes und ursprünglichstes 
Streben darstellen. In einer berühmten Stelle aus 
Das Unbehagen in der Kultur macht Freud deut-
lich, dass Glück und Lust für ihn das gleiche sind 
(Freud, 1948, S. 433 f.):

[Die Menschen] streben nach dem Glück; sie 
wollen glücklich werden und so bleiben. Dies 
Streben hat zwei Seiten, ein positives und ein 
negatives Ziel, es will einerseits die Abwesen-
heit von Schmerz und Unlust, andererseits das 
Erleben starker Lustgefühle. [...] man möchte 
sagen, die Absicht dass der Mensch ‚glücklich’ 
sei, ist im Plan der ‚Schöpfung’ nicht enthalten. 
Was man im strengsten Sinne Glück heißt, ent-
springt der eher plötzlichen Befriedigung hoch 
aufgestauter Bedürfnisse und ist seiner Natur 
nach nur als episodisches Phänomen möglich. 
Jede Fortdauer einer vom Lustprinzip ersehn-
ten Situation ergibt nur ein Gefühl von lauem 
Behagen; wir sind so eingerichtet, dass wir nur 
den Kontrast intensiv genießen können, den 
Zustand nur sehr wenig.

Tatsächlich haben denn auch Generationen von 
Dichtern und Philosophen die Unbeständigkeit des 
Glücks beschrieben, die von Freud hier beklagt wird 
und die etwa auch in den Sprichwörtern, Glück und 
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Glas, wie leicht bricht das’ oder ‚Glück und Unglück 
tragen einander auf dem Rücken’ zum Ausdruck 
gelangt. Die Auffassung vom Glück als gutes, aber 
flüchtiges Schicksalsereignis unterscheidet sich je-
doch insofern von Freuds Definition des Glücks 
als Lusterfahrung, als dass die Lust bei den meisten 
Philosophen nicht auf den Abbau eines physiolo-
gischen Bedürfnisstaus reduziert wird wie bei Freud, 
sondern bedeutend weiter gefasst ist (z. B. Lust an 
der Liebe, Lust an der Natur, Lust an schöpferischer 
Arbeit). Freuds Auffassung gründet auf einer he-
donistischen Sichtweise des Glücks, wie sie erst seit 
der Aufklärung und insbesondere von Locke (1999) 
entwickelt wurde, dessen Glücksdefinition als »die 
äußerste Lust, zu der wir fähig sind« (II/21, § 43) 
derjenigen Freuds sehr ähnlich ist. Auch die mo-
derne Psychologie steht mit ihrem Konzept des ‚sub-
jektiven Wohlbefindens’ ganz in der Tradition der 
Aufklärung, indem sie die persönliche Qualität der 
Lusterfahrung zum Maßstab für das Glück erhebt.

Lust (oder Wohlbefinden) ist, ganz allgemein 
definiert, nichts anderes als die subjektive Erfahrung 
eines angenehmen Zustandes, unabhängig davon, 
ob dieser Zustand glücklich macht oder nicht (Ta-
tarkiewicz, 1976). Doch die hedonistische Gleichset-
zung von Lust und Glück ist insofern problematisch, 
als dass sehr viel Lust oft nicht glücklich, sondern 
unglücklich macht. Dieser qualitative Unterschied 
in der menschlichen Erfahrung zwischen Lusterle-
ben und Glücklichsein dürfte es nach Auffassung 
des Hedonismus’ und Freuds Psychoanalyse eigent-
lich nicht geben. Doch ist es eine unbestreitbare 
Tatsache, dass bestimmte Lusterfahrungen (z. B. 
Sex oder Alkohol) unter gewissen Umständen zwar 
sehr angenehm sein können, dass aber ein Leben, 
das sich ausschließlich um diese Dinge dreht, nicht 
glücklich macht. Lust (bzw. subjektives Wohlbefin-
den) kann somit nicht das gleiche sein wie Glück.

Es gibt sehr wohl Erfahrungen der Lust und 
des Wohlbefindens, die gleichzeitig auch glück-
lich machen können. Für solche Lustquellen, die 
keine negativen Konsequenzen nach sich ziehen, 
sondern eine heilsame Belebung zur Folge haben 
und auf das Glück hin wirken, möchte ich den 
Begriff des Vergnügens verwenden. Für die unheil-
samen Lusterfahrungen, die längerfristig nicht mit 
Freude, sondern mit Leiden verbunden sind, werde 
ich die Begriffe ‚Ersatzglück’ oder ‚Scheinglück’ 

gebrauchen. Damit wird deutlich, dass ich die ein-
gangs erwähnte Kritik Shliens an einer auf das 
Glück ausgerichteten Psychotherapie zwar unter 
bestimmten Umständen für berechtigt halte, wenn 
nämlich eine Psychotherapie fälschlicherweise das 
Ersatzglück unterstützt. Shliens Kritik ist jedoch 
insgesamt zu begrenzt, da er wahres Glück gar 
nicht erst gelten lässt. 

Eine Lebensphilosophie, die hauptsächlich auf 
der Lust gründet, muss entweder gute und schäd-
liche Lustquellen unterscheiden, wie dies Epikur 
tat, oder sie muss alle Lusterfahrungen abwerten 
und eine Haltung der Gleichgültigkeit gegenüber 
Lust und Leid entwickeln, wie dies der Stoizismus 
vertrat. Wenn der Begriff des Glücks jedoch nicht 
in der Lust untergehen soll, dann muss die Frage 
beantwortet werden, wie es denn ein glückliches 
Leben angesichts der Flüchtigkeit von Lusterfah-
rungen geben kann. Schon Ovid (2003, III, Vers 
136 f.) wies darauf hin, dass man »niemanden vor 
seinem Tode und seinem Leichenbegräbnis glück-
lich nennen« soll und machte damit deutlich, dass 
es zwar ein glückliches Leben gibt, dass dies aber 
erst in der Rückschau als solches erkannt werden 
kann. Somit stützte er sich auf eine Auffassung des 
Glücks als umfassende Lebenszufriedenheit, die 
dann eintritt, wenn ein Mensch mit seinem Schick-
sal versöhnt und eins ist mit seinen Hoffnungen, 
Wünschen und Erwartungen.

Diese Auffassung des Glücks geht über eine sub-
jektive Erfahrung hinaus und benötigt bestimmte 
objektive Kriterien. Eine subjektive Sichtweise des 
Glücks nimmt an, dass es zum Glücklichsein aus-
reicht, wenn jemand das Gefühl hat, glücklich zu 
sein. Doch dieses Gefühl kann täuschen, was sich 
etwa an der Tatsache zeigt, dass sich ein Schwer-
verbrecher durchaus subjektiv wohl fühlen und 
nicht selten sogar Lust an seinen Taten verspüren 
kann. Es ist allerdings nicht möglich, dass Verbre-
cher glücklich sind, selbst wenn sie dies behaupten 
sollten, denn wahres Glück kann sich nur im Bezug 
auf das Gute zeigen entsprechend der objektiven 
Auffassung vom Glück als ‚Besitz der höchsten 
Güter’ (Dick, 2003; Kekes, 1982).

Im Lauf der Geschichte wurden viele verschie-
dene Vorstellungen darüber entwickelt, wie solch 
ein glückliches, auf das Gute ausgerichtetes, Le-
ben verwirklicht werden kann. Neben der bereits 

4.2 · Bedeutung des Glücks und verwandter Begriffe
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erwähnten hedonistischen Lebensform, bei der das 
Glück in sinnlichen Erfahrungen gesucht wird und wo 
sich das Glück somit nicht von der Lust unterschei-
det, und den ökonomisch-politischen Auffassungen 
vom Glück als berechenbaren Nutzen (Utilitarismus) 
bzw. als gesellschaftliche Utopie (z. B. Kommunis-
mus), wurden insbesondere sittlich-ethische und re-
ligiöse Lebensformen entwickelt, die Glück als Ergeb-
nis eines tugendhaften Lebens, als Überwindung der 
Leidenschaften und als Hinwendung zum Göttlichen 
und Ewigen verstehen (Pieper, 2001). 

Trotz unterschiedlicher Auffassungen, was ein 
gutes, glückliches Leben ausmacht, besteht seit je-
her Einigkeit darüber, dass es gewisse, zumeist sel-
tene, Augenblicke gibt, in denen Menschen gleich-
sam von Glück ‚überfließen’ und von einem tiefen, 
oft als existenziell erlebten Gefühl der Freude und 
Erfüllung erfasst werden. Glück in diesem Sinne, 
oft auch als Glückseligkeit oder einfach als Seligkeit 
bezeichnet, weist einen engen Bezug zur Liebe auf 
und wird nicht selten mit spirituellen Schlüsseler-
lebnissen in Verbindung gebracht oder als Idealzu-
stand ins Jenseits verlegt. 

Lersch (1970) gebrauchte den Begriff der Freude 
zur Kennzeichnung dieser Art des Glückserlebens, 
die er als Gefühlsregung der Daseinsbereicherung 
bezeichnete, in der »als Oberton die Thematik des 
Über-sich-hinaus-Seins enthalten ist« (S. 236). In 
Erlebnissen der Freude wird nach Lersch eine sub-
jektiv hochbedeutsame Beziehung zwischen der 
Umwelt und unserem eigenen Sein geschaffen, in 
der wir ohne bestimmten Zweck »ein gesteigertes 
Pathos der Lebendigkeit« (S. 237) erfahren. Im Er-
leben der Freude sind wir außerordentlich wach; 
unsere Wahrnehmung zeichnet sich durch beson-
dere Plastizität und Präzision aus; wir erleben eine 
allgemeine Steigerung der Energie, über die unsere 
Gedanken und Zielsetzungen neu geschaffen wer-
den. Als die der Freude innewohnende Antriebs-
gestalt erkannte Lersch die Gebärde des Sich-Öff-
nens, des Umfassens, und des Sich-Verschenkens.

Ausgehend von einer solchen phänomenolo-
gischen Sichtweise des Glücks setzte sich Gros-
kurth (1988) mit der Frage auseinander, ob Psy-
chotherapie dem Glück zuträglich sein könne. Für 
Groskurth entsteht Glück aus einer Interaktion 
zwischen inneren Repräsentationen von äußeren 
Bedingungen und den inneren Bedingungen eines 

Menschen. Diese inneren Bedingungen tangieren 
beim Glück eine tiefere Ebene als bei anderen Ge-
fühlen, diejenige des »Selbst«, das allen subjektiven 
Vorgängen zugrunde liegt. Die Emotion des Glücks 
entsteht als Begleiterscheinung einer »Transforma-
tion des Selbst« (S. 37). Jede Transformation in der 
Entwicklung eines Menschen geschieht nach Gros-
kurth plötzlich und kann mit einem Erwachen ver-
glichen werden, das grundsätzlich eine neue Per-
spektive mit sich bringt. Glück erwächst aus dem 
Durchschreiten der Entwicklungstore hin zu einer 
umfassenderen spirituellen Orientierung. Weil das 
Glück nicht direkt angestrebt werden kann, son-
dern eine Transformation des Selbst begleitet, folgt, 
dass auch die Psychotherapie nicht direkt etwas 
zum Glück beitragen kann, sondern nur indirekt, 
indem sie diesen Entwicklungsprozess fördert.

Damit ist die im nächsten Kapitel behandelte 
Thematik angesprochen: Erfahrungsprozesse, die 
das Erleben von Freude, Vergnügen und Glück 
fördern. . Tab. 4.1 fasst die in diesem Abschnitt 
erörterten Begriffe zusammen.

. Tab. 4.1. Begriffe und Definitionen

Glück (1) positives Schicksal, guter Zufall, 
erfreuliche Wendung

(2) umfassende Lebenszufriedenheit, 
Versöhnung von Wunsch und Wirk-
lichkeit, ein gutes und gelungenes 
Leben

(3) tiefe Erfahrung der Freude, Erfül-
lung und Erlösung; Glückseligkeit

Freude Gefühl des Über-sich-hinaus-Seins, 
Sich-Öffnens, und Sich-Verschenkens;  
weitgehend gleichbedeutend mit 
Glück im Sinne von (3)

Lust Subjektiv angenehme Erfahrung; 
kann zu Freude oder Leid führen

subjektives 
Wohlbefinden

von der modernen Psychologie ver-
wendeter Begriff anstelle von Glück, 
jedoch gleichbedeutend mit Lust 

Vergnügen lustvolle Erfahrung, die dem Glück 
förderlich ist

Ersatzglück, 
Scheinglück

lustvolle Erfahrung, die dem Glück 
abträglich ist
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 4.3 Prozesse des Glückserlebens

Aus der dreifachen Definition des Glücks als 
günstiger Zufall, gelungenes Leben und Erfahrung 
tiefer Freude ergeben sich wichtige Konsequenzen 
für die Psychotherapie. Die erste dieser drei Be-
deutungen des Glücks, ein günstiger Zufall, be-
schäftigt uns nicht weiter, da wir es nicht mit 
Magie, sondern mit Psychotherapie zu tun haben. 
Die zweite Bedeutung, umfassende Lebenszufrie-
denheit, ist hochbedeutsam für die Psychothera-
pie, da es Klienten meist ein Anliegen ist, sich in 
Richtung eines guten und gelungenen Lebens zu 
bewegen, wobei es hier um die Richtung geht und 
nicht um das Ziel. Es ist durchaus möglich und 
erstrebenswert, dass ein Klient sich im Verlauf 
seiner Psychotherapie einem glücklichen Leben 
annähert und es ihm als Folge der Therapie besser 
gelingt, Wunsch und Wirklichkeit miteinander zu 
versöhnen. 

Die dritte Bedeutung des Glücks als existen-
zielle Erfahrung der Erfüllung und Erlösung ist 
ebenfalls sehr bedeutsam für die Psychotherapie, 
obschon man sich hier bewusst sein muss, dass es 
unterschiedliche Intensitätsgrade gibt. Es kommt 
wahrscheinlich eher selten vor, dass im Rahmen 
einer Psychotherapie ein Gefühl der erlösenden 
Glückseligkeit erlebt wird, wie man dies etwa von 
religiösen Erfahrungen her kennt (James, 2002). 
Aber es ist durchaus möglich und erstrebenswert, 
dass eine Psychotherapie dazu führt, Freude zu 
erleben, sich zu öffnen, über sich selbst hinaus 
zu wachsen und das Vergnügen am Leben zu 
steigern. 

Die Psychologie hat sich stark mit den Un-
terschieden zwischen Menschen mit hoher und 
tiefer Lebenszufriedenheit beschäftigt, jedoch nur 
sehr wenig mit den Prozessen, die zum Erleben 
von Freude führen. Da die moderne Psychologie 
von einer subjektiven Glücksdefinition ausgeht, 
wissen wir einiges darüber, welche Faktoren mit 
einem habituellen Wohlbefinden einhergehen. 
Neben gewissen äußeren Bedingungen (z. B. Aus-
bildung, ökonomisch-politischer Lebensraum) 
sind es vor allem Persönlichkeitsfaktoren und 
Beziehungserfahrungen, die dafür verantwortlich 
sind, ob sich jemand glücklich schätzt oder nicht. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass das 

habituelle Wohlbefinden einen Zusammenhang 
aufweist mit Hoffnung und Optimismus, einer ho-
hen Kontrollerwartung, geringem Neurotizismus, 
einer geringen Tendenz zur Gefahrenvermeidung, 
einem hohen Energieniveau, hoher Produktivität, 
hoher sozialer Aufgeschlossenheit, einer zufrie-
denstellenden intimen Beziehung, guten sozialen 
Kontakten, beruflicher und finanzieller Zufrie-
denheit, Teilnahme an religiösen Aktivitäten so-
wie – nur in individualistischen, jedoch nicht in 
kollektivistischen Kulturen – einem hohen Selbst-
wertgefühl und Extraversion (Dick, 2003; Diener 
et al., 2002).

Diese Faktoren, welche die Lebenszufrieden-
heit erhöhen, können als die umweltbezogenen, 
sozialen und intrapsychischen »Ressourcen« 
eines Menschen bezeichnet werden. Allerdings 
ergibt sich diese Liste von Faktoren zum Teil 
daraus, wofür sich Psychologen interessiert ha-
ben, denn es gibt sicherlich eine Vielzahl weiterer 
intrapsychischer Ressourcen, die vor negativen 
Ereignissen schützen und das allgemeine Lebens-
gefühl positiv beeinflussen, die bisher jedoch nur 
ungenügend untersucht wurden. Eine recht um-
fassende Liste solcher möglicher »Charakterstär-
ken« oder »Tugenden« haben kürzlich Peterson 
& Seligman (2004) erstellt im Bemühen, den auf 
Pathologie ausgerichteten psychiatrischen Klassi-
fikationssystemen ein positives Instrumentarium 
zur Seite zu stellen. Die Erkenntnis, dass es die 
inneren Stärken sind, die ein gutes und gelun-
genes Leben ermöglichen, ist jedoch keineswegs 
neu. Bereits die alten Griechen entwarfen ei-
nen Katalog von Charakterstärken mit den vier 
Kardinaltugenden Klugheit, Mäßigung, Mut und 
Gerechtigkeit. Später fügte der Apostel Paulus die 
drei theologischen Tugenden Hoffnung, Glaube 
und Liebe hinzu. 

Psychische Störungen lassen sich als Mangel 
zentraler Ressourcen verstehen. Wenn die man-
gelnden Ressourcen entwickelt und aufgebaut 
werden, dann ist es nicht mehr möglich, die 
Störung beizubehalten. Wenn es zum Beispiel 
einer depressiven Patientin, die einen niedrigen 
Selbstwert, eine pessimistische Zukunftssicht 
und wiederholte Erfahrungen der Ablehnung in 
zwischenmenschlichen Beziehungen aufweist, in-
folge therapeutischer Arbeit gelingen sollte, ein 

4.3 · Prozesse des Glückserlebens
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hohes und stabiles Selbstwertgefühl, Hoffnung 
und Zuversicht sowie gute zwischenmenschliche 
Kompetenzen zu entwickeln, dann würden die 
depressiven Symptome mit ziemlicher Sicherheit 
verschwinden. Dies bedeutet nicht unbedingt, 
dass jede psychische Störung durch einen Res-
sourcenmangel verursacht sein muss, doch lässt 
sich eine Störung kaum aufrechterhalten, wenn 
entscheidende mangelnden Ressourcen erworben 
werden.

In der Psychotherapie geht es, anders als etwa 
in der Sozialarbeit oder in der Beratung, meist 
nicht darum, Klientinnen im direkten Erwerb 
von umweltbezogenen oder sozialen Ressourcen 
zu unterstützen (z. B. eine bessere Arbeitsstelle zu 
finden), sondern um eine Förderung von inne-
ren Stärken, die den Erwerb äußerer Ressourcen 
erleichtern (z. B. soziale Kompetenz entwickeln). 
Die Beziehung zwischen inneren und äußeren 
Ressourcen lässt sich als wechselseitiger Verstär-
kungsprozess verstehen, indem gute intrapsy-
chische Ressourcen längerfristig zu verbesserten 
sozialen und umweltbezogenen Ressourcen bei-
tragen und andererseits gute äußere Bedingungen 
und gute Beziehungen oftmals intrapsychische 
Ressourcen verstärken. 

Bei den intrapsychischen Ressourcen (Cha-
rakterstärken, Tugenden), deren Erwerb eine not-
wendige, allerdings nicht unbedingt hinreichende 
Voraussetzung für ein glückliches und gelungenes 
Leben darstellt, handelt es sich jedoch noch nicht 
um die Prozesse des Glückserlebens, um die es in 
diesem Abschnitt hauptsächlich geht. Man fragt 
sich nämlich, wie denn die inneren Stärken auf-
gebaut werden sollen. Da wiederholtes Erleben 
von positiven Emotionen, zu denen besonders die 
Freude zählt, längerfristig zu Lebenszufriedenheit 
führt (Bradburn, 1969), und da die Lebenszufrie-
denheit zu einem großen Anteil auf den intrapsy-
chischen Ressourcen beruht, ist es nahe liegend 
anzunehmen, dass das wiederholte Erleben von 
Freude die inneren Stärken entwickelt oder zumin-
dest begleitet. Es ist somit für die Psychotherapie 
von größter Wichtigkeit zu erkennen, welche Pro-
zesse zum Erleben von Freude führen. Diese freud-
vollen Erfahrungen sind zugleich die heilenden 
Faktoren von Psychotherapie (Dick, 2003, 2010; 
Dick-Niederhauser, 2009).

Dabei sollte beachtet werden, dass psychische 
Heilung nicht ausschließlich im Rahmen einer 
Psychotherapie auftritt. Verschiedene Studien wei-
sen auf psychische Heilprozesse unabhängig von 
Psychotherapie hin, z. B. infolge spiritueller Er-
fahrungen, Selbsthilfelektüre und kreativen Schrei-
bens, Erlebnissen in der Natur, bedeutungsvollen 
Beziehungen, Nahtoderfahrungen oder produk-
tiver Nutzung von Freizeit (Bohart & Tallman, 
1999; Dick-Niederhauser, 2009). Vielen Menschen 
gelingt es, Probleme aus eigener Kraft zu bewälti-
gen, und ungefähr 40–60% all derjenigen, die ein 
Trauma erlebt haben, werden ohne professionelle 
Hilfe geheilt oder berichten gar über seelisches 
Wachstum als Folge des Traumas (Tedeschi, Park, 
& Calhoun, 1998). Die Tatsache, dass psychische 
Heilung nicht auf Psychotherapie beschränkt ist, 
sollte jedoch keinesfalls als Kritik an der Psycho-
therapie verstanden werden, denn dort wird ver-
sucht, sich der allgemeinen seelischen Heilprozesse 
in systematischer Weise zu bedienen. Andererseits 
lassen sich aber bestimmte Heilerfahrungen oft di-
rekter und machtvoller außerhalb von Therapiesit-
zungen erleben, besonders wenn gewisse psycho-
therapeutische Bedingungen die Heilerfahrungen 
einengen (z. B. durch ideologische Beschränkung 
auf bestimmte Therapietechniken).

Die Erforschung von Erfahrungen, die zum 
Erleben von Freude und Glück im Sinne eines 
kurzfristigen Hochgefühls führen, steckt leider erst 
in den Anfängen. Die meisten Erkenntnisse gehen 
auf empirische Untersuchungen zurück, die durch 
Lerschs (1970) phänomenologische Psychologie 
angeregt wurden und bei denen Versuchspersonen 
nach Glückserlebnissen in der Vergangenheit be-
fragt wurden (Hoffmann, 1984; Mayring, 1991; 
Meadows, 1975; Wlodarek-Küppers, 1987). Einen 
wichtigen Beitrag leisteten auch Lazarus (1991) 
mit seiner Emotionstheorie und Czikszentmiha-
lyi (1992) mit seinen Untersuchungen zum Flow-
Erlebnis. Aufgrund dieser Forschungsergebnisse 
und Theorien lässt sich eine vorläufige Liste von 
Erfahrungen erstellen, die mit dem Erleben von 
Freude einhergehen und in der linken Spalte von 
. Tab. 4.2 aufgeführt sind. Bei diesen Glückserleb-
nissen handelt es sich um psychische Heilungs-
prozesse, die mit einer Transformation des Selbst 
einhergehen. 
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. Tab. 4.2. Prozesse des Glückserlebens und ihre therapeutische Förderung

Psychische Heilprozesse Beispiele therapeutischer Bedingungen und  
Techniken

(1) das eigene Selbst mit all seinen Schwächen und 
Stärken liebevoll annehmen und bejahen

therapeutische Haltung der Empathie, Echtheit, un-
bedingten Wertschätzung, Geduld und humorvollen 
Herzlichkeit; Selbstzuwendung und -belohnung; Identi-
fikation mit abgelehnten Selbstaspekten im Rollenspiel; 
Verstärkung abgelehnter Selbstanteile (paradoxe Intenti-
on); Achtsamkeitstraining

(2) andere Menschen akzeptieren wie sie sind ohne 
das eigene Wohlergehen von ihnen abhängig zu 
machen

Förderung der Einfühlsamkeit und Perspektivenüber-
nahme (Anti-Aggressivitäts-Training); systemische 
Therapie (z. B. Grenzen zwischen Subsystemen stärken); 
Transaktionsanalyse; therapeutische Förderung von 
Vergebung 

(3) die Realität voll und ganz akzeptieren und einen 
Sinn im eigenen Lebensverlauf erkennen

logotherapeutische Sensibilisierung für Sinnmöglich-
keiten; Daseinsanalyse; Sokratischer Dialog und Einstel-
lungsänderung, Differenzierung des Wertesystems (ko-
gnitive Therapie); Achtsamkeits-Training; Morita-Therapie

(4) bisherige Grenzen überwinden und Selbst- 
vertrauen gewinnen durch mutiges Verhalten in 
Bewährungssituationen 

verhaltenstherapeutische Reizkonfrontation; Selbstsi-
cherheits-Training, Training sozialer Kompetenz; Gestalt-
therapeutische Techniken und gruppentherapeutische 
Rituale zur Förderung des Emotionsausdrucks (Katharsis, 
Abreagieren)

(5) Zwischenmenschliche Zuwendung, verlässliche 
Nähe, Vertrauen und Liebe empfangen und  
verschenken

verlässliche und vertrauensvolle Therapiebeziehung; 
psychoanalytisches Durcharbeiten der Übertragungsbe-
ziehung, bindungsorientierte (Paar-/Familien-)Therapie; 
Gruppentherapie 

(6) Die körperliche Lebendigkeit spüren in der  
bedenkenlosen Hingabe and die Gegenwart und  
an geliebte Tätigkeiten

Körperzentrierte Psychotherapie; kreative Therapien; 
verhaltenstherapeutischer Aufbau positiver Aktivitäten; 
Meditation (Förderung des Gegenwartsbezugs); Ent-
spannungstherapien; Fitness und Sport; Einbeziehung 
der Natur in die Therapie

(7) in schöpferischer Aktivität über sich selber  
hinauswachsen und ein Teil seiner selbst an andere 
weitergeben

Interventionen zur (Wieder-)Entdeckung von verbor-
genen Talenten und Neigungen (z. B. mittels Traumarbeit, 
katathymem Bilderleben), Kunsttherapie, Tanztherapie, 
Musiktherapie

(8) für die eigene Entwicklung zentrale Grund- 
bedürfnisse erkennen und sich an sie annähern

Überwindung irrationaler Überzeugungen (rational-
emotive Therapie, kognitive Therapie); Focusing; kli-
entenzentrierte Exploration von Bedürfnisstrukturen; 
Traumarbeit (analytische Therapie); Analyse des Lebens-
planes (Individualpsychologie); systematische Problem-
lösung, Verhaltensmodifikation

(9) alten, überholten oder schädlichen Bedürfnis-
befriedigungen entsagen und Raum für neue Ziele 
schaffen 

(10) sich ganz der Liebe und Fürsorge einer höheren 
Macht anvertrauen 

Gebet und Meditation; Transformation des inneren 
Gottesbildes (z. B. durch Psychodrama, Imaginations-
übungen, sokratischen Dialog)

4.3 · Prozesse des Glückserlebens
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4 Bei den ersten drei Arten von Heilprozessen 
geht es um ein uneingeschränktes Annehmen 
und Bejahen der eigenen Individualität, ande-
rer Menschen und des Lebens überhaupt. Die-
se Erfahrungen beinhalten zum Beispiel das 
Annehmen und Loslassen von Ärger, Trauer 
oder Verbitterung, das humorvolle Anerken-
nen von eigenen Unvollkommenheiten und 
Schwächen anderer oder die Fähigkeit, ‚Gott’ 
vergeben zu können für leidvolle Ereignisse. 
(7 Kap. 14, 17, 18)

4  Der vierte Heilprozess bezieht sich auf ein mu-
tiges Überwinden von persönlichen Begren-
zungen und eine Stärkung des Selbst, beispiels-
weise durch den bewussten Ausdruck von un-
terdrückten Gefühlen oder das Aufsuchen und 
Aushalten von angstauslösenden Situationen. 
(7 Kap. 15)

4  Bei der fünften Art von Heilprozessen findet 
eine vertrauensvolle Öffnung des Selbst gegen-
über anderen Menschen statt durch Aufheben 
zwischenmenschlicher Schranken, die zuvor 
die Erfahrung von Gegenseitigkeit und Ver-
letzbarkeit in Beziehungen verhindert haben. 
(7 Kap. 16, 17)

4  Die sechste Art der Glückserfahrung liegt im 
direkten Erspüren der eigenen Vitalität ohne 
Beeinflussung durch den kritisch (ver-)urtei-
lenden Verstand, so dass das Selbst in seiner 
unmittelbaren, in der Gegenwart verwurzelten 
Lebendigkeit und Spontaneität erlebt werden 
kann. (7 Kap. 10, 11, 12)

4  Der siebte Heilprozess ist mit kreativem Selbst-
ausdruck verbunden, indem etwas aus sich her-
aus geschaffen wird, das eine Bedeutung für 
andere besitzt. 

4  Die achte, neunte und zehnte Art von Glückser-
fahrungen schließlich sind eng miteinander 
verbunden: Viele persönlich bedeutsame Ziele 
benötigen zu ihrer Erreichung bewusste An-
strengungen. Wenn wir sie endlich erreichen, 
tritt Freude ein. (7 Kap. 3, 13) Manchmal halten 
wir jedoch an Zielen fest, die nicht wirklich un-
seren tieferen Bedürfnissen entsprechen oder 
lediglich in der Vergangenheit an Bedeutung 
besaßen, inzwischen allerdings überholt sind. 
Diese Ziele und damit verbundene Verhaltens-
weisen müssen absterben und etwas Neuem 

Platz machen. Und schließlich tritt manchmal 
eine Transformation des Selbst ein, wenn von 
jeglicher bewussten Kontrolle abgesehen wird 
und wir darauf vertrauen können, dass uns ein 
gutes und glückliches Leben geschenkt wird, 
auch wenn wir uns nicht ständig um unsere 
Wünsche sorgen. 

Es wurden meines Wissens bisher noch keine Stu-
dien durchgeführt, die untersuchen, ob diese aus 
der Glücksforschung abgeleiteten Heilerfahrungen 
tatsächlich mit dem Therapieergebnis zusammen 
hängen. Viele dieser Erfahrungen der Freude sind 
verwandt mit Konstrukten, die im Rahmen der 
»positiven Psychologie« untersucht werden, z. B. 
Vergebung, Sinnhaftigkeit, Kreativität oder Spiri-
tualität (Snyder & Lopez, 2002). Man sollte diese 
Heilprozesse nicht als Erfahrungen ansehen, die 
vom Patienten willentlich »produziert« oder vom 
Therapeuten einfach »aktiviert« werden können, 
sondern als psychologische Transformationspro-
zesse des Selbst mit vielen verschiedenen Vor-
bedingungen und vielfältigen Möglichkeiten der 
Manifestation. Manchmal benötigt ein Heilprozess 
beträchtliche Vorbereitungsarbeit, manchmal stellt 
er sich fast wie von selbst ein. Damit gelangen wir 
zur Frage nach der psychotherapeutischen Beein-
flussung des Glückserlebens.

 4.4 Therapeutische Förderung von 
Freude, Vergnügen und Glück

Es ist zunächst notwendig, sich einer wichtigen 
Tatsache bewusst zu sein: Obschon das wieder-
holte Erleben von Freude längerfristig zum Aufbau 
innerer Stärken führt, sind nicht alle freudvollen 
Erfahrungen mit Vergnügen verbunden, sondern 
einige auch mit Leid, das akzeptiert und trans-
formiert werden muss. Zum Beispiel kann eine 
uneingeschränkte Annahme des Selbst ein sehr 
unangenehmer Prozess darstellen, wenn etwa in 
der Vergangenheit erlittene Verletzungen und da-
mit verbundene negative Gefühle zum ersten Mal 
wieder bewusst erlebt werden. Eine erfolgreiche 
Integration abgespaltener Selbstanteile, die mit 
einem Gefühl der wiedergewonnenen Freude und 
Freiheit verbunden ist, kann in diesem Fall erst er-



451

folgen, nachdem negative Gefühle wahrgenommen 
und zugelassen worden sind. 

Viele der seelischen Heilprozesse erfordern 
einen Sprung über den eigenen Schatten, ein 
Überwinden bisheriger Grenzen, damit eine Um-
wandlung des Selbst erfolgen kann, die mit einem 
Glücksgefühl einher geht. Andererseits sind aber 
auch psychische Heilerfahrungen möglich, die 
keine Überwindung des Leidens erfordern, son-
dern schon von Anfang an für Patienten ver-
gnüglich sein können, z. B. die Erfahrung der 
spontanen körperlichen Lebendigkeit oder das 
kreative Wiederentdecken verschütteter Talente 
und Neigungen. Die therapeutische Förderung 
der Glücksfähigkeit erfolgt somit über Heilpro-
zesse, die in einigen Fällen vergnüglich sein kön-
nen, in vielen Fällen aber zunächst höchst unan-
genehm sind. 

Eine ausführliche Darstellung der Gründe, wes-
halb eine Transformation des Selbst oft schmerz-
haft und unlustvoll ist, würde den Rahmen dieses 
Kapitels sprengen. Es soll hier lediglich darauf  
hingewiesen werden, dass sich der »neurotische« 
Funktionszustand des Selbst durch ein Streben 
nach Lustgewinn anhand von Ersatzglück aus-
zeichnet. Statt in produktiver Tätigkeit das Selbst 
zu vergessen, wird durch zwanghafte Anstrengung 
nach sozialer Anerkennung gesucht. Statt sich in 
liebevoller Zuneigung hinzugeben, werden Strate-
gien angewandt, andere in den Dienst der eigenen 
Bedürfnisbefriedigung zu stellen. Es ließen sich 
viele weitere Beispiele aufzählen für den Ersatz von 
wahren Glücksquellen durch Scheinglück, welches 
zwar eine kurzfristige Lustbefriedigung mit sich 
bringt, jedoch längerfristig zu Unglücklichsein und 
Frustrationen führt. Ein Grund dafür besteht in 
der Sehnsucht nach wirklichem Glück. Der Weg  
dahin erscheint jedoch zunehmend schwieriger, 
weil die »höchsten Güter« bzw. die tieferen Be-
dürfnisse zugunsten kurzfristiger Lustquellen preis-
gegeben wurden (Dick, 2003; Horney, 1991).

Psychotherapie muss deshalb stets die Grund-
bedürfnisse eines Patienten im Auge behalten und 
diese im therapeutischen Prozess einer Entdeckung 
und Annäherung zugänglich machen. Gleichzeitig 
ist es erforderlich, dass die auf Lustbefriedigung 
durch Ersatzglück ausgerichteten Strategien aufge-
geben werden. Dies ist keine leichte Aufgabe, denn 

Patienten versuchen meistens, die kurzfristig wirk-
samen, jedoch langfristig schädlichen Prozesse zur 
Erreichung von Scheinglück beizubehalten. The-
rapeuten können zum einen durch Herstellung 
heilsamer Bedingungen in der Therapiebeziehung, 
zum andern durch gezielte Anwendung therapeu-
tischer Techniken die psychischen Heilprozesse 
positiv beeinflussen. Beispiele einiger solcher the-
rapeutischer Haltungen und Techniken sind in 
der rechten Spalte von . Tab. 4.2 aufgeführt mit 
entsprechender Zuordnung zu denjenigen Heil-
prozessen, die sie im besten Fall unterstützen und 
fördern. 

Dabei ist zu beachten, dass die Therapie-
techniken nur Hilfsmittel darstellen, um die der 
menschlichen Psyche innewohnenden Heilungs-
prozesse zu fördern. Wenn Therapietechniken 
nicht richtig eingesetzt werden, können sie unter 
Umständen sogar einen Heilprozess verhindern. 
So führt beispielsweise die verhaltenstherapeu-
tische Reizkonfrontation idealerweise zu einem 
Zuwachs an Mut und Selbstvertrauen; wenn je-
doch ein Patient dazu ermuntert wird, angstauslö-
sende Situationen aufzusuchen und auszuhalten, 
obwohl es für sein seelisches Wachstum momen-
tan wichtiger wäre, auf vernachlässigte Bedürf-
nisse zu hören, dann führt Reizkonfrontation zu 
keiner Heilung. Außerdem ist die Zuordnung be-
stimmter Therapietechniken zu psychischen Heil-
prozessen relativ unbestimmt, da manchmal die 
gleiche Technik oder Grundhaltung verschiedene 
Heilprozesse fördern kann.

Für eine Therapieplanung im Sinne der in 
 diesem Kapitel dargestellten Sichtweise von Psy-
chotherapie ist es zunächst notwendig, im diag- 
nostischen Vorgespräch die Ressourcen und Pro-
bleme eines Patienten sorgfältig zu erheben und 
anschließend die Probleme in mangelhaft ent-
wickelte Ressourcen umzuformulieren. Zur Erhe-
bung von Ressourcen im Erstgespräch kann die 
vom Autor entwickelte Ressourcen-Checkliste ver-
wendet werden (siehe Anhang). Diese besteht aus 
50 Items, die entweder von Patienten selber ausge-
füllt oder vom Therapeuten als Gedankenstütze 
für ein ressourcenorientiertes Interview verwen-
det werden können. . Tab. 4.3 führt die verschie-
denen Kategorien von Ressourcen in der Check-
liste mit entsprechenden Beispielen auf. 

4.4 · Therapeutische Förderung von Freude, Vergnügen und Glück
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Nachdem der Therapeut ein gutes Bild der 
 aktuellen Ressourcenlage seines Patienten er-
worben hat, sollten anschließend einige zentrale 
intrapsychische Ressourcen ausgewählt werden, 
deren Stärkung und Entwicklung zu einer Auf-
lösung der Symptome und zu einer Zunahme  
von Freude und Vergnügen führt. Es ist dabei 
wichtig, dass die Therapieziele an den intrapsy-
chischen und nicht an den sozialen oder um-
weltbezogenen Ressourcen ausgerichtet wer-
den, um einer voreiligen Externalisierung von 

Lösungen vorzubeugen (im Sinne von »Wenn 
mein Vorgesetzter nicht solchen Druck ausüben 
würde, ginge es mir viel besser«). Im Verlauf der 
Therapie fördert dann der Therapeut diejenigen 
Heilprozesse, die notwendig sind, um diese zen-
tralen Ressourcen des Patienten zu entwickeln. 
Dabei sollte sich der Therapeut stets überlegen, 
welche bereits vorhandenen Ressourcen genutzt 
werden können, um eine möglichst hohe Bereit-
schaft für die angewandten Therapieverfahren zu 
erreichen. 

. Tab. 4.3. Ressourcen-Checkliste (Dick, 2003)

Kategorien Beispiele

Umweltbezogene und soziale Ressourcen

Partnerschaft, intime Beziehung Partner(in), dem/der ich mich gefühlsmäßig nahe fühle

Familie, Freunde einige nahe Freunde, denen gegenüber ich mich öffnen 
und denen ich vollkommen vertrauen kann

Beruf, Einkommen, Lebensstandard zufriedenstellende finanzielle Situation

Freizeit guter Ausgleich zwischen Arbeits- und Freizeit

Wohnsituation eine Wohnung, in der ich mich wohl und geborgen fühle

Persönlichkeitsbezogene (intrapsychische) Ressourcen

Gesundheit, Lebendigkeit, Ausgeglichenheit ein Körper, in dem ich mich wohlfühle, und der mir gut 
gefällt

Selbstwertgefühl, Selbstakzeptanz mich selbst ganz so annehmen und lieben können,  
wie ich bin

Selbstsicherheit, soziale Kompetenz, Extraversion mühelos auf andere Menschen zugehen und mit ihnen  
in Kontakt treten können

Liebesfähigkeit, Beziehungsfähigkeit Fähigkeit, Mitleid zu empfinden

Mut, Willenskraft Mut, mich in gefürchtete und ungewisse Situationen  
hineinzubegeben

Kreativität, Schaffenskraft Lust an kreativer, schöpferischer Tätigkeit, in der ich alles 
andere um mich herum vergessen kann

Kontrollgefühl Gefühl, mein Leben in wichtigen Belangen zu einem  
großen Teil selbst beeinflussen zu können

Gelassenheit, Zuversicht, Heiterkeit Vertrauen in die Zukunft und in die Verwirklichung meiner 
Wünsche und Träume

Religiöser Glaube, Spiritualität Glaube an eine allliebende Kraft (Gott) und das Gefühl, von 
ihr angenommen und geliebt zu werden, so wie ich bin 
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Beispiel I I
Eine Patientin, die seit Jahren an einer Al-
koholabhängigkeit leidet, berichtet über 
Schuld- und Schamgefühle sowie zahlreiche 
enttäuschte Liebesbeziehungen. Als zentrale 
intrapsychische Ressourcen, die als erstes der 
Entwicklung bedürfen, werden ‚emotionale Sta-
bilität’ und ‚Selbstakzeptanz’ identifiziert. Der 
Therapeut wendet Strategien an, die insbeson-
dere die Heilprozesse der uneingeschränkten 
Annahme der Realität und des Selbst fördern. 
Da die Patientin negative Gefühle durch Al-
koholkonsum vermeidet, werden Übungen 
zur Entwicklung nichtwertender Achtsamkeit 
durchgeführt, damit die Patientin besser lernt, 
alltägliche Enttäuschungen ohne Griff zur Fla-
sche zu verarbeiten. Außerdem wird ihr dabei 
geholfen, ein Gespür für wirkliche Quellen der 
Freude und des Vergnügens zu entwickeln (z. B. 
durch Verstärkung sozialer Kontakte), damit 
die Ersatzbefriedigung des Alkoholkonsums an 
Anziehungskraft verliert. 
Nachdem die Patientin durch die bewusstere 
Erfahrung solcher Glücksquellen eine starke 
Motivation zur Alkoholabstinenz entwickelt 
hat (wobei es zwischendurch zu Rückfällen 
kommt), wird die Aufmerksamkeit in der The-
rapie zunehmend darauf gerichtet, dass sie 
sich selber Gutes tut, sich liebevoll annimmt 
statt sich zu verurteilen (selbst bei Rückfällen) 
und mit sich selber wie mit einem geliebten 
Kind umgeht, als das sie leider von ihren Eltern 
kaum je behandelt wurde. Dadurch erfährt 
die Patientin es immer mehr als merkwürdige 
Selbstbestrafung, sich durch Alkoholkonsum 
die Lebensziele zu blockieren und ihre Gesund-
heit zu schädigen. Da die Patientin religiös ist, 
wird außerdem an ihrem strafenden Gottesbild 
gearbeitet (z. B. durch den Dialog mit Gott 
im Rahmen der Leeren-Stuhl-Technik), damit 
es zunehmend durch das innere Bild eines 
liebenden Gottes ersetzt werden kann. Je bes-
ser es der Patientin gelingt, sich als von Gott 
geliebt zu erleben, desto weniger sucht sie 
zwanghaft nach Anerkennung durch roman-
tische Beziehungen und desto offener wird sie 
für wertvolle Begegnungen. 

Eine auf den psychischen Heilprozessen beru-
hende Sichtweise von Psychotherapie mit einem 
Bewusstsein für die Bedeutung von Erfahrungen 
der Freude, des Vergnügen und des Glücks führt 
weg von schulenorientierter Therapie und von 
einem Glauben an die Überlegenheit »empirisch 
validierter Therapieverfahren« oder manualisierter 
Standardtherapien. Was im Einzelfall wirkt, hängt 
von den spezifischen Heilprozessen ab, die bei 
einem bestimmten Patienten notwendig sind, um 
die erlösende Erfahrung der Freude, des Sich-Öff-
nens und des Sich-Verschenkens zu machen.
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 5.1 Gesundheitsförderung:  
Ein aktuelles Thema mit  
langer Geschichte

Bei der Förderung euthymen Erlebens und Ver-
haltens soll Wohlbefinden und Genuss, im Sinne 
gesunder Anteile, also die Verfügbarkeit von Posi-
tiva im weiteren Sinne zugänglich gemacht werden 
(Lutz, 2000). Der euthyme Therapieansatz wurde 
aus einem umschriebenen Therapieprogramm ent-
wickelt, der Kleinen Schule des Genießens, vorge-
stellt von Lutz und Koppenhöfer (1983). Dieser 
Ansatz beinhaltet ein ressourcenorientiertes Her-
angehen zur Förderung Seelischer Gesundheit und 
ist konzeptionell mit dem Salutogenesekonzept von 
Antonovsky verwandt. Beide Konzepte haben zwar 
unterschiedliche Grundlagen (Medizinsoziologie 
vs. Klinische bzw. Allgemeine Psychologie) und An-
wendungsbereiche (Stressforschung vs. Psychothe-
rapie), richten jedoch gemeinsam den Fokus – weg 
von der Pathologie – auf gesunde Anteile. Das An-
liegen der vorliegenden Arbeit ist es, beide Ansätze 
zu erläutern und von einander abzugrenzen.

Der Publikationsbeginn von Arbeiten zum 
Themenfeld seelische Gesundheit bzw. Salutoge-
nese liegt gut 30 bis 40 Jahre zurück (s. . Tab.  5.1). 

Die Psychologie der seelischen Gesundheit 
und Salutogenese ist ein aktuelles Thema. Novak 

(1998, S. 30) bezeichnete sie als das  »von der 
Wissenschaft unbeachtete Wesen«. Gleichwohl 
sind heute z. B. unter dem Stichwort Salutoge-
nese viele Publikationen zu finden; im Vergleich 
zu störungsspezifisch bzw. pathogen konzipierten 
Veröffentlichungen sind sie jedoch zahlenmäßig 
geringer. So stellte Braun (2002) fest, dass Salu-
togenese und Prävention im Gesundheitswesen 
ein Schattendasein führen. Dies ist angesichts 
der teilweise prominenten Publikationen und 
enormen praktischen Bedeutung im psychoso-
matischen bzw. psychotherapeutischen Bereich 
verwunderlich.

 5.2 Gesundheit und Krankheit

In allen Konzepten zur seelischen Gesundheit wird 
die Frage nach der Beziehung zwischen seelischer 
Gesundheit und seelische Krankheit aufgeworfen: 
Ist Gesundheit das Gegenteil von Krankheit? Wird 
ein Patient nach einer störungsspezifischen Be-
handlung automatisch auch gesund? Ist ein Patient 
nach einer gesundheitsfördernden Intervention 
nicht mehr krank?  Diese Fragen stellen sich un-
abhängig davon, wie Gesundheit und Krankheit in 
den unterschiedlichen Ansätzen jeweils operatio-
nalisiert wurden.

 5.2.1 Zwei Modelle zu Gesundheit  
und Krankheit

Gesundheit und Krankheit werden in gängigen 
Konzepten der Klinischen Psychologie als Ge-
gensätze begriffen und einander auf einer Di-
mension gegenübergestellt (s. . Abb. 5.1). Diese 
Sichtweise wird als Infektionsmodell bezeichnet 
(Weiner, 1978), das nach den Entdeckungen von 
Pasteur (1822–1895) und Koch (1834–1910) po-
pulär wurde: Ein pathologischer Erreger führt bei 
einem gesunden Menschen zu einer Erkrankung. 
Ein Gegenmittel tötet den Erreger ab, der Pati-
ent gesundet wieder. Dieser Aspekt des medizi-
nischen Modells findet sich auch in der Psychothe-
rapie als gemeinsame Annahme unterschiedlich 
prominenter Psychotherapieansätze (Hambrecht, 
1986). Durch psychotherapeutische Intervention 

. Tab. 5.1. Ansätze einer Psychologie der Seelischen 
Gesundheit

Erikson (1968) Urvertrauen

Menninger (1968) Balance-Modell

Bandura (1977) »self-efficacy«

Antonovsky (1979) Salutogenese, Kohärenzgefühl

Kobasa (1979) »hardiness«

Figge (1982) verhaltenstherapeutische  
Dramatherapie 

Niebel (1981) asymptomatische Verhaltens-
therapie

Becker (1982) seelische Gesundheit als »trait 
und state«

Lutz (1983) euthyme Therapie
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wandert ein Patient auf einem Kontinuum weg 
vom Pol »krank« hin zum Pol »gesund«. Ein psy-
chisch kranker Mensch (K) wird also zwangsläufig 
zu einem gesunden Menschen (G), wenn seine 
»Krankheit« entfernt wird.

Dieses eindimensionale Modell entspricht un-
serem subjektiven Erleben. Wenn wir nach un-
serem Befinden gefragt werden, geht es uns ent-
weder gut oder schlecht, oder wir beschreiben eine 
Übergangsposition zwischen diesen Extremen. 

Das Alternativmodell (s. . Abb. 5.2) hat zwei 
Dimensionen: Gesundheit und Krankheit werden 
als voneinander unabhängige Faktoren konzipiert. 
Nach diesem Modell verfügt jeder Mensch zugleich 
über gesundes und krankes Verhalten, welches un-
abhängig voneinander, z. B. in verschiedenen Situ-
ationen, hervorgerufen werden kann (s. a. Costa & 
McCrae, 1980). Diese beiden Vorstellungen sind 
überprüfbar und führen zur Frage, wie Indikatoren 
für Gesundheit und Krankheit miteinander korre-
lieren. Die Antwort: Es liegen Studien vor, die subs-
tanzielle negative Zusammenhänge oder Nullkorre-
lationen dokumentieren. Diese Ergebnisse werden 
durch zwei unterschiedliche Itemformate (verhal-
tens- vs. personzentriert) der jeweiligen Skalen ver-
ursacht (Lutz, 1991, 1998). Besteht ein Fragebogen 
aus personzentrierten Items (z. B. »Ich bin …), 
dann korrelieren Indikatoren für Gesundheit und 
Krankheit substantiell negativ miteinander. Sind 
dagegen die Iteminhalte als verhaltensnahe Items 
operationalisiert (»Haben Sie bei sich beobachtet 
…«), werden Null-Korrelationen zwischen Indika-
toren für Gesundheit und Krankheit berichtet. Mit 
den beiden Itemformaten werden zwar identische 
psychodiagnostische Merkmale erfasst (z. B. po-
sitives vs. negatives Befinden), diese erheben aber 
konkurrierende Aspekte, nämlich subjektiv »ich-
nahe«, bewertende vs. quasi-objektive, verhaltens- 
und beobachtungsnahe Gesichtspunkte. 

Das Unabhängigkeitsmodell von Gesundheit 
und Krankheit ist sowohl für die klinische Theo-
riebildung als auch für die Praxis weiterführend. 
Es legt insbesondere die Erwartung nahe, dass 
Patienten nicht nur kranke, sondern zugleich auch 
gesunde Anteile haben. Dieser Sachverhalt führt 
zu der Forderung, dass wir nach diesen gesun-
den Anteilen suchen und sie therapeutisch fördern 
sollten (Lutz & Mark, 1995). In der Therapiefor-
schung wird u. a. die Aktivierung von Ressourcen 
als wichtiger Wirkmechanismus hervorgehoben 
(z. B. Grawe, 1995). Dies relativiert aber auch die 
Sichtweise, derzufolge Gesundheit das Gegenteil 
von Krankheit sei, bzw. dass Gesundheit dadurch 
zu erreichen wäre, dass man Krankheit beseitigt. 
Patienten sind zwar nicht mehr krank, aber wie 
gesund sind sie?

 5.2.2 Balance-Modell

HEDE Kontinuum und Widerstandsquellen
Dem medizinischen Modell entspricht die katego-
riale Einordnung von Gesundheit und Krankheit: 
»Gesundheit und Krankheit sind per definitionem 
Gegenbegriffe, die einander ausschließen und die 
sich zugleich gegenseitig bedingen; insofern han-
delt es sich um komplementäre Begriffe: Wer krank 
ist, ist eben nicht gesund; wer gesund ist, ist nicht 
krank« (von Zerssen, Türck & Hecht,1998, S. 42). 
Antonovsky wendet sich gegen eine solche Sicht-
weise: Der Mensch sei nie ausschließlich gesund 
oder krank, sondern immer mehr oder weniger 
gesund oder krank. Er konzipierte das HEDE-Kon-
tinuum. Dieser Begriff wurde aus den Begriffen 
»health-ease« vs. »dis-ease« gebildet. »Völlige Ge-
sundheit und völlige Krankheit sind die extremen 
Ausprägungen, und niemand befindet sich jemals 
von seiner Geburt bis zu dem Augenblick des To-
des an einem dieser extremen Pole. Es gibt Kräfte, 
die uns in die eine oder andere Richtung drängen, 
aber aus Sicht dieses Modells sind wir alle teilweise 
gesund, teilweise krank« (Antonovsky, 1993, S. 8). 
Da die jeweiligen Aspekte von Gesundheit und 
Krankheit eigenständige Dimensionen aufspan-
nen, entstehen mehrere Kontinua, auf denen ein 
einzelner Mensch platziert wird. Die im Folgen-
den dargestellten Aspekte entwickelte Antonovsky 

. Abb. 5.1. Gesundheit und Krankheit

5.2 · Gesundheit und Krankheit
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aus seinen Forschungsergebnissen, die später teil-
weise bestätigt werden konnten (z. B. Franke et 
al., 2001). Antonovsky (1979, S. 57 f.) benennt fol-
gende Merkmale, die vorhersagen, welche Position 
ein Mensch auf dem HEDE-Kontinuum einnimmt, 
bzw. unter welchen Bedingungen es zu einem Zu-
sammenbruch kommt:

Pathogene Faktoren
4 Schmerzen
4 funktionelle Beeinträchtigungen, z. B. in  

den Möglichkeiten, wünschenswerte soziale 
Rollen zu übernehmen

4 Prognose eines Gesundheitsexperten
4 aktionale Implikationen, z.  B. welche kura-

tiven und präventiven Maßnahmen erach-
ten Gesundheitsexperten für notwendig.

Diesen pathogenen Faktoren stehen salutogene-
tische gegenüber, die Antonovsky (1979, S. 102 ff) 
als generalisierte Widerstandsquellen benennt, um 
Stressoren zu vermeiden, zu bekämpfen und zu 
verhindern. Hierzu gehören:

Generalisierte Widerstandsquellen
4 materieller Wohlstand
4 Intelligenz
4 Wissen und Fertigkeiten
4 Fähigkeit, rational vorzugehen
4 Flexibilität
4 Weitsicht
4 Ich-Identität
4 soziale Unterstützungssysteme
4 intakte soziale Strukturen
4 eine gut funktionierende Gesellschaft

Nach Antonovsky (1979) entsteht Kohärenzge-
fühl, wenn vorhandene Widerstandsressourcen 
des Menschen konsistente Erfahrungen, Kontrolle 
sowie ein Gleichgewicht von Über- und Unterfor-
derung ermöglichen. Im Gegensatz dazu führen 
Erfahrungen, die durch Unvorhersehbarkeit, Un-
kontrollierbarkeit und Unsicherheit gekennzeich-
net sind, zur Schwächung des Kohärenzgefühls. Das 

beinhaltet jedoch nicht, dass einem Menschen nie 
Unsicherheit und Unvorhergesehenes widerfahren 
darf. Für die Entwicklung eines starken Kohärenz-
gefühls ist vielmehr ein ausgewogenes Verhältnis 
von Konsistenz und Überraschung, von lohnenden 
und frustrierenden Ereignissen erforderlich, damit 
einerseits Widerstandsressourcen bewusst gemacht 
und anderseits Kompetenzen zum Umgang mit 
schwierigen Ereignissen erworben werden können.

Balance von Gesundheit und Krankheit  
im euthymen Konzept
Das Balance-Modell im euthymen Konzept konzi-
piert die Beziehung von Gesundheit und Krankheit 
in einem orthogonalen Konzept (s. . Abb. 5.2). 
Durch die beiden Parameter, gesunderhaltende und 
krankmachende Faktoren, wird ein Quadrant auf-
gespannt; die entstandene Fläche kann durch eine 
Diagonale geteilt werden. Dadurch wird ein Feld 
für verschiedene Varianten von Gesundheit und 
eines für  Krankheit abgesteckt. Ein Individuum 
wird durch zwei Vektoren (gesunderhaltende und 
krankmachende Einflussgrößen) definiert. Der Ge-
samtzustand eines Menschen wird demnach durch 
zwei Parameter bestimmt: gesunderhaltende und 
krankmachende Bedingungen. Ist der eine oder 
andere stärker ausgeprägt, wird subjektiv Gesund-
heit bzw. Krankheit empfunden. Subjektiv fühlt 
man sich dementsprechend entweder gesund oder 
krank. Man ist subjektiv krank oder behandlungs-
bedürftig, wenn die Balance zwischen gesunder-
haltenden und krankmachenden Bedingungen zu 
Ungunsten von Gesundheit verschoben ist. 

. Abb. 5.2. Gesundheit und Krankheit im Balance-Modell
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Das absolute Maß an Belastungen und Symp-
tomen ist noch kein zwingender Hinweis auf 
Krankheit im Sinne von Behandlungsbedürftigkeit. 
Entscheidend sind Verfügbarkeit und Einsatz von 
Ressourcen. Patienten müssen nicht notwendiger-
weise über mehr Symptome zu klagen haben, als 
dies auch »Gesunde« könnten, die Belastung kann 
identisch sein. Krank könnte man nach diesem 
Konzept auch werden, wenn einer vergleichsweise 
normalen Belastung keine ausreichende Entlastung 
(z. B. fehlende soziale Einbettung) gegenübersteht. 
So sind Kranke z. B. schlechter sozial eingebettet 
oder verfügen über weniger Ressourcen.

Das Unabhängigkeitsmodell verlangt also eine 
begriffliche Trennung von einzelnen gesunderhal-
tenden oder krankmachenden Faktoren und dem 
Gesamtzustand eines Menschen, der sich, als Er-
gebnis des Abwägens dieser einzelnen Faktoren, 
gesund oder krank fühlt. 

Salutogenese und Prävention
Gesundheit zu fördern heißt also, ein Gegenge-
wicht zu Krankheit zu schaffen. Der salutogene-
tische Ansatz wird daher mit Prävention in Ver-
bindung gebracht (z. B. Margraf, Sigrist & Neumer, 
1998). Der Gedanke liegt erst einmal auf der Hand: 
Wenn ich etwas für meine Gesundheit tue, dann 
schütze ich mich vor Krankheiten. »Implizit liegt 
der Präventionsforschung vor allem dort, wo sie 
den Risikofaktorenmodellen verpflichtet ist, die 
Annahme zugrunde, dass die Kenntnis krankheits-
verursachender Bedingungen dazu führt, dass diese 
eliminiert und modifiziert werden können, und 
dass daraus Gesundheit resultiert.« (Franke, 1994, 
S. 27 f). So wird z. B. durch Zahnputzprogramme 
Karies und durch regelmäßiges Joggen drohendem 
Herzinfarkt vorgebeugt. 

Dieser Präventionsgedanke entspricht dem 
bipolaren Gesundheits- und Krankheits-Modell: 
Durch gezielte Maßnahmen sollen Krankheiten 
verhindert werden. Aus dem orthogonalen Gesund-
heits- und Krankheits-Modell folgt jedoch, dass 
zwar Krankheit vermindert, aber keine Gesundheit 
gefördert wird. Salutogenetisches Bestreben ist es 
dagegen, Gesundheit im weitesten Sinne zu för-
dern. Bei einem orthogonalen Verständnis von Ge-
sundheit und Krankheit würden deshalb zunächst 

ausschließlich solche Verhaltensweisen gefördert 
werden, die den Faktor Gesundheit stärken.

Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über ge-
sundheitsförderliche Verhaltensweisen (. Tab. 5.2).

In das Balance-Modell sind sowohl präventive 
als auch salutogenetische Bedingungen integriert. 
Fallen z. B. salutogenetische Bedingungen weg, 
wird die Gesundheits-Krankheits-Balance zu Un-
gunsten von Gesundheit verschoben. Das Ressour-
cen-Verlust-Modell von Hobfoll (1988) und die 
dadurch angeregten Untersuchungen untermauern 
die Bedeutung von Positiva: Verlust von Positiva 
bedeutet Stress. Solange ein Mensch über genü-
gend Ressourcen verfügt, ist ein Verlust weniger 
schmerzlich. Bei einem dünnen Ressourcen-Pols-
ter dagegen hat schon der Verlust weniger Positiva 
negative Effekte.

Grundgedanke der Prävention ist es, pathoge-
netische Faktoren auszuschalten. Im Life-Event- 
Concept bedeuten alle Veränderungen ein gewisses 
Risiko. Das gilt sowohl für negative als auch für po- 
sitive Ereignisse (eine Hochzeit z. B. ist ein erhebli-
cher Stressor, vgl. Larsen, Diener & Emmons, 1986). 
Unter Präventionsgesichtspunkten müsste man ein 
möglichst ereignisloses Leben zu führen (s. Typ 
»sich durchschonen«, Lutz & Mark, 1995, S. 15). Im 
salutogenetischen Denkansatz hingegen bedeutet 
ein Stressfaktor eine Herausforderung: Welche Fä-
higkeiten kann ein Individuum einsetzen, um eine 
Belastung zu überwinden? Stressoren sind nach 

. Tab. 5.2. Beispiele für gesundheitsförderliche 
Verhaltensweisen

sichere Bindung zu  
einer geliebten Person

Bowlby (1975; 1995)

gutes soziales Netz Sommer & Fydrich (1989); 
Röhrle (1994)

generalisierte  
Widerstandsquellen

Antonovsky (1979; 1993)

positives Befinden Bradburn (1969); Frank (2007)

Humor, Lachen Bernhardt (1985); Dumbs 
(1999)

euthymes Erleben und 
Verhalten

Lutz (1983; 2000)

5.2 · Gesundheit und Krankheit
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diesem Konzept ein probates Mittel, die Kompetenz 
eines Individuums zu erhöhen und seine generali-
sierten Widerstandsquellen zu stärken.

 5.3 Salutogenesekonzept  
von Antonovsky

 5.3.1 Kohärenzgefühl

Antonovsky definiert Kohärenzgefühl (»sense of 
coherence«) als »globale Orientierung, die zum 
Ausdruck bringt, in welchem Umfang ein Mensch 
ein generalisiertes, überdauerndes und dynami-
sches Gefühl des Vertrauens besitzt, das die eigene 

innere und äußere Umwelt vorhersagt, und dass 
mit großer Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so 
entwickeln werden, wie man es vernünftigerweise 
erwarten kann.« (Antonovsky, 1979, S. 123).

Der Kohärenzsinn wird durch drei interagie-
rende Aspekte definiert, die in . Tab. 5.3 vorgestellt 
werden.

Der Kohärenzsinn wurde 1987 von Antonovs-
ky in der SOC-Skala operationalisiert, dem Frage-
bogen zum Kohärenzgefühl (deutsche Fassungen: 
Noack, Bachmann, Oliveri, Kopp & Udris, 1991; 
Lutz, Herbst, Iffland & Schneider, 1998). Mit der 
SOC-Skala wurde die salutogenetisch-orientierte 
Forschung in vielen Ländern stimuliert. Dieses In-
strument wurde wie kaum ein anderer Fragebogen 

. Tab. 5.3. Aspekte des Kohärenzsinns

Komponenten des Kohärenzgefühls  
(Antonovsky, 1987, S. 16 f)

Vergleichbare Konstrukte anderer Autoren

Verstehbarkeit (»comprehensibility«):
Eine Person ist in der Lage, die Realität angemes-
sen zu beurteilen. Die Vorgänge der inneren und 
äußeren Umwelt sind kognitiv erfassbar, die Welt 
wird als geordnet und klar strukturiert wahrge-
nommen. 

Neurosemodell von Dollard & Miller (1950): Die Fähigkeit, 
innere und äußere Prozesse intellektuell angemessen und 
sicher beurteilen zu können, ist ein wesentlicher Punkt einer 
Pathogenese. Stupidity, also Dummheit, kann Ursache für die 
Entstehung einer psychischen Störung sein. Können Vorgän-
ge der sozialen und dinglichen Welt nicht angemessen erfasst 
werden, so kann das ängstlichen und neurotisieren. Für Bleu-
ler (1916, S. 447) ist Intelligenz »Führerin durchs Leben«. Sie 
leitet – ein Bild Antonovskys aufgreifend – durch die Klippen 
im Fluss des Lebens, der stets bedrohend ist.

Beeinflussbarkeit (»manageability«):
Eine Person verfügt über die Fertigkeiten, mit den 
vielfältigen Anforderungen des Lebens fertig zu 
werden. Sie kann entsprechende Ressourcen wahr-
nehmen und angemessen einsetzen.

Bandura (1977): Ein gesunder Mensch hat das subjektive 
Gefühl der Selbstwirksamkeit (»self-efficacy«). Er verfügt über 
erworbene Kompetenzen und Ressourcen (»learned resource 
fullness«, Rosenbaum, 1990); er hat den Eindruck, Kontrolle 
ausüben zu können (Schwarzer & Jerusalem, 1995).
Das Konzept der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (1979) 
fokussiert die negative Seite der »mangeability«: Menschen 
haben gelernt, dass sie keinen Einfluss auf innere und äußere 
Vorgänge nehmen können.

Sinnhaftigkeit (»meaningfulness«):
Die Vorgänge der inneren und äußeren Welt 
werden als sinnhaft erfahren, nicht nur kognitiv, 
sondern auch emotional. Antonovsky betont 
wiederholt: Ein seelisch gesunder Mensch kann 
seinem Leben Sinn geben – unabhängig davon 
wie »wider-sinnig« ein aktuell durchlebter Zeitab-
schnitt sein mag. 
Antonovsky entwickelte sein Konzept nach der 
Exploration von Frauen, die dem Holocaust ent-
kommen waren.

Daseinsanalyse, Logotherapie (Frankl, 1973): Menschen 
müssen ihrem Leben einen Sinn geben. Franke (1993): Bei 
suizidalen Menschen ist nicht irgendeine Krankheit wegzu-
therapieren. Alternativen und neue Verhaltensweisen sind 
aufzuzeigen und neue Möglichkeiten des Erlebens und damit 
des Lebens zu eröffnen.
Franke entwickelte diesen Gedanken als ehemaliger Insasse 
eines Konzentrationslagers.
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hinterfragt (z. B. Becker, 1998; Maercker, 1998). 
Kritisch wurde hervorgehoben, dass die drei Kom-
ponenten des Kohärenzgefühls nicht als Subskalen 
dargestellt werden konnten (. Tab. 5.3), dass viele 
Items negativen Inhalts sind und hohe Korrelati-
onen mit einer Angstskala (STAI-Trait, Spielberger, 
Gorsuch & Loshene, 1970) bestehen.

 5.3.2 Pessimismus im  
Salutogenesekonzept

Das wohl prominenteste Gesundheitskonzept ist in 
mancherlei Hinsicht wenig an Positiva orientiert 
(s. o.). Antonovsky formuliert kein positives Kon-
zept von Gesundheit. Er selbst bemerkt, dass die 
Charakterisierung hoher Gesundheit in negativen 
Begriffen formuliert sei (Antonovsky, 1979, S. 67). 
So würden pathogene Kriterien, wie z. B. Abwesen-
heit von Schmerz oder die Tatsache, unter keinen 
funktionellen Beeinträchtigungen zu leiden, Ge-
sundheit definieren. Becker (1998, S. 18) erklärt: 
»… das liegt daran, dass ihn nach eigener Bekun-
dung weniger das Phänomen hoher Gesundheit als 
vielmehr die Frage interessiert, wieso jemand nicht 
erkrankt«. Als Achillesferse seines Paradigmas be-
zeichnet Antonovsky (1993, S. 6) die Annahme 
einer Heterostase als Normalzustand: Ungleichge-
wicht der Kräfte, Not und Tod kennzeichnen eine 
menschliche Existenz. Zur Verdeutlichung verwen-
det er wiederholt das Bild eines bewegten Flusses: 
»Männer und Frauen sind alle in verschiedenen 
Flüssen, deren Strömungen und Strudel oder an-
dere Gefahrenquellen variieren, aber niemand be-
findet sich jemals am sicheren Ufer. Kein Fluss ist 
sehr friedlich.« 

Diese pessimistische Sichtweise teilt Anto-
novsky mit Freud (s. a. Ciompi, 1989): Ein Mensch 
kann sich dann froh und glücklich schätzen, wenn 
er einem Unglück entronnen ist und ein Leid ver-
meiden konnte. Positive Emotionen und Gefühle 
entstehen dann, wenn Negativa im weitesten Sinne 
überwunden werden. Freud wie Antonovsky se-
hen Menschen stets verstrickt im Abwehrkampf 
gegen Bedrohungen, für den sie viel Energie auf-
wenden müssen. Festzuhalten ist, dass Fragen des 
täglichen Lebens und nicht Überlegungen zum 
Sterben angesprochen sind. Kann ein lebenslanger 

Kampf ein Motiv zum Leben sein? Was moti-
viert Menschen, Negativa zu vermeiden etc.? Ein 
Vertreter des Homöostase-Konzeptes (z. B. Men-
ninger, 1968) würde argumentieren, dass es das 
Streben nach Balance, also Homöostase ist (vgl. 
Berlyne, 1971). 

Im euthymen Konzept wird seelische Gesund-
heit u. a. durch die Fähigkeit gekennzeichnet, so-
wohl Positiva wie auch Negativa annehmen zu 
können, also die Zeit der Homöostase genießen 
und die Belastungen in der Zeit der Heterostase als 
Herausforderung zu sehen. In das Balance-Modell 
geht der Aspekt der Homöostase als Gleichgewicht 
von gesunderhaltenden und krankmachenden 
Faktoren ein. Entscheidend ist hierbei die Balance, 
nicht so sehr die Summe z. B. der belastenden Fak-
toren. Stehen diesen genügend ausgleichende Res-
sourcen gegenüber, so kann ein Mensch weiterhin 
gesund und glücklich sein. 

 5.4 Erikson: Urvertrauen 

 5.4.1 Kohärenzgefühl und Urvertrauen 

Eine thematische Ähnlichkeit des Kohärenzgefühls 
mit dem Konzept des Urvertrauens drängt sich auf: 
Erikson (1968, S. 241 ff) entwickelt sein Konzept 
des Urvertrauens aus der unausgewogenen Ho-
möostase des Neugeborenen (Ernährungsschwie-
rigkeiten, Spannungszustände). Die Mutter – so 
Eriksons Ideal – kümmert sich fürsorglich und 
verlässlich um diese Unlustzustände, wobei es we-
niger auf die Quantität als auf die Qualität der 
Mutter-Kind-Beziehung ankommt. Beim Säugling 
entsteht die Gewissheit, dass ihn die Mutter dann 
versorgen wird, wenn er Unlustzustände anmeldet: 
Er kontrolliert also das fürsorgliche Verhalten der 
Mutter, die damit vorhersagbar wird, und erwirbt 
die Gewissheit, Einfluss nehmen zu können. Ne-
ben diesen Zuwendungen erfährt das Baby erste 
Versagungen und Verbote. Diese Erziehungsmaß-
nahmen müssen Eltern so vermitteln, dass sie beim 
Kind eine tiefe, fast körperliche Überzeugung we-
cken, dass das, was sie tun, sinnvoll ist. 

Neben den drei Aspekten des Kohärenzgefühls 
von Antonovsky beschreibt Erikson die Entstehung 
des Urvertrauens, die Entwicklung eines positiv 

5.4 · Erikson: Urvertrauen 
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ausgeprägten Selbstwertgefühls. Ein Kind erfährt 
nicht nur, dass es sich auf die Pflegeperson verlas-
sen kann, ihm wird gleichzeitig ein starkes Gefühl 
von eigener Zuverlässigkeit vermittelt. »Hier formt 
sich die Grundlage des Identitätsgefühls, das später 
zu dem komplexen Gefühl wird, dass man in Ord-
nung ist, dass man ein Selbst besitzt, und dass man 
das Vertrauen der Umwelt rechtfertigt, indem man 
so wird, wie sie es von einem erwartet.« (Erikson, 
1968, S. 243).

 5.4.2 Erste Schritte zur seelischen  
Gesundheit

Das Verhalten des Neugeborenen ist durch lange 
Schlaf- und kurze Wachphasen gekennzeichnet. 
Damit ist nur ein schmales Zeitfenster für eine 
potenzielle Stimulierung vorgegeben, die nahezu 
ausschließlich auf die Interaktion zwischen Mut-
ter/Vater und Kind beschränkt ist. Neugeborene 
präferieren bereits Menschen der Präsentation von 
Objekten und suchen den Kontakt zu Mutter oder 
Vater. Diese Zuwendung ist als Orientierungsver-
halten auf einen externen Reiz zu interpretieren, 
der mit Aufmerksamkeitslenkung verbunden ist. 
Wie verhält sich ein Baby in einer positiven Inter-
aktion? Es sucht schon mit sechs Wochen mehr 
oder weniger zielgerichtet den Blickkontakt zu sei-
ner Bezugsperson, an die es positive Emotionsre-
aktionen richtet (z. B. Lächeln, Strampeln, vokale 
Reaktionen und Augenblinzeln). Das Baby ani-
miert also seine Pflegeperson. Wie verhalten sich 
typischerweise Eltern bei einem gesunden Baby? 
Sie nutzen die kurze Wachphase, um Kontakt zum 
Kind aufzunehmen, stellen sich auf seine Reakti-
onen ein und gestalten den Umgang miteinander 
positiv (einschmeichelnde Laute, Streicheln, Kit-
zeln). Das Animationsverhalten des Kindes wird 
zwar aus Sicht der Pflegeperson von ihr ausgelöst 
– ein Baby stimuliert aber auch seine Eltern. Eine 
wechselseitige Kontrolle zugewandten Verhaltens 
entsteht: Offensichtlich gehört es zum angebore-
nen Verhaltensrepertoire eines Babys, Interesse für 
menschliche Gesichter zu zeigen; umgekehrt wol-
len Eltern Kontakt zu ihrem Baby aufnehmen. Die 
Basis dafür ist Aufmerksamkeit: Alle Unterneh-
mungen der Eltern entsprechen einem Aufmerk-

samkeitstraining. Sie fixieren immer wieder die 
Aufmerksamkeit des Kindes auf sich, verstärken es 
für Zuwendung, freuen sich über kleine Regungen 
und sind glücklich, wenn ihnen ihr Baby all ihre 
Bemühungen mit einem Lächeln dankt (s. Oerter 
& Montada, 2002).

Die Bedeutsamkeit der frühen Kindheit wurde 
vielfach thematisiert. Es erscheint insgesamt eine 
plausible Annahme zu sein, dass in den ersten 
Lebensmonaten und Jahren die Grundlage dafür 
gelegt wird, wie die spätere Selbst- und Weltsicht 
qualitativ geprägt ist (z. B. Vertrauen vs. narziss-
tische Störung). Frühe Erfahrungen sind für Indi-
viduen unterschiedlich und stabilisieren sich durch 
wiederholte und vergleichbare Erfahrungen (z. B. 
Thomas & Chess, 1991; Bowlby, 1975; Relativie-
rung dieser Position durch das Konzept des lebens-
langen Lernens, z. B. Schneewind, 1994). Eltern 
trainieren mit fürsorglichem Pflegeverhalten die 
Fähigkeit, Aufmerksamkeit zu fokussieren. Es wird 
später ausgeführt, dass dieses Verhaltensmuster 
grundlegend für Seelische Gesundheit ist.

In der Neurobiologie wird heute sehr anschau-
lich beschrieben, dass das menschliche Gehirn 
dafür geschaffen ist, Regeln zu lernen: Sich wie-
derholende Verhaltensweisen werden als Regeln 
gespeichert. Das Baby macht wiederholt erfolg-
reich die Erfahrung, dass sich seine Mutter als Re-
präsentantin der Umwelt um seine Belange küm-
mert. Es lernt damit die Regel: »Ich kann etwas 
bewirken. Ich kann mich auf die Mutter/Umwelt 
verlassen.« Aber auch : »Ich kann mit auf mich 
selbst verlassen.« und »Ich bin in Ordnung.« In 
diesem Stadium wird auch, wie oben beschrieben, 
eine grundsätzliche Überzeugung als Regel gelernt, 
nämlich selber »in Ordnung zu sein«.

 5.5 Merkmale der euthymen Therapie

 5.5.1 Positiva heilen

Eine landläufige Meinung – zumindest in der äl-
teren Generation – ist, dass Lernen wehtun müsse. 
Industrienationen gründen auf einer akzeptierten 
Norm, dass erst die Arbeit, dann das Vergnügen 
komme (»ora et labora«). In einer eher freud-
losen Therapieideologie schließen Therapeut und 
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Patient ein Arbeitsbündnis gegen ein Symptom 
oder arbeiten ein Thema durch. Demzufolge wird 
Therapie als ein mehr oder weniger schmerzhafter 
und anstrengender Prozess begriffen. Die Tatsache, 
dass Therapie so sein kann, wird offensichtlich als 
Grundlage für eine Therapietheorie generalisiert. 

Vor dem Hintergrund des Balance-Modells ist 
widerspruchsfrei darstellbar, dass Positiva heilen. 
Wie oben beschrieben, wird die Balance zugunsten 
von Gesundheit verbessert, Krankheitssymptome 
oder belastende Ereignisse werden weniger ge-
wichtet und ein Patient sieht sich selber als weni-
ger behandlungsbedürftig. Eng mit dem Balance-
Modell verbunden ist die Überzeugung, dass ein 
Merkmal seelischer Gesundheit das Akzeptieren 
sowohl von guten als auch von schlechten Zei-
ten ist. Die Vorstellung, seelische Gesundheit sei 
gleichzusetzen mit positivem Befinden, wird damit 
zurückgewiesen. Auch die Ansätze zum »think 
positive« werden zwangsläufig als unseriös identi-
fiziert (s. Scheich, 1997). 

Eine gewisse Relativierung erfährt dieser 
Grundsatz durch die empirisch gut gesicherte Ten-
denz zur positiven Selbstdarstellung. Offensicht-
lich gibt es so etwas wie einen gesunden Abwehr-
mechanismus: Positive Aspekte unserer sozialen 
Umgebung und positive Merkmale der eigenen 
Person werden akzentuiert positiv hervorgehoben. 
Gleichzeitig werden Negativa im weitesten Sinne 
tendenziell geleugnet. Der Unterschied zwischen 
einer normalen hedonistischen Tendenz und ei-
nem steten »think positive« liegt in der Bereit-
schaft, sich Belastungen zu stellen und Positiva zu 
genießen – statt sie zu konsumieren.

 5.5.2 Akzeptieren von guten  
und schlechten Zeiten

Aus der analogen Übertragung von rhythmischen 
Verlaufs- oder Schwingungsmodellen (Solomon 
& Corbit, 1974; Birbaumer & Schmidt, 1991) zur 
Bestimmung von Gesundheit und Krankheit ist 
zu erwarten, dass den Zeiten des Wohlbefindens 
Zeiten negativer Befindlichkeit folgen werden. 
Dieser Wechsel von Auf und Ab ist allgemein 
bekannt. Es scheint lebenspraktisch sinnvoll und 
theoretisch weiterführend zu sein, diesen Wechsel 

als gegeben anzunehmen und in ein Konzept der 
seelischen Gesundheit zu integrieren: Seelische 
Gesundheit würde bedeuten, dass man die Zei-
ten des Wohlbefindens annehmen und genießen 
kann, gleichzeitig aber auch Phasen akzeptiert 
(und nicht leugnet), in denen Probleme größerer 
oder kleinerer Art vorherrschen, die überwiegend 
durch niedergedrückte Stimmung gekennzeichnet 
sind. Allerdings müssen gute und schlechte Zei-
ten in einer dem Individuum vertrauten Balance 
geordnet sein. 

Seelische Gesundheit spiegelt sich also nicht 
im kontinuierlichen Wohlbefinden wider, sondern 
in der Akzeptanz des Wechsels von guten und 
schlechten Zeiten. Mit der Akzeptanz der positiven 
Seiten wird Genussfähigkeit oder Freude am Leben 
zugänglich, während in den negativen Phasen Fä-
higkeiten wie Selbstbehauptung, Bewältigungsfä-
higkeit oder auch Beharrlichkeit und Optimismus 
gefordert sein können. Ernst (1995) beschreibt die 
vielfältigen rhythmischen Prozesse im körperlichen 
und seelischen Erleben. Mit der Metapher von der 
Weisheit des Körpers fordert Ernst, rhythmische 
Prozesse zu beachten: Gegen den Körperrhythmus 
zu leben bedeutet eine zusätzliche Belastung; Mit-
schwingen führt eher zum Wohlbefinden. 

 5.5.3 Hedonistische Nische

Eine hedonistische Nische ist ein Ort des euthymen 
Erlebens und Verhaltens. Dieser Ort kann räum-
lich (z. B. das eigene Zimmer) oder geistig definiert 
sein. Eine geistige Nische wird durch eine bewusste 
konzentrative Anstrengung eröffnet (Versenken in 
eine Tätigkeit, z. B. Lesen, Tagtraum, Selbstkom-
munikation). Sie entsteht im Wesentlichen durch 
Aufmerksamkeitslenkung. Räumliche Nischen 
werden nach den eigenen Vorlieben ausgestaltet 
(vgl. Mehrabian, 1976; Csikaszentmihalyi & Ro-
chberg-Halton, 1989) und sind mit Gegenständen 
positiver Valenz ausgestattet. Diese präsentieren 
entweder Vorlieben z. B. Farbe und Gestaltung 
eines Raumes, Hobbies (z. B. Staffelei zum Malen), 
positive Erinnerungen (z. B. Mitbringsel, Fotos aus 
dem Urlaub) etc. Solche Ausstattungsgegenstände 
können als diskriminative Reize für positiv be-
setzte Erinnerungen aufgefasst werden. 

5.5 · Merkmale der euthymen Therapie
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Funktionen hedonistischer Nischen: 
4 Ort der Ruhe, Entspannung, des Rückzugs
4 private Welt
4 realisieren zentraler Lebenspläne und Werte
4 autonome Bestimmung der Verhaltensabläufe
4 Lebensentwürfe realisieren
4 Ort der Phantasien und der Träume
4 Ort für Feste, Begegnungen.

Eine besondere Bedeutung erhalten bei Kindern 
jene Objekte, die entweder direkt als Schmusetücher 
bzw. Kuscheltiere eingeschätzt werden oder aber 
deren funktionale Abkömmlinge sind. In einem 
Kinderkrankenhaus ist die Funktion dieser Schmu-
setücher besonders gut zu sehen: Kinder staffieren 
ihren persönlichen Raum um das eigene Bett mit 
Objekten aus, die ihnen Vertrautheit, Ruhe und 
Sicherheit etc. vermitteln. Diese Objekte sind auch 
bei Erwachsenen, wenn auch z. T. in sehr versteck-
ter Form, wiederzufinden (z. B. die alte Strickjacke, 
die nicht weggeworfen werden darf). Gesunde Per-
sonen verfügen über hedonistische Nischen, wobei 
ihnen bewusst ist, dass Werte und Normen ihrer 
Nische nicht mit denen des öffentlichen Raums 
übereinstimmen müssen. Viele Patienten verfügen 
über Nischen, ihnen ist z. T. ihre Funktion aber 
nicht bewusst bzw. sie können diese Nischen nicht 
genießen. Andere Patienten wiederum schaffen es 
nicht, sich selber solche Räume des Wohlbefindens 
einzurichten. Sie trennen mitunter nicht zwischen 
einer privaten Nische und der öffentlichen Welt, 
und sie stellen Erwartungen an die öffentliche Welt, 
die in einer Nische entstanden sind. Diese oft uner-
füllbare Erwartung muss schmerzlich scheitern. 

 5.5.4 Euthyme Interventionen

Euthyme Therapie gründet auf der Förderung 
sinnlicher Wahrnehmung sowie auf spezifischen 
kognitiven Interventionen. Das zentrale Verfahren 
der euthymen Therapie ist die Kleine Schule des 
Genießens1 (Lutz & Koppenhöfer, 1983; vgl. auch 
7 Kap. 11). Zu Beginn des Programms werden zu-
nächst sog. Genussregeln vorgestellt (z. B. Genuss 
braucht Zeit). Diese sind keine vorschreibenden, 
sondern Wenn-Dann-Regeln: Wenn ich genießen 

will, dann muss ich mir hierfür Zeit nehmen. Diese 
Regeln sind als Anleitungen zu verstehen, die im 
Rahmen einer Therapie immer wieder erläutert 
werden. Sie geben Anlass, über Lebensregeln nach-
zudenken und Oberpläne in Frage zu stellen: Darf 
sich ein Patient ein gutes Leben erlauben? In den 
folgenden fünf Sitzungen werden nacheinander für 
jeden der fünf Sinne Materialien dargeboten. Die 
Patienten werden gebeten, die Materialien zu er-
kunden, auszuprobieren und auf sich wirken zu las-
sen. Sie sollen das aussuchen, was ihnen in diesem 
Augenblick angenehm ist. Zwischen den Sitzungen 
sind die Patienten gehalten, ihre Umwelt zu erkun-
den und positive Sinnesanregungen zu entdecken. 

In der Insel-Imagination (Hoch, Lutz & Ni-
fosi, 1999) nennen Patienten Attribute, die sie in 
einer späteren Imagination wiederfinden wollen. 
So werden z. B. ein weicher Sandstrand oder ein 
klares Wasser als Attribute einer gemeinsamen 
Entspannungssitzung gewünscht. Der Therapeut 
leitet die Imagination an und führt die Patienten 
anschließend in einem Bild durch die genannten 
Orte (z. B. vom Strand, durch eine Wiese zu den 
Bergen, zurück durch ein Wäldchen wieder zum 
Strand). Danach werden die Patienten gebeten, zu 
dem Platz zu gehen, der ihnen am besten gefällt, 
dort mit allen Sinnen die Eindrücke aufzunehmen, 
die Ruhe zu genießen etc. Dieses Vorgehen wurde 
für Schmerzpatienten entwickelt: Sie erleben in der 
Imagination, wie sie schmerzfrei laufen und durch 
Entspannung etwas gegen Schmerzen tun können. 
Diese Übung ist zudem für alle Gruppen angezeigt, 
deren Kohäsion gestärkt werden soll. 

Darüber hinaus gibt es weitere  
Einzelverfahren:
4 Tagesplanung, Pausen etc.
4 Einrichten von hedonistischen Nischen
4 Verstärkerbilanz kontrollieren
4 in Imaginations- und Entspannungsverfahren 

auf Genuss hinweisen
4 soziale Kontakte aufbauen und pflegen
4 Geschichten erzählen, singen (insbesondere 

bei älteren Patienten)

1  Ein Manual kann beim Autor angefordert werden.
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 5.5.5 Metaziel: Selbstfürsorge

Unter kognitiven Gesichtspunkten ist Selbstfür-
sorglichkeit als Oberplan aufzufassen: Die beiden 
für das euthyme Konzept wichtigen antagonisti-
schen Verhaltensweisen – genießen und asketisch 
sein  – werden durch das übergeordnete Regu-
lationsprinzip der Selbstfürsorglichkeit aufein-
ander bezogen. Durch Selbstfürsorge als erlernte 
Steuerungskompetenz sensu Kanfer (1975, Kanfer, 
Reinecker & Schmelzer, 1996) wird u. a. geregelt, 
wann, wie und was genossen wird, wann es genug 
ist und wann bzw. wie lange Enthaltsamkeit, Belas-
tung bzw. Anstrengung sinnvoll und gut für den 
Einzelnen ist. Die Erlaubnis zur Arbeit liegt bei den 
meisten Menschen vor, nicht aber die Erlaubnis 
zum guten Leben. Dies zu vermitteln, ist ein über-
geordnetes Ziel der euthymen Therapie.   

Eine Besserung auf der Symptomebene  (z. B. 
Angstreduktion) ist mit störungsspezifischen Ver-
fahren  sicher und mit substanziellem Effekt er-
reichbar (z. B. Grawe, Donati & Bernauer, 1994). 
Werden in Evaluationsstudien Skalen zur Selbst-
fürsorge aufgenommen, dann verändern sich di-
ese nur marginal, die Effekte störungsspezifischer 
Skalen dagegen sind hoch (z. B. Bernhard, Kupka 
& Lutz, 2000; 2001). Solche Befunde legen den 
Schluss nahe, dass Patienten ihre Symptome relativ 
unproblematisch überwinden können. Ungleich 
schwieriger dagegen ist die Änderung der Einstel-
lung des Patienten hin zu positiven Oberplänen 
zu erlangen. (Ich bin es wert, dass es mir gut geht. 
Mir steht ein gutes Leben zu.) Viele Patienten sind 
überrascht, wenn mit ihnen das Ziel Fürsorglich-
keit thematisiert wird: Sie sollen lernen und erfah-
ren, was ihnen gut tut, sich Mut machen und sich 
auch für kleine Erfolge zu belohnen. Solche Ziele 
sind zwar naheliegend und einsichtig. Sie können 
aber Ambivalenz auslösen und im Widerspruch zu 
Verbotsregeln stehen und können von Patienten 
mitunter nur schwierig umgesetzt werden. 

 5.6 Empirische Befunde zur Wirkung 
euthymer Strategien

Es liegen bereits aus den 80-er Jahren Befunde vor, 
die den therapeutischen Nutzen euthymer Stra-

tegien unterstreichen. Niebel (1981) verglich in 
einer gut kontrollierten Studie die Auswirkungen 
eines konfrontativen Ansatzes und eines Wohl-
fühlprogramms auf ängstliche Patienten. Beide 
Therapiestrategien waren im Vergleich zu zwei 
Kontrollgruppen in ihrer therapeutischen Effek-
tivität überlegen; beide Behandlungsprogramme 
unterschieden sich aber kaum hinsichtlich ihrer 
Effektivität. Wenn sie sich unterschieden, dann 
zugunsten der Wohlfühlgruppe. Figge (1982) 
untersuchte den Effekt einer verhaltenstherapeu-
tischen Dramatherapie auf Sozialphobiker. Auch 
hier konnte er einen hohen signifikanten Thera-
pieeffekt beobachten, ohne jemals eine Konfronta-
tion im engeren Sinne durchgeführt zu haben (zur 
Bedeutung dramatherapeutischer Ansätze siehe 
auch Bielanska, Cechnicki & Stark, 1999). 

Grundsätzlich wurde die Evaluation der Klei-
nen Schule des Genießens durch das Fehlen ge-
eigneter Evaluationsinstrumente zur Abbildung 
spezifischer positiver Effekte erschwert. Mit dem 
Konzept der konkurrierenden Itemformate wurden 
diese Probleme aber schließlich behoben (Lutz, 
1991; 1998). Ein Überblick über die bisher vorlie-
genden Studien (Lutz & Struve, 2003, Lutz & Wolf, 
2007) zeigt, dass die Kleine Schule des Genießens 
insbesondere folgende Effekte bewirkte: 

Effekte der Kleinen Schule  
des Genießens:
4 Anstieg der Skalenwerte von Indikatoren 

bezüglich Gesundheit:
– positive Stimmung
– positive Selbstbeschreibung
– seelische Gesundheit

4 Abnahme der Skalenwerte von Indikatoren 
bezüglich Krankheit:
– Depression
– Angst
– Neurotizismus

Keine Veränderung wurde im euthymen Verhal-
ten bei stationär behandelten Alkoholpatienten im 
Vergleich zu den Patienten des Routineprogramms 
beobachtet. Dieses Ergebnis war zwar nicht erwar-
tet, ist im Nachhinein aber gut erklärbar: Euthymes 

5.6 · Empirische Befunde zur Wirkung euthymer Strategien



66 Kapitel 5 · Euthyme Therapie und Salutogenese

5

Verhalten steigt bei allen Patienten in einem stati-
onären Setting an, auch wenn keine Genussgruppe 
angeboten wird (Bernhard, Kupka & Lutz, 2000)
Neben quantitativen Untersuchungsdaten liegen 
Schilderungen der Effekte der Kleinen Schule des 
Genießens aus den unterschiedlichsten Verwen-
dungszusammenhängen vor.

Effekte der Kleinen Schule  
des Genießens:
4 In den Genussgruppen stellen sich psychi-

atrische Patienten z. T. völlig anders dar als 
in störungsspezifischen Gruppen. In den 
Gesamtkonferenzen ergibt sich damit z. T. 
ein sehr viel positiveres Bild (Unrein, 2006). 

4 Gerade in psychiatrischen Einrichtungen 
weckt die Kleinen Schule des Genießens  
Motivationen zur Therapie (Haupt, Lutz, 
Lebershausen & Czegalla, 1991; Stör, Kunze, 
Bechstaett & Toepfel-Reinhard, 1999). 

4 Die Stationskultur ändert sich nachhaltig: 
Nicht nur der Pflegedienst legt größeres Ge-
wicht auf Ausstattung der Gemeinschafts-
räume und der Zimmer, auch die Patienten 
selber gehen sorgfältiger mit dem Mobiliar 
um, beginnen zu dekorieren, fügen jahres-
zeitlichen Schmuck ein etc. 

4 Dem Pflegedienst fällt auf, dass psychia-
trische Patienten mehr auf sich achten, sich 
z. B. besser anziehen, oder dass sich weibli-
che Patienten schminken (Unrein, 2006).

4 Von allen Anwendern wird berichtet, 
dass die Teilnahme sehr regelmäßig ist, 
Fehlzeiten vergleichsweise gering sind 
und die Teilnehmer interessiert und aktiv 
mitarbeiten. 

Abschließend soll auf eine Besonderheit aus thera-
peutischer Sicht hingewiesen werden. Wahle und 
Bischoff (1999, S. 113) berichten über die Durch-
führung von Genussgruppen: »… dass wir selbst 
unser Leben deutlich genussvoller gestalten. Wir 
sind immer wieder über die Vielfalt der Sinnesein-
drücke der Patienten überrascht. Jede Durchfüh-
rung einer Genussgruppe stellt auch für uns eine 
Bereicherung dar.« 
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 6.1 Achtsamkeit

Verfahren zur Vermittlung von Achtsamkeit ent-
stammen östlichen meditativen Traditionen, die 
über sehr lange Zeiträume verschiedene Methoden 
zur Förderung von Achtsamkeit entwickelt haben. 
Meditation allgemein wurde in unterschiedlichen 
Kontexten und von unterschiedlichen Autoren de-
finiert. Als ein Bespiel mag die Definition von 
Walsh und Shapiro (2006) dienen, in der bereits 
das in diesem Buch zentrale Thema »Wohlbefin-
den« als ein wesentliches Ziel achtsamkeitsbasier-
ter Verfahren angesprochen wird:

Definition
Der Begriff Meditation bezieht sich auf eine 
Familie selbstregulatorischer Praktiken, die Auf-
merksamkeit und Bewusstheit trainieren, um 
mentale Prozesse unter stärkere freiwillige Kon-
trolle zu bekommen und damit allgemeines 
Wohlbefinden und Entwicklung und/oder 
spezifische Fertigkeiten wie Ruhe, Klarheit und 
Konzentration zu fördern (Walsh & Shapiro, 
2006, S. 228 f; Übers. und Hervorhebung: T.H.).

Obwohl diese Definition das für viele meditative 
Verfahren zentrale Paradox des »Gewinnens von 
Kontrolle durch das Loslassen von Kontrolle« nicht 
aufgreift, haben wir sie als Einstieg gewählt, weil sie 
auf der einen Seite die für Meditation wesentlichen 
Übungen kurz charakterisiert und auf der anderen 
Seite das für dieses Buch zentrale Wohlbefinden als 
erwünschte Konsequenz beschreibt. Gleichzeitig 
klingt an, dass dieses allgemeine Wohlbefinden 
durch Haltungen wie Ruhe, Klarheit und Konzent-
ration gefördert wird. Im Weiteren möchten wir 
zunächst einen Überblick geben, was unter dem 
Prinzip »Achtsamkeit« zu verstehen ist und welche 
psychotherapeutischen Verfahren sinnvoll sind, um 
Achtsamkeit zu fördern. In einem weiteren Schritt 
wird darauf eingegangen, inwiefern Achtsamkeit 
dazu beitragen kann, sich dem Therapieziel (und 
Lebensziel) Wohlbefinden anzunähern.

Achtsamkeit bezeichnet ein traditionell bud-
dhistisches Meditationsprinzip. Dementsprechend 
finden sich sämtliche Elemente der o. g. Defini-
tion von Meditation auch für Achtsamkeit – diese 
lässt sich jedoch noch spezifischer fassen: Kabat-

Zinn (1990) definierte Achtsamkeit als Lenkung 
der Aufmerksamkeit auf den augenblicklichen 
Moment (»present moment«), die durch Absicht 
gekennzeichnet (»on purpose«) und nicht-wertend 
(»non-judgemental«) ist. Die Hier-und-Jetzt-Er-
fahrung bestimmt demnach die Aufmerksamkeit, 
d.h. man ist im »Kontakt« mit dem gegenwärtigen 
Augenblick (»wenn ich esse, dann esse ich«) – Kör-
per und Geist sollen in Übereinstimmung gebracht 
werden, d.h. der Geist eilt dem Körper nicht voraus 
oder hinkt ihm nach (z. B. ohne Bewusstheit dafür 
beim Essen an die Sitzung von morgen denken).

Definition
Achtsamkeit bedeutet, die eigene Aufmerksam-
keit absichtsvoll und nicht-wertend auf das be-
wusste Erleben des augenblicklichen Moments 
zu richten.

Das achtsame Erleben einer Situation unterschei-
det sich demnach deutlich von der »alltäglichen« 
Verfassung unserer Aufmerksamkeit, die nach 
Kabat-Zinn (1990) häufig durch den sog. »Auto-
pilotenmodus« charakterisiert ist. Dieser Modus 
ist dadurch gekennzeichnet, dass die Umgebung 
und die aktuellen Empfindungen zugunsten von 
Gedanken, Phantasien und Abschweifungen so gut 
wie gar nicht zur Kenntnis genommen werden 
und das Handeln halbbewusst und automatisiert 
abläuft. Plastisch stellt es Thich Nhat Hanh (2002) 
folgendermaßen dar:

Sei immer achtsam, wenn Du einatmest, und 
achtsam, wenn Du ausatmest. Wenn Du tief 
einatmest, dann wisse ‚ich atme tief ein‘, und 
wenn Du tief ausatmest, dann wisse ‚‚ich atme 
tief aus‘. Wenn Du kurz einatmest, dann wisse 
‚ich atme kurz ein‘, und wenn Du kurz ausat-
mest, dann wisse ‚ich atme kurz aus‘.  
 (Sutra des bewussten Atmens).

Durch eine absichtsvolle Aufmerksamkeitslenkung 
»besinnt« man sich immer wieder darauf, in allen 
Lebenslagen eine achtsame Haltung einzunehmen 
und den gegenwärtigen Augenblick zu erleben 
– auch wenn sich das auf dem Hintergrund des 
»Autopiloten« oftmals nicht ohne Hindernisse ge-
staltet. Indem Ereignisse, so gut es geht, nicht vor-
schnell in Kategorien wie erwünscht/unerwünscht 
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oder angenehm/unangenehm etc. eingeordnet 
werden, soll außerdem eine nicht-wertende Hal-
tung eingenommen werden. Wichtig dabei ist, dass 
Achtsamkeit keine Fertigkeit ist, die nur Menschen 
mit einem buddhistischen oder spirituellen Hinter-
grund offen steht. Sie ist eine Fertigkeit, die letzt-
lich von allen Menschen praktiziert werden kann 
(unabhängig von deren religiösen oder weltan-
schaulichen Haltung), solange sie sich darauf ein-
lassen und sie in das eigene Leben zu integrieren 
versuchen. Eine rein gedankliche und distanziert-
beachtende Herangehensweise und damit intellek-
tuelle Annäherung ist dabei nicht ausreichend, 
auch wenn sie natürlich im Rahmen der folgenden 
Abhandlungen dominieren wird. Eine der häu-
fig beschriebenen Konsequenzen einer achtsamen 
Haltung liegt in einer stärkeren »Gelassenheit« 
(vgl. unten).

! Achtsamkeit ist eine Fertigkeit, die allen Men-
schen offen steht und die von jedermann prakti-
ziert werden kann – unabhängig vom religiösen 
oder spirituellen Hintergrund. Mit Hilfe dieses 
Prinzips sollen Körper und Geist in Übereinstim-
mung gebracht werden, d. h. Körper und Geist 
eilen einander nicht voraus und hinken einander 
auch nicht nach.

 6.2 Achtsamkeit und Wohlbefinden

Die für dieses Kapitel zentrale Frage lautet, inwie-
fern die Vermittlung von Achtsamkeit das Wohlbe-
finden fördern kann. Wir wollen uns dieser Frage 
zunächst auf theoretischer Ebene annähern und im 
Anschluss daran einige Studien vorstellen, die sich 
dieser Frage empirisch angenommen haben.

Betrachtet man die oben dargestellte Definiti-
on von Achtsamkeit von Kabat-Zinn, dann wird 
deutlich, dass die Annahme, dass Achtsamkeit 
das Wohlbefinden fördern solle, sehr stark von 
der gewählten Definition des Begriffs »Wohlbe-
finden« (vgl. die weiteren Kapitel dieses Buches) 
abhängt: Da Achtsamkeit häufig dazu führt, dass 
auch unangenehme Empfindungen intensiv erlebt 
werden, ist diese Annahme auf dem Hintergrund 
komplexer Modelle des Wohlbefindens (z. B. Ryff, 
1989) gut begründbar. Mit anderen Worten: Un-

ter einer Achtsamkeitsperspektive erhalten auch 
Zustände von Leid ihre Würde und werden als 
prinzipiell kompatibel mit einer tieferen Form von 
Wohlbefinden betrachtet. Wie aber lässt sich eine 
solch tiefere Form von Wohlbefinden näher be-
schreiben?

Ekman, Davidson, Ricard und Wallace (2005) 
beschäftigen sich in einem neueren Artikel mit 
Unterschieden zwischen buddhistischen und psy-
chologischen Perspektiven des Wohlbefindens. 
Diese Betrachtungen sind hier von besonderer 
Relevanz, da der systematischen Entwicklung von 
Achtsamkeit aus buddhistischer Sicht eine wesent-
liche Rolle für die Entwicklung von Wohlbefinden 
zukommt (Dalai Lama & Cutler, 1998). Den Kern 
buddhistischer Auffassungen zum Wohlbefinden 
bildet eine sehr zentrale Unterscheidung zweier 
unterschiedlicher Quellen von Wohlbefinden: 
Zum einen ist mit diesem Begriff ein affektiver Zu-
stand gemeint, der durch angenehme sensorische, 
ästhetische und intellektuelle Stimulation entsteht; 
zum anderen wird mit diesem Begriff ein Zustand 
beschrieben, der durch psychische Balance und 
Einsicht in die Natur der Realität gekennzeichnet 
ist (»Sukha«). Ziel ist es dabei nicht, die erste Form 
des Wohlbefindens zu erlangen, die von äußeren 
Umständen abhängig ist, sondern Sukha als tiefere 
Form des Wohlbefindens zu kultivieren. Sukha 
zu erreichen, gilt im Allgemeinen als schwierig, 
da es ein dauerhaftes und intensives Training der 
Achtsamkeit voraussetzt. In diesem Zusammen-
hang weisen Ekman et al. (2005) darauf hin, dass 
mit Ausnahme der Arbeit von Seligman (2002) 
die westlich geprägte Psychologie kaum Anstren-
gungen unternommen hat, positive Aspekte des 
Geistes unabhängig vom Auftreten psychopatho-
logischer Symptome zu verstehen bzw. zu kultivie-
ren (vgl. a. Styron, 2005).

! Zentrales Element buddhistischer Auffassungen 
ist Sukha, eine tiefere Form des Wohlbefindens, 
dessen Erreichung dauerhaftes und intensives 
Training der Achtsamkeit verlangt und die durch 
eine psychische Balance und Einsicht in die Natur 
der Realität charakterisiert ist. Damit erhalten auch 
unangenehme Zustände von Leid ihre Würde und 
werden als prinzipiell kompatibel mit dieser tie-
feren Form von Wohlbefinden betrachtet.

6.2 · Achtsamkeit und Wohlbefinden
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Wie kann nun die Entwicklung dieser tieferen Form 
von Wohlbefinden aussehen, und welche Rolle 
kann Achtsamkeit dabei spielen? Unterschiedliche 
Aspekte dürften hier von Bedeutung sein: Grund-
legend ist, dass der achtsame Umgang mit dem Ge-
genwärtigen uns ermöglichen kann, mit der »wun-
derbaren« Qualität des gegenwärtigen Augenblicks 
in Kontakt zu kommen. Dabei muss wunderbar 
nicht leidfrei bedeuten, sondern meint eine direkte 
erfahrungsmäßige Erkenntnis des Einzigartigen 
und Unwiederbringlichen jeden Augenblicks. In 
der klinischen Literatur über Achtsamkeit wird 
auch immer wieder ein weiterer Aspekt genannt, 
der eng mit Wohlbefinden verbunden sein dürfte: 
Achtsamkeit kann uns ermöglichen, unsere auto-
matisierten Denk- und Verhaltensschemata in den 
Fokus unseres Bewusstseins zu bringen und damit 
– Stück für Stück – ihre handlungsbestimmende 
Funktion abzuschwächen. Achtsamkeit kann also 
dabei helfen, ungünstige Geisteszustände frühzei-
tig zu erkennen und aus ihnen »auszusteigen«. 
Dies dürfte einen »weiseren« Umgang mit mir 
(meinen Gedanken, Gefühlen und Handlungsten-
denzen), mit meiner sozialen Umwelt (mit ihren 
Gedanken, Gefühlen und Handlungstendenzen), 
aber auch mit der »nicht sozialen« Umwelt (z. B. 
mit ihren natürlichen und materiellen Ressourcen) 
ermöglichen.

Welche Evidenzen liegen derzeit vor, dass das 
Training von Achtsamkeit mit einer Erhöhung von 
Wohlbefinden verbunden ist? 

Carmody und Baer (2008) untersuchten die 
Auswirkungen von »mindfulness-based stress re-
duction« (MBSR) auf Wohlbefinden und Lebens-
qualität (vgl. 7 Abschn. 6.3.1). Zur Erfassung des 
Wohlbefindens wurden die »Scales of Psycholo-
gical Well-Being« (Ryff & Keyes, 1995) eingesetzt, 
die u. a. Selbstakzeptanz, positive Beziehungen mit 
anderen, Autonomie und Lebenssin als Indika-
toren für Wohlbefinden einsetzen. Verglichen mit 
einer Kontrollgruppe zeigte sich in der MBSR-Be-
dingung ein hoch signifikanter Anstieg des Wohl-
befindens, der mit einer Effektstärke von d = .77 im 
mittleren bis starken Bereich anzusiedeln ist. Dar-
über hinaus konnten einige weitere Studien zeigen, 
dass psychologische Variablen, die mit Wohlbefin-
den im Zusammenhang stehen, durch Achtsam-
keitstraining günstig beeinflusst werden:

4 Andresen (2000) berichtete diesbezüglich, dass 
Meditation zu einer Reduktion der Traitangst 
führte;

4 Travis, Arenander und DuBois (2004) konnten 
zeigen, dass sich durch Achtsamkeitsübungen 
eine erhöhte emotionale Stabilität ergab (gemes-
sen mit Standard-Persönlichkeitsfragebögen);

4 Williams, Kolar, Reger und Pearson (2001) 
konnten in einer kontrollierten Studie an 59 ge-
sunden Probanden zeigen, dass die Teilnahme 
an einem MBSR-Programm (vgl. unten) zu 
einer Reduktion des alltäglichen Stresserlebens 
und zu einem Absinken psychischer und kör-
perlicher Symptombelastung führte.

Auch wenn sämtliche hier berichteten Variablen 
nur eingeschränkt mit Wohlbefinden in Verbin-
dung gebracht werden (und damit auch die Acht-
samkeitsforschung den von Ekman et al. (2005) 
angemahnten Paradigmenwechsel in Richtung 
Erfassung von positiven Geisteszuständen noch 
nicht vollzogen hat), scheint uns die vorläufige 
Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass das Einüben 
von Achtsamkeit zu einer Erhöhung des Wohlbe-
findens führt.

 6.3 Therapeutische Ansätze zur  
Vermittlung von Achtsamkeit 

In diesem Abschnitt wollen wir Ansätze vorstellen, 
die sich das Ziel gesetzt haben, Achtsamkeit im 
therapeutischen Kontext zu fördern. Es ist evi-
dent, dass sich nicht alle Aspekte von Achtsam-
keit »bruchlos« mit sämtlichen therapeutischen 
Auffassungen verbinden lassen. Dennoch sind 
wir der Meinung, dass Achtsamkeit eine wichtige 
Bereicherung der therapeutischen Vorgehenswei-
sen darstellen kann. Einzelne therapeutische An-
satzpunkte unterscheiden sich erheblich in dem 
Ausmaß, mit dem Achtsamkeitsprinzipien in die 
Behandlung integriert werden. Diese lassen sich 
in Anlehnung an die Überlegungen von Germer 
(2005) grob folgendermaßen einordnen:
a) Klassische psychotherapeutische Ansätze und 

Behandlungsweisen können Prinzipen enthal-
ten, die dem Achtsamkeitsprinzip mehr oder 
weniger stark ähneln, ohne mit ihm jedoch 
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denkungsgleich zu sein (sog. achtsamkeitsana-
loge Prinzipien). Beispielhaft seien hier Freuds 
»gleichschwebende Aufmerksamkeit« (vgl. 
Michal, 2009) und die »Präsenz« der modernen 
Gesprächspsychotherapie (Bundschuh-Müller, 
2009) genannt. Auch in der verhaltensthera-
peutischen Arbeit finden sich an vielen Stellen 
Analogien zum Achtsamkeitsprinzip (s. Hei-
denreich & Michalak, 2003): Beispielsweise sei 
hier die Instruktion genannt, während einer 
Exposition »alle Erlebnisse ohne Vermeidung« 
zu erfahren, also nicht kognitiv zu vermeiden.

b) Achtsamkeits- bzw. akzeptanzinformierte An- 
 sätze sind im Gegensatz dazu Ansätze, in denen  
Prinzipien der Achtsamkeit bzw. Akzeptanz ge-
zielt vermittelt werden. Der Aufbau von Acht-
samkeit ist aber nicht das Hauptziel dieser Ver-
fahren, sondern Achtsamkeitselemente werden 
im Rahmen eines multimodalen Behandlungs-
settings auch mit anderen Behandlungsele-
menten integriert. Ausgedehntere Meditations-
übungen werden hier in der Regel nicht durch-
geführt. So wird im Rahmen eines Fertigkeiten-
trainings als wesentliches Element in der »Dia-
lektisch-behavioralen Therapie« von Linehan 
(DBT, 1993a, b) auch Achtsamkeit gefördert, 
aber es werden keine ausgedehnteren formellen 
Meditationsübungen eingesetzt. Im Rahmen 
der »Acceptance and Commitment Therapy« 
von Hayes, Strosahl und Wilson (ACT, 1999) 
stehen vor allem Aspekte der Akzeptanz und 
des Commitment (engagiertes Handeln hin-
sichtlich der Verwirklichung persönlicher Wer-
te) im Behandlungsfokus. Achtsamkeit ist hier 
eines unter mehreren Behandlungsprinzipien.

c) Achtsamkeits- bzw. akzeptanzbasierte Ansätze 
zeigen den deutlichsten Bezug zur historischen 
Achtsamkeitstradition. Sie sind dadurch cha-
rakterisiert, dass Achtsamkeit bzw. Akzep-
tanz die grundlegenden Therapieprinzipien 
in der Behandlung darstellen und regelmäßig 
intensive Meditationsübungen durchgeführt 
werden. Gleichzeitig werden aber auch ergän-
zend andere Inhalte vermittelt (z. B. Psycho-
edukation über Depression). Hierzu zählen als 
wesentliche Ansätze die Achtsamkeitsbasierte 
Stressreduktion (»mindfulness-based stress re-
duction«, MBSR; Kabat-Zinn, 1990) und die 

Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie zur 
Rückfallprophylaxe bei Depressionen (»mind-
fulness-based cognitive therapy«, MBCT; Se-
gal, Williams & Teasdale, 2002).

Da eine differenzierte Betrachtung achtsamkeits- 
analoger sowie achtsamkeitsinformierter Ansätze 
den Rahmen des vorliegenden Beitrags deutlich 
sprengen würde (für eine Übersicht s. Heidenreich 
& Michalak, 2009), sollen an dieser Stelle lediglich 
die beiden oben bereits genannten achtsamkeitsba-
sierten Ansätze kurz dargestellt werden.

 6.3.1 Mindfulness-based stress reduction 
(MBSR) von Kabat-Zinn (1990)

Die MBSR von Kabat-Zinn (1990) lässt sich als 
»klassischer« achtsamkeitsbasierter, verhaltens-
medizinisch fundierter Ansatz charakterisieren, in 
welchem fast ausschließlich achtsamkeitsbasierte 
Elemente zum Einsatz kommen. Kabat-Zinn ent-
wickelte das Programm störungsübergreifend für 
Patienten mit unterschiedlichen psychischen und 
körperlichen Störungen.

Bei der MBSR handelt es sich um ein Programm, 
das in Gruppen von bis zu 30 Patienten durchge-
führt wird. In 8 wöchentlichen Sitzungen von ca. 2 
Stunden Dauer sowie einem »Tag der Achtsamkeit« 
werden grundlegende Prinzipien der Achtsamkeit 
vorgestellt und eingeübt. Von besonderer Relevanz 
während der MBSR ist die Durchführung von Haus-
aufgaben: Von den Teilnehmern wird erwartet, an 6 
Tagen pro Woche mindestens 45 Minuten selbststän-
dig Übungen durchzuführen. Grundsätzlich werden 
während des Programms sog. »formelle« und »in-
formelle« Meditationsübungen vorgestellt: Erstere 
bezeichnen Übungen, bei denen sich gezielt für das 
Üben von Achtsamkeit Zeit genommen wird und 
in gewissem Sinne ein Heraustreten aus dem Alltag 
stattfindet (Body-Scan, Sitz- und Atemmeditation, 
achtsame Yoga-Übungen); letztere beinhalten alltäg-
liche Tätigkeiten, die achtsam durchgeführt werden 
sollen (z. B. achtsames Einnehmen von Mahlzeiten, 
ohne gedanklich abzuschweifen und die Nahrung 
automatisiert zu verschlingen).

Als Einstieg in das Programm (vgl. 7 Übersicht) 
wird in der ersten Gruppensitzung zunächst der 

6.3 · Therapeutische Ansätze zur Vermittlung von Achtsamkeit 
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Body-Scan eingeübt, der die Grundlage für alle wei-
teren Meditationstechniken bildet: Es handelt sich 
dabei um eine Übung, bei der die einzelnen Kör-
perteile aufmerksam nacheinander wahrgenom-
men werden sollen. Dabei werden die Übenden 
dazu angehalten, auf alle Empfindungen in den 
entsprechenden Körperteilen zu achten. Verspüren 
sie keine Empfindung in einem der Körperteile, so 
soll diese Tatsache auch wahrgenommen werden, 
ohne dies negativ zu bewerten. Gleichzeitig werden 
in der ersten Sitzung informelle Übungen vorge-
stellt, d. h. die Übenden sollen zunächst eine Rou-
tineaktivität des Tages (z. B. Essen, Zähneputzen, 
Duschen) mit voller Achtsamkeit ausführen.

In den folgenden Gruppensitzungen werden 
sowohl Übungen aus dem Hatha-Yoga (formelle 
Übung) sowie Achtsamkeit auf angenehme und 
unangenehme Ereignisse (informelle Übung) ein-
geführt. Dabei nehmen die Atemmeditation (for-
melle Übung) und die Vermittlung wesentlicher 
Grundlagen der Stressforschung eine besonders 
wichtige Rolle ein (jede Sitzung weist einen inhalt-
lichen Themenschwerpunkt auf). Am Ende des 
Programms sollen gemeinsam Strategien entwickelt 
werden, wie die in den vergangenen Wochen ge-
lernten Achtsamkeitsübungen auch langfristig in 
den Alltag integriert werden können, um so die Ge-
sundheit auf Dauer zu verbessern und zu stärken.

Ablauf eines MBSR-Kurses (vgl. Meibert, 
Michalak & Heidenreich, 2009)
I. Vorgespräch. In einem ersten Vorgespräch 
werden Interessenten über die wesentlichen 
Aspekte des Programms aufgeklärt. Ihnen wird 

Beispiel I I
Die 43-jährige Ärztin und Mutter zweier Söhne 
im Alter von 5 und 7 Jahren stellt sich auf Emp-
fehlung ihres Orthopäden zur Behandlung vor. 
Im Vorgespräch berichtet sie, sich im Laufe der 
letzten Jahre zunehmend belasteter zu fühlen. 
Als Symptome nennt die Patientin u. a. massive 
Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsäule, 
Schlafstörungen und eine Exacerbation der seit 
der Kindheit bestehenden Neurodermitis. Begon-
nen hätten die Probleme, als sie nach der Geburt 
ihres zweiten Sohnes wieder in ihre Praxis als All-
gemeinärztin eingestiegen sei. Sie habe seitdem 
das Gefühl, dass ihr »alles über den Kopf wachse« 
und sie »niemandem mehr gerecht« würde, sie 
mache sich Sorgen, dass sie ihre Kinder, aber 
auch ihren Partner vernachlässige. Über den mit 
einer Teilnahme einhergehenden Zeitaufwand ist 
die Patientin zunächst erschrocken, sie fürchtet 
durch die zusätzlichen Übungen eine weitere 
Belastung. Den Body-Scan erlebt sie zunächst als 
sehr entlastend und entspannend, nach einiger 

Zeit seien jedoch Gedanken des Inhalts aufgetre-
ten »wie kannst Du hier liegen, wo doch noch so 
viel zu machen ist?« Hinzu kommen zunehmende 
Schmerzen im Lendenbereich, der schließlich ihre 
volle Aufmerksamkeit einnimmt. Es habe sie äu-
ßerste Anstrengung gekostet, dennoch liegen zu 
bleiben. Sie berichtet von großen Schwierigkeiten, 
sich die Zeit für die Hausaufgaben zu nehmen. Die 
Durchführung der Atemmeditation und der Yoga-
Übungen erlebt die Patientin als zunächst eher be-
lastend, insbesondere »einfach nur dazusitzen« falle 
ihr schwer. Im Laufe der Wochen berichtet sie, dass 
sie zunehmend den Eindruck habe, flexibler mit sich 
umzugehen. Als Beispiel schildert sie, dass sie Ge-
danken und Impulse jetzt zunächst wahrnehme und 
entscheide, wie sie reagieren wolle. Ihre Beschwer-
den seien deutlich zurückgegangen, auch wenn sie 
an einzelnen Tagen weiterhin Schlafstörungen und 
Schmerzen verspüre. In einer 3-Monats-Katamnese 
berichtet die Patientin von einer weiteren Verbesse-
rung ihrer Befindlichkeit.

6

einerseits erklärt, dass ihre Teilnahme regelmäßiges 
Üben, Disziplin, Geduld und Ausdauer (d. h. eine 
gewisse Selbstverpflichtung) erfordert und dass 
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die Umstellung der täglichen Routine zunächst zu 
Stress führen kann. Auf der anderen Seite wird den 
Interessenten aber auch verdeutlicht, dass sie mit 
Hilfe einer regelmäßigen Achtsamkeitspraxis positiv 
auf Stresssituationen einwirken, ihre Lebensqualität 
positiv verändern und ihre Gesundheit auf Dauer 
verbessern können. Zusätzlich werden gemeinsam 
Ziele ausgearbeitet, die die Teilnehmer mit dem 
Kurs verbinden, und offene Fragen geklärt.

II. Das 8-wöchige Programm
Sitzung 1. Im Mittelpunkt der ersten Sitzung 
steht das gegenseitige Kennenlernen der Kurs-
teilnehmer. Durch den Kursleiter werden sie in die 
Praxis der Achtsamkeit eingeführt, und zentrale 
Aussagen des MBSR-Programms werden vermit-
telt. Als Einstieg in Achtsamkeitsübungen wird 
gemeinsam der Body-Scan durchgeführt, der in 
den folgenden Wochen selbstständig mit Hilfe 
einer CD zu Hause geübt werden soll. Außerdem 
werden die Kursteilnehmer dazu ermutigt, eine 
achtsame Haltung beim Ausführen von täglichen 
Routinetätigkeiten zu entwickeln (z. B. eine Mahl-
zeit in der Woche achtsam zu sich nehmen).

Sitzung 2. Zu Beginn dieser Sitzung werden Erfah-
rungen mit dem Body-Scan und den Achtsamkeits-
übungen im Alltag ausgetauscht. Themenschwer-
punkt bildet in Sitzung 2 die Funktionsweise der 
Wahrnehmung und ungünstige Aspekte des 
Autopiloten. Neben dem erneuten Üben des Body-
Scans wird die Sitzmeditation vorgestellt und für 
10 Minuten erstmals unter Anleitung durchgeführt. 
Als Hausaufgabe werden die Teilnehmer gebeten, 
weiterhin Tätigkeiten im Alltag achtsam auszufüh-
ren und zusätzlich dazu positive Erfahrungen in 
ihrem Leben wahrzunehmen und aufzuschreiben.

Sitzung 3. In dieser Sitzung steht häufig die 
Auseinandersetzung der Teilnehmer bezüglich 
der täglichen Achtsamkeitspraxis im Vordergrund 
(Hindernisse in der Umsetzung der täglichen 
Übungen, Reaktionen von Verwandten und Be-
kannten etc.). Schwerpunktmäßig werden die 
Teilnehmer im weiteren Verlauf in die achtsame 
Körperarbeit eingeführt und die Yoga-Übungen 

gemeinsam eingeübt, die in den folgenden Tagen 
(abwechselnd mit dem Body-Scan) selbstständig zu 
Hause geübt werden sollen. Als weitere Hausauf-
gabe werden die Teilnehmer ermutigt, 10-minütige 
Sitzmeditationen selbständig durchzuführen und 
zusätzlich dazu negative Ereignisse wahrzunehmen 
und aufzuschreiben.

Sitzung 4. Im Mittelpunkt dieser und der nächsten 
Sitzung stehen Stress mit seinen Charakteristika 
und verbundenen Folgen. Dabei werden die 
Teilnehmer angehalten, sich Stressreaktionen im 
Alltag bewusst zu werden, ohne sie gleichzeitig 
verändern zu wollen. Fragen wie »Was ist Stress 
überhaupt, und wie entsteht er?« oder »Was erlebe 
ich als stressig, und wie gehe ich damit um?« wer-
den genauso geklärt, wie die Frage nach den Kon-
sequenzen von Stress. Mit den Teilnehmern wird 
die Sitzmeditation nun auch länger als 10 Minuten 
durchgeführt; die Teilnehmer sind ab der 4. Woche 
dazu in der Lage, Sitzmeditationen von 30 bis 40 
Minuten achtsam durchzuführen.

Sitzung 5. Auch in dieser 5. Sitzung steht das 
Thema Stress im Vordergrund. Allerdings wird nun 
z. B. in Kleingruppen erarbeitet, wie man mit Hilfe 
des bislang Erlernten besser mit Stress umgehen 
kann. Weiterhin wird die Sitzmeditation geübt und 
dadurch die Konzentrationskraft gestärkt. Als Haus-
aufgabe werden die Teilnehmer ermutigt, auch im 
Alltag achtsam mit Stress umzugehen: Dabei wird 
der Fokus auf den Atem und die Atembeobach-
tung während alltäglicher Handlungen gelegt.

Sitzung 6. Im Vordergrund dieser Sitzung steht das 
Thema »achtsame Kommunikation« oder der Um-
gang mit schwierigen Gefühlen. Neben dem weiteren 
Durchführen der Sitzmeditation wird der »Tag der 
Achtsamkeit« besprochen, einem ganztägigen Acht-
samkeitsseminar, welches nach der 6. Sitzung (oder 
später) mit allen Teilnehmern durchgeführt wird. Als 
Hausaufgabe werden die Teilnehmer weiterhin ange-
halten, im Wechsel den Body-Scan bzw. Yoga und die 
Sitzmeditation zu üben und auf die Achtsamkeit im 

6
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Alltag zu achten. Zusätzlich dazu soll die achtsame 
Kommunikation geübt oder schwierige Gefühle be-
obachtet und aufgeschrieben werden.

Der Tag der Achtsamkeit. Dieser Tag (ca. 6-7 
Stunden) steht ganz im Zeichen der Achtsamkeit 
und dient speziell der Vertiefung der Übungen 
und dem bislang Gelernten. An diesem Tag soll die 
Achtsamkeit über einen längeren Zeitraum hin-
weg aufrechterhalten werden. Nach einer Einfüh-
rung und Erläuterungen wird an diesem Tag nicht 
mehr gesprochen, um so ganz bei sich zu sein 
bzw. sich auf die eigenen Erfahrungen einzulassen. 
Neben Body-Scan, Yoga und Sitzmeditation wird 
die sog. Gehmeditation gemeinsam im Wechsel 
durchgeführt und das Mittagessen im Schwei-
gen achtsam verspeist. Am Nachmittag werden 
Sitz- und Bewegungsmeditationen durchgeführt 
und das Schweigen am Ende des Tages langsam 
aufgelöst. Zum Abschluss können die gemachten 
Erfahrungen mit den anderen Kursteilnehmern 
besprochen werden.

Sitzung 7. In dieser Sitzung können noch einmal 
die Erfahrungen mit dem Tag der Achtsamkeit 

in der Gruppe besprochen werden. Ab diesem 
Zeitpunkt werden die Teilnehmer dazu ermutigt, 
Achtsamkeitsübungen auch ohne CD oder andere 
Hilfsmittel durchzuführen, um so die selbstständige 
Meditationspraxis und das Vertrauen in die eigene 
Fähigkeit, Meditation ohne Hilfsmittel durchführen 
zu können, zu fördern und zu stärken.

Sitzung 8. In dieser letzten Sitzung geht es vor 
allem darum, gemeinsam Strategien zu erarbeiten, 
wie die Achtsamkeitspraxis auch über das Ende des 
Kurses hinaus selbstständig in den Alltag integriert 
werden kann. Es wird den Teilnehmern verdeutlicht, 
dass dies zwar das Ende des Kurses, aber zugleich 
auch der Beginn der »eigentlichen Arbeit« ist (»Die 
wahre achte Sitzung ist der Rest ihres Lebens«). Mit 
einem Abschiedsritual wird die letzte Sitzung been-
det und der MBSR-Kurs abgeschlossen.

III. Nachgespräch. Ein individuelles Nachgespräch 
kann zwei Wochen nach Ende des Kurses mit dem 
Kursleiter erfolgen. Dabei besteht die Möglichkeit, 
den Kurs hinsichtlich der eigenen Ziele auszu-
werten und Themen zu besprechen, die nicht in der 
Gruppe kommuniziert werden konnten.

Es liegt eine Reihe empirischer Studien zur Effektivi-
tät der MBSR in der Behandlung verschiedener Stö-
rungen vor, die belegen konnten, dass achtsamkeits-
basierte Interventionen erfolgreich eingesetzt werden 
können. Zwei Metaanalysen (Baer, 2003; Grossman, 
Niemann, Schmidt & Walach, 2004) und eine Über-
sichtsarbeit (Bishop, 2002) kommen übereinstim-
mend zur Einschätzung, dass konsistente Nachweise 
für die Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Ansätze 
vorliegen, allerdings teilweise erhebliche Mängel im 
Untersuchungsdesign einiger der untersuchten Stu-
dien bestehen (z. B. Fehlen aktiv behandelter Kon-
trollgruppen, fehlende Kontrolle der Auswirkungen 
paralleler Behandlungen), so dass die Ergebnisse nur 
bedingt generalisiert werden können.

 6.3.2 Mindfulness-based cognitive  
therapy for depression (MBCT) von 
Segal, Williams & Teasdale (2002)

Segal et al. (2002) integrieren in ihrer MBCT zur 
Verhinderung depressiver Rückfälle achtsamkeits-
basierte Elemente sensu Kabat-Zinn (1990) mit klas-
sisch kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventi-
onen (für einen ausführlichen Überblick s. Michalak 
& Heidenreich, 2009a, 2005). Als wesentliches Ziel 
des Programms geben sie an: »Die zentrale Fertig-
keit, die das MBCT-Programm vermitteln möchte, 
ist die Fähigkeit, bei drohendem Rückfall Geistes-
zustände zu erkennen und loszulassen, die durch 
selbstaufrechterhaltende Muster grüblerischer ne-
gativer Gedanken gekennzeichnet sind« (Segal et 
al., 2002, S. 75; Übers.: T.H. & J.M.). Im Unter-
schied zum klassischen kognitiven Vorgehen, sollen 
die Inhalte depressiven Denkens von Betroffenen 
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aber nicht gezielt verändert werden (im Sinne des 
Modells von Beck, 1976), sondern vielmehr geht 
es um eine Änderung der Haltung gegenüber Bil-
dern, Gedanken, Erinnerungen und Körperempfin-
dungen. Aufbauend auf dem MBSR-Programm ist 
die Kultivierung von Achtsamkeit ein sehr zentraler 
Aspekt in der MBCT. Indem die Teilnehmer ihre 
Aufmerksamkeit auf die Hier-und-Jetzt-Erfahrung 
richten und so ein lebendiger Kontakt mit dem 
gegenwärtigen Augenblick ermöglicht wird, soll ein 
»Wegdriften« in Erinnerungen, Gedanken und Grü-
beleien verhindert werden. Außerdem sollen die 
depressiven Patienten eine akzeptierende und offene 
Haltung gegenüber ihren aufkommenden positiven 
als auch negativen Geisteszuständen entwickeln.

Die MBCT ist – wie die MBSR – ein Thera-
pieprogramm, das in 8 Sitzungen durchgeführt 

wird. Max. 12 Patienten, welche mindestens zwei 
depressive Episoden erlebt haben und zum Zeit-
punkt des Behandlungsbeginns nicht mehr akut 
depressiv sind, nehmen an den Gruppensitzungen 
teil. Die einzelnen Sitzungen finden im wöchent-
lichen Abstand statt und behandeln jeweils ein 
Thema schwerpunktmäßig. Einzelne achtsam-
keitsbezogene Elemente werden entsprechend den 
Methoden der MBSR eingeübt. Im Anschluss an 
die jeweiligen Übungen werden diese bezüglich 
der gemachten Erfahrungen besprochen, und es 
wird auf erlebte Schwierigkeiten bei der Übung zu 
Hause eingegangen. Das Erlernen bzw. Einüben 
von Achtsamkeit kann u. U. mit Hindernissen in 
der Umsetzung verbunden sein (vgl. 7 Übersicht).

In den ersten Sitzungen (1-4) des MBCT-Pro-
gramms geht es fast ausschließlich um das Er-

6.3 · Therapeutische Ansätze zur Vermittlung von Achtsamkeit 

Umgang mit Hindernissen 
Am Programm teilzunehmen und täglich mind. 
45-minütige Übungen selbständig durchzuführen, 
erscheint zunächst »sehr einfach«, erfordert aber 
viel Selbstdisziplin der Kursteilnehmer. Außerdem 
können Schwierigkeiten und Barrieren in der Um-
setzung auftreten. Im Programm besteht immer 
wieder Gelegenheit, gemachte Erfahrungen und 
erlebte Schwierigkeiten mit Übungen in der Grup-
pe auszutauschen. Dabei ist besonders wichtig, 
eine akzeptierende Haltung gegenüber diesen 
Hindernissen zu entwickeln und somit die Bereit-
schaft zu fördern, trotz Barrieren weiterhin zu üben. 
Es werden besonders vier Arten von Hindernissen 
berichtet:

(1) »Mache ich es richtig?«: Treten beim 
Übenden Gedanken dieser Art auf, die durch Resig-
nation oder Ängstlichkeit charakterisiert sein kön-
nen, so sollen sie achtsam wahrgenommen und 
anschließend auch wieder losgelassen werden – so 
gut es geht. Danach bringt man seine Aufmerk-
samkeit sanft aber bestimmt wieder zum eigent-
lichen Fokus der Übung zurück (z. B. zum Atem).

(2) Schmerzhafte und unangenehme Emp-
findungen: Treten beispielsweise Schmerzen in 

einzelnen Körperteilen oder Verspannungen/Ver-
krampfungen auf, so werden die Teilnehmer ermu-
tigt, auch diesen Empfindungen eine offene und 
akzeptierende Haltung entgegenzubringen. Mit 
den Empfindungen verbundene Gedanken sollen 
wiederum achtsam wahrgenommen und anschlie-
ßend losgelassen werden.

(3) Die Rahmenbedingungen sind nicht rich-
tig: Es ist möglich, dass die Teilnehmer innere (z. B. 
Angespanntheit) und/oder äußere (z. B. Unruhe, 
Störungen) Rahmenbedingungen des Programms 
als ungünstig bewerten und somit die Übungen 
ihrer Ansicht nach nicht mit Gewinn praktizieren 
können. Auch dann werden die Teilnehmer dazu 
angehalten, diese für sie ungünstig erscheinenden 
Bedingungen zu beobachten, achtsam wahrzuneh-
men und in die Übungen einzubeziehen. Sie sollten 
sich dadurch auf keinen Fall vom Üben abhalten 
lassen. Die Übungen müssen nicht Spaß machen; 
aber trotzdem sollten sie durchgeführt werden.

(4) Gedankenwandern: Häufig kann es vorkom-
men, dass die Gedanken abschweifen – auch bei 
erfahrenen Übenden. Wenn dieses Abwandern von 

6
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lernen und Einüben von Achtsamkeit. Im zwei-
ten Teil des Programms (Sitzung 5-8) wird die 
Behandlung verstärkt durch klassische kognitive 
Interventionen unterstützt (z. B. Psychoedukation 
zur Depression, Bedeutung von und Umgang mit 
automatischen Gedanken etc.). Ein wichtiger As-
pekt ist auch in der MBCT die Durchführung von 
Hausaufgaben: Die Teilnehmer müssen sich bereit 
erklären, zu Hause täglich mindestens 45 Mi-
nuten formale Achtsamkeitsübungen selbständig 
zu praktizieren. Nach Abschluss des Programms 
haben die Kursteilnehmer die Möglichkeit, sich 
in vier weiteren Booster-Sitzungen zu treffen, ge-
meinsam zu üben und sich über ihre Erfahrungen 
auszutauschen.

Für die MBCT liegen mittlerweile mehrere 
 randomisierte kontrollierte Studien vor (Ma 
& Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000), die für 
Patienten mit drei oder mehr Rückfällen in der 
Vorgeschichte eine deutliche Reduktion der Rück-
fallwahrscheinlichkeit bei den mit MBCT behan-
delten Patienten berichteten (verglichen zu einer 
»Treatment as Usual«-Gruppe). Die Ergebnisse der 
Untersuchungen von Teasdale et al. (2000) sowie 
Ma und Teasdale (2004) konnten in einer kri-
tischen erneuten und kombinierten Analyse der 
ursprünglichen Ergebnisse weiter bekräftigt wer-
den (Williams, Russell & Russell, 2008). Zusätzlich 
konnten Kuyken et al. (2008) in einer randomisier-
ten kontrollierten Studie zeigen, dass MBCT bei 
ehemals depressiven Patienten mit drei oder mehr 
Episoden in der Vorgeschichte zur Reduktion der 
Rückfallraten mindestens ebenso wirksam ist wie 
antidepressive Erhaltungstherapie.

 6.4 Konkrete Vermittlung  
von Achtsamkeit

Zur glaubhaften Vermittlung des Achtsamkeits-
prinzips ist es unabdingbar, dass Therapeuten 
selbst damit Erfahrungen gesammelt haben. Zur 
Frage, wie viel Erfahrung einzelne Therapeuten 
mit dem Prinzip Achtsamkeit aufweisen sollten, 
werden verschiedene Auffassungen vertreten 
(Michalak & Heidenreich, 2009b): Diese reichen 
von der Forderung, mehrjährige intensive Me-
ditationserfahrung zu haben, bis hin zur Auffas-
sung, dass der Therapeut zwar nicht unbedingt 
formelle Meditationserfahrung besitzen muss, 
aber Achtsamkeit im täglichen Leben praktizieren 
sollte.

Für die konkrete Vermittlung von Achtsamkeit 
im therapeutischen Alltag bieten sich verschiedene 
Möglichkeiten an: Neben der Durchführung gan-
zer Programme (MBSR oder MBCT), was sicher-
lich eine ausreichende formale Meditationspraxis 
auf Seiten des Behandlers voraussetzt, können 
sämtliche oben vorgestellten formellen und in-
formellen Meditationsübungen auch im Rahmen 
einer Einzel- oder Gruppentherapie eingeübt wer-
den, die nicht schwerpunktmäßig achtsamkeits-
basiert ist. Es muss allerdings darauf geachtet 
werden, dass dies mit einer ernsthaften Haltung 
geschieht, die diese Prinzipien nicht nur als neue 
Therapiemethode technizistisch einführt (etwa 
indem Patienten CDs mitgegeben werden, die sie 
im Laufe der kommenden Woche hören und da-
mit üben sollen). Uns scheinen drei verschiedene, 
jedoch in sich zusammenhängende Zugangswege 

Neben diesen Hindernissen kann es häufig vorkom-
men, dass die Teilnehmer die Übungen missver-
stehen. Es geht nicht darum, ein bestimmtes Ziel 
oder einen besonderen Entspannungszustand oder 
Zustand des inneren Friedens zu erreichen; diese 
Zustände können eintreten, müssen es aber nicht. 
Vielmehr wird den Teilnehmern immer wieder ver-
deutlicht, dass der Sinn der Übungen in der Kulti-
vierung von Achtsamkeit und Offenheit gegenüber 
gegenwärtigen Erfahrungen liegt.

den Teilnehmern wahrgenommen wird, werden sie 
dazu angehalten, diesen Vorgang nicht zu bewer-
ten (»Ich mache schon wieder alles falsch«). Den 
Teilnehmern wird verdeutlicht, dass das Abschwei-
fen in der Natur der Gedanken liegt – es wird im-
mer wieder vorkommen. Sie sollen ihren Gedanken 
eine Haltung gegenüber entwickeln, die durch 
Achtsamkeit und Offenheit charakterisiert ist; sie 
sollen sie als Gedankenströme und mentale Ereig-
nisse erkennen und sich nicht in ihnen verlieren.
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für die konkrete Vermittlung von Achtsamkeit 
in Psychotherapien sinnvoll: die therapeutische 
Haltung (Modell), formelle Achtsamkeitsübungen 
und informelle Achtsamkeitsübungen.

 6.4.1 Therapeutische Haltung

Die sicherlich grundlegendste Möglichkeit, um in 
Psychotherapien Achtsamkeit zu vermitteln, liegt in 
der eingenommenen therapeutischen Haltung: Hier 
wird der Therapeut ganz direkt modellhaft wirk-
sam, indem Achtsamkeit dem Patienten »vorge-
lebt« wird. An dieser Stelle sind sicherlich Hinweise 
zur therapeutischen Haltung, wie sie etwa in der 
Gesprächspsychotherapie (vgl. Bundschuh-Müller, 
2009) oder in tiefenpsychologischen Konzepten 
(vgl. Michal, 2009) beschrieben wurden, sehr hilf-
reich. Uns scheint besonders die gesprächspsycho-
therapeutische Haltung der »Präsenz« in diesem 
Zusammenhang wertvoll zu sein: Für die Zeit der 
therapeutischen Sitzung sollte der Therapeut unbe-
dingt für den Patienten da sein und sowohl äußere 
(z. B. Klingeln des Telefons) als auch innere Stö-
rungen (Ablenkung, Fantasien) auf ein Minimum 
reduzieren. Präsenz meint aber auch, in der the-
rapeutischen Situation aus der eigenen lebendigen 
Körpererfahrung im Hier-und-Jetzt (»felt-sense«) 
heraus zu handeln. Auch sollten Therapeuten ver-
suchen, jedem Patienten gegenüber eine möglichst 
offene Haltung einzunehmen, die eine »Kategori-
sierung« so weit wie möglich zurückstellt (nebenbei 
bemerkt, ist dies aus unserer Sicht durchaus kompa-
tibel damit, sorgfältig Diagnosen zu stellen). Auch 
wenn die oben aufgeführten Haltungen für die 
meisten Therapeuten selbstverständlich sein soll-
ten, so ist ihre konkrete Realisierung doch häufig 
alles andere als einfach. Wer könnte von sich schon 
behaupten, dass er in der Sitzung immer »beim 
Patienten« ist und sich nicht von Zeit zu Zeit in Ab-
lenkungen und Fantasien wieder findet. Wer kann 
von sich behaupten, dass er seine Konzepte und 
Vorstellungen immer bewusst wahrnehmen und 
sich von ihnen auch lösen kann. In diesem Sinne 
verstehen wir die Achtsamkeitspraxis als hervor-
ragende Möglichkeit, diese Haltungen tagtäglich in 
der Therapie einzuüben und im wahrsten Sinne des 
Wortes zu verkörpern.

 6.4.2 Formelle Achtsamkeitsübungen

Formelle Achtsamkeitsübungen (Kabat-Zinn, 1990) 
bezeichnen (vgl. 7 Kap. 6.3.1) Übungen der Achtsam-
keit in allen Körperpositionen (sitzen, gehen, ste-
hen, liegen), wobei die Achtsamkeit jeweils auf das 
Erleben in der aktuellen Situation gerichtet wird. 
Bei der in unterschiedlichen Ansätzen sehr wich-
tigen Atemmeditation sitzen die Übenden in einer 
aufrechten Haltung entweder auf einem Stuhl oder 
mit gekreuzten Beinen auf einem Sitzkissen auf 
dem Boden. Es wird versucht, die Aufmerksamkeit 
auf die Empfindungen beim Atmen zu richten. Da 
die Aufmerksamkeit regelhaft nach einiger Zeit zu 
anderen Inhalten wie Gedanken, Emotionen oder 
Körperempfindungen abschweift, soll dies zuerst 
bewusst zur Kenntnis genommen und der Fokus 
dann wieder zum Atem zurückgeführt werden. In 
diesem Prozess wird eine Haltung der Geduld kulti-
viert, die dadurch gekennzeichnet ist, Bewusstseins-
inhalte nicht gezielt verändern oder kontrollieren zu 
wollen, sondern »sich zu erlauben«, im gegenwär-
tigen Augenblick zu sein und »nur« das Vorhandene 
bewusst wahrzunehmen. Aus unserer Sicht bieten 
sich in verschiedenen Therapiesettings (ambulant, 
stationär, Einzel, Gruppe) gute Möglichkeiten, ein-
zelne dieser Übungen zunächst in der Therapie 
gemeinsam durchzuführen und dann anschließend 
den Patienten als Hausaufgabe mitzugeben.

 6.4.3 Informelle Achtsamkeitsübungen

Bei dieser Klasse von Achtsamkeitsübungen geht 
es darum, den Patienten zu ermuntern, in seinem 
Lebensalltag alle Dinge, die er gerade tut, auf eine 
achtsame Art und Weise durchzuführen. Beson-
ders wichtig ist es in diesem Zusammenhang, dem 
Patienten zu vermitteln, dass jede Tätigkeit (geliebt 
oder ungeliebt, langweilig oder spannend) dasselbe 
Maß an Achtsamkeit »verdient« – neben Rou-
tinehandlungen wie Duschen oder Zähneputzen 
betrifft dies alle Lebensbereiche wie Arbeit und 
Familie/Freizeit. Diese Haltung ist der in unserer 
Kultur weit verbreiteten Auffassung diametral ent-
gegengesetzt, wonach die unangenehmen Dinge 
möglichst zügig und unachtsam »erledigt« werden 
sollten, um dann Zeit für Entspannung und Wohl-

6.4 · Konkrete Vermittlung von Achtsamkeit
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befinden zu haben. Kabat-Zinn (1998) gibt eine 
sehr schöne Zusammenstellung verschiedener An-
wendungsfelder »informeller« Achtsamkeitspraxis.

 6.5 Fazit

Wir haben in diesem Kapitel das Potenzial von 
Achtsamkeit sowohl für die Psychotherapie ins-
gesamt als auch für das Therapieziel »Förderung 
des Wohlbefindens« herausgearbeitet und haben 
unseren Überlegungen dabei eine Wohlbefindens-
definition zugrunde gelegt, die mit der Haltung 
Fultons gut kompatibel ist (Fulton, 2005, S. 72):

Achtsamkeit bietet die Möglichkeit einer Ge-
lassenheit, die nicht durch die Vermeidung 
harter Anforderungen oder Selbstzufrieden-
heit erreicht wird. 

Achtsamkeit liegt somit ähnlich wie anderen in 
diesem Buch vorgestellten Konzeptionen ein sehr 
umfassender Wohlbefindensbegriff zugrunde, in 
dem letztendlich alle Lebenserfahrungen Platz ha-
ben. Das Schöne, Sinnvolle, aber auch das Leidvolle 
und das scheinbar Sinnlose haben darin Platz, 
wenn sie mit Mitgefühl angenommen werden.

Als letzten Punkt möchten wir noch auf die 
potenzielle Rolle von Achtsamkeit für das Wohl-
befinden bzw. die psychische Situation von Psy-
chotherapeuten zu sprechen kommen: Achtsam-
keitsbasierte Ansätze im o. g. Sinne eignen sich 
aus unserer Sicht hervorragend, um Therapeuten 
in ihrer Berufsausübung zu unterstützen. Diese 
Rolle besteht darin, Therapeuten zu einem frü-
hen Zeitpunkt auf ihre eigenen Grenzen und Be-
dürfnisse hinzuweisen – neben einer Verbesserung 
der psychischen Gesundheit könnte das auch dazu 
führen, dass die Patientenbehandlung effektiver 
wird. Grepmair, Mitterlehner, Rother und Nickel 
(2006) berichten in einem »Letter to the Editor« im 
Journal of Psychosomatic Research über die Effekte 
eines Achtsamkeitstrainings, das von angehenden 
Psychotherapeuten absolviert wurde. Zentrale in-
teressierende Variable war jedoch nicht das Wohl-
befinden der Therapeuten, sondern Auswirkungen 
auf die Therapieeffekte ihrer Patienten. Es zeigten 
sich bedeutsame Unterschiede im Vergleich mit 
einer Gruppe von Patienten, deren Therapeuten 

keine Achtsamkeitsübungen durchführten (vgl. a. 
Shapiro, Astin, Bishop & Cordova, 2005).

Der letztgenannte Befund mag dahin gehend zu 
interpretieren sein, dass das (tiefere) Wohlbefinden 
von Patienten mit dem (tieferen) Wohlbefinden von 
Therapeuten verknüpft sein dürfte. Therapeuten, 
die achtsame Selbstfürsorge und achtsamen Um-
gang mit ihrer Umwelt gelernt haben, können Pati-
enten sicherlich stärker aus ihrer eigenen gelebten 
Erfahrung heraus unterstützen, diese Aspekte auch 
bei sich zu entwickeln – zum Wohl(befinden) ihrer 
Patienten und deren Umfeld.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass mit der 
jahrtausendealten buddhistischen Tradition der 
Achtsamkeit ein Prinzip vorliegt, mit dessen Hilfe 
und durch aktive und regelmäßige Integration in 
den Alltag der Umgang mit Stresssituationen güns-
tig verändert und die Gesundheit dauerhaft verbes-
sert werden kann. Auch wenn es sich nicht um ein 
Patentrezept oder Allheilmittel handelt, das bei al-
len Personen oder Erkrankungen uneingeschränkt 
therapeutisch eingesetzt werden kann, scheint uns 
die vorläufige Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass 
die Entwicklung von Achtsamkeit eine Bereiche-
rung des therapeutischen Vorgehens darstellt und 
auch zu einer Erhöhung des Wohlbefindens führen 
kann. Im individuellen Fall muss entschieden wer-
den, inwieweit die Vermittlung und Kultivierung 
von Achtsamkeit eine sinnvolle Ergänzung zum 
therapeutischen Vorgehen darstellt und vom je-
weiligen Patienten zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
umgesetzt werden kann. Im Rahmen von achtsam-
keitsbasierten (MBSR, MBCT) und -informierten 
(DBT, ACT) Ansätzen wird Achtsamkeit erfolg-
versprechend in die therapeutische Behandlung 
integriert. Für zukünftige Forschungsbemühungen 
bleibt es aber dennoch wünschenswert, dass die 
Wirksamkeit und besonders die Wirkungsweise 
therapeutischer Interventionen mit stärkeren Un-
tersuchungsdesigns genauer untersucht werden. 
Für eine glaubhafte Vermittlung des Achtsamkeits-
prinzips und einer effektiven Gestaltung der Patien-
tenbehandlung ist es außerdem unabdingbar, dass 
Therapeuten selbst damit Erfahrungen gesammelt 
haben und dadurch – so gut es geht – eine acht-
same Haltung verkörpern können. Achtsamkeit 
kann von jedermann praktiziert werden, der ihr 
offen gegenüber steht, der die wunderbare Qualität 
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des gegenwärtigen Augenblicks erfahren möchte 
und der versucht, Achtsamkeit zum Lebensprinzip 
zu machen: 

Das Geheimnis der Gesundheit von Körper 
und Geist liegt nicht darin, die Vergangenheit 
zu betrauern, sich um die Zukunft zu sorgen 
oder sich auf kommende Unannehmlichkeiten 
einzustellen, sondern weise und ernsthaft im 
gegenwärtigen Moment zu leben. Buddha
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7.1 Grundlagen der Positiven 
Psychologie

Die Positive Psychologie hat sich zum Ziel gesetzt, 
das zu erforschen und zu kultivieren, was das Leben 
besonders lebenswert macht, z. B. Glück, Wohlbe-
finden, Zufriedenheit, Tugenden, Charakterstärken 
und Talente. Es ist keine neue Erkenntnis, dass es 
in der Psychologie um mehr geht als »nur« um die 
Wiederherstellung eines neutralen Zustandes für 
Menschen, die sich in psychischen Krisen befinden. 
Schon früh wurde in der Philosophie dem Streben 
nach Glück und der Frage, wie dieses erreicht und 
aufrechterhalten werden kann, viel Aufmerksam-
keit geschenkt. Hedonismus, aber auch Eudämonie, 
wurden als Prinzipien beschrieben, die zu einem 
guten Leben führen – entweder im Streben nach 
Maximierung von Vergnügungen (bzw. Reduktion 
von Schmerzen) oder einem tugendhaften Leben 
(Identifikation und Kultivierung eigener Tugenden 
und ein Leben im Einklang mit diesen).

Bevor es die Positive Psychologie als eigene 
Richtung innerhalb der Psychologie gab, haben 
sich bereits zahlreiche Forscherinnen und Forscher 
mit diesem Thema beschäftigt. So hat etwa Marie 
Jahoda schon 1958 in ihrem Bericht an die Joint 
Commission on Mental Illness and Health, die  
u. a. durch das National Institute of Mental Health 
finanziert wurde, festgehalten, dass die Abwesenheit 
von Krankheit zwar eine notwendige, aber keine 
hinreichende Bedingung für seelische Gesundheit 
(»mental health«) ist. Auch Vertreter der Humanis-
tischen Psychologie, wie Carl Rogers oder Abraham 
Maslow, haben wichtige Beiträge zum Verständnis 
positiver Aspekte menschlichen Lebens geleistet 
und damit zentrale Grundlagen für die Positive 
Psychologie geschaffen. Im deutschen Sprachraum 
hat Becker (1982) eine Übersicht über Theorien 
und Modelle in der Psychologie zur seelischen Ge-
sundheit vorgelegt. Darüber hinaus demonstrieren 
auch die in diesem Band zusammengestellten Ar-
beiten ein breites Spektrum verschiedener Ansätze 
und Theorien, die das menschliche Wohlbefinden 
in das Zentrum ihrer Aufmerksamkeit rücken.

Nichtsdestotrotz ist ein »Ungleichgewicht« in 
der Psychologie in den letzten Jahrzehnten wahr-
zunehmen: In Forschung und Praxis hat man sich 
eher mit den negativen als mit den positiven As-

pekten menschlichen Erlebens und Verhaltens be-
schäftigt. Myers (2000) weist etwa darauf hin, dass 
in den letzten 30 Jahren in der psychologischen 
Literatur ca. 46.000 Artikel über Depressionen, 
aber nur ca. 400 über Freude zu finden sind. Der 
Schwerpunkt in der Beschäftigung mit dem Ne-
gativen in der Literatur lässt sich auch für viele 
andere Bereiche zeigen.

Die Positive Psychologie versucht, die Psycho-
logie wieder zu komplettieren, indem sie verstärkt 
bislang vernachlässigte Bereiche untersucht. Selig-
man (2000) beschreibt drei Säulen der Positiven 
Psychologie. Er spricht von
4 positivem Erleben (z. B. »contentment«, »sa-

tisfaction«),
4 positiven Traits (z. B. Tugenden, Charakterstär-

ken oder Talenten) sowie
4 positiven Institutionen.

Seligman differenziert drei Kategorien positiven Er-
lebens; dabei handelt es sich um vergangenheits-
orientierte (z. B. »contentment«, »satisfaction«, 
»pride«), zukunftsorientierte (z. B. »optimism«, 
»hope«, »trust«) und gegenwartsbezogene positive 
Emotionen. Bei Letzteren unterscheidet er zwischen 
»pleasures« (über Sinne vermittelt) und »gratifica-
tions« (eher erlernt, Aktivitäten, die wir lieben).

Seligman, Parks und Steen (2004) beschreiben 
als das »ultimative Ziel« der Positiven Psychologie, 
Menschen glücklicher zu machen, indem sie dabei 
unterstützt werden, positive Emotionen, Erfüllung 
(»gratification«) sowie Sinn im Leben (»meaning«) 
zu verstehen und aufzubauen. Ein zentraler Aspekt 
ist dabei die Erforschung positiver, überdauernder 
Eigenschaften (Traits) und deren Beziehung zum 
Wohlbefinden (Lebenszufriedenheit, persönliches 
Wachstum/Weiterentwicklung) von Menschen.

Positive Institutionen beschreiben Rahmenbe-
dingungen von Institutionen, die ein Wachstum 
erlauben. Zu nennen sind hier »gesunde« Familien, 
Wohngegenden, Schulen, Medien oder Betriebe.

Nach Seligman besteht ein erfülltes Leben im 
Erleben positiver Emotionen (sowohl auf die Ver-
gangenheit als auch auf die Zukunft bezogen). Teile 
davon sind Genuss und Genießen, positive Emoti-
onen bei Vergnügungen, reichliche Belohnungen 
bei der Ausübung der eigenen besonders her-
ausragenden Stärken, sog. Signaturstärken, und 
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schließlich der Gebrauch dieser Stärken im Dienst 
einer höheren Sache, um bleibende Bedeutung zu 
erlangen (vgl. dazu auch 7 Abschn. 7.3).

Mittlerweile gibt es eine Gesellschaft zu For-
schung und Praxis der Positiven Psychologie, die 
International Positive Psychology Association 
(IPPA; www.ippanetwork.org/[12.07.2010]) sowie 
eine Reihe von Zeitschriften, die als Quellen für 
Arbeiten aus der Positiven Psychologie genutzt 
werden können, z. B. Applied Psychology: Health 
and Well-Being, Journal of Happiness Studies oder 
The Journal of Positive Psychology.

7.2 Positive Interventionen

7.2.1 Wirksamkeit und Wirkweise

Zu den wichtigsten Fragen in der Positiven Psy-
chologie gehört jene nach dem Nutzen von posi-
tiven Interventionen. Auf welchen Mechanismen 
basieren sie? Was sind begünstigende oder behin-
dernde Faktoren? In einer kürzlich veröffentlichten 
Metaanalyse haben Sin und Lyubomirsky (2009) 
Antworten auf einige dieser Fragen auf Basis von 
51 Studien zusammengestellt. Sie definieren posi-
tive Interventionen »… als Behandlungsmethoden 
oder willentliche Aktivitäten, die darauf abzielen, 
positive Gefühle, Verhaltensweisen oder Kogniti-
onen zu kultivieren« (Sin und Lyubomirsky, 2009, 
p.467; Übers. d. Verf.) und gehen der Frage nach, 
ob solche Interventionen dazu beitragen, Lebens-
zufriedenheit zu steigern und/oder Depressivität 
zu reduzieren. Die Übersicht zeigt: Es ist empirisch 
belegt, dass diese Art von Interventionen tatsäch-
lich effektiv ist. Die Autorinnen berichten von 
mittleren Effekten im Ausmaß von r = .29 (Lebens-
zufriedenheit) bzw. r = .31 (Depression).

Neben diesen allgemeinen Informationen ha-
ben Sin und Lyubomirsky auch eine Reihe von 
Moderatoren identifiziert, die einen Einfluss auf 
Veränderungen in den untersuchten Kriterien ha-
ben können. Die Autorinnen konnten etwa nach-
weisen, dass die positiven Effekte mit höherem 
Alter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer anstei-
gen (wobei allerdings die Gruppe älterer Teilneh-
menden unterrepräsentiert war). Darüber hinaus 
liefert diese Metaanalyse erste Hinweise darauf, 

dass depressive Personen mehr von den positiven 
Interventionen profitieren als nichtdepressive Per-
sonen, und darauf, dass die bewusste Entschei-
dung, an einem Programm (zu positiven Interven-
tionen) teilzunehmen, zu besseren Effekten führt 
als bei Personen, die sich nicht aus persönlichem 
Interesse zu solch einer Studie angemeldet haben. 
Außerdem zeigt sich, dass die Wirkung bei In-
terventionen, die in Einzelsettings durchgeführt 
wurden, größer ist, als bei solchen, die in Grup-
pen bzw. in Eigenregie (in Internetstudien) reali-
siert wurden. Weiter findet sich eine Tendenz zu 
größerer Lebenszufriedenheit bei länger andau-
ernden Interventionen. Bezüglich der Reduktion 
der Depression spielte dies allerdings keine Rolle. 
In der Vergleichsgruppe waren keine depressions-
mindernden Effekte festzustellen. Eine tendenziell 
höhere Lebenszufriedenheit lässt sich gegenüber 
Personen ermitteln, die keine Intervention erhalten 
haben, und auch gegenüber Vergleichsgruppen mit 
üblichen Interventionen (»treatment as usual«). 
Größere positive Effekte finden sich auch im Ver-
gleich zu Placebogruppen.

! Die Metaanalyse von Sin und Lyubomirsky (2009) 
zeigt eindrücklich, dass positive Interventionen 
dazu beitragen können, Wohlbefinden und Le-
benszufriedenheit zu steigern und depressive 
Symptome zu reduzieren.

Für die Praxis geben die Autorinnen noch eine 
Reihe von weiteren wichtigen Hinweisen:
4 Klienten sollten dazu angeregt werden, regel-

mäßig zu üben sowie ihre Erfolge schriftlich 
zu dokumentieren. Sin und Lyubomirsky füh-
ren einige Studien an, die die größten posi-
tiven Effekte für jene Personen ausweisen, die 
auch dann noch weiter geübt haben, als die 
eigentliche Intervention schon zu Ende war. 
Es scheint, als ob das alte, schon von William 
James (1899) beschriebene Prinzip hier zum 
Tragen kommt: Fortwährendes Üben führt 
dazu, dass sich (neue, positive) Gewohnheiten 
ausbilden, die dann zunehmend weniger einer 
bewussten Aufmerksamkeit zur Durchführung 
bedürfen. Der Aufbau positiver Gewohnheiten 
hat dann – ganz im Sinne von Barbara Fre-
dricksons »Broaden and Build«-Theorie po-

7.2 · Positive Interventionen
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sitiver Emotionen (2001) – zur Folge, dass 
sich neue Handlungsalternativen und -mög-
lichkeiten auftun. Diese führen dann in einer 
sog. positiven Aufwärtsspirale dazu, dass sich 
neue Ressourcen bilden, die im Alltag einge-
setzt werden können, um den Widrigkeiten des 
täglichen Lebens besser zu begegnen.

4 Ein Ansatz, bei dem die Klientinnen und Kli-
enten mehrere, verschiedene Interventionen 
durchführen, scheint effektiver zu sein als 
eine einzelne Strategie. In der englischspra-
chigen Literatur wird hier ein wenig marti-
alisch vom »shotgun-approach« gesprochen. 
Michael Fordyce, der als einer der ersten For-
scher empirische Studien zum subjektiven 
Wohlbefinden durchgeführt hat (1977, 1983), 
beschreibt sog. »fundamentals« eines zufrie-
denen Lebens. Dabei handelt es sich um von 
ihm identifizierte Eigenschaften glücklicher 
Menschen. Diese sieht er als zentral für die Stei-
gerung der Lebenszufriedenheit und prinzipiell 
trainierbar an. Einige Beispiele für »fundamen-
tals« sind: mehr Zeit mit sozialen Kontakten 
verbringen, aktiv sein, positiv und optimistisch 
denken oder die eigene Aufmerksamkeit auf 
die Gegenwart richten. Fordyce kann anhand 
mehrerer Studien zeigen, dass Personen, die 
sein Programm absolviert haben, einen be-
deutsamen Zuwachs an Lebenszufriedenheit 
erzielen. In einer seiner Studien zeigt sich auch, 
dass Menschen ein intuitives Verständnis dafür 
zu haben scheinen, was sie glücklich macht. 
So bat er z. B. Personen, eine Liste mit zehn 
oder mehr Dingen zusammenzustellen, von 
denen sie wussten, dass diese sie üblicherweise 
glücklich machen und die sie auch täglich aus-
üben können. Anschließend führten sie zwei 
Wochen lang zumindest drei dieser Aktivitäten 
auch tatsächlich durch, was die Lebenszufrie-
denheit – im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
– erhöhte. Hier zeigt sich bereits sehr deutlich, 
dass ganz verschiedene Strategien eingesetzt 
werden können, um Lebenszufriedenheit zu 
steigern. Es hat also Vorteile, sich nicht nur auf 
eine einzige Strategie zu konzentrieren.

4 Es empfiehlt sich auch, den kulturellen Hinter-
grund der Person, mit der man arbeitet, zu be-
rücksichtigen. Als wichtigen Einflussfaktor ha-

ben Sin und Lyubomirsky die Dimension Indi-
vidualismus vs. Kollektivismus identifiziert. Sie 
sprechen davon, dass Personen aus Kulturen, in 
denen individuelle Lebenszufriedenheit positiv 
bewertet wird, in stärkerem Ausmaß von posi-
tiven Interventionen profitieren als Personen 
aus kollektivistischen Kulturen.

7.2.2 Verschiedene Ansatzpunkte

In der Literatur werden verschiedene Strategien 
diskutiert, wie Lebenszufriedenheit gezielt gestei-
gert und depressive Symptome reduziert werden 
können. Einige Studien legen beispielsweise nahe, 
dass das Schreiben über positive Erfahrungen po-
sitive Auswirkungen haben kann. Burton und King 
(2004) berichten etwa davon, dass Personen in ih-
rer Studie, die an drei aufeinanderfolgenden Tagen 
für zwanzig Minuten über ein besonders positives 
Ereignis geschrieben haben, nach drei Monaten 
besserer Stimmung waren als Personen, die ein 
neutrales Kontrollthema gewählt hatten; darüber 
hinaus haben sie auch seltener ein Gesundheits-
zentrum wegen Krankheiten aufgesucht.

Bei Sheldon und Lyubomirsky (2006) wurden 
die Versuchspersonen u. a. dazu aufgefordert, sich 
regelmäßig Zeit zu nehmen, über ihr bestmög-
liches Selbst (»best possible selves«) bzw. ihr ideales 
Leben in der Zukunft nachzudenken, was ebenfalls 
positive Effekte zeigte. Andere Arbeiten heben her-
vor, dass die Beschäftigung mit den Dingen, die 
an einem bestimmten Tag gut gelaufen sind – im 
Gegensatz zu jenen, die schlecht gelaufen sind (also 
den »blessings« anstelle der »burdens«) –, zum 
Wohlbefinden einen positiven Beitrag leisten kön-
nen (z. B. Emmons & McCullough, 2003; Seligman, 
Steen, Park & Peterson, 2005). Dies wird häufig 
dadurch angeregt, dass die Studienteilnehmenden 
dazu aufgefordert werden, Aufzeichnungen zu füh-
ren, in denen sie positive Erlebnisse festhalten, 
kommentieren und/oder zählen. Otake, Shimai, 
Tanaka-Matsumi, Otsui und Fredrickson (2006) 
zeigen, dass das bloße Zählen freundlicher Gesten 
über einen Zeitraum von einer Woche zu einer Stei-
gerung der Lebenszufriedenheit geführt hat. 

Fordyce (1977, 1983) hat als einer der Ersten auf 
empirische Weise gezeigt, dass Organisiertheit und 
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Planung (als ein Element seiner »fundamentals«) 
einen Beitrag dazu leisten können, die persönliche 
Zufriedenheit zu steigern. Diese Ergebnisse werden 
auch durch eine aktuellere Studie von MacLeod, 
Coates und Hetherton (2008) gestützt, die Lebens-
zufriedenheit auf der Basis eines Trainings von Ziel-
setzungs- und Planungsfähigkeit steigern konnten.

7.3 Die Rolle von Charakterstärken

Einen weiteren wichtigen Ansatz vertreten Peterson 
und Seligman (2004), die eine Klassifikation von 
Charakterstärken und Tugenden vorgelegt haben. 
Aufbauend auf einer intensiven Literatursuche in 
verschiedenen Quellen (z. B. Philosophie, Psycho-
logie, Religion usw.) ist dabei die Values in Action 
Classification of Strengths (VIA) entstanden. Diese 
unterscheidet 24 Charakterstärken, denen wieder-
um sechs hierarchisch höher stehende Tugenden 
zugeordnet sind (siehe . Tab. 7.1).

. Tab. 7.1 zeigt die Stärken und Tugenden, die 
in der VIA-Klassifikation zusammengestellt sind. 
Peterson und Seligman (2004) argumentieren, dass 
es sich dabei um einen Vorschlag handelt, der 
auf theoretischer Basis abgeleitet wurde, dies aber 
noch nicht die Letztfassung ist. Es geht vielmehr 
um den Versuch, eine Art »Anti-DSM« zu entwi-
ckeln und in der Psychologie zu etablieren. Damit 
wäre  eine Klassifikation von (positiven) Eigen-
schaften gegeben, die Menschen auszeichnen und 
in positiver Weise beschreiben. Mit dem Values 
in Action Inventory of Strengths (VIA-IS) haben 
die amerikanischen Autoren einen reliablen und 
validen Fragebogen vorgelegt, mit dem man diese 
Stärken erfassen kann. Der Fragebogen besteht aus 
240 Items (je zehn pro Stärke) und erlaubt die Er-
fassung der individuellen Ausprägung einer Person 
für jede der 24 Stärken.

Häufig wird bei der Ergebnisrückmeldung ne-
ben einem Profil auch mit einer Rangreihe der 
Stärken gearbeitet. Dies erlaubt die Identifikation 
sog. Signaturstärken. Dabei handelt es sich um 
die drei bis sieben ausgeprägtesten Stärken, also 
Stärken, die bei einem Menschen besonders her-
ausragen und bei denen man selbst sagen würde: 
»Das bin wirklich ich.« Kriterien für eine Signa-
turstärke sind u. a. das Gefühl, während der Aus-

übung der Signaturstärke aufgeregt zu sein, eine 
steile Lernkurve bei Einsatz dieser Stärke oder eine 
intrinsische Motivation, die Stärke auch tatsächlich 
zu gebrauchen.

Peterson (2003) hat auch ein strukturiertes In-
terview entwickelt (VIA-SI), das die Identifikati-
on von Signaturstärken anhand gezielter Fragen 
in einem Gespräch ermöglicht. Zum VIA-SI gibt 
es allerdings noch wenige empirische Daten. Ers-
te Ergebnisse zur Nutzung des Instruments im 
deutschsprachigen Raum sind aber ermutigend 
(vgl. Schmid, Ruch & Proyer, 2007).

In mehreren Studien mit dem VIA-IS konnte 
gezeigt werden, dass die 24 Stärken (mit Ausnahme 
von Bescheidenheit) alle positiv mit Lebenszu-
friedenheit korrelieren. Dies wurde in mehreren 
Studien und verschiedenen Länder bestätigt (vgl. 
Park, Peterson & Seligman, 2004; Peterson, Ruch, 
Beermann, Park & Seligman, 2007; Ruch, Proyer, 
Harzer, Park, Peterson & Seligman, 2010; Ruch, 
Proyer & Weber, 2010a+b). In allen Studien zeigt 
sich zudem durchgehend, dass fünf Stärken immer 
die höchsten Korrelationen zur Lebenszufrieden-
heit aufweisen; es sind dies die Fähigkeit zu lieben 
und geliebt zu werden (»love«), Dankbarkeit (»gra-
titude«), Tatendrang (»zest«), Hoffnung/Optimis-
mus (»hope«) und Neugier (»curiosity«). Diese 
Stärken scheinen somit eine spezielle Bedeutung 
für Lebenszufriedenheit zu haben.

In einer ersten Studie gibt es auch Hinwei-
se darauf, dass ein Training der oben genannten 
fünf Stärken die Lebenszufriedenheit unmittelbar 
zu steigern vermag (Proyer, Ruch & Buschor, in 
Vorb.). Untersucht wurde dies mit dem von uns 
entwickelten Zürcher Stärken Programm (ZSP), 
das ein spezifisches Training einzelner Stärken aus 
der VIA-Klassifikation gestattet. Grundlage dieses 
Programms sind drei Eckpfeiler:
1. Theoretische Wissensvermittlung in der Grup-

pe (aktuelle wissenschaftliche Forschungser-
gebnisse zu einzelnen Stärken werden für ein 
Laienpublikum aufbereitet und dargestellt),

2. Durchführung einer Übung in der (Klein-) 
Gruppe (z. B. Austausch mit anderen Teilneh-
menden zu spezifischen Themen, gemeinsame 
Diskussion, o. Ä.) sowie

3. Durchführung einer Übung zu Hause inner-
halb eines vorgegebenen Zeitfensters und mit 
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. Tab. 7.1. Übersicht zu den 24 Charakterstärken und sechs Tugenden der Klassifikation Values in Action (VIA)

Tugend 1: Weisheit und Wissen (kognitive Stärken, die den Erwerb und den Gebrauch von Wissen beinhalten)

Kreativität: neue und effektive Wege finden, Dinge zu tun

Neugier: Interesse an der Umwelt haben

Urteilsvermögen und Aufgeschlos-
senheit:

Dinge durchdenken und von allen Seiten betrachten

Liebe zum Lernen: neue Techniken erlernen und Wissen aneignen

Weitsicht: in der Lage sein, guten Rat zu geben

Tugend 2: Mut (emotionale Stärken, die mittels der Ausübung von Willensleistung internale und externale Barrieren zur 
Erreichung eines Zieles überwinden)

Tapferkeit (Mut): sich nicht Bedrohung oder Schmerz beugen, Herausforderungen annehmen

Ausdauer (Hartnäckigkeit, Beharrlich-
keit, Fleiß):

beenden, was begonnen wurde

Ehrlichkeit (Integrität): die Wahrheit sagen und sich natürlich geben

Tatendrang (Vitalität): der Welt mit Begeisterung und Energie begegnen

Tugend 3: Menschlichkeit (interpersonale Stärken, die liebevolle menschliche Interaktionen ermöglichen

Fähigkeit zu lieben und geliebt zu werden: menschliche Nähe herstellen und schätzen können

Freundlichkeit (Großzügigkeit): Gefallen tun und gute Taten vollbringen

Soziale Intelligenz (soziale Kompetenz) sich der Motive und Gefühle von sich selbst und anderen bewusst sein

Tugend 4: Gerechtigkeit (Stärken, die das Gemeinwesen fördern)

Teamwork (Bürgerverantwortung, 
Teamfähigkeit): 

gut als Mitglied eines Teams arbeiten

Fairness: alle Menschen nach dem Prinzip der Gleichheit und Gerechtigkeit behandeln

Führungsvermögen: Gruppenaktivitäten organisieren und ermöglichen

Tugend 5: Mäßigung (Stärken, die Exzessen entgegenwirken)

Vergebungsbereitschaft und Gnade: denen vergeben, die einem Unrecht getan haben

Bescheidenheit und Demut: das Erreichte für sich sprechen lassen

Vorsicht (Besonnenheit, Umsicht): nichts tun oder sagen, was später bereut werden könnte

Selbstregulation: regulieren, was man tut und fühlt

Tugend 6: Transzendenz (Stärken, die uns einer höheren Macht näher bringen und Sinn stiften)

Sinn für das Schöne und Exzellenz: Schönheit in allen Lebensbereichen schätzen

Dankbarkeit: sich der guten Dinge bewusst sein und sie zu schätzen wissen

Hoffnung (Optimismus): das Beste erwarten und daran arbeiten, es zu erreichen

Humor: Lachen und Humor schätzen; Leute gerne zum Lachen bringen

Religiosität und Spiritualität: kohärente Überzeugungen über einen höheren Sinn des Lebens haben

Die deutsche Fassung des VIA-IS-Fragebogens wurde von unserer Arbeitsgruppe entwickelt und kann über die Webseite 
www.charakterstaerken.org [12.07.2010] online kostenfrei bearbeitet werden (mit individualisierter Ergebnisrückmel-
dung). Darüber hinaus steht über die Webseite auch eine Version für Kinder und Jugendliche (10–17 Jahre) zur Verfügung. 
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genauer Instruktion. Dazu bearbeiteten alle 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Übungs-
tagebuch (ein Journal) und machten genaue 
Angaben zur Durchführung des Programms  
(z. B. Dauer, Intensität, subjektiv erlebte Wirksam-
keit, Abweichungen von der Instruktion etc.).

Insgesamt führten die Teilnehmenden über einen 
Zeitraum von zwölf Wochen auf diese Weise ver-
schiedene stärkenorientierte Interventionen durch. 
Derzeit werden die Ergebnisse einiger Studien mit 
dem ZSP noch genauer evaluiert. Es zeigt sich,  
dass das Training der fünf Stärken, die hoch mit 
Lebenszufriedenheit korrelieren, mit einem hö-
heren Anstieg in der Lebenszufriedenheit einher-
gingen, als dies in einer Kontrollgruppe (Warte-
gruppe ohne Intervention) der Fall war. Auch eine 
Gruppe, in der niedrig mit Lebenszufriedenheit 
korrelierende Stärken trainiert wurden, konnte kei-
ne entsprechende Verbesserung der Lebenszufrie-
denheit erzielen.

Seligman und Kollegen (2005) evaluierten in 
einer umfangreichen Online-Studie fünf verschie-
dene stärkenorientierte positive Interventionen:
1. Dankbarkeitsbesuch (einer Person danken, 

die eine besondere Rolle im eigenen Leben ge-
spielt hat, der man aber noch nicht ausreichend 
gedankt hat),

2. »Drei gute Dinge im Leben« (drei Dinge notie-
ren, die an einem Tag gut gelaufen sind),

3. »Das Beste in mir« (»You at your best«; sich 
an Zeiten erinnern, in denen man sein Bestes 
gegeben hat, und prüfen, welche Stärken dabei 
zum Tragen gekommen sind),

4. Signaturstärken auf eine neue Art einsetzen 
(den VIA-IS bearbeiten und dann die beson-
ders herausragenden Stärken gezielt auf eine 
neue Art einsetzen) und

5. Signaturstärken identifizieren (den VIA-IS 
bearbeiten, die Signaturstärken identifizieren 
und darauf achten, wann man sie nutzt).

Im Vergleich zu einer Placebo-Übung findet sich 
beim Vergleich von Vorher- und Nachher-Mes-
sungen für ein Zeitintervall von sechs Monaten 
ein merklicher Anstieg in der Lebenszufriedenheit 
und eine deutliche Reduktion der Depressivität bei 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Drei-

gute-Dinge-Übung durchführten, und bei jenen, 
die die eigenen Signaturstärken auf eine neue Art 
einsetzten. Für den Dankbarkeitsbesuch gibt es 
gleichlautende Effekte, allerdings nur für den Zeit-
raum eines Monats. Somit zeigt sich auch hier die 
besondere Bedeutung der Charakterstärken für die 
Steigerung des Wohlbefindens.

Interessant ist, dass man nicht unbedingt jene 
Stärken trainieren muss, die am höchsten mit Le-
benszufriedenheit korrelieren, sondern dass Inter-
ventionen auch an den Stärken ansetzen können, 
die bei einer Person individuell im Vordergrund 
stehen. Allerdings gilt: Die Signaturstärken nur 
zu kennen, ohne sie bewusst auf eine neue Art 
und Weise einzusetzen, bringt keine bedeutsamen 
Wohlbefindenseffekte. Diese Ergebnisse konnten 
wir für den deutschen Sprachraum replizieren und 
mit neuen Trainings erweitern (Proyer, Ruch, Gan-
der & Wyss, in Vorb.).

Eine spannende Frage ist, ob es sinnvoller ist, 
bereits vorhandene Stärken zu trainieren und diese 
weiter zu pflegen, oder ob man besser jene Stärken 
trainieren sollte, die individuell am niedrigsten 
ausgeprägt sind. Es liegt auf der Hand, dass der 
Einsatz der eigenen Signaturstärken die Lebenszu-
friedenheit deutlich steigert. Zudem konnte in den 
Studien zum ZSP gezeigt werden, dass auch ein 
allgemeines Training, bei dem Stärken ausgeübt 
werden, die nicht bei allen Personen die Signa-
turstärken sein müssen, ebenfalls zu einer Wohl-
befindenssteigerung führten. Wie Jonathan Haidt 
(2002) zeigt, macht es jedenfalls mehr Spaß, an 
den eigenen Stärken zu arbeiten, als sich mit den 
eigenen Schwächen zu befassen. Er stellt aber auch 
fest, dass Menschen, die an ihren eigenen Stärken 
gearbeitet haben, schließlich keine höhere Zufrie-
denheit erzielten. Wie stabil derartige Ergebnisse 
sind und wie sie erklärt werden können, müssen 
zukünftige Studien noch genauer ermitteln.

7.4 Interventionen aus dem Bereich  
der Humorforschung

Humor wird in der Positiven Psychologie als eine 
Charakterstärke verstanden, die in der VIA-Klas-
sifikation von Peterson und Seligman (2004) der 
Tugend Transzendenz zugeordnet wird (s. a. Ruch, 

7.4 · Interventionen aus dem Bereich der Humorforschung
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Proyer & Weber, 2010a). Humor ist aber, je nach Art, 
mit allen sechs Tugenden der VIA-Klassifikation 
vereinbar und empirisch besonders häufig mit Weis-
heit, Humanität und Transzendenz gekoppelt (Beer-
mann & Ruch, 2009). Humor ist eine der am höchs-
ten mit Lebenszufriedenheit korrelierenden Stärken 
aus dem VIA-IS (Park et al., 2004; Peterson et al., 
2007; Ruch et al., 2010). In einer aktuellen Arbeit 
konnte in einem Querschnittdesign anhand einer 
großen Stichprobe gezeigt werden, dass dieser posi-
tive Zusammenhang über die gesamte Lebensspanne 
besteht und weitgehend stabil ist (Ruch, Proyer & 
Weber, 2010b). Eine gerade von uns abgeschlos-
sene Studie liefert erste Belege, dass ein kausaler 
Einfluss von Humor auf die Lebenszufriedenheit 
vorliegen könnte: Ein achtwöchiges Humortraining 
(McGhee, 1999) führte nicht nur zu einem Anstieg 
in verschiedenen (selbst und fremd eingeschätzten) 
Komponenten des Humors, sondern auch zu einem 
Anstieg in der Lebenszufriedenheit, der in einer 
Wartekontrollgruppe bzw. einer Placebokontroll-
gruppe (die Probanden wurden hier unsystematisch 
mit Humor konfrontiert) nicht aufzufinden war.  
Diese Effekte sind auch bei einer Nacherhebung 
nach zwei Monaten noch unvermindert stark anzu-
treffen (Ruch, Rusch & Stolz, in Vorb.).

Der Sinn für Humor wird oft als unveränderbar 
bzw. als eine Funktion menschlicher Reifung (z. B. 
nach erlittenem Leid) gesehen (vgl. Ruch, 2008). Es 
gibt aber eine Reihe von Ansätzen, die Humor in 
trainierbare »skills« zerlegen (z. B. Nevo, Aharonson 
& Klingman, 2007). Das Programm von McGhee 
(1999) geht von den Annahmen aus, dass Humor 
eine Form des Spiels ist (nämlich das Spielen mit 
Ideen und Vorstellungen) und dass Verspieltheit 
vs. Ernsthaftigkeit die Basis für den Sinn für Hu-
mor darstellt. Alle Kinder erben die Fähigkeit zum 
Spiel, aber Sozialisationseinflüsse (z. B. Erziehung, 
Schule oder Arbeit) können die Verspieltheit unter-
drücken und eine Veränderung in Richtung Ernst 
verursachen. Menschen verlieren ihre Fähigkeit 
spielerisch zu sein, in unterschiedlichem Ausmaß, 
wenn der »Ernst des Lebens« einsetzt. Die Wie-
derentdeckung einer spielerischen Einstellung ist 
allerdings der Schlüssel für die Veränderung im 
Bereich des Humors. Ihre Aktivierung triggert die 
anderen Komponenten, die trainier- bzw. kultivier-
bare Fertigkeiten darstellen (»humor skills«). Diese 

»skills« sind in dem Programm von McGee, das acht 
Stufen umfasst, aufsteigend von leicht bis schwierig 
geordnet: Stufe 1: Den eigenen Sinn für Humor 
entdecken; Stufe 2: Lernen, spielerischer zu werden, 
… Stufe 6: Sich nicht so ernst nehmen – über sich 
selbst lachen; Stufe 7: Humor inmitten von Stress 
finden; Stufe 8: Humor als Coping-Strategie einset-
zen, also alle acht Stufen gemeinsam anwenden. Sie 
werden in jeweils einer Doppelstunde theoretisch 
erarbeitet und praktisch geübt und danach im All-
tagsleben vertieft (»home play«). Die Durchführung 
dieses Programms in verschiedenen Gruppen führte 
zu jeweils kurzfristigen Anstiegen von Heiterkeit 
sowie einer Reduktion von Ernst und schlechter 
Laune, was sich sowohl in State- wie auch in Trait-
Messungen abzeichnete (Ruch & Köhler, 2007), zu 
einem Anstieg in der »Sinn für Humor«-Skala von 
McGhee (Proyer, Ruch & Müller, 2010) und zu einer 
Reduktion der Angst vor »Ausgelachtwerden« (Ruch 
& Proyer, 2008). Eine weitere, online durchgeführ-
te Studie belegt zudem die Wirksamkeit einfacher 
Aufgaben wie das Führen eines Humortagebuchs, in 
dem jeden Abend die drei lustigsten Erlebnisse des 
Tages festgehalten werden (Proyer, Ruch, Gander 
& Wyss, in Vorb.). Die bisherigen Studien zeigen 
deutlich, dass einzelne Komponenten des Humors 
gut trainierbar sind. Der Effekt kann längerfristig 
anhalten, und der neu gewonnene Humor triggert 
seinerseits eine gesteigerte Lebenszufriedenheit.

7.5 Ausblick

Die Positive Psychologie boomt, und diese For-
schungsrichtung mit ihren verschiedenen Anwen-
dungen im Bereich Life-Coaching, Pädagogik, Ar-
beits- und Organisationspsychologie sowie in der 
Psychotherapie wird bald noch mehr Wissen zu 
Positiven Interventionen generieren. Vieles steht 
noch am Anfang, und weitere empirische Prü-
fungen der Effekte, auch unter Berücksichtigung 
von Besonderheiten der Zielgruppen und der Per-
sönlichkeit des oder der Intervenierenden, müssen 
folgen. Oft scheint bei der Absicherung der Effekte 
bisher nur die Selbstbeschreibung mittels Fragebo-
gen das Mittel der Wahl zu sein, wodurch die Wirk-
samkeit positiver Interventionen sich zunächst nur 
als subjektiver Effekt abbildet. Schließlich ist noch 
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nicht ausreichend bekannt, wie lange die Effekte 
der positiven Interventionen tatsächlich anhalten. 
Doch man kann optimistisch sein, dass es in abseh-
barer Zeit Interventionsmethoden geben wird, die 
das Leben der Menschen gezielt verbessern und ih-
nen mehr Sinn vermitteln. Unsere eigene Arbeits-
gruppe hat sich bisher auf die Optimierung der 
Lebensführung gesunder Menschen konzentriert, 
bei denen eine Steigerung der Lebenszufriedenheit 
mittels verschiedener stärkenorientierter Interven-
tionen bereits gut belegt werden kann. Aber auch 
für klinische Gruppen zeichnen sich gute Wirkef-
fekte ab (zusammenfassend vgl. Frank, 2010). Da-
mit wäre das primäre Forschungsinteresse der Psy-
chologie nun nicht mehr nur auf das Lindern der 
Leiden beschränkt, sondern um die Verbesserung 
des Wohlbefindens von Menschen erweitert. Von 
besonderem theoretischem wie praktischem In-
teresse ist aus unserer Sicht dabei, dass der Begriff 
des Charakters wieder Einzug in die Psychologie 
halten könnte und dabei dessen gute Seiten auf-
scheinen. Was heute unter Charakter verstanden 
wird, ist durch Tugenden und eine Reihe allgemein 
akzeptierter menschlicher Stärken präzise definiert 
und damit auch gut trainierbar geworden.
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Wir müssen die Kraft des Neubeschreibens er-
kennen. Durch Sprache werden neue und unter-
schiedliche Dinge möglich und wichtig. Dies kön-
nen wir jedoch erst wertschätzen, wenn unser Ziel 
nicht mehr darin liegt, die Eine Wahre Beschrei-
bung zu finden, sondern darin, unser Repertoire 
an alternativen Beschreibungen zu erweitern.  
Richard Rorty: Kontingenz, Ironie und Solidarität

 8.1 Einleitung

Die Idee, die bedeutungsvollen Narrationen (Ge-
schichten, Erzählungen) von Klienten in den Fokus 
therapeutischer Aktivität zu nehmen, wurde von 
verschiedenen Pionieren psychotherapeutischer 
Ansätze verfolgt. Nach meinem unten dargelegten 
Verständnis konvergieren diese Ansätze mittler-
weile in einem mehr oder weniger radikalen post-
strukturalistischen Verständnis von Therapie: Es 
geht wesentlich um die »Oberfläche« der aktuell 
in der Therapie gemeinsam symbolisch erzeugten 
Wirklichkeit und weniger um die Suche nach »da-
hinter« oder »darunter« Liegendem, wie es struk-
turalistische Ansätze als Aufgabe vorgeben. Daraus 
resultiert eine Haltung, die – vereinfacht gesagt 
– weniger einem raffinierten Detektiv, sondern 
vielmehr einem erfahrenen, neugierigen Begleiter 
ähnelt. Damit lassen sich narrative Ansätze leicht 
zu Ergebnissen aus der Wirkfaktorenforschung in 
Beziehung setzen (z. B. Common Factors, Hubble, 
Duncan & Miller, 2001), jedoch kaum exklusiv von 
einer Therapieschule für sich beanspruchen.

Besonders indiziert erscheinen mir narrative 
Ansätze für Therapeuten, die gut damit umgehen 
können, am Ende ihrer Arbeit nicht als die Helden 
des Geschehens dazustehen. Und für Klienten, 
welche bereit sind, sowohl Anstrengung als auch 
Verantwortung für ihre persönliche Veränderung 
zu übernehmen.

Vorbemerkung
Die Struktur des Artikels1 nimmt ihren Ausgangs-
punkt bei einer Therapie, die in weiten Teilen die 
Arbeit mit und die Konstruktion von nützlichen 
Geschichten zum Inhalt hat. Dieser therapeutische 
Text wird kursiv gesetzt, um ihn von den damit 

verzahnten Reflexionen zur eigenen Arbeit abzu-
setzen. So entsteht ein Muster sich abwechselnder 
Therapieverlaufsschilderung und theoretischer Er-
örterung aus verschiedenen Perspektiven, die für 
narrative Ansätze bedeutungsvoll sind. Zur Über-
sicht stelle ich hier die Überschriften der einzelnen 
Kapitel in ihrer Verzahnung einander gegenüber:

8.2 Therapie – der Beginn 8.3 Erkenntnistheore-
tische Basis

8.4 Therapie –  
Erstgespräch

8.5 Psychotherapie- 
theoretische Basis

8.6 Folgende Therapie- 
sitzungen I

8.7 Gemeindepsycholo-
gische Perspektive

8.8 Folgende Therapie- 
sitzungen II

8.9 Psychotherapie- 
technische Basis

8.10 Zeit zwischen den 
Therapiesitzungen

8.11 Gesellschafts- und 
geschichtenkritische 
Anmerkungen

8.12 Auf dem Weg sein …

 8.2 Therapie – der Beginn

Ich halte die Unterlagen von Herrn Gruber2 in Hän-
den. Morgen wird er zum ersten Therapiegespräch in 
die Praxis kommen. Bis jetzt hat ein Informationsge-
spräch stattgefunden. In diesem hatte er Gelegenheit 
gehabt, grob den Anlass und das Anliegen für eine 
Psychotherapie zu schildern, seine Erwartungen auf 
der Basis früherer Erfahrungen mit psychosozialer 
Hilfe zu formulieren. Ich konnte ihm meine Rahmen-
bedingungen, die Grundzüge meiner Arbeitsweise 
und vielleicht wohl auch Hoffnung und Zuversicht 

1 Ich danke Anneliese Stadler und Wolfgang Loth für wert-
volle Anregungen und Diskussionen zu einer ersten Version 
dieses Textes.

2 Herrn Gruber gibt es als physikalische Person nicht. Die Ge-
schichte von Herrn Gruber beruht vielmehr auf Erfahrungen 
und Geschichten aus der Begegnung mit mehreren Klienten 
der letzen Jahre meiner Tätigkeit als Psychotherapeut. 

 Die Wahl der weiblichen bzw. männlichen Form im Text 
habe ich dort, wo es nicht faktisch feststand, mehr oder 
minder zufällig gewechselt. Ich hoffe, dass sich auf diese 
Weise ein ausgeglichenes Verhältnis ergeben hat und sich 
niemand vernachlässigt fühlen muss.
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bezüglich seines Anliegens vermitteln. Ich hatte ihn 
darüber aufgeklärt, dass zukünftig in einem Beob-
achtungsraum nebenan Mitglieder der Ambulanz als 
Team an den jeweiligen Sitzungen teilnehmen wür-
den. Diese könne er gerne kennen lernen. Am Ende 
einer jeden Sitzung würde ich mich dann für ca. 5-10 
Minuten zum Team zurückziehen und eine wert-
schätzende Rückmeldung über die Sitzung erarbeiten, 
die er dann von mir vermittelt bekommen würde.
Für ihn war es wohl das, was im angloamerika-
nischen Bereich »window-shopping« genannt wird: 
erstes Sondieren des Angebots und zeitlich befristete 
Möglichkeit sich zu überlegen, ob man sich darauf 
einlassen will. Ich hatte die Gelegenheit, zu prüfen, 
inwieweit Herr Gruber mir sympathisch ist, mich 
sein Anliegen und die erste ansatzweise Schilderung 
seiner Geschichte interessiert – vielleicht sogar her-
ausfordert – und wie ich denke, ihm bei der Lösung 
seiner Probleme helfen zu können (Blaser, 1993). Am 
Ende des Termins hatte ich ihm ein Blatt zu seinem 
Recht auf Information bezüglich der Psychotherapie 
(informed consent, Handelsmann & Galvin, 1988) 
sowie einige erste Fragebögen3 gegeben und ihn mit 
den Worten verabschiedet, dass ich mich im Falle der 
Rücksendung der ausgefüllten Fragebögen innerhalb 
einer Woche umgehend bei ihm melden würde, um 
den Therapiebeginn zu vereinbaren. Zwei Tage spä-
ter waren die Unterlagen angekommen.
Was war bei diesem ersten Treffen passiert? Was 
hätte ein naiver Beobachter feststellen können? Nun, 
wir hatten miteinander gesprochen, hatten uns dabei 
angeschaut und gestisch und mimisch unsere Worte 
untermalt. Wir hatten auch offensichtlich bestimm-
ten selbstverständlichen Ritualen entsprochen, in-
dem wir uns zu Beginn die Hände geschüttelt hatten 
– obwohl … da war rückblickend etwas ungewöhn-
lich gewesen dabei.
Ich hatte ihn in das Praxiszimmer gebeten, ihm 
einen Stuhl angeboten und er war freundlich dieser 
Einladung gefolgt. Nach ein paar einleitenden Flos-
keln hatte ich eine Struktur für dieses Treffen vorge-
schlagen und ihm zwei Optionen eröffnet: Er beginnt 

seine Geschichte, die ihn hierher führt, oder ich 
beginne meine Geschichte psychotherapeutischer Ar-
beit. Wie so viele Klienten entschied sich auch Herr 
Gruber dafür, mit seiner Geschichte zu beginnen und 
mir zu erzählen, was für ihn aktuell wichtig, bedeut-
sam, beklagenswert und unverständlich sei.

 8.3 Erkenntnistheoretische Basis

Jede Therapie fußt auf den impliziten oder expli-
ziten Entscheidungen des Therapeuten, was er als 
»wirklich« nimmt. Dies erscheint nur für Men-
schen trivial, die sich nie mit erkenntnistheore-
tischen Fragestellungen befasst haben und meist 
auf der Basis eines naiven Realismus die Wirklich-
keit für schlicht gegeben nehmen.

Narrative Ansätze und darunter speziell die 
von mir favorisierten Spielarten systemischer The-
rapie und kognitiver Verhaltenstherapie suchen 
ihre erkenntnistheoretische Basis meist in einer 
Spielart des Konstruktivismus. Da es sehr viele, 
zum Teil selbst für Eingeweihte schwer im Detail 
auseinander zu haltende Konzeptionen des Kons-
truktivismus gibt, will ich mich in diesem Beitrag 
auf drei Versionen holzschnittartig beschränken. 
Es sind dies der Sozialkonstruktionismus auf der 
einen Seite, der kognitive Konstruktivismus auf 
der anderen und vermittelnd dazwischen, wenn 
auch mit einer leichten Asymmetrie zugunsten so-
zialer Prozesse, der Soziale Konstruktivismus.

Konzeptionen des Konstruktivismus
Der kognitive Konstruktivismus interessiert 
sich schwerpunktmäßig für die Art und Weise, 
wie Wirklichkeit als Leistung des je individuellen 
Geistes erzeugt wird. Prominente Vertreter 
dieses Ansatzes sind Piaget und Kelly. 
Der Sozialkonstruktionismus, als dessen 
prominenter Vertreter Kenneth Gergen angese-
hen werden kann, legt den Schwerpunkt seiner 
Interessen »auf Diskurse als Vehikel für die Arti-
kulation des Selbst und der Welt sowie auf die 
Art und Weise, in der diese Diskurse innerhalb 
sozialer Beziehungen wirken« (Gergen, 2002, 

3 Dabei handelt es sich um zwei Teile eines Lebensgeschicht-
lichen Fragebogens, um einen Lebenszufriedenheitsbogen 
(FLZ von Henrich & Herschbach, 1998) und um den SCL 90 R 
von Franke (2002).

6

8.3 · Erkenntnistheoretische Basis
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S. 82). Er interessiert sich also ausschließlich für 
das, was zwischen Individuen als Art der Welter-
zeugung geschieht. 
Der Soziale Konstruktivismus hingegen 
denkt diese sozialkonstruktionistische Sicht 
umfassender, indem zusätzlich die Konstrukti-
onsprozesse des menschlichen Geistes, der die 
Wirklichkeit in seinen Beziehungen mit der Welt 
erzeugt, mit aufgenommen werden.

Die Ideenlinie, welche hinter dem von mir fa-
vorisierten Verständnis von Sozialem Konstrukti-
vismus steht, kann mit den Namen prominenter 
Denker aus Philosophie und Soziologie verbunden 
werden, wenngleich diese nicht unmittelbar auf-
einander aufbauen. Da wäre z. B. Durkheim mit 
seinem Begriff der kollektiven Repräsentation, 
Fleck mit seinem Denkstil oder Denkkollektiv, 
Wittgenstein mit seinen Sprachspielen und Le-
bensformen, Bachtin mit seinen dialogischen 
Konzepten zur Wirklichkeitserzeugung, Berger 
und Luckmann mit ihrer sozialen Konstruktion 
von Realität sowie Garfinkel mit seinen ethnome-
thodologischen Konzepten (vgl. Frindte, 1998, 
Deissler & McNamee, 2000, und besonders auf-
schlussreich und genau von Tiling, 2004). 

Besonders bedeutsam erscheint mir die Brü-
cke, welche der Soziale Konstruktivismus zwischen 
Ideen über die Welterzeugung im Individuum und 
solchen im sozialen Raum (das zentrale Thema  
des Sozialkonstruktionismus) schlägt. Hier werden 
häufig die Arbeiten von Wygotski (1964) mit seinem 
»Aneignungskonzept« aufgegriffen: Das Ich des 
 Sozialen Konstruktivismus wird in einen sozialen 
Raum hineingeboren, der ihm ein Set an Sprachfi-
guren zur Verfügung stellt. Diese Sprachfiguren sind 
Bestandteile einer Kultur, Bestandteile von Lebens-
formen – und das sich entwickelnde Ich eignet sich 
diese Sprachfiguren an, um in diesem Raum kom-
munizieren und damit (über)leben zu können. Diese 
Verbindung zwischen individueller und sozialer 
Wirklichkeitserzeugung signalisiert eine deutliche 
Asymmetrie zu Gunsten sozialer Konstruktions-
prozesse im Sinne des Sozialkonstruktionismus. Am 
Anfang steht hier ganz eindeutig der soziale Raum, 
der überhaupt erst Sprache, Sprachformen, Meta-

phern, Diskursformen, Mythen und Metaerzäh-
lungen zur Verfügung stellt aber auch vorgibt. Oder 
wie es Devilder (2001, S. 16) von der Bochumer 
Arbeitsgruppe für Sozialen Konstruktivismus und 
Wirklichkeitsprüfung so provokant formuliert: 

Alles was wir erleben können, liegt sprachlich 
zubereitet schon fertig vor, alles, was über unser 
Ich gesagt werden kann, ebenfalls. Denn nicht 
ich fühle etwas, sondern man fühlt. Wie viele 
Leute benutzen das Wort »man« wenn sie etwas 
über sich selbst sagen sollen! Und unser kom-
munales System stellt uns nicht nur das Wissen 
über diese Sprachfiguren zur Verfügung, son-
dern dazu auch noch die Regeln, wie, wann und 
wo diese Sprachfiguren angemessen gebraucht 
werden dürfen, können und müssen.

Unter sozialkonstruktivistischer Perspektive inter-
essiere ich mich als Therapeut dafür, wie wir Men-
schen uns in unterschiedlichen kommunalen Syste-
men und Umwelten mittels unserer Sprache gewis-
sermaßen selbst herstellen. Ich interessiere mich für 
die Erzählungen und Geschichten, die wir uns selbst 
und anderen als Folge bereits stattgefundener Dis-
kurse und auch vorgefundener Sprachschablonen 
erzählen. Ich interessiere mich für die Regeln »guter« 
Geschichten, für die Spielräume, die verschiedene 
Geschichtentypen uns lassen bzw. die Folgen, welche 
unterschiedliche Geschichten hinsichtlich Öffnung 
oder Schließung von Möglichkeiten bereitstellen. 
Devilder formuliert das wiederum sehr pointiert so:

Soziale Konstruktivistinnen sagen also, dass wir 
die Wirklichkeit unserer Alltagswelt und damit 
uns selbst als Person im sozialen Diskurs fabri-
zieren. In diesem Prozess stellt die Sprache die 
soziale Welt auf die Füße und damit auch uns. 
Und deswegen achten soziale Konstruktivis-
tinnen auf die Macht der Texte und die Magie 
von Metaphern! Warum Macht der Texte? Nun, 
wenn wir als Person ein Element in einem 
vernetzten System sozialer Beziehungen, ein 
sozial konstruiertes Diskursprodukt sind, dann 
dürften die Texte, die in unserem Sozialsystem 
aufgesagt werden eine erhebliche Macht auf 
uns ausüben und über uns haben, ja vielleicht 
können wir sogar soweit gehen, Personen als 
Texte zu sehen! (Devilder, 2001 S. 26).
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Die Folgen einer solchen Sichtweise für Therapie 
sind erheblich: Die Erzählungen einer Person, 
die diese scheinbar charakterlich festschreiben, 
werden als Ergebnis der Erzählpraxis einer be-
stimmten kommunalen Gemeinschaft gesehen 
und insofern weitet sich ein Möglichkeitsraum, 
die Geschichten auch völlig anders zu erzäh-
len; das Psychische wird nicht so sehr strukturell 
(Oberflächenstruktur vs. Tiefenstruktur, die das 
Eigentliche beherbergt und die es zu ergründen 
oder zu deuten gilt) sondern poststrukturell als 
Diskursprodukt gesehen und kann durch Dekons-
truktion verflüssigt werden – wir praktizieren 
Sprachkritik; Geschichten über uns können uns 
krank machen oder auch gesund.

 8.4 Therapie – Erstgespräch

Herr Gruber beginnt mit dem Hinweis, dass es 
ihm jetzt ja schon besser gehe, seitdem er Tabletten 
nehme. Aber er wolle nicht ständig darauf angewie-
sen sein. Außerdem hoffe er, durch die Therapie noch 
weitere Schritte zu schaffen. Ob mir denn nichts 
aufgefallen sei bei der Begrüßung. Nun, die Art wie 
er mir die Hand gegeben hätte – lediglich die Finger-
spitzen – sei schon ungewöhnlich gewesen, aber es 
sei für mich nicht eindeutig zu entscheiden gewesen, 
ob es sich lediglich um eine zufällige Fehlkoordina-
tion unserer Hände gehandelt habe, oder ob System 
dahinter stecke. Es habe System, erklärt Herr Gruber 
mit einem verschmitzten Lächeln. Er habe Angst, die 
Hand zu geben, aus Angst, sich anzustecken. Diese 
Angst habe sich im Gefolge der größten Enttäu-
schung seines Lebens entwickelt, als ihn sein Freund 
und Kompagnon um eine größere Summe Geldes 
betrogen und er sich beschmutzt gefühlt habe. Kurz 
darauf habe er aufgrund größter Ekelgefühle nichts 
mehr anfassen können, wovon er annehmen musste, 
dass es von diesem vorher berührt worden sei. Im 
Laufe der Zeit habe sich dieses Unwohlgefühl auf alle 
möglichen Bereiche ausgedehnt und er habe eine Art 
von Sicherungs-System entwickelt, um möglichen 
Verschmutzungen und Ansteckungen zu entgehen. 
Dies habe ihn zunehmend eingeengt, sein Leben zu 
einem komplizierten Regelsystem gemacht, welches 
er irgendwann einmal nicht mehr habe bewältigen 
können. Am Rande eines Nervenzusammenbruchs 

sei er zu einem Psychiater gegangen, der ihn medi-
kamentös versorgt habe. Die Medikamente hätten 
geholfen, weil er gegenüber den Angst- und Ekel-
gefühlen etwas gleichgültiger geworden wäre und 
demzufolge seine Regeln und Praktiken hätte lockern 
können. Sein soziales Umfeld leide jedoch nach wie 
vor unter seiner mangelnden Spontaneität, diversen 
umständlichen Ritualen und entsprechender Ge-
reiztheit, wenn er bei der Ausführung dieser Abläufe 
gestört oder unterbrochen werde. Er selbst schwanke 
hinsichtlich der Notwendigkeit, etwas zu verändern, 
aber er wolle natürlich, dass seine Umwelt sich wohl 
mit ihm fühle, und auch er selbst könne sich schon 
ein etwas unbeschwerteres Leben vorstellen. Nun 
wolle er aber etwas von mir wissen.

Ich erzähle ihm von meiner therapeutischen 
Basis, die ich als lösungs- und zielfokussiert cha-
rakterisiere. Dabei würden seine erstrebenswerten 
Entwicklungsvorstellungen von sich selbst und sei-
nem Leben sowie seine Änderungsideen als Klient 
eine gewichtige Rolle spielen. Die Therapie, welche 
ich ihm anbieten könne, sei sehr handlungsorien-
tiert. D. h. es gebe so gut wie immer etwas für ihn 
zu tun zwischen den Sitzungen, was schon eine 
Herausforderung bedeuten werde. Therapie sei harte 
Arbeit, die sich jedoch so gut wie immer lohne, 
wenn jemand in Richtung seiner Ziele aktiv werde. 
Eine wichtige Rolle werde auch eine Analyse der 
Problembedingungen, die ihn auf seinem Weg zum 
Ziel blockieren, spielen. Bedingungen, welche das 
Problem auslösen oder aktivieren genauso, wie Be-
dingungen, welche zu seinem Weiterbestehen beitra-
gen. Und letztlich ginge es natürlich auch um geeig-
nete Schritte und Mittel bei diesem Voranschreiten 
– diese könnten von ihm selbst gefunden oder vor-
geschlagen werden, sie könnten aber auch aus dem 
gesammelten Wissen gut geprüfter psychotherapeu-
tischer Verfahren stammen, das ich ihm gerne zur 
Verfügung stellen wolle.

Nachdem Herr Gruber durch Rücksendung der 
Fragebögen sein Interesse an einer Aufnahme der 
Therapie bekundet hatte, hatte ich mich mit ihm in 
Verbindung gesetzt und den ersten Therapietermin 
vereinbart. Dieser Termin sollte dazu genutzt wer-
den, um Unklarheiten bezüglich seiner Angaben im 
lebensgeschichtlichen Fragebogen zu klären. Dann 
wollte ich unmittelbar zur Zielklärung überleiten, 
um möglichst schnell mit Herrn Gruber eine moti-

8.4 · Therapie – Erstgespräch
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vierende Vision seiner Zukunft zu entwerfen. Doch 
es kam anders. Sehr schnell signalisierte mir Herr 
Gruber, dass er ein großes Bedürfnis habe, seine 
Leidensgeschichte zum ersten Mal jemandem um-
fassend darzulegen. Und es wurde auch deutlich, 
dass er dies als Voraussetzung dafür ansah, wirklich 
verstanden zu werden.

Folglich kreisten meine Fragen um das Thema, 
was ich alles wissen müsse, um gut verstehen zu kön-
nen, worum es bei seiner Problematik und seinem 
Anliegen hier in der Therapie gehe.

Da wir die Sitzungen – mit Ausnahme ei-
niger Abstecher zu sichtbar gewordenen Stärken 
und Ressourcen – problemorientiert zugebracht 
hatten, bat ich ihn am Ende der Sitzung, um den 
Fokus wieder auf eine lösungsorientierte Perspek-
tive zu verlagern, bis zum nächsten Mal all das zu 
beobachten und zu notieren, was in seinem Leben 
trotz seiner Problematik aktuell in Ordnung sei, 
womit er zufrieden sei, was so bleiben könne und 
solle und sich auch durch eine Therapie keinesfalls 
ändern solle.

 8.5 Psychotherapietheoretische Basis

Bei der Schilderung der Beschwerden von Herrn 
Gruber wird sicher verhaltenstherapeutischen Kol-
legen sofort das Modell der Behandlung von Zwän-
gen, wie es z. B. Lakatos und Reinecker (2007) 
vorgelegt haben, in den Sinn gekommen sein. Ver-
treter anderer Schulen werden entsprechende Stö-
rungs- und Behandlungsmodelle assoziieren. Ich 
will an dieser Stelle jedoch das Augenmerk auf 
den narrativen Aspekt der Therapie lenken. Dazu 
brauche ich Argumente, welche die oben skizzierte 
erkenntnistheoretische Basis mit einigen mir ver-
trauten Spielarten von Therapie verbindet, die Nar-
rationen besonderes Augenmerk schenken. 

Gergen (2002) nennt vier zentrale Merkmale, 
die charakteristisch für ein Therapieverständnis 
unter dem Aspekt der sozialen Konstruktion sind:
4 Schwerpunkt auf Bedeutungen 
4 Therapie als Co-Konstruktion 
4 Schwerpunkt auf Beziehungen 
4 Wertesensibilität 

Gergens zentrale Merkmale einer  
sozialkonstruktiven Therapie
Schwerpunkt auf Bedeutungen Im Gegensatz 
zu traditionellen Therapien, in denen es oft um 
das Herausfinden von Ursachen für psychische 
Störungen geht, das nach einem medizinischen 
Modell angestrebt wird (Was steckt hinter dem 
Gesagten?), geht es nun um konstruierte Be-
deutungen, die sich in den Erzählungen und 
Geschichten der Klienten finden lassen (Was wird 
unmittelbar in dem Gesagten sichtbar?);

Therapie als Co-Konstruktion. Der Klient 
erhält in der Entfaltung seiner Erzählungen und 
Geschichten zunächst einen Freiraum; die Art 
der Reaktion, der Nachfragen, der Reformulie-
rungsangebote, subtiler Betonungen etc. durch 
den Therapeuten lässt dann gemeinsam mit 
dem Erzählenden neue Optionen im Verständ-
nis, in der Erzählweise, in der Schwerpunktbil-
dung und in den daraus resultierenden Folgen 

(z. B. auf der Handlungsebene) entstehen; 
letztlich entwickelt sich eine neue Geschichte 
zwischen den Beteiligten; d. h. zwischen Thera-
peut und Klient.

Schwerpunkt auf Beziehungen. Die strenge 
Fokussierung auf das »Innenleben des Geistes« 
wird zugunsten eines starken Interesses für das 
Netzwerk sozialer Beziehungen und dort kom-
munal erzeugter Bedeutungen und ihrer Folgen 
im Handeln (mit sich selbst oder signifikanten 
Anderen) verschoben;

Wertesensibilität. Aufgrund der bisher ge-
nannten Merkmale wird die Bedeutung der 
Werte der Therapeuten im Prozess der Thera-
pie deutlich und Wertneutralität zur Illusion; 
daher wird eine Offenlegung der Werte des 
Therapeuten obligatorisch, wenn kritische Si-
tuationen im Therapieverlauf dies erforderlich 
erscheinen lassen.
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Es gibt mittlerweile neben den explizit narrativen 
Ansätzen in sehr vielen traditionellen Therapierich-
tungen auch Versuche, diese narrativ zu interpre-
tieren. Scholz (2002) berichtet von Versuchen, eine 
narrative Wende in der Psychotherapie auszurufen 
und verweist auf Machado und Goncalves (1999), 
die eine Vielfalt von dementsprechenden Ansätzen 
in psychodynamischen, systemischen, kognitiven 
und konstruktivistischen Therapien konstatieren. 
Als deren gemeinsame Auffassung wird beschrie-
ben, dass es Aufgabe von Therapie sei, »Klienten 
dabei zu helfen, ihre alten Geschichten zu revidie-
ren und neue zu konstruieren, die von größerer 
Relevanz und Sinn für ihr gegenwärtiges und zu-
künftiges Leben seien.« (Scholz 2002, S. 232).

Die beiden Spielarten, die hier zuerst skizziert 
werden sollen, sind gewissermaßen komplementär 
zueinander. Es handelt sich um kognitiv-konstruk-
tivistische einerseits und sozialkonstruktionisti-
sche Auffassungen von Narrationen andererseits. 
McNamee (1997, Übersetzung von Scholz 2002, 
S. 239) formuliert diese Komplementarität – aber 
auch ein gewisses Spannungsverhältnis – so:

»Konstruktivistische Verständnisweisen mensch- 
lichen Austausches gestehen den sozialen Prozes-
sen, in welchen wir unsere Welten kreieren, Be-
deutsamkeit zu. Jedoch gibt es einen residualen 
Individualismus noch fest intakt im Konstruktivis-
mus. Die gemeinsamen Aktivitäten, in welchen 
sich Personen engagieren, sind bedeutsam, inso-
fern sie die Quelle für kognitive Veränderungen 
und/oder Stabilität liefern. (…) Im Kontrast dazu 
gibt Sozial-Konstruktion insgesamt den Begriff 
eines originären Individuums auf. Anstatt Indi-
viduen und ihre kognitiven Strukturen als Start-
platz für irgendein Verständnis menschlichen 
Austauschs anzusetzen, schlägt Sozial-Konstruk-
tion vor, dass wir Bezogenheit (relatedness) – das 
heißt, was Leute zusammen in einem interak-
tiven Moment tun – untersuchen und jeglichen 
Sinn von Individualität, internalen Konstrukten 
oder Überzeugungen als aus diesen Formen von 
Bezogenheit auftauchend verstehen.

Diese Komplementarität, die eine entsprechende 
Komplementarität in den Sichtweisen dessen, was 
als Problem angesehen werden soll, befördert, er-
lebe ich als Therapeut als weitende Option. Sie 

eröffnet mir die Möglichkeit, Geschichten und Er-
zählungen meiner Klienten wahlweise aus einer 
Perspektive individueller Konstruktion vs. einer 
Perspektive dominanter Narration eines sozialen 
Netzwerks zu verstehen und dementsprechend 
verflüssigend anzugehen. Mit dem Terminus »ver-
flüssigen« werden hier Bemühungen im therapeuti-
schen Diskurs bezeichnet, einschränkende, entmu-
tigende und pathologisierende Geschichten und 
Bedeutungszuschreibungen in ihrem Absolutheits-
anspruch und ihrer Alleingültigkeit in Frage zu 
stellen und mögliche alternative Sichtweisen in Be-
tracht zu ziehen. Gergens vier zentrale Merkmale, 
die er für Therapie unter der Perspektive eines 
sozialen Konstruktionismus formuliert hat, lassen 
sich auch für eine kognitive Perspektive diskutie-
ren. Dies insbesondere deshalb, weil er selbst die 
Möglichkeiten von Verbindungen dieser Ansätze 
wertschätzend hervorhebt (Gergen 2002, S. 294). 

Schwerpunkt auf Bedeutungen kann bei einem 
kognitiven Verhaltenstherapeuten wie Meichen-
baum z. B. heißen, dass er die je individuellen Ge-
schichten der Klienten nicht nur sorgfältig entfalten 
lässt, sondern dabei hilft, sich bewusst zu werden, 
wie Klienten die mit diesen Geschichten verbunde-
nen Wirklichkeiten erschaffen. Dabei hilft zu erken-
nen, welche Konsequenzen das für ihr Leben hat, 
und dass es nicht die eine wirkliche Wirklichkeit 
gibt, sondern viele mögliche Erzählungen, die mehr 
oder weniger ermutigende und hoffnungsvolle Be-
gleitgefühle erzeugen (Meichenbaum, 1996). Bei 
einem sozialkonstruktivistischen Therapeuten wie 
z. B. Neimeyer wird hingegen die sich entfaltende 
Geschichte vor dem Hintergrund der Kultur oder 
Subkultur des Betreffenden gehört und hinsichtlich 
ihrer Inkohärenz erzeugenden oder unterdrücken-
den Wirkung geprüft (Neimeyer & Raskin, 2000). Es 
werden gängige Skripte und Diskurse hinsichtlich 
ihrer den Möglichkeitsraum einengenden Funktion 
betrachtet und den Klienten angeboten, hoffnungs-
vollere Lebensgeschichten zu entwerfen. 

In beiden Ansätzen wird so auch schon deut-
lich, was es bedeutet, Therapie als Co-Konstruktion 
zu verwirklichen. Beide Vertreter begreifen sich 
nicht mehr als Experten für zielsichere Lösungen 
von Problemen, sondern vielmehr als Experten für 
nützliche und hilfreiche Sprachangebote, welche 
zu ermächtigenden und ermutigenden Geschich-

8.5 · Psychotherapietheoretische Basis
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ten und Erzählungen führen sollen. Sie begreifen 
sich gewissermaßen als »story-dealer« (vgl. Kaimer, 
2003). Und es liegt auf der Hand, dass sie das nur in 
enger Kooperation mit ihren Klienten tun können. 

Es liegt aber auch auf der Hand, dass unter 
diesen Vorgaben Therapie folgerichtig unter dem 
Schwerpunkt auf Beziehungen gesehen wird. Die 
sich entwickelnden Geschichten und Erzählungen 
formen sich ja einerseits Stück für Stück im Rah-
men der therapeutischen Beziehung und sie müs-
sen sich andererseits im kommunalen Diskurs des 
sozialen Netzwerks bewähren, müssen dort überle-
ben können, anschlussfähig werden. 

Als vierten Punkt nannte Gergen die Werte-
sensibilität einer Therapie unter der Perspektive 
sozialer Konstruktion. Beide Perspektiven, indivi-
duelle Konstruktion ebenso wie dominante Narra-
tionen eines sozialen Netzwerks, werfen ethische 
Fragen auf, die eine möglichst große Transparenz 
im Rahmen der Therapie hinsichtlich der implizit 
und explizit vertretenen Werte wünschenswert er-
scheinen lassen.

Eine dritte Spielart halte ich deswegen für äu-
ßerst reizvoll, weil sich beide Komplementaritäten 
gewissermaßen in ihren theoretischen Grundlagen 
vorfinden lassen und dort ein akzeptiertes Neben-
einander eingegangen sind. Es handelt sich um die 
klinische Hypnosetherapie. Zu ihren theoretischen 
Erklärungsansätzen gehört einerseits die Neodis-
soziationstheorie von Hilgard (Revenstorf & Peter, 
2008), welche eine kognitive Theorie ist und dem-
entsprechend auf die individuelle Verarbeitung von 
Konstruktionen dieser Welt fokussiert. Es gehört 
andererseits aber auch die Theorie der sozialen Rol-
leninvolviertheit sensu Barber, Sarbin oder Spanos 
(s. Peter, Kraiker & Revenstorf, 1991, Revenstorf 
& Peter, 2008) dazu, welche die Bedeutung des 
sozialen Kontextes der jeweiligen Therapie in den 
Vordergrund des hypnotherapeutischen Gesche-
hens und der Arbeit mit Trance rückt. Nimmt man 
hier die gängige Annahme dazu, dass Trance und 
Suggestion Alltagsphänomene sind und dass Men-
schen, welche Therapie aufsuchen, sich bereits in 
einer Art »Problemtrance« befinden, dann ist der 
Schritt zu einem sozialkonstruktionistischen Ver-
ständnis der Wirklichkeitserzeugung nicht mehr 
weit. Denn der Kontext, in dem die Problemtrance 
induziert wurde, entspricht dem sozialen, kom-

munalen Diskurs, der mit seinem Bedeutungssog 
manchmal geradezu »verhext« (wie es Wittgen-
stein generell als Potenzialität von Sprache kons-
tatierte, Wittgenstein, 1971). Der soziale Kontext, 
in dem dann Lösungstrance entwickelt werden 
soll, kann wiederum nur auf der Basis kommunal 
und damit kulturell vermittelter Muster des »hyp-
notischen« Sich-in-Beziehung-Setzens zwischen 
Klient und Therapeut wirken. Und das gilt auch 
dann, wenn dies nur unter der Voraussetzung in-
dividueller Suggestibilität bzw. Hypnotisierbarkeit 
von Individuen bewirkt werden kann – die andere, 
kognitiv-konstruktivistische – Seite der Medaille.

 8.6 Folgende Therapiesitzungen I

Herr Gruber kommt in die nächste Therapiesit-
zung und schildert eine ganze Menge von Dingen, 
die ihm in Bearbeitung der Therapie-Empfehlungen 
zufriedenstellend aufgefallen sind. Er schildert sie 
im Kontrast zu früheren Einschränkungen – was 
auch immer wieder zu Klagen über Probleme der 
Gegenwart führt. Die Erzählungen folgen eine zeit-
lang vergangenen Erfolgen, spüren seinen Ideen über 
aktuelle Lösungsschritte nach. Wir versuchen ein ge-
meinsames Experiment, indem wir eine Art Utopie 
entwerfen: das Leben von Herrn Gruber nachdem 
ein Wunder passiert sei, welches das Problem, das 
ihn in Therapie gebracht habe, gelöst habe. Für eine 
gewisse Zeit ist es möglich, Herrn Gruber bei dieser 
positiven Vision zu halten und er entfaltet sie in un-
terschiedlichsten Lebensbereichen. Darüber hinaus 
konkretisiert er sie und schildert sie sogar aus dem 
Blickwinkel anderer Personen.

Nach einer Weile tritt dann bei Herrn Gruber 
wieder das aktuelle Leid in den Vordergrund – das 
Unverständnis, was da mit ihm geschehe, was der 
Grund für diese Problematik sei. Gemeinsam versu-
chen wir, diesem »Grund«, der ihm ein großes Anlie-
gen und auch Teil seiner persönlichen Lösung ist, auf 
die Spur zu kommen. Ich biete ihm das funktionale 
Modell von Kanfer et al. (2005) als eine Ordnungs-
struktur für unsere Suche an. Die Einbettung seiner 
Problematik in auslösende und aufrechterhaltende 
Bedingungen ist für ihn plausibel und entspricht 
wohl auch seiner Art zu denken. Er nutzt jedoch das 
angebotene Modell auf eine sehr idiosynkratische 
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Art und Weise. Die funktionale Analyse, die ich als 
Grundlage für die Finanzierung durch die Kranken-
kasse der Therapie erstelle, und seine neu sich ent-
wickelnde Geschichte von auslösenden Bedingungen, 
die teils mit seiner Kindheit, teils mit Erfahrungen 
in seinem sozialen Umfeld sowie mit persönlichen 
Gewohnheiten zu tun haben, unterscheiden sich 
dabei erheblich. Man könnte etwas spitzfindig da-
von sprechen, dass im Grunde genommen sogar drei 
verschiedene Geschichten miteinander interagieren: 
Meine Geschichte wird durch die Rahmenvorgaben 
seitens des Selbstmanagementmodells sowie noch 
komplexitätsreduzierender seitens der Vorgaben 
durch das Gutachtersystem der Krankenkassen zur 
formalen Analyse. Herrn Grubers Geschichte, wel-
che ebenfalls als Modell betrachtet werden könnte, 
bleibt formal relativ ungebunden und flexibel und 
ähnelt (wollte man es zu Formalisierungsversuchen 
in Beziehung setzen) am ehesten einem Systemmo-
dell sensu Schiepek & Kaimer (1996). Diese beiden 
Geschichten treten im therapeutischen Diskurs im-
mer wieder zueinander in Beziehung und es entsteht 
so etwas Drittes, an dem wir beide unseren Anteil 
haben. Es entsteht eine Geschichte, ein Sprachspiel, 
das uns miteinander verbindet, welches uns immer 
wieder die Suche nach Anschlussfähigkeit abnötigt, 
uns Gefühle des Verstehens ebenso wie des Missver-
stehens beschert und gleichzeitig auf der Basis kultu-
rell vorgegebener Muster gespielt werden will.

Jede individuell erzeugte Geschichte ist wie-
derum nützlich für den je bestimmten kommunalen 
Diskurs, indem sie eingebracht wird. Meine formale 
Analyse stellt eine Bezugnahme zu anerkannten Mo-
dellen psychischer Not und Möglichkeiten ihrer Bear-
beitung her und erlaubt eine relativ rationale Recht-
fertigung dem Gutachter gegenüber, dass hier eine 
Konstellation von menschlichem Leid vorliegt, die 
plausibel therapeutisch angegangen werden kann. 
Sie stellt insofern nur eine mögliche Analyse und 
damit Erzählweise unter mehreren möglichen dar, 
als auch gänzlich andere Fallkonzeptionen denkbar 
sind (vgl. Caspar, 1996). Herrn Grubers Geschichte 
wird zumindest in den Beziehungen mit den Ange-
hörigen seiner Familie und den Kollegen am Arbeits-
platz Wirkung entfalten. In der Therapie gewinnt er 
jedenfalls auf diese Art und Weise zunehmend das 
Gefühl, sich selbst besser einordnen und verstehen zu 
können, was ihm wiederum Ansatzpunkte für Lö-

sungsschritte liefert. Diese erwartet er sich teils von 
mir und den psychotherapeutischen Ansätzen, die 
ich vertrete, er wandelt sie jedoch interessiert nach 
seinen eigenen Bedürfnissen und gemäß seiner per-
sönlichen Änderungstheorie ab. Dasselbe gilt auch 
für andere Anregungen, die er sich wünscht – z. B. 
Bücher. Er liest die empfohlene Literatur gerne und 
relativ zügig. Er wählt aus, was ihm stimmig und 
passend scheint für seine aktuelle Situation.

Die sich entwickelnden und entfaltenden Ge-
schichten finden offensichtlich auch Eingang in sei-
nen Alltag. Er berichtet immer wieder von Ge-
sprächen mit seiner Frau, mit Arbeitskollegen, mit 
befreundeten Personen, wobei Teilstücke der in der 
Sitzung entstandenen Geschichten sichtbar werden. 
Darüber hinaus berichtet er von Veränderungen, 
die sich in seiner alltäglichen Lebenspraxis erge-
ben. Natürlich – die Geschichten haben Folgen im 
Handeln. Und das Erzählen und Handeln erfährt 
Rückmeldung in seinem kommunalen Feld und es 
entscheidet sich so, was lebbar ist und was nicht. 
Daraus entwickelt sich auch ein ganz individuelles 
Muster von Beschleunigung und Verlangsamung 
von Veränderungen bezogen auf die therapeutischen 
Ziele. Dazu gehören ebenfalls wieder Geschichten 
und Erzählungen, die diese Prozesse begründen, von 
ihnen ablenken, in ihnen ermutigen und herausfor-
dern. Auch die Änderung der therapeutischen Ziele 
findet in diesem Rahmen des Neuerzählens und 
Umerzählens immer wieder statt – manchmal ganz 
subtil, manchmal dramatisch.

 8.7 Gemeindepsychologische  
Perspektive

Schon lange, bevor das Narrative im Rahmen der 
therapeutischen Gemeinde zum (post)modernen 
Begriff wurde, beschäftigten sich gemeindepsycho-
logische Theoretiker und Praktiker mit der gestal-
tenden Kraft von Geschichten im Rahmen von 
Empowermentprozessen (Stark, 1992, 1996).

Mit Empowerment ist die, aus der Kritik ex-
pertendominierter Präventionsprogramme er-
wachsene, Stärkung der salutogenen Ressourcen 
von Menschen gemeint. Konkret sollen Menschen 
dabei unterstützt werden, Möglichkeiten zu fin-
den oder auszubauen, die ihnen ein Optimum an 

8.7 · Gemeindepsychologische Perspektive
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Kontrolle über das eigene Leben (zurück)geben 
(Rappaport, 1985; Keupp, 1998; Stark, 1996). Dabei 
soll besonders sensibel ein Gleichgewicht zwischen 
Anerkennung vorhandener Stärken und Bereitstel-
lung von Hilfestellungen durch psychosoziale Hel-
fer gefunden werden. 

Die Grundlagen für solche anzustrebenden 
Prozesse liegen:
4 in einem Wechsel des Schwerpunkts von einer 

Defizit- oder Pathologieperspektive hin zu ei-
ner Ressourcen- oder Kompetenzperspektive;

4 In einer Änderung der Sicht der Experten 
– statt Experten-Lösungen geht es um eine 
Unterstützung selbstbestimmter und selbstver-
antworteter Lösungen;

4 In einer Überwindung von »Demoralisation« 
und Ermöglichung der Erfahrung von Selbst-
wirksamkeit;

4 Im Anstoßen von Eingebundenheit in soziale 
Netzwerke und die Nutzung der damit ver-
knüpften Ressourcen (Netzwerkförderung).

Solche Empowermentprozesse können sowohl auf 
der individuellen Ebene, der Ebene der unmittel-
baren sozialen Netzwerke, wie auch auf strukturel-
ler, sozialpolitischer Ebene angeregt werden und 
wirken.

In diesem Zusammenhang sind folgende Zitate 
aufschlussreich und programmatisch für ein psy-
chosoziales Handeln unter einer gemeindepsycho-
logischen Perspektive:

Zentrales Medium für die Gestaltbarkeit des 
eigenen Lebens, die Entdeckung sozialer Res-
sourcen und die Förderung von Selbstorgani-
sation sind Erzählungen und Geschichten …  
 (Stark 1996, S. 47) 

Die in den Geschichten angelegten Prozesse 
der Selbstthematisierung und auch Selbstmy-
thologisierung sind wesentliche Schubkräfte 
für Empowermentprozesse. Sie machen das 
Veränderungspotential dieser Prozesse aus, 
schaffen Einheit, Identität und Kraft. Es sind die 
Geschichten, und nicht die Ergebnisse, die den 
Aufforderungscharakter besitzen selbst aktiv 
zu werden, die eigene Geschichte zu beginnen 
und weiterzuerzählen.  (Stark 1996, S. 49)

Das Besondere einer Geschichtenperspektive, 
wie sie aus gemeindepsychologischem Denken 
kommt, ist ihre eminent politische Dimension. 
Diese zeigt sich im analytischen Herangehen an 
die jeweiligen Geschichten und die dort gefun-
dene und hergestellte Verbindung zwischen per-
sönlichen Schicksalen und gesellschaftlichen Pro-
zessen ebenso, wie in den erfrischend anregenden, 
Mut machenden und unmittelbar aktivierenden 
Anteilen von individuellen Geschichten. Gleich 
Reaktionen in chemischen Prozessen neigen diese 
Anteile dazu, Verbindungen mit den Erzählungen 
und Geschichten anderer beteiligter Zuhörender 
einzugehen (Stark, 1992).

Diese ermutigenden, selbstbemächtigenden 
Aspekte in gemeindepsychologischen Geschichten 
stammen unter anderem auch aus den auf eine 
wünschenswerte Zukunft gerichteten Erzählanstö-
ßen (hier sehr ähnlich lösungsfokussierten Ansät-
zen – s. u.) Denn Empowermentgeschichten gehen 
über die Beschreibung der Vergangenheit – ihre 
Erfolge und Niederlagen – hinaus und richten sich 
regelmäßig auf »Handlungs- und Phantasieanre-
gungen für eine (mit) zu gestaltende Zukunft« 
(Stark 1992, S. 41). Am beeindruckendsten scheint 
mir dieser ressourcenorientierte Ansatz bzw. die 
Ressourcen-Schöpfung in den Erzählwerkstätten 
beobachtbar zu sein, in denen individuelle Empo-
wermentprozesse parallel zu kommunal bezogenen 
erfahrbar werden (vgl. Stark, 1992, 1996). Mehrere 
Veranstaltungen der letzten Jahre mit Studieren-
den im Fachbereich Klinische Psychologie an der 
Universität Bamberg sowie eine Diplomarbeit über 
eine Erzählwerkstatt mit einer Selbsthilfegruppe 
»Verwaiste Eltern« (Berger & Bornschlegel, 1996) 
konnten dies eindrucksvoll demonstrieren.

 8.8 Folgende Therapiesitzungen II

Immer wieder findet eine Rückbesinnung auf das 
von Herrn Gruber geschilderte »Wunder« statt. D. h. 
immer wieder versuche ich, gemeinsam mit ihm 
herauszufinden, inwieweit er eine persönliche Vision 
für sein zukünftiges Leben hat, wie diese ausschaut, 
welches die Aspekte dieser Geschichte sind, die ihm 
besonders erstrebenswert scheinen. Immer wieder 
bitte ich ihn, einzuschätzen, wie viel er bereit ist, für 
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einzelne Aspekte dieser Vision zu tun. Wie zuver-
sichtlich er ist, dies mit den gemeinsam er-/gefunde-
nen Mitteln erreichen zu können. Und immer wieder 
beschäftigen wir uns mit Zeiten vor der Therapie 
oder zwischen den Sitzungen: Wo ein kleines Stück-
chen des Wunders bereits stattgefunden hat. Wir ver-
suchen herauszufinden, inwieweit er dies als unter 
seiner Kontrolle stehend erlebte oder als Zufall. Dies 
ist sowohl für Herrn Gruber wie mich manchmal 
eine äußerst anstrengende Konkretisierungsarbeit, 
wenn es darum geht, das Wann? Wo? Wie? Von wem 
beobachtet? in der Sitzung gesprächsweise sichtbar 
und über die Kraft der Vorstellung auch erlebbar zu 
machen.

All dies versuchen wir als Prozess anschaulich 
zu machen – mit Skalen, mit der Metapher eines 
Prozesses, einer persönlichen Entwicklung, in der er 
sich befindet. Wir nutzen therapeutische Konzepte, 
mit denen er sich bibliotherapeutisch bereits ausein-
andergesetzt hat, und setzen diese in Beziehung zu 
seiner Änderungstheorie. Auch greifen wir immer 
wieder das auf, was er in kritischen Situationen zu 
sich selbst sagt, überprüfen gemeinsam wie zielfüh-
rend, nützlich und – aufgrund seiner Wahrnehmung 
– zutreffend das Gesagte ist. Von Zeit zu Zeit fordert 
er auch mein Wissen, meine Erfahrung, meine Sicht-
weise ein.

Herr Gruber erhält am Ende einer jeden Sitzung 
eine kompakte Rückmeldung, welche anerkennende, 
wertschätzende, manchmal für ihn anregende und 
überraschende Elemente enthält. Die Rückmeldung 
soll seine Sichtweise öffnen hinsichtlich möglicher 
anderer Geschichten, wenn er sich allzu festgelegt 
auf eine mögliche Geschichte sieht. Sie soll ihm 
Distanz ermöglichen, wenn die von ihm erzählten 
Geschichten eher einengenden, pathologisierenden 
Charakter haben. Sie soll ihn bestätigen hinsichtlich 
seiner Ressourcen und Stärken mittels respektvoller 
Komplimente. Dies soll unter anderem seine Ge-
schichten schlüssig und in sich stimmig machen. 
Sie soll ihm außerdem plausible Schritte für den 
weiteren Entwicklungsprozess empfehlen, die meist 
bereits in der Sitzung gemeinsam geplant wurden.

Zwischen den Sitzungen schicke ich ihm gele-
gentlich einen Brief, wenn ich ihm eine hilfreiche 
Idee anbieten möchte. Auch er schickt mir Nachrich-
ten, um von Entwicklungserfahrungen – Fortschrit-
ten und Misserfolgen – zu berichten.

Besondere Bedeutung haben auch Beschreibungen, 
die Herr Gruber mir hinsichtlich der Reaktionen sei-
ner Umwelt erzählt. Dabei können das genauso gut 
erwartete oder phantasierte zukünftige Reaktionen 
und Beobachtungen signifikanter Mitglieder seines 
sozialen Netzwerks sein wie tatsächlich beobachtete 
in der Gegenwart. Die persönliche Entwicklung durch 
die Brille der wichtigsten Sozialpartner ressourcenfo-
kussiert zu sehen, eröffnet ihm immer wieder neue 
Perspektiven. Aber immer wieder lehnt er auch Ange-
bote, anders oder neu zu sehen ab. Immer wieder ein-
mal signalisiert er mir, dass er an einem bestimmten 
Punkt, hinsichtlich einer bestimmten Perspektivrich-
tung nicht folgen mag, diese vorgeschlagene Sichtweise 
nicht einnehmen möchte. Je nach Einschätzung folge 
ich ihm oder hole mir die Erlaubnis, ihn respektvoll 
mit »meiner« Sichtweise zu konfrontieren.

Zentrale Phasen und Elemente  
des Therapieprozesses
4 Erarbeiten einer persönlichen Vision als 

»Leitstern« der Therapie
4 Einschätzung der Bereitschaft für Schritte in 

die Richtung der Vision etwas zu tun
4 Aufgreifen und Würdigen von spontanen 

oder willkürlichen Schritten in die richtige 
Richtung, egal ob sie vor Beginn der Thera-
pie, zwischen den Sitzungen, unsystema-
tisch oder zufällig auftreten

4 Neugieriges Konkretisieren der Änderungs-
theorie der Klienten und Herausarbeiten 
von Folgerungen für den Änderungsprozess

4 Empfehlungen erarbeiten, die gegebenen-
falls eine Falsifikation der Änderungstheorie 
erlauben

4 Rückmeldungen geben, die sowohl Wert-
schätzung und Heraushebung und Konkre-
tisierung vorhandener Ressourcen betonen 
als auch in der jeweiligen Sitzung erarbei-
tete Schritte im Sinne einer Empfehlung 
beinhalten

4 Aufgreifen dieser geplanten Schritte sowie 
der Reaktionen der sozialen Umwelt darauf 
zu Beginn einer jeden Sitzung

4 Visualisieren der jeweiligen Zielannäherung 
mittels individuell zugeschnittener Skalen

8.8 · Folgende Therapiesitzungen II
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 8.9 Psychotherapietechnische  
Basis

Der Ausgangspunkt narrativ-sozialkonstruktivis-
tischer Ansätze ist Sprache. Sprache als Aktivität, 
die natürlich eingebettet ist in einen gestisch-
mimischen Kontext. Und vor allem in einen so-
zialen Kontext eingebettet ist, in dem jemand zu 
jemandem unter bestimmten Bedingungen etwas 
sagt. In diesem Kontext entsteht dann die Bedeu-
tung des Gesagten durch einen bestimmten Ge- 
brauch.

Narrativ-sozialkonstruktivistische Ansätze ha-
ben aus der Erfahrung im Umgang mit Sprache 
und – allerdings etwas später – aus theoretischen 
Überlegungen Sprachfiguren beschrieben, die 
helfen sollen, der speziellen Funktionalität einen-
gender, pathologisierender, stigmatisierender, do-
minierender und demoralisierender Geschichten 
zu begegnen.

Eine Fülle solcher Sprachfiguren für narrative 
Spielarten einer kognitiven (Verhaltens)Therapie 
beschreibt Scholz, 2002 z. B.:
4 den Ansatz von Donald Meichenbaum, der 

viele Ähnlichkeiten mit den weiter unten skiz-
zierten Prinzipien narrativer Therapie von 
White und Epston (1990) hat, 

4 den Ansatz von Neimeyer, der kognitive und 
sozialkonstruktionistische Perspektiven zu in-
tegrieren sucht, 

4 den Ansatz von Goncalves als vielleicht ra-
dikalster sozialkonstruktivistischer Interpreta-
tion kognitiver Therapie und seine eigenen 
Weiterentwicklungen Rational Emotiver The-
rapie (Machado & Goncalves, 1999).

Ich will die Beschreibung narrativer Sprachfiguren 
im Sinne von Diskursangeboten an die Klienten 
auf ein paar Beispiele beschränken, die ich selbst 
alltäglich in meinen Therapien nutze. Weitere 
Beispiele sind in der angegebenen Literatur zu 
finden.

Um diese Angebote ganz grob zu charakteri-
sieren, ist es stimmig, die Vorgehensweisen unter 
die Überschriften eines erkundenden, befragenden 
Interviewstils einerseits und eines respektvoll an-
bietenden, zur Verfügung stellenden Erzähl- oder 
Interventionsstils andererseits zu versammeln.

Sprachfigur: Erkundender, befragender 
Interviewstil
4 Einladungsfragen
4 Wunder- bzw. Zielklärungsfragen
4 Fragen nach Fluktuationen
4 Skalenfragen
4 Bewältigungsfragen

Zu dem erkundenden, befragenden Interviewstil 
gehören Einladungsfragen, Wunder- bzw. Zielklä-
rungsfragen, Fragen nach Fluktuationen, Skalen-
fragen und Bewältigungsfragen, wie sie in den 
Publikationen des lösungsfokussierten Ansatzes 
beschrieben worden sind (vgl. de Jong & Berg, 
2008; de Shazer, 2006; de Shazer, 2009). Ich habe 
diese Diskursangebote an anderer Stelle etwas aus-
führlicher beschrieben (Kaimer, 2005) und will 
mich deshalb beschränken auf:
4 Einladungsfragen kreisen darum, die Klienten 

dabei zu unterstützen Anlass, Anliegen, Auf-
trag und Kontrakt Stück für Stück sorgfältig 
herauszuarbeiten und dabei vorschnelles Fest-
legen aufgrund eines wie auch immer gearteten 
»klinischen Blicks« von Helferseite zu vermei-
den (eine vorzügliche Darstellung dieser Arbeit 
bietet Loth, 1998; 2005).

4 Wunder- bzw. Zielklärungsfragen regen an, 
den Suchraum für eine wünschenswerte Zu-
kunft zu öffnen, indem dem eigenen Sehnen 
mittels anregenden Visionen Platz gegeben wird. 
Die sich entfaltende Vision wird in einem nächs-
ten Schritt so konkretisiert, dass kleine, realisier-
bare, wünschenswerte, körperlich aktivierende 
Zielschritte entstehen (Bamberger, 2005).

4 Fragen nach Fluktuationen versuchen, Pro-
blemstabilität zu dekonstruieren und die Auf-
merksamkeit auf das Auftreten sowie die Rah-
menbedingungen von minimalen Zielzuständen 
zu fokussieren. Sie unterstellen, dass es sowohl 
vor Beginn der Therapie als auch zwischen den 
Therapiesitzungen signifikante Erfahrungen 
gibt, die mögliche Schritte in Richtung der akri-
bisch beschriebenen Vision bahnen können.

4 Skalenfragen eröffnen die Möglichkeit, sich 
selbst prozessual hin auf eine wünschenswerte 
Zukunft zu erzählen. Sie geben diesem viel-
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leicht manchmal vagen Prozess Orientierung 
und Struktur, sodass die erzählte Geschichte 
kohärenter und stimmiger wird.

4 Bewältigungsfragen helfen, in Zeiten der 
Stagnation und drohender Demoralisation 
einerseits glaubwürdig hinsichtlich der aktu-
ellen Stimmungslage der Klienten zu bleiben 
(»joining«), andererseits dennoch vorhandene 
Aktivität und Bewältigung zu würdigen, sodass 
dies (gerade noch) annehmbar und sehbar ist.

Sprachfigur: Respektvoll anbietender,  
Ressourcen zur Verfügung stellender  
Erzähl- oder Interventionsstil
4 Externalisieren (Dekonstruktion dominanter 

Erzählungen)
4 Rückmeldungen anbieten (Vervollständigen 

inkohärenter und Öffnen geschlossener Er-
zählungen

Zu dem respektvoll anbietenden, Ressourcen zur 
Verfügung stellenden Erzähl- oder Interventions-
stil gehören z. B. Werkzeuge, wie von White (2007) 
sowie White und Epston (2009) beschrieben (vgl. 
auch Sluzki, 1996). Die Grundideen, die die Be-
gründer der narrativen Therapie verfolgen, sind 
dreigeteilt: Dominante Erzählungen sollen dekons-
truiert, inkohärente Erzählungen vervollständigt 
und geschlossene Erzählungen geöffnet werden. 

Um nun »eigene« Erzählungen zu entwickeln, 
Stimmigkeiten und gute Gestalten im Erzählen zu 
erzeugen und Möglichkeiten im Erzählen zu eröff-
nen, wird erst einmal das Problem »externalisiert«. 
Dies wird als spielerisches Angebot formuliert, um  
pathologisierenden Geschichten im Sinne eines 
medizinischen Krankheitsmodells eine Alternativ-
option entgegenzustellen. Externalisieren heißt, 
dass über das präsentierte Problem in einer ver-
gegenständlichten und gleichzeitig außerhalb des 
Klienten lokalisierten Form gesprochen wird. Dies 
geht oft natürlich nur schrittweise, da sich Klienten 
im Laufe eines Prozesses der Selbst- und Fremddi-
agnose individuell pathologisiert haben oder von 
Professionellen dahingehend festgeschrieben wur-
den. Schrittweise kann also erst einmal z. B. von 
einem zwanghaften Teil, dem andere ganz anders 

gestimmte Teile gegenüberstehen, gesprochen wer-
den. Wenn sich eine solche Art, die Geschichte zu 
erzählen als anschlussfähig erwiesen hat und eine 
Weile im Gebrauch war, kann ein weiter gehendes 
Angebot gemacht werden. Der zwanghafte Teil 
wird vielleicht als Chor einer griechischen Tragö-
die beschrieben (Papp, 1989), der versucht, den 
Klienten zu bestimmten Handlungen zu bringen.

Das Vervollständigen inkohärenter Erzäh-
lungen und Öffnen geschlossener Erzählungen 
kann mithilfe zweier Angebote realisiert werden:

Da ist zum einen die Rückmeldung von wert-
schätzenden, reflektierenden Sichtweisen von wei-
teren beobachtenden Personen während oder am 
Schluss einer jeden Therapiesitzung. 

Diese Rückmeldung während der Sitzung 
wurde durch die Arbeiten des norwegischen Psy-
chiaters Andersen und sein Konzept des »Reflecting 
Team« entwickelt (Andersen, 1996; s. a. Hargens & 
Schlippe 2002). Ziel ist es, angemessen ungewöhn-
liche Ideen oder Sichtweisen über wertschätzend 
geäußerte Perspektiven, Gedanken oder Fragen 
der helfenden Personen (im Idealfall ein Team 
von mehreren Personen) anzubieten, welche dem 
oder den Betroffenen einen Anstoß zur erneuten 
Selbstkonstruktion geben. Von Therapeutenseite 
ist gefordert, in diesem Prozess zusätzlich zu seinen 
Beiträgen im »äußeren Dialog« mit den Klienten 
auch nützliche und fruchtbare Teile des parallel 
ablaufenden »inneren« Dialogs zu veröffentlichen. 
Damit wird angestrebt, erstens Kooperation im 
Sinne emanzipatorischer Bestrebungen zu beför-
dern, und zweitens von den Erwartungen einer 
konvergenten wegzukommen hin zu divergenten 
Lösungsmöglichkeiten. Dies wird im Falle der Ar-
beit mit einem Team folgendermaßen realisiert: 
Während z. B. das Team die Therapie über einen 
Einwegspiegel beobachtet und zuhört, reflektieren 
nach einem angemessenen Zeitraum die Team-
mitglieder über das Gehörte während nun die 
Familie, das Paar oder die Einzelperson beobachtet 
und zuhört. Dann wechselt der Therapeut wieder 
»die Seiten« und spricht über das Gehörte und 
Gesehene mit den Klienten. Im wohl häufigeren 
Fall der Arbeit ohne Team bietet der Therapeut 
zu einem geeigneten Zeitpunkt an, dem Klienten 
eigene Ideen, Sichtweisen oder ausgelöste Befind-
lichkeiten im Sinne der Stimmen eines »inneren 

8.9 · Psychotherapietechnische Basis
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Teams« mitzuteilen. (Beispiel: »Während ein Teil 
in mir Sie bedingungslos ermutigen möchte, den 
als notwenig erkannten Schritt stärkerer Risiken 
zu gehen, stimmt ein anderer Teil auch dieser 
Tendenz zu mehr Vorsicht und einer eher gemäch-
licheren Gangart – nach dem Motto Eile mit Weile 
– zu.«).

Rückmeldungen am Ende der Sitzung wurden 
z. B. von dem Team des Brief Family Therapy Cen-
ter in den USA (De Jong & Berg, 2008; De Shazer, 
2006; De Shazer, 2009; vgl. auch Bamberger, 2005, 
Kaimer, 2005) entwickelt. Hier geht es darum, 
die Kohärenz von Geschichten einerseits durch 
angemessene Bestätigung des geschilderten Leids 
andererseits durch wertschätzendes Herausheben 
bestehender Stärken oder Qualitäten aber auch 
anregender Sichtweisen des Teams zu fördern. Er-
gänzend werden bei entsprechendem Auftrag auch 
die Empfehlung von Lösungsschritten, die meist 
in der Sitzung selbst entwickelt wurden oder sich 
logisch aus den entstandenen Geschichten ableiten 
lassen, angeboten.

Eine zweite Möglichkeit besteht in der Ver-
mittlung von Ideen, Reflexionen oder weiteren 
Perspektiven mittels Briefen, E-Mails oder SMS. 
Für Briefe haben das White und Epston (2009) gut 
nachvollziehbar beschrieben. Der Vorteil dieses 
Vorgehens besteht in der besseren Unterstützung 
des Klienten, die innerhalb der Sitzung entwickel-
ten Geschichten in seinen Alltag zu übertragen 
und gleichzeitig umgekehrt Informationen darüber 
zu erhalten, welche Geschichten und Erzählungen 
alltagstauglich sind.

Zu dem respektvoll anbietenden, Ressourcen 
zur Verfügung stellenden Erzähl- oder Interven-
tionsstil gehört für mich aber auch, mein Wissen 
und meine Erfahrung mit dem Pool an Möglich-
keiten bewältigungsorientierter Verfahren sowie 
klärungsorientierter Vorgehensweisen anzubieten 
– sofern das gewünscht wird und die Vorausset-
zungen stimmen. Dazu gehört für mich, dass die 
lösungsfokussierten Optionen ausgeschöpft sind 
und meine Lösungsangebote die eigenen Ressour-
cen der Klienten nicht untergraben oder behin-
dern. In diesem ganzen Prozess muss die jeweilige 
Expertenschaft gesichert bleiben: der Klient ist 
Experte für sein Leben und letztlich für die Lö-
sung seiner Probleme; ich als Therapeut bin Ex-

perte für die Begleitung eines solchen Prozesses, 
für das Angebot von Fragen, die Co-Konstruktion 
befreiender, Mut machender, Handlungs-Opti-
onen eröffnender oder zumindest Bewältigung 
sichernder Geschichten. An dieser Stelle sei auf 
Hargens und sein beharrliches Plädoyer für eine 
Sichtweise der »Kundigkeit« von Klienten ver-
wiesen. 

Die Betonung liegt darauf, die unterschied-
lichen Bereiche der Kundigkeit – hier die Fach-
lichkeit der TherapeutIn, dort die Kompetenz 
für das eigene Leben – ausdrücklich zu wür-
digen, zu respektieren, anzuerkennen und zu 
nutzen. (Hargens 2005, S. 15.)

Auch bei der psychotherapietechnischen Basis 
möchte ich die Möglichkeiten einer ressourcenori-
entierten Hypnosetherapie (vgl. Bongartz & Bon-
gartz, 2000; O’Hanlon & Martin, 1992) erwähnen. 
Dies umso mehr, weil in der Einschätzung der 
Durchschnittsbevölkerung und auch bei so man-
chen Professionellen das Bild der Hypnosetherapie 
nach wie vor von Vorstellungen der machtvollen 
Beeinflussung durch einen externen Therapeuten  
charakterisiert ist. Grundsätzlich beginnt auch 
hier das Zur-Verfügung-Stellen nach Erreichen 
der oben geschilderten Voraussetzungen. Eine res-
sourcenorientierte Hypnosetherapie scheint mir 
(wenigstens) zwei Vorteile zu bieten: Zum einen 
fällt Klienten, die mit diesem Ansatz gut arbeiten 
können, in Trance der Zugang zu emotionalen 
Anteilen geschilderter Geschichten und der Aus-
druck derselben leicht (erlebte Kohärenz der Ge-
schichten). Zum anderen eröffnet das Spiel mit 
Möglichkeiten unter den Rahmenbedingungen 
des hypnotischen Rituals einen beachtlichen Vari-
ationsraum (z. B. Anstoßen innerer Suchprozesse 
mit Hilfe von Metaphern oder Bildern – vgl. Bon-
gartz & Bongartz, 2000; Revenstorf & Peter, 2008). 
Entscheidend für eine Bewertung dieses Ansatzes 
als sozialkonstruktivistische Arbeitsweise ist auch 
hier wieder die Art der Vermittlung (Trance als 
natürliche Fähigkeit von Menschen, Nutzung der 
eigenen Vorstellungskraft durch den Klienten 
selbst …). Entscheidend ist aber auch die Art der 
angebotenen Beziehung (als Begleiter bei eigenen 
Entwicklungsprozessen, der Anstöße gibt (säen) 
und das, was sich als anschlussfähig und nützlich 
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erweist (Aufgehen der Saat), weiter gemeinsam 
mit den Klienten verfolgt) sowie die Art, wie mög-
liche Nutzungswege vorgeschlagen und verfolgt 
werden.

 8.10 Zeit zwischen den Therapiesitzungen

Die Erwartungen von Klienten hinsichtlich ihrer 
Psychotherapie werden meist durch die in den Me-
dien praktizierte Fokussierung auf das, was in der 
Therapiesitzung geschieht und was die Therapeuten 
tun, geprägt (Duncan, Miller & Sparks, 2004). Und 
sie wird meist auch dahingehend geprägt, dass sich 
die Gespräche um das im Alltag vorzufindende Leid 
zu drehen hätten und die Therapeuten daraufhin 
eine Intervention vorschlagen – eine deutliche An-
lehnung an das den meisten Menschen nur allzu 
vertraute medizinische Modell der Krankheit. Herr 
Gruber hatte ja genau das bereits im Rahmen sei-
ner ersten Behandlung mit Medikamenten erlebt. 
Irgendwie war ihm schon klar, dass dies bei einer 
psychologischen Therapie anders sein müsse, aber 
er war unsicher und gleichzeitig neugierig. Diese 
Offenheit machte es möglich, die geschilderten Er-
wartungen, die auch Herrn Gruber zumindest vage 
leiteten, einer Überprüfung zu unterziehen. Nach ein 
paar Sitzungen konnte das Geschehen zwischen den 
Sitzungen, das, was er als Klient in und außerhalb 
der Sitzungen tat, was es an Leid ebenso wie an Stär-
ken und (zumindest teilweisen) Erfolgen in seinem 
Alltag gab, genauso in den Fokus unserer Gespräche 
gerückt werden. Es konnten natürliche Fluktuati-
onen, das alltägliche Auf und Ab herausgearbeitet 
werden. Und wir konnten gemeinsam entscheiden, 
ob wir den immer wieder kehrenden »Aufs« und 
ihren Bedingungen mehr Aufmerksamkeit schenken 
wollten oder den »Abs«.

Am Ende einer jeden Sitzung erhielt Herr Gru-
ber regelmäßig eine Rückmeldung, die die zentralen 
Punkte der jeweiligen Stunde betraf (Anerkennung 
von Leid, Komplimente bezüglich erreichter Schritte 
oder Einsichten, aber auch bezüglich zutage getre-
tener Stärken und Besonderheiten, sowie wertschät-
zende Reflexionen des Teams im Sinne Andersens), 
und er erhielt eine oder mehrere Empfehlungen für 
die Zeit bis zur nächsten Sitzung. Relativ bald wurde 
klar, dass es günstig sein könnte, auch zwischen den 

Sitzungen Möglichkeiten für gegenseitige Mitteilun-
gen zu eröffnen. Wir einigten uns auf gelegentliche 
E-Mails. Diese wurden im Sinne der sich im Rahmen 
der Therapiesitzungen entwickelnden Geschichten 
von Bewältigung, Zuversicht, Hoffnung und Erwei-
terung von Perspektiven genutzt.

Am Beginn jeder Sitzung stand die Frage da-
nach, was er in der Zwischenzeit nutzbringend für 
sich verfolgen konnte. D. h. was er aus der jeweils 
letzten Sitzung für sich nutzen konnte ebenso, was 
er allein gefunden und ausprobiert hatte. Welchen 
Unterschied das für ihn persönlich mache. Wir kon-
kretisierten diese Erfahrungen hinsichtlich seines so-
zialen Feldes (gewissermaßen aus einer potenziellen 
Beobachterperspektive: Wer konnte wann was genau 
wahrnehmen und hat wie darauf reagiert?). Hatte 
sich nichts oder wenig geändert, versuchten wir, 
sorgfältig Fluktuationen herauszuarbeiten, wobei 
der Fokus der Aufmerksamkeit wiederum auf die 
Aufschwünge gerichtet wurde, und wir versuchten 
herauszuarbeiten, welche Erfahrung mit dieser 
Phase verbunden war.

Anschließend bemühten wir uns darum, diese 
Fundstücke in die bereits erzählten Geschichten hin-
einzuweben, einzubauen, auf Stimmigkeit zu über-
prüfen, zu erweitern … und nächste Schritte zu 
besprechen.

 8.11 Gesellschafts- und geschichten- 
kritische Anmerkungen – Grenzen 
des narrativen Möglichkeitsraums

Vertreter narrativer Ansätze geraten in ihrer Be-
geisterung für das Erzählen und Neu-Erzählen von 
Geschichten als Quelle für Hoffnung und Kraft 
leicht in einen mentalen Bann, den Keupp Gesell-
schaftsvergessenheit genannt hat (Keupp, 2002). 
Diese Gesellschaftsvergessenheit verstellt den Blick 
darauf und verhindert die Reflexion der Tatsa-
che, dass der diagnostizierte Verlust der großen 
Metaerzählungen nicht Leere hinterließ, sondern 
eine Fülle von Ersatznarrationen hervorgebracht 
hat. Auch für Psychotherapie sind solche Ersatz-
narrationen im Sinne von »Identitätserzählungen, 
die den Subjekten Plätze und Optionsräume für 
ihre Selbstverortung anbieten« (S. 561), benennbar. 
Und Therapeutinnen könnten gewissermaßen als 

8.11 · Gesellschafts- und geschichtenkritische Anmerkungen
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»story dealer« gesehen werden, wenn sie denn eine 
Bewusstheit für diese Perspektive hätten.

Keupp benennt fünf Typen von Identitätserzäh-
lungen, wie sie für psychotherapeutisch-psychoso-
ziale Konzeptionen gegenwärtig auffindbar sind:

Der »proteische Typus« sieht in der Erosion mo-
derner Lebensgehäuse die große Chance für 
den Einzelnen, sich flexibel, kreativ, geschmei-
dig und mobil in immer neuen Gestalten ver-
wirklichen zu können. Er vertritt einen neolibe-
ralen Freiheitsmythos.
Der »fundamentalistische Typus« lehnt all das 
ab, was vom ersten Typus als »Freiheitsgewinn« 
des Subjekts verbucht wird und verspricht die 
unverrückbaren Behausungen, in denen man 
sein gesichertes Identitätsfundament finden 
könne. Hier wird in Gestalt des Angebots von 
»unverrückbaren Ordnungen« ein Skript gebo-
ten, das sich jeder historisch-kulturellen Refle-
xion entzieht.
Der »reflexiv-kommunitäre Typus«, für den der 
gegenwärtig wirksame Individualisierungs-
schub und Entwurzelungs-Prozess Anlass für 
die Suche und Förderung von posttraditio-
nalen Ligaturen darstellt, in denen Menschen 
sich selbstbestimmt vernetzen und darüber 
kollektive Handlungs- und Gestaltungsres-
sourcen schaffen.
Der »Typus Selbstsorge«, der sich den heim-
lichen Fesseln der allgegenwärtigen »Pastoral-
mächte« entzieht und in Empowerment-Pro-
zessen Eigensinn und Selbstbemächtigung zu 
entwickeln versucht.
Der »Typus ‚beschädigtes Leben’«, der im Gegen-
satz zu den anderen vier auf positive Verände-
rungsmöglichkeiten setzenden Typen auf der 
provokativen Gegenposition beharrt: »Es gibt 
kein richtiges Leben im falschen«. 
 (Keupp 2000, S. 569)

Dieser Blick auf vorzufindende Lebensskripte, in 
die wir unsere persönlichen Erzählungen zumin-
dest teilweise immer einschreiben, eröffnet uns 
zumindest zwei wichtige Optionen:

Erstens sollte uns damit möglich sein, uns 
selbst kritisch zu hinterfragen, welcher Lieblings-
narration wir als Therapeuten anhängen. Zu reflek-

tieren, bei welchen Skriptangeboten wir uns selbst 
in unserer Aus- und Weiterbildung bedient und 
sie in unseren Identitätsbausatz als psychosozialer 
Helfer eingebaut haben. Und es sollte uns möglich 
sein, uns in kritischer Distanz bei unserer Arbeit 
als »story dealer« zu beobachten und diese Tatsa-
che im Sinne der oben benannten Wertesensibilität 
zu veröffentlichen.

Zweitens könnte uns gerade die fünfte Identi-
tätserzählung den Blick für etwas offen halten, was 
sich im Diskurs des Sozialen Konstruktivismus, 
der Dekonstruktion von Texten, der Wirklich-
keitserzeugung via Sprache leicht zu vernebeln 
scheint: die Verhältnisse. In vielen therapeutischen 
Konzeptionen gab es Strömungen, die sich zumin-
dest eine Zeit lang den Blick für gesellschaftliche 
Verhältnisse offen hielten. Kritische Psychoana-
lytiker befassten sich mit Herrschaftsstrukturen 
und vielfältigen Formen von Unterdrückung. 
Gemeindepsychologische Verhaltenstherapeuten 
unterschieden sorgfältig hinsichtlich der Zielrich-
tungen von  psychosozialen Aktivitäten zwischen 
»Änderung des Verhaltens« vs. »Änderung der 
Verhältnisse«. Und auch lösungsorientierte Prak-
tiker empfahlen, genau hinsichtlich »facts« und 
»meaning« zu unterscheiden. Nur Letzteres sei 
therapeutisch »verhandelbar«, wohingegen es bei 
den »facts« um konkrete Aktionen zur Änderung 
der Verhältnisse gehe. Unter gegebenen sozialen, 
finanziellen, juristischen, politischen Rahmen-
bedingungen finden »Nützliche Geschichten als 
Quelle von Kraft und Hoffnung« auch Grenzen. 
Bewältigungsoptimismus muss in allen Ehren 
gehalten werden, doch nicht grenzenlos und zu 
Lasten der Betroffenen. Wir Psychotherapeuten, 
die wir gerade erst unsere staatliche Anerkennung 
erhalten haben und aus vielfältigen Gründen na-
türlich daran interessiert sind, uns als hocheffek-
tive Praktiker darzustellen, könnten die Chance 
unseres entstandenen Prestiges auch im Sinne der 
fünften Erzählung nutzen. Wir könnten z. B. über 
unsere Standesvertretungen auch immer wieder 
verlautbaren lassen, dass »Nützliche Geschichten 
als Quelle von Kraft und Hoffnung« einer gewis-
sen gesellschaftlichen Basis bedürfen, und dass wir 
uns keineswegs dazu missbrauchen lassen wollen, 
gesellschaftliche Widersprüche mittels narrativem 
Palliativ abzupuffern.
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Und da ist noch etwas: Bei all meiner Faszina-
tion für Sozialen Konstruktivismus und der damit 
einhergehenden Perspektive der Wirklichkeit als 
diskurserschaffendes sprachliches Phänomen, gibt 
es doch noch ein weiteres nachhaltig korrigie-
rendes, persönliches Unbehagen. 

Wenn ich diesem Unbehagen nachgehe, fällt 
mir die Unterscheidung von Stern zwischen Wort-
wissen und Weltwissen in der Entwicklung des 
Menschen ein (Stern, 2003). Ich erinnere mich an 
meine Resonanz auf seine Darstellung der Zwei-
schneidigkeit des Spracherwerbs, welche eine Spal-
tung im Erleben des Selbst erzwinge und damit 
die Gefahr der Entfremdung in sich berge. Ich 
erinnere auch die unmittelbare, fast schon kör-
perliche Zustimmung zu seiner Darstellung, dass 
manche Erlebensweisen – insbesondere des Kern-
Selbst – unverbalisiert bleiben und seiner Meinung 
nach eine namenlose, aber nichtsdestoweniger sehr 
wirksame Existenz führen.

Mir fällt aber auch meine Lektüre von Barbara 
Duden (2002) ein, die mich für die Janusgesichtig-
keit von Fortschrittlichkeit sensibilisiert hat, wenn 
nämlich sprachlich vermittelte Wahrnehmungs-
muster zu einer Auflösung der selbstbestimmt ge-
fühlten Körperlichkeit im postmodernen Diskurs 
führen. Duden kann die Argumentation bezüglich 
des Wandels weiblicher Erfahrung in Schwanger-
schaft, Geburt, Krankheit überzeugend mit Hilfe ih-
rer Methode »disziplinierter Entfremdung« führen. 
Sie vergleicht die barocken Patientinnengeschichten 
hinsichtlich der genannten Phänomene mit heutigen 
Erfahrungen und Praktiken und gewinnt daraus 
eine sowohl fortschritts- wie auch geschichtenkri-
tische Perspektive. Ähnliches wünschte ich mir für 
Psychotherapie und damit verbunden die Option, 
die eigene Begeisterung für eine bestimmte Praxis 
narrativer Psychotherapie (oder vielleicht Psycho-
therapie insgesamt) immer wieder auch distanziert 
und kritisch hinterfragen zu können.

 8.12 Auf dem Weg sein

Die Therapie mit Herrn Gruber dauert noch an. Die 
Sitzungen sind nun etwas seltener geworden, weil er 
nach ersten kleinen Erfolgen etwas mehr Zeit zwi-
schen den Sitzungen haben wollte, um neue Schritte 

auszuprobieren. Offensichtlich ist er sich noch nicht 
so ganz sicher, wie weit er tatsächlich gehen will 
und kann. Er persönlich ist ganz zufrieden mit dem 
Erreichten. Seine Umwelt, wichtige Personen seines 
sozialen Netzwerkes sehen weiteren Änderungsbe-
darf und das »drückt« nun wiederum ihn. Diese 
Personen sehen sehr wohl Fortschritte, wünschen 
sich jedoch eine weitere Normalisierung. Er scheint 
abzuwägen: Aufwand und erwartbaren Effekt. Die 
gemeinsam ausgeloteten Geschichten kreisen nun 
nicht mehr nur um sein augenblickliches Kontroll- 
und Sicherungsverhalten, sondern tasten suchend 
hin zu seiner Gefühlswelt, zu Verbindungen be-
stimmter Gefühle mit Biografischem. Da spürt er 
vage, dass ihm mulmig wird, dass Geschichten zur 
Sprache kommen könnten, die er gut verpackt und 
weggesteckt hat. Ich frage einfach, gebe ihm Zeit für 
innere Suchprozesse – und widerstehe der Versu-
chung, allzu konkrete eigene Ideen oder Modelle, die 
mir gelegentlich durch den Kopf gehen, ohne Auftrag 
anzubieten. Ich bemühe mich, das Hypothetische 
eigener Ideen, wenn ich sie denn einmal formuliert 
habe, herauszustreichen. Herr Gruber soll damit 
»spielen«, soll sie sorgfältig für sich prüfen und dann 
entscheiden, wie weiter damit zu verfahren sei. Ob 
sie für den Such- und Lösungsprozess nützlich wä-
ren, oder ob sie besser verworfen werden sollten. 
Nach den ersten, relativ schnellen Verbesserungen ist 
dies nun ein langsamerer Prozess, und der Ausgang 
ist ungewiss. Im Vordergrund steht, die erreichten 
Verbesserungen zu halten. Und so werden diese auch 
immer wieder Bestandteil des Gesprächs, behalten 
ihren Platz in den erzählten Geschichten.

Vielleicht wird dieses Ausloten noch eine Weile 
dauern, vielleicht wird es Herrn Gruber möglich 
sein, seine Geschichten um emotionale Elemente 
anzureichern und sein Erleben hier zu intensivieren 
– auch wenn dies schmerzhaft sein könnte. Vielleicht 
gelingt es ihm, alte Bewältigungsmuster durch neue 
»erwachsene« Lösungen zumindest teilweise zu er-
setzen.

Vielleicht beendet er aber die Therapie in ein 
paar Sitzungen und beschließt, dass es vorerst einmal 
genug sei. Dann gibt es ja noch das Folgegespräch« 
in einem halben Jahr, und die Gelegenheit, sich neu 
zu entscheiden. Grundlegend scheint mir, dass Herr 
Gruber das Wissen und Gefühl behält, dass er – wie 
auch immer – auf seinem Weg ist.

8.12 · Auf dem Weg sein
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 9.1 Wohlbefinden in der systemischen 
(Familien-)Therapie

Welche Rolle spielt »Wohlbefinden« als Therapie-
ziel in der systemischen (Familien-)Therapie und 
wie wird es erreicht? Um die Rolle des Themas 
Wohlbefinden hier zu verorten, ist es zunächst 
wichtig, zentrale Entwicklungsstränge innerhalb 
der systemischen Therapie zu kennen, denn sie sind 
maßgeblich für eine traditionelle Einbettung des 
Themas innerhalb dieses Therapieverfahrens. Im 
Folgenden werde ich neben diesen Entwicklungs-
strängen zeigen, dass Wohlbefinden nicht nur für 
Therapiekunden ein zentrales Anliegen ist, sondern 
auch für Therapeuten eine handlungsleitende Stra-
tegie zur Lösung von problematischen Verhaltens- 
und Erlebensweisen darstellt. Veranschaulicht wird 
dieser Gedanke anhand der Erläuterung spezifischer 
Vorgehensweisen innerhalb der systemischen (Fa-
milien-)Therapie und ausgewählter Beispiele aus 
der Arbeit mit Klienten bzw. Kunden. Es werden 
Vorgehensweisen der systemischen Therapie erläu-
tert, die auf Ressourcenorientierung und Lösungs-
suche beruhen, und versuchen, Wohlbefinden nicht 
nur als Therapieziel zu erreichen, sondern dies 
bereits als Mittel zur Veränderung einsetzen.

 9.2 Vom »Ich« zum »Wir«

Die Bedeutung familiärer Beziehungen von Pati-
enten hinsichtlich ihrer Symptomatik wird seit den 
späten 40-er Jahren untersucht und seit den 50-er 
und 60-er Jahren in der psychotherapeutischen 
Behandlung berücksichtigt1. Anders als etwa in 
der Psychoanalyse oder der Gesprächstherapie gibt 
es in der Familientherapie nicht einen genialen 
Begründer. Vielmehr gibt es in der Geschichte der 
systemischen (Familien-)Therapie viele Entwick-
ler, Denker und experimentierfreudige Praktiker, 

die die bis dahin gültigen Grundlagen der vorwie-
gend analytisch geprägten Psychotherapie infrage 
stellten2. 

Theoretischer Wandel:  
Wesentliche Punkte
4 zirkuläre Kausalitäten und Wechselwirkungen
4 Selbststeuerung und Kooperation
4 Ressourcen- und Lösungsorientierung
4 weniger ist mehr

Zirkuläre Kausalitäten und Wechselwirkungen
Von einem mechanistisch ausgerichteten Weltbild 
mit linearen Vorstellungen über Ursachen und Wir-
kungen vollzieht sich der Wandel hin zu einem 
konstruktivistischen Verständnis von Wirklichkeit, 
dem Annahmen zu zirkulären und fluktuierenden 
Kausalitäten und gegenseitigen Beeinflussungen 
 zugrunde liegen. Das mechanistisch, objektivisti-
sche Paradigma beschäftigt sich mit der Analyse der 
Ursachen von Problemen und sucht, diese durch 
die Beseitigung der Ursachen zu lösen3. Mit der 
Nutzung von systemtheoretischem Gedankengut 
für das psychotherapeutische Behandlungssetting 
verändert sich diese Frage. Nicht die Entstehung  
der Probleme ist für ihre Auflösung interessant, 
 sondern vielmehr die Frage nach Aufrechterhal-
tung, Sinnhaftigkeit und Mustern von symptomati-
schem Verhalten. Problematische Muster betrachtet 
man vor dem Hintergrund wechselnder Interpunk-
tionen der Beteiligten. Dies führte zu einer Abkehr 
von der Vergangenheit, der keine entscheidende 
Rolle bei Entstehung und Aufrechterhaltung die-
ser Muster zugeschrieben wird. Damit stellt sich 
für die systemische Familientherapie nun vielmehr 

1 Satir begann 1951 in die Behandlung einer schizophrenen 
jungen Frau zunächst deren Mutter und später auch den Va-
ter mit einzubeziehen. Damit bewegte sie sich im damaligen 
Behandlungsverständnis am Rande eines »Kunstfehlers«.

2 So etwa die Intimität der Übertragungsbeziehung zwischen 
Klient und Therapeut, die Vermeidung realer Kontakte zu An-
gehörigen der Klienten (vgl. Levold & Martens-Schmid, 1999).

3 Das »Durcharbeiten« schwieriger Kindheitsereignisse sei 
hier als klassisches Beispiel der tiefenpsychologisch orien-
tierten Psychotherapie aufgeführt. Da Vergangenheit (z. B. 
Kindheit) nicht wirklich verändert werden kann, wird ihre ko-
gnitive und affektive Bewertung verändert. Hingegen würde 
die psychiatrische Tradition von chemischen Ungleichge-
wichten und körperlichen Prädispositionen als Ursache für 
psychische Krankheit ausgehen und daher vorwiegend Me-
dikamentierung zur Beseitigung chemischer Ungleichge-
wichte einsetzen.
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die Aufgabe zur Irritation und Verstörung proble-
matischer Muster, um den Betroffenen dabei zu 
unterstützen, selbst neue Muster zu entwickeln. 
Therapeutenkompetenz ist hier neben einer pro-
zessorientierten Beobachtungsgabe und Toleranz 
gegenüber unterschiedlichen Wirklichkeitsvorstel-
lungen, vor allem Kreativität, die zum Reframing 
(Umdeutung problematischen Verhaltens), zur Res-
sourcenorientierung und zum Finden irritierender 
Vorschläge für Verhaltensexperimente notwendig.

Selbststeuerung und Kooperation
Von einem durch die Idee der Objektivität be-
schriebenen Expertenmodell entwickelt sich die 
Therapietheorie hin zu einem durch Selbststeue-
rung komplexer Systeme beschriebenen Koope-
rationsmodell (Schiepek, 1999). Damit wird der 
»Patient« (der Leidende) zum »Kunden« (der für 
sich Kundige4), der gleichberechtigt und gleich-
wertig seinen Entwicklungsprozess steuert. Diese 
schlicht anmutende Konsequenz hat es in sich. Ein 
Therapiekunde muss sich keineswegs so verhalten, 
wie ein Therapeut es für psychohygienisch ange-
messen hält. Einen Therapiekunden tatsächlich als 
Kunden zu betrachten führt u. a. dazu, dass das 
Phänomen des Widerstands verschwindet (Zwing-
mann & Schwertl, 1998). Ein langsamer Kunde hat 
vermutlich ein anderes Timing als sein Therapeut, 
ein sich eigen-sinnig entwickelnder Mensch hat 
lediglich eine andere Vorstellung über seine Zu-
kunft, als der Therapeut dies haben mag, und ein 
verharrender Kunde fühlt sich möglicherweise von 
seinem Therapeuten zu sehr bedrängt oder un-
ter Veränderungs-Druck gesetzt. Letztlich bleiben 
Formen ge- oder misslungener Kooperation. Diese 
jedoch ist nicht typischer Ausdruck eines spezi-
ellen Symptoms, sondern vielmehr ein Hinweis auf 
notwendige Korrekturen im Therapieverlauf bzw. 
im Therapeutenverhalten. 

Auch die Konzeption des Therapieauftrags und 
der Therapieziele wurde hier neu gedacht, bzw. 

er- und gefunden. Das Generieren eines Thera-
pieauftrags hängt nicht mehr vom Vorhandensein 
von störungsspezifischen Therapieprogrammen 
ab. Auch gilt es nicht, die Motivation des Kunden 
zu stärken. Ein Mensch, eine Familie, die aus wel-
chen Gründen auch immer, die Schwelle einer psy-
chotherapeutischen Praxis übertritt, ist motiviert. 
Es liegt am Therapeuten, herauszufinden und zu 
verhandeln, wozu diese Menschen motiviert sind. 
De Shazer (1995) und Berg (2006) haben es in vie-
len Jahren Arbeit mit Suchtthematiken meisterlich 
entwickelt, vorhandene Motivationen zu nutzen. 
Hierzu zählen auch Therapiezugänge, die durch 
Druck, Zwang und Auflagen (z. B. Therapie statt 
Strafe, Therapie statt Kindesentzug, Therapie oder 
Trennung) zustande kommen. Systemische (Fa-
milien-)Therapeuten wissen, dass es durchaus ein 
ausreichender und guter Grund sein kann, »einem 
Anderen zuliebe« in die Therapie zu gehen, und 
dass die Vermeidung negativer Konsequenzen als 
nutzbringende Voraussetzung absolut ausreichen 
kann. Notwendige Kompetenz von Therapeuten 
dieses Settings ist es also, verschiedene Kooperati-
onsangebote machen zu können und tolerant sowie 
flexibel in der Begegnung mit unterschiedlichen 
Kunden-Wirklichkeiten zu sein. Hierfür wiederum 
ist eine Voraussetzung, dass Therapeuten von einem 
Weltbild ausgehen, das anerkennt, wie sehr Wirk-
lichkeiten verhandelbar und variabel sind. Damit 
versteht sich die systemische (Familien-)Therapie 
als ein Prozess zur Co-Konstruktion neuer, an-
derer und angenehmerer familiärer Wirklichkeit 
und angenehmeren Erlebensformen.

Ressourcen- und Lösungsorientierung
Die systemtheoretischen Grundlagen zu Rekursi-
vität und Dynamik sozialer Systeme führten wie 
bereits erwähnt zu Perspektivenwechsel hinsicht-
lich der Haltung den Familien und ihren Pro-
blemen gegenüber. Die Konzepte zur Autonomie, 
Autopoiesis und zur Selbststeuerung dynamischer 
Systeme führten zu Kundenorientierung und der 
Orientierung an ihren Wünschen. Die kommuni-
kationstheoretischen Erkenntnisse der Gruppe um 
Watzlawick (1969; 1974; 1989) und die Arbeiten 
von Ciompi (1982;1997), aber auch die Arbeiten 
zahlreicher anderer Autoren (vgl. v. Schlippe & 
Schweitzer, 1997) führten seit den späten 70-er 

4 Ludewig (1992) verweist hier auf die althochdeutschen 
Wortstämme »kund« (gewusst, gekannt) und »kundo« (Ein-
heimischer) und akzentuiert Autonomie und Mitwirkung: 
»Der Kunde weiß, was ihm fehlt, was er will und vor allem, 
was ihm hilft« (S  195).

9.2 · Vom »Ich« zum »Wir«
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Jahren zu einer Abwendung der klassischen Pro-
blemorientierung hin zu einer Orientierung an den 
Ressourcen der Familien, der Einzelnen und des 
sozialen Kontexts. Die klassische Psychotherapie 
wird auch heute noch zu sehr problemorientiert 
gelehrt. Lediglich in den Bereichen Gesundheits-
psychologie und Prävention ist seit Badura (1981) 
die Nutzung von Ressourcen ein relevantes Thema. 
Badura (1981) plädierte für eine Abkehr von der 
Belastungsforschung und führte in den deutsch-
sprachigen Sozialwissenschaften den Begriff der 
Ressource ein. Sehr frühzeitig haben systemische 
(Familien-)Therapeuten sich von Pathogenese zur 
Salutogenese orientiert und vielfältige Vorgehens-
weisen entwickelt, die familiäre, individuelle und 
soziale Ressourcen analysieren und nutzen. Diese 
Vorgehensweisen dienen nicht etwa der Leug-
nung von Leiden, sondern sind hier als Mittel zur 
Aufweichung von Problemtrancen im Sinne der 
oben erwähnten Co-Konstruktion nützlicher und 
angenehmer familiärer Muster des Erlebens und 
Handelns zu sehen. Damit erläutert sich auch der 
Begriff der »Ressource«.

Ressource
Unter diesem Begriff subsumiere ich alle Fä-
higkeiten, Erinnerungen, Erfahrungen und 
Hoffnungen, die sich auf die Erlangung eines 
gewünschten Zieles richten und dabei hilfreich 
sein können. Hierbei kann es sich sowohl um 
interne Ressourcen wie individuelle Merkmale 
und Fähigkeiten handeln als auch um externe 
Ressourcen im Sinne von Zuneigung, Hilfsbe-
reitschaft und Kooperation anderer Menschen.

Weniger ist mehr
Eine zunächst letzte Konsequenz der theoretischen 
und praktischen Entwicklung innerhalb der syste-
mischen (Familien-)Therapie bezieht sich auf das 
Behandlungssetting. Im medizinischen Denkmodell 
findet eine Be-Handlung des Problems während der 
Therapie durch einen Experten statt. Ein kariöser 
Zahn wird zum Dentisten getragen, dort vom Karies 
befreit, mit Kunststoff neu gefüllt und als geheilt 
(oder gelindert) nach Hause geschickt. Dies ist na-
türlich eine grobe Vereinfachung, die hier lediglich 

veranschaulichen soll, dass es sich bei Problemen 
des Verhaltens und Erlebens um andere Dynamiken 
und Prozesse handelt, auf die sich das medizini-
sche Denken nicht wirklich übertragen lässt. Jeder 
Psychotherapeut – unabhängig von seiner therapie-
theoretischen Ausrichtung – weiß, dass über den 
Erfolg einer Therapie nicht im Therapieraum son-
dern draußen, im realen Leben entschieden wird. 
Nur Vorschläge und Erkenntnisse, die man aus den 
Therapiesitzungen mitnimmt, erinnert, erprobt und 
umsetzt, sind tauglich für die gewünschte Verän-
derung. Der Rest wird von den Therapiekunden 
vergessen, uminterpretiert, verworfen. Die eigentli-
chen Therapiesitzungen stellen also den Kontext zur 
 Verfügung, in dem Therapeuten den Versuch unter-
nehmen, durch das Nadelöhr »Wahrnehmung« der 
Kunden zu kommen. Das Mittel hierfür ist ein be-
grenzt wirksames: Kommunikation. Diese therapeu-
tische Kommunikation versucht, am Therapiekun-
den anzuschließen und hilfreich für Veränderung 
sein zu dürfen. Hierbei ist es notwendig, dass diese 
Kommunikation ausreichend an der Logik des Kun-
den ankoppelt, um für ihn vertrauenswürdig und 
vertraut zu sein. Gleichzeitig muss diese Kommuni-
kation ausreichend ungewöhnlich sein, um den 
Kunden zu neuen Erlebnissen, Bewertungen und 
Erfahrungen zu verhelfen. Demnach muss sie auch 
verstörend und irritierend sein, um Herausforde-
rungen und Chancen darzustellen bzw. zu eröffnen. 

Während der Therapiesitzung kommt es also 
zu Irritationen im Sinne neuer Ideen, alternativer 
Erklärungen, ungewöhnlicher Vorschläge, neuem 
Informationsaustausch der Beteiligten. Das thera-
peutische Setting ist Anreger, nicht Umsetzer. In 
der systemischen (Familien-)Therapie hat diese 
Sichtweise dazu geführt, viel Zeit für den Transfer 
zwischen den Sitzungen zu lassen. Für psychische 
Störungen gilt die medizinische Idee »bei viel Stö-
rung braucht man viel Medikament« ebenso wenig 
wie »bei lang andauernder Störung dauert auch 
die Behandlung lang«, ebenso wenig wie »für eine 
spezifische Störung gibt es eine spezifische Behand-
lung«. Es finden wenige Sitzungen statt, die sich 
jedoch über einen längeren Zeitraum erstrecken: 
Mit durchschnittlich 1,4 Sitzungen pro Monat und 
zumeist unter 10, selten über 20 Therapiesitzungen 
beschreibt Schiepek (1999) die systemische (Fami-
lien-)Therapie als »lange Kurzzeittherapie« (S. 106). 
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Durch die Interventionen innerhalb der Sitzungen 
werden Veränderungen angeregt, die systemspezifi-
sche Anpassungen erfordern. Diese benötigen Zeit 
in der Eigendynamik des Kundensystems. Zuviel 
Therapie, also zu viele Sitzungen innerhalb kurzer 
Zeit, kann sich nachteilig auswirken. Therapie als 
Kommunikationskontext bedeutet, viel miteinan-
der zu sprechen und im Dialog zu sein. Wenn zuviel 
und zu häufig miteinander gesprochen wird, kön-
nen zentrale und passende Ideen in einer Sprachflut 
untergehen. Diese benötigen jedoch Zeit für den 
experimentellen Transfer in das Leben der Thera-
piekunden. Daher sind Familientherapeuten spar-
sam mit Terminen und ihrer zeitlichen Sparsamkeit 
steht ein hoher Aufwand in der Gestaltung des 
Kommunikationssettings gegenüber: Wann immer 
möglich, arbeiten systemische (Familien-)Thera-
peuten im Zweier-Team. Dies ist sicherlich nicht 
durchgängig möglich – weder in der Praxis noch in 
der öffentlich finanzierten Beratungsstelle. In der 
Regel wird auch heute noch mit dem Zwei-Kam-
mern-System gearbeitet, wobei die Therapiesitzung 
der Abfolge »Interview-Pause-Kommentar« folgt. 
Hierbei verfolgt zumeist der zweite Therapeut den 
Interview-Abschnitt hinter einer Einwegscheibe 
und erarbeitet in Form eines brainstormartigen 
kollegialen Feedbacks während der Pause mit dem 
interviewführenden Kollegen die Kommentare, 
Feedbacks und Vorschläge für die Familie oder 
das Paar. Auch wenn man als einzelner Therapeut 
mit Familien (also ohne zweiten Kollegen) arbeitet, 
empfiehlt sich die Pause kurz vor Abschluss der Sit-
zung oder in Momenten, in denen die Verwicklun-
gen des Therapeuten in die Sprach- und Denkmus-
ter der Familien zu groß werden. Die Pause dient 
sowohl der Konzentration bzw. Refokussierung des 
Therapeuten, als auch der Erarbeitung nützlicher 
Kommentare und Vorschläge. Jede Sitzung wird 
hypothesengeleitet vor- und nachbereitet, häufig 
werden therapeutische Briefe an die Kunden ge-
schrieben (White & Epstein, 1990) und mit »Reflec-
ting«-Teams (Andersen, 1990) gearbeitet.5

Das therapeutische Setting wird flexibel ge-
staltet, d. h. nicht in jeder Sitzung sind alle Fami-
lienmitglieder zwangsweise anwesend. Wer kom-
men möchte, um entweder hilfreich bei Lösungen 
mitzuhelfen oder um eigene Wünsche mit ein-
zubringen, ist in der Therapie willkommen. Dies 

kann z. B. bedeuten, dass in der Familientherapie 
eines mit ADS-diagnostizierten Kindes für eine 
Sitzung die Klassenlehrerin hinzukommt. In an-
deren Fällen kann der überweisende Psychiater 
als Co-Therapeut die Familientherapie hinter der 
Einwegscheibe mitverfolgen. 

Die Techniken zur Gestaltung des therapeuti-
schen Dialogs sind durchdacht und erfordern erheb-
liche Übung, auch wenn sie bei erfahrenen Thera-
peuten leichtfüßig erscheinen mögen. Die Entwick-
lung spezifischer Techniken zur Dialoggestaltung 
hängt eng mit der Tatsache zusammen, dass es einen 
erheblichen Unterschied macht, ob man mit einer 
Person in einem klassischen einzeltherapeutischen 
Setting arbeitet, oder ob man es im Gespräch mit 2 
bis 6 Personen zu tun hat. Hier muss der Therapeut 
ein zumeist komplexeres Niveau handhaben. Wäh-
rend in der Individualtherapie die Wirklichkeitskon-
struktion des Kunden thematisiert wird, hat man es 
bei einem Gespräch mit zwei bis drei Generationen 
zumeist mit divergierenden Wirklichkeitskonstruk-
tionen der Einzelnen zu tun, die sich u. U. lautstark 
und emotional Gehör und Verständnis verschaffen 
und alle gleichzeitig vom Therapeuten mit hoher 
Neutralität (Allparteilichkeit) und Wohlwollen auf-
genommen werden müssen.

Die moderne systemische (Familien-)Therapie 
wählt also ein qualitativ unterschiedliches Heran-
gehen an symptomatisches und leidvolles Erleben 
und Verhalten im Vergleich zur traditionellen Psy-
chotherapie, die sich vorwiegend mit dem Indivi-
duum beschäftigt. Das Leiden oder auch »verrück-
tes Verhalten« einer Person ist eingebettet in einen 
sozialen Kontext, wobei der familiäre (oder part-
nerschaftliche) Lebenszusammenhang zumeist den 
wichtigsten Bestandteil dieses sozialen Kontexts 
ausmacht. Während die frühe Familientherapie 
durch die Ausdehnung des medizinischen Modells 
(nicht eine Person ist krank, sondern die Familie) 

5 Hierbei handelt es sich um Therapeutenteams von 3-5 fach-
lichen Profis, die in der Pause vor den Augen und Ohren des 
familiären Kundensystems sowie dem interviewführenden 
Therapeuten einen bestimmten Regeln (Konstruktivität, 
Ressourcenorientierung, Kreativität, Ideengenerierung) fol-
genden Dialog miteinander führen. Dabei wird das Kun-
densystem mit seinem Therapeuten zum »beobachtenden 
Lauscher« der Therapeutenbesprechung.

9.2 · Vom »Ich« zum »Wir«
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das Risiko hatte, zum Familienbeschuldigungskon-
text zu werden, versucht die moderne systemische 
(Familien-)Therapie familiäre Bindungen und Res-
sourcen für die Veränderung leidvollen Erlebens 
und Verhaltens zu nutzen. Auch wenn familiäre 
Interaktionsmuster, die zumeist aus Fürsorge oder 
Hilflosigkeit entstehen, häufig zur Aufrechterhal-
tung symptomatischen Verhaltens und Erlebens 
beitragen, so ist dies hier nicht im Sinne einer Ver-
ursachung zu verstehen. Symptome, Leiden und 
Probleme können sowohl Lösungsversuche eines 
Konflikts sein als auch zufällig entstehen. Sind Pro-
bleme jedoch erst einmal installiert, so gruppiert 
sich ein familiäres bzw. soziales System darum 
herum und problematische Interaktionsmuster 
können entstehen und chronifizieren. Durch die-
sen Anpassungsprozess eines Systems an einen 
ungelösten Konflikt oder an ein problematisches 
Verhalten/Erleben geht der eigene Blick auf vor-
handene, systemimmanente und individuelle Res-
sourcen verloren. Mit der Entscheidung für Thera-
pie, also für Veränderung, beginnt manchmal der 
Leid-Besitzer (Patient) und manchmal ein Ange-
höriger, Freund oder Kollege, der einen Anstoß 
geben möchte. Symptomatisches Verhalten einer 
einzelnen Person verführt zu der Annahme, dass 
bei dieser Person das Leiden am größten sei. Üb-
licherweise wird sodann die individualtherapeu-
tische Vorgehensweise gewählt. Jedoch ist häufig 
das Leiden unter einer Situation, einem Konflikt, 
einer ungelösten Aufgabe keineswegs hierarchisiert 
oder verteilt. Nicht unbedingt ist der Leidensdruck 
eines drogenabhängigen Jugendlichen größer als 
der seiner Eltern. Nicht immer ist die Einschrän-
kung durch die Symptome einer generalisierten 
Angst oder eines Alkoholmissbrauchs bei der Per-
son, die diese Symptome zeigt, größer als bei der 
Person, die das Leben mit ihm oder ihr teilt. Die 
leidvollen Auswirkungen der – oberflächlich be-
trachtet – individuellen Symptomatiken, betreffen 
häufig Angehörige, Freunde, Kollegen, Lehrer und 
andere. Ihre Einbeziehung in die Therapie ist daher 
auch für sie selbst von Vorteil, da sich im Erfolgs-
falle auch ihr Leben verändert. Zugleich bietet die 
therapeutische Einbeziehung des familiären bzw. 
partnerschaftlichen Systems für alle die Möglich-
keit, sich selbst zu entwickeln und gleichzeitig die 
Entwicklung des bzw. der Anderen mit zu erleben 

und somit ein gemeinsames Veränderungserlebnis 
miteinander zu teilen. In ca. 20% meiner durchge-
führten Therapien ging eine Einzeltherapie bei an-
deren Therapeuten voraus. So etwa die gelungene 
Behandlung einer generalisierten Angststörung 
einer Frau. Nach jahrelangen Anpassungen des 
Partners an die Symptomatik seiner Frau, führte 
deren Er-Mut-igung zu massiven Partnerschafts-
problemen. Diesen wiederum begegnete die Be-
troffene mit Rückfällen in ihre Angstsymptomatik. 
Damit wird das neu erarbeitete Wohlbefinden des 
Einen zum Alptraum für den Anderen und umge-
kehrt. Einzeltherapien verführen die Therapeuten 
gelegentlich dazu, die Verursachung eines indivi-
duellen Problems in den Beziehungen innerhalb 
einer Partnerschaft oder Familie zu sehen. Da ist 
z. B. der Therapeut, der einem Mann während sei-
nes Klinikaufenthaltes aufgrund einer Herzphobie 
dazu rät, sich von der Ehefrau zu trennen, da ihre 
eheliche Beziehung die Ursache seiner Ängste sei. 
Der Klient verliebt sich noch im Krankenhaus in 
eine andere Frau und die Situation eskaliert. Für 
den Einzeltherapeuten war damit der Fall abge-
schlossen und als therapeutischer Erfolg verbucht. 
Die Scherben lasen wir anderthalb Jahre später 
in einer Paartherapie auf. Diese beiden Beispiele 
mögen verdeutlichen, wie wichtig es sein kann, 
das Bezugssystem eines unter psychischen Symp-
tomen Leidenden mit einzubeziehen. Gelingende 
Einzeltherapien führen zu Veränderungen, die das 
soziale Netz oftmals nur sprunghaft mitbekommt, 
auf die es keinen Einfluss zu haben scheint und 
die es als Verunsicherung erlebt. In diesen Fällen 
kann es passieren, dass die Angehörigen sogar die 
Veränderungen des Einzelnen aktiv zu verhindern 
versuchen. Es kommt zu unnötigen Rückfällen, die 
den Status quo wieder herstellen. So gesehen gibt 
es neben den eingangs erwähnten, drei zentrale 
Gründe zur Behandlung des familiären bzw. part-
nerschaftlichen Systems: 
1. Freunde, Kollegen, Angehörige sind oftmals Mit-

Tragende des Leidens und haben daher ein eige-
nes Interesse an Linderung. Sie sind hoch moti-
viert, zur Linderung von Leiden beizutragen.

2. Soziale, familiäre Partner sind nicht nur Mit-
Tragende von Leid, sondern bringen eigene Fä-
higkeiten, Ressourcen und Ideen in die Therapie 
mit. Eine Vielzahl von Ideen und Sichtweisen 
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steigert die Chance, zu einer für alle passenden 
Lösung und Veränderung zu kommen.

3. Symptomatisches Verhalten ist in zumeist lang-
fristige Interaktionsmuster eingebunden. Eine 
Veränderung des symptomatischen Verhaltens 
hat nicht nur Auswirkungen auf die familiären 
Interaktionsmuster sondern bedarf auch ihrer 
Kooperation, um stabil und organisch verän-
dert zu werden.

Diese drei Faktoren sowie die Ressourcenorientie-
rung sind meines Erachtens der Hauptgrund, wa-
rum systemische (Familien-)Therapie mit letztlich 
so wenig Stundenaufwand zu gleich guten Ergeb-
nissen wie andere Therapien kommt6.

 9.3 Vom Unwohl-»Sein«  
zum Wohl-Befinden

Unabhängig davon, ob ein Leiden somatisch oder 
verhaltensbedingt ist, zeigt sich das subjektive Emp-
finden derer, die psychotherapeutische Hilfe erwä-
gen, als eines, das durch das Gefühl des Er-Leidens 
geprägt ist. Kaum ein Therapiekunde kommt und 
beschwert sich über das, was er tut: »Ich mache mir 
zu viele negative Gedanken«, »Ich trinke bis zur Be-
sinnungslosigkeit«, »Ich lasse mich vom Geheim-
dienst abhören«, »Ich habe mich entschieden, meine 
Person als wertlos zu empfinden«, »Ich schlage mei-
nen Mann«, »Ich wasche mir die Haut vom Leib«. 
Vielmehr ist die empfundene Qualität des Leidens 
eine passive und ertragende. Ein Mensch, der leidet, 
leidet unter etwas, nicht »über« etwas. Er empfindet 
sich als schwächer, als das was er tut. Diese sprach-
liche Distanzierung vom Symptom umfasst oftmals 
unbekannte Kräfte, die stärker als die Person erlebt 
werden: »Suchtdruck«, »Zwang«, »Es kommt über 
mich«, »die Krankheit«. Sprachlich ist das Leiden 
häufig nicht nur an empfundene Passivität bzw. 
Erleiden geknüpft, sondern auch an Qualitäten des 
Seins: »Ich bin depressiv«, »Ich bin Alkoholiker«, 
»Ich bin wertlos«, »Ich bin aggressiv«, »Ich bin 
zwanghaft«. Dies ist nicht anders, wenn man Paare 

oder Familien bzw. Mehrpersonensysteme in The-
rapie sieht. Im vorangegangenen Abschnitt war von 
der Verantwortung der Therapeuten für die Ent-
stehung der sozialen Wirklichkeit innerhalb des 
Problemlösesettings »Therapie« die Rede. Wenn 
soziale Wirklichkeit durch Sprache ver- und ermit-
telt wird, so bedeutet dies, dass Therapeuten die 
Sprach- und Erlebensgewohnheiten ihrer Kunden 
nicht annehmen, sondern ihnen eine Alternative 
anbieten. Diese Alternative ist insbesondere in den 
frühen Phasen der Psychotherapie ungewohnt und 
für einige daher auch unangenehm. Auf der Ebene 
von Therapeutenverhalten bedeutet dies, zuneh-
mend – bei laufender Prüfung der Akzeptanz durch 
den Kunden – von Entscheidung und »Tun« statt 
von »Erleiden« und »Sein« zu sprechen. Zudem 
wird dabei die Einbettung des problematischen 
Verhaltens in den sozialen Kontext (Partnerschaft, 
Familie, Beruf) berücksichtigt. Diese Einbettung in 
den sozialen Kontext wird u. a. durch sog. zirkuläre 
Fragetechniken verdeutlicht.

Beispiele für zirkuläre Fragen
4 »Woran erkennt Ihre Frau, dass Sie in weni-

gen Minuten beginnen, sich zu betrinken?«
4 »Wer in ihrer Familie leidet am meisten dar-

unter, dass sie sich fürs Hungern entschie-
den haben?«

4 »Wer merkt es nach Ihnen zuerst, dass Sie 
sich der Traurigkeit hingeben?«

4 »Wie machen Sie das, so gar keine Freude zu 
empfinden?« 

Diese Art der Fragen ist, wie erwähnt, ungewöhn-
lich. Daher ist es notwendig, sich immer wieder ei-
ner guten therapeutischen Beziehung zu versichern, 
um nicht Gegenwehr durch subjektiv empfundene 
Schuldzuschreibung zu provozieren. Leidvolles 
Verhalten und Erleben als aktive Handlung und 
Entscheidung zu benennen kann leicht als Abwer-
tung und Unverständnis empfunden werden. Oft-
mals ist es bei dieser Vorgehensweise günstig, wenn 
der Therapeut seine Sprache erläutert (Beispiel »Ich 
gehe davon aus, dass Sie Ihr Problem lösen werden, 
daher spreche ich auch so, dass etwas in Ihnen die 
Kraft dafür hat, im Guten wie im Leidvollen.« »Ich 

6 Für einen umfassenden Überblick zu Outcome-Studien vgl. 
Schiepek (1999).

9.3 · Vom Unwohl-»Sein« zum Wohl-Befinden
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meine nicht, dass Sie selbst Schuld haben, ich meine 
nur, dass Sie selbst Verantwortung für sich tragen 
und diese auch nutzen können.«) Ziel ist es, durch 
eine an Aktivität ausgerichteter Sprache, dem The-
rapiekunden ein Gefühl der Selbstmächtigkeit zu 
vermitteln und damit eine Fokusveränderung (vom 
Unwohl-Sein zum Wohlbefinden) zu ermöglichen. 
Unsere Sprache vermittelt Wirklichkeit und diese 
wiederum schlägt sich in Sprache nieder, die wie-
derum Wirklichkeit vermittelt. Es entsteht im Falle 
von Leiden ein chronifizierender Prozess, den der 
Therapeut zu unterbrechen, zu irritieren versucht. 
Ebenso wie Leid sich selbst erzeugt, so ist es auch 
mit Glück, Zufriedenheit und Wohlbefinden. In 
der Suche nach Veränderungsmöglichkeiten stellen 
sich nicht nur zum symptomatischen, sondern auch 
zum gewünschten Verhalten an Aktivität ausge-
richtete Fragen: »Wer kann dazu beitragen, dass Sie 
Ihren Wert erkennen?«, »Was könnten Sie tun, um 
sich vom Alkohol zu verabschieden?«, »Wie würde 
Ihr Vater reagieren, wenn Sie sich für das Leben ei-
ner jungen, lebendigen Frau entscheiden würden?«. 
Im Unterschied zu Zufriedenheit, die auch dadurch 
entstehen kann, dass man sich mit unabänderlichen 
Bedingungen abfindet, ist Wohlbefinden ein aktiv 
gestalteter Zustand. Dabei verstehe ich »Wohlbefin-
den« als einen Zustand körperlicher und geistiger 
Gesundheit und Freiheit. Der Auffassung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) folgend, ist dabei 
Gesundheit und Wohlbefinden nicht lediglich die 
Abwesenheit von Krankheit und Leiden, sondern 
ein aktiver Prozess des Gestaltens der eigenen Le-
bensbedingungen. Menschen, die Psychotherapie 
in Anspruch nehmen, haben den Wunsch und die 
Hoffnung, dieses Gestalten wieder in die eigene 
Mächtigkeit übernehmen zu können. Auch Lei-
den ist ein aktiv gestalteter Prozess, der von einer 
negativen Emotion geprägt ist. Zumeist ist dieser 
Prozess in soziale Interaktionen eingebunden, sei 
es in der Familie, sei es in Organisationen des Ge-
sundheitssystems oder der sozialen Fürsorge. In 
der systemischen (Familien-)Therapie wird dieser 
Prozess zunächst dadurch zu irritieren versucht, 
dass Denk- und Sprachgewohnheiten des Kunden-
systems thematisiert, infrage gestellt und mit Alter-
nativen versehen werden. Eine an Aktivität ausge-
richtete Sprache des Therapeuten fokussiert hierbei 
in dreierlei Weise den beklagten Zustand.

An Aktivität ausgerichtete Sprache des 
Therapeuten
4 Betonung des Problems als aktiv hergestell-

ter leidvoller Zustand
4 eruieren, ob die Symptomatik in das Leben 

mehrerer Personen eingebettet ist (Aus-
wirkungen auf Familie, Freunde, Kollegen 
sowie deren Einflussmöglichkeiten auf die 
Symptomatik).

4 hypothetische Installation einer ange-
nehmen und gewünschten Zukunft. (Hierzu 
gehören vorwiegend hypothetische Fragen, 
die sich auf die Zeit »nach dem Problem« 
beziehen: »Angenommen, Sie haben sich 
angewöhnt, optimistisch in Ihre Zukunft zu 
blicken, wer wird es als Erster bemerken?«, 
»Wie wird es sich auf Ihre Partnerschaft aus-
wirken, wenn Ihre Tochter demnächst wie-
der mit Freude isst und sich vermehrt ihrem 
eigenen Leben als junge Frau widmet?«).

Zusammengefasst wird hier der Aspekt der Au-
tonomie lebender Systeme betont. Die Theorie 
versteht unter Autonomie die Eigensteuerung bio-
psychischer und sozialer Systeme. Die an Aktivität 
und Entscheidung ausgerichtete Sprache des The-
rapeuten transferiert dies in die Idee von Freiheit, 
Dinge so oder auch anders tun und erleben zu 
können. Damit fokussiert sie einen wesentlichen 
Bestandteil von Gesundheit und Wohlbefinden. 

Insbesondere in der Anfangsphase von Fami-
lientherapie stellen die genannten Vorgehenswei-
sen eine schrittweise und langsame Annäherung 
an die Problemauflösung dar. In der Praxis kom-
men Menschen zu einem Zeitpunkt in Therapie, 
zu dem die Symptomatiken bereits längere Zeit 
existiert haben und in der Regel bereits unter-
schiedliche Lösungsversuche unternommen wor-
den sind. Demnach ist damit zu rechnen, dass der 
Fokus des Kundensystems auf diese chronifizierte 
Problematik gerichtet ist. Die Fokussierung auf 
eine gewünschte Zukunft, geschieht zu Beginn der 
Therapie durch eine ausführliche Auftragsklärung. 
Dabei wird – wie im folgenden Abschnitt erläu-
tert – in der systemischen (Familien-)Therapie nur 
 bedingt Wert auf eine ausführliche Problemanalyse  
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gelegt. Vielmehr ist neben der Herstellung eines 
guten Arbeitskontrakts mit der Familie, die aus-
führliche Erläuterung und Operationalisierung des 
Zielzustandes von Bedeutung. Hierin wird ein ers-
ter Schritt zur Problemauflösung gesehen.

 9.4 Von Problemen, Wünschen  
und Aufträgen

In Anlehnung an den vorangegangenen Abschnitt 
zeigt sich, dass Leiden vorwiegend als passiv, ohn-
mächtig und mit Seins-Qualität erlebt wird. Dem-
entsprechend werden Wünsche vom Kundensys-

tem bezüglich der Beendigung von Leid sehr häu-
fig negativ und ausschließend formuliert: »nicht 
mehr depressiv, süchtig, psychotisch, unsicher, 
aggressiv, zwanghaft sein«. Die Verneinung des 
problematischen Zustands ist jedoch kein abbild-
barer Wunsch, kein erreichbares Ziel, denn Vernei-
nungen lassen sich nicht konkret und prüfbar voll-
ziehen. Die akademische Psychologie weist eine 
Fülle gut abgesicherter Ergebnisse zur Frage der 
Auswirkung von Zielen auf Handlungen auf. Da-
mit Ziele handlungswirksam werden können und 
mit psychischem Wohlbefinden in Zusammenhang 
stehen, leiten Storch & Krause (2005) drei Zielkri-
terien aus der Forschung ab (vgl. 7 Übersicht). 

Drei Kriterien für handlungswirksame Ziele
1. Kunden benötigen Annäherungsziele, 
keine Vermeidungsziele
Annäherungsziele enthalten den Zustand, der 
erreicht werden soll. In ihrem Überblick zeigen 
Storch & Krause (2005), dass Menschen, die 
vorwiegend Vermeidungsziele formulieren, 
schlechtere Stimmung, erhöhte Angst, geringere 
Zufriedenheit, geringeres Kompetenzerleben und 
auch eine schwächere Gesundheit aufweisen. Da 
unsere Kunden häufig mit Vermeidungszielen zu 
uns kommen, besteht also ein wichtiger Schritt zu 
Beginn der Therapie darin, durch Fragen konkrete 
Wünsche, Vorstellungen und Pläne zu installieren 
bzw. zu aktualisieren. 
2. Wünsche und Ziele müssen in der Weise 
operationalisiert werden, dass ihre Erreich-
barkeit der eigenen Kontrolle unterliegen
Die Orientierung auf Ressourcen der Beteiligten 
nutzt hier insbesondere Fähigkeiten und Ge-
wohnheiten des Kundensystems, die zu anderen 
Zeiten und in anderen oder auch vergleichbaren 
Situationen als hilfreich empfunden wurden. Die 
im vorherigen Abschnitt benannte zirkuläre Frage-
technik kann dazu verwendet werden, dass die Fa-
milienmitglieder übereinander Positives berichten: 
Wer hat in der Familie bereits Krisen gelöst, welche 
Fähigkeiten haben die anderen Familienmitglieder, 
was glauben sie, tut den anderen gut, welches 
sind herausragende Stärken des Symptomträgers 
etc. Dialoge über eigene Ressourcen und Stärken 

erweisen sich hier also hilfreich auf zwei Ebenen: Die 
Gewahrwerdung eigener Stärken und Einflussmög-
lichkeiten und die damit verbundene emotionale 
Aufhellung, die sich in solchen Dialogen ergibt. Eine 
weitere Ressource ist zunächst auch die Entschei-
dung für eine Psychotherapie, die ein Mindestmaß 
an vorhandener subjektiver Einflussmöglichkeit 
impliziert. Innerhalb des Psychotherapieprozesses 
erweist sich zudem die therapeutische Beziehung 
als gewichtige Ressource (Grawe, 1998). Es ist hierbei 
Aufgabe des Therapeuten, mit dem Kundensystem 
gemeinsam zu überlegen, was genau der Verände-
rung bedarf und wie die Kunden dies erreichen kön-
nen. Damit installieren sich konkrete, auf Lösungen 
ausgerichtete Dialoge, die wiederum eine alterna-
tive soziale Wirklichkeit zur Problemtrance schaffen.
3. Es ist vorteilhaft, die formulierten Wünsche 
und Ziele mit positiven, somatischen Markern 
zu versehen
Hierbei wird einerseits der Tatsache Rechnung 
getragen, dass Empfindungen sich körperlich und 
körpersprachlich abbilden und gleichzeitig diese 
wiederum auf die Empfindungen zurückwirken. 
Eine der klassischen systemischen Therapiestrate-
gien ist das »So-tun-als-ob«, bei dem der Symp-
tomträger dazu ermuntert wird, sich zunächst 
kurzfristig zu verhalten, als ob das Problem bereits 
gelöst sei. Dieses Vorgehen ermöglicht dem Kun-
den nicht nur die Erkenntnis, dass er sich auch 
alternativ verhalten kann, sondern aktiviert zudem 
ein angenehmes körperliches Empfinden.

9.4 · Von Problemen, Wünschen und Aufträgen
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In der Klärung von Wünschen und Zielen 
des Kundensystems decken sich die theoretischen 
Grundlagen moderner Familientherapie mit For-
schungsergebnissen aus kognitiver und Neuro-Psy-
chologie sowie der Verhaltensmedizin. Die traditi-
onelle Ressourcen- und Zukunftsorientierung der 

systemischen (Familien-)Therapie knüpft also an 
die Erkenntnis an, dass neuronale Netze im Sinne 
habitueller Erregungsmuster handlungswirksam 
sind. Diese können als Denk- und Wahrnehmungs-
gewohnheiten die Vermeidung eines Problems 
beinhalten, was wiederum sein Auftreten wahr-

Frau S. wurde als Vergewaltigungsopfer gemein-
sam mit ihrem Mann zu mir überwiesen. Die 
Opferberatungsstelle war davon ausgegangen, 
dass es für beide hilfreich sein könnte, sich ge-
meinsam der schwierigen Thematik zu stellen. 
Da zudem ein erster Termin vor dem Strafgericht 
avisiert war, kamen beide und brachten ihre kleine 
Tochter sowie einen halbjährigen Säugling mit.7 
Die Voraussetzungen für eine gelungene Therapie 
könnte man in einem skeptischen Licht sehen: Die 
Vergewaltigung erfolgte zu Hause durch einen 
Nachbarn, nach gemeinschaftlichem Trinkgelage. 
Der Ehemann lag betrunken im Bett, während der 
Nachbar die Ehefrau vergewaltigte. Dies ließ ein er-
hebliches Maß an Schuld und Vorwürfen erwarten. 
Das Ehepaar S. entstammte sehr einfachen Verhält-
nissen. Damit ist gemeint, dass beide über so gut 
wie keine Schulbildung verfügten (Therapeuten 
vermuten hier vorschnell mangelnde Reflektions-
fähigkeit), an der Armutsgrenze und zudem auf 
engstem Raum mit zwei kleinen Kindern lebten. 
Das Auflisten dieser Bedingungsfaktoren soll ver-
deutlichen, wie naheliegend hier das Einnehmen 
einer Problemperspektive ist. Das Fokussieren der 
Ressourcen des Paares jedoch führte zu einem 
verblüffenden und kurzen Verlauf der Gespräche 
mit dem Ehepaar S. Völlig unbeeindruckt von den 
Sichtweisen psychosozialer Helfer und Überweiser 
waren ihre Wünsche klar und überschaubar: Sie 
wollte Sicherheit gewinnen, um den Prozess zu 
überstehen. Er wollte hilfreich für sie sein. Eine 
psychotherapeutische »Bearbeitung« der Vorfälle 
erschien beiden nutzlos. Dem Vorgehen de Sha-
zers (1995) folgend, fragte ich nach Veränderungen 
vor der ersten Therapiesitzung. Dem zugrunde 
liegt das Phänomen, das ähnlich wie beim Zahn-
arztbesuch, sich häufig Beschwernisse vor der 
ersten Therapiestunde verändern bzw. reduzieren. 

Der Mann antwortete, dass er seit dem Vorfall kei-
nen Tropfen Alkohol mehr getrunken habe, Frau 
S. antwortete, dass sie mit Ausmachen des Erstge-
sprächs bereits innerlich zu mehr Ruhe gekommen 
sei. Beide berichteten, dass ihre Beziehung sich 
nicht verschlechtert habe, sondern im Gegenteil 
sie sich einander nähergekommen waren. Noch im 
ersten Gespräch weinte der Mann bittere Tränen 
des Schuldgefühls, weil er seine Frau vor der Ver-
gewaltigung nicht habe beschützen können. Sie 
war darüber komplett erstaunt und erleichtert, da 
sie wiederum die heimliche Angst gehabt hatte, 
er könne sie nach der Vergewaltigung abstoßend 
finden. Um es abzukürzen: Die Therapie bestand 
aus vier Paargesprächen, die eigentlich kein ande-
res Thema als die Hauptressource des Paares hatte: 
die Liebe für einander und für ihre Kinder. Über die 
Nebenwirkungen ressourcenorientierter Fragen 
(hier: atmosphärisch dichte Dialoge über Liebe und 
Zuneigung) ergaben sich die eingangs formulierten 
Ziele von allein. Selbstverständlich war für diesen 
kurzen und gelungenen Prozess auch maßgeblich 
die Tatsache hilfreich, dass es sich hier nicht um ein 
chronifiziertes Problem handelte, sondern die The-
rapie zeitnah an das kritische Ereignis anknüpfte8. 

7 Frau S. und ihr Mann hatten kein Geld, um Babysitter 
zu bezahlen. Er arbeitete als ungelernter Arbeiter auf 
dem Bau, während Frau S., die keine Schulbildung hatte, 
zu Hause den Haushalt und die Kinder versorgte. Daher 
brachten sie die Kinder mit zur Therapie, obwohl das avi-
sierte Thema selbstverständlich keines ist, bei dem Kinder 
dabei sein sollen. Um die 5-jährige Tochter kümmerte sich 
daher eine Praktikantin, während der Säugling zu Füßen 
des Vaters in einem kleinen Sitz vor sich hinschlummerte.

8 Ich sah das Paar ein halbes Jahr nach dem Gerichtspro-
zess zu einem kurzen Abschlussgespräch zum letzten Mal 
und beide Partner machten einen ausgeglichenen und 
zufriedenen Eindruck.

Beispiel I I
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scheinlicher macht. Die Umorientierung auf Wün-
sche und konkrete Ziele stellt damit die Etablierung 
neuer habitueller Erregungsmuster im Gehirn dar 
und ermöglicht zudem angenehme Erfahrungen 
des Kundensystems miteinander. Die therapeu-
tische Aufgabe ist dabei vorwiegend das Erken-
nen und Fördern von Gelegenheiten, die es dem 
Kundensystem ermöglichen, den Zustand der Pro-
blemtrance zugunsten eines angenehmen und er-
wünschten Zustands zu verlassen. Schiepek (1999) 
definiert Psychotherapie in diesem Zusammen-
hang als »dynamisiertes Schaffen von Bedingungen 
für die Möglichkeit von Selbstorganisationsprozes-
sen in psychischen und sozialen Systemen« (S. 30). 
Die systemtheoretischen Grundlagen, die bereits in 
7 Kap. 9.1 näher erläutert wurden haben neben der 
Ressourcen- und Lösungsorientierung zu einem 
Konzept der Kundenorientierung geführt. Dem 
liegt die Erfahrung zugrunde, dass Menschen sich 
nur bedingt Be-Handeln lassen, sondern vielmehr 
ihre eigenen Prozesse gestalten. Daher ist die Klä-
rung der Wünsche und Ziele innerhalb der sys-
temischen (Familien-)Therapie ausschließlich an 
den Wünschen der Kunden orientiert. Dabei sollen 
die Vorstellungen des Therapeuten über gutes und 
richtiges Leben, über richtige und falsche Kommu-
nikation oder hinsichtlich psychohygienischer Gü-
tesiegel in der Auftragsklärung keine Rolle spielen. 
Auftragsklärung meint in diesem Zusammenhang 
den gelungenen Prozess, der Anliegen (Probleme 
nicht mehr haben) in Wünsche (Zustand X er-
reichen) und gemeinsame Absprachen (wie und 
was können wir mit dem Therapeuten gemeinsam 
tun) überführt. Dennoch zeigt sich in dem bis-
her Dargestellten, das die im Kontext systemischer 
(Familien-)Therapie eingesetzten Strategien und 
Fragetechniken zwar zielorientiert der Behebung 
von Leiden dienen sollen, jedoch auch Faktoren 
des Wohlbefindens sozusagen als Nebenwirkung 
im therapeutischen Prozess installieren. Dies ver-
deutlicht das folgende Beispiel.

Im letzten Abschnitt wird anhand typischer 
systemischer Therapieinterventionen und -vorge-
hensweisen veranschaulicht, dass Wohlbefinden in 
seinen möglichen Operationalisierungen von Kun-
denwünschen nicht nur Therapieziel ist, sondern 
gleichzeitig Nebenwirkung und Prozessvariable 
von Therapie.

 9.5 Störmanöver der Therapeuten 

Soziale Systeme sind Systeme in Sprache. In der sys-
temischen (Familien-)Therapie sehen wir den The-
rapeuten nicht als unabhängigen Beobachter und 
Be-Handler, sondern als Teil eines Problemlösungs-
Settings. Innerhalb dieses Settings ist er mitverant-
wortlich für die in der Therapie entstehende soziale 
Wirklichkeit. Durch seine Haltung von Respekt, 
Neugier und Neutralität (Selvini Palazzoli et al., 
1981) sowie durch die Orientierung an Wünschen 
und Ressourcen des Kundensystems wird der The-
rapeut zum Begleiter eines Veränderungsprozesses. 
Dabei ist seine Aufgabe jedoch nicht die eines pas-
siven Begleiters sondern die eines Verstörers, der 
zugunsten neuer familiärer Muster bei der Verstö-
rung der leidvollen und ggfs. Chronifizierten, also 
stabilisierten, Muster aktiv hilft.

Schiepek et al. (2000) beschreiben Therapie 
als Veränderungsprozess zur De-Stabilisierung von 
Problemmustern. Dabei ist De-Stabilisierung nicht 
immer ein angenehmer Zustand, denn die Aufgabe 
leidvoller Konstellationen bedeutet auch, gewohntes 
Terrain zu verlassen und Neues auszuprobieren, das 
noch ungeübt und ungewohnt ist. Therapie mit 
Mehrpersonensystemen muss hier zusätzliche Kom-
plexität verarbeiten, die dadurch zustande kommt, 
dass nicht alle Beteiligten immer und zum gleichen 
Zeitpunkt dieselben Wünsche haben. Damit verläuft 
insbesondere eine Mehrpersonentherapie in unter-
schiedlichen Geschwindigkeiten: Es gibt sprunghafte 
Entwicklungen, stetige Entwicklungen, Rückfälle in 
bekannte Muster und Stillstände. Soziale Systeme 
haben ihre eigene Zeit und ihre eigene Geschwindig-
keit, die es von den Therapeuten zu berücksichtigen 
und zu prüfen gilt (»Ist dies jetzt ein guter Zeit-
punkt, um das vorgeschlagene Experiment durch-
zuführen?«). Lösungs- und Ressourcenorientierung 
besteht auch darin, dieses zu berücksichtigen. 

Die Instrumente und Vorgehensweisen in der 
systemischen (Familien-)Therapie rekurrieren dabei 
auf die Kontexte Co-Konstruktion von Bedeutung 
und Verhalten, Verstörung chronifizierter Muster 
und Etablierung von Lösungen. Diese drei Bereiche 
sind jedoch nicht scharf voneinander abzugrenzen, 
denn was für einen Therapiekunden lediglich eine 
neue Sichtweise ist, stellt für einen anderen bereits 
eine massive Destabilisierung dar. Dies sei anhand 

9.5 · Störmanöver der Therapeuten 
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zweier Praxisbeispiele aus der Sexual- bzw. Paarthe-
rapie erläutert. Die während der Therapie verwen-
dete Technik ist das sog. »Feed-Forward« (Penn, 
1986) und entstammt der systemischen Tradition, 
sich zu einem größtmöglichen Teil mit Zukunftspro-
jektionen zu beschäftigen. Eine Umsetzung dieses 
Instrumentenpools besteht darin, die Therapiekun-
den einen Erfolgsfilm drehen zu lassen. Sie werden 
gebeten, innerlich in die Rolle eines Regisseurs zu 
schlüpfen und einen Film zu drehen, der etwa lau-
ten könnte »Die Lust des Paares M.« oder »Unser 
fulminantes Leben«. Die Anregung phantasievoller 
Lösungsgedanken wird hierbei über die genaue 
Szenenbeschreibung erreicht. In der Anwendung 
innerhalb von Paartherapien werden beide Partner 
nacheinander gebeten, diesen Film zu drehen. 

Sicherlich war hier diese Verstörung der sta-
bilen Problembeschreibung für die weitere Ent-
wicklung notwendig. Was hierdurch gezeigt werden 
soll ist, dass die Orientierung an Ressourcen und 
Wünschen nicht immer Wohlbefinden erzeugt. Mir 
ist in diesem Zusammenhang wichtig, dass bei allen 
Worten zu Lösung, Ressource und Wünschen der 
Eindruck vermieden wird, Therapie sei ein spaßiger 
Prozess, bei dem Leiden ignoriert wird. Dem ist 
nicht so. Jedoch ist es wirkungsvoll und nützlich, 
immer wieder in Therapieprozessen mit Mehrper-
sonensystemen die Momente einer plötzlich auftau-
chenden Aufweichung harter Fronten, des herzhaf-
ten Lachens und Staunens zu ermöglichen. Nur im 
Tun, also im Vorwegnehmen des eigentlichen Ziels, 
kann dieses erreicht werden. Ein Paar, dessen Liebe 

Beispiel I I
4 Anders bei Paar B. Dieses Paar kam mit der 

Beschreibung zur Therapie, sie sei lustvoll und 
würde gerne häufiger mit ihrem Mann sexuel-
len Kontakt genießen. Der Mann stimmte die-
ser Beschreibung zu und beschrieb sich selbst 
als eher lustlos und »ohne Libido«. Auch mit 
Paar B drehte ich nach einigen Stunden, in 
denen sich absolut nichts bewegt hatte, den 
zuvor beschriebenen Lustfilm. Der Mann 
begann und entwickelte im Erzählen der 
Filmszenen sehr erotische und deftige Bilder. 
Die Spannung im Raum war hoch erotisch 
aufgeladen und eigentlich hätte ich das Paar 
am liebsten sofort nach Hause geschickt, um 
die entstandene Stimmung nicht zu zerreden. 
Jedoch sollte auch Frau B. ihren Film drehen 
und damit entstand eine absolut unerwartete 
Situation. Ihre Szenen spielten im gemein-
samen Haus, sie wurden unterbrochen von 
abzuschließenden Türen und läutenden Te-
lefonen und enthielten detaillierte Beschrei-
bungen des Badezimmerfußbodens. Von Lust 
keine Spur. Das Verhalten des Paares B. in 
dieser Therapiesituation führte bei beiden zu 
großen Irritationen, die sie als sehr unange-
nehm empfanden. Hatte sich die von beiden 
unterschriebene Problembeschreibung doch 
fast in ihr Gegenteil verkehrt.

4 Paar A kam in die Therapie aufgrund stetig 
zunehmender Unzufriedenheit der Frau und 
vermehrten Streiteskalationen. Im Verlauf der 
Therapie kam es zum Einsatz dieses Instru-
ments, und die Frau erzählte ihren »Wunsch-
film«, der aus drei Szenen bestand: einer ge-
meinsamen Reiseszene, einer gemeinsamen 
Sexszene und einer Familienszene, die ein 
kleines Kind beinhaltete. Nach Abschluss 
ihrer Filmdarstellung herrschte Knistern und 
Stille im Therapieraum. Der Mann strahlte sie 
gerührt an und teilte seine Fassungslosigkeit 
darüber mit, wie herrlich er ihren Film fände 
und wie sehr er sich das Gleiche wünschte. 
Innerhalb von zwei Stunden hatte dieses 
Paar A seine Problemtrance (Streit, Eskala-
tion) zugunsten gemeinsamer Sehnsüchte 
und Wünsche ver-rückt. In diesem Beispiel 
entstand hier bereits während des »Filmdre-
hens« Wohlbefinden: Lächeln, Rührung, tiefes 
Durchatmen, Strahlen. Das Nörgeln der Frau 
bekam eine neue Bedeutung, nämlich beide 
sahen es als Anstoß für Entwicklung. Zugleich 
entstand Verstörung, denn mit Romantik und 
Herzklopfen hatte in diesem Moment keiner 
gerechnet. Und es schlichen sich Lösungen 
ein, nämlich die Frage nach Familiengrün-
dung und mehr Zeit füreinander. 
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verloren gegangen scheint, wird etwa zu Beginn der 
Gespräche gebeten, zu erzählen, wie sie einander 
kennengelernt haben. Dies ist eine Situation, in der 
in den meisten Fällen trotz aller aktuellen Schwie-
rigkeiten über die Aktivierung positiver Erinne-
rungen eine andere, angenehmere Atmosphäre im 
Therapiezimmer entsteht. Diese »wohlige« Atmo-
sphäre wiederum ist eine sehr günstige Vorausset-
zung für Lösungsdialoge. Man denkt leichter über 
Kompromisse und Veränderungen nach, wenn man 
sich an das Gefühl des Glücks erinnert, als wenn 
man in Streitfronten einander gegenüber sitzt.

Eine weitere positive Verstörung ist die Arbeit 
mit Komplimenten und Reframings. In den Pausen 
der Therapie-Interviews bereiten die Therapeuten 
ihre Kommentare an die Familien vor. Zentraler 
Bestandteil dieser Kommentare ist – neben dem 
Vorschlagen von Experimenten – die Würdigung 
der vom Therapeuten beobachteten Ressourcen 
und Fähigkeiten. Gleiches gilt für die Arbeit reflek-
tierender Teams (Andersen, 1990), bei denen gleich 
mehrere Teammitglieder vor den Augen und Ohren 
des Kundensystems eine öffentliche, lösungsorien-
tierte Expertensitzung abhalten. Eine Familie etwa, 
die mit einem sich selbst verletzenden Kind zur 
Therapie kommt, erlebt sich in der Regel weder als 
kompetent noch als achtenswert. Ein Experte, als 
der der Therapeut hier gesehen wird, der es schafft, 
die guten Dinge zu benennen, der Komplimente 
ausspricht und Stärken erkennt, trägt auch hier 
nicht nur langfristig zur Stärkung selbiger Faktoren 
bei, sondern installiert zunächst in diesem Mo-
ment Erleichterung, Ermutigung und Freude. Diese 
wiederum sind m. E. notwendige Bedingungen 
für eine gelingende Neustrukturierung problema-
tischer Muster des Verhaltens und Erlebens. Damit 
ist »Wohlbefinden« oftmals eine erste Irritation in 
einem problemfokussierten System. So ist es nicht 
nur als Therapieziel der Kunden zu sehen, sondern 
auch als ein Lösungsinstrument des Therapeuten.
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 10.1 Freude als Ressource

Freude ist eine primäre Emotion. Erste Formen des 
Lachens treten schon vor dem 2. Monat während 
des REM-Schlafes auf. Die Freude zeigt sich we-
nig später am Lächeln des Säuglings, das mit dem 
Lächeln der Beziehungspersonen korrespondiert. 
Über das Lächeln, so sind sich viele einig, findet 
man einen Zugang zu der Freude, ohne dass Lächeln 
und Lachen immer Freude ausdrücken muss. 

Freude kann erlebt werden als Emotion, die 
uns für einen Moment überwältigt, uns durchzückt, 
aber auch als ein benennbares Gefühl des sich in 
einer bestimmten Weise Freuens, oder auch als eine 
Stimmung der Heiterkeit und der Zufriedenheit. 
Emotion, Gefühl und Stimmung können ineinander 
übergehen.

Es scheint mir wichtig, Spaß und Freude von-
einander zu unterscheiden. Beim Spaß scheinen 
eher Interesse und Erregung zu interagieren, bei der 
Freude ist weniger Erregung beteiligt, dafür mehr 
Interesse. Eine Freude, die mit Erregung und Inter-
esse verbunden ist, ist die Vorfreude.

Freude ereignet sich, sie ist ein Nebenprodukt 
einer Erfahrung, einer Tätigkeit, eines Ereignisses 
im Leben. Wir freuen uns, wenn uns etwas gelingt, 
etwas widerfährt, das besser ist, als zu erwarten war, 
wenn etwas stimmig ist, uns etwas unerwartet als 
ein Geschenk des Lebens oder der Umstände, er-
scheint. In der Vorfreude, einer unserer besten Freu-
den, beziehen wir uns auf die Zukunft, als könnte sie 
uns ein deutliches Mehr an Freude, Lebensqualität, 
Zufriedenheit und Glück bescheren. Vorfreude ist 
verbunden mit der Hoffnung auf das Bessere.

Wesentlich ist, dass wir die Freude in ihrer Ge-
fühlsqualität dann wahrnehmen, wenn wir sie erle-
ben. In der Erinnerung können wir sie in der Folge 
dann immer wieder zurückholen, indem wir die Si-
tuation, die Freude ausgelöst hat, uns in unserer Vor-
stellung so lebendig als möglich vergegenwärtigen.

Freude ist sichtbar: Es gibt viele Ausdrucksges-
ten der Freude. Freude wird durch Strahlen aus-
gedrückt: die Augen strahlen, glänzen, Gesichter 
leuchten, hellen sich auf. Freude weckt den Eindruck 
von etwas Strahlendem, Leuchtenden, Lichtem. Die 
Bewegungen, die wir mit der Freude verbinden, sind 
Bewegungen in der Vertikalen, Bewegungen, die zur 
Höhe hin tendieren. So gehen die Mundwinkel nach 

oben, wenn wir uns freuen oder wenn wir lächeln. 
Wir könnten vor Freude Luftsprünge machen oder 
wir werfen etwas hoch in die Luft. Freude lässt Men-
schen singen, eher hoch und laut; sie bewegen sich 
beschwingt, erleben sich als vital. So wird deutlich, 
dass in der Freude ein Gegengewicht zur Dunkelheit, 
zur Erdenschwere ist: Sie macht uns leicht und weit, 
lässt uns uns in unserer Vitalität und in der Verbun-
denheit mit uns selbst, mit anderen, mit dem Leben 
als Ganzem erleben. Wenn wir uns freuen, dann füh-
len wir eine Wärme in uns aufsteigen, eine körperlich 
erfahrbare, aber auch eine seelische Wärme. Diese 
lässt uns offener und lebendiger werden. Das Selbst-
gefühl, das wir bei der Freude erleben, ist ein Gefühl 
des selbstverständlichen Selbstvertrauens, das daraus 
resultiert, dass wir im Moment der Freude uns selbst, 
die Innenwelt, die Mitwelt akzeptieren können, wie 
sie ist, weil uns eh mehr zugekommen ist, weil etwas 
besser ist, als wir erwartet haben. Zu diesem selbst-
verständlichen Selbstvertrauen gehört, dass man sich 
bedeutsam fühlt, ohne es sein zu müssen. Dieses 
selbstverständliche Selbstvertrauen, das wir als Men-
schen im Zustand der Freude erleben, lässt uns 
uns öffnen: Wir müssen unsere Ich-Grenzen nicht 
stur behaupten, können uns miteinander verbinden, 
fühlen uns anderen vertraut, können leichter ver-
trauen und handeln solidarischer. Freude bewirkt, 
dass wir mehr Perspektiven sehen, dass auch wenig 
eingeübtes Verhalten möglich wird, dass wir mutiger 
sind, und dass wir uns besser fühlen. Freude ist eine 
Ressource in vielfältiger Weise.

Den Ausdruck von Emotionen kontrollieren wir: 
Erwachsene zeigen ihre Freude oft nur noch verhal-
ten, wenn überhaupt. Freude zu sehr zu zeigen wird 
als kindlich beurteilt. Etwas ausgelassener darf sie 
gezeigt werden bei Gemeinschaftsereignissen, die 
Freude auslösen, etwa bei einem wichtigen Fußball-
spiel, das gewonnen wurde. Im Alltag indessen ver-
suchen Erwachsene, besonders erwachsene Männer, 
nicht zuviel davon zu zeigen, denn es könnte Neid 
wecken, die anderen herausfordern, uns beschämen.

Kinder, besonders junge Kinder, zeigen ihre 
Freude unkontrolliert: Sie können sich »maßlos« – 
in den Augen der Erwachsenen – freuen, sind dann 
allerdings auch »maßlos« enttäuscht oder wütend, 
wenn die Freude verdorben wird. Befragt man Kin-
der nach ihren Freuden, erzählen sie davon, was sie 
im Moment gerade gerne spielen oder lesen – aber 
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die Gespräche sind eher unergiebig. Das ist nicht 
die Perspektive des Kindes: Kinder freuen sich, aber 
sie reflektieren kaum über die Freude. Sie lehnen ab, 
was sie nicht freut. »Das mag ich nicht«, heisst es 
dann. Freude ist indessen ein Thema für Kinder im 
Zusammenhang mit Beziehungen: Kinder möchten, 
dass die Beziehungspersonen sich an ihnen freuen 
und diese Freude auch ausdrücken. Das ist wohl 
eine frühe gute Erfahrung, die sich das Kind – und 
auch in einem gewissen Rahmen der Erwachsene 
– immer wieder erhalten möchte. 

Emotionstheoretiker (Krause 2001, S. 941) ge-
hen davon aus, dass sich im ersten halben Jahr etwa 
30.000 Lächelinteraktionen zwischen Säugling und 
Erwachsenen ereignen. In dieser Zeit pflegt der 
Säugling mit einem Lächeln auf ein Gesicht eines 
Mitmenschen zu reagieren, was meistens wiederum 
mit einem Lächeln beantwortet wird. Das – so mei-
nen Entwicklungspsychologen – gibt dem Kind das 
noch unbewusste Gefühl, ein erfreulicher Mensch 
in einer erfreulichen Welt zu sein, ein Mensch, der 
Freude auslöst. Dieses freudige Interesse, das ein 
Kind bekommt – wenn es das bekommt – steht 
im Dienste der Bindung und des Vertrauens und 
könnte den existentiellen Kern der Persönlichkeit 
festigen. Lächeln bedeutet weiter auch freudige Zu-
stimmung zu dem, was ein Kind gerade macht, 
steuert also Verhalten. Lächelinteraktionen, auch 
im späteren Leben, versichern Menschen, dass sie 
anerkannt sind. Über diesen glückhaften Bindungs-
aspekt sprechen Kinder: Womit haben sie einem 
ihnen wichtigen Menschen eine Freude gemacht. 
Sie haben eine feine Wahrnehmung dafür, ob die 
Freude echt oder bloß gespielt ist, für die Nuancen, 
in der Freude ausgedrückt worden ist. Sie drücken 
auch das Bedauern oder die Wut darüber aus, wenn 
es ihnen nicht gelungen ist, Freude auszulösen. Ge-
rade für Kinder, die ihre Beziehungspersonen auch 
ärgern, ist es wichtig zu wissen, dass und wie sie 
diese Personen auch erfreuen können, wie sie auch 
eine vertraute Situation herstellen können.

In den Familien wird unterschiedlich über freu-
dige Erfahrungen gesprochen. Die Art, wie Erfah-
rungen in einem Narrativ elaboriert werden, beein-
flusst sowohl die autobiografischen Erinnerungen 
(Markowitsch & Welzer, 2005, S. 201 ff.) im späteren 
Leben, als auch den Wahrnehmungsstil für freudige 
Erfahrungen. 

 10.2 Freuden der Kindheit aus der Sicht 
der Erwachsenen

Fragt man Erwachsene nach den Freuden der Kind-
heit, ist die Auskunft ausführlicher. Wurde in der 
Herkunftsfamilie über Freude gesprochen, wer-
den freudige Erfahrungen eher erinnert. Etwa die 
erste Bergtour mit dem Vater ganz alleine: Freude 
und Stolz verbinden sich und werden außerdem 
noch verknüpft mit einer starken bergsteigerischen 
Leistung, die je nach Elaboration der Erzählung 
– darüber wurde ja zu Hause gesprochen – immer 
heldenhafter wurde.

Wenn Freude eine Ressource ist, dann ist es 
wichtig, diese Ressource aktivieren zu können. Das 
kann gelingen, indem man die Biografie der Freude 
rekonstruiert. 

Normalerweise erzählen wir unsere Lebensge-
schichte unter dem Aspekt von Schwierigkeiten: 
Wir erzählen, welchen Schwierigkeiten wir uns 
gestellt, allenfalls auch, welche wir überwunden 
haben – und das kann dann auch mit etwas Freude 
verbunden sein.

In der Freuden-Biografie nehmen wir eine ganz 
andere Perspektive ein: Wie habe ich Freude erlebt 
in meinem Leben, wie habe ich sie auch abgewehrt, 
wie wurde sie mir verwehrt – und: Was ist aus der 
Freude im Laufe des Lebens geworden: Ist sie weni-
ger geworden, ist sie mehr geworden?

In der Regel werden beim Erstellen einer Freu-
den-Biografie ganz andere Aspekte der Persönlich-
keit beleuchtet als in einer normalen  Anamnesener-
hebung, dennoch werden wichtige Veränderungen 
im Leben durchaus sichtbar, ja in ihrer emotionalen 
Bedeutung sogar greifbarer, als wenn wir eine üb-
liche Anamnese vor uns haben. Das Erleben von 
Freude macht die Menschen selbstsicherer, und 
auf der Basis des guten Selbstwertgefühls können 
auch leidvolle Erfahrungen besser zugelassen und 
verarbeitet werden. 

Beim Rekonstruieren einer Freuden-Biografie 
sind die Freuden der Kindheit Ausgangspunkt und 
Quelle. Da Kinder die Freuden nicht oder nur we-
nig kontrollieren, sind diese auch in der Erinnerung 
prägnanter und zugänglicher als die Freuden im 
späteren Leben, wo sie natürlich auch durch ent-
sprechende Hinweise gesucht und gefunden wer-
den können. Auch weiß man, dass Kinder um das 

10.2 · Freuden der Kindheit aus der Sicht der Erwachsenen
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6. Lebensjahr herum ein relativ stabiles Gedächt-
nissystem haben, Geschichten aus ihrem Leben 
erzählen und diese auch später erinnern können. 
(Markowitsch & Welzer 2005, S. 229 ff.)

Natürlich gehen wir nicht davon aus, dass die 
jeweils vorgestellten Erfahrungen akkurat denen 
in der Kindheit entsprechen. Es ist auch hier damit 
zu rechnen, dass die kreativ-konstruktive Funktion 
des Gedächtnisses wirkt, und dass durch die ent-
sprechende Aufforderung speziell freudige Erinne-
rungen gefunden werden. Sind sie einmal geweckt, 
wecken sie leicht weitere – noch freudigere – denn 
die Stimmung, in der wir erinnern, färbt die Er-
innerung ein. Sie können die Sehnsucht wecken, 
ähnliche Erfahrungen auch im späteren Leben wie-
der zu machen.

 10.3 Rekonstruktion der  
Freuden-Biografie

 10.3.1 Vorgehen 

Man stellt sich vor, wie man als Vorschulkind oder 
zu Beginn der Schulzeit etwa ausgesehen hat. Da-
bei kann man sich in die Haut des Kindes hinein-
versetzen, sich also mit dem Kind, das man einmal 
gewesen ist, identifizieren, oder sich selber auf 
einem Foto oder einem Video betrachten. Diese 
Vorstellungen werden dann besonders lebendig, 
wenn wir alle Kanäle der Wahrnehmung nützen. 

Nun stellt man sich als Kind in einem be-
wegten oder in einem ruhigen Spiel vor, das damals 
große Freude ausgelöst hat. Diese Imagination, die 
sich leicht einstellt, besonders, wenn man sich auf 
Körperbewegungen konzentriert, ist der Ausgangs-
punkt für die Freudenbiografie. (Kast 1991, S. 55 ff.) 
Durch die Imagination kann man sich in die Situa-
tion, die man erinnert, hineinversetzen, verbunden 
mit der Emotion, die damals erlebt wurde. Mögli-
cherweise attribuieren wir aktuell diese Emotion, 
weil es uns passend erscheint – aber so oder so: Wir 
kommen mit diesen speziellen Freuden wieder in 
Kontakt. 

Die Imagination kann weiter angeregt werden 
durch Erzählungen von Eltern, Geschwistern usw.; 
auch Fotos können weitere Erinnerungen wecken, 
Kinderbücher, die man besonders geliebt hat, alte 

Spielsachen, Zeichnungen, Träume usw. Damit 
können weitere Freudensituationen angesprochen 
werden, die dann wiederum imaginativ vertieft 
werden können, sodass die Freude wieder emotio-
nal erlebbar wird.

Die Rekonstruktion der Freuden-Biografie hat 
die Funktion, uns an unserer Lebensfreude, die 
schon einmal erlebbar war, zu erinnern, uns erneut 
an ihr zu erfreuen. Es geht um eine »Selbstanste-
ckung« mit Freude. Außerdem wird deutlich, was 
aus der Emotion der Freude im Laufe der Zeit 
geworden ist. Zudem wirft die Freuden-Biografie 
ganz neue Lichter auf unsere Biografie.

 10.3.2 Selbstversuch 

Beispiel I I
Anleitung zur Erinnerung 
Erinnern Sie bewegte Spiele, Spiele, in denen 
die Bewegung eine wichtige Rolle gespielt hat, 
die Sie als Kind besonders geliebt haben? War 
da Freude? Wenn Sie sich nicht gern bewegt 
haben, oder sich nicht bewegen konnten, 
versuchen Sie, sich an ein ruhiges Spiel zu erin-
nern, das Sie hingebungsvoll spielen konnten. 
Versetzen Sie sich nun in die Rolle des Kindes. 
Sie können in die Haut des Kindes schlüpfen, 
Sie können die Spielsituation auch als Video 
betrachten. Welche Bilder sehen Sie? Wie haben 
Sie Ihre Freude ausgedrückt? Waren Sie allein 
oder gab es andere Kinder? Gab es Menschen, 
denen Sie Ihre Freude gezeigt haben? Wenn 
keine Menschen da waren, was haben Sie dann 
mit Ihrer Freude gemacht? Wenn Sie in der Haut 
des Kindes gesteckt haben, dann schlüpfen Sie 
wieder in Ihre erwachsene Haut, wenn Sie ein 
Video gesehen haben, schalten Sie es aus.

An die Phase der Imagination schließt eine selbst-
reflexive Phase an, in der überlegt wird, ob es eine 
Beziehung von der imaginierten Erfahrung von 
Freude zu Freuden in der aktuellen Lebenssitu-
ation gibt. Gibt es diese Freuden noch, allenfalls 
in verwandelter Form? Gibt es eine Beziehung zu 
der Art heute, Freude zu erleben, sie auszudrücken 
oder sie gerade nicht auszudrücken? 
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Besonders wirksam wird jeweils das Erlebnis 
der wieder erinnerten und dadurch auch aktuell 
erlebten Freude, wenn die Imagination jemandem 
erzählt werden kann. Diese Imaginationen können 
gut in einer Gruppe geübt werden. Werden sie un-
tereinander ausgetauscht, werden weitere freudige 

Spielsituationen erinnert, durch das erzählen ver-
festigen sich sowohl die Bilder als auch die damit 
verbundenen Emotionen.

Dieses Beispiel für Freuden der Kindheit, ge-
wonnen aus einer Imagination und einer anschlie-
ßenden Narration zur Freuden-Biografie kann als 

Beispiel I I
Eine 68-jährige Frau stellt sich eine grundlegende 
Freude ihrer Kindheit vor.
»Ich bin 5 Jahre alt, ein lebhaftes, sehr neugie-
riges  Kind, bestürme meinen Onkel Otto, »den 
Herrn Dorfschullehrer« im solothurnischen, 
ländlichen Zuchwil, wo ich in den Ferien bin, dass 
er mich in die Schule mitnehmen solle. Meinem 
stürmischen Temperament kann er nicht wider-
stehen und so hüpfe ich mehr als gehend, freu-
dig und stolz an der Hand meines Onkels in die 
Schule, wo er unterrichtete. 
Naturkunde nannte man das Fach damals, das 
meine allererste Schulstunde zum unauslösch-
baren, freudvollen Erlebnis werden liess. Mucks-
mäuschenstill, »fast einem Wunder gleich bei 
meinem Temperament« lauschte ich gebannt, 
was mein Onkel über Vögel erzählte. 
Ich vermag noch heute das gezeichnete, farbige 
Bild, kein Foto, einer Ente vor mir zu sehen, die der 
»Herr Lehrer« der Schulklasse zeigte. Noch aufre-
gender und freudvoller war dann für mich, dass 
auf einem langen Holztisch eine Unmenge, so kam 
es mir damals jedenfalls vor, Farbstifte lagen. Die 
damals ca. 9-jährigen Schulkinder und sogar auch 
ich, durften Farbstifte auswählen, dazu ein großes 
weißes Blatt und sollten nun einen Vogel malen. 
Meine gemalte Ente glich allerdings eher einem 
Dinosaurier als einem Entenvogel, (Kommentar 
meines Onkels in späteren Jahren) dafür aber 
besaß sie das ganze Zeichenblatt ausfüllend, eine 
Unmenge Federn in allen Farben. Ich erinnere 
mich noch genau daran, dass mein Vogel der 
Farbenprächtigste von allen gemalten Vögeln 
war und ich von den anderen Kindern bewundert 
wurde. Das war für mich eine Riesenfreude und 
auch ein tolles Stolzgefühl. Ich durfte noch viele 
weitere Male mit meinem Onkel in die  Schule 
gehen. Fasziniert und begeistert hörte ich vor 
allem den spannenden Ausführungen über Tiere 

und Pflanzen zu, und während die Schulkinder Re-
chen- und Schreibunterricht hatten, durfte ich ma-
len. Wenn dann in der Pause einige der Kinder zu 
mir kamen und meine »Malkünste« bewunderten, 
platze ich fast vor Stolz und Hochgefühlen.
Ganz toll für mich war dann auch, dass ich meinen 
»Schulkameraden« erklären konnte, was meine 
stets bunten Bilder überhaupt darstellen sollten, 
und sie meine in allen Farben gemalte, nicht-
grüne Wiese, schön fanden.
Das waren die tollsten, freudvollsten Ferien, an die 
ich mich als Kind zurückbesinnen kann. Von da 
an wurden für mich nicht nur das Zeichnen und 
Malen eine freudvolle Passion, sondern auch das 
Interesse an Naturwissenschaft. 
Die Freude am Malen hat mich bis zum heutigen 
Tag nicht verlassen, ich male heute noch lei-
denschaftlich gerne, das Malen ist für mich eine 
unerschöpfliche Quelle der Freude und auch Ent-
spannung, die mich gut und lebendig fühlen lässt, 
besonders dann, wenn mir ein Bild als gelungen 
erscheint. 
Zur Freude am Selber-Malen, kam nun auch 
bald die Freude dazu, Gemälde von »echten« 
berühmten Künstlern in Museen zu bestaunen. 
Nun nicht mehr an der Hand meines Onkels, son-
dern 21-jährig an der Hand meines damaligen 
Freundes, der Grafiker und Modedesigner war, be-
suchten wir leidenschaftlich gern Museen, in de-
nen ich mich, umgeben von herrlichsten Gemäl-
den, wie in einem wunderschönen Zuhause fühlte 
und so wurde die Kunst zu einer neuen Quelle der 
Freude, die mich bis heute begleitet. 
Ich bin überzeugt, dass mir in ein paar Jahren, als 
dann vielleicht tattrige Greisin, der Besuch von 
Kunstausstellungen immer noch ein freuderfülltes 
Leuchten in mein Herz zaubern wird und mich 
dadurch vielleicht sogar für Stunden oder gar Tage 
das »Tattrige« vergessen lässt.«

10.3 · Rekonstruktion der Freuden-Biografie
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exemplarisch gesehen werden. Man kann sich mit 
Leichtigkeit in die Freude dieses 5-jährige Mäd-
chen einfühlen, das in die Schule gehen darf, an 
der Hand des Lehrers, der auch noch der Onkel 
ist. In die Schule gehen wie die Großen, und der 
Vergleich und die Akzeptanz mit den Großen 
spielt denn auch in der Folge eine wichtige Rolle. 
Groß zu sein ist ja wohl die größte Sehnsucht, die 
man als Kind hat. Immer sehnt man sich danach, 
älter zu sein, größer zu sein, und stellt sich vor, 
wie wunderbar dann das Leben sein wird. Bei 
diesem Schulbesuch wird dieser Wunsch für einen 
Nachmittag fast erfüllt. Vorfreude und Freude ver-
mischen sich hier bei einem Mädchen mit einem 
lebendigen Temperament, das die Freude auch 
auszudrücken versteht. Etwas erzählt bekommen 
– ein Geschenk – und nicht etwa eine Kinderge-
schichte! Und dann weitere »Geschenke«: Farb-
stifte! Die Freude mag die Anzahl der Stifte etwas 
vermehrt haben – aber so kam es dem Kind vor: 
Die Freude zeigte sich auch in der Unmenge der 
Federn, die in allen Farben gemalt wurden. Kön-
nen, Stolz, Freude über das Können, und über die 
Anerkennung der älteren Schüler verbinden sich. 
Es ist typisch, dass sich dann Erinnerungen an 
weitere Schulbesuche anschließen. Beginnt man 
mit einer Freuden-Biografie, dann werden weitere 
Erinnerungen an freudige Situationen geweckt. 
Es ist allerdings auch möglich, dass plötzlich 
schmerzliche Erfahrungen auch erinnert werden. 
Gerade weil man die Freuden zugelassen hat, ist 
das Selbstwertgefühl stärker, ausbalancierter, und 
so können auch schwierige Erfahrungen leichter 
zugelassen werden. 

In den Freuden der Kindheit sind oft die Res-
sourcen des späteren Lebens zu finden. Das wird 
besonders bei diesem Erfahrungsbericht deutlich: 
immer noch ist es eine Quelle der Freude und der 
Entspannung. Zur Freude am Malen kommt auch 
die Freude an den Gemälden: Die persönliche Res-
source steht in Resonanz zu einer kulturellen Res-
source – und ist auch mit der Hoffnung verbunden, 
eine Ressource für das höhere Alter zu sein, eine 
Freude, die auch im Alter erlebbar ist. 

Ein 72-jähriger Mann beklagt sich darüber, 
dass ihn nichts anspricht, dass ihm alles gleich-
gültig sei, dass er sich langweile. Er hat eine The-
orie, die besagt, dass im höheren Alter die Lebens-

freude nicht mehr vorhanden sei, mit Ausnahme 
der Schadenfreude, die er bei sich, vor allem aber 
bei anderen Menschen, wahrzunehmen glaube. 
Ich schlug eine Imagination zu den Freuden der 
Kindheit vor. Es gelang ihm mühelos – er war 
offenbar ein zur Freude begabtes Kind. Zu vielen 
Spielen, in denen die Bewegung eine Rolle spielte, 
fiel ihm immer wieder eine Tätigkeit ein, die ihn 
fasziniert hatte.

Beispiel I I
»Ich habe aus Hölzern und aus vielem Zeug, 
das ich überall aufgelesen habe, sehr zum 
Ärger meines Vaters, der sehr ordentlich war, 
Häuser gebaut, große, kleine, Ställe, Hütten. Ich 
kann mich noch sehen, wie ich sehr sorgfältig 
alles geklebt, es verschönert habe, verändert, 
bis es mir sehr gelungen erschien. Das war 
keine helle Freude, aber eine große Zufrie-
denheit. Ich konnte meine Bauten bei den 
Großeltern deponieren, die hatten viel Raum. 
Der Großvater war sehr interessiert an dem, 
was ich gebaut hatte, machte manchmal auch 
noch Verbesserungsvorschläge. Das war schön: 
der Großvater und ich, auf dem Estrich – und 
wir betrachteten gemeinsam, was wir gebaut 
hatten. Da war ich stolz – und zufrieden. Ja 
zufrieden. 
Ich habe dieses Werken ganz vergessen. Viel-
leicht gibt es diese Häuser noch. Vielleicht hat 
sie auch jemand weggeworfen. Aber sonder-
bar, dass ich das so ganz und gar vergessen 
habe. Ich hatte wohl keine Zeit mehr, andere 
Interessen, der Großvater starb.«

Er wunderte sich immer wieder darüber, dass eine 
so befriedigende Tätigkeit einfach »abgebrochen« 
war in seinem Leben. Sein Beruf hatte nichts mit 
Konstruieren zu tun, im Haushalt war er zwar ge-
schickt, aber eigentlich auch nicht besonders daran 
interessiert, etwas zu bauen. Er hatte diese seine 
Leidenschaft vergessen. Er versetzte sich in der 
Imagination immer wieder in diese Kindheitssitu-
ation zurück. Dann meinte er, das sei zu intellektu-
ell, das Werken sich immer nur im Kopf vorzustel-
len – und er »baute« konkret wieder eines seiner 
»Häuser«. Dann packte es ihn, und er stellte nicht 
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mehr Häuser, sondern Kunstgegenstände – meist 
aus Abfall – her, was ihm eine große Befriedigung 
gab. Ganz besonders freute es ihn, wenn Kollegen, 
von denen er glaubte, sie würden seine Spielerei, 
wie er seine Tätigkeit selber nannte, verachten, von 
ihm ein Werk als Geschenk erbaten. 

In den Freuden der Kindheit stecken oft die 
Freuden, die im späteren Alter in etwas umgewan-
delter Form wieder zu großer Befriedigung füh-
ren können und Freude auslösen können. Dabei 
scheint es recht oft so zu sein, dass Betätigungen, 
die Freude ausgelöst haben, zunächst einmal ver-
gessen werden.

 10.4 Freuden aus der Freuden-Biografie

So ganz und gar vertieft
Immer wieder wird in den Freuden-Biografien da-
von gesprochen, wie verblüffend es ist, dass man in 
der Imagination das so ganz und gar Vertieftsein in 
ein Spiel wieder erleben kann. Dieses Vertieftsein, 
nicht gestört sein von Kummer, Sorgen und Pflich-
ten, scheint es denn auch zu sein, was die Freude 
in der Kindheit ausmacht und sie auch so speziell 
macht. Was von Csikszentmihalyi (1987, S. 61 ff) 
als »Flow« beschrieben wird, scheint im hinge-
bungsvollen Spiel der Kinder einfach vorhanden zu 
sein. Sie leben ganz im Augenblick, gehen ganz in 
ihrer Tätigkeit auf. Sie sind mit ihrer Beschäftigung 
eins. Diese Zustände, die einem auch als Erwach-
senem attraktiv erscheinen, kann man sich ins 
Bewusstsein zurückholen, indem man die Freuden 
der frühen Kindheit wieder erinnert. 

Alles, was es auf dieser Welt gibt, kann Freude 
auslösen. Dennoch gibt es benennbare Freuden 
aus der Kindheit, die häufiger vorkommen. Es gibt 
Freuden, die bei der Rekonstruktion der Freu-
den-Biografie häufig benannt werden. Folgende 
Beispiele, die ich zur Anregung anfüge, illustrieren 
dies:

Die Freude an der Bewegung
Die Freude an der Bewegung ist eine der immer 
wieder genannten Freude der Kindheit. Dabei geht 
es um Bewegungen, die etwas riskant sind, wie 
etwa sehr hoch schaukeln oder aber einem alles 
abverlangen. 

»Wir sind herumgerannt, bis wir einfach umfie-
len. Und das war toll.«

Auch die Spiele mit Ball werden in der Freuden-
Biografie oft erinnert.

»Ich hatte oft keine Spielkameradinnen, ich 
wohnte auf dem Berg. Dann nahm ich den 
Ball – und der war eigentlich wie ein anderer 
Mensch. Natürlich versuchte ich, mit ihm so zu 
spielen, dass er mir gehorchte, aber das tat er 
nie ganz. Es gibt ein Bild von mir, da spiele ich 
mit strahlendem Gesicht mit dem Ball. Offen-
bar habe ich nicht gemerkt, dass ich fotogra-
fiert worden bin.«

Viele Freuden, wie auch die Freude an der Bewe-
gung, hängen mit der Erfahrung von Eigenwirk-
samkeit zusammen, mit der Freude am eigenen 
Körper, auch damit, dass man etwas neu gelernt 
hat, es kann, es anwenden kann, es vielleicht auch 
den Freunden zeigen kann.

Beim Skifahren: »Plötzlich konnte ich mit ge-
schlossenen Beinen fahren wie mein älterer 
Bruder. Das war ein unglaubliches Gefühl. Ich 
habe es sofort meinem Freund auch beige-
bracht. Als er es auch konnte, haben wir uns 
sehr gefreut. Dann haben wir es dem Großva-
ter gezeigt, und der freute sich auch mit uns.«

Kann die Freude mit anderen Menschen geteilt 
werden, wird sie verstärkt.

Die Freude am Schlamm
Zur Freude an der Bewegung gehört die Freude an 
Materialien, mit denen man so schön schmieren 
kann, die Freude an Schlamm, an Sand, an Wasser. 

»Eigentlich waren wir schon zu groß, aber uns 
packte eine kindliche Freude, als wir uns am 
See mit Schlamm, mit so warmen, gärenden, 
etwas stinkenden Schlamm gegenseitig be-
warfen, uns damit »einkremten«, immer so 
zwischen Lachen und Ekel – wir erzählen uns 
das immer noch, 40 Jahre später!.«

Die Berührung, die Erfahrung der Welt über den 
Tastsinn, löst große Freude aus. Diese Freuden sind 
meistens noch verbunden mit Konstruktionen und 
mit dem Spiel mit dem Wasser.

10.4 · Freuden aus der Freuden-Biografie



136 Kapitel 10 · Freuden-Biografie: Die Freuden der Kindheit wieder erleben 

10

Heimliche Freuden
Viele der Freuden der Kindheit sind »heimliche 
Freuden«. Nicht etwa, dass diese Freuden verboten 
gewesen wären, was natürlich auch gelegentlich zu-
traf, sondern der besondere Reiz lag gerade darin, 
dass niemand davon wusste. Die Freude spielte sich 
in einem Raum ab, der nur für das Kind zugänglich 
war, und deshalb auch ein besonderes Gefühl der 
Identität vermittelte, eine erste Autonomie erlebbar 
machen ließ.

»Wir – Nachbarkinder und ich – wir hatten uns 
eine Hütte im Wald gebaut. Niemand durfte 
wissen, dass es sie gab, und wo sie war. Na-
türlich haben wir immer wieder Gegenstände 
aus dem Haus dafür »entliehen«, und wenn wir 
darauf angesprochen wurden, haben wir her-
umgedruckst. Als diese Hütte eingerichtet war, 
haben wir Geschichten erfunden, in denen 
 diese Hütte der Mittelpunkt war. Das war schon 
eine Freude. Die größte Freude, vielleicht auch 
eher Stolz, war es, dass über eine lange Zeit 
niemand von dieser Hütte wusste – so dach-
ten wir es uns damals zumindest. Heute, als 
Erwachsener, kann ich mir das nicht mehr so 
richtig vorstellen. Wahrscheinlich waren un-
sere Eltern einfach diskret, haben mitgespielt. 
Wir kamen uns so groß vor, so erwachsen, wir 
übernahmen Verantwortung für die Hütte: Im 
Winter konnten wir sie nicht brauchen, wenn 
es aber viel geschneit hatte, sind wir hingegan-
gen um sie eventuell zu verstärken.«

»Noch, heute habe ich eine Vorliebe für Ni-
schen des Lebens, die mich mit Freude erfüllen 
und von denen ich nicht will, dass andere 
sie kennen. Das sind nicht etwa »schlimme 
Dinge«, die ich verbergen müsste, ich will es 
bloß für mich ganz allein haben und mich 
ganz allein, oder mit ausgewählten Menschen, 
darüber freuen. Mich freut es ganz besonders, 
wenn ich mir ein paar Stunden frei genommen 
habe, und niemand davon weiß.«

Finden und erfinden
Diese Freude erinnert an die vielen Freuden, die 
das Finden und Erfinden auslösen. Dabei geht 
es nicht nur um Kenntnisse, sondern auch um 
irgendwelche Gegenstände, von denen man über-

zeugt war, dass sie sehr nützliche Dienste leis-
ten können, wobei die Eltern durchaus nicht der 
gleichen Ansicht sein mussten. Es geht auch um 
Geschichten, die man erfunden hat – manchmal 
auch mit anderen zusammen, um ein Video, das 
man gedreht hat. Auch dass man herausgefunden 
hat, wie denn eine Musikanlage zusammen gebaut 
werden musste, kann eine freudige Erinnerung 
auslösen, andere freuen sich darüber, dass sie es 
endlich geschafft haben, eine Klippe in einem Mu-
sikstück zu bewältigen. 

Das Finden und Erfinden hat zum einen wirk-
lich viel zu tun mit dem Glückhaften, etwas gefun-
den zu haben, was einen berührt. Oft aber geht 
es um kreative Prozesse, bei denen man immer 
wieder eine Lösung findet. Diese Freuden schei-
nen am ehesten nicht vergessen zu werden, sie 
scheinen ins Erwachsenenleben mitgenommen zu 
werden. Dann freut man sich an der Kompetenz, 
aber auch daran, dass es immer wieder glückhafte 
Zustände gibt, wo einem ganz unverdientermaßen 
etwas zufällt.

Etwas bekommen – etwas schenken
Etwas geschenkt bekommen – möglichst unerwar-
tet – löste ebenfalls viel Freude aus. Ebenso, und 
manchmal sogar noch mehr, das eigene Schenken.

»Ich weiß gar nicht, was mir mehr Freude ge-
macht hat, das Geschenke Bekommen oder 
das Schenken. Natürlich habe ich oft etwas 
geschenkt bekommen. Und darüber habe ich 
mich auch immer sehr gefreut. Aber in beson-
ders freudiger Erinnerung habe ich den Tag, als 
ich einen neuen Zirkel geschenkt bekommen 
habe. Der war wunderschön – und ich kam 
mir gross vor. Diese Erfahrung ist untrennbar 
verbunden damit, dass ich meinen alten Zirkel 
meinem kleinen Bruder geschenkt habe – und 
der freute sich ungemein. Noch heute erinnert 
er sich daran, und ich auch. Ich glaube, diese 
Erfahrung war noch wichtiger für mich. Dazu 
kam, dass ich mich überwunden hatte. Ich war 
ein wenig geizig als Kind – eigentlich hätte es 
zu mir gepasst, dass ich auch noch den alten 
Zirkel für mich behalten hätte. Wahrscheinlich 
machte mich die Freude großzügig – und dann 
gefiel es mir, großzügig zu sein.«
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Auch Menschen, die plötzlich wieder auftauchen, 
können wie ein Geschenk große Freude auslösen.

 »Mein Vater war lange im Spital. Plötzlich fuhr 
ein Auto vor – er stieg aus. Ich wusste vor 
lauter Freude nicht, wie ich mich benehmen 
sollte. Ich schlug einen Purzelbaum – das war 
meine Begrüßung. Ich habe mich unendlich 
gefreut.«

Freude am Auslösen von Freude bei anderen
Die Freude, die man selber bei anderen Men-
schen ausgelöst aus, nimmt einen großen Platz 
in den Freuden der Kindheit ein. Das mag damit 
zusammenhängen, dass unsere ersten vertrauten 
Beziehungen über das Lächeln hergestellt werden. 
Es geht bei dieser Freude an der Freude, die man 
selber ausgelöst hat, nicht nur um das Gefühl des 
Anerkanntseins, sondern auch darum, dass man 
sich als gebender, gönnender Mensch erlebt, und 
dass man Nähe herstellen kann.

»Ich habe meiner Großmutter geholfen. Sie hat 
sich sehr gefreut. Ich wurde dann noch hilfs-
bereiter. Sie strahlte, ich wahrscheinlich auch. 
Das war ein sehr gutes Gefühl. Wenn ich mich 
da hineinversetze, dann spüre ich noch heute, 
wie mich das vitalisiert hat! Ich freue mich 
sehr, wenn ich andere Menschen so richtig 
zum Strahlen bringe, aber das ist gar nicht so 
einfach.«

Schadenfreude
Die Schadenfreude gehört durchaus auch zu den 
Freuden der Kindheit.

»Wir haben einen Geldbeutel an einer Nylon-
schnur befestigt, auf den Boden gelegt. Die 
Erwachsenen, auch die größeren Schüler, die 
vorbeigekommen sind, haben sich gebückt, 
manche freuten sich schon richtig, und wir 
– natürlich versteckt hinter einem Busch – ha-
ben an der Schnur gezogen. Die meisten wa-
ren wütend, oder erschrocken. Das hat uns 
großen Spaß gemacht. Irgendwie fühlten wir 
uns überlegen. Größere Schüler sagten uns 
dann, es sei gemein. Wir fanden das eigentlich 
nicht. Höchstens bei alten Menschen, die sich 

nicht so gut bücken konnten. Da  hatten wir 
dann die Freude am Spiel verloren.«

Bei der Schadenfreude geht es um Dominieren, da-
rum, sich in einer Situation überlegen zu fühlen, in 
der man eigentlich noch unterlegen ist. Zu diesem 
Thema gehört auch das »Hineinlegen«, das Über-
tölpeln, was nicht unbedingt mit Schadenfreude 
verknüpft sein muss. 

»’Wo ist meine Brille?’ fragt der Vater. Der 5-
Jährige: »Sie war auf dem Tisch«. Der Vater 
geht zum Tisch. Die Brille ist nicht dort. Der 
Sohn gluckst: ‚Ich habe doch gesagt, sie war 
auf dem Tisch, jetzt ist sie auf dem Fenster-
sims.’ Das Kind lacht unbändig und freut sich. 
Es hat den Vater ausgetrickst. Wenn der Vater 
mitlachen kann, dann ist die Freude noch grö-
ßer, wenn nicht, wird diese Freude wohl bald 
verdorben sein.«

Witziger zu sein als die Großen, die den Witz 
doch gepachtet haben, auch zumindest für einen 
Moment klüger, intelligenter zu sein, löst Freude 
aus. Kinder, die immer wieder dieses Muster ange-
wandt haben, erinnern sich in der Freuden-Biogra-
fie an diese Situationen. 

Vorfreude
Die Vorfreude ist eine spezielle Form der Freude, 
verbunden mit Neugier, ist sie die Freude, die 
am meisten Erregung in sich hat. Dazu gehören 
Vorfreude auf ein Fest, auf eine Schulreise, auf 
die Ferien, auf den Wiederbeginn der Schule. Die 
Art, wie die Beziehungspersonen mit der Vor-
freude umgegangen sind, färbt den Umgang der 
Kinder mit ihr. Da gibt es Familien, die sich damit 
sehr schwer tun, Vorfreude zuzulassen, denn man 
könnte doch enttäuscht werden, was vermieden 
werden muss. Andere schwelgen mit den Kindern 
in Vorfreude, malen sich so richtig aus, wie ein Fest 
etwa sein könnte, treffen Vorbereitungen, damit 
das Fest auch ihren Vorstellungen entspricht, und 
vermitteln so den Kindern, dass die Vorfreude ei-
nen eigenen Raum hat, dass man sie pflegen kann, 
und dass die Vorfreude einem von niemandem 
weggenommen werden kann, auch wenn das Er-
eignis, worauf man sich gefreut hat, nicht den Er-
wartungen entsprechen sollte. Die Vorfreude lebt 
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von der Imagination, die mit eigenen bestehen-
den Erinnerungen verglichen wird. Probleme, die 
auftauchen könnten, werden bereits mitbedacht. 
Zielvorstellung ist es, ein ganz und gar gelungenes 
Fest, einen gelungenen Anlass zu ermöglichen. Die 
Imaginationen der Vorfreude können auch in der 
Freuden-Biografie sehr elaboriert sein. Allerdings 
sind sie auch oft dadurch gekennzeichnet, dass je-
mand viele Befürchtungen äußert, das  Anstehende 
nur als mögliche Enttäuschung sieht, sodass die 
Vorfreude gar nicht richtig aufkommen kann. 

»Ich habe mich auf ein Schulfest gefreut. Ich 
hüpfte im Haus herum, sprach ohne Punkt und 
Komma, was es alles Schönes geben werde: 
Kuchen, Eis, Cola, Marzipan – vor allem Marzi-
pan. Ich ließ mich länger darüber aus, welche 
Formen von Marzipan, ich steigerte mich ge-
radezu in einen Marzipanrausch hinein. Dann 
wusste ich auch, dass es Wettbewerbe geben 
würde, und ich würde bestimmt einen Haupt-
preis bekommen, vielleicht sogar einen rich-
tigen Elefanten. Da wurde es meinem Vater zu 
bunt und er schrie mich an, ich solle aufhören, 
ich sei ein unrealistisches Kind, das führe zu 
nichts Gutem … ich war dann sehr enttäuscht 
über den Vater, dass der sich nicht freuen 
konnte mit mir. Ich ging dann zu den Nach-
barn – dort waren andere Kinder, wir sprachen 
weiter über das Fest. Ich war aber ruhiger.«

Das Kind, das sich in einen »Marzipanrausch« 
hineinsteigerte, drückte damit aus, dass die Vor-
stellung dieses Festes sich mit Bildern des Schla-
raffenlandes trafen; es ging um eine wunderbare, 
erregende Freude, verbunden mit einer Imagina-
tion der größten Befriedigungen. Es ging dem 
Kind gar nicht um die Frage, ob das Fest dann der 
Vorfreude entsprechen würde, das ist erwachsenes 
Denken. Darum aber ging es dem Vater. Er hatte 
Angst um sein »unrealistisches« Kind, und verdarb 
ihm die Vorfreude – zumindest vorübergehend. 
Viele Kinder verinnerlichen dann nach und nach 
die Bedenken dieser Erwachsenen, die suggeriert 
haben, dass es riskant sei, Vorfreude zu haben, weil 
man enttäuscht werden könnte. Aber das nimmt 
nicht die Vorfreude weg, in der auch imaginativ 
zum Ausdruck kommt, was man wirklich brauchen 
würde, um eine große Freude zu erleben. 

Erleben Menschen die Vorfreude in der Re-
konstruktion der Freuden-Biografie, dann wird der 
Unterschied zum aktuellen Vorfreudeverhalten be-
sonders deutlich. Der eine oder andere fragt sich, 
wo diese Vorfreude denn geblieben ist, wo auch 
dieses Vertrauen in eine gute Zukunft hingekom-
men ist. 

Verdorbene Freude
Nicht nur die Vorfreude kann einem verdorben 
werden, die Freude ganz generell kann gedämpft 
oder verleidet werden. Auch das gehört zu den 
Freuden der Kindheit. 

Das beginnt damit, dass im unpassendsten Mo-
ment – vom Kind aus gesehen – zum Essen geru-
fen wird, man ins Bett gehen muss, das Zimmer 
aufräumen sollte. Aber auch allzu wohlmeinende 
Eltern, die den Kindern immer noch ein zusätz-
liches Spielangebot machen, obwohl sie gerade in 
eine Tätigkeit vertieft sind, verderben die Freude, 
die doch zu einem großen Teil daraus resultiert, 
dass man sich in etwas versenken kann, bis es na-
türlicherweise zu einem Ende kommt.

Es gibt auch Erwachsene, die die Freude der 
Kinder nicht aushalten können, sie sind neidisch, 
sagen den Kindern auch schon voraus, dass sie sich 
eines Tages nicht mehr so hemmungslos freuen 
können werden – und sie bereiten sie schon darauf 
vor. Wird man dafür getadelt, dass man sich freut, 
wird einem die Freude vergiftet, es sei denn, man 
ist gegen das Gift bereits immun. So wie einem 
selber die Freude verdorben worden ist, so verdirbt 
man in der Folge sich selber wie auch anderen 
Menschen die Freude. 

 10.5 Sich einfach anstecken mit den 
Freuden der Kindheit

Die Quellen der Freude sind unendlich zahlreich. 
Wir beachten sie oft nur nicht. Das Leben könnte 
viel befriedigender sein, würden wir uns auf die 
Freuden beziehen, würden wir uns eher mit Freude 
anstecken als mit Missmut. Das gelingt durch die 
Reaktivierung der Freuden der Kindheit. Die Re-
konstruktion der Freuden-Biografie, die natürlich 
nicht bei den Kinderfreuden aufhört, bringt den 
Kontakt zu sich selbst als freudigen Menschen. 
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In der Erinnerung wird die Freude wieder belebt, 
und damit werden Situationen wieder lebendig, in 
denen man mit sich und mit der Welt einverstan-
den war. Damals war man bereit, sich zu öffnen, 
mit anderen zu teilen, man hat erlebt, dass Leben 
einem auch etwas geben kann, das über das Erwar-
tete hinausgeht. Wir fühlen uns ganz, im Modus 
des Verbundenseins mit anderen Menschen, in 
einem Welterleben, das uns das Leben in seiner 
unerwarteten Fülle zeigt. Wir werden dadurch au-
ßerdem auf die aktuellen Erfahrungen von Freude 
sensibilisiert.
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 11.1 Körperliches Wohlbefinden  
als Therapieziel

Körperliches Wohlbefinden wird von Patienten 
überwiegend als Negation formuliert: Patienten mit 
chronischen Schmerzen möchten wieder schmerz-
frei sein, Patienten mit einer Burn-Out-Sympto-
matik möchten sich nicht mehr erschöpft und 
ausgelaugt fühlen, Patienten mit Panikstörungen 
erhoffen sich, dass das unangenehme Herzrasen 
nicht mehr auftritt, Patienten mit sexuellen Funk-
tionsstörungen wünschen sich, dass ihr Körper 
wieder problemlos funktioniert und Patienten mit 
depressiven Störungen möchten z. B. nicht mehr 
antriebslos und apathisch sein. Können diese Men-
schen davon ausgehen, dass automatisch körper-
liches Wohlbefinden resultiert, wenn ihre körper-
lichen Missempfindungen beseitigt sind?

Zumeist wird dies nicht der Fall sein. Ganz 
sicher aber dann nicht, wenn ein gestörtes Verhält-
nis zum eigenen Körper vorliegt, wie dies z. B. bei 
Essstörungen (vgl. Vocks & Legenbauer, 2005), bei 
Borderline-Persönlichkeitsstörungen (vgl. Joraschky 
et al., 2006) oder bei körperdysmorphen Störungen 
(vgl. Stangier, 2002) der Fall ist. Diese Patienten zei-
gen aufgrund von perzeptiven, affektiven und Ver-
haltensauffälligkeiten eine starke körperbezogene 
Vermeidung und ausgeprägte Störungen des Kör-
perbildes (vgl. Bohus & Brokuslaus, 2006; Thomp-
son et al., 2004). Körperliches Wohlbefinden muss 
hier auch ein wesentliches Ziel der Therapie sein. 

Körperliche Störungen und körperliches Wohl-
befinden werden im Folgenden als distinkte As-
pekte betrachtet. Dies bedeutet, dass die Beseiti-
gung körperlicher Symptome noch kein körper-
liches Wohlbefinden garantiert. Vielmehr stellt die 
Verbesserung körperlichen Wohlbefindens eine 
eigenständige therapeutische Aufgabe dar. Damit 
wird die Vorstellung aufgegeben, dass Wohlbe-
finden als bipolares Kontinuum mit spiegelbaren 
Polen des Missbefindens einerseits und Wohlbe-
findens andererseits zu verstehen ist. Inzwischen 
gibt es erste empirische Belege mit neuroendo-
krinen und kardiovaskulären Biomarkern, die 
für die Unabhängigkeit von Missbefinden und 
Wohlbefinden sprechen (Ryff et al., 2006). Immer 
dann, wenn Patienten auch eine Verbesserung 
ihres körperlichen Wohlbefindens durch ihre Psy-

chotherapie anstreben, müssen folglich spezifische 
Interventionen zum Aufbau körperlichen Wohl-
Befindens als Therapiekomponenten berücksich-
tigt werden. 

Im Folgenden wenden wir uns vier Fragen zu:
1. Was sind die wesentlichen Merkmale körper-

lichen Wohlbefindens? 
2. Welche unterschiedlichen Qualitäten körper-

lichen Wohlbefindens gibt es? 
3. Unter welchen Lebensbedingungen stellt sich 

körperliches Wohlbefinden ein?
4. Wie kann körperliches Wohlbefinden erhalten 

oder wiedererlangt werden? 

Ausgehend von der 4. Frage werde ich ein verhal-
tenstherapeutisches Selbstregulations-Programm 
(SR-KW) vorstellen, das ich auf der Basis von 
empirischen Befunden zum körperlichen Wohlbe-
finden entwickelt habe. Bei diesem Selbstregulati-
onsansatz geht es um eine aufmerksame Beachtung 
des körperlichen Befindens. Der gewählte Zugang 
unterscheidet sich von körpertherapeutischen 
Methoden, die den Körper mit einbeziehen, um 
dadurch eine Empfindens- und Erlebensdimension 
zu aktivieren, die über einen rein sprachlichen The-
rapiezugang nicht verfügbar ist (vgl. z. B. Gendlin, 
1997; Marlock & Weiss, 2006; Remmel et al., 2006; 
Sulz, Schrenker & Schricker, 2005). 

Während körpertherapeutische Ansätze den 
Körper als Medium nutzen, um Gefühle besser 
klären und regulieren zu können, interessiert der 
Körper beim SR-KW-Ansatz unmittelbar als he-
donistischer Erfahrungsraum. Angestrebt wird 
eine Körperwahrnehmung mit zentraler Beach-
tung angenehmer Körperempfindungen. Zumeist 
sind bei Psychotherapie-Patienten Vorstellungen 
von unangenehmen Körperempfindungen deutlich 
präsent und leicht abrufbar; dagegen werden ange-
nehme oft missachtet oder sind schwer zugänglich. 
Es ist folglich ein erklärtes Ziel des hier vorge-
stellten Selbstregulations-Programms, für positive 
Empfindungen zu sensibilisieren, diese bewusst als 
angenehme Zustände zu registrieren und als po-
sitive mentale Bilder zu speichern, um sie künftig 
als erwünschte Zielzustände abrufen zu können. 
Mithilfe spezifischer therapeutischer Strategien 
(z. B. Meditation, hoffnungsvolle Gedanken oder 
Interventionen zum Aufbau von Lust, Genuss und 
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 körperlichem Wohlbefinden) können dabei auch 
störende Körpersignale ignoriert werden, z. B. sol-
che, die Schmerzen übermitteln (zu »somatic mar-
ker« vgl. Damasio, 2005). Über das Experimen-
tieren mit unterschiedlichen Alltagssituationen, 
die dem Körper z. B. Vitalität zuführen, Ruhe 
 vermitteln oder Genuss bieten, sollen schließlich 
körperbezogene Regulationsfertigkeiten aufgebaut 
werden, die eine wohltuende Regulierung und 
Rhythmisierung von An- und Entspannung er-
möglichen. Ein abschließender Abschnitt befasst 
sich mit der Frage, welche Effekte sich bei einer 
gezielten Beeinflussung des körperlichen Wohlbe-
findens feststellen lassen.

 11.2 Was sind die wesentlichen Merk-
male körperlichen Wohlbefindens? 

Mit folgender Definition möchte ich verdeutlichen, 
was ich unter körperlichem Wohlbefinden verstehe:

Definition
Körperliches Wohlbefinden ist ein subjektives 
Phänomen. Es geht dabei um Sinnesreize (sehen, 
hören, tasten/spüren, riechen, schmecken) und 
interozeptive Reize (Empfindungen innerhalb 
des eigenen Leibes wie z. B. Körpertemperatur, 
viszerale und genitale Empfindungen, Gleichge-
wicht), welche körperliche Empfindungen her-
vorrufen, die im gesamten Körper oder in Teilen 
des Körpers spürbar sind und in positiver Weise 
wahrgenommen und bewertet werden. Sie ge-
hen mit einem zumeist bewussten, als lebendig, 
lust- bzw. genussvoll erlebten Bezug zum eigenen 
Körper einher und werden als Zustand des Be-
hagens empfunden. Körperliches Wohlbefinden 
kann demgegenüber aber auch als ein Zustand 
erlebt werden, bei dem der eigene Körper in 
der Wahrnehmung gänzlich zurücktritt und als 
vollkommene Selbstverständlichkeit empfunden 
wird, so dass eine uneingeschränkte Zuwendung 
des Bewusstseins auf die Umwelt möglich wird. 
Wichtig ist schließlich, dass körperliches Wohlbe-
finden nicht gleichzusetzen ist mit körperlicher 
Gesundheit oder Fitness und sich nicht auf das Er-
leben von körperlicher Funktionstüchtigkeit oder 
Leistungsfähigkeit beschränkt. 

Körperliches Wohlbefinden setzt grundsätzlich 
eine Bereitschaft zu Positiv-Erfahrungen voraus 
sowie die Fähigkeit, wohlbefindensförderliche Be-
dingungen nutzen zu können (Wechselwirkungs-
modell von Dispositions- und Situationsfaktoren, 
vgl. Grom, 1987). Zu berücksichtigen ist zudem die 
Wechselwirkung zwischen biologischen Regulati-
onsmechanismen, Befinden und Verhalten (z. B. 
Porges, 2006; Tewes & Schedlowski, 1994; vgl. a. 
7 Kap. 21). 

Körperliches Wohlbefinden wird als eine zen-
trale Dimension von Gesundheit betrachtet (vgl. 
Mayring, 2003; Schmidt, 1998), stimmt aber mit 
objektiven Gesundheitskriterien (z. B. körperliche 
Funktionsprüfungen, Arzturteil) teils nur mäßig 
überein. Denn auch körperlich kranke Menschen 
können sich partiell oder trotz körperlicher Symp-
tomatik subjektiv wohlfühlen, sofern die Inten-
sität und das Ausmaß ihrer Beschwerden nicht 
vollends bewusstseinsbestimmend sind. Und nie-
mand wird daran zweifeln, dass auch Körperbe-
hinderte, die teilweise nur über ein Minimum an 
körperlicher Funktionsfähigkeit verfügen, höchste 
Freude und Genuss bei den ihnen noch möglichen 
körperlichen Bewegungen empfinden können. 
Körperliche Gesundheit ist zwar eine elementare 
Bedingung für uneingeschränktes Erleben von 
körperlicher Funktions- und Leistungsfähigkeit, 
bietet allein aber keine Garantie dafür, dass auch 
tatsächlich körperliches Wohlbefinden erlebt wird. 
Fehlt die Bereitschaft zur Wahrnehmung von an-
genehmen Empfindungen oder wurden im Verlauf 
des Lebens keine Fähigkeiten zu genussvollen, be-
haglichen oder vitalisierenden Körpererfahrungen 
gefördert, dann bleibt das menschliche Erleben 
eingeschränkt. Lebenswichtige Grundbedürfnisse 
werden nicht ausreichend befriedigt und wichtige 
psycho-soziale und gesundheitliche Schutzfaktoren 
können nicht entwickelt werden (z. B. Taylor, 1990; 
Mittag, 1998). 

 11.3 Sieben Dimensionen des  
körperlichen Wohlbefindens

Da die meisten Fragebögen zum körperlichen Be-
finden lediglich Beschwerden erfassen und posi-
tive, körperliche Befindensaspekte allenfalls global 

11.3 · Sieben Dimensionen des körperlichen Wohlbefindens
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oder ausschnitthaft abbilden, erschien es uns an-
gebracht, auf der Basis empirischer Studien zum 
Wohlbefinden einen Fragebogen zur Erfassung des 
aktuellen körperlichen Wohlbefindens (FAW) zu 
entwickeln, der ausschließlich positive Aspekte des 
körperlichen Befindens berücksichtigt (vgl. Frank, 
Vaitl & Walter, 1990). 

Eine faktorenanalytische Überprüfung der 
Struktur des aktuellen körperlichen Wohlbefin-
dens ergab sieben Faktoren, die sich in einer Repli-
kationsstudie gut bestätigen ließen. Mit ihnen kann 
körperliches Befinden differenziert beschrieben 
werden. . Tab. 11.1 gibt einen Überblick über die 
Teilbereiche körperlichen Wohlbefindens (und da-
mit zugleich die Skalen des FAW sowie die jeweils 
höchstladenden Items).

Der FAW erfasst aktuelles körperliches Wohl-
befinden zuverlässig und valide (vgl. Frank 1991, 
2003). Subjektiv gesunde und gesundheitsbeein-
trächtigte Personen (erfasst mit der Frage: Beein-
trächtigt Sie Ihr momentaner Gesundheitszustand 
dabei, Dinge zu tun, die Sie gerne tun würden?) un-
terscheiden sich bedeutsam in ihrem körperlichen 
Wohlbefinden. Bis auf nachlassende Anspannung, 
die von subjektiv Gesundheitsbeeinträchtigten in 
stärkerem Maße erlebt wird, und Genussfreude, 

die von Gesundheitsbeeinträchtigung nicht tan-
giert wird, sind alle anderen Skalen des FAW bei 
subjektiv Gesunden stärker ausgeprägt (vgl. Frank, 
Vaitl & Walter, 1995). 

Der FAW stellt einen geeigneten Parameter der 
Lebensqualität dar, wie Studien mit Hypertonikern 
(Vaitl, Frank & Walter, 1991), Herztransplantierten 
(Giesel, 1996), Lungenkrebs-Patienten (Vaitl et al., 
1995) und Rückenschmerz-Patienten (Walter, Vaitl 
& Frank, 1997; Walter, 2000) zeigen konnten. 

 11.4 Unter welchen Lebensbedingungen 
stellt sich Wohlbefinden ein?

»Was tun Sie, um sich etwas zu gönnen, sich selbst 
zu verwöhnen, sich zu entspannen und körperlich 
wohlzufühlen?« fragten wir 172 Personen im Alter 
von 16–87 Jahren. Anzugeben war, wie häufig 30 
verschiedene wohlbefindenssteigernde Möglich-
keiten genutzt wurden. Die anschließende fakto-
renanalytische Auswertung der Daten erbrachte 
neun Faktoren, die insgesamt 61% der Gesamtva-
rianz aufklärten (vgl. . Tab. 11.2).

Die Nutzung der einzelnen Wohlbefindensmög-
lichkeiten ist bis auf Entspannung/Rückzug, Frei-

. Tab. 11.1. Struktur des körperlichen Wohlbefindens

Faktor / Skala (FAW) Itembeispiele (Kurzfassung)

Zufriedenheit mit dem momentanen Körperzustand 4 mit körperlichem Zustand einverstanden
4 kann meinen Körperzustand genießen

Ruhe und Muße 4 genieße die beschauliche Ruhe um mich herum
4 spüre, dass körperliche Erholung einsetzt

Vitalität und Lebensfreude 4 spüre nachwirkende freudig Erregung
4 verspüre Tatendrang

nachlassende Anspannung, angenehme Müdigkeit 4 fühle mich angenehm schläfrig
4 bin rechtschaffen müde

Genussfreude / Lustempfinden 4 spüre, dass eine angenehme Berührung nachwirkt
4 habe mir Genüsse verschafft

Konzentrations- und Reaktionsfähigkeit 4 kann mich gut konzentrieren
4 bin zu konzentrierten Bewegungen fähig

Gepflegtheit, Frische, angenehmes Körperempfinden 4 fühle mich sauber und frisch
4 fühle mich gepflegt

Fragebogen zum aktuellen körperlichen Wohlbefinden (FAW), Version mit 58 Items; s. 7 Anhang A.
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zeit/Familie und körperbezogene Maßnahmen 
altersabhängig. Frauen wählen Entspannung/
Rückzug häufiger als Männer und verschaffen 
sich eher Wohlbefinden durch Konsumgenuss und 
körperbezogene Maßnahmen. Subjektiv gesund-
heitsbeeinträchtigte Personen beeinflussen ihr 
Wohlbefinden seltener durch Sport und nehmen 
auch seltener intellektuelle/kulturelle Anregungen 
wahr als subjektiv Gesunde, was mit körperlichen 
Einschränkungen zusammenhängen mag. Inter-
essanterweise nutzen subjektiv Gesundheitsbeein-
trächtigte aber auch seltener die für sie durch-
aus zugänglichen Möglichkeiten wie Baden oder 
Duschen, um ihr Wohlbefinden zu beeinflussen. 
Stattdessen tendieren sie zu Schonung und versu-
chen, ihr Befinden durch langes Ausschlafen zu 
verbessern. Insgesamt betrachtet nutzen sie eine 
schmalere Palette an Möglichkeiten zur Beeinflus-
sung ihres Wohlbefindens als subjektiv Gesunde. 
Bisher wurde nicht geprüft, ob die Anzahl der 
Wohlfühlmöglichkeiten ein entscheidender Faktor 
ist oder ob es wesentlicher ist, über persönlich be-
deutsame Einflussmöglichkeiten zu verfügen, auch 
wenn es nur wenige sind.

 11.5 Programm zur Selbstregulation 
körperlichen Wohlbefindens  
(SR-KW)

 11.5.1 Indikation von körperbezogener 
Wohlbefindensregulation 

Wann wird eine Beeinflussung des körperlichen Be-
findens notwendig? Die Indikation zu einer körper-
bezogenen Wohlbefindensregulation ist gegeben: 
4 als Präventionsmaßnahme bei subklinischer 

Symptomatik
4 bei Residualsymptomen des affektiven Missemp-

findens (z. B. bei affektiven Störungen, sozialen 
Phobien, Panikstörungen oder Zwängen) zur ge-
zielten Fokussierung von positiven, körperbezo-
genen Erlebens- und Bewältigungmöglichkeiten 

4 bei stressbedingten Erkrankungen als Hilfe zur 
raschen Rückregulation von Belastungsauswir-
kungen, zur Sensibilisierung für eigene kör-
perliche Möglichkeiten und Grenzen und zum 
Aufbau stressgemilderter Lebensalternativen 
mit geeigneter Rhythmisierung von An- und 
Entspannung

4 bei Störungen des Körperbildes und der Kör-
perwahrnehmung (z. B. bei Essstörungen, kör-
perdysmorphen Störungen, somatoformen Stö-
rungen)

4 zur Verbesserung der Lebensqualität bei chro-
nischen Erkrankungen und zur Kompensation 
bei körperlichen Einschränkungen und Behin-
derungen

4 im Rahmen der Gesundheitsförderung in der 
Rehabilitation

4 zur Unterstützung der allgemeinen Behand-
lungs-Compliance 

4 als Maßnahme zur abschließenden Stabilisie-
rung.

 11.5.2 Neun Schritte zur Selbstregulation 
körperlichen Wohlbefindens

Achtsamkeit für den eigenen Körper hat bereits 
therapeutische Funktion. Sie ist der Ausgangspunkt 
für eine Selbstregulation des körperlichen Wohlbe-
findens, wie sie anhand des von mir entwickelten 
Programms (SR-KW) in neun Schritten aufgebaut 

. Tab. 11.2. Komponentenstruktur wohlbefindens- 
förderlicher Bedingungen

Nr. Bezeichnung des Faktors % aufgeklärte 
Varianz

1 Partnerschaft 31

2 Anregung/Geselligkeit 13

3 Entspannung/Rückzug 11

4 Konsumgenuss 10

5 Freizeit/Familie  8

6 aktiver körperlicher Ausgleich  7

7 intellektuelle/kulturelle Akti-
vitäten

 7

8 Fernsehen  7

9 körperbezogene Maßnahmen  6

N=172, 16-87 Jahre, 30 Item-Liste, erfasst wurde die Häufig-
keit der Nutzung der einzelnen wohlbefindensförderlichen 
Bedingungen; varimax-rotierte Neun-Faktoren-Lösung; vgl. 
Frank,1991

11.5 · Programm zur Selbstregulation körperlichen Wohlbefindens (SR-KW)
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oder verbessert werden soll. Selbstbeobachtung, 
Alltagsplanung von Möglichkeiten zum Erleben 
körperlichen Wohlbefindens und gezielte Anlei-
tungen zur Selbstverstärkung sind dabei maßgeb-
lich. Ergänzend können spezifische körperbezo-
gene Übungen hinzukommen (geeignete Anre-
gungen dazu finden sich z. B. bei Görlitz, 2008, 
2009; Klinkenberg, 2005). 

Ein grundsätzliches Anliegen im SR-KW-Ansatz 
ist es, immer wieder ganz gezielt die positive Seite 
des körperlichen Befindens zu fokussieren und ge-
nau zu betrachten. Mit therapeutischer Hilfe wird 
dabei ein positives mentales Abbild körperlicher 
Empfindungen erarbeitet. Bei der Formulierung der 
Therapieziele ist darauf zu achten, dass Annähe-
rungsziele, d. h. anstrebenswerte positive Körper-
zustände formuliert werden. 

Schritt 1: Für angenehme körperliche  
Empfindungen sensibilisieren
Zunächst ist es nötig, Änderungsmotivation beim 
Patienten aufzubauen, die darauf abzielt, auch die 
positive Seite des körperlichen Befindens in den 
Blick nehmen zu wollen, also weg zu kommen von 
einer Ziel-Definition, die Wohlbefinden lediglich 
in einer Negation fasst (»… möchte diese unange-
nehmen Körperempfindungen nicht mehr haben«). 
Um für verschiedene Formen körperlichen Wohl-
befindens zu sensibilisieren und eigene körperbe-
zogene Ressourcen (wieder) zu entdecken, ist es 
hilfreich, Erinnerungen an bereits erlebtes positives 
Körpererleben zu wecken. Wesentlich ist dabei, dass 
das Interesse immer wieder auf im Ansatz spürbare 
angenehme Empfindungen gelenkt wird. Wichtig 
ist auch, dass das, was an angenehmen Körperer-
fahrungen berichtet wird, von therapeutischer Seite 
mit Interesse und durch empathisch-begeistertes 
Mitgehen vertieft wird (vgl. Bauer, 2005: Spiegel-
neurone).

Ist das Potenzial an angenehmen Körpererfah-
rungen sehr gering ausgeprägt, fällt es Menschen 
schwer, Bewegungs-, Entspannungs- und Genuss-
situationen sowie soziale Kontaktsituationen so zu 
imaginieren, dass spürbares Behagen entsteht. Oft 
lassen sich aber durch Fragen zu Lieblingsspielen 
in der Kindheit Erinnerungen wecken, die zumin-
dest Spuren von positiven körperlichen Empfin-
dungen wachrufen. 

Auch die Visualisierung von Orten, die in der 
Kindheit Rückzugsmöglichkeiten geboten haben, 
kann positive Körpererinnerung hervorrufen. 
Dass dies auch dann möglich ist, wenn eine eher 
belastete Kindheit erlebt wurde, zeigt das folgende 
Beispiel. Hier erinnert eine an Multipler Sklerose 
erkrankte 35-jährige Patientin, deren Kindheit 
durch ständigen Streit der Eltern mit körper-
licher Gewalt gegen sie und ihre Geschwister 
 geprägt war, im Rahmen der Erhebung ihrer 
»Wohlbefindens-Biografie« eine Situation, die  
für sie mit (körperlichem) Wohlbefinden verbun-
den war.

Beispiel I I
»Ja, immer wenn es ganz schlimm wurde, bin 
ich in den Garten gelaufen und habe mich auf 
einen Stein unter dem Rhododendronbusch 
gesetzt. Da fand ich Schutz, kam zur Ruhe, 
fühlte mich sicher, konnte wieder Luft holen 
und fühlte mich körperlich wohl.«

Was ist unter »Wohlbefindens-Biografie« zu ver-
stehen? Ermittelt wird dabei, welche Ereignisse 
in Kindheit, Jugend und im späteren Leben mit 
positivem Erleben und angenehmen körperlichen 
Empfindungen verbunden waren (s. a. Freude-
Biografie, 7 Kap. 10). Erinnerungen an Lieblings-
spielzeug, Kindergeburtstage, Weihnachten, Aus-
flüge, Urlaub etc. bieten sich als stimulierende 
Stichworte an. (»Was hat Ihnen Freude gemacht? 
Was war dabei für Sie das Schönste? Welche an-
genehmen körperlichen Empfindungen klingen 
bei diesen Erinnerungen noch an? Können Sie 
diese näher beschreiben?) Jeder spürbare Anknüp-
fungspunkt an positive Körpererfahrungen kann 
dann als Motivator für eine Weiterbeschäftigung 
mit dem aktuellen Körpererleben genutzt und 
 später auch immer wieder aufgegriffen werden 
(zu Wohlbefinden von Kindern vgl. Brodbeck et 
al., 1998).

Als Hausaufgabe wird vereinbart, sich immer 
wieder zu fragen: Wie fühle ich mich jetzt gerade 
körperlich? Gibt es dabei auch irgendetwas, was 
angenehm ist? Was ist es, was ich als angenehm 
empfinde? Gezielter kann dies erfolgen, indem Pa-
tienten gebeten werden, eine Zeit lang täglich am 
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Nachmittag oder Abend den FAW (s. 7 Anhang A ) 
auszufüllen, der das körperliche Wohlbefinden dif-
ferenziert abfragt. 

Schritt 2: Art und Ausmaß des gegenwärtigen 
körperlichen Wohlbefindens ermitteln
Bei der gemeinsamen Besprechung der Haus-
aufgabe (nach Auswertung des Fragebogens; mit 
grafischer Darstellung der Ergebnisse über die 
einzelnen Tage der Woche hinweg) können Res-
sourcen und Defizite systematisch für die sieben 
Wohlbefindensaspekte beleuchtet werden. Welche 
Aktivitäten und Lebensbedingungen rufen derzeit 
Wohlbefinden hervor? Gibt es bedeutsame 
Schwankungen im Laufe einer Woche? Wovon 
hängen sie ab?

Zunächst kann noch nicht damit gerechnet 
werden, dass Menschen, die sich eher aus einem 
negativen Blickwinkel mit ihrem Körper beschäfti-
gen, in hinreichender Weise auf angenehmes Emp-
finden achten. Wird aber der therapeutische Fokus 
weiterhin auf die Wahrnehmung von angenehmen 
körperlichen Zuständen gerichtet, dann gelingt dies 

zunehmend besser. Grundsätzlich sollten dabei alle 
sieben Wohlbefindensaspekte erfragt werden:
4 Womit bin ich – trotz der gegebenen Symp-

tomatik – (körperlich) zufrieden? In welchen 
Momenten empfinde ich meinen Körperzu-
stand als gut oder angenehm?

4 Wann und wie erlebe ich körperliche Kraft? 
Was bedeutet für mich Vitalität? 

4 Was spüre ich, wenn ich ruhig und gelassen 
bin? Wann ist das der Fall?

4 Wie erziele ich den Übergang von Anspannung 
zu Entspannung? Woran merke ich, dass ich 
mich zunehmend beruhige bzw. entspanne? 

4 Was bedeutet für mich Genuss? Wobei emp-
finde ich Lust?

4 Gelingt mir eine gute Körperkoordination, 
kann ich die Balance halten, finde ich einen 
stabilen Stand (z. B. beim Sport, beim Tanzen)? 
Wie spüre ich dabei meinen Körper? 

4 Wie fühle ich mich beim Duschen, nach einem 
warmen Bad, in der Sauna, nach dem Eincre-
men meines Körpers etc.? Wann fühle ich mich 
gepflegt und frisch?

Eine 55-jährige Patientin kommt mit einer Pa-
nikstörung, die seit ihrer Jugend immer wieder 
auftrat, und somatoformen Störungsanteilen. Sie 
wurde bereits mehrfach psychotherapeutisch 
behandelt. Fast täglich plagen sie körperliche 
Missempfindungen, immer wieder treten massive 
Panikanfälle auf, die durch einen Herzklappen-
fehler mitbedingt sind. Trotz ihrer Beeinträch-
tigungen übt sie einen anspruchsvollen Beruf 
kontinuierlich aus, jedoch gelingt ihr dies in ihren 
Augen nicht »wirklich gut«. Sie klagt über angst-
bedingte Lebenseinschränkungen und reduzierte 
Lebensfreude. Sozial ist sie gut eingebettet, hat 
wohlgeratene, erwachsene Kinder, die eine gute 
Beziehung zu ihr pflegen und lebt in stabiler Part-
nerschaft mit finanzieller Sicherheit.
Hedonistisches Potenzial ist vorhanden, aber ein-
geschränkt. Sie hat sich im Laufe ihres Lebens zu 
regelmäßigem Joggen diszipliniert, das sie – mög-
lichst täglich – mit Freude ausübt. Sie fühlt sich da-
nach fit. Auf die Frage: Was ist es, was Sie dann 

spüren? In welchen Partien Ihres Körpers 
 spüren Sie diese angenehmen Empfindun-
gen? beschreibt sie ein diffus-angenehmes Kör-
pergefühl. Es ist nur von kurzer Dauer, denn sehr 
bald verlagert sie den Fokus ihrer Aufmerksamkeit 
wieder auf unangenehme Körperempfindungen. 
Der erwünschte Zielzustand des körperlichen 
Wohlfühlens hat eindeutigen Anreiz für sie und ist 
so attraktiv, dass sie ihn tatsächlich anstrebt (vgl. 
»Mögen« und »Wollen« 7 Kap. 22). Er wird durch 
das Joggen auch erreicht, aber in seinem funktio-
nalen Wert als Selbstregulationsmöglichkeit nicht 
ausreichend wertgeschätzt. Und er kann auch nicht 
durch mentalen Abruf als angenehme Körperemp-
findung wiedergewonnen werden. Zudem sagt sich 
die Patientin auch nicht: »Ja, ich kann mich körper-
lich zeitweilig auch sehr wohlfühlen« oder »Ja, ich 
kann meinen Körper positiv beeinflussen«. Dieses 
Selbstverständnis, diese neue Standardsetzung und 
diese Form der Selbstverstärkung werden jedoch 
im Laufe der weiteren Behandlung angestrebt.

Beispiel I I

11.5 · Programm zur Selbstregulation körperlichen Wohlbefindens (SR-KW)
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Patienten können lernen, unterschiedliche Facet-
ten körperlichen Wohlbefindens zu beachten. Sie 
können zudem durch die stete Aufmerksamkeits-
lenkung auf positive Körperempfindungen lernen, 
sich akzeptierend zuzugestehen, dass es auch in 
Zeiten mit störenden Symptomen Momente gibt, 
in denen sie sich punktuell wohlfühlen. Schließlich 
können sie lernen, eine bessere Balance zwischen 
Störendem und Angenehmem und eine raschere 
Rückregulation von körperlich Unangenehmem zu 
Angenehmem zu erreichen. Dies illustriert das 
Beispiel S. 147.

Die für diesen Schritt relevante Hausaufgabe 
besteht darin, an jedem Tag jeweils auf einen der 
sieben Wohlbefindensaspekte gezielt zu achten 
und festzustellen, ob die betreffende Körper-
empfindung im Laufe des jeweiligen Tages be-
wusst hervorgerufen werden kann. Die Patienten 
werden gebeten, ihre Beobachtungen dazu zu pro-
tokollieren.

Schritt 3: Bilanzieren und Erarbeitung eines 
körperbezogenen Therapieziels
Vielleicht berichten die Patienten, dass es nicht 
gelungen sei, positive Empfindungen zu verspü-
ren. Von therapeutischer Seite wird dennoch 
der Blick immer wieder auf das Angenehme ge-
lenkt, um auch das nur ansatzweise vorhandene 
positive körperliche Erleben zu erkennen (und 
»anzuerkennen«). Primäres Ziel der Hausauf-
gabe ist darüber hinaus zunächst auch nur, aus 
den Beobachtungen im konkreten Lebensalltag 
ableiten zu können, welche angenehmen Kör-
perempfindungen selbst leicht in Gang gebracht 
werden können und welche störenden Körper-
empfindungen in letzter Zeit auftraten. Es kann 
zudem alltagstauglich ermittelt werden, welches 
angenehme Körperempfinden für Patienten be-
sondere Relevanz besitzt (Vitalität? Ruhe? Nach-
lassende Anspannung? Genuss?). Im Anschluss 
daran wird ausgehend von den aufgetretenen 
Körpersymptomen ein Therapieziel abgeleitet, 
das positiv formuliert werden muss. Zumeist 
fällt dies schwer und muss gemeinsam erarbeitet 
werden. Das folgende Beispiel verdeutlicht, dass 
dies aber auch ohne größere Schwierigkeiten ge-
lingen kann.

Beispiel I I
Eine attraktive 43- jährige Patientin, verheiratet, 
zwei Kinder, kommt wegen stressbedingter 
beruflicher Belastungen, Schlafstörungen und 
einer leichten depressiven Verstimmung zur 
Therapie. Sie möchte sich stabilisieren und wie-
der lebensfroher werden. Lerngeschichtlich ist 
von Bedeutung, dass sie vor 16 Jahren an Brust-
krebs erkrankte und beide Brüste verloren hat. 
Sie erhielt Implantate, die nun dringend entfernt 
müssen, da sie sich auflösen. Durch die bevor-
stehende Brustoperation werden alte Ängste 
wieder aktiviert und sie erlebt ihren Körper, den 
sie bis dahin wieder uneingeschränkt akzeptie-
ren konnte, neuerlich als Quelle großer Angst. 
Es fällt dieser Patientin jedoch nicht schwer, ein 
klares positives Therapieziel bezüglich ihres er-
wünschten körperlichen Befindens zu formulie-
ren: »Ich möchte nach der Operation möglichst 
schnell wieder körperliche Vitalität verspüren 
und mich ungestört bewegen, auch wenn ich 
vielleicht keine neuen Implantate mehr erhalten 
kann, weil die verbliebene Haut nicht ausreicht«.

Ermittelt wird, ob es in hinreichendem Maße Zeiten 
gibt, in denen positive körperliche Empfindungen 
erlebt werden. Ist das der Fall, dann lässt sich 
bereits durch eine bewusste Rhythmisierung von 
Zeiten der An- und Entspannung eine Besserung 
erzielen. Zu klären ist zudem, ob symptomfreie 
Zeiten von Patienten als »stabilisierende Kraft« 
wahrgenommen werden. Ist ihnen diese Erfahrung 
in Zeiten, in denen sie unter ihren Symptomen lei-
den, im Sinne einer Wohlfühl-Fähigkeit mental zu-
gänglich? Wenn nicht, muss dies trainiert werden.

Am Ende sollte eine Bilanzierung kenntlich 
machen, welche Form des körperlichen Wohlbefin-
dens Patienten anstreben, ob bereits basale Erfah-
rungen dazu vorliegen und welche Ansatzpunkte 
einen raschen Erfolg bezüglich des Erlebens von 
körperlichen Wohlbefinden vermuten lassen.

Schritt 4: Gegenwärtig verfügbare Quellen für 
körperliches Wohlbefinden besser erkennen
Bis zum nächsten Schritt wird wiederum täglich 
der FAW ausgefüllt, wobei nun das Augenmerk 
darauf gerichtet werden soll, wodurch das mehr 
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oder weniger intensiv erlebte Wohlbefinden aus-
gelöst wird. In der Therapie wird dann gemeinsam 
ermittelt, was die maßgeblichen Quellen des eige-
nen Wohlbefindens sind und vereinbart, dass diese 
möglichst häufig genutzt werden sollen. Ein Bei-
spiel verdeutlicht, dass diese Auseinandersetzung 
mit dem Verfügbaren gerade bei den Menschen 
besonders wichtig ist, die körperliche Einschrän-
kungen kompensieren müssen. 

Beispiel I I
Die 36-jährige Studentin kommt mit Konzent-
rations- und Schlafstörungen zur Therapie. Es 
fällt ihr sehr schwer, ihr Studium zu absolvieren. 
Sie klagt über ausgeprägte Zukunftssorgen und 
große Erschöpfung. Lerngeschichtlich ist ein 
Unfall von Bedeutung, der 10 Jahre zurück liegt, 
in dessen Folge sie einige Wochen im Koma 
gelegen hat und durch zahlreiche Rehabilitati-
onsmaßnahmen nahezu alle Körperfunktionen 
wieder neu erlernen musste. Auch heute noch 
leidet sie unter körperlichen Einschränkungen, 
die sie bisher nur schwer akzeptieren konnte. 
Durch Verhalten mit zwanghaft anmutendem 
Charakter versucht sie, diese zu kompensieren, 
was immer wieder zu Überforderung führt. 
Neben anderen therapeutischen Maßnahmen 
werden auch Formen der regenerativen Stressbe-
wältigung vermittelt, bei denen das körperliche 
Wohlbefinden im Mittelpunkt steht. Klassische 
Entspannungstechniken lehnt die Patientin je-
doch ab. Aber sie lässt sich nach der Erhebung 
der Biografie ihres Wohlbefindens dazu motivie-
ren, – in stärkerem Maße als bisher – regelmäßig 
Aktivitäten zur Erholung in ihren Alltag einzu-
planen, die sie als körperlich wohltuend erlebt: 
den Fischen im Aquarium zuschauen, wieder im 
Chor singen, malen. Dies sind Aktivitäten, die ihre 
Muskelspannung reduzieren und ihren Kopf frei 
machen. Das Singen wird als belebend erlebt. 
Ihre Stimmung verbessert sich und ihre Vitalität 
nimmt durch die neue Rhythmisierung von An- 
und Entspannung zu. Durch die Wiederaufnahme 
des Singens im Chor treten zudem positive 
Selbstwertanteile in ihr Blickfeld, die ihr durch 
den Unfall und seine Folgen entglitten waren.

Schritt 5: Barrieren erkennen, die das eigene 
Wohlbefinden behindern
Bei der Befragung zur Nutzung vorhandener 
Quellen des eigenen Wohlbefindens können auch 
behindernde Faktoren deutlich werden. Das fol-
gende Beispiel eines 57-jährigen Mannes mit hy-
pochondrischen Ängsten, der sich gerade große 
Sorgen machte, er könne Lungenkrebs haben, ver-
deutlicht dies:

Beispiel I I
»Ich war ganz euphorisch. Der Arzt hat mich 
angerufen und mir mitgeteilt, dass alles in 
Ordnung ist. Ich habe mir dann sofort vor-
genommen, dass ich die nächsten Tage ganz 
bewusst genießen will. Ich bin mit meiner Frau 
nach Dresden gereist. Eine wundervolle Stadt! 
Wir waren in der Semperoper, eigentlich war 
alles wunderbar, aber ich habe gemerkt, ich 
habe Schwierigkeiten mit dem Genießen. Ich 
konnte mich gar nicht richtig auf die Oper kon-
zentrieren. Bei jedem Husten hinter mir kam 
mir sofort in den Sinn: Du wirst Dich anstecken! 
Ich saß völlig verspannt da und war schließlich 
froh, als die Oper zu Ende war. So gern hätte 
ich das Ganze locker, entspannt und ganz kon-
zentriert genießen wollen. Alles war dahin, ich 
kann einfach nichts entspannt genießen«. 
Der Patient stellt fest, dass er »gar nichts  
genießen« kann. Hier wird es erforderlich,  
ungünstige Erziehungsstile (Genussverbot, 
aber auch überhöhte Ansprüche; einseitige 
Festlegung auf Pflichterfüllung, Gehorsam, 
Disziplin, Unterdrückung von Gefühlen) mit 
in Betracht zu ziehen und dysfunktionale 
Denkweisen zu korrigieren. Konnte der Patient 
wirklich »gar nichts« genießen? Eine nähere Be-
trachtung mit Fokussierung des Positiven (nach 
Verständigung auf die vereinbarte Regel, doch 
immer auch nach den positiven Empfindungen 
zu suchen und seien sie noch so punktuell) er-
gibt, dass der Patient mit großem Genuss und 
körperlich entspannt einen Gottesdienst in der 
Frauenkirche erlebt hat (»akustischer Genuss, 
fühlte mich innerlich warm und lebendig«). 

6

11.5 · Programm zur Selbstregulation körperlichen Wohlbefindens (SR-KW)
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Der Patient kommt zu dem Schluss, dass er 
durchaus fähig ist, zu genießen und lernen will, 
ungestörten Momenten mehr Beachtung zu 
schenken. Wir einigen uns darauf, dass er sich 
auch in den sorgenvollsten Momenten bewusst 
fragen will: »Hast du dich heute auch mal – und 
sei es nur kurz – wohl gefühlt? Wie war dieses 
Körpergefühl? Wie war es genau?«

Schritt 6: Wege und Mittel suchen, mit denen 
das eigene körperliche Wohlbefinden gezielt 
verbessert werden kann
Eine direkte Beeinflussung des eigenen körperlichen 
Befindens kann auf verschiedene Weise angestrebt 
werden. Ziel dabei ist, mit dem eigenen Körper 
pfleglich umzugehen und ihm Gutes zu tun:
4 durch sensorische Erfahrungen (vgl. dazu 

7 Kap. 12)
4 durch erfolgreiches Handeln (z. B. Erleben von 

Vitalität, von nachlassender Anspannung, von 
Ruhe, von Konzentrations- und Reaktionsfä-
higkeit)

4 durch soziale Zuwendung (vgl. dazu 7 Kap. 16, 
7 Kap. 17, vgl. auch Reschke & Schröder, 2000)

4 durch Phantasietätigkeit/Tagträumen/imagina-
tives Wiedererinnern angenehmer körperlicher 
Empfindungen

4 durch bewusste Wahrnehmung von glückli-
chen Umständen, die die gerade vorliegenden 
körperlichen Bedürfnisse in idealer Weise er-
füllen.

Diese Möglichkeiten werden mit den Patienten be-
sprochen. Ihre Umsetzung im eigenen Alltag wird 
gezielt geplant. Zudem werden Kriterien erarbeitet, 
anhand derer überprüft werden kann, ob der in-
tendierte Wohlbefindenseffekt eingetreten ist.

Schritt 7: Experimentieren: Wohlbefinden  
auf verschiedene Weise auslösen und die  
körperliche Wirkung spüren
Die therapeutische Interventionen zielen nun dar-
auf ab, den eigenen Anspruch zu senken und mutig 
und mit Bereitschaft zum Ausprobieren von Neuem 
solche Situationen aufzusuchen oder solche Aktivi-
täten auszuüben, die für den jeweiligen Patienten 

realisierbar sind und Wohlbefinden versprechen (s. 
hierzu auch Arbeitsblatt »Angenehme körperbezo-
gene Tätigkeiten« , Vocks & Legenbauer, 2005 und 
»Mehr Bewegung in den Alltag bringen«, Kaluza, 
2004). Die Aufmerksamkeit der Patienten wird 
dabei auf die erzielte Wirkung, insbesondere die 
körperliche gelenkt (freie Beobachtung; täglicher 
Einsatz des FAW).

Schritt 8: Routineprogramm entwerfen
Aus den Erkenntnissen, die beim Experimentieren 
gewonnen wurden, wird dann ein Programm ent-
worfen, für das Raum für (körperliches) Wohlbe-
finden im eigenen Alltag geschaffen werden muss. 
Das bedeutet, dass bestimmte Zeiten (Tageszeiten, 
Wochentage) für das eigene Wohlbefinden reser-
viert werden, was vielleicht erstmals geschieht, wie 
das folgende Beispiel einer Patientin zeigt. 

Beispiel I I
Die 48-jährige Patientin kommt nach einem 
Hörsturz und mit anschließendem komplexen 
chronischen Tinnitus sowie einer Burn-Out-
Symptomatik zur Therapie. Es handelt sich 
um eine beruflich sehr erfolgreiche Person 
mit hoher Leistungsorientierung und großem 
Pflichtgefühl, die ihren Erfolg aber als etwas 
ansieht, das sich zwangsläufig ergeben hat. 
Lebensgeschichtlich ist von Bedeutung, dass 
sie aufgrund der Berufstätigkeit beider Eltern 
bereits früh für ihre vier jüngeren Geschwister 
verantwortlich war. In zum Teil wenig für sie 
durchschaubaren Konfliktsituationen fiel ihr 
stets die Aufgabe zu, für eine Lösung zu sor-
gen, die sie dann durch zupackendes Handeln 
erzielte. Unterstützung und Verständnis sowie 
Raum für eigene Bedürfnisse und Gefühle er-
lebte sie kaum. 
Bei der Vereinbarung von Zeiten für eigenes 
Wohlbefinden wird die Regel aufgestellt, dass 
am Wochenende nicht gearbeitet wird. Die 
Pt. ist irritiert: »Am Wochende wird nicht ge-
arbeitet?« Sie ist fassungslos. Die Erläuterung, 
dass sie das Wochenende brauche, um ihren 
Haushalt zu organisieren – das sei schon Arbeit 

6
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genug – und im übrigen dazu, sich zu erholen, 
kann sie zwar nachvollziehen. Sie äußert aber 
Zweifel, dass sie sich an die Regel halten kann. 
»Ich kann mir überhaupt nicht vorstellen, nicht 
zu arbeiten. Was soll ich dann tun? Wie soll 
ich mich erholen? Ich weiß nicht, wie das geht 
… ich kenne diesen Zustand überhaupt nicht. 
Wohlfühlen … das ist für mich immer damit 
verbunden, dass ich meine anstehenden Auf-
gaben alle abgearbeitet habe. Dann lässt der 
Druck nach … Das ist für mich wohlfühlen.«
Die Patientin ist aber bereit, zu experimentie-
ren. Im Laufe der nächsten Wochen hält sie 
sich an die Regel »Am Wochenende wird nicht 
gearbeitet« und entdeckt neue Lebensmög-
lichkeiten, die vor allem auch soziale Kontakte 
beinhalten. Nach Monaten berichtet sie, dass 
sie nun langsam wisse, was Erholung bedeute 
und nun auch den Zustand des Entspanntseins 
gut kenne. Diesen Zustand habe sie früher 
nie erlebt. Den habe sie erst durch die stetige 
Fokussierung auf positives körperliches Erleben 
in der Therapie und Anleitungen zur Entspan-
nung kennengelernt. 

Um sich dann auch tatsächlich an die vereinbarten 
Wohlbefindenszeiten zu erinnern, kann es hilfreich 
sein, einen »Stein des Anstoßes« als Erinnerungs-
hilfe zu nutzen. Gemeint ist wirklich ein kleiner 
Kiesel-Stein (ein Handschmeichler, eine Kastanie 
…), den die Patienten in ihrer Jackentasche spüren 
können oder in ihrem Arbeitszimmer oder an 
einem sonstigen Ort sichtbar platzieren. Als Regel 
wird vereinbart, dass immer dann, wenn sie in 
Kontakt mit diesem Stein des Anstoßes kommen, 
sich fragen sollen, ob sie schon für ihr körperliches 
Wohlbefinden gesorgt haben und die nächste 
Möglichkeit nutzen sollen, dies zu tun.

Schritt 9: Längerfristig die Selbstregulation 
des körperlichen Wohlbefindens sicherstellen
Um das eigene körperliche Wohlbefinden langfristig 
zu pflegen, müssen Patienten lernen, immer wieder 
zu überprüfen, wie sie sich körperlich fühlen und Bi-
lanz zu ziehen, ob kein Aspekt des körperlichen 
Wohlbefindens zu kurz gekommen ist. Insgesamt geht 

es bei einer optimalen Regulation des körperlichen 
Wohlbefindens darum, eine Balance zwischen den 
Polen der folgenden drei Dimensionen zu erzielen:
1. Herausforderungen annehmen vs. Vermeidung 

von Stress
2. Aktivierung/Erregungssteigerung vs. Entspan-

nung/Erregungsminderung
3. Kompetition/wettbewerbsorientierter Sozial-

kontakt vs. Kooperation/Nutzung der unter-
stützenden Komponenten sozialer Kontakte.

Sinnvoll ist es, diese Bilanzierung in Wochenab-
ständen, mindestens aber einmal pro Monat 
durchzuführen, voraussehbare Belastungen recht-
zeitig zu erkennen und vorsorglich gesonderte 
Phasen der Entlastung einzuplanen, wenn Belas-
tungen überhand nehmen.

 11.6 Effekte einer Beeinflussung  
des körperlichen Wohlbefindens

Zur Selbstregulation körperlichen Wohlbefindens 
liegen bisher lediglich wirkungsbestätigende Be-
richte vor. Da die Beeinflussung des körperlichen 
Wohlbefindens zumeist nur eine Teilkomponente 
komplexerer Behandlungsmaßnahmen ist, lässt sich 
nicht eindeutig entscheiden, bei welchen Beschwer-
den Patienten von dieser Schwerpunktsetzung be-
sonders profitieren (störungsspezifische Wirkung 
von Entspannung vgl. Vaitl & Petermann, 2009; Ge-
sundheitsförderung vgl. Bengel & Herwig, 2003). 

Im Folgenden werden spezifische Belege für  
die positive körperliche Wirkung von Entspan-
nung, Sport und von sozialen Kontakten bzw. so-
zialer Verbundenheit berichtet. Zu Effekten von 
genussfördernden Interventionen s. 7 Kap. 5 und 
12; Auswirkungen von Ernährung, Schlaf und Se-
xualität beschreibt Demling (1986a+b).

Autogenes Training, Progressive Muskelre-
laxation sowie eine hypnotherapeutische, musi-
kunterlegte Stereotiefensuggestion bewirkten in 
nicht-klinischen Gruppen nachlassende Anspan-
nung, Zunahme von Ruhe und Genussfreude, ver-
mehrte Frische bzw. angenehmes Hautempfinden 
sowie größere Zufriedenheit mit dem Körperzu-
stand (Bös, 1992; Krüger, 1991). Darüber hinaus 
zeigten sich verfahrensspezifische Effekte: Stereo-

11.6 · Effekte einer Beeinflussung des körperlichen Wohlbefindens
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tiefensuggestion rief in stärkerem Maße Vitalität 
bzw. Lebensfreude, Genussfreude sowie subjektive 
Konzentrations- und Reaktionsfähigkeit hervor als 
Progressive Muskelrelaxation (vgl. Frank, 1991). 

Martiny (1993) fand in einer Studie mit Frei-
zeitsportlern, bei der Auswirkungen von Rudern 
vs. Effekte einer Ruder-Imagination überprüft 
wurden, dass sich die Teilnehmer nach dem Ru-
dern deutlich reaktions- und konzentrationsfä-
higer fühlten, d. h. es war eine spezifisch positive 
Wirkung festzustellen. Dagegen fühlten sich die 
Teilnehmer nach der Imagination gepflegter, fri-
scher und ruhiger; zudem waren sie mit ihrem 
momentanen Körperzustand zufriedener als nach 
dem realen Rudern. Demnach können sich erfah-
rene Sportler auch durch Imagination ihres Lieb-
lingssports körperliches Wohlbefinden verschaf-
fen, das aber von ganz anderer Art ist als das, was 
sie nach realer körperlicher Betätigung erleben (zu 
Sport und Bewegung vgl. auch Schlicht, 2003).

Dass körperliches Wohlbefinden durch soziale 
Kontakte positiv beeinflusst werden kann, zeigen 
Befunde, wonach die Zufriedenheit mit Kontak-
ten zu Familie, Freunden und guten Bekannten 
mit körperlichem Wohlbefinden, gemessen mit 
dem FAW, positiv kovariiert (s. . Tab. 11.3). Är-

ger, Angst, Enttäuschung, Deprimiertheit und Ge-
reiztheit sind gering ausgeprägt, wenn körperliches 
Wohlbefinden erlebt wird. Positive Zusammen-
hänge bestehen zwischen Vitalität/Lebensfreude 
sowie Ruhe/Muße (FAW) und positiver Stimmung 
(vgl. Frank, 1991). 

Bei der Beurteilung der Effekte wohlbefindens-
förderlicher Interventionen sind grundsätzlich 
Einflüsse von Alter und Geschlecht, habitueller 
Lebenszufriedenheit und Extraversion mit zu be-
rücksichtigen, wie wir bei Einsatz des FAW feststel-
len konnten (s. . Tab. 11.3):

Leider werden Interventionen, die eine Verbes-
serung des körperlichen Wohlbefindens anstreben, 
noch zu selten anhand von Parametern der Lebens-
qualität überprüft. Vocks et al. (2006) führten eine 
Körperbildtherapie bei Essgestörten durch, bei der 
auch gezielt positive Körperaspekte berücksichtigt 
und positive körperbezogene Aktivitäten angeleitet 
wurden. Die Behandlung erwies sich bezüglich der 
kognitiv-affektiven Körperbildkomponente als er-
folgreich; dies bildete sich u.a. in einer Verminde-
rung der körperlichen Unzufriedenheit und der ab-
lehnenden Körperbewertung vab; ob damit zugleich 
auch das Wohl-Befinden anstieg, lässt sich nicht 
beantworten, da keine entsprechende Parameter 

. Tab. 11.3. Kovariierende Variablen des Körperlichen Wohlbefindens

Skala Alter Geschlecht Lebens- 
zufriedenheit

Extraversion1 befriedigende  
soziale Kontakte

Zufriedenheit mit dem  
momentanen Körperzustand

+ + +

Ruhe und Muße + + +

Vitalität und Lebensfreude + + + +

Nachlassende Anspannung/ 
angenehme Müdigkeit

+2

Genussfreude/Lustempfinden + (+) (+)

Konzentrations- und  
Reaktionsfähigkeit

+ (+) + +

Gepflegtheit, Frische,  
angenehmes Körperempfinden

+ F>M (+) +

+ signifikante positive Korr., F=Frauen, M=Männer; 1 FPI-R von Fahrenberg et al. (1984); 2 Häufigkeit der Kontakte (vgl. Frank, 
1991; Frank, Walter & Vaitl; 1989)
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erfasst wurden. In einem stationären Behandlungs-
programm für Alkoholiker war dies der Fall 
(Domma et al., 2001). Hier kam es zu Verbesse-
rungen des körperlichen Wohl-Befindens (FAW), 
wobei sich auch beachtenswerte Zusammenhänge 
zu objektiven Gesundheitsindikatoren (Gamma-
GT, korpuskuläres Erythrozyten-Volumen) erga-
ben. Ein Schulungsprogramm für Koronargefähr-
dete, das aus intensiver Gesundheitsberatung und 
Entspannungstraining bestand, verbesserte eben-
falls das körperliche Wohl-Befinden (Scharfenstein 
& Basler, 1993), was bei einer Standardbehand-
lungen nicht der Fall war. Dass das verspürte Wohl-
befinden eine ideale motivationale Basis für eine 
eigenständige Fortführung gesundheitbezogener 
Maßnahmen bietet, wird diskutiert. 

Abschließend kann festgehalten werden, dass 
eine Verbesserung des körperlichen Wohlbefindens 
mit gezielten Interventionen in spezifischer Weise 
erreicht werden kann, dass sich dies auch in ob-
jektiven Gesundheitsparametern niederschlägt und 
mit positivem psychischen Befinden verbunden ist. 
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 12.1 Einleitung und theoretischer  
Kontext

Im Folgenden wird ein ressourcenorientiertes ver-
haltenstherapeutisches Behandlungsprogramm vor-
gestellt, das – orientiert an den fünf Sinnen – Wohl-
befinden und gesundes Verhalten fördert und er-
fahrbar macht: »Die Kleine Schule des Genießens«.

In der Regel wird das Therapieziel »Sich wohl 
und gesund fühlen« im Kontext von Krankheits-
modellen definiert: z. B. Krankheit und Gesund-
heit (und damit »Wohlfühlen«) sind zwei sich aus-
schließende Zustände (entweder krank oder ge-
sund) oder sie sind als Pole auf einem Kontinuum 
zu verstehen (je weniger krank um so gesünder) 
oder aber sie stellen zwei unabhängige Koordina-
ten dar (sowohl krank als auch gesund). Orien-
tiert an einem solchen Verständnis steht dann zu 
allererst die Beseitigung und/oder Modifikation 
der Pathologie und damit des belastenden und 
misslichen Erlebens im Mittelpunkt der therapeu-
tischen Bemühungen. Das gilt auch für die Ver-
haltenstherapie. Hier wird der Behandlungsansatz 
im Kontext einer Verhaltensanalyse erarbeitet und 
diese richtet sich in ihrem Kern am Problemverhal-
ten, am Missempfinden aus, an dem, was geändert 
werden soll. Dies entspricht im Übrigen auch dem 
klassischen medizinischen Vorgehen. Andererseits 
kann es durchaus sinnvoll sein, auch eine Verhal-
tensanalyse für das gesunde Verhalten, für Wohl-
befinden zu erstellen. Denn von seinem Ursprung 
her ist der funktionale Denkansatz nicht auf die 
Analyse von Pathologie eingeschränkt.

Da »Die Kleine Schule des Genießens« das 
Ziel verfolgt, Wohlfühlen auf direktem Wege an-
zuleiten, folgt sie dem zuletzt aufgezeigten ver-
haltenstherapeutischen Verständnis. Sie versucht 
dabei, für klare Stimulusbedingungen (z. B. spe-
zifische Angebote von Materialien, die potenziell 
Wohlfühlen auslösen oder unterstützen können; 
die innerliche Aufforderung, die Aufmerksamkeit 
lediglich darauf auszurichten, sich einen Augen-
blick Zeit zu nehmen, etc.) zu sorgen und dem 
gesunden Erleben hinderliche, negativ sanktionie-
rende Gegebenheiten (bestrafende Konsequenzen 
wie Genussverbote) aufzuheben. Das neue (ge-
sunde) Wohlfühl-Verhalten wird dann durch ent-
sprechende Einstellungsänderungen oder durch 

ein sich selbst positiv verstärkendes angenehmes 
Erleben und Handeln langfristig stabilisiert.

 12.2 Fragen zur Indikation

Die »Kleine Schule des Genießens« (Lutz & Kop-
penhöfer, 1983; Koppenhöfer & Lutz, 1985; Kop-
penhöfer, 2004) wurde ursprünglich für depressive 
Patienten (Koppenhöfer & Lutz, 1983; Koppen-
höfer, 1998) entwickelt. Da sie das Ziel verfolgt, 
die Entwicklung gesunden Verhaltens unabhängig 
von der jeweiligen Erkrankung anzuregen, tritt 
die Frage nach der störungsspezifischen Indikation 
jedoch eher in den Hintergrund. Wird die Ge-
nusstherapie als Gruppenprogramm durchgeführt, 
können deshalb in der Gruppe Patienten mit un-
terschiedlichen Krankheitsbildern (Essstörungen, 
Abhängigkeitserkrankungen, Somatisierungsstö-
rungen, Psychophysiologische Insomnia, somato-
forme Schmerzstörungen, Borderline-Störungen) 
vertreten sein.

 12.3 Therapieprogramm

Die »Kleine Schule des Genießens« ist als halb-
standardisiertes Gruppenprogramm für eine ge-
schlossene Gruppe mit etwa acht Teilnehmern 
konzipiert, das zehn ca. 90-minütige Sitzungen 
umfasst. Sie kann jedoch auch als »offene« Gruppe 
sowohl im stationären als auch im ambulanten Be-
reich angeboten werden. Einzelne Themenbereiche 
des Programms können aber auch ohne größere 
Schwierigkeiten in ein einzeltherapeutisches Vor-
gehen integriert werden.

 12.3.1 Übergeordnete Therapieziele

4 Sensibilisierung der Sinnesmodalitäten: Der 
Zugang zu gesundem, positivem Erleben er-
folgt über die fünf Sinne.

4 Aufbau eines spezifischen Umgangs mit po-
tenziell Genussvollem: Der Genusstherapeut 
erwartet nicht, dass das alleinige Vorgeben von 
potenziell genussvollen Materialien und Anre-
gungen automatisch zu Wohlfühlerleben führt. 
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Er gibt deshalb entsprechende Anleitung in 
Form von sog. Genussregeln (s. u.).

4 Aktualisierung angenehmer Vorerfahrungen in 
der Vorstellung: Jeder Mensch hat in seinem 
Gedächtnis positive Bilder und Fantasien ge-
speichert. In der je aktuellen belastenden Be-
findlichkeit oder Lebenssituation ist der Zugang 
zu diesen Erinnerungen oftmals verschüttet und 
muss neu entdeckt und gepflegt werden.

4 Stärkung der Autonomie: Bei der Genussthe-
rapie kann der Patient die Erfahrung machen, 
dass er auf seine Gefühle und Stimmungen 
zumindest über eine kurze Zeiteinheit hinweg 
Einfluss nehmen kann. Seine Selbstverantwort-
lichkeit und Unabhängigkeit wird erhöht.

 12.3.2 Praktisches Vorgehen

Auswahl der Materialien
Über je zwei Sitzungen hinweg wird ein Sinnesbe-
reich in den Mittelpunkt gestellt (Riechen, Tasten, 
Schmecken, Schauen, Horchen). Dabei sitzen die 
Teilnehmer im Kreis um ein in der Mitte ausge-
breitetes Tuch, auf dem potenziell angenehme Sti-
mulanzien zu dem gerade thematisierten Sinnesbe-
reich (also lauter Dinge, die gut riechen, interessant 
anzuschauen sind, etc.) ausgebreitet sind. In der 
ersten Stunde bringt der Therapeut Material mit, 
in der zweiten Stunde die Patienten. Der Bezug 
zur aktuellen Lebenssituation wird am ehesten ge-
währleistet, wenn die Animationsmaterialien eine 
Verbindung zum Alltag (Geruch von frisch gemah-
lenem Kaffee oder frisch gebackenem Brot, Be-
rührung der glatten Fläche des Tisches oder eines 
Seidentuchs, das Geräusch klappernder Teetassen) 
und/oder zur jeweiligen Jahreszeit herstellen (Ge-
ruch von Erdbeeren im Frühjahr, Berührung von 
rieselndem Sand im Sommer, das Geräusch beim 
Laufen durch herabgefallenes Laub im Herbst). 
Sollen Teile des Programms jedoch unmittelbar 
aus der therapeutischen Situation heraus in die 
einzeltherapeutische Arbeit integriert werden, ist 
es sinnvoll, über ein Sortiment haltbarer Thera-
piematerialien zu verfügen: konservierte Düfte, 
Handschmeichler, Mandeln und Gummibärchen, 
buntes Tonpapier, eine Spieluhr, etc. Hausaufga-
ben, bei denen die Patienten in ihrer Umgebung 

vergleichbare Gegenstände wahrnehmen und ggf. 
mitbringen sollen, können angeschlossen werden 
(z. B. einen »Schnupper-«, einen »Horchspazier-
gang« unternehmen).

Thematische Schwerpunkte

4 Riechen
4 Tasten
4 Schmecken
4 Schauen
4 Horchen

Bei einigen Sinnen werden verschiedene Wahr-
nehmungsaspekte thematisiert:

Riechen 
4 Riechen von Essenzen.

Tasten
4 Erfassen von Gegenständen unter dem Aspekt 

von hart – weich, leicht – schwer, rau – glatt, 
warm – kalt.

4 Zuordnen von einer passenden, gleichförmigen 
Bewegung (eine Haselnuss zwischen Daumen 
und Zeigefinger hin- und herdrehen, einen 
Luftballon knautschen, etc.).

4 berührt werden (z. B. von einem Lufthauch, 
von Wasser, von einer Bürste).

4 sich selbst berühren (z. B. bei der Morgentoi-
lette, beim Duschen, beim Einseifen, beim Ab-
trocknen).

Schmecken
4 taktiles Erfassen unterschiedlicher Konsisten-

zen von Nahrungsmitteln (weich – hart, tro-
cken – saftig).

4 Wahrnehmen von geschmacklichen Nuancen 
(süß, sauer, bitter, salzig).

Schauen
4 Wahrnehmen von Farben.
4 Wahrnehmen von Strukturen (Anordnung von 

Dachziegeln, Geflecht eines Korbes, etc.).
4 Wahrnehmen gleichförmiger Bewegungsab-

läufe (Pendel einer Standuhr, Lavalampe, Mee-
reswellen etc.).

12.3 · Therapieprogramm
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Horchen
4 Wahrnehmen von Klängen einfacher Musik-

instrumente (Triangel, Kastagnetten etc.).
4 Wahrnehmen alltäglicher Geräusche (Rascheln 

der Zeitung, Knarren von Dielen, Tropfen des 
Wasserhahns, Ticken der Uhr etc.).

 12.3.3 Genussregeln

4 Genuss braucht Zeit
4 Genuss muss erlaubt sein
4 Genuss geht nicht nebenbei
4 Genuss ist Geschmackssache/jedem  

das Seine
4 weniger ist mehr
4 ohne Erfahrung kein Genuss
4 Genuss ist alltäglich

Gesundes Verhalten und Erleben wird gefördert, 
wenn bestimmte psychologische Prinzipien be-
rücksichtigt werden. Diese werden zu Beginn der 
Therapie in Form von »Genussregeln« als Anlei-
tung für den Umgang mit potenziell genussvollen 
Stimulanzien erläutert. Sie stellen den übergeord-
neten Leitfaden für das Programm dar.

1. Genuss braucht Zeit
Die Entwicklung eines emotionalen Zustandes ist 
ein Prozess, der Zeit benötigt. Deshalb werden die 
Patienten aufgefordert, sich Zeit zu verschaffen. Sie 
sollen kleine, umgrenzte Freiräume wahrnehmen 
und aufgreifen lernen: Zeit für einen Blick aus 
dem Fenster, Zeit zu duschen, für den Fußweg zur 
Arbeit, etc.: 

! Um sich wohl zu fühlen, brauchen Sie nicht viel 
Zeit. Es geht um Augenblicke, die als angenehm 
und genussvoll erkannt und als solche festgehal-
ten und genutzt werden sollen.

2. Genuss muss erlaubt sein
Damit neues Verhalten aufgebaut werden kann, 
müssen negative bzw. hemmende Konsequenzen 
aufgegeben und/oder verändert werden. Die Pati-
enten werden deshalb angehalten, Genussverbote 
(das ist sinnlos, ohne Fleiß kein Preis, Übermut tut 

selten gut, an frisch gemähtem Gras zu riechen ist 
albern, dem Flug der Zugvögel mit den Augen zu 
folgen ist Zeitvergeudung, sie fliegen ja jedes Jahr 
fort, etc.) aufzuspüren, ihre Gültigkeit zu überprü-
fen und zu korrigieren: 

! Es geht darum, dass wir unsere alltäglichen klei-
nen Genüsse entdecken, sie wertschätzen und 
bewahren lernen.

3. Genuss geht nicht nebenbei
Hier geht es darum zu lernen, die Aufmerksamkeit 
zu zentrieren. Beispiel: »Um einer Sache gerecht 
zu werden, ist es nötig, unsere volle Achtsamkeit 
darauf auszurichten und störende Bedingungen 
auszuschalten: Lediglich diese Farbe soll im Au-
genblick wichtig sein und nicht andere Gegeben-
heiten der Situation wie Geräusche oder Gedanken 
an die Anforderungen des Tages.« 

! Wollen Sie Genuss erfahren, dann müssen Sie 
andere Tätigkeiten ausschalten und sich ganz auf 
diesen einlassen.

4. Genuss ist Geschmackssache/jedem das Seine
»Geschmäcker sind verschieden.« Es ist deshalb 
notwendig, die Patienten darin zu unterstützen, 
ihre individuellen Genüsse auszukundschaften und 
sie vor verfälschenden Reaktionen (»Igitt! Das fin-
dest du gut!?«) zu schützen:

! Jeder muss entdecken, was für ihn und nur für ihn 
gut ist, was bei ihm Wohlbefinden bewirkt. Ge-
nüsse wirken unterschiedlich und jeder mag etwas 
ganz anderes schön finden.  Das muss jeder selbst 
ausprobieren, dazu muss jeder selbst stehen.

5. Weniger ist mehr
Damit ist gemeint, dass durch Beschränkung das 
Besondere erst fassbar wird. Es entspricht einer 
infantilen Annahme, dass ein Genuss durch »im-
mer mehr« gesteigert werden kann. Das Gegenteil 
ist richtig. Sättigung schlägt in Ablehnung und 
Ekel um: Beispiel: »Wollen Sie sich wohl fühlen, 
müssen Sie das, was Sie genießen wollen, zwar in-
tensiv auf sich wirken lassen, ein Zuviel schwächt 
die Wirksamkeit des Angenehmen jedoch ab und 
wirkt störend.« 
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! Es geht darum, den Zeitpunkt zu erspüren, an 
dem »genug« ist, um sich dadurch die Sehnsucht 
nach diesem spezifischen Genuss zu erhalten.

6. Ohne Erfahrung kein Genuss
Hier geht es darum zu lernen, klare Unterschei-
dungen vorzunehmen, Ausweitungen zu erproben 
und das aktuelle Erleben früheren Erfahrungen zu-
zuordnen: Wir können umso nuancenreicher wahr-
nehmen, je genauer wir eine Sache kennen. Je mehr 
Erfahrung wir haben, z. B. beim Schmecken von 
Käse-, Kartoffel-, Apfel-, Teesorten, um so detail-
lierter können kleinste Unterschiede geschmack-
licher Nuancierung, der Zusammensetzung, Her-
stellung, Herkunft usw. registriert  werden. Es gilt, 
die Patienten anzuleiten, entsprechende Vorerfah-
rungen aufzubereiten, den aktuellen Eindruck in 
das vorhandene Vorwissen zu integrieren, um das 
genussvolle Erleben zu erhöhen: 

! Spricht Sie ganz aktuell ein angenehmer Gegen-
stand an, so kann das positive Erleben durch die 
Erinnerung an ähnliche Vorerfahrungen verstärkt 
werden. Die neue Erfahrung wird wie ein Puzzleteil 
in ein bereits vorhandenes Wissen eingefügt. Damit 

wirkt das Ganze stimmiger und früheres positives 
Erleben färbt den neuen Eindruck zusätzlich ein.

7. Genuss ist alltäglich
In der Regel ist die Bereitschaft groß, Genüssliches 
in den Zusammenhang mit außergewöhnlichen 
Ereignissen zu stellen. Dem wird entgegengewirkt 
und die Erfahrung vermittelt, dass Genuss im All-
tag erlebbar ist: Am Frühstückstisch beispielsweise 
der Geruch von frisch gemahlenem Kaffee und der 
Druckerschwärze der Tageszeitung. 

! Viele Genüsslichkeiten sind um uns herum zu 
finden. Es gilt, die Außerordentlichkeit des Alltags 
zu erkennen, Angenehmes und Schönes in der 
Umgebung zu entdecken.

 12.3.4 Imaginationsübung

An die Auseinandersetzung mit den, zur jewei-
ligen Sinnesmodalität passenden, Gegenständen 
werden Vorstellungsübungen unter Entspannung 
angeschlossen, wobei die Instruktion die Inhalte 
der Genussregeln aufgreift. 

Für den Umgang mit einem bestimmten Duft, 
den sich der Patient ausgesucht hat, lautet die 
Anleitung z. B. so: »Haben Sie einen Geruch ent-
deckt, der Sie anspricht, dann bleiben Sie eine 
Weile dabei.  Ich gebe Ihnen Suchfragen vor, die 
Ihnen dabei helfen sollen, typische Aspekte, die zu 
Ihrem Duft passen, aufzufinden. Sollten Sie diese 
Fragen eher behindern, so blenden Sie sie aus 
und folgen Ihren eigenen Bildern und Fantasien. 
Tauchen störende oder negative Gedanken und 
Bilder  auf, dann schicken Sie sie weg und gehen 
neu auf den Duft zu (Genuss braucht Zeit, geht 
nicht nebenbei, muss erlaubt sein).  Suchen Sie 
Ausweitungen zu ihrem Duft: Wo taucht dieser 
Duft noch auf? Welcher andere Duft ist diesem 
am ähnlichsten? Welche Farbe passt zu dem Duft? 
(Ohne Erfahrung kein Genuss). Vielleicht taucht ja 
eine Farbnuance auf, die mit der aktuellen Farbe 
des duftenden Gegenstands, den Sie in Händen 
halten, überhaupt nichts zu tun hat? Forschen Sie 

weiter nach, was den Eindruck des Duftes abrun-
den könnte. Möglicherweise passen ja die Töne 
eines bestimmten Musikinstrumentes dazu: Der 
Klang einer Harfe, einer Trompete, eines Klaviers, 
eines Schlagzeugs, einer Piccoloflöte. Das Rasseln 
von Kastagnetten oder das Geläut eines Wind-
spiels. Gibt es eine ganz bestimmte Art von Musik, 
zu der Sie dieser Duft führt? Klassische Musik, Rock, 
Jazz, Hip-Hop, Techno, Country-Musik, Volksmusik 
oder geistliche  Musik? Eventuell fällt Ihnen ein 
Stück Ihrer Lieblingsband dazu ein, der Satz aus 
einer Symphonie oder eine Passage aus einem 
Jazzkonzert. Vielleicht taucht auch die Melodie 
eines Schlagers, eines Chansons, einer Opernarie 
oder eines Chorals auf. Spüren Sie den Vorschlägen 
nach und falls sich eine stimmige Ergänzung ein-
stellt, greifen Sie sie auf und lassen Sie sich weiter 
darauf ein. Falls nicht, ist das auch in Ordnung. 
Jedem tut Unterschiedliches gut. Jeder soll seine 

6

Beispiel I I

12.3 · Therapieprogramm
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ganz persönlichen Eindrücke entdecken und dazu 
stehen (jedem das Seine). Versuchen Sie nun wei-
tere Verbindungen herzustellen. Gibt es vielleicht 
Worte, die bei diesem Duft auftauchen? Vielleicht 
ein Werbeslogan, der Name eines Märchens, eine 
Redewendung, ein Vers aus einem Kinderreim, 
eine Strophe aus einem Gedicht, eine Zeile aus 
einem Lied oder ein Psalm aus der Bibel? Nehmen 
Sie sich Zeit und verweilen Sie einen Augenblick 
dabei. Nun machen Sie sich weiter auf die Suche. 
Führt Sie dieser Duft vielleicht an einen ganz 
bestimmten Ort? Führt er Sie in ein bestimmtes 
Haus und dort in ein Zimmer, in die Küche, in 
die Speisekammer, ins Bad oder in die Scheune? 
Oder führt er Sie in eine Waldhütte, in ein Garten-
haus, in eine Fischerkate, in eine Berghütte oder 
vielleicht  auf die Zinnen eines Burgfrieds, in eine 
schottische Trutzburg oder in ein Schloss an der 
Loire? Vielleicht passt zu Ihrem Duft noch besser 
das Innere einer Kathedrale, der Kreuzgang eines 
Klosters oder vielleicht das unterirdische Gewölbe 
in einer Höhle? Oder führt  Sie der Duft in eine 
charakteristische Landschaft? Wiese oder Wald, 
eine Landschaft von Hügeln durchzogen oder die 
Weite einer Flussebene, Meeresstrand oder Hoch-
gebirge? Welche Atmosphäre geht von dieser aus? 
Vielleicht passt zu dem Duft und der Landschaft 
ja auch eine ganz bestimmte Jahreszeit (Genuss 

ist alltäglich): Frühling, Sommer, Herbst oder Win-
ter? Und dann passen vielleicht auch Geräusche 
aus der Natur dazu: Das Geplätscher eines Bachs, 
Knacken von Geäst im Unterholz, Gezwitscher der 
Vögel, Summen der Bienen, Fallen von Regentrop-
fen, das Knistern eines Feuers, Hundegebell in der 
Ferne, der Schrei einer Möwe, Meeresrauschen, 
Rascheln von Herbstlaub, Donnergrollen, das sich 
langsam entfernt, die Stille einer Winternacht oder 
überhaupt: einfach nur Stille? Ich überlasse Sie 
jetzt für eine kurze Zeit sich selbst. Folgen Sie Ihren 
Bildern, Fantasien und Eindrücken und bleiben Sie 
eine Weile dabei. Ich werde Sie  dann nach einigen 
Minuten wieder hierher zurückholen.«
Diese Übung muss nicht unbedingt mit geschlos-
senen Augen und in der Vorstellung durchgeführt 
werden. Fällt es einer Gruppe oder einem einzel-
nen schwer, sich auf dieses Setting einzulassen, 
so können diese Aspekte und Querverbindungen 
auch in Form eines Gesprächs zusammengetragen 
und ausgetauscht werden. Die Auseinanderset-
zung mit der jeweils ausgewählten Substanz wird 
in vergleichbarer Weise bei allen Sinnesbereichen 
so angeleitet. Eine Ausnahme stellt das Schme-
cken dar. Hier wird das Wahrnehmen und Erspüren 
von Konsistenzen durch den Therapeuten ange-
leitet und die korrespondieren Erfahrungen im 
Anschluss innerhalb der Gruppe ausgetauscht.

 12.3.5 Ablauf des Programms

Einführung in das Programm und Erläuterung der 
oben dargestellten »Genussregeln« für den Auf-
bau einer entsprechenden Grundhaltung und zur 
Anleitung für den Umgang mit den genussvollen 
Stimulanzien.

Thematisierung eines Sinnesbereichs, Erläute-
rung verschiedener Aspekte dieser Sinnesmoda-
lität, erste gemeinsame Erfahrungen mit entspre-
chendem Animationsmaterial (Geruch: Es wird 
eine frisch angeschnittene Apfelsinenhälfte von 
einem zum anderen weitergereicht. Tasten: Ein 
raues, trockenes, leichtes Stück Baumrinde wird im 
Kontrast zu einem kühlen, glatten, schweren Stein 
mit der Hand abgetastet).

Die Patienten wählen aus dem ausgebreiteten 
Angebot ihre bevorzugte Stimulanz aus.

Der Therapeut demonstriert modellhaft die 
den Genussregeln entsprechende Form des Um-
gangs mit den Stimulanzien (Zeit lassen, Aufmerk-
samkeit darauf richten, sich Genuss erlauben etc.) 
oder er instruiert die Patienten entsprechend.

Danach werden die Eindrücke, Bilder, Vorstel-
lungen exploriert.

! Hausaufgaben:  
Der eingeleitete Lernprozess soll auf die alltägliche 
Umgebung generalisiert werden. Die Patienten 
werden aufgefordert, dort für den entsprechend 
thematisierten Sinnesbereich wohltuende Stimu-
lanzien ausfindig zu machen und einige Beispiele 
zur nächsten Therapiestunde mitzubringen.
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4 Die Patienten stellen die mitgebrachten Stimu-
lanzien vor. Erläuterung der korrespondieren-
den Eindrücke, Austausch und Vergleich der 
jeweiligen Erfahrungen.

4 Vertiefung der Anregungen, evtl. Vereinbarung 
von gemeinsamen Aktivitäten der Gruppen-
teilnehmer für die Zeit zwischen den Therapie-
sitzungen.

4 Vorstellung eines neuen Sinnesbereiches und 
entsprechender Ablauf wie oben.

 12.4 Auswirkung der Imaginationsübung 
auf das Wohlbefinden

Beschäftigung mit neutralen, tendenziell  
positiven gedanklichen Inhalten
Mit Hilfe der Vorstellungsübungen werden Asso-
ziationen nahegelegt, Bilder angeregt und Erinne-
rungen geweckt. Dadurch, dass zuvor potenziell 
Genussvolles ausgesucht wurde, ist die Wahrschein-
lichkeit hoch, dass sich neutrale bzw. positive Ein-
drücke einstellen. Dabei ist der Verbindlichkeits-
grad solcher Imaginationen für den Therapieerfolg 
nicht ausschlaggebend, wie die evaluativen Studien 
belegen (vgl. 7 Kap. 12.7: Evaluation). Die Varia-
tionsbreite reicht vom reinen Aneinanderreihen 
(»das riecht auch so, das sieht aus wie«) bis hin 
zum Aktualisieren lebensgeschichtlich bedeut-
samer Ereignisse. Wesentlich scheint zu sein, dass 
sich der Patient für eine gewisse Zeit im neutralen 
bis positiven Erlebensbereich aufhält.

Hinzufügen von Bedeutung
Es werden individuelle Bedeutsamkeiten entdeckt. 
Beispielsweise erinnert sich der Patient beim 
Wahrnehmen des Duftes eines Apfels an die Atmo-
sphäre im Haus seiner Großeltern. Diese hingen im 
Herbst Apfelringe zum Trocknen im Treppenhaus 
auf und der Apfelduft durchzog alle Räume. Dieser 
sinnliche Eindruck und die korrespondierende Er-
innerung  bedeutete für ihn Klarheit, Einfachheit, 
Bodenständigkeit, Geborgenheit und »heim ge-
kommen zu sein«.

Vervollständigung der aktuellen Situation
Da die Aufmerksamkeit auf andere und neue As-
pekte im aktuellen Erleben gerichtet wird, kann 

eine zunächst lediglich als belastend wahrgenom-
mene Gegebenheit relativiert werden: Eine Patien-
tin, die  auf dem Nachhauseweg im nahe gelegenen 
Park bewusst dem Gezwitscher der Vögel und dem 
Geplätscher der Wasserspiele lauscht, erkennt, dass 
auch dieses Erleben ihre derzeitige Lebenssitua-
tion ausmacht und nicht nur die Mobbingsituation 
am Arbeitsplatz. Durch das Hinzufügen solcher 
Aspekte, realisiert sie Möglichkeiten der Distan-
zierung. Die Belastung kann in einem übergeord-
neten Kontext wahrgenommen und so vielleicht 
sogar bewältigt werden.

Auffinden individueller Bewältigungsstrategien
Im Zusammenhang mit der Imaginationsübung 
können auch individuelle Bewältigungsstrategien 
entdeckt werden. So erinnert sich ein trauernder 
Vater, der auch nach zwei Jahren den Tod sei-
nes 4-jährigen Buben nicht verwunden hat, ange-
sichts eines bunten Ahornblattes, dass der große 
Ahornbaum in der Nähe seines Elternhauses in der 
Kindheit für Geborgenheit, Sicherheit und Ruhe 
stand. Er erinnert sich an die Kraft, die dieser 
ausstrahlte und er macht sich auf die Suche nach 
einem vergleichbar wohltuenden Ort. Er findet 
schließlich einen ähnlich gewachsenen  Baum und 
lernt dort, diese positiven Gefühle aktuell wahrzu-
nehmen und zu erneuern. Sehr viel später, als die 
Trauerarbeit bereits abgeschlossen war, verwendet 
er die Aktualisierung solcher kraftspendenden Bil-
der auch in schwierigen Arbeitssituationen und 
bei zwischenmenschlichen Konflikten. Ein anderes 
Beispiel: Ein Patient, der an einem Tinnitus leidet, 
erinnert sich beim Vertiefen in die Abbildung einer 
Allee im Morgenlicht an die Stille, die er vor seiner 
Erkrankung »hören« konnte. Er erlebt, dass er die 
Stille in sich trägt und erlernt sie so für sich selbst 
»hörbar« wieder zu aktualisieren.

Abrunden der eigenen Geschichte
Eine Patientin erinnert sich, während sie Sand in 
einem Weckglas durch ihre Finger rieseln lässt, an 
die Zeit als ihre Kinder klein waren, sie mit ihnen 
in der Sandkiste »Kuchen« backte oder am Bag-
gersee Burgen auftürmte. Sie erkennt, dass auch 
solche Erlebnisse zu ihr gehören und nicht nur die 
quälenden, den ganzen Körper beherrschenden 
Muskelschmerzen.

12.4 · Auswirkung der Imaginationsübung auf das Wohlbefinden
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Hilfe bei der Therapiezielfindung
Einem Patienten fällt beim Duft von Bohnerwachs 
der Geruch im Klassenzimmer seiner Jugendzeit 
ein. Sein Vater war Lehrer und er lebte mit seiner 
Familie im Schulhaus. Montagmorgens war der 
Patient der erste, der das frisch gebohnerte, auf-
geräumte  Klassenzimmer betrat. Er erinnert das 
schöne Gefühl von damals: Sauberkeit, Überschau-
barkeit, Unberührtheit, Klarheit und das Glücks-
empfinden, eine ganze, noch unberührte Woche 
vor sich liegen zu haben. Er findet Zugang zu der 
Trauer, in seinem aktuellen Leben so wenig Ord-
nung  und Struktur vorzufinden. Das assoziierte 
Bild wird somit zur symbolischen Therapiezieldefi-
nition und motiviert ihn auf ganz besondere Weise, 
seine Suchtproblematik in Angriff zu nehmen.

 12.5 Übergeordnete Wirkfaktoren  
des Behandlungsprogramms

4 Sensibilisierung für die Wahrnehmung  
positiver Aspekte

4 wissen, was gut tut
4 differenzieren lernen
4 von einander lernen
4 Achtsamkeit lernen
4 Einfluss auf die Stimmung nehmen
4 Stellenwert von sinnlich-positivem Erleben 

erhöhen
4 Vervollständigung des Selbstbildes
4 Selbstdarstellung in der Gruppe
4 therapeutische Kontaktgestaltung
4 Auswirkungen auf die soziale Umgebung
4 Modelllernen innerfamiliär und über  

Generationen hinweg
4 Modelllernen über Kulturen und Völker  

hinweg

Sensibilisierung für die Wahrnehmung  
positiver Aspekte
Während der therapeutischen Sitzungen werden die 
Patienten immer wieder aufgefordert, aus einem 
Angebot potenziell genussvoller Materialien das 
auszuwählen, was sie aktuell in irgendeiner Form 
positiv anspricht. Dies und auch die im Anschluss 

angeleiteten Ausweitungen führen dazu, dass sie 
unmerklich und eher nebenbei lernend für sinnlich 
anregende Gegebenheiten sensibler werden. Diese 
Achtsamkeit weitet sich – nicht nur im Kontext der 
Hausaufgaben – auf alle möglichen alltäglichen Si-
tuationen und Verrichtungen aus. Natürlich tauchen 
gelegentlich auch negative Bilder auf. In diesem 
Fall wird eine annehmende Haltung gefördert. Die 
gleichzeitig anwesenden angenehmen Aspekte sol-
len jedoch auch Gültigkeit und Bedeutung erhalten.

Wissen, was gut tut
Im Verlauf des Behandlungsprogramms erwerben 
oder aktualisieren die Patienten ein Wissen darüber, 
was ihnen ganz persönlich und speziell gut tut. Bei-
spiel: »Ich bevorzuge warmes Wasser, ich liebe klare 
einfache Gegenstände, dieser Duft versetzt mich in 
eine anregende Stimmung, diese Farbe verbreitet 
eine wohlige Atmosphäre, ich liebe die Spielerei 
mit dem Schwamm beim Duschen.« Dabei kommt 
es oft vor, dass der eine oder andere entdeckt, dass 
ihm wohliges und angenehmes Erleben mit einem 
seiner fünf Sinne leichter fällt als mit den anderen. 
Auch dies ist eine wichtige Erkenntnis: Werden die 
Belastungen einmal besonders groß, dann ist es ein-
facher, mit Hilfe dieses Sinns (»Schokoladen-Sinn«) 
einen Ausgleich herzustellen.

Differenzieren lernen
Die Genusstherapie gibt Hilfestellung dabei, ge-
nau und detailliert unterscheiden zu lernen: Ei-
nen Zwangspatienten quält z. B. beim Autofahren 
die Angst, einen Menschen überfahren zu haben, 
wenn durch Unebenheiten der Straße das Fahrzeug 
holpert und damit das gleichmäßige Fahrgefühl 
unterbrochen wird. Im Zusammenhang mit seinem 
Hobby Fahrradfahren lernt er die unterschied-
lichen Erschütterungen und die verschiedenartigen 
Geräusche beim Fahren über Kies, Asphalt, feuch-
ten Waldboden »sinnlich« zu begreifen und damit 
deutlicher zu unterscheiden.

Voneinander lernen
Wird die Genusstherapie im Rahmen einer Grup-
penbehandlung durchgeführt, ergibt sich für jeden 
einzelnen die Möglichkeit, von anderen Gruppen-
mitgliedern zu lernen. Neben der ansteckenden  
Heiterkeit, die in Genussgruppen im Gegensatz zu 
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problemzentrierten Gruppen häufiger vorherrscht, 
geht es auch darum, vom anderen ganz konkrete, 
persönlich erprobte Anregungen und Tipps zur ge-
nussvollen Alltagsgestaltung zu erhalten. Beispiele: 
»Häng mal ein Bund Zitronenmelisse, die so üppig 
in deinem Garten wächst, ins Badewasser.« »Ich 
erkläre dir, wie du Erdbeerbutter machen kannst.« 
»Ich halte auf der Fahrt zur Arbeit schon einmal 
an, wenn die Berge besonders gut zu sehen sind.«

Achtsamkeit lernen
Die Patienten lernen, sich auf den Prozess der 
Ausführung eines alltäglichen Handlungsablaufs 
zu konzentrieren. Dabei unterstützen vor allem 
gleichförmige, sich wiederholende Bewegungsab-
läufe das Entstehen von Wohlbefinden: z. B. in 
immer der selben gleichförmigen Bewegung ei-
nen Apfel schälen, ein Auto wienern, einen Nagel 
einschlagen, ein Gemüsebeet hacken, einen Pulli 
stricken, einen Pudding anrühren. Sie lernen, für 
eine kurze Zeit lediglich im Hier und Jetzt zu sein 
und durch die Ausrichtung der gesamten Achtsam-
keit auf die Ausführung des Handlungsablaufs den 
Kopf frei zu bekommen von störenden und belas-
tenden Gedanken. Für eine kleine Zeiteinheit wird 
das Gefühl fassbar, »einfach nur da zu sein«.

Einfluss auf die Stimmung nehmen
Die Patienten erleben, dass sie unabhängig von an-
deren Personen oder von chemischen Mitteln, ihre 
Befindlichkeit verändern und ihre Stimmungslage 
selbst positiv beeinflussen können. Sie lernen, sich 
auf angenehmes Erleben, liebenswerte Bilder und 
Erinnerungen einzulassen. Sie lernen, in ihrem 
Alltag kleine Zäsuren zu setzen, bewusst Angeneh-
mes in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu 
stellen und Handlungsabläufe, die sie sowieso zu 
erledigen haben, neu wahrnehmen. Das wirkt der 
»erlernten Hilflosigkeit«, dem Eindruck des Ausge-
liefertseins entgegen. Das in der Verhaltenstherapie 
übergeordnete Therapieziel »Stärkung der Autono-
mie« wird dadurch ganz wesentlich gefördert.

Stellenwert von sinnlich-positivem Erleben 
erhöhen
Gewohnheitsmäßige Handlungsabläufe können 
auf ihre Sinnhaftigkeit überprüft werden und unter 
dem Aspekt der Ausweitung genüsslichen Erlebens 

modifiziert werden. Beispielsweise kann sich ein 
Schmerzpatient zu seiner Erleichterung erlauben, 
morgens um 4.00 Uhr im eigenen Haus ein warmes 
Bad zu nehmen. Ein Manager stellt eine Schneekugel 
auf seinen Schreibtisch und bevor er zum Telefon-
hörer greift, um ein schwieriges Telefonat zu erledi-
gen, schüttelt er sie und wartet, bis der Schnee zur 
Ruhe gekommen ist. So können alltägliche Verrich-
tungen und Anforderungen durch die Verbindung 
mit genussvollen Arrangements erleichtert werden. 
Die Bedeutung, die kleine positive Erlebnisse in der 
Alltagsgestaltung einnehmen, kann an folgendem 
Bild (Balancemodell) verdeutlicht werden: »Stellen 
Sie sich vor, Sie wiegen die negativen und die po-
sitiven Ereignisse, die Ihnen begegnen auf einer 
Waage. Wenn die Waagschale mit dem belastenden 
Erleben schwerer wiegt, dann werden Sie krank. 
Wiegt umgekehrt die Waagschale mit dem posi-
tiven Erleben schwerer, so werden Sie nicht krank. 
Im Gegenteil: Sie verfügen sogar über einen Spiel-
raum, um zusätzliche Gewichte auf der belastenden 
Waagschale ausgleichen zu können. Dieser Effekt 
ist durch wissenschaftliche Untersuchungen immer 
wieder bestätigt worden. Sorgen Sie also dafür, dass 
die Waagschale mit den erfreulichen Ereignissen 
immer etwas schwerer wiegt. Sammeln Sie sorgfältig 
alle auch noch so kleinen Möglichkeiten, um si-
cherer und geschützter Ihr Leben zu meistern.« Die 
Funktion des  emotionalen Zustands »Wohlfühlen« 
wird so als Schutz-, Gegen- und Heilmittel vor psy-
chogenen Noxen nochmals herausgestellt.

Vervollständigung des Selbstbildes
Wenn die Patienten zur Therapie kommen, sind sie 
in ihrer Selbstwahrnehmung auf den Prozess des 
Krankheitsgeschehens ausgerichtet: »Das kann ich 
nicht mehr, das bereitet Mühe, Schmerzen, Über-
forderung, Angst.« Mit Hilfe der Genusstherapie 
werden sie sensibel für brachliegende oder verges-
sene  Ressourcen: »Dies kann ich ja noch, jenes 
gelingt mir sogar besonders gut.« Das können und 
sollen Alltäglichkeiten sein, wie z. B.: »Ich finde 
es immer wieder interessant, wie der Baum vor 
meinem Fenster die Jahreszeiten widerspiegelt. Die 
warme Dusche am Morgen ist für mich ein guter 
Start in den Tag. Ich habe ein besonders wohl-
schmeckendes Olivenöl, mit dem ich beinahe jede 
Mahlzeit verfeinere. Ich trage über das ganze Jahr 

12.5 · Übergeordnete Wirkfaktoren des Behandlungsprogramms
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hinweg drei Kastanien in meiner Hosentasche. Ich 
nehme sie immer wieder in die Hand und spiele 
mit ihnen. Das ist sehr beruhigend.«

Selbstdarstellung in der Gruppe
Die Patienten treten in einer Genussgruppe auch vor 
den Gruppenmitgliedern anders in Erscheinung, 
als beispielsweise in einer Problemlösegruppe. Da 
ist nicht der Steuerberater, der von Zwangsgedan-
ken gequält wird, sondern derjenige, der dieses 
ganz besondere morbide Rot liebt. Da ist nicht die 
Erzieherin, die an einer Essstörung leidet, sondern 
diejenige, die weiß, in welchem Wald gerade Mai-
glöckchen blühen. Da ist nicht der Bauarbeiter, 
dessen Bewegungsradius durch  Panikattacken be-
stimmt wird, sondern derjenige, der erklären kann, 
wie »falscher Schweinepfeffer« zubereitet wird.

Therapeutische Kontaktgestaltung
Auch der Therapeut lernt den Patienten unter 
dem Aspekt seiner Ressourcen und  liebenswerten 
Seiten kennen. Auch er lässt sich lieber von Mai-
glöckchen im Wald erzählen als vom fünfmaligen 
Erbrechen am Tag. Hinzu kommt: Wenn sich die 
Sichtweise des Therapeuten an problemfernen Ei-
genschaften orientiert, verändert sich auch die the-
rapeutische Interaktion. Sie kann wertschätzender 
und lösungsorientierter gestaltet werden.

Auswirkungen auf die soziale Umgebung
In der Genussgruppe  wird die »normale« Alltagskon-
versation aufgewertet und in ihrer kommunikativen 
Bedeutung hervorgehoben. Beginnt der Patient auch 
in der häuslichen Umgebung wieder von angenehm 
erlebten alltäglichen Verrichtungen zu erzählen, fällt 
es dem Gegenüber leichter, zuzuhören und sich am 
Gespräch zu beteiligen als wenn nur und immer wie-
der von belastendem Erleben berichtet wird. Denn 
unsere Alltagskonversation hat oft »nichtige«, kleine, 
neutrale bzw. angenehme Begebenheiten zum Inhalt. 
Außerdem kann auf diesem Weg aufgezeigt werden, 
dass Krankheitsverhalten im kommunikativen Kon-
text häufig positive Verstärkung gefunden hat.

Modelllernen innerfamiliär und über  
Generationen hinweg
Aktuell genussvolle Wahrnehmungen können auch 
dazu anregen, Mitglieder der Herkunftsfamilie un-

ter dem Aspekt zu betrachten, wann und wie sie 
sich Wohlbefinden verschafften und erlaubten: So 
erinnert sich eine Patientin angesichts einer ganz 
besonders aparten roten Farbe, dass ihre Mutter 
immer, wenn sie fein ausging, einen Lippenstift in 
dieser Farbe auflegte. Ein Patient, dessen Vater ein 
Molkereigeschäft betrieb, beschreibt, dass immer, 
wenn der Frühsommer kam und der Vater dank der 
gestiegenen Außentemperaturen nicht mehr die lan-
gen kratzigen Unterhosen tragen musste, ein kleines 
Fest mit Erdbeeren und Schlagsahne gefeiert wurde.

Modelllernen über Kulturen und Völker  
hinweg
Die Auseinandersetzung mit positivem Erleben 
regt dazu an, Parallelen in anderen Kulturkreisen 
zu entdecken: So wird z. B. festgestellt, dass in der 
Katholischen Kirche der Duft von Weihrauch eine 
geistlich erhabene Stimmung fördert oder dass in 
orientalischen Ländern, in denen der Genuss von 
Alkohol verboten ist, ein jahrhundertealtes Wissen 
über die anregende und euphorisierende Wirkung 
verschiedenster Düfte anzutreffen ist. Es wird er-
innert, dass bereits die Römer ausgesprochen viel 
von Bade- und Saunakultur sowie von der Kunst 
der Massage verstanden. Und dass in mediterranen 
Gegenden der Handschmeichler oder das Finger-
spiel, bei dem jede einzelne Perle einer Handkette 
in gleichmäßiger Abfolge durch die Hand gleitet, 
das Feierabendgefühl unterstützt. Ähnliches kann 
auch bei den tibetanischen Mönchen beobachtet 
werden, die so die innere Achtsamkeit erhöhen. 
Auch das Beten eines Rosenkranzes kann ähn-
liches bewirken. Die genauere Betrachtung wie 
Wohlfühlen entsteht, weitet den Horizont. Werden 
Ähnlichkeiten in anderen kulturellen Zusammen-
hängen aufgefunden, so erhöht dies die Verbind-
lichkeit des eigenen vergleichbaren Erlebens.

 12.6 Krankheitsbildbezogene  
Wirkfaktoren

In diesem Kapitel werden einige Krankheitsbilder 
unter dem Aspekt betrachtet, an welcher Stelle die 
Genusstherapie auch das störungsspezifische und 
problemzentrierte therapeutische Vorgehen unter-
stützen kann.
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Angst/pathologische Trauer/posttraumatische 
Belastungsstörung
Diese Erkrankungen bringen es mit sich, dass sich 
die Betroffenen hauptsächlich im aversiven, unan-
genehmen Erlebensbereich aufhalten. Bei allen drei 
Krankheitsbildern sieht die Verhaltentherapie in ir-
gendeiner Weise die intensive Auseinandersetzung 
mit den belastenden Emotionen vor: Konfrontation 
mit der Angst (Reizüberflutungstherapie), mit dem 
Verlust (Bereavementtherapie),  mit dem erlebten 
Trauma (Neutralisierung durch Nacherleben). Hat 
der Patient jedoch den Zugang zu positivem Erle-
ben verloren, so wird durch eine Intensivierung der 
negativen Empfindungen keine Adaptation und 
damit keine Erleichterung erreicht. Das Gegenteil 
wird bewirkt: eine heftige Verschlimmerung. Die 
Fähigkeit, sich wenigstens in einigen Bereichen 
wohl zu fühlen ist erforderlich, damit die geschil-
derten Interventionsformen ihre heilsame Wirkung 
entfalten können. Die Genusstherapie kann die 
Voraussetzungen dafür schaffen.

Essstörungen
Hier ist in der Regel die Körperwahrnehmung 
verändert: Der Körper wird in seinen Ausmaßen 
unkorrekt eingeschätzt und häufig insgesamt ab-
gelehnt. Durch die Sensibilisierung der Sinne wird 
eine behutsame Aussöhnung mit dem körperlichen 
Empfinden eingeleitet; denn jede sinnliche Erfah-
rung ist auch eine Körperwahrnehmung. Außer-
dem kann durch die geleitete Erfahrung, sich in 
einen überschaubaren Prozess sinnlichen Erlebens 
zu begeben und ihn in seiner Intensität und Aus-
gestaltung selbst steuern zu lernen, der oft vor-
liegenden generellen Angst vor dem Verlust der 
Selbstkontrolle entgegen gewirkt werden. Natürlich 
wird speziell durch die Genussübungen zum Sinn 
»Schmecken« ein veränderter Wahrnehmungsfo-
kus beim Essen der alltäglichen Mahlzeiten auf-
gebaut: Es wird angeregt, ganz bewusst zu essen 
und die Konsistenz der Nahrung wahrzunehmen 
anstatt die Kalorien zu zählen.

Alkohol- und Drogenmissbrauch oder  
-abhängigkeit
Bei einer Suchterkrankung muss emotional und 
real Abschied vom großen suchtmittelbedingten 
»Kick« erfolgt sein, damit Psychotherapie sinnvoll 

ist. Ist diese Voraussetzung gegeben, dann verste-
hen die Patienten sehr schnell, dass sie durch die 
Genusstherapie andere Möglichkeiten, zum Wohl-
gefühl zu gelangen, wiederentdecken bzw. neu er-
werben können. Natürlich geht es hierbei um ver-
gleichsweise kleine und unspektakuläre Erlebnisse, 
da die Sensibilität für Nuancen erst aufgebaut wer-
den muss. Aber sie wissen: Je größer die Variati-
onsbreite des positiven Erlebens ist, um so eher 
sind sie gefeit gegenüber Versuchungssituationen.

Depression
Um die Passivität depressiver Patienten aufzufangen, 
werden in der Regel Aktivitätspläne erstellt. Diese 
listen jedoch häufig nur die Verrichtung alltäglicher 
Pflichten auf. Die »Kleine Schule des Genießens« 
zeigt Tätigkeiten von potenziell angenehmem Cha-
rakter auf, sodass ein Wechsel zwischen eher unan-
genehmen Notwendigkeiten und sich davon deut-
lich abhebenden erfreulichen Aktivitäten möglich 
wird. Zusätzlich besteht die Chance, dass die Pati-
enten durch die Beschäftigung mit den fünf Sinnen 
allmählich wieder wacher und empfindungsfähiger 
werden. Auf die Möglichkeiten, wie die Selbstwahr-
nehmung in positiver Richtung verändert werden 
kann, wurde oben schon hingewiesen.

Borderlinestörung
Bei diesen Patienten liegt eine lerngeschichtlich 
begründete Angst vor, sich unbekümmert einer ak-
tuellen Gegebenheit zu stellen. Die Aufmerksam-
keit wechselt sehr rasch. Hier ist es notwendig, die 
Fähigkeit zur Achtsamkeit zu erhöhen und damit 
das Erleben im »Hier und Jetzt« zu ermöglichen. 
Die Genusstherapie unterstützt dies in besonderer 
Weise. Allerdings muss bei diesen Patienten darauf 
geachtet werden, dass im Kontext der Instrukti-
onen für den Umgang mit den Materialien ledig-
lich angeregt wird, die Erfahrungen eher neutral zu 
beschreiben. Die Aufforderung zu dezidiert posi-
tivem Erleben kann sehr rasch Kontrollverlustangst 
auslösen.

Somatoforme Schmerzstörung
Patienten, die unter dieser Erkrankung leiden, ver-
binden mit Körperwahrnehmung oft nur Schmerz-
empfinden. Dieses ist im weitesten Verständnis 
zum taktilen Erleben zu zählen. Die Ausrichtung 

12.6 · Krankheitsbildbezogene Wirkfaktoren
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der Aufmerksamkeit auf weitere Sinne eröffnet die 
Möglichkeit, in unbelasteten Sinnesbereichen po-
sitives körperliches Erleben zu erfahren. Zusätzlich 
kann die Wahrnehmung von positivem taktilem 
Empfinden räumlich weit entfernt vom Schmerz-
zentrum eine entlastende Erfahrung sein. Es wird 
deutlich, dass der Schmerz sich auf einen begrenz-
ten Bereich zentriert. Unabhängig davon ist jedoch 
vor allem wichtig, dass eine Stärkung der Fähigkeit 
zur Konzentration und zur Aufmerksamkeitsum-
lenkung erfolgt. Beides spielt bei der Bewältigung 
von Schmerzerleben eine zentrale Rolle.

Psychophysiologische Schlafstörung
Um den Körper wieder an einen normalen Schlaf-
Wachrhythmus zu gewöhnen, ist es u. a. notwen-
dig, nächtliche Wachphasen bis zum Erreichen des 
nächsten Einschlafzeitpunkts zu überbrücken. Es 
ist wichtig, dass der Patient diese Zeit außerhalb 
des Bettes zubringt. Damit diese Wachzeit nicht 
mit Grübeln oder dem Verrichten liegen gebliebe-
ner Verpflichtungen zugebracht wird, ist es sinn-
voll, Tätigkeiten zu kennen, die zu einem wohligen 
und  entspannten Zustand beitragen, damit der 
nächste, physiologisch bedingte »tote Punkt« auch 
tatsächlich für das Einschlafen genutzt werden 
kann. Mithilfe der Genusstherapie kann hierfür 
ein vielfältig gestaltetes, individuelles Programm 
zusammengestellt werden.

Schizophrenie
Bei der verhaltenstherapeutischen Arbeit mit an 
Schizophrenie erkrankten Patienten geht es darum, 
den Betroffenen einen bewältigenden Umgang mit 
dieser Erkrankung zu ermöglichen. Orientiert am 
Vulnerabilitätskonzept wird ein Gespür für das 
Auftreten von individuellen Stress- und Belas-
tungssituationen vermittelt. Falls nicht gegenge-
steuert wird, kommt es in solchen Situationen zu 
einer Reizüberflutung. Der »kognitive« Filter wird 
durchlässig, eine Störung der Informationsverar-
beitung  ist die Folge, Prodromalsymptome treten 
auf. Um dies zu verhindern, muss rechtzeitig dafür 
Sorge getragen werden, den Informationsinput zu 
reduzieren. Dieses kann z. B. durch die Anleitung 
zur Aufmerksamkeitszentierung geschehen, die 
unauffällig in belastenden Situationen eingesetzt 
werden kann. Die »Kleine Schule des Genießens« 

bietet viele Gelegenheiten, sich in dieser Fertigkeit 
zu üben.

 12.7 Evaluation

Das Programm wurde in zwei Studien mit depressi-
ven Patienten (N=80; überdurchschnittliche Werte 
auf der D-Skala von v. Zerssen) evaluiert (Brotz-
ler, 1983; Bausch, 1984; Koppenhöfer, 1990). Es 
war der Standardbehandlung bzw. einem Zusatz-
therapieangebot (Aktivitätsprogramm) bezüglich 
des Rückgangs der depressiven Empfindung im 
Mittelwertsvergleich hoch signifikant überlegen. 
Die durch das Programm wiedererlangte bzw. neu 
entdeckte Genussfähigkeit schränkte die Beschäfti-
gung mit negativen Inhalten ein, die Auseinander-
setzung mit positiven Aspekten der eigenen Person 
sowie der aktuellen Lebenssituation wurde ange-
regt. Generell wurde jedoch belastendes Erleben 
nicht negiert oder bagatellisiert. Stattdessen kam 
es zu einer umfassenderen Sichtweise: Zusätzlich 
zum Problematischen wurde auch Angenehmes 
wahrgenommen.

Die »Kleine Schule des Genießens« hat in den 
vergangenen 20 Jahren in vielen klinischen Ein-
richtungen Eingang in die ambulante und stati-
onäre Versorgung gefunden. Sie ist vielerorts zu 
einem festen Bestandteil eines Standard-Behand-
lungsangebots geworden. In diesem Kontext liegen 
inzwischen auch Erfahrungsberichte und weitere 
empirische Studien vor, in denen die Genussthe-
rapie – in der Regel im Rahmen eines störungsspe-
zifischen Behandlungsprogramms – ein manch-
mal auch etwas modifizierter Therapiebaustein 
darstellt: Stressbewältigung (Kaluza, 1998, 2004), 
Schmerz und rheumatische Erkrankungen (Jung-
nitsch, 1992; Klammer, 1999), Zwangserkrankun-
gen (Ecker, 1994; Flecks & Lieb-Rutt, 1999), Adipo-
sitas (Höfner, 1994) sowie im Rahmen einer Grup-
pentherapie (Zorneck, 1994) und im Kontext einer 
Gesundheitsgruppe (Dusi & Broda, 1999). Eine 
aktuelle Evaluation der Genusstherapie erfolgt der-
zeit durch die Forschungsgruppe Psychosomatische 
Rehabilitation an der Charité Universitätsmedizin 
Berlin im Reha-Zentrum Seehof Teltow. Weitere 
Hinweise auf empirische Befunde zur Wirksamkeit 
dieses Behandlungsansatzes siehe 7 Kap. 4.
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 13.1 Einleitung

Der sehr umfangreiche Wissenschaftsbereich zur 
Erforschung von Therapiezielen, Lebenszielen 
und Werten umfasst zahlreiche Theorien und For-
schungsergebnisse. Für unsere Zwecke kann hierzu 
nur ein grundsätzlicher Überblick gegeben wer-
den, der pragmatisch orientiert ist. Im zweiten Teil 
werden exemplarisch verschiedene kognitiv-beha-
viorale Methoden der Imagination und Hypnose 
vorgestellt, mit deren Hilfe solche Ziele und Werte 
therapeutisch erarbeitet und umgesetzt werden.

 13.2 Lebensziele: Begriffsbestimmung

Lebensziele beinhalten persönliche Anliegen 
oder Bestrebungen einer Person, die sie erreichen 
möchte, die sie verfolgt und durch konkrete Hand-
lungen zu erreichen versucht. Lebensziele und 
auch Therapieziele lassen sich nie komplett erfas-
sen oder sogar erklären, sollten jedoch in engem 
Zusammenhang gesehen werden. Mit beiden Ziel-
arten sind nur selektive Ausschnitte zu erfassen, die 
eventuell nur die aktuelle Situation wiedergeben.

Ziele sind immer in der Interaktion des Indi-
viduums und in Abhängigkeit von seinem sozi-
alen und ökologischen Umfeld zu sehen (Brunstein 
& Maier, 1996). Verschiedene Zielebenen werden 
durch die individuellen und altersbezogenen Erwar-
tungen bestimmt und haben unter anderem Einfluss 
auf das individuelle Verhalten (Freund, 2003). 

! Lebensziele sind somit ein dynamischer Prozess, 
der sich wandeln kann, wenn sich die Bedin-
gungen ändern (Emmons, 1986). Entsprechend 
müssen sie kontinuierlich geklärt und aktualisiert 
werden. Ein Therapieziel ist dann unter anderem, 
dass der Klient später selbst diese Zielerforschung 
vornimmt, um sein Verhalten danach eigenständig 
auszurichten (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2005).

Durch die Lebensziele und durch die Arbeit zur 
Annäherung ändert sich die Wahrnehmung des 
Menschen, auch seine Kognitionen, Emotionen 
und Handlungen (Klinger, 1987). 

Ziele sind handlungssteuernd, was jedoch für 
ein implizites Motivationssystem und für Werte 
nicht gelten muss. Werte sind nur potenzielle Ziele 

und somit persönliche Präferenzen; sie müssen 
nicht unbedingt Handlungen bedingen (Kanfer, 
Reinecker & Schmelzer, 2005). Motive und Werte 
sind meist hoch generalisiert und sprachlich oft 
nicht repräsentiert.

! Lebensziele sind (kognitive) Orientierungspunkte, 
die wir in der nahen oder fernen Zukunft errei-
chen wollen. Dazu bedarf es unterschiedlich 
komplexer Verhaltensweisen, Fähigkeiten und 
Fertigkeiten, die mitunter nur z. T. in einer Psycho-
therapie erlernt werden können.

Mitunter muss die Relevanz und der Realitätsge-
halt der Lebens- und Therapieziele in der Psycho-
therapie besprochen werden; dieser Aspekt stellt 
dann ein Therapieziel für sich dar. Entsprechend 
müssen auf der Basis der neu erworbenen alter-
nativen Betrachtungsweisen Ziele erarbeitet oder 
geändert werden. (Beispiel: Bei geringer kognitiver 
Kompetenz wäre das Ziel »Hochschulstudium« 
unrealistisch, aber eine stark praktisch orientierte 
Ausbildung anzustreben wäre ratsam.)

Nicht zu vergessen ist, dass Ziele auch als pa-
thologische Faktoren wirksam sein können, die 
zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer 
Störungen beitragen können (Schulte, 1996; Schulte 
& Eifert, 2002).

 13.3 Ziele: Aspekte in der Psychotherapie

Zu Beginn einer Psychotherapie sehen Patienten 
wenig an Entwicklungsperspektiven; sie sind hoff-
nungslos und fokussieren ihre Aufmerksamkeit 
stark auf ihre Probleme. Ihnen ist es kaum möglich, 
sich auch für positive Zukunftsaspekte zu öffnen 
(Koban & Willutzki, 2001). Teilweise dadurch be-
dingt haben Klienten zu Therapiebeginn oft unklare 
oder nur implizite Zielvorstellungen, die mehr oder 
weniger bewusste Zielkonflikte beinhalten (Micha-
lak, Heidenreich & Hoyer, 2004) und somit zu ihrer 
Beunruhigung oder zu Sorgen beitragen können. 
Therapieziele können nie abstrakt definiert werden; 
sie sind stets konkret auf den psychotherapeu-
tischen Prozess bezogen und ein Teil allgemeiner 
Lebensziele (Pöhlmann, 1999). So ist bei der Ziel-
planung auch zu berücksichtigen, dass sich Gesell-
schaftswerte und damit auch Ziele zu ihrer Errei-
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chung im Laufe der Zeit stark verändern können 
(Opaschowski, 2008). Dies impliziert dann zu be-
rücksichtigen, innerhalb welches gerade gültigen 
Wertesystems sich der Patient befindet – und wel-
ches er ggf. ändern müsste.

 13.3.1 Vermeidung und Widerstand

Durch ihre eingeengte Sichtweise besonders zu 
Beginn der Psychotherapie reagieren Klienten 
mehr mit Vermeidungszielen (Kanfer, Reinecker 
& Schmelzer, 2005). (Beispiele: Ich will nicht mehr 
Angst vor Hunden haben.« »Ich will nicht durch 
die Prüfung fallen.«) Derartige Verneinungen sind 
in der Therapie mit geringen Erfolgschancen ver-
bunden (Berking et al., 2004). Sie führen zur Ge-
dankenunterdrückung und damit zur paradoxen 
Reaktion ihrer Zunahme (Wegner & Erber, 1992; 
Trinder & Salkovskis, 1994). Gerade bei Angstpati-
enten erfolgt sogar eine hervorgehobene Wahrneh-
mung solcher Reize (Amir et al., 1998).

Vermeidungsmotivation trägt jedoch zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Psychopatho-
logie bei (Grosse Holtforth, Grawe, Egger & Ber-
king, 2005; Grawe, 2004).

! Jede therapeutische Veränderung, also auch das 
Vorgehen zur Zielerreichung, kann nicht isoliert 
betrachtet werden, denn es verursacht durchaus 
auch Veränderungen, die sich im sozialen oder 
materiellen Umfeld des Klienten auswirken – oder 
von dort gehemmt werden. Entsprechend kann 
der Klient Widerstände oder Vermeidungsver-
halten aufbauen, wenn er diese Faktoren mögli-
cherweise negiert oder antizipiert und überstarke 
positive oder negative Attributionen damit ver-
bindet (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2005).

Psychotherapie zielt dann je nach Patientenprob-
lem darauf ab, mit dem Patienten geeignete Al-
ternativreaktionen (motorisch, emotional, kognitiv 
etc.) zum bisherigen Verhalten bzw. zum Vermei-
dungsverhalten zu finden; dies kann auch bein-
halten, vollkommen neue Verhaltensweisen oder 
Einstellungen zu erarbeiten.

Grundsätzlich gilt es hier, positive Zielkon-
zepte aufzubauen. 

 13.3.2 Zielhierarchien

Wenn angestrebte Ziele zu komplex und unüber-
sichtlich sind, dann sollte eine Aufteilung in Ober-, 
Zwischen- und Unterziele erfolgen, eventuell müs-
sen sie in Form von Entscheidungsbäumen und 
Planhierarchien veranschaulicht werden (Caspar, 
1998; Caspar & Grawe, 1981). Bei diesem sehr 
sinnvollen Vorschlag setzen Kanfer und Busemeyer 
(1982) nicht nur höhere kognitive/intellektuelle 
Fähigkeiten voraus, sondern auch, dass Klienten 
bereits Übersichts- und Planungsfähigkeit besit-
zen, die sie möglicherweise jedoch erst durch eine 
Therapie erwerben werden.

! Aufgabe des Therapeuten ist es auch, den Klienten 
auf Kognitionen und Verhaltensweisen in Richtung 
auf die vereinbarten Ziele hinzuführen. Auf dem 
Weg dorthin muss ergründet werden, welche 
Fähigkeiten und Fertigkeiten Voraussetzung für 
die Zielerreichung sind, und welche gegebenen-
falls als Zwischenziele erworben werden müssen. 
Hierbei sind auch zahlreiche kognitive Fertigkeiten 
zu erkennen und aufzubauen wie z. B. effektives 
Problemlösen, relevante Alternativen zu erkennen 
und gegeneinander abzuwägen, aber auch (posi-
tive wie negative) Konsequenzen zu erkunden und 
Verhaltensweisen auszuprobieren.

Nach ausführlicher therapeutischer Motivations-
klärung kann durchaus als (ein) Therapieziel erar-
beitet werden, das Unabänderliche zu akzeptieren, 
wenn durch unterschiedliche Grenzen gesetzte Ver-
änderungen nicht möglich sind (Schmelzer, 1998).

 13.3.3 Realitätsgehalt von Ziel  
und Zielerreichung

Eine der Künste in der Psychotherapie besteht 
darin, gemeinsam mit dem Klienten seine rele-
vanten Ziele oder Unterziele zu finden, die von 
ihm erreichbar und auch im Rahmen der Be-
handlung möglich sind. (Beispiel: »Ich möchte bei 
Frauen charmant auftreten.« ist sehr schwer durch 
klare Verhaltensbeschreibungen zu erfassen und 
bedarf so komplexer Fertigkeiten, dass sie vielleicht 
kaum erlernbar sind. Das Ziel »Ich will selbstsicher 

13.3 · Ziele: Aspekte in der Psychotherapie
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in der Gegenwart von Frauen sein.« lässt sich de-
tailliert in klare Unterziele aufteilen, in konkreten 
Verhaltensweisen definieren und in therapeutische 
Übungen umsetzen.)

! Bei der Überprüfung des Realitätsgehaltes der 
Zielperspektiven sollte zunächst eine rationale 
Zensur weitgehend ausgeschaltet sein. Danach 
erst sollte eine Überprüfung erfolgen, ob die ein-
zelnen Alternativen auch umsetzbar sind (Kanfer, 
Reinecker & Schmelzer, 2005). Dann sollten dem 
Klienten die Prozesse vermittelt werden, mit 
denen er mit der Zeit die Fähigkeit erwirbt, den 
Realitätsgehalt der Ziele selbst zu überprüfen.

 13.4 Lebensziele, Therapieziele  
und subjektives Wohlbefinden

Unabhängig von ihrer theoretischen Orientierung 
messen Psychotherapeuten folgenden Therapie-
ziele besondere Wichtigkeit bei: Verbesserung der 
Qualität sozialer Beziehungen, Aufbau und Stär-
kung des Selbstwert- und Identitätsgefühls und 
Entwicklung neuer Sichtweisen zu Gefühlen und 
Verhaltensweisen (Ambühl & Orlinsky, 1999). 
In der Grundlagenforschung wurde gezeigt, dass 
Therapieziele für das subjektive Wohlbefinden des 
Menschen eine hohe Bedeutung für seine psy-
chische Gesundheit und seine persönlichen Ziele 
haben (z. B. Brunstein & Maier, 1996; Schmuck & 
Sheldon, 2001; Ryan & Deci, 2000). Der Therapeut 
kann hier keinesfalls seine persönlichen Werte und 
Ziele als verbindlich weitergeben. Der Patient muss 
von ihm auf den Weg seiner persönlichen Autono-
mie geleitet werden.

Die relevanten Zielmerkmale für subjektives 
Wohlbefinden (Vorw. nach Boelicke, 2004):
1. Konkretheit: Konkret formulierte Ziele sind 

leichter erreichbar und die Klarheit der Zieler-
reichbarkeit ist gegeben, damit die Sicherheit 
in der Richtung der Zielerreichung und ihr 
Erfüllungspunkt (Emmons, 1992).

2. Persönliche Bedeutsamkeit: Ist ein Ziel für 
die Person persönlich von Wichtigkeit, so wird 
sein Erreichen in hohem Maße zum Wohlbe-
finden beitragen.

3. Intrinsische Regulation: Ist die Zielverfolgung 
durch sich selbst erfüllend und belohnend, 
wirkt sie sich positiv aus. Wird das Ziel nur 
angestrebt, weil allein äußere Belohnung (ex-
trinsische Regulation) oder innerer Druck wie 
Schuldgefühle vorliegen, sind kaum positive 
Ergebnisse zu erwarten.

4. Art des Anreizes (etwas erreichen statt vermei-
den wollen): Bei Vermeidungsverhalten tritt 
der aversive (kognitive) Stimulus mit all sei-
nen (emotionalen, physiologischen und ima-
ginativen etc.) Komponenten stets dann auf, 
wenn eigentlich von einer positiven Verände-
rung gesprochen werden soll. Damit wird das 
Problemverhalten weiterhin nahezu zwingend 
durch die Zieldiskussion ausgelöst.

5. Wird das Ziel positiv definiert, werden dadurch 
die gewünschten alternativen Verhaltensweisen 
definiert. Durch ihre konkrete Formulierung 
und Operationalisierung beinhalten sie oft 
klare Handlungsanweisungen.

6. Realisierbarkeit: Werden realisierbare Ziele 
formuliert und angestrebt, können sie mit ho-
her Wahrscheinlichkeit erreicht werden. Damit 
verbunden kann sich die Therapie immer mehr 
einem positiven Abschluss nähern.

7. Motivkongruenz: Liegt Motivkongruenz vor, 
dann bestehen keine Konflikte innerhalb  
des eigenen (Wert-)Systems oder mit dem 
 anderen Personen. Entsprechend kann der 
 Klient ohne diese Widerstände konstruktiv an 
der Zielerreichung arbeiten und Wohlbefinden 
erlangen.

8. Selbst-Konkordanz: Wohlbefinden tritt auch 
auf, wenn Ziele in das Selbstsystem des Kli-
enten gut integriert sind (Sheldon, 2001).

 13.5 Therapieziele: Funktionen,  
Analysen, Möglichkeiten

Da die Ziele so große Bedeutung in der mensch-
lichen Entwicklung haben, muss ihnen in der Psy-
chotherapie ebenfalls ein hoher Stellenwert zuge-
ordnet werden. Mit der Diagnostik und der The-
rapie werden die Ziele und die Möglichkeiten der 
Zielerreichung erkundet und erprobt.
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 13.5.1 Funktionen der Therapieziele

Es lassen sich zahlreiche Funktionen von The-
rapiezielen in der Psychotherapie unterscheiden 
(Driessen et al., 2001):
1. Ziele als Entscheidungsgrundlage für die 

Therapieplanung: Hier ist die Zielanalyse die 
Grundlage für die Indikationsstellung. Dies er-
fordert ein Minimum an Problemerkenntnis 
und -strukturierung.

2. Ziele als Kriterium der Erfolgskontrolle: Nur 
durch den Vergleich vorher festgelegter Ziele 
lässt sich ermitteln, ob die Therapie ihr Ziel 
erreicht hat (s. u. Verfahren der Skalierung von 
Zielerreichung).

3. Ziele bewirken eigene therapeutische Effekte: 
Der Patient wird angehalten, seine jetzige Lage 
und seine gewünschte Lage zu vergleichen; da-
bei soll er lernen, realistische Zielperspektiven 
und die dazu gehörenden Zwischenziele zu 
erkennen und umzusetzen.

4. Ziele zur Erfüllung ethischer Funktionen: Ver-
einbarungen und Dokumentationen von The-
rapiezielen lassen nach erfolgter Aufklärung des 
Patienten auch zu, die Möglichkeiten, Folgen, 
Risiken und Grenzen zu erkennen. Sie sind 
damit die Basis für die informierte Einwilligung 
des Patienten (Sack, Schmidt-Ott, Lempa & 
Lamprecht, 1999). Dies beinhaltet insgesamt 
hohe Transparenz und dadurch Abbau thera-
peutischer Macht (Driessen et al., 2001). Dem-
nach müssen Ziele immer mit dem Patienten 
abgesprochen und individualisiert sein.

5. Ziele zur Erprobung von Unterschieden und 
Gemeinsamkeiten unterschiedlicher Thera-
pierichtungen: Hier besteht mehr das aka-
demische Interesse, Ziele und Methoden der 
relevanten Therapierichtungen miteinander zu 
vergleichen und auf ihre Effektivität hin zu 
überprüfen.

 13.5.2 Klarheit und Orientierung der  
Zielvorstellungen des Patienten

Patienten verfügen über unterschiedlich klare 
Zielvorstellungen oder Verarbeitungsformen von 
Zielen:

1. Klare und realistische Vorstellungen: Die  
von ihnen angegebenen Ziele sind erreichbar, 
sie schätzen ihre Ressourcen angemessen  
ein und können aktiv an der Zielerreichung 
arbeiten.

2. Keine oder unklare Vorstellungen: Sie bedür-
fen zahlreicher Impulse und Methoden, um an 
mögliche Ziele herangeführt zu werden, bis sie 
dann in der Lage sind, konkrete eigene Ziele zu 
entwickeln.

3. Unrealistische Vorstellungen: Die Zielvorstel-
lungen sind vorhanden, jedoch unter den Ge-
gebenheiten kaum oder nicht erreichbar. Hier 
bedarf es entweder zahlreicher Zwischenziele 
oder einer deutlichen Umorientierung, mit der 
dann realistische Ziele erkannt und erreicht 
werden können. Hier ist die Zieldiskussion und 
Realitätserkennung möglicherweise der Kern 
der Therapie.

4. Zielkonflikte: Mehrere Ziele des Patienten 
können miteinander konkurrieren oder mit 
den Zielen anderer Personen (z. B. Partner) 
kollidieren (Michalak, Heidenreich & Hoyer, 
2004).

5. Festhalten an alten Zielen und Verhaltens-
weisen: Gerade zu Therapiebeginn halten Kli-
enten sehr an alten Zielen fest oder an solchen, 
die für sie unangemessen sind oder die sie nicht 
erreichen können (Brunstein, 1999).

6. Verneinung als Ziel, Vermeidungsverhalten: 
Häufig können Patienten nur die Negation ih-
rer derzeitigen Situation formulieren; sie be-
schreiben damit ausschließlich ihre Vermei-
dungsverhalten und möchten dieses eventuell 
weiterführen (s. 7 Kap. 13.3.1).

 13.5.3 Ressourcenanalyse

Die Erfassung und differenzierte Abklärung von 
Therapiezielen erfordert Ressourcenorientierung, 
die als ein Wirkfaktor von Psychotherapie gilt 
(Grawe, Donati & Bernauer, 1994). Entsprechend 
muss eine Ressourcenanalyse vorgenommen wer-
den, die zur Planung und Durchführung lösungs-
orientierter Ansätze beiträgt (Willutzki, 1990; 2000; 
Willutzki, Koban & Neumann, 2005). 

13.5 · Therapieziele: Funktionen, Analysen, Möglichkeiten
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! Ressourcen sind hier »… alles, was von einer 
bestimmten Person in einer bestimmten Situa-
tion wertgeschätzt wird oder als hilfreich erlebt 
wird« (Nestmann 1996, S. 362). Darunter fallen 
die internen und externen subjektiven und 
objektiven Ressourcen, die es zu finden und zu 
aktivieren gilt. Diese sind z. B. Überzeugungs-
systeme, eigene Handlungsmöglichkeiten, aber 
auch soziale und materielle Hilfen in dem Umfeld 
des Klienten. Wiederholt erfahrene Nicht-Ereig-
nisse beinhalten nicht erfüllte Erwartungen und 
die Erfahrung bzw. Erkenntnis, dass angestrebte 
Ziele unerreichbar bleiben. Diese führen zu 
umfassenden Lebensenttäuschungen. Ihre thera-
peutische  Bearbeitung erfordert neben äußeren 
Ressourcen (wie soziale Unterstützung) auch 
innere Ressourcen, die eine Reorganisation des 
Selbst- und Weltbildes ermöglichen (Brandstädter 
& Renner, 1990). Wirksame innere Ressourcen 
sind hier auch praktizierte christliche Glaubens-
orientierungen (Preiser, Auth & Buttkewitz, 2005). 
Letztlich werden in der neueren Forschung auch 
die Ressourcen im Alter beachtet (Forstmeier, Uh-
lendorff & Maercker, 2005).

 13.5.4 Erfassung und Analyse  
von Therapiezielen

Therapieziele können mitunter nur Teile der Le-
bensziele darstellen. Mit einer detaillierten Ziel-
analyse sollten mögliche Diskrepanzen zwischen 
Therapie- und Lebensziel erkannt und geklärt 
werden.

! Ziel jeder Zielanalyse ist es, möglichst klare, kon-
krete und verhaltensorientierte Aussagen über 
die erwünschten Verhaltensweisen und Zustände 
zu erhalten, denn erst dann wird der Klient in der 
Lage sein, daraus konkrete Veränderungen seines 
Verhaltens und auch seiner Kognitionen abzulei-
ten und einzusetzen.

Zur Erfassung von Therapiezielen können un-
terschiedliche Methoden genutzt werden (detail-
lierte Darstellung in: Michalak, Grosse Holtforth 
& Veith, 2005). Dabei ist es sicherlich sinnvoll, 
diesen Suchbereich möglichst wenig einzuengen, 

jedoch optimal zu begrenzen. Lebensbereiche zur 
Zielerfassung wären: Familie, Partnerschaft, Be-
ruf, Freizeit, allgemeines und spezielles Sozialver-
halten usw.

Methoden zur Zielerfassung, Übersicht:
1. Interview und Exploration des Patienten
 Hier können vom Patienten sowohl frei for-

mulierte Ziele genannt, aber auch konkrete 
Fragen vom Therapeuten gestellt werden, 
um Ziele zu ermitteln. Diese gebräuchliche 
verbal-kognitive Methode ist durch die Ver-
balisierungsfähigkeit des Klienten begrenzt. 
Teilweise fehlen die geeigneten Impulse des 
Therapeuten – oder die Befragungsinhalte 
sind so verborgen/vergessen/unbewusst, 
dass sie mit einer konventionellen Verbal-
befragung nicht oder nur sehr schwer oder 
undifferenziert zu erreichen sind.

2. Listen, Fragebögen, Tests
 Nur Teile der realen Lebensziele können 

durch Listen, Tests etc. dargestellt werden 
und erleichtern oder standardisieren die 
Sucharbeit. So werden Listen vom Pati-
enten erstellt und von ihnen oder anderen 
Personen gewichtet (Karoly & Ruehlman, 
1995) oder Ziele, die sie durch die Therapie 
erreichen wollen, werden vom Patienten 
markiert (Michalak & Schulte, 2002). Als 
standardisierte Zielfragebögen sind z. B. zu 
nennen: Fragebogen zur Analyse Motivati-
onaler Schemata (FAMOS; Grosse Holtforth 
& Grawe, 2001) und der Fragebogen zu per-
sönlichen Therapiezielen (FRAPT, Driessen 
et al., 2001). Ein Verfahren zur Erfolgsmes-
sung ist die Goal Attainment Scale (GAS; 
Kisurek, Smith & Cardillo, 1994) mit ihren 
Weiterentwicklungen.

3. Arbeit mit Imaginationen 

Strukturierte Arbeit mit Imaginationen
Der Klient wird dazu angeregt, positive Zukunfts-
imaginationen (auch unrealistische) zu entwickeln 
und zu berichten. Danach analysieren Klient und 
Therapeut getrennt die Ton- oder Videoaufzeich-
nung der Sitzung, um sie dann gemeinsam durch-
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zusprechen. Daraus werden gemeinsam positive 
Ziele abgeleitet. (Manual zur Elaboration wohlge-
stalteter Ziele in der Therapie, EPOS; Willutzki, 
2000; Willutzki & Koban, 1996).

Situationsbezogene Arbeit mit Imaginationen
Je nach diagnostischen Erfordernissen werden 
während der Therapie Imaginationsphasen ein-
gelegt, in denen der Klient konkret seine Situ-
ation betrachtet, daraus konkrete Ziele ableitet 
und gleichzeitig erprobt. Häufig können diese 
Erprobungen in unterschiedlichen Varianten er-
folgen, in denen der Klient seine Ziele in der 
Imagination u. a. auf ihre Durchführbarkeit und 
in Bezug auf Schwierigkeit in der Erreichung etc. 
erprobt. Durch diese breit angelegte Form der 
Analyse und Diagnostik ist gleichzeitig der naht-
lose Übergang zur Therapie (und umgekehrt) ge-
geben (Kossak, 1989; 2004a). Dieser Ansatz ist 
nachfolgend umrissen. Insgesamt liegt hier noch 
ein weites Forschungsfeld vor uns, in dem sich die 
Grundlagenforschung und die klinisch-psycholo-
gische Forschung mit ihren störungsspezifischen 
Modellen berühren (Michalak, Grosse Holtforth 
& Berking, 2007).

 13.6 Kognitiv-behaviorale Methoden  
der Imagination und Hypnose

Wie bereits dargestellt (s. 7 Kap. 13.2), sind Werte 
und Motive selten sprachlich klar repräsentiert; 
auch Lebens- und Therapieziele können anfangs 
oft nur unklar verbalisiert werden. Meist werden 
sie erst im psychotherapeutischen Prozess erarbei-
tet. Hauptschwerpunkt ist dann nicht allein die 
rationale Information, sondern Ziel ist es auch, 
imaginative und emotionale Verarbeitungspro-
zesse zu erreichen, da mit ihnen alle relevanten 
Sinne (hören, riechen, sehen, schmecken usw.), 
aber auch unausgesprochene Wünsche und Sehn-
süchte verbunden sind. Für diese Such- und Ana-
lyseprozesse bieten sich besonders Imaginations-
methoden und Hypnose an. Auf diesem Weg las-
sen sich leichter positive Ziele erkennen und davon 
Handlungsweisen ableiten (Klinger, 1987; Wil-
lutzki & Koban, 2004 oder sogar erproben (Kossak, 
2004a, 2007a). 

! Als effektive Basis wird hier der kognitiv-be- 
haviorale Ansatz vorgestellt, in dem moderne 
Verhaltenstherapie mit moderner Hypnose kom-
biniert wird (Kossak, 1983, 2004a, 2007a). Die 
therapeutischen Anwendungen von Imaginati-
onen und Hypnose sind aus unterschiedlichen 
Therapiebereichen bekannt und werden je nach 
deren theoretischen und methodischen Ansät-
zen unterschiedlich genutzt (z. B. Petermann & 
Kusch, 2004; Lazarus, 2000; Kossak, 2002, 2004a, 
2004b, 2007a, 2007b).

Die nachfolgenden Methoden stellen Impulse dar, 
u. a. mit Blockaden oder Vermeidungsverhalten 
umzugehen, die das Erkennen, Entwickeln und 
Erreichen von Zielen verhindern. Weiter werden 
Methoden vorgestellt, mit denen die zu den Zielen 
gehörenden, Einstellungen und Verhaltensweisen 
aufgebaut, erprobt und eingeübt werden können. 
Insgesamt kann hier nur ein kleiner Abriss erfol-
gen. Die später zitierten Fallbeispiele sind Kossak 
(2004a) entnommen.

 13.6.1 Ziel: Symptomheilung und Rück-
gewinnung von Selbstkontrolle

Bei chronischen (körperlichen) Erkrankungen füh-
len sich Patienten ihrer Krankheit und deren Fol-
gen ausgeliefert, erleben sich selbst nicht mehr als 
Lenker ihres Lebens (»external locus of control«, 
Rotter, 1966), sind in ihrem Alltagsleben einge-
schränkt, ihre Depressionen und Suizidgefährdung 
nehmen zu. Sinnvolle Ziele sind bei derartigen 
Erkrankungen, die Heilung der Krankheit selbst, 
ihre einzelnen Symptome oder Folgeprobleme 
zu bewältigen bzw. abzubauen und wieder eine 
bessere Lebensqualität zurückzugewinnen. Dieser 
Abschnitt zur Krankheitsbewältigung wird hier 
dargestellt, da imaginative Verfahren und beson-
ders Hypnose in hohem Maße geeignet sind, diese 
Ziele zu erreichen. Dazu wird häufig Selbsthypnose 
erlernt, um darüber Selbstkontrollmechanismen 
aufzubauen, die es dem Patienten ermöglichen, 
wieder über sich selbst zu bestimmen (»internal lo-
cus of control«). Dies beinhaltet auch das Erlernen 
hypnotischer Entspannung und Autohypnose zur 
Stressreduktion und zur spezifischen Symptom-

13.6 · Kognitiv-behaviorale Methoden der Imagination und Hypnose
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beeinflussung (s. u.), aber auch die konkrete Ver-
änderung des Lebensstils wie z. B. Arbeitsstruktu-
rierung, -reduktion, Pausen, Tagesstrukturierung, 
Freizeitgestaltung, Sport, Essverhalten ggf. in Hyp-
nose zu erproben und einzuüben.

Zur Symptombehandlung werden Imaginati-
onen und Suggestionen gewählt, die über bekannte 
Erfahrungen des Patienten dessen spezifische phy-
siologische Systeme ansprechen, die sonst nicht der 
direkten Kontrolle zugänglich sind. 

Colon irritabile (Reizdarm): Bei dieser komplexen 
Erkrankung begegnen wir zwei modernen und sehr 
effektiven Vorgehensweisen, die mit unterschied-
lichen therapeutischen Zwischenzielen arbeiten.

Das Manchester-Modell (z. B. Gonsalkorale, 
2006) ist daran ausgerichtet, die Patienten in hyp-
notischen Methoden zu unterweisen, mit denen sie 
ihre Darmfunktionen wieder normalisieren können, 
was über Entspannung und Abbau von psychischem 
Stress hinausgeht. Ein Teil dieser Methoden ist:

Beispiel I I
Handwärme auf dem Abdomen: Der Patient 
wird gebeten, eine Hand auf sein Abdomen 
zu legen, bis drei zu zählen (= späterer Auslö-
sereiz) und sich auf das Gefühl der Wärme oder 
des Wohlbehagens zu konzentrieren, das die 
»Kraft des Geistes in den Verdauungstrakt lei-
tet, ihn dadurch beruhigt und ihm das Gefühl 
des Wohlbehagens gibt, mit dem er Kontrolle 
über den Darm bekommt und ihn wieder zum 
Normalen führt.«

In dem Programm des North Carolina Protocol (z. B. 
Palsson, 2006) steht mehr im Vordergrund, durch 
hypnotische Suggestionen die Aufmerksamkeit vom 
Symptom abzulenken und die Abnahme der Schmerz-
intensität und Schmerzhäufigkeit zu fördern.

Beispiel I I
Suggestionen für multisensorische Ima-
gination (Beispiel): Der Patient stellt sich 
eine warme, gemütliche und stabile Holz-
hütte in den Bergen vor; er liegt in einem 

weichen, warmen Bett nahe einem warmen 
und knisternden Kamin und erlebt die dazu 
gehörenden Geräusche, Gerüche, Tempe-
raturen, Farben und Tastwahrnehmungen. 
Diese Imaginationen werden mit den sugge-
rierten Symptomveränderungen (am Darm) 
verbunden: »Auch wenn es draußen stürmt, 
können Sie das in der sicheren und beque-
men Hütte kaum hören. In der gleichen 
Weise sind Sie mehr und mehr jeden Tag ge-
schützt vor dem Schmerz und dem Unwohl-
sein in Ihrem Magen und Darm. Sie nehmen 
dieses Unwohlsein oder den Schmerz immer 
weniger und weniger wahr, bis Sie nichts 
mehr in Ihren Eingeweiden stören und irritie-
ren kann« (Palsson 2006, S. 53).

Psychologische Behandlungen haben sich hier als 
effektive Alternativen zur medizinischen Behand-
lung erwiesen. Empirische Daten belegen, dass 
allein die kognitiv-behavioralen Methoden und 
Hypnosebehandlungen in hohem Maße zur Symp-
tomverbesserung beitragen (Palsson, 2006).

Weitere Ziele und Unterziele bei chronischen 
Erkrankungen

Adipositas: Von den vielen erfolgreichen Be-
handlungen mit Hypnose schneidet ebenfalls die 
Kombination mit Verhaltenstherapie besonders 
gut ab. Hierbei sind die Methoden erfolgreich, bei 
denen der Aufbau von Selbstkontrolle im Vorder-
grund steht wie z. B. Auslöser des Essverhaltens 
finden (Frustration etc.), Stimuluskontrolle der un-
angemessenen Kognitionen und Selbstkontrolle in 
Versuchungssituationen zu erwerben (z. B. Born-
stein und Devine, 1980; Coman & Evans, 1996; 
Heusinger & Krause, 1991).

Beispiel I I
Beispiel von Bornstein und Devine (1980): In 
Hypnose beobachten die Patienten Modelle, 
die als Vorbilder für Bewältigungsstrategien 
agieren, so z. B. beim Einkaufen, einen schlan-
ken Gemüsehappen essen, sich selbst Kontroll-
instruktionen geben. Gleichzeitig werden diese 
erfolgreichen Modelle in Hypnose gelobt für 
ihre Gewichtsreduktion.6
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Chronischer und akuter Schmerz (in unterschied-
lichen Systemen). Bei dieser komplexen Problema-
tik wird mit sehr komplexen Vorgehensweisen ge-
arbeitet. Fast immer beinhalten sie: Selbsthypnose 
und dadurch Selbstkontrolle, Senkung der Erwar-
tungsangst, Veränderung der Schmerzqualität und 
damit der Schmerzintensität, dadurch Erhöhung 
von Aktivität und Funktionsfähigkeit der Patienten 
(Rückgewinnung von Autonomie) und Reduktion 
des Medikamentenkonsums (z. B. Jacobs & Bosse-
Düker, 2005; Scholz, 2006). 

Beispiel I I
Therapieziel Schmerzwahrnehmung: Bei 
einem Patient mit Migräneanfällen ist ein Teil 
der hypnotherapeutischen Intervention: »Ich 
möchte Sie einladen, diesen Anfall mit mir als 
einen Film anzusehen von seinem Beginn bis 
zu dem Zeitpunkt der schlimmsten Folter … 
Und wir können den Film uns jetzt rückwärts 
ansehen, können ihn anhalten, beliebig vor- 
und zurückspiele (Scholz 2006, S. 183).
Therapieziel Schmerzbewältigung: Bei 
einem 63 Jahre alten Patienten mit starken 
Hüftschmerzen, die auch Gehbehinderungen 
bedingen, wird in Hypnose eine umfangreiche 
metaphorische Anekdote zu seiner Problematik 
erzählt. Nachfolgend der Abschnitt zum 
Bedeutungsreframing: »Also, Sie möchten nicht 
immer und ausschließlich auf den Rollstuhl 
und damit auf andere angewiesen sein. Sie 
möchten sich mehr bewegen und sich bei 
anderen nützlich machen. – Was bringt Ihnen 
das ein?« fragt der Arzt. »Nun ich wäre dann 
weniger auf meine Familien angewiesen. 
Ich käme unter die Leute. Ich könnte meine 
allerpersönlichsten Dinge selbst erledigen … 
Und auf jeden Fall hätte ich weniger Grund 
launisch und missmutig zu sein.« (Scholz 2006, 
S. 197).

Allergische Rhinitis (Heuschnupfen): durch Selbst-
kontrollmaßnahmen wie Autosuggestionen Un-
empfindlichkeit gegenüber den konkreten Aller-
genen bewirken (Wyler-Harper, 1993; Langewitz, 
Izakovic, Schindler, Kiss & Bircher, 2005).

Beispiel I I
Ziele sind hier, das Immunsystem anzuspre-
chen, zu stärken und die Sensibilität gegenüber 
bestimmten (allergenen) Reizen zu reduzieren. 
Die Heuschnupfenpatienten erhalten während 
der Hypnoseentspannung die positiven 
Suggestionen: »Meine Augen sind bequem  
– Meine Nase ist frei – Ich kann gut atmen – 
Mein Hals ist ruhig – Ich kann den Frühling 
genießen.« Damit verbunden wird der 
posthypnotische Auftrag, diese Entspannung 
mit den Suggestionen wiederholt als 
Selbsthypnose durchzuführen (Wyler-Harper, 
1993).

Raynaud-Erkrankung: Ziel ist hier das Erreichen 
angemessene Steuerung des Tonus in den peri-
pheren Gefäßen der Extremitäten durch u. a. Ima-
gination von Sommer-Sonnenwärme, wodurch 
die Hand- und Fußwärme erhalten bleibt und die 
pathogene Vasokonstriktion bei niedrigen Außen-
temperaturen verhindert wird (Schreiber, Schrei-
ber & Weeks, 1998).

Beispiel I I
Suggestionen der Temperaturzunahme in der 
Haut werden gegeben wie z. B.: »Sie sitzen vor 
einem offenen Kamin, spüren seine strahlende 
Wärme … und halten nun Ihre Hände dieser 
Wärme entgegen. Sie spüren deutlich, wie Ihre 
Hände wärmer und wärmer werden.« Sehr 
schnell kann ein Temperaturanstieg von bis zu 
3,9°C erreicht werden und die Dauer der Ray-
naud-Attacken wird dadurch deutlich verkürzt 
(Weber & Haustein, 1995).

Krebserkrankung. Im Vordergrund stehen unter 
anderem die Stärkung des Immunsystems durch 
Autohypnose mit bestimmten Bildern zur Abwehr, 
zur Schmerzreduktion und zur zunehmenden ak-
tiven Lebensgestaltung (z. B. Simonton et al., 1982; 
Susen, 1996).
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Beispiel I I
Auszug aus den Suggestionen von Susen 
(1996, S. 79): »Ich stehe am Ufer und schaue 
dem Strom zu … spüre die Kraft, die von ihm 
ausgeht … und genieße das Bewusstsein, dass 
dies mein Strom ist … der mich durchfließt 
und alle meine Organe und Zellen mit Energie 
versorgt … Ich steige in ein Boot, lasse mich 
vom Strom erfassen … und treibe auf der 
Strommitte … ruhig … voller Vertrauen …«

 13.6.2 Werte und Lebensziele über  
eine Metapher wiederfinden

Besonders bei gravierenden und chronischen 
Krankheiten lassen sich im reinen Verbaldialog 
nur schwer Werte und Ziele finden. Wenn zusätz-
lich die direkte Ansprache über Imaginationen 
nicht möglich ist, kann der Patient leichter über 
Metaphern erreicht werden.

Beispiel I I
Die 37 Jahre alte Klientin leidet nach einer Wir-
belsäulenoperation unter partieller Halbseiten-
lähmung. Auf dem Weg zu ihr in die Klinik ver-
unglückte ihr Freund tödlich. Sie lebt seitdem 
sehr zurückgezogen, ist spärlich eingerichtet, 
leidet unter starken Depressionen, Schuldge-
fühlen und ist stark suizidgefährdet, kann keine 
für die Therapie hilfreichen Ressourcen, Nah-
ziele oder sogar Lebensziele nennen.
Potenzielle Ziele müssten für sie relativ attraktiv 
und sehr einfach zu erreichen sein, damit sie 
diese akzeptiert; auch ihre Körperbehinde-
rung ist zu berücksichtigen. Da sie nicht in der 
Lage ist, direkte Änderungen vorzunehmen, 
soll versucht werden, sie indirekt über die 
Metapher des Wachsens und Entfaltens zu er-
reichen; erprobt wird das Bild der sich langsam 
entwickelnden Blütenpflanze. Da die Patientin 
zur Therapie mit der Bahn anreist, erlebt sie in 
Hypnose das Schaufenster des Blumenladens 

in der Bahnhofhalle, darin die Topfpflanzen mit 
ihren unterschiedlichen Formen und Blütenfar-
ben. An ihrer Mimik stellt sich nach wenigen Mi-
nuten erkennbar Interesse und Freude ein. Nun 
soll sie sich die Pflanze auswählen, die ihr am 
besten gefällt. In der anschließenden Bespre-
chung der Intervention wird ihr vorsichtig nahe 
gelegt, diese Pflanze zu kaufen, was sie recht 
widerwillig befolgt. Im Verlauf der nächsten 
Tage und Wochen hat sie jedoch immer mehr 
Freude daran. Schließlich kauft sie mehr Topf-
pflanzen, ist froh, sie so gut versorgen zu kön-
nen, dass sie sogar blühen. Unterstützt von the-
rapeutischen Gesprächen bekommt die Patien-
tin immer mehr Interesse an ihrer Umgebung, 
gestaltet ihre Wohnung nett, lädt Freundinnen 
ein, wird wieder Mitglied im Kirchenchor, 
nimmt an Ausflügen teil, traut sich trotzt ihrer 
einseitigen Armspastik das Fahrradfahren zu 
und nimmt eine stundenweise Tätigkeit in einer 
Bücherei an. An ihren Freund muss sie noch oft 
denken, zwar mit Trauer, aber ohne Depression. 
Ihr Lebensziel ist nun, den Tag zu genießen und 
Freude im Hier und Jetzt zu haben.

 13.6.3 Klarheit durch Distanz  
(Der geheime Raum)

Befindet sich eine Person (zeitlich, räumlich, emo-
tional, inhaltlich) zu dicht an ihrem Problem, kann 
sie eventuell nur noch dieses oder seine Vernei-
nung formulieren, nicht jedoch sinnvolle Ziele und 
die damit verbundenen erfolgreichen Lösungen. 
Hilfreich sind hier Methoden, die auf Dezentrie-
rung, Distanzierung, Dissoziation basieren: Durch 
z. B. räumlichen Perspektivenwechsel, Hineinver-
setzen in eine andere Person, Wechsel der Zeitpers-
pektive etc. kann der Klient Abstand zu sich selbst 
und seinem Problem gewinnen und dann leichter 
Ziele und Lösungen erkennen.

6
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Beispiel I I
Methode: Der geheime Raum 
Der Person wird vorgeschlagen, ihren geheimen 
privaten Raum zu finden, in dem sie sich sicher 
fühlt und von dort aus einer Distanz heraus 
Geschehnisse beobachten kann. Das kann das 
Baumhaus der Kindheit sein, die Hängematte an 
einem exotischen Strand, die Kuschelecke auf 
dem Sofa oder der etwas versteckte Sonnenplatz 
am Springbrunnen im Garten.
Angeleitet durch den Therapeuten erlebt der 
Klient (distanziert) das relevante Geschehen 
und kann nun mit diesem Abstand über seine 
Meinungen und Gefühlen dazu berichten. Bei 
zu starken Belastungen kann er sich in seinen 
geheimen Raum weiter zurückziehen, kann 
nach Bedarf die Distanz zum Geschehen ver-
kleinern oder vergrößern, wodurch ihm Bezie-
hungen und Problemlagen bewusster werden 
können. Er erkennt leichter, welche Grenzen 
und Veränderungen er für sich realisieren 
möchte. Möglicherweise gelingt es ihm auch, 
aus dem geheimen Raum hervorzutreten und 
dann selbst zu intervenieren. Er kann dabei in 
der Interaktion mit den relevanten Personen 
ihre und seine veränderten Einstellungen und 
die damit verbundenen Verhaltenweisen auf 
unterschiedlichen Ebenen erproben.

 13.6.4 Ziel: Entscheidungen herbeiführen 
(Straße der Entscheidung)

Liegen zwei vermeintlich gleich attraktive Ziele 
vor, kann davon jedoch nur eines realisiert  
werden, treten starke Entscheidungskonflikte  
auf. Derartige Konflikte liegen z. B. bei folgenden 
Alternativen vor: die bestehende Ehe fortsetzen 
bzw. die Ehe auflösen; den bisherigen Beruf beibe-
halten / zu einem anderen wechseln. Hier ist es 
dann sehr hilfreich, über rationale Argumente 
hinausgehend Imaginationen und damit emotio-
nale Aspekte anzusprechen, die bislang kaum zum 
Tragen kamen.

Beispiel I I
Methode: Straße der Entscheidung 
Die Person geht auf der Straße der Entschei-
dung, bis sie an eine Weggabelung gelangt, die 
entsprechend den Alternativen in die Straßen 
A und B führt. Hier muss sie sich entscheiden, 
welchen der beiden Wege sie nun gehen will. 
Nachdem sie einige Zeit dort entlanggeschrit-
ten ist, sind 10 Jahre vergangen. Die Person 
erwacht morgens, erblickt sich um zehn Jahre 
gealtert im Spiegel und erlebt nun einen Ta-
gesablauf in diesem Lebensbereich. Abends 
schaut sie wieder in den Spiegel und spürt 
deutlich ihre Gefühle, die mit diesem Tag ver-
bunden sind.
Nun befindet sie sich wieder auf der Straße der 
Entscheidung, kommt an die Wegesgabelung, 
geht den Weg der anderen Alternative und 
erlebt dort wieder einen Tagesablauf, usw. Da-
nach kommt sie nochmals über die Straße der 
Entscheidung zur Weggabelung und soll nun 
sehr plastisch ihre Gefühle jeweils zu Lösung A 
und B wahrnehmen.

Sehr viele Klienten können hier sehr schnell und 
mit sichtlich hoher emotionaler Beteiligung die 
Vor- und Nachteile der Alternativen berichten 
und sich recht sicher entscheiden. Durch diese 
Methode können sie ihre bislang unterdrückten 
Gefühle zulassen (z. B. wie sehr wichtig dieser 
Partner trotz aller Auseinandersetzung noch ist; 
welche Ängste vor dem Alleinsein bestehen), also 
ihre Ängste, Wünsche, Sehnsüchte, die für die 
Erreichung sinnvoller Lebensziele in hohem Maße 
entscheidend sind.

 13.6.5 Ziele aus der Vergangenheit  
müssen erreicht werden?!

Ein Kindheitstrauma kann oft daran hindern, Le-
bensziele zu entwickeln oder zu verwirklichen. 
Nur durch die Aufarbeitung des Traumas kann 
dann eine Weiterentwicklung erfolgen. Sinnvolle 
Ziele sind hier meist: Lösung der früheren Pro-
blematik.
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Beispiel I I
Die 49 Jahre alte Klientin leidet seit ihrer Kind-
heit unter generalisierter Sozialangst und Min-
derwertigkeitsgefühlen und glaubt, sie dürfe 
deshalb nicht Kontakte mit anderen Menschen 
aufnehmen. Sie lebt trotz ihrer großen Familie 
sehr zurückgezogen, weint sehr oft, hat Magen-
beschwerden und starke Brechreize. Rein ver-
bal-exploratorische Methoden erbringen wenig 
brauchbare Informationen. Jedoch bei einer 
Altersregression in Hypnose erlebt sie im Alter 
von sieben Jahren sehr plastisch eine Szene, 
in der ihr durch Falschaussagen ein Unrecht 
geschieht, für das sie sich auf Geheiß der Mutter 
entschuldigen muss. Als sie sich widerstrebend 
bei der Verleumderin entschuldigt, ruft diese 
sinngemäß: »Aus dir wird nie etwas. Dich wird 
nie ein Mensch mögen.« Deutlich ist bei diesem 
wiederholten Erleben in Hypnose ihre starke 
emotionale Beteiligung zu erkennen.
In Hypnose kann sie nun ihr seit 42 Jahren 
bestehendes Ziel realisieren, sich (nun mit 
Zustimmung der Mutter) nicht entschuldigen 
zu müssen. Sobald sie diese durch sie selbst 
bestimmte Handlung (ebenfalls in Hypnose) 
durchführt, tritt ab sofort keines ihrer Symp-
tome und Probleme mehr auf; der als Fluch 
empfundene Ausruf der Verleumderin von 
damals hat keine Wirkung mehr. Sie kann nun 
ein ganz normales Leben führen; auch in einem 
Katamnesezeitraum von über fünf Jahren sind 
keine Rückfälle festzustellen (Kossak, 1989).

Beispiel I I
Die Medizinstudentin (27 Jahre) wacht seit 
Beginn ihres Studiums morgens mit nicht zu 
erklärenden Brechdurchfällen und Depressi-
onen auf, die sie für mehrere Tage lern- und 
arbeitsunfähig machen. Ihre Ziele sind: das Stu-
dium erfolgreich beenden und wieder unbe-
einträchtigte Lebensfreude zu erreichen. Nach 
einer langen Explorationsphase werden erst in 
der Altersregression in Hypnose die Ursachen 

deutlich: Ihr Aufenthalt auf einer Isolierstation, 
dabei ihre Verlassenheit und Hilflosigkeit als 
Kleinkind und die psychischen Hospitalisie-
rungsschäden (Depression, Retardierung). Als 
Intervention wird mit ihr »realisiert«, als Kind 
die Klink eigenständig zu verlassen. Als ihr 
dieses selbstbestimmte Verhalten in Hypnose 
gelingt, ist ihre gesamte Symptomatik abrupt 
beendet. In einem Katamnesezeitraum von 
sechs Jahren wird nur noch von weiterem be-
ruflichen und privaten Wohlbefinden berichtet.

Für beide Klientinnen war es besonders bedeutsam 
und sinnvoll, eine Lösung zu erhalten, mit der sie 
aktiv und selbstständig ihr unbewusstes Ziel der 
Autonomie erreichen konnten – auch wenn diese 
Lösung scheinbar über Jahrzehnte zurück lag.

 13.6.6 Langzeitziel blockiert Gegenwart

Zu hoch gesetzte oder unrealistische Langzeitziele 
können zu überhöhten Erwartungen, zu Stress und 
sowohl psychischen als auch physischen Erkran-
kungen führen, die sich auf die gegenwärtigen Ent-
faltungsmöglichkeiten auswirken und damit die 
zukünftige Zielerreichung blockieren können.

Beispiel I I
Christoph (13 Jahre) leidet seit ungefähr 9 
Monaten unter Colitis ulcerosa. Durch Cortison 
ist sein Gesicht entstellt, seine körperliche Ent-
wicklung ist retardiert; eine Colonresektion wird 
diskutiert. Das Langzeitlebensziel ist für ihn, 
das Abitur zu machen und zu studieren. Seine 
Schulanforderungen und viele Freizeitbereiche 
bewirken emotional Stress und dadurch Symp-
tomverschlimmerung. In Absprache mit ihm 
und den Eltern erfolgt Stressreduktion durch 
den Wechsel auf die Realschule, von der er ggf. 
später wieder auf das Gymnasium zurückwech-
seln kann. Darauf lässt er sich ein, erlernt Selbst-
hypnose zur Entspannung und Suggestionen 
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zur »Darmregulation«; er übt in Hypnose, sich in 
konkreten sozialen Stresssituationen ruhiger 
zu verhalten. Nach einigen Wochen kann die 
Behandlung erfolgreich beendet werden.
Die Katamnese über 20 Jahre zeigt: Seine 
Krankheit tritt später – wenn überhaupt – in 
sehr schwacher Form auf; er kann sie dann mit 
Selbsthypnose und Selbstkontrolle bewältigen. 
Mit zunehmender Verbesserung kann er sich 
mehr Leistung zutrauen, das Abitur schaffen, 
einen höheren Beruf ergreifen und danach zwei 
Studiengänge abschließen. Er ist froh, dieses für 
ihn wichtige Lebensziel erreicht zu haben.

 13.6.7 Zielerreichung durch  
Selbstkontrolle ermöglichen

Nicht immer können Klienten Ziele formulieren. 
Durch ihre gegenwärtige Problematik sind sie 
meist so beansprucht, dass sie kaum Kapazitäten 
frei haben, über andere sinnvollere Perspektiven 
nachzudenken.

Beispiel I I
In Thorstens (13 Jahre) Problemelternhaus treten 
häufig Konflikte auf, die vom Vater nur mit Ag-
gressionen »gelöst« werden. Entsprechend rea-
giert Thorsten bereits auf nichtige Anlässe in der 
Schule mit verbalen und körperlichen Aggressi-
onen, sodass ihm der dritte Schulverweis droht. 
Sein Ziel ist, auf der Schule bleiben zu dürfen. 
Weitere Fernziele sind für ihn zu abstrakt.
In einer intensiven und komplexen Verhaltens-
therapie in Hypnose erlernt er Selbstkontrolle 
und kann sich bereits nach einer Sitzung ange-
messen verhalten: Er meldet sich, spricht sach-
bezogen, benutzt keine Schimpfwörter, kann 
Konflikte ohne Gewalt austragen etc. In einem 
Katamnesezeitraum von fünf Jahren berichtet 
er: Mit 16 Jahren leitet er mit Freude eine christ-
liche Jugendlichengruppe, kümmert sich dort 
besonders um aggressive Kinder, besteht seinen 

Schulabschluss und seine Lehre mit gutem Er-
folg. Er betont immer wieder, dass ihm erst die 
Verhaltensänderung die Sichtweise für Lebens-
ziele ermöglichte – und auch deren Erreichung.

Beispiel I I
Aufbau von Selbstkontrolle bei Jugendlichen. 
Delinquente Jugendliche haben meist geringe 
Selbstkontrollmechanismen, sind schnell frus-
triert und reagieren bei nichtigen Anlässen 
gereizt und ungesteuert aggressiv. Wenn sie 
aus einem sog. sozial benachteiligten Milieu 
kommen, haben sie selten Lebensziele oder 
solche, die für ihre Möglichkeiten unrealistisch 
sind. Selbst Jugendstrafen nehmen sie dann 
scheinbar gleichgültig hin. Bei Mellor (1960) 
erlangen sie mit Imaginationen und Hypnose 
eine verbesserte Selbstwahrnehmung, mit 
der sie erkennen, dass die Ursachen für ihre 
Aggressionen z. B. an den morgendlichen 
Auseinandersetzungen im Elternhaus liegen. 
Sie erlernen Selbstkontrolle, Aufbau von Selbst-
vertrauen und können sich dann wesentlich 
angemessener verhalten. Siehe hierzu auch die 
Vorgehensweise von Signer-Fischer (2000).

 13.6.8 Zwischenziel: Emotionale Blockaden 
abbauen (Wegwerftechniken)

Sind Zukunftsziele klar, so können dennoch ge-
genwärtige quälende Gedanken an die Vergan-
genheit (z. B. Schuldgefühle) oder an die Zukunft 
(z. B. Sorge, ob man dem neuen Beruf gewach-
sen sein wird) deren Realisierung beeinträchti-
gen. Wenn hier keine Lösungen in der Gegenwart 
möglich sind, können starke psychische Blockaden 
zu Handlungseinschränkungen führen. In solchen 
Fällen helfen so genannte Wegwerf- oder Abfall-
techniken (Kossak, 2004a) wie z. B. die sehr effek-
tive folgende von Walch (1976).

6
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Beispiel I I
Methode: Roter Ballon 
Man stelle sich eine Kiste vor, in die man sein 
Problem (quälender Gedanke, Gegenstand, 
unangenehmer Mensch) packt, die Kiste sicher 
verschließt, dann an einen großen roten Ballon 
bindet und sie mit ihm in die Ferne entschwin-

den lässt. Gleichzeitig stelle man sich vor, wie 
mit der Entfernung der Kiste das Problem im-
mer kleiner und unbedeutender wird. 
Es ist stets zu beobachten, wie schnell und 
wirkungsvoll diese Imaginationsmethode den 
»inneren Frieden« wieder ermöglicht und wie 
die Person nun zuversichtlicher und strebsamer 
ihre bislang blockierten Ziele verfolgen kann.

 13.6.9 Handlungsziele endlich realisieren 
(Lernbeginn, Arbeitsbeginn)

Mitunter sind uns die Ziele relativ klar, jedoch 
der Beginn ihrer Realisierung ist so schwer, dass 
er über lange Zeit vermieden oder verschoben 
wird, besonders bei unangenehmen Handlungen. 
Obwohl das kognitive Hauptziel wie z. B. »Exa-
mensarbeit bzw. Referat schreiben« klar definiert 
ist, reagiert man mit Vermeidungsverhalten, weil 
kein konkreter Plan besteht, den man abarbeiten 
könnte. Ein Teil der Lern- und Leistungsstörungen 
und Examensprobleme ist eng damit verbunden 
(Kossak, 2006).

Beispiel I I
Methode: Den Handlungsbeginn mental 
einüben 
Der Klient sollte sich anfangs räumlich vollkom-
men vom Arbeitsfeld (Schreibtisch) zurückzie-
hen und für einige Minuten entspannen; da-
durch gewinnt er mentalen Abstand zu seinem 
Ziel (= Distanzierung, s. o.). Nun stellt er sich de-
tailliert vor, wie er das relevante Buch aus dem 
Regal nimmt, sich an den Schreibtisch setzt, 
das Buch aufschlägt, das Inhaltsverzeichnis auf-

merksam überfliegt. Dann sucht er (weiterhin 
in der Imagination) das relevante Kapitel heraus 
und schreibt daraus Stichworte auf. Plastisch 
vorgestellt nimmt er nun sein Schreibgerät (Kuli 
oder PC-Tastatur) und macht Notizen. Nun ima-
giniert er nochmals diesen gesamten Ablauf, 
öffnet dann seine Augen, steht auf, begibt sich 
an seinen Arbeitsplatz und realisiert die ihm 
inzwischen bekannten Arbeitsschritte.

Auch hier ist es immer wieder sehr erstaunlich, wie 
leicht und sicher die Umsetzung von der Imagina-
tion/Hypnose in das reale Handlungsziel ist.

 13.6.10 Zielvorstellung: Selbst- 
vertrauen und Selbstsicherheit  
als Lebensbasis

Angemessenes Selbstvertrauen beinhaltet unter 
anderem die differenzierte Selbstwahrnehmung, 
ein möglichst stabiles Selbstkonzept, Sicherheit 
im Umgang mit diesem Konzept und die realis-
tische Bewertung und Erwartung von Erfolg und 
Misserfolg, damit verbunden die angemessene 
Einschätzung von Rückmeldungen. Hier kann in 
Hypnose mit folgenden Methoden gearbeitet wer-
den: Selbstkonfrontation, Altersregression, Probe-
handeln, Betrachten imaginierter Videos über das 
eigene Verhalten, Reframing, kognitive Umstruk-
turierung etc.

Beispiel I I
Aufbau des Selbstvertrauens in Hypnose 
In der Hypnose können folgende Aspekte be-
rücksichtigt werden (Signer-Fischer, 2000, S. 51 f ):
4 Einüben kritischer Selbstwahrnehmung in 

Bezug auf positive und negative Qualitäten 
und in Bezug auf Persönlichkeitseigen-
schaften

4 Umgang mit positiven und negativen Qua-
litäten und Persönlichkeitseigenschaften, 
diese akzeptieren und in das Selbstbild 
einfügen

66
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4 Analyse von Erfolgs- und Misserfolgssitua-
tionen und Finden von möglichen Gründen 
für internale und externale Erfolge und 
Misserfolge

4 Erfolgserlebnisse erinnern und sammeln 
und diese ins Selbstbild einfügen

4 Einbeziehung der Bezugspersonen, die 
angemessene Rückmeldungen über Erfolg 
und Misserfolg geben sollen

Aufbau von Selbstsicherheit: Besonders Frauen 
übernehmen soziale und kulturelle Regeln über-
stark für sich wie z. B. anderen zu gefallen, anderen 
den Vortritt zu geben und dabei eigene Bedürfnisse 
hintenanzustellen. Hier muss eine Umbewertung 
erfolgen, gegenüber anderen Grenzen setzen zu 
können oder Selbstsicherheit zu erlernen. Dazu 
kann Hypnose hilfreich sein, die angestrebten Ziele 
einerseits bewusst zu machen und sie andererseits 
z. B. mit Probehandeln zu erkunden, auszuprobie-
ren und einzuüben.

Methode: Idealisiertes Selbstbild
Die von Susskind (1970) entwickelte Methode des 
idealisierten Selbstbildes (ISB) ist ein Selbstkont-
rollverfahren zum Aufbau von Selbstvertrauen, 
Selbstsicherheit, zur Wahrnehmung eigener Fä-
higkeiten und zur Selbstverstärkung. Die Methode 
kann als rein imaginatives Verfahren oder in Hyp-
nose bzw. Selbsthypnose angewandt werden.

Beispiel I I
Instruktion zum idealisierten Selbstbild
1. »Schließen Sie Ihre Augen und sehen Sie 

sich als Ihr idealisiertes Selbstbild, sehen 
Sie sich, wie Sie alle Eigenschaften, Merk-
male und alle Qualitäten haben, die Sie 
gerne haben möchten.«
a) Der Patient soll nun ein ISB entwerfen, 

das er in der Realität innerhalb kurzer 
Zeit erreichen kann. Durch eine allmäh-
liche Annäherung wird das ISB stets 
den Realisierungen angepasst.

b) Der Patient lernt, das ISB mit seinen ei-
genen Worten zu beschreiben und for-
muliert dadurch seine Verhaltensziele, 
die ggf. unangemessen oder überhöht 
sein können und deshalb unter Um-
ständen korrigiert werden müssen.

2. »Streifen Sie das idealisierte Selbstbild über 
Ihr derzeitiges Selbstbild und beobachten 
Sie die Unterschiede und Veränderungen.« 

 Dieses ISB soll nun nicht in Tagträumereien, 
sondern in konkreten Handlungen aktuali-
siert werden, die auf die vorher definierten 
Ziele ausgerichtet sind.

3. »Um das idealisierte Selbstbild auch zu ver-
deutlichen bzw. zu erreichen, rufen Sie sich 
ein erfolgreich gemeistertes Ereignis etc. 
in Erinnerung und die damit verbundenen 
Erfolgsgefühle.«

4. »Lassen Sie diese Erfolgsgefühle auf sich 
wirken und ausdehnen auf gegenwärtige 
Handlungen und planen Sie diese Hand-
lungen für die nächste Zukunft. Also: kon-
zentrieren Sie sich auf das Erreichte und 
Ihren Erfolg. Das heißt nicht, dass Sie die 
Misserfolge und Fehler ignorieren, sondern 
dass Sie diese als ein »Stoppsignal« sehen 
und als Möglichkeit, Ihre Lernprozesse zu 
überprüfen. Sie können sich dann fragen: 
Was tue ich, damit es falsch wird? Wie kann 
ich meine Taktiken ändern? Wie mache ich 
von hier aus weiter?«

5. »Identifizieren Sie sich mit dem idealisier-
ten Selbstbild. Bei allen Tätigkeiten wäh-
rend des Tages im Büro, zu Hause, beim 
Einkaufen sollen Sie sich so verhalten, so 
fühlen und so Beziehungen herstellen wie 
Ihr idealisiertes Selbstbild. So wie Sie sich 
sehen, werden auch die anderen Sie sehen. 
Und weiter: So wie Sie sich wahrnehmen, 
so werden Sie handeln, fühlen und sich 
gegenüber anderen verhalten.«

Diese Methode erfordert einiges an Übung, 
bis man schließlich in der Lage ist, Pläne und 
Handlungsziele zu entwerfen und sie in der 
Imagination zu erproben. Auch hier gelingt 
dann die Umsetzung in die Realhandlung leich-
ter und erfolgreicher.

13.6 · Vorteile, methodische Hinweise und Abgrenzungen
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 13.7 Vorteile, methodische Hinweise  
und Abgrenzungen

Hier kann nur ein kurzer Abriss erfolgen; diffe-
renziertere Ausführungen sind z. B. bei Kossak 
(2004a; 2004b) zu finden.

 13.7.1 Vorteile der Kombination  
von kognitiv-behavioralen  
Methoden und Hypnose

Vorteile der Interventionen auf der Vorstellungs-
ebene (Imagination oder Hypnose = Innenbilder) 
sind z. B.:
4 Die Arbeit mit Innenbildern erleichtert den 

Zugang zu den mit ihnen verbundenen Emo-
tionen und Blockaden, erleichtert aber auch 
Suchprozesse, Selbstbeobachtung und Probe-
handlungen.

4 Relevante Bedingungen wie Umgebung, Per-
sonen, Aufgaben, Schwierigkeitsabstufungen 
lassen sich leichter den therapeutischen Anfor-
derungen anpassen.

4 Übungsschritte sind nahezu beliebig unterteil-
bar, wiederholbar modifizierbar, zu erproben 
– so auch Alternativhandlungen und deren 
Auswirkungen.

4 Die bislang rein auf der Vorstellungsebene 
durchgeführten Handlungen werden wie Real-
handlungen mit all ihren Erfolgskomponenten 
abgespeichert. In der Realsituation können sie 
dann als bereits erprobte Erfahrungen abgeru-
fen und durchgeführt werden (Kossak, 2004a).

 13.7.2 Methodische Hinweise

In der Situation der Imagination, besonders in 
Hypnose, ist eine Person sehr offen für neue Er-
fahrungen und Gefühle. Deshalb ist sie extrem 
verletzlich und bedarf eines besonderen Schutzes: 
Abschirmung von äußeren Störfaktoren, behut-
samer Umgang mit ihren Aussagen und Gefühlen, 
keine Überforderung.

Es wird eine hohe Kompetenz des Therapeuten 
verlangt, da durch das intensive Erleben plötzliche 
und starke Emotionen auftreten können. Auch 

sollte der Therapeut im gleitenden Übergang zwi-
schen den sich ergebenden Diagnose- und The-
rapieinformationen handeln können. Das heißt 
Hypothesen ableiten, Therapieziele und Theorie-
hintergrund beachten, Interventionen ggf. modi-
fizieren, Methoden abwägen und einbringen, in 
Imaginationen und Suggestionen umsetzen, Spra-
che beachten usw.

 13.7.3 Praxishinweise

In der Praxis sollte beachtet werden:
4 Dem Klienten sollte das Vorgehen erklärt wer-

den, so auch welche Szene er gleich imaginie-
ren soll (z. B. genaue Beschreibung der Pro-
blemsituation am Arbeitsplatz: Ort, Personen).

4 Der Klient sollte darüber informiert werden, 
dass seine Imaginations-Erlebnisse und Aussa-
gen dazu nicht als falsch oder richtig bewertet 
werden können, sondern möglichst spontan 
sein sollten.

4 Die Formulierungen des Therapeuten sollten 
wenig direktiv sein, sondern mehr Impulse 
enthalten, mit denen der Klient seine Bilder 
und Szenen und die damit verbundenen Emo-
tionen, Wünsche und Motive entwickelt.

4 Instruktionen, Anregungen, Fragen sollten stets 
in kurzen Sätzen mit einfacher Grammatik im 
Indikativ gestellt werden. (»Sie befinden sich 
in X« anstatt: »Sie würden sich nun in X be-
finden« oder »Was tun Sie jetzt?« anstatt »Was 
hätten sie dann getan?«)

4 Es sollten nur positive Formulierungen ver-
wandt werden wie z. B. »Sie sind im Examen 
entspannt, weil Sie gelernt haben«. Negative 
Formulierungen wie »Sie haben keine Angst 
im Examen« aktivieren die damit verbundenen 
Assoziationen der Angst und sind für Zielerrei-
chungen schädlich.

4 Innenbilder sollten vom Klienten wie naive 
Erlebnisse behandelt werden, die erst später in 
der Nachbesprechung der Sitzung reflektiert 
werden.

4 Durch regelmäßige therapeutische Hausauf-
gaben wird der Klient aktiviert, seine vorher 
erlebten und geplanten Therapieschritte weiter 
selbst zu planen und anzuwenden.
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 13.7.4 Grenzen, Kontraindikationen

Da mit den Methoden sehr unterschiedliche Erle-
bensweisen ansprechbar sind, kann dies dazu ver-
führen, sie losgelöst von einer Basistherapie anzu-
wenden (Lazarus, 1998). Zu leicht kann dabei eine 
saubere Diagnostik und eine klare Therapieplanung 
vernachlässigt werden und mehr ein methodisch 
unsauberes Konglomerat entstehen. Falls man damit 
erfolgreich war, ordnet man diese Vorgehensweise 
dann nachträglich einer bekannten Methode zu.

Die Grenzen des Patienten sind durch seine 
Kommunikationsfähigkeiten gegeben (z. B. Alter, 
Mindestintelligenz, Sprachfähigkeit, Kulturkreis), 
Behandlungen von z. B. Kindern oder geistig Re-
tardierten sind jedoch möglich (Olness & Kohen, 
2001; Kossak, 2007).

Bei Ablehnung der Methode oder Passivität des 
Patienten sollte keine Hypnose erfolgen, bei Kon-
trollverlustängsten muss Aufklärung stattfinden, 
um dann ggf. mit Hypnose zu arbeiten.

Kontraindikationen sind meist bei Psychosen 
und Borderline-Patienten gegeben; hier sollten nur 
in diesen Bereichen erfahrene und in Imagination 
oder Hypnose geschulte Therapeuten tätig werden. 
Bei häufiger Realitätsflucht des Patienten kann  
diese mit Imagination/Hypnose eventuell gefördert 
werden.

 13.7.5 Effektivität und neuro- 
physiologische Erklärungsversuche

Meta-Analysen zeigen, dass die kognitiv-behavi-
oralen bzw. hypno-behavioralen Methoden allen 
anderen Psychotherapieformen überlegen sind, 
auch der alleinigen Anwendung von Verhaltens-
therapie (z. B. Lynn et. al., 2000; Kirsch, Mont-
gomery & Sapirstein, 1995, Kossak, 2004a). Sie 
sind dann besonders wirkungsvoll, wenn positive 
Verhaltensziele entwickelt werden sollen, für die 
dann konkrete Verhaltensweisen erarbeitet wer-
den, die in der Therapie erprobt und im Alltag 
realisiert werden sollen. Es ist anzunehmen, dass 
Patienten gerade durch diese Kombinationsform 
ihre Selbstwirksamkeit (i. S. Bandura, 1994) schnell 
und direkt erfahren und somit leichter komplexe 
Umstrukturierungen erleben können.

! Es ist immer wieder erstaunlich, wie schnell ge-
rade mit Hypnose grundlegende therapeutische 
Änderungen möglich sind; einige der vorgenann-
ten Fall-Kurzdarstellungen verdeutlichen dies.

Neuropsychologische Forschungsergebnisse lassen 
trotz der Heterogenität der Untersuchungsmetho-
den und der Komplexität der Befunde zum Teil 
Erklärungen zu (Vaitl, 2003). 

Die Hypnose-Einleitung bewirkt plastische 
Veränderungen des menschlichen Gehirns, d. h. 
neurophysiologische Veränderungen im Cortex 
(z. B. Halsband, 2004). So steht okzipitale Alpha-
suppression in Verbindung mit dem Erleben tiefer 
Hypnose (Konradt, Deeb & Scholz, 2004). 

! Anzunehmen ist, dass durch die Suggestionen in 
Hypnose im Thalamus Regel- und Filterprozesse 
angesprochen werden (Kossak, 1989). Dadurch 
erfolgt eine hypnotische Veränderung der Wahr-
nehmungsverarbeitung (Spiegel & Kosslyn, 2004; 
De Pascalis, 2004) und der Frontalhirn-Funktionen 
(Gruzelier, 2004).

Eine verminderte Verbindung zwischen dem dor-
solateralen präfrontalen Cortex und dem ante-
rioren Cingulus bedingt wahrscheinlich die re-
duzierte Konflikt-Wahrnehmung bzw. geminderte 
Kritikfähigkeit unter Hypnose, d. h. Widersprüche 
im Erleben und Verhalten können besser toleriert 
werden. Gleichzeitig liegt eine Fokussierung der 
Aufmerksamkeit vor, die in der Therapie für Such-
prozesse bedeutsam ist.

Je nach Therapieziel der Hypnose (z. B. 
Schmerzreduktion) werden nachweisbar unter-
schiedliche Hirnareale aktiviert oder deaktiviert. 
Im Gehirn hat Hypnose somit Top-Down-
 Einflüsse. Daraus ist abzuleiten, dass die in Hyp-
nose bewirkten Veränderungen wie z. B. kognitive 
Umstrukturierungen auch in ihren Einzelele-
menten (Attribution, Motivation, Emotion, Im-
agination, Motorik, Physiologie) nicht nur vor-
dergründige Veränderungen erfahren. Mit ihnen 
sind auch komplexe hirnphysiologische Verände-
rungen verbunden. Diese neuropsychologische 
Umstrukturierung erklärt dann die oft rasche, tief 
greifende und so stabile Therapiewirkung der 
Hypnose.

13.7 · Vorteile, methodische Hinweise und Abgrenzungen
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 14.1 Einführung

Sich selbst annehmen, so wie man ist, mit allen 
Stärken und Schwächen, Stimmungen und Einstel-
lungen, Vorlieben und Widersprüchen. Ja zu sich 
sagen, zu den Eigenschaften und Gewohnheiten, 
die man sich selbst nicht so gern eingesteht oder 
die man gern verstecken würde. Ja zu sich sagen, 
obwohl man nicht so ist, wie man gerne wäre … 
Das ist ein schwieriger Prozess, eine schwierige 
Aufgabe – und widerspricht es nicht dem Ziel der 
Psychotherapie, sich zu ändern auf einen Zustand 
hin, der dem nahe kommt, wie man gerne wäre? Ist 
es nicht ein Widerspruch in sich, Selbstakzeptanz 
als therapeutisches Ziel zu definieren und gleich-
zeitig Veränderungsziele anzugeben, die mit der 
eigenen Person, den persönlichen Eigenschaften 
und Gewohnheiten, Einstellungen und Verhaltens-
weisen verbunden sind? Welcher Therapeut kennt 
nicht das eigene Dilemma und das Ringen des Pa-
tienten, der im therapeutischen Prozess aufbegehrt 
und sagt »So will ich nicht sein, das kann ich an 
mir nicht akzeptieren!«? Wie ist es nun vereinbar 
in der Psychotherapie, Selbstakzeptanz zu fördern 
und gleichzeitig Änderungsziele zu verfolgen, die 
genau nicht das So-Sein beinhalten, sondern das 
Anders-Sein anstreben?

Ein Blick in die Erkenntnisphilosophie hilft, 
das Konzeptverständnis zur Selbstakzeptanz zu 
vertiefen: Der französische Philosoph Ricoeur 
(2006) führt dazu aus, dass Anerkennen im ersten 
Schritt heißt, etwas oder jemanden zu identifizie-
ren, etwas oder jemanden für wahr zu halten und 
es oder ihn anzunehmen. Dieser Prozess kann sich 
auf die eigene Person beziehen oder – in einem an-
deren Schritt – auf andere Personen. Anerkennung 
führt über das Für-wahr-halten zur Gewissheit der 
Identität. So betrachtet ist leicht verständlich, dass 
Akzeptanz der erste Schritt im Prozess der Verän-
derung ist, dass es sogar gar nicht anders geht, als 
zunächst anzuerkennen, was ist, um im nächsten 
Schritt zu ändern, was nicht sein soll. 

Wichtig ist hier vor allem die Unterscheidung 
zwischen dem Anerkennen im Sinne des Führ-
wahr-haltens auf der einen Seite und im Sinne 
des Gutheißens, des positiv Bewertens, auf der 
anderen Seite. Oftmals löst sich der Widerstand, 
das Aufbegehren der Patienten komplett auf, wenn 

in der Therapie die Differenzierung zwischen die-
sen Bedeutungshorizonten gelungen ist: Sich selbst 
zu akzeptieren heißt nicht, sich gut zu heißen in 
allem, was ist, sondern es heißt (an)erkennen, was 
ist. Dies ist zunächst frei von jeder Bewertung und 
bedeutet auch, im 2. Schritt noch frei zu sein, zu 
einer differenzierten Bewertung zu gelangen und 
im 3. Schritt auch, etwas an sich ändern zu können. 
In diese Grundhaltung fließt die Erfahrung ein, 
dass Patienten es oft nicht als ausreichend positive 
Perspektive für eine Psychotherapie erleben, »sich 
selbst anzunehmen«, insbesondere dann nicht, 
wenn sie mit vielen Seiten ihrer Persönlichkeit oder 
vielen ihrer Verhaltensweisen unzufrieden sind. 

Die Interventionen, die in diesem Kapitel zur 
Förderung der Selbstakzeptanz vorgeschlagen wer-
den, sind in erster Linie darauf gerichtet, den 
Blick der Patienten auf sich selbst zu erweitern, 
die Vielfalt in der eigenen Person wahrzunehmen 
und über das (An-)Erkennen der Vielfalt zu einer 
positiven Wertschätzung zu gelangen. Damit wird 
die selektive Wahrnehmung der negativ bewer-
teten Aspekte der eigenen Person gleichsam un-
terlaufen und abgeschwächt. Dies wird zum einen 
über einen theoretischen Zugang erreicht, der im 
Sinne eines psychoedukativen Elements für die 
Patienten therapeutisch genutzt werden kann (s. 
hierzu 7 Kap. 14.2, Theoretische Grundlagen ver-
mitteln), über einen Achtsamkeits-basierten Zu-
gang (s. hierzu 7 Kap. 14.3, Innehalten und acht-
sam werden) sowie über einen erlebnisorientierten 
übenden Zugang, der die positive Selbstzuwen-
dung unterstützt (s. hierzu 7 Kap. 14.4, Eine wohl-
wollende Grundhaltung sich selbst gegenüber ein-
nehmen), und einen kognitiven Zugang (s. hierzu 
7 Kap. 14.5, Eigene Werte und Normen finden).

 14.2 Theoretische Grundlagen  
vermitteln 

Üblicherweise begegnen wir in Beratungssitua-
tionen und in der Psychotherapie globalen und 
generalisierten Aussagen von Patienten wie »Ich 
kann mich nicht akzeptieren«, »Ich habe einen 
schlechten Selbstwert« oder auch »Ich bin nichts 
wert«. Diese Sichtweisen und Bewertungen sind 
in der Regel weit davon entfernt, dem Menschen 
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in seiner Gesamtheit, in seiner Vielfalt und in 
seinen Entwicklungsmöglichkeiten gerecht zu wer-
den. Um Patienten dabei zu unterstützen, sich eine 
differenziertere Sichtweise auf die eigene Person 
zu eröffnen, hilft ein Blick in die empirische For-
schung und Konzeptbildung zum Selbstwert. 

Hier wird zwischen globalem und bereichs-
spezifischem Selbstwert unterschieden. Der glo-
bale Selbstwert kommt von der Konzeption her 
einem Eigenschaftsbegriff (»Trait«-Konzept) 
am nächsten. Er lässt sich reliabel messen mit 
einem einzigen Satz, nämlich »Ich habe einen ho-
hen Selbstwert« (Robins, u. a. 2001), oder mit der 
Rosenberg-Skala, die den globalen Selbstwert auf 
einer Dimension mit mehreren Items misst (Ro-
senberg, 1965; deutsche Übersetzung durch Fer-
ring & Filipp, 1996). Es ist genau dieser globale 
Selbstwert, mit dem Patienten operieren, wenn sie 
sich als »Versager«, »Dummkopf« oder gar »Idiot« 
verurteilen. Eine völlig andere Sichtweise eröffnen 
Ansätze, die den Selbstwert als Summe positiver 
Selbstbewertungen aus mehreren (Lebens-) Be-
reichen betrachten. Theoretisch geht diese Kon-
zeptionalisierung auf die Möglichkeit der Diffe-
renzierung des Selbstkonzepts auf verschiedenen 
Konkretisierungsebenen zurück (Shavelson et al., 
1976, siehe zur Veranschaulichung . Abb. 14.1). 
Auf diesen theoretischen Grundannahmen basie-
rend misst die Multidimensionale Selbstwertskala 
(MSWS) von Schütz und Sellin (2006) den Selbst-
wert als Aggregation aus den Skalenwerten: (1) 
allgemeine Selbstwertschätzung, (2) soziale Selbst-
wertschätzung, (3) leistungsbezogene Selbstwert-
schätzung und (4) Selbstwertschätzung physischer 
Attraktivität. Sie erlaubt damit eine Abbildung der 
Variabilität individueller »Selbstwerte«. 

Crocker und Wolfe (2001) verfolgen einen et-
was anderen, noch weiter differenzierten Ansatz: 
Sie arbeiten mit 7 Bereichen von sogenannten 
Selbstwertkontingenzen. Damit sind Faktoren ge-
meint, deren Veränderung positive oder negative 
Auswirkungen auf die Selbstwertschätzung hat:
4 Externale Kontigenzen, die man nur z. T. selbst 

steuern kann:
1. familiäre Unterstützung, 
2. Anerkennung durch andere 
3. Wettbewerb 
4. Aussehen

4 internale Kontingenzen, die man selbst regulie-
ren kann:
5. Religiosität 
6. Kompetenz 
7. Tugend 

Wie bedeutsam eine Person die Kontingenzen für 
sich einschätzt, wird mit Hilfe einer von den Au-
torinnen konstruierten Skala erfasst (Crocker & 
Wolfe, 2001). Besonderes Merkmal der Selbstwert-
kontingenzen ist, dass sie nicht statisch sind, son-
dern, dass sie mit dem wahrgenommenen Erfolg 
oder Misserfolg im jeweiligen Bereich fluktuieren. 
Außerdem erweist sich die Bevorzugung interna-
ler Kontingenzen als günstiger, weil sie intraindi-
viduell reguliert werden können und weniger von 
äußeren Faktoren abhängen als externale Kon-
tingenzen. Fruchtbar für die klinisch-psychothe-
rapeutische Praxis ist an dieser Sichtweise, dass  
sie die Möglichkeit für Patienten eröffnet, sich 
selbst und ihren Selbstwert nicht als globale und 
statische Größe zu betrachten. Das Erleben von 
Selbstwert kann dahingehend differenziert wer-
den, dass es von Lebensbereich zu Lebensbereich 

. Abb. 14.1. Konkretisierungsebenen des Selbstkonzepts nach Shavelson et al. (1976)

14.2 · Theoretische Grundlagen vermitteln 
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unterschiedlich sein und mit den Lebenserfah-
rungen schwanken kann. Damit steht nicht ein 
global bewerteter Aspekt des Selbst im Mittel-
punkt des Erlebens und der Bewertung, sondern 
es ist eine Vielzahl von unterschiedlich zu bewer-
tenden Aspekten. 

Therapeutische Schritte in Kurzform: 
4 Vermittlung der Modelle »globaler Selbst-

wert« versus »bereichsspezifischer Selbst-
wert«

4 Identifikation der globalen Selbstbewertung
4 Erarbeiten von Alternativen: z. B. durch 

Rückgriff auf das Modell oder Einsatz der 
Multidimensionalen Selbstwertskala

 14.3 Inne halten und achtsam werden 

Wenn es in der Einleitung hieß, dass ein Wirkprin-
zip der Interventionen zur Förderung der Akzep-
tanz darin bestehe, den Fokus der Aufmerksam-
keit eines Menschen um bisher nicht oder wenig 
wahrgenommene Aspekte der Person zu erweitern, 
dann bezog sich dies in besonderer Weise auf den 
Achtsamkeits-basierten Zugang zur Person. Die 
in der Allgemeinen und Klinischen Psychologie 
geläufigen Konzepte der Selbstaufmerksamkeit bil-
den in gewisser Weise eine Vorstufe zur Haltung 
der Achtsamkeit (s. dazu auch 7 Kap. 6). In dem 
hier vorgestellten Ansatz werden diese Konzepte 
erweitert und durch Aspekte aus dem Bereich der 
buddhistischen Meditationspraxis (Hanh, 1999) 
und der Feldenkrais-Pädagogik (Feldenkrais, 1996; 
Klinkenberg, 2005) modifiziert. Dabei spielt die 
Fokussierung der nicht wertenden Körpererfah-
rung eine herausragende Rolle. So eröffnet Acht-
samkeit den Weg zu einer Grundhaltung größt-
möglicher, positiv gefärbter Aufmerksamkeit auf 
sich selbst in Bezug auf alle gegenwärtigen Erfah-
rungen, Erlebnisse und Körperempfindungen. Da-
mit sind elementares Wohlwollen und Freundlich-
keit sich selbst gegenüber gemeint, nicht etwa das 
ausschließliche Fokussieren positiver Erfahrungen 
und Erlebnisse (ausführlich dazu: Potreck-Rose & 
Jacob, 2010; Potreck-Rose, 2009).  

! Achtsamkeit in der buddhistischen  
Meditationspraxis 
Achtsamkeit ist das »aufmerksame unvoreinge-
nommene Beobachten aller Phänomene, um sie 
wahrzunehmen und zu erfahren, wie sie in Wirk-
lichkeit sind, ohne sie emotional oder intellektuell 
zu verzerren.« (Solé-Leris, 1994)

In der speziellen Kombination mit Elementen der 
Feldenkrais-Pädagogik erlaubt das Einüben von 
Achtsamkeit den Patienten, 
1. sich über die nicht-wertende Wahrnehmung 

des Körpers ihrer selbst gewahr zu werden, 
2. dem So-Sein der Person über diese Wahrneh-

mung Wert einzuräumen und 
3. durch Wiederholung dieses Prozesses Schritte 

zur Akzeptanz dieses (zunächst körperbezo-
genen) So-Seins der eigenen Person zu tun. 

Therapeutisches Vorgehen
Die Patienten werden schrittweise angeleitet, die 
Grundhaltung der Achtsamkeit so oft wie möglich 
im Alltag einzunehmen. Der Aufbau der Übungen 
folgt einem Muster, das in Abhängigkeit vom ge-
wählten Aspekt individuell variiert wird. Im ersten 
Schritt geht es darum, einen bestimmten Körperas-
pekt (sitzen, gehen, atmen etc.) wahrzunehmen und 
zu beobachten, wie er sich auf das Körperempfin-
den auswirkt. Anschließend werden Varianten dazu 
erprobt und deren Auswirkungen wahrgenommen. 
Dabei kann auch nach einem optimalen Umgang 
gesucht und die Neigung reflektiert werden, subop-
timale Haltungen und Handlungen unbemerkt zu 
reproduzieren (z. B. mit hochgezogenen Schultern 
zu sitzen oder ganz vorne auf der Stuhlkante). 
Durch den spielerischen Umgang mit den verschie-
denen Möglichkeiten (zu sitzen, zu gehen, zu atmen 
…) werden neue Erfahrungshorizonte eröffnet und 
Handlungsspielräume erweitert.

Übungsfeld: Achtsamkeit für den Körper
Mögliche Aspekte: sitzen, stehen, gehen, atmen; 
alltägliche Bewegungsabläufe (Lasten tragen, Trep-
pen steigen, telefonieren, putzen …); Bedürfnisse 
des Körpers (Durst, Hunger, Feuchtigkeit auf der 
Haut, Wärme …). 

Als Einstieg haben sich Übungen zum Sitzen 
oder Gehen bewährt. An ihnen lässt sich in der 
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Therapiesituation das Prinzip der Achtsamkeit bis 
ins Detail exemplarisch erläutern (7 Beispiel unten). 

Übungsfeld: Achtsamkeit für die Sinne
Mögliche Aspekte: sehen, hören, riechen, schme-
cken, tasten. 

Es ist ratsam, sich jeweils nur auf einen der 
Sinne zu konzentrieren. Zur Vertiefung der 
Übungen lohnt es sich, Patienten anzuregen, be-
sondere Situationen aufzusuchen, beispielsweise 
Orte in der Natur oder Orte der Stille.

Übungsfeld: Achtsamkeit für Gefühle  
und Bedürfnisse
Mögliche Aspekte: Freude, Glück; Wut, Zorn, Är-
ger; Traurigkeit, Enttäuschung; Lust, Unlust; Ge-
borgenheit, Sicherheit, Ruhe.

Es empfiehlt sich unbedingt, im ersten Schritt 
Gefühle mit positiver Qualität auszuwählen und 

die Patienten anzuleiten, ihre Aufmerksamkeit im 
Alltag dafür zu erhöhen, ihre Wahrnehmung zu 
schärfen und spielerisch den Ausdruck der Ge-
fühle zu variieren. 

Die Grundhaltung der Achtsamkeit ist nur 
in einem Lernprozess zu erlangen, der kontinu-
ierliche Aufmerksamkeit, wiederholte therapeu-
tische Anregung sowie Unterstützung erfordert. 
Am Anfang steht nicht strenges Üben, sondern 
spielerisches Erproben, das die Neugier fördert, 
verschiedene Formen des So-Seins einer Person, 
zunächst auf der körperlichen Erfahrungsebene, 
später auf komplexeren Ebenen zu erleben. Aus-
wahl und Reihenfolge der im therapeutischen 
Kontext vorgeschlagenen Übungen richten sich 
ausschließlich danach, welcher Zugang und wel-
cher Lebensbereich für den Patienten der güns-
tigste ist.

Therapeutische Schritte in Kurzform: 
4 Prinzip der Achtsamkeit erläutern
4 eine oder mehrere Körperübungen anleiten
4 einen Aspekt auswählen, der sich zum spie-

lerischen Erproben und Einüben der Acht-
samkeit eignet, und eine Vereinbarung über 
das Üben treffen

4 Erfahrungen mit der Grundhaltung der 
Achtsamkeit kontinuierlich auswerten und 
vertiefen, möglicherweise auch durch wie-
derholtes Anleiten

 14.4 Eine wohlwollende Grundhaltung 
sich selbst gegenüber einnehmen

Ziel der hier vorgestellten Interventionselemente 
ist, den Fokus der Aufmerksamkeit von den als 
negativ und damit als inakzeptabel erlebten As-
pekten der Person auf positive Aspekte zu verla-
gern und damit eine angemessenere Grundlage 
für die Bewertung der eigenen Person zu schaffen. 
Dieses Vorgehen basiert auf der Annahme, dass 
die Fokussierung von ausschließlich oder mehr-
heitlich als negativ erlebten Eigenschaften, Verhal-
tenweisen oder Erfahrungen der eigenen Person 
ein wesentlicher Faktor ist, der Selbstakzeptanz 

Beispiel I I
Übung zum achtsamen Sitzen 
Nehmen Sie sich einen Augenblick Zeit nur 
für sich selbst. Um sich wahrzunehmen, sich 
zu beobachten. Zum Beispiel beim Sitzen. Bei 
der Achtsamkeit geht es nur darum, sich sei-
ner selbst, des eigenen Körpers, der eigenen 
Befindlichkeit und des eigenen Tuns bewusst 
zu werden und sich genau so sein zu lassen, 
wie man gerade ist. Halten Sie also inne und 
vergegenwärtigen Sie sich: Wie sitze ich ge-
rade? Gerade und aufrecht? Oder angelehnt, 
bequem und entspannt? Wie fühlen sich mein 
Rücken, mein Po, meine Beine an? Sind meine 
Schultern entspannt? Locker und gleichmäßig? 
Vielleicht ändert sich durch die aufmerksame 
Wahrnehmung etwas? Gibt es vielleicht einen 
Bewegungsimpuls, Ihre Sitzposition zu verän-
dern? Wollen Sie Füße oder Beine bewegen? Et-
was zurechtrutschen? Dann geben Sie diesem 
Bewegungsimpuls nach und prüfen Sie: Was 
ist jetzt anders? Wenn Sie keinen Bewegungs-
impuls spüren, dann lassen Sie sich genauso 
sein, wie Sie gerade sind und genießen Sie den 
Augenblick des Sitzens.

14.4 · Eine wohlwollende Grundhaltung sich selbst gegenüber einnehmen
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verhindert. Wenn es gelingt, einen Prozess in Gang 
zu setzen, der zum einen die Aufmerksamkeit von 
diesen Erfahrungen ablenkt, zum anderen aber 
auch neue und vor allem vielfältige Erfahrungen 
ermöglicht, unterstützt dies Patienten dabei, Wohl-
wollen für sich selbst als Grundlage der Selbstak-
zeptanz zu entwickeln. Zur Initialisierung dieses 
Prozesses dienen verschiedene Interventionen: 
Die Wahl eines liebevollen Begleiters oder einer 
wohlwollenden Begleiterin, die Identifikation des 
inneren Kritikers und die Exploration der Rolle des 
Faulpelzes in der Selbstbewertung. 

 14.4.1 Einen wohlwollenden Begleiter 
wählen

Der liebevolle Begleiter repräsentiert in diesem 
Interventionsmodell die Persönlichkeitsanteile, die 
der Person wohl gesonnenen sind, die mit inter-
essierter, positiv gerichteter Aufmerksamkeit ihr 
Denken, Fühlen und Handeln begleiten. Es gibt 
verschiedene Möglichkeiten, Kontakt zu dieser in-
neren Instanz herzustellen: 
1. dialogische Formen, 
2. kognitive Strategien,
3. Imaginationsübungen
4. Repräsentation durch ein Symbol.

Die Wahl der Interventionsstrategie hängt wei-
testgehend von der Person des Patienten ab: Für 
den überforderten Filialleiter kann der imaginierte 
wohlwollende Coach (kognitive Strategie kombi-
niert mit Imagination) möglicherweise die Rolle des 
wohlwollenden Begleiters am besten übernehmen, 
während der überforderte Jura-Student mit extrem 
leistungsorientiertem Vater wahrscheinlich besser 
von seinem alten Teddy, der der zuverlässigste 
Freund seiner Kindertage war, begleitet und un-
terstützt wird (Repräsentation durch Symbol). Alle 
Interventionsstrategien dienen dazu, Aufmerksam-
keits- und Bewertungsprozesse zu unterstützen, 
die den Einfluss des liebevollen Begleiters stärken 
und ihm einen festen Platz im Leben einräumen. 
So werden liebevolle Begegnungen mit sich selbst, 
die die Person in ihrer Vielfalt und ihrem So-Sein 
an-erkennen, nach und nach verlässlich im Alltag 
etabliert. 

Beispiel I I
Übung zum wohlwollenden Begleiter 
Stellen Sie sich möglichst lebendig vor, Sie 
hätten einen ständigen Begleiter, der Sie wie 
ein allerbester Freund in Ihrem Alltag wohl-
wollend beobachtet. Dieser Begleiter richtet 
sein Augenmerk auf die Dinge, die Ihnen in 
Ihrem Alltag gelingen oder die Sie gut machen. 
Er ist besonders aufmerksam und registriert 
auch die vielen kleinen Dinge, die oft so be-
deutungslos erscheinen, aber unseren Alltag 
und unsere Stimmung sehr stark beeinflussen 
können: der eingehaltene Sporttermin, ein 
erledigter schwieriger Anruf, ein Lächeln für ei-
nen schlecht gelaunten Kunden, eine Kuschel-
stunde mit den Kindern …
Nehmen Sie sich möglichst jeden Tag ein paar 
Minuten Zeit für ein Rendezvous mit Ihrem 
wohlwollenden Begleiter und versuchen Sie, 
sich ganz lebendig vorzustellen, was dieser 
im Laufe des Tages beobachtet haben könnte. 
Am besten schreiben Sie immer ein paar Stich-
worte dazu in ein kleines Tagebuch. So können 
Sie jeden Tag üben, mit sich selbst so wohlwol-
lend zu sein, wie Sie, ohne zu zögern, mit Ihrem 
besten Freund umgehen würden.

 14.4.2 Den inneren Kritiker identifizieren

Aus tiefenpsychologischer Perspektive würde man 
den Kritiker dem Über-Ich und seinen rigiden 
Normen zuordnen. Diese Figur vertritt die Instanz 
der internalisierten Wertvorstellungen und ist in 
aller Regel der machtvolle Gegenspieler des wohl-
wollenden Begleiters. Während die liebevoll- aner-
kennenden Persönlichkeitsanteile in der Regel bei 
Menschen mit schwachem Selbstwert und gerin-
ger Selbstakzeptanz unterrepräsentiert sind, findet 
sich gewöhnlich eine Übermacht der kritisch-ab-
wertenden Instanz. Der wichtigste erste Schritt 
für Patienten ist, dieses Ungleichgewicht und die 
zerstörerische Funktion dieser Mechanismen zu 
erkennen. Im konkreten therapeutischen Vorgehen 
geht es zunächst darum, den Kritiker mit seinen 
Standards und seinem Vorgehen zu identifizieren. 
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Dafür bieten sich wiederum entweder die Auswahl 
einer Figur an, die den Kritiker symbolisiert, oder 
kognitive Strategien, mit denen der Einfluss des 
Kritikers auf die Einengung der Wahrnehmung 
und auf die Selbstbewertung herausgearbeitet wird. 
Die Interventionen des zweiten  Schritts dieser Ar-
beitsphase zielen darauf ab, die Macht des Kritikers 
auf ein selbstwertdienliches Maß zu reduzieren. 
Das kann zum einen durch unterstützte Dialoge 
zwischen dem, durch die vorangegangenen In-
terventionen gestärkten, wohlwollenden Begleiter 
und dem Kritiker erfolgen. Zum anderen können 
Interventionen eingesetzt werden, die die kritische 
Auseinandersetzung mit dem der Bewertung zu-
grunde liegenden Normsystem und dessen Revi-
sion gezielt in Gang setzen.

Beispiel I I
Übung zum inneren Kritiker 
Wählen Sie einen Lebensbereich, in dem Sie 
besonders unzufrieden mit sich sind und 
nehmen Sie sich die Zeit, aufmerksam auf die 
Stimme Ihres inneren Kritikers zu hören. Setzt 
er Ihnen Ziele, die Sie, wenn Sie realistisch sind, 
nie und nimmer erreichen können? Hängt er 
die Latte so hoch, dass Sie sie mit Sicherheit 
reißen werden? Hören Sie sich die Kommentare 
Ihres inneren Antreibers gut an und notieren 
Sie ausführlich, was er Ihnen sagt. Und dann 
trauen Sie sich, Widerstand zu leisten gegen 
die ewige Nörgelei: Geben Sie Widerworte und 
setzen Sie sich zur Wehr. Schreiben Sie auf, was 
Sie dem Kritiker an Widerworten entgegenhal-
ten können.

 14.4.3 Den Faulpelz rehabilitieren

Zur Förderung des Verständnisses der Dynamik 
zwischen den hohen Anforderungen des Über-Ichs 
und der Hilflosigkeit des Ichs, diese Forderungen 
in der Wirklichkeit selten erfüllen zu können, ist 
die Berücksichtigung einer dritten Größe in die-
sem Kräftespiel unerlässlich: Tatsächlich kommt 
es oft genug vor, dass in Reaktion auf die Flut der 
Ansprüche und überzogenen Erwartungen Ver-

weigerung eintritt. Statt Aufgaben zu erledigen, 
bleiben sie liegen, an die Stelle von Aktivität tritt 
Passivität, Nichtstun und Faulheit. Hier kommt 
der Faulpelz ins Spiel. Da gerade Menschen mit 
geringer Selbstakzeptanz Faulheit als eine sehr 
negative Eigenschaft bewerten und sie besonders 
scharf wahrnehmen, wenn sich diese Eigenschaft 
in ihrem Leben niederschlägt, ist es unbedingt 
notwendig, diese selbstwertschädigende Dynamik 
aktiv zu unterbrechen. Zum einen ist dabei im 
therapeutischen Vorgehen zu berücksichtigen, 
dass Patienten sich durch Verhaltensweisen wie 
Aufschieben und Vermeiden tatsächlich Anlass zu 
berechtigter Selbstkritik geben (die freilich nicht 
so scharf ausfiele, wenn da nicht die überzogenen 
Ansprüche wären). Zum anderen muss integriert 
werden, dass der Faulpelz ja auch die Instanz der 
Person vertritt, die für die notwendige Regenera-
tion von psychischer und physischer Gesundheit 
verantwortlich ist. Die Rehabilitation des Faul-
pelzes erfolgt in zwei eng miteinander verknüpften 
Schritten: Zum ersten durch die oben erwähnten 
Interventionen zur Mäßigung des Kritikers, durch 

Beispiel I I
Übung zum Faulpelz  
Damit der Faulpelz in Ihnen die Chance hat, 
ohne schlechtes Gewissen faul zu sein, sind 
zwei Schritte notwendig: 
a) Sie richten »garantierte Faulpelzzeiten« ein, 

feste Zeiträume pro Tag oder pro Woche, in 
denen nichts anderes auf dem Programm 
steht als Müßiggang. Planen Sie diese 
Zeiträume für eine Woche und achten Sie 
ganz streng darauf, sich daran zu halten. 
Dazu gehört unbedingt der zweite Schritt:

b) Achten Sie darauf, wo sich Ihr Faulpelz Zeit 
ergaunert, wo er Sie dazu verführt, Dinge 
aufzuschieben oder Arbeit liegenzulassen. 
Und dann reduzieren Sie diese »ergau-
nerten Faulpelzzeiten« in kleinen Schritten, 
indem Sie sich vor Augen halten, dass Sie 
die vertrödelten Minuten nicht wirklich 
genießen und beginnen Sie Ihre Aufgabe 
ohne Aufschub. Im Gegenzug erhalten Sie 
die »garantierten Faulpelzzeiten«. 

14.4 · Eine wohlwollende Grundhaltung sich selbst gegenüber einnehmen
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die kritische Revision der überzogenen Leis-
tungsansprüche und Erwartungen. Zum zweiten 
durch Einräumen sicherer Regenerationszeiten 
im Alltag. In diesem Therapieschritt wird die 
Unterscheidung zwischen Faulsein im Sinne von 
wohltuendem Müßiggang und Faulsein im Sinne 
des Aufschiebens oder Vermeidens von Unange-
nehmem erarbeitet.

Therapeutische Schritte in Kurzform 
4 Modell der verschiedenen Persönlichkeits-

anteile erläutern
4 wohlwollenden Begleiter wählen und  

stärken
4 inneren Kritiker identifizieren und mäßigen
4 den Faulpelz rehabilitieren
4 das faire Zusammenspiel der drei beteilig-

ten Instanzen unterstützen

 14.5 Eigene Werte und Normen finden

In diesem Abschnitt geht es um verschiedene Zu-
gangswege, das aktuelle Wert- und Normsystem 
eines Patienten und seinen Einfluss auf das gegen-
wärtige Denken, Handeln und Erleben kennenzu-
lernen sowie im zweiten Schritt den Patienten da-
bei zu unterstützen, dieses System einer kritischen 
Revision zu unterziehen. Gleichgültig, welchen 
therapie-theoretischen Hintergrund man wählt, es 
findet sich keine Schule, die nicht die Bedeutung 
der internalisierten Normen und Werte und deren 
Entstehungsgeschichte für die aktuelle Selbstbe-
wertung und Selbstakzeptanz einer Person betonen 
würde. Ein aktuelles und wegen des besonderen 
Stellenwerts für das Störungsverständnis besonders 
geeignetes Beispiel ist der schematheoretische An-
satz von Young et al. (2008) sowie von Young und 
Klosko (2008).

In dem Maße, in dem es einem Menschen ge-
lingt, die Diskrepanz zu verringern zwischen dem, 
was er tun sollte, und dem, was er tatsächlich 
tut, in dem Maße wächst die Selbstakzeptanz der 
Person. Fast immer versuchen Patienten, sich so zu 
verändern, dass sie endlich tun, was sie tun sollen, 
statt zu akzeptieren, dass sie Mühe haben und es 

vielleicht nur sehr selten schaffen werden, so zu 
sein, wie sie sein sollen oder das zu tun, was sie tun 
sollen. Die Einübung der Achtsamkeit sowie die 
wohlwollende Grundhaltung des Wertschätzens, 
was man tut und wie man es tut, bilden eine gute 
Grundlage, erfolgreich an der ersten Stellgröße, 
nämlich an den eigenen Sollens-Anweisungen zu 
arbeiten, statt erfolglos mit der zweiten Stellgröße, 
dem Müssen, zu ringen. Das konkrete therapeu-
tische Vorgehen kann zum einen an der Biografie 
orientiert erfolgen, sich zum anderen an den aktu-
ell beobachtbaren und erfahrbaren Werthaltungen 
orientieren.

 14.5.1 Biografischer Zugang

Der biografische Zugang eröffnet sich über das 
sorgfältige und ausführliche Erinnern und Sam-
meln  aller Gebote und Leitsätze, ausgesprochener 
und unausgesprochener, der Lebensabschnitte 
Kindheit, Jugend, frühes und gegenwärtiges Er-
wachsenenalter. Damit sind alle impliziten und 
expliziten (Verhaltens-)Anweisungen (»Tanz nicht 
aus der Reihe«), Aufträge (»Aus dir soll mehr wer-
den als aus mir«), Benimm– und Verhaltensregeln 
(»Sei bescheiden«) gemeint, die wichtige Bezugs-
personen vertreten haben oder die den Normen 
der wichtigsten sozialen Bezugsgruppe entspro-
chen haben (»Eine Frau gehört an den Herd«). 
Die Erinnerung und Sammlung wird durch Besin-
nungsübungen, aber auch durch die Arbeit mit bio-
grafischem Material wie Fotos, Schulheften oder 
-zeugnissen, Briefen etc. gefördert. Die Gebote und 
Anweisungen werden im ersten Schritt sorgfältig 
und ausführlich notiert. Nach Möglichkeit wird 
exploriert, von welcher Person der jeweilige Satz 
stammt. Ein günstiger Nebeneffekt dieser Arbeit 
besteht darin, dass durch die Fokussierung auto-
matische Prozesse der Bewertung durch implizite 
Anwendung der internalisierten Normen gestört 
werden und allein dadurch lange eingeübte Steu-
erungsmechanismen abgeschwächt werden. Auch 
ist es in dieser Therapiephase fast immer möglich, 
den großen emotionalen Einfluss der Werte und 
Normen der wichtigsten Bezugspersonen und ihre 
Bedeutung für das Gefühl des Geliebt- und Aner-
kanntseins herauszuarbeiten.
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Im zweiten Schritt werden alle Gebote oder 
Maximen identifiziert, die heute noch Bedeutung 
haben (gleichgültig, ob der Patient damit zufrie-
den und einverstanden ist oder nicht). Darüber 
hinaus wird genau herausgearbeitet, wie sich diese 
Maximen auf das Handeln zum einen und auf 
die Selbstbewertung zum anderen auswirken. So 
kann der Patient Schritt für Schritt erarbeiten, 
welche der alten Gebote sich für das Leben als 
Erwachsener, der über das Recht und das Privileg 
verfügt, seine Gebote autonom festzulegen, als 
schädlich oder hinderlich erweisen, und welche 
unterstützend und sinnvoll sind. So werden Pa-
tienten ermutigt, sich eine Wertehierarchie zu 
erarbeiten, die ihrer Person, ihren Grenzen und 
Möglichkeiten sowie ihrer aktuellen Lebenssitua-
tion angemessen ist. 

 14.5.2 Aktueller Zugang

Der aktuelle Zugang beschränkt sich auf die Ex-
ploration der gegenwärtig gültigen Maximen und 
deren Überprüfung. Die Patienten werden angelei-
tet, eine Zeit lang ihr Handeln und Bewerten auf-
merksam in Hinblick auf unausgesprochene »Du 
musst-Sätze« zu beobachten (»Du musst Rücksicht 
nehmen«, »Du musst fleißig sein«) und diese auf 
einer Liste zusammen mit den entsprechenden 
Situationen zu notieren. Wenn Patienten das eine 
Weile machen, entsteht nahezu automatisch eine 
Übersicht über die wichtigsten Werthaltungen, die 
ihr Alltagshandeln, -erleben und -denken bestim-
men. In der therapeutischen Arbeit geht es dann 
um die Auseinandersetzung mit diesem »Müs-
sen«: Wer fordert das, welche Instanz hat das De-
finitionsrecht für die Erwartungen, kann man mit 
der Instanz verhandeln? Sind die Anforderungen 
realistisch, können sie erfüllt werden? In welchen 
Bereichen, für welche Aspekte ist das »Müssen« 
zugleich ein »Wollen«? Womit ist der Patient ein-
verstanden? In welchen Bereichen möchte er selbst 
neu definieren, ein »Ich will« formulieren, statt 
widerstrebend ein »Ich muss« anzunehmen (»Für 
meine berufliche Weiterbildung will ich fleißig 
sein, bei der Gartenarbeit nicht.«). So kommt er 
Schritt für Schritt zu einer Revision seiner aktuel-
len Wertehierarchie.

Beispiel I I
Übung 
Sammeln Sie eine Woche lang »Ich muss-
Sätze«: Halten Sie immer wieder im Alltag inne 
und horchen Sie in sich hinein. Welche »Ich 
muss-Sätze« hören Sie? Notieren Sie möglichst 
viele davon. Kennzeichnen Sie in einem zwei-
ten Schritt, mit welchen Sätzen Sie einverstan-
den sind und mit welchen nicht. 

Therapeutische Schritte in Kurzform

4 Bedeutung elterlicher Erziehungsnormen 
für die Selbstwertschätzung erläutern

4 Liste der biografisch bedeutsamen Maxi-
men und Gebote der wichtigsten Bezugs-
personen und -gruppen erstellen 

4 Liste der aktuell bedeutsamen Maximen 
und Gebote erstellen

4 Differenzierung zwischen den hilfreichen 
und den schädlichen Maximen fördern: 
»Ich muss-Sätze« streichen oder in »Ich will-
Sätze« umwandeln

 14.6 Gedanken zum Schluss

Die hier vorgestellten Interventionen sind dazu 
konzipiert, die Kompetenz einer Person zu er-
höhen, sich selbst möglichst unvoreingenommen, 
das heißt frei von generalisierenden Bewertungen 
und mit Blick auf bisher nicht Wahrgenommenes, 
in ihrer Vielfalt zu erkennen und anzunehmen. 
Sie wirken damit wie ein Korrektiv der selektiven 
Wahrnehmung von Schwächen und Kompetenzde-
fiziten und lenken den Blick auf die meist verbor-
genen und missachteten Ressourcen einer Person. 
Sowohl in der therapeutischen Praxis als auch in 
der theoretischen Diskussion regt dieses Vorgehen 
gelegentlich zu kritischen Einwänden an.

Da gibt es zum einen die Einwände von Pati-
enten selbst, die den Blick auf die positiven, bisher 
nicht wahrgenommene Seiten ihrer Person wie 
eine unzulässige Ablenkung vom Negativen emp-
finden oder sogar als Selbstbetrug ablehnen. Sie 

14.6 · Gedanken zum Schluss
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können in der konkreten Arbeit dann tatsächlich 
großen Widerstand mobilisieren und ihrerseits er-
hebliche Ablenkungsmanöver inszenieren. Dieser 
Widerstand hängt oft eng mit der Scham zusam-
men, die aktualisiert wird, wenn es um Lob und 
Anerkennung geht, die sich diese Patienten ja so 
besonders intensiv wünschen und gleichzeitig so 
wenig annehmen können. In solchen Situationen 
kann es sehr hilfreich sein, sich in der Thera-
pie zunächst mit dem Kritiker zu befassen, ihm 
Raum für seine Unzufriedenheit und seine hohen 
Ansprüche zu lassen, ihm gleichsam eine Bühne 
zu schaffen, auf der er sich austoben kann, bis er 
müde ist. Mit großer Sicherheit stellen sich im 
Anschluss an einen solchen Auftritt Erschöpfung 
und Traurigkeit ein. Diese Gefühle bieten für den 
Patienten eine gute Möglichkeit, den wohlwol-
lenden, positiv korrigierenden, manchmal auch 
tröstenden Blick auf sich selbst zu entdecken und 
zu intensivieren.

Zum anderen ist der Einwand zu berücksich-
tigen, dass in der therapeutischen Förderung der 
Selbstakzeptanz doch auch die Gefahr des unkri-
tischen und sogar noch extern legitimierten Beja-
hens von inakzeptablen Persönlichkeitsmerkma-
len oder Verhaltensweisen verborgen liegt. Das ist 
prinzipiell richtig, nur geraten Psychotherapie-Pa-
tienten, für die es ein angemessenes und wichtiges 
Therapieziel ist, die Selbstakzeptanz zu erhöhen, 
in der Regel nicht in die Gefahr von narzisstischer 
Selbstüberschätzung oder Schönfärberei. Oft ist 
ihre negative Selbstbewertung seit langem auf 
niedrigstem Niveau stabilisiert, verfestigt zu der 
Überzeugung, »ganz und gar inakzeptabel zu sein« 
und »für sich selbst und für andere einen geringen 
Wert« zu haben. Sie sind Meister im Entdecken 
und Enttarnen eigener Schwächen und neigen 
eher zur Überhöhung anderer, als sich selbst mit 
rosaroter Brille zu betrachten. Deshalb ist die 
größte Gefahr bei der therapeutischen Arbeit mit 
diesen Patienten eher darin zu sehen, dass sie 
hartnäckigen Widerstand entwickeln, sich mit den 
»akzeptablen« Seiten ihrer Person zu beschäftigen 
und den Blick von Schwächen und Unzuläng-
lichkeiten abzuwenden. Gleichwohl ist die Arbeit 
nur glaubwürdig und ethisch vertretbar, wenn sie 
dort den Blick nicht abwendet, wo bei Patienten 
die Entwicklung von größerer Selbstakzeptanz mit 

rücksichtslosem Egozentrismus einhergeht oder 
sie missverstanden wird als Einladung zur Ent-
wertung anderer.
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 15.1 Überblick

Aus der Perspektive eines niedergelassenen Ver-
haltenstherapeuten, der im Rahmen der Richtlini-
enpsychotherapie Krebsbetroffenen Einzeltherapie 
anbietet, werden die häufig in Therapien benann-
ten Themen Selbst, Identität und Authentizität aus 
psychologischer, soziologischer und immunolo-
gischer Sicht beleuchtet. Dabei wird die Gefahr der 
»Selbstverformung« und »Selbstverkümmerung« 
durch überstarke Konformitäts- und Normali-
tätsbedürfnisse und die damit verbundene hohe 
Sensibilität für Außenatmosphären des »typischen 
Krebspatienten« beschrieben. Mit diesen überent-
wickelten Strategien gehen unterentwickelte Stra-
tegien hinsichtlich der Wahrnehmung der eigenen 
Belastung, des eigenen Lebensrhythmus, der eige-
nen Bedürfnisse und überhaupt einer differenzier-
ten Innenperson einher. 

Im Rahmen einer Autonomie fördernden 
Selbstmanagementtherapie wird ein curricular 
ausformulierter Therapiebaustein dargestellt, der 
die Identitätsstärkung und die Förderung authen-
tischen Erlebens und Verhaltens zum Ziel hat. Eine 
erste empirische Überprüfung zeigt eine  deutliche 
Selbstkonzeptverbesserung und die Verringerung 
symptomatischen Beschwerdedrucks nach entspre-
chender Intervention. Ob aus der psychologischen 
Stärkung des Eigenen immunologisch eine Verbes-
serung, »Fremdes« zu erkennen, abgeleitet werden 
kann, wird als Denkfigur eingeführt.

 15.2 Das Selbst als Denkfigur

Konstruktivistische Identitätstheorien betrachten 
den Menschen zu Beginn seines Lebens als Ori-
ginal, dessen Kern sich im Raum angemessener 
empathischer Reaktionen seines Umfeldes entwi-
ckeln und entfalten kann. Die Anerkennung seiner 
Individualität und die Förderung der Talente bei 
gleichzeitiger Freiheit und Toleranz begünstigen die 
Entwicklung eines kohärenten Selbst. Mangelnde 
Empathie, Missachtung und Einengung können 
umgekehrt ein fragiles Selbst etablieren (Kohut, 
1981). Übliche Mechanismen zur Selbstvergewis-
serung und Selbstbefestigung sind zu Beginn des 
Lebens das Stimulieren erogener Zonen, die Kon-

zentration auf lustbringende Aktivitäten, später das 
Betonen sozialer Fähigkeiten und der damit ver-
bundene Anerkennungsgewinn. Maß oder Über-
maß lassen diese Kompensation gesund erscheinen 
oder engen die Entwicklung des Selbst ein.

Im Echo des Fremdbildes etabliert sich ein 
Selbstbild, das sich durch Lob und Reputations-
gewinn zu einer immer stärker werdenden Ent-
wicklung sozialer Fähigkeiten und Leistungen 
provoziert fühlen kann. Diese aufrechterhaltenden 
Bedingungen können zum Motor der Weiterent-
wicklung werden und die Disposition zur bereit-
willigen Übernahme sozial anerkannter Rollen in 
Familie, Beruf und Gesellschaft legen.

Eine starke Sensibilität für familiäre und ge-
sellschaftliche Resonanz gehört in Folge zu den 
überentwickelten Strategien hoch sozialisierter 
Personen. Die Stimme des Eigenen, der persön-
lichen Ich-nahen Bedürfnisse wird in gleichem 
Maße leiser und fällt damit als Orientierungsmarke 
einer gesunden Entwicklung zwischen den Polen 
autonomer Selbstbestimmung und Anpassung in 
Bindung aus.

Unter Krebskranken – und davon berichten wir 
im Folgenden – findet sich dieser freundliche, um-
gängliche, auf Rollenerfüllung und die Wahrneh-
mung der Bedürfnisse Anderer bezogene Mensch 
häufig (Vetter, 1989, Lermer, 1982; Eckensberger 
et al., 1994). Er ist in der Regel belastbar und leis-
tungsbereit und beschreibt sich gerne als »völlig 
normal«. Ist der Wunsch nach Normalität über-
mäßig ausgeprägt, spricht Büntig (2002) von »Nor-
mopathie«.

Wenngleich die Existenz einer sog. Krebsper-
sönlichkeit bestritten wird (Schwarz, 2004), eben 
auch, weil bei den wenig klagsamen »Normalen« 
psychopathologische Abweichungen prämorbid 
wenig auftreten, gelten in der Literatur doch die 
allgemeine Tendenz zur Anpassung, Konformität 
und als Folge dieser Ausrichtung der Selbstent-
wicklung, die Unterdrückung persönlicher Bedürf-
nisse als übereinstimmende Merkmale Krebser-
krankter (Tschuschke 2005).

So zeigen sich auch in den Lebensgeschichten 
von Krebspatienten kaum markant belastende 
»Life-Events«. Reuter (2005) wertete über 70 nar-
rative Interviews mit brustkrebsbetroffenen Pati-
entinnen aus und führte daraufhin gezielt weitere 
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Explorationen mit Betroffenen durch. Rollenbelas-
tung im Alltagsleben, verbunden mit einer oft be-
richteten Harmoniebedürftigkeit wurde als Haupt-
stressor erlebt. Dann konnte aber die krisenhaft 
erlebte Krankheit kritische Selbstreflexion in Gang 
bringen, und einen als emanzipatorisch empfunde-
nen Prozess der Selbstentwicklung anregen.

Selbstgefährdung, bis hin zum Selbstverlust, 
kann nicht nur durch überstarke Hinwendung der 
Selbstausrichtung auf die Bedürfnisse anderer defi-
niert werden, sondern auch durch etwas eintreten, 
was Fromm (2000) »Verdinglichung« nennt: »Ich 
bin Arzt«; »Ich bin Vater von drei Kindern« sind 
Selbstbeschreibungen, die ein Aufgehen großer 
Teile des Selbst in einer Rolle deutlich machen.

In postmodernen Gesellschaften – und darin 
leben wir z. Zt. in Europa – kann das Selbst durch 
ständige Neuadaptationen »multipel« werden, es 
kann sich »entgrenzen«, »neu erfinden«, kann sich 
in Subgruppen »inszenieren« und sich auch dadurch 
vom kohärenten Kern entfernen (Funk, 2005; Sie-
fer & Weber, 2006). Einige Autoren soziologischer 
Provenienz sprechen von »multiplen Identitäten«, 
»Patchwork-Identitäten« oder »flexiblen Identi-
täten« (vgl. Überblick über post- oder spätmoderne 
Identitätskonzepte, Keupp et al., 1999).

Das Selbst, zu Beginn des Lebens einzigartig, 
kann sich also durch unterschiedliche gesellschaft-
liche Prozesse und die innere Ausrichtung auf 
entsprechenden Reputationsgewinn klischeehaft 
transformieren und sich durch ständiges »funkti-
onieren« festigen. (Der aktuelle Versuch der Neu-
rowissenschaften, das Selbst materiell abzubilden, 
zeigt eine fluide Figur von Nervenverschaltungen, 
die sich allerdings durch häufigen Gebrauch festi-
gen, und sich dadurch kontinuierlicher konfigurie-
ren können (vgl. Siefer & Weber, 2006).)

Krise, Krankheit, Scheitern setzen gewöhnlich 
dieses Funktionieren in Rollen zeitweise aus, schaf-
fen einen vorübergehenden Freiraum und können 
Rückbesinnung und Selbstreflexion in Gang brin-
gen. Das Selbst als überdauernde und im Wandel 
der Verhältnisse zeitstabile innere Instanz kommt 
in den Blick, mischt sich ein und kann einen intra-
psychischen Dialog anstoßen.

! »Was will ich eigentlich?« »Worum geht es mir 
denn wirklich?«

Das grundsätzliche und überdauernd Werthafte 
bekommt eine Stimme in täglichen Entscheidungs-
prozessen.

Wenngleich eine Krisensituation als »Anre-
gungsbedingung für eine Selbstentwicklung« er-
lebt werden kann (Eckesberger et al., 1994, DVD 
»Leben schmecken – Krebs, Krise, Kraft«, 2008), so 
ist in diesem Prozess gewöhnlich auch eine starke 
Anforderung im Sinne von Neulernen enthalten. 
Diese Anforderung wird nach akuter Erkrankung 
spätestens dann erlebt, wenn sich der Freiraum 
mit zunehmender Gesundung verflüchtigt und das 
Selbst sich wieder fremden Erwartungen ausgesetzt 
sieht. Genau an dieser Schnittstelle werden jedoch 
auch die sozialen Bedingungen für früheren Au-
tonomieverlust deutlicher und die Suche nach Lö-
sungen kann beginnen (Grossarth-Maticek, 2000; 
Reuter & Schneider, 2005).

Das Neulernen wird erschwert durch die Un-
fassbarkeit des Selbst. Es handelt sich dabei nicht 
um etwas Messbares, sondern lediglich um etwas 
Fühlbares. Die »Operationalisierbarkeit« unterliegt 
ähnlichen Schwierigkeiten, wie wenn wir Liebe 
oder Heimweh definieren wollten. Wir können 
diese den Innenraum beherrschenden Gefühle 
gewöhnlich nur an starkem Bindungs- und Pas-
sungsempfinden erkennen (Verbundenheit mit 
dem Liebespartner, der Heimat, mit sich selbst), 
und umgekehrt an einem verschärften Empfinden 
des Fremden und Unpassenden. Das Differenzbe-
wusstsein kann zur Klärung und Neuorientierung 
erheblich beitragen. Hierbei werden gewöhnlich 
starke Kräfte frei. Das Selbst wird, im Prozess 
des Freiwerdens von Verfremdung, Deformation, 
Verkümmerung, als starkes Aggregat empfunden. 
Aus Sicht von Krebsbetroffenen wird durch die 
Aktivierung dieser, im Selbst ruhenden Kräfte, 
auch Selbstheilung in Gang gebracht, zumindest 
die Stärkung der Widerstandskraft gegen Krank-
heitsdruck. Das Potenzial dieser Selbstheilungs-
kräfte zeigt sich jedoch vom Zustand des Selbst 
abhängig: Ein kohärentes, vom Ich gewürdigtes 
und unterstütztes Selbst stärkt, ein »falsches« oder 
negatives Selbst schwächt oder zerstört. Die eigene 
Bewertung des Selbst ist an den Formen inneren 
Dialoges gut zu erkennen. Becker (1991) zeigt in 
einem Circumplexmodell selbstbezogenen Verhal-
tens differenziert die unterschiedlichen Kommu-

15.2 · Das Selbst als Denkfigur
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nikations- und Verhaltensformen des Ich mit dem 
Selbst. Von der Selbstvernachlässigung über die 
Selbstabwertung bis zur Selbstunterdrückung und 
umgekehrt, von der Selbstachtung über die Selbst-
bestätigung bis hin zur Selbstanleitung und -sorge, 
zeigt sich der Raum inneren Dialogs als Lernraum 
und kann als Ressource in verändertem Umgang 
mit sich selbst genutzt werden.

! Das Selbst – eine fluide Figur – kann durch Sozia-
lisationsprozesse inkohärent werden. Krise, Krank-
heit, Scheitern setzt wiederum Reparaturprozesse 
mit dem Ziel der Selbststärkung in Gang.

 15.3 Identität als Kraftquelle  
und Attraktor

Identität und Authentizität wird als größtmögliche 
Passung zwischen dem Innen-Selbst und dem Au-
ßen-Ich erlebt. Wenn sie verloren gegangen ist, 
kann sie wiedergewonnen werden.

Der authentische Mensch ist attraktiv, wenn 
auch nicht immer einfach zu nehmen. Mit sich 
selbst authentisch sein ist das Charakteristikum 
charismatischer Menschen. Sie können als »Gute« 
oder »Schlechte« erlebt werden, sind jedoch un-
verfälscht und erkennbar. Identität erlaubt Identi-
fikation und Orientierung und wird als markanter 
Navigationspunkt im Umgang mit sich selbst und 
anderen erlebt.

Die kritische Auseinandersetzung mit sich – häu-
fig initiiert durch Scheitern, Krise oder Krankheit 
– macht »Identitätsarbeit« notwendig, um Kraft und 
Orientierung zurückzugewinnen und in die Lage 
zu kommen, sich neue Ziele zu setzen. Nach Keupp 
et al. (1999) wird Identitätsarbeit als fortlaufender 
Prozess unbewusster, teilbewusster und bewusster 
Selbstkontrolle aufgefasst, der retro- und prospek-
tiv im Erfahrungsfluss des Lebens die Bewältigung 
wichtiger Lebensthemen, kritischer Lebensereignisse 
der Vergangenheit als auch aktuelle und zukünftige 
Rollenausfüllung selbstreflexiv gestaltet und damit 
ein »Plateau gesicherter Identität« schafft.

Lorenz (2004) bemerkt, wie wenig dem Selbst 
und den Selbstgefühlen eines Menschen Beach-
tung geschenkt wird, weil es so selbstverständlich 
und unhinterfragt »seinen Dienst tut«. »Erst dann, 

wenn diese Selbstverständlichkeiten brüchig wer-
den, wenn wir in Krisen geraten, in denen wir uns 
selbst nicht mehr wiedererkennen … dann entwi-
ckeln wir ein Gefühl für die Bedeutung positiver 
Selbstgefühle (und für das Empfinden), sich selbst 
vertrauen zu können« (Lorenz, 2004, S. 72).

Aus Sicht der Psychoanalyse ist die Zeit der frü-
hen Kindheit für die Entwicklung des Selbst ent-
scheidend. Erikson (1973) bezieht sich in seinem 
bekannten Identitätsmodell auf die Zeit bis zur 
Adoleszenz. Aktuell geht man jedoch von einem 
lebensfortschreitenden Prozess und einer dyna-
mischen Identitätsentwicklung und -veränderung 
aus. Dabei können sich frühe Entwicklungsphasen 
als labilisierende oder stabilisierende Grundbedin-
gungen erweisen, die späterhin eine Gefährdung 
von Identität begünstigen oder umgekehrt, die Wi-
derstandsfähigkeit in Belastungssituationen stär-
ken können. Antonovsky (1988) hält das von ihm 
definierte Kohärenzgefühl (»sense of coherence«) 
für früh angelegt und nur in engem Rahmen ver-
änderbar. Auch im Rahmen der Resilienzforschung 
wird diskutiert, ob es sich dabei um eine unter-
schiedlich ausgeprägte Fähigkeit handelt oder um 
einen Muskel, der erst unter Belastung wächst (Lit. 
bei Schumacher et al., 2005).

Wir gehen davon aus, dass Identität durch trau-
matische Erfahrung fragmentiert, durch unbemerkte 
Anpassung an die Erwartungen anderer verformt, 
durch Ängstlichkeit, Unsicherheit und mangelnde 
Selbstreflexion verkümmern und durch strapaziöse 
Neuinszenierungen inkohärent werden kann. 

Identität ist nicht einfach da oder nicht da, 
sondern stellt sich ständig neu her. Neuherstellung 
wiederum stabilisiert.

! Identisch zu werden und sich authentisch zu 
fühlen wird als Kraftquelle spürbar. Dieser Prozess 
kann starke Motivation freisetzen.

 15.4 Rolle des Selbst beim gesunden 
Überleben einer Krebserkrankung

Block überschrieb so einen Vortrag, den er 1996 
anlässlich der Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Psychoonkologie in Ischl hielt. Als 
Untertitel wählte er: »Die Perspektive aus vorders-
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ter Front der Krebshandlung«. Block entwickelt 
hier in sehr differenzierter Form die Verschrän-
kung psychologischer und immunologischer Sicht-
weisen und zeigt die synergistische Kraftentfaltung 
des gleichzeitig auf Psyche und Soma einwirken-
den Selbst, macht aber auch deutlich, wie wenig 
empirisch unterstützt diese Denkfigur noch ist.

Besser untersucht ist das Selbst, wenn es sich 
in der Ausprägung differenter Bewältigungsstile 
(»Copingmechanismen«) nach Einbruch der 
Krebserkrankung zeigt. Prägt es sich depressiv-
resignativ aus, scheint es nicht nur die Lebensqua-
lität, sondern auch die Überlebenszeit nach Krebs 
ungünstig zu beeinflussen. Aktiviert das Selbst ein 
problemorientiertes Herangehen an Krankheit und 
Behandlung, zeigen sich positive Auswirkungen, 
nicht nur auf das Lebensgefühl, sondern durchaus 
auch auf die Lebenszeit (Fawzy et al., 1993; Watson 
et al., 1999; Heim, 1988; Cunningham et al., 2000; 
Andersen et al., 2008).

Das Selbst moduliert nicht nur die Antwort auf 
Krankheit, sondern auch die Reaktion auf Behand-
lung und zeigt sich in der Compliance- und der Pla-
cebo-Forschung als erhebliche positive bzw. negative 
Wirkgröße (Tschuschke, 2005). Möglicherweise be-
einflusst es auch direkt die Wirkung medizinischer 
Behandlung. So konnte Walker et al. (1999) in einer 
randomisierten prospektiven Studie neoadjuvant- 
chemotherapeutisch behandelter Brustkrebspatien-
tinnen starke Reduktionen der Tumorgröße und 
eine ebenso signifikante Verbesserung der histolo-
gischen Virulenz des Tumorgewebes nachweisen, 
wenn Patientinnen geringere Angst- und Depres-
sionswerte aufwiesen. Bei ängstlich-depressiveren 
Patientinnen führte die gleiche Chemotherapie zu 
einem signifikant schlechteren Ergebnis. Zentrale, 
im Selbst liegende Gefühlszustände erwiesen sich 
also als signifikanter Prädiktor klinischer und pa-
thologischer Behandlungswirkung (»The higher the 
score (HADS-Werte), the poorer the response«).

In der verhaltenstherapeutischen Literatur zei-
gen Interventionen zur Verbesserung sog. »Selbst-
managements« (Kanfer et al., 1996), und der 
»Selbsteffizienz« (Bandura, 1977) positiven Ein-
fluss auf das Gesundwerden bei psychischen und 
somatischen Erkrankungen.

In der psychoonkologischen Literatur wiesen 
Krebstherapeuten länger schon auf verschiedene 

Aspekte von »Selbstblockaden« hin. Grossarth-
Maticek (2000) betont zum Beispiel die Notwen-
digkeit, aus alten, abhängig machenden Bindungs-
mustern autonom herauszuwachen. Simonton et 
al. (1992) leiten Patienten an, negative und krank-
machende Einstellungen und Überzeugungen in 
gesündere umzuwandeln. LeShan (1993) hebt die 
Wichtigkeit des persönlichen Rhythmus hervor 
und führt Patienten dazu, ihr Lied, ihre Lebens-
melodie, zu finden. Büntig (2002) betont die Be-
freiung vom unbewussten Normalitätsdruck. Bilek 
(2001) berichtete über interessante Erfahrungen 
hinsichtlich des Zusammenhangs von Krankheit 
und Konflikt. Er hält die Identifikation eines zen-
tralen Konfliktes in der Lebenswelt des Betrof-
fenen, seine Bereitschaft, daran zu arbeiten, und 
die Möglichkeit, hinsichtlich seiner zukünftigen 
Lebensgestaltung in ein freieres Feld zu kommen, 
geradezu für einen protektiven Faktor im soma-
tischen Verlauf der Erkrankung. Vielfach wurde 
Krankheit auch als »Weg« (Dethlefsen & Dahlke, 
2000) oder als Chance der Erneuerung gesehen. 
(»Krebs ist ein paradoxer Lehrmeister, er konsu-
miert oder er erneuert uns«, vgl. Block 1996, S. 42.) 
Hier sehen wir allerdings auch das Problematische: 
Bei eintretendem Krankheitsprogress können sich 
Betroffene auf diesem Weg schnell als Versagende 
und Scheiternde erleben. Der Grat zwischen der 
Suche nach dem Sinn und der Suche nach der 
Schuld ist schmal (vgl. Steinweg, 2006).

! Das Selbst moduliert nicht nur die Antwort auf 
die Erkrankung, sondern auch die Reaktion auf die 
Behandlung. Psychoonkologische Interventionen, 
die sich auf Selbststärkung richten, können auch 
günstige somatische Auswirkungen haben.

 15.5 Gibt es ein zelluläres Selbst?  
Identität aus immunologischer  
Perspektive

Das Selbst lässt sich nicht verallgemeinern. Es er-
weist sich als einzigartiger Genotyp einer Person und 
sucht sich stets einen sehr persönlichen Weg, um 
eine Krise zu bewältigen. Dabei nimmt es aber offen-
sichtlich Einfluss auf das Nerven-, Immun- und 
Hormonsystem, zeigt sich im psychologischen Raum 

15.5 · Gibt es ein zelluläres Selbst? Identität aus immunologischer Perspektive
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als Gedanke oder Gefühl und im somatischen mög-
licherweise als Dirigent vielfältiger, miteinander in 
Verbindung stehender nervöser, endokriner und im-
munologischer Prozesse (Schubert et al., 2003). Dass 
Krankheit Selbstreflexion und klärende Suchpro-
zesse überhaupt auslöst, kann als Bestandteil des 
»sickness behaviour« und damit als Teil der unmit-
telbar einsetzenden Selbstreparatur gefasst werden.

Die Rolle des Immunsystems beim Gesund-
werden nach Krebs ist unbestritten, wenn auch 
in der Funktionsweise unklar. Zentrale Aufgabe 
des Immunsystems ist es, Selbst und Fremd im 
Körper auseinanderzuhalten und geeignete Ab-
wehrschritte gegen Fremdes einzuleiten. Was bei 
eingedrungenen Viren oder Bakterien noch leicht 
gelingt, gestaltet sich angesichts der zur »Guerilla-
taktik« neigenden Tumorzellen schwierig. Krebs-
zellen sind wandelbar und können sozusagen »als 
blinde Passagiere« die laufende »Passkontrolle« des 
Immunsystems umgehen (Miketta, 1991). Stärkung 
des Immunsystems heißt also nicht nur  Steigerung 
von abwehrstärkenden Zellverbänden (z. B. B-Zel-
len, NK-Zellen usw.), sondern auch, den Grad der 
Wachheit und des regelrechten Funktionierens des 
Immunsystems zu fördern.

Dabei müssen eine Vielzahl von Zellen, Zell-
verbänden, Molekülen und Botenstoffen so mit-
einander kommunizieren, dass Abwehr koordiniert 
funktioniert. Das Bild eines vom Dirigenten gut 
geführten Orchesters (Haraway, 1995) und das einer 
individuellen Lebensmelodie könnte sich als pas-
sender erweisen als das einer starken Kampftruppe. 
Dabei ist das Immunsystem eines Menschen in 
großen Teilen einzigartig und nur bei eineiigen 
Zwillingen austauschbar. Ähnliche Bilder gelten für 
das Selbst. Auch dessen Aufgabe besteht darin, sich 
bei Bindung und Anpassung an »Fremdes« ständig 
als Eigenes zu bewahren und sich – wie das Immun-
system – vor übergroßer Toleranz zu schützen. 

Varela (1996) entwickelt die Denkfigur, das Im-
munsystem könne sich als somatischer Ast des 
Selbstgefühls zeigen. Durch die gemeinsame Auf-
gabe, Selbst und Fremd auseinander zu halten, 
seien Brückeneffekte denkbar. Beides, Selbstgefühl 
und Immunsystem, könnten aus dem gemeinsamen 
genetischen Kern, der DNA, entstanden sein und 
sich als psychische und somatische Kontrollinstanz 
entwickelt haben.

Die psycho- und neuroimmunologische For-
schung beschäftigt sich mit Wechselwirkungen von 
Psyche und Immunsystem. Soweit über die immu-
nologischen Auswirkungen spezifischer psycho-
therapeutischer Interventionen berichtet wird (vgl. 
Garssen & Goodkin, 1999; Miller & Cohen, 2001), 
zeigen sich lediglich milde Effekte. McGregor et al. 
(2004) und Cunningham et al. (2000) verweisen 
darauf, nicht nur die Interventionen zu betrachten, 
sondern auf Personeigenschaften der Teilnehmer, 
und hier besonders auf den Grad der »Aufbruch-
stimmung« und des »involvements« zu achten. Sie 
finden signifikante immunologische Effekte beson-
ders bei den psychologisch Bewegten.

Auch unsere Erfahrungen in mittlerweile  über 
400 gut dokumentierten Langzeittherapien bei 
Krebspatienten verweisen auf die Notwendigkeit, 
das jeweilige Ansprechen auf Psychotherapie diffe-
renziert einzuschätzen, und klinische und ggf. auch 
immunologische Effekte mit dem Grad der inneren 
Bewegtheit von Patienten im Psychotherapiepro-
zess in Verbindung zu bringen. Wandel nach Krebs 
– Neuorientierung und Identitätsstärkung in der 
Psychotherapie – kann stark oder schwach, früh 
oder spät in Gang kommen. Dabei rücken wie-
derum Basisfaktoren, wie das aus der Salutogenese-
Forschung hergeleitete Gefühl von Kohärenz (Anto-
novsky, 1988) oder Resilienz (Wagnild & Young, 
1993), der Eigensinn, die Fähigkeit in Schlechtem 
auch Gutes zu sehen (»benefit-finding«) wie auch 
die von Bilek (2001) betonte Konfliktzentrierung als 
möglicherweise protektive Persönlichkeitsmerkmale 
in den Blickpunkt. Konformismus »Normopathie«, 
aber auch undifferenzierte Freundlichkeit könnte 
sich eher als »gefährliche« Eigenschaften erweisen, 
die den Nutzen von Psychotherapie einschränken.

! Das Selbst zeigt sich aus immunologischer Per-
spektive als Dirigent vielfältiger, miteinander in 
Verbindung stehender nervöser, endokriner und 
immunologischer Prozesse.

 15.6 Der Krebskranke in Psychotherapie: 
Bausteine zur Identitätsstärkung

Unter psychoonkologischer Psychotherapie werden 
diverse, hinsichtlich Inhalt, Struktur und Dauer 
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sehr unterschiedliche Interventionen zusammen-
gefasst, die beispielsweise von einer durchschnitt-
lich 5-stündigen unterstützenden Begleitung im 
Akutkrankenhaus vor und während des operativen 
Eingriffs (Küchler et al., 2007), über strukturierte 
10–20-stündige Schulungsprogramme (Fawzy et 
al., 1993; Schwickerath et al., 2008; Weis et al., 
2006), einjährige Gruppentherapien (Spiegel et 
al., 1989; Goodwin et al., 2001; Andersen et al., 
2008) bis hin zu sehr individuellen Einzelthera-
pien reichen (Literatur und kritische Bewertung 
bei Tschuschke, 2005). Die Inanspruchnahme 
 psychologischer Zusatzoptionen scheint von un-
terschiedlichen Motiven der Betroffenen, von der 
vergangenen Zeit nach Diagnosestellung, aber 
auch von Bedingungen des Medizinsystems ab-
zuhängen (Rehse et al., 2003; Reuter et al., 2004; 
Rehse et al., 2008). Gemeinsame Elemente der 
unterschiedlichen Interventionen liegen in der Un-
terstützung der Patienten durch Wissenserwerb, 
Ausdruck von Gefühlen, sozialer Unterstützung, 
Angstabbau, Stärkung von Selbstregulation und 
Autonomie sowie der Bereitschaft Betroffener, sich 
mit Konflikten in ihrem Leben, aber auch mit ei-
genen Ressourcen auseinanderzusetzen. Besonders 
kombinierte Einzel- und Gruppentherapie (Schus-
ter & Reuter, in Vorb.) erlauben ein vertieftes Ge-
wahrwerden innerer Instanzen im Krisenerleben 
bis hin zu einem regelrechten Aufbruch mit tief-
gehendem Wandel von Einstellungen, Haltungen, 
Bewertungen und Lebenszielen.

Was sind nun die Hauptlinien psychoonko-
logischer Einzeltherapie? Nachfolgend soll das 
dargestellt werden aus der Sicht einer verhaltens-
therapeutischen Praxis, die Krebsbetroffenen eine 
Selbstmanagementtherapie mit dem Ziel anbietet, 
ihre Autonomie in Zeiten der Krise zu behalten 
oder wieder zu gewinnen und ihre Selbsteffizienz 
durch Bewältigung der Belastung und durch be-
wussten Wandel zu erhöhen.

Alle Patienten befinden sich primär in medi-
zinischer Behandlung und bringen ihre Befunde 
zum Erstgespräch mit. Die Psychotherapie ist kas-
senfinanziert, vom behandelnden Arzt (Konsiliar-
arzt) befürwortet und gilt als komplementärmedi-
zinisches Angebot. Inhaltlich steht im Vordergrund 
das Verringern identifizierbarer Stressoren, die als 
»Energieräuber« eingestuft werden (akute oder auch 

andauernde Konfliktlagen mit den entsprechenden 
Angst-, Abhängigkeits- und Hilflosigkeitsgefühlen,  
dysfunktionalen Einstellungen, mangelnde soziale 
Unterstützung usw.). Die andere Linie beschäftigt 
sich mit den Stärken des  Patienten und deren Ausbau 
(Verbesserung sozialer Kompetenz und Kommuni-
kationsfähigkeit, auch im Austausch mit Behandlern, 
Ausdruck und Verstärkung persönlicher Gedanken 
und Gefühle zu Krankheit, Behandlung, Etablie-
rung neuer passender Werthaltungen und konkreter 
Lebensziele). Wir sprechen hier von »Energie- 
bringern«.

Bis hierhin folgt die Therapie den üblichen 
Leitfäden für Verhaltenstherapie. Danach, wenn 
die Ängste und Beschwerden verringert, die Kon-
flikte benannt und womöglich bearbeitet sind, 
gewinnt die Überprüfung der Identität und des 
Echten und Authentischen an Wert für den Betrof-
fenen. Fragen wie »Wie habe ich bisher gelebt? Was 
ist mit mir passiert? Wie habe ich gedacht, gefühlt, 
geliebt? Wo bin ich dabei geblieben? Wie geht es 
mir wirklich? Was ist mir wichtig und was will ich 
überhaupt? Kann ich mich fühlen, meine Bedürf-
nisse spüren, kann ich Ziele definieren und sie 
auch erreichen? Kann ich auf meine Erkrankung 
Einfluss nehmen und meine Gesundung unterstüt-
zen?« stellen sich jetzt.

In diesem Prozess taucht beim Patienten fast 
regelhaft das Bild vom zurückgestellten, verküm-
merten, durch übermäßige Anpassung verformten 
Selbst auf; zeitgleich der Impuls, den eigenen Be-
dürfnissen näher zu kommen, sie zu spüren und 
im Alltag durchzusetzen, sich dabei echter und 
authentischer zu fühlen, »ehrlicher nach innen« 
(vgl. Reuter, 2010).

Im Konzept der Selbstmanagementtherapie 
(Kanfer et al., 1996) übernimmt der Therapeut 
die Rolle eines »Assistenten des Patienten«, der 
ihn im »selbstentdeckenden Lernen« unterstützt. 
Psychotherapie bildet den Raum dafür, schult die 
Dialogfähigkeit des Patienten mit sich über den 
Dialog mit seinem Therapeuten. Psychotherapie 
ist Resonanzraum für die anfangs kaum gespür-
ten Selbsterlebnisse und Selbstveränderungen. Der 
Therapeut regt die differenzierte Innen-Wahrneh-
mung und zunehmend die  Selbstverstärkung an. 
Übergeordnetes Ziel ist die Förderung von Auto-
nomie  im Rahmen gegebener Gebundenheiten.
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Im klassischen Fall beschreibt sich z. B. eine 
brustkrebsbetroffene Patientin als ein harmonie-
betonter Mensch mit überstarker Sensibilität für 
die Bedürfnisse anderer, eingespannt in Pflege 
und Sorge um wichtige Personen in ihrem Le-
ben, ohne Gefühl für die eigene Person, ohne 
Sensibilität für die eigenen Bedürfnisse, ohne 
Raum für sich. Ein ausgeprägtes Bild des Eigenen, 
Originellen fehlt. Von »Ich« wird wenig gespro-
chen, von »man« viel. Die Patientin berichtet, 
sehr ausgeprägte Antennen für atmosphärische 
Bedingungen der Umgebung zu haben, ihre Sin-
nesorgane für die Erspürung der Bedürfnisse an-
derer zu benutzen. Das führt sie fast automatisch 
zur Erkenntnis, diese nicht zur Erkundung des 
persönlichen Innenraums eingesetzt zu haben, 
vielleicht gar keine Empfindung für die eigenen 
Bedürfnisse, keine nach innen gerichteten Anten-
nen zu besitzen. 

Während die Charakteristik anderer genau 
beschrieben werden kann, bleibt ihr Bild vom 
Eigenen schwach ausgeprägt oder erscheint un-
interessant oder gar wertlos. Die klischeehafte, 
mit Tugendhaftigkeit in Verbindung gebrachte 
Selbstlosigkeit kann ihr im Therapieverlauf als er-
schreckende Verantwortungslosigkeit gegenüber 
der eigenen Person vorkommen. Achtsamkeit 
– ein von Kabat-Zinn (1995) eingeführter Begriff 
– gilt anderen, nicht ihr selbst. Strategien, sich 
sensibel und oft in pflegend-sorgender und 
verantwortungsvoller Funktion an den Wün-
schen anderer zu orientieren, werden von ihr als 
hochtrainiert und überentwickelt beschrieben. 
Strategien, sich achtsam, fürsorglich und respekt-
voll mit sich selbst zu beschäftigen, als deutlich 
unterentwickelt.  
Hier setzt im psychotherapeutischen Prozess die 
Identitätsstärkung an.

Beispiel I I

6

Im Folgenden werden einige Bausteine darge-
stellt, die das Bewusstsein vom Selbst – einer 
spürbaren Innenperson – schärfen. Sie werden 
in den verschiedenen Phasen der Selbstmanage-
menttherapie thematisiert, entwickeln sich jedoch 
auch Stufe um Stufe weiter. Die Bausteine spiegeln 
von Patienten häufig benannte Themen wieder 
und sind aus der Arbeit mit Krebskranken ent-
standen. In der jetzt 13-jährigen Psychothera-
piearbeit mit Onkologiepatienten haben sich aus 
diesen Bausteinen regelrechte »Übungen« ent-
wickelt, die sich mit der Schulung des inneren 
Wahrnehmens und Erlebens, mit dem Wandel 

des Bewusstseins und dem Erproben neuer Um-
gangsformen mit sich und anderen sowie der 
Auseinandersetzung mit spirituellen Fragen be- 
schäftigen.

Der therapeutische Umgang mit diesen »Übun-
gen« orientiert sich am Methodenrepertoire der 
Selbstmanagement-Therapie und folgt der aus-
drücklichen Zielsetzung, die innere Achtsamkeit zu 
erhöhen, Ressourcen wahrzunehmen, das Selbst-
gefühl zu stärken und im Patienten die Fähigkeit 
zu fördern, identischer zu leben und authentischer 
(ehrlicher nach innen) zu fühlen.

1. Übungen zur Schärfung der inneren 
Wahrnehmung
– Wahrnehmungsschulung hinsichtlich 

Entlastung/Belastung in der täg-
lichen Rollenerfüllung (»Die Krankheit 
hat mir plötzlich einen Freiraum geschaf-
fen, jetzt merke ich erst, wie belastet ich 
war«.)

– Wahrnehmungsschulung zur Erken-
nung von Anpassungshaltungen (»Ich 
merke, dass andere etwas von mir erwar-
ten, ich kann aber auch erkennen, dass ich 
vermeintlichen Erwartungen anderer folge, 
also eigenen Erwartungen an mich, die ich 
in den Blick anderer hineinlege. Ich merke, 
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dass ich ein Bild von mir habe, das sich an 
vorhandenen Bildern in der Gesellschaft 
misst, so wie ich Mann bin oder Frau, Part-
ner oder Partnerin, Vater oder Mutter eines 
Kindes, Sohn oder Tochter von Eltern, so wie 
ich im Job bin usw.«)

– Erkunden innerer Motoren dieser An-
passung (»Tue ich das, weil ich normal sein 
will, geliebt werden will, aus Harmonie-
zwang oder bin ich einfach konfliktscheu?«)

– Wahrnehmungsschärfung für innere 
Bedürfnisse und den Wandel von Be-
dürfnissen und eigenen Antrieben 
(»Was will ich eigentlich? Ich muss lernen, 
herauszufinden, was ich wirklich will, und 
was ich nur Anderen zuliebe tue. Ich will 
irgendwie andere Dinge als früher.«)

– Förderung des inneren Dialogs (»Wenn 
ich mich wahrnehme, werden die un-
terschiedlichen Bedürfnisse und Motive 
deutlicher wahrnehmbar?– Wie in einem 
Parlament.«)

2. Übungen, die Sensibilität im Umgang mit 
Anderen zu schärfen
– Sensibilisierung für unterschiedliche 

zwischenmenschliche Beziehungser-
fahrungen (»Ich trenne schärfer, verbinde 
mich aber auch inniger. Ich mache Unter-
schiede, merke den Unterschied deutlich. 
Das ist wirklich anders geworden. Ich stelle 
mir die Frage, von wem habe ich überhaupt 
etwas – und von wem nicht?«)

– Bewusstes Wahrnehmen von Stärken 
in der eigenen Person, Stärken An-
derer und Erkennen und Nutzen von 
Hilfsmöglichkeiten von außen (»Das 
kann ich gut, das ist mir bisher oft gelun-
gen. Das können andere gut, ihre Hilfe 
kann ich nutzen.«)

– Erleben von Öffnung dem Anderen 
gegenüber (»Ich merke, dass ich mich 
öffnen kann. Ich spüre meine Verschluss-
mechanismen deutlicher. Ich merke, wie 
ich bei mir und einem Anderen gleichzei-
tig sein kann. Bei mir zu sein ist ja gar kein 
Egoismus!«)

3. Übungen zentrale Konflikte zu erkennen
– Wahrnehmung des inneren Zensors 

(»Ist das eigentlich mein Gewissen oder 
meine Erziehung oder die Gesellschaft, die 
da in mir spricht?«).

– Wahrnehmen von zentralen Konflikten 
als sinnhaftem Aufeinandertreffen eigener 
Wünsche und Neigungen und der Wünsche 
und Neigungen anderer (»Ich habe wirklich 
eine ganz andere Auffassung über manche 
Dinge im Leben als meine Mutter/mein 
Partner. Wenn wir Konflikte darüber haben, 
liegt das ja in der Natur der Sache. Ich darf 
die Unterschiede nicht einfach so abtun, als 
gäbe es sie nicht.«)

– Aushalten von Konflikten (»Ich muss 
eine Meinungsverschiedenheit auch mal 
aushalten können und nicht immer sofort 
klein beigeben, um des lieben Friedens 
willen.«)

4. Übungen zur Stärkung von Identität und 
Authentizität
– Wahrnehmungsschärfung für den eige-

nen Tagesrhythmus, eigene Gewohn-
heiten, persönlichen Geschmack usw. 
(»Ich merke meine persönliche Handschrift 
im Alltag deutlicher, fühle mich aber auch 
leichter gestört. Was ich tue, tue ich auf 
meine Weise.«)

– Bilder machen vom eigenen Selbst als 
innerer Person und Abgrenzung vom 
Pseudo-Selbst (»In vielen Dingen war 
ich gar nicht ich selbst, hab nur so getan 
als ob, hab funktioniert und dabei ein 
freundliches Gesicht gemacht. Jetzt merke 
ich erst einmal, dass ich im Inneren eine 
eigene Person habe, die offensichtlich ich 
selbst bin.«)

– Identität und Authentizität im Alltags-
Handeln, insbesondere auch die Erfahrung, 
gleichzeitig bei sich und Anderen sein zu 
können (»Ich habe gemerkt, wenn ich mich 
gebe, wie ich bin und so handele, wie mir  
ist, dass ich dann nicht egoistischer, son-
dern sogar mehr bei meinem jeweiligen  

6
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Gegenüber bin. Ich merke, wenn ich echt 
bin, kann dann auch sehr aufmerksam 
sein.«)

– Erleben von Konstanz und Kontinuität 
im Werden des eigenen Lebens und der 
verschiedenen Stationen, »das erzählte 
Selbst« (»Im Erzählen wird mir erst klar, dass 
ich bei allem Werden und Wechsel doch 
auch gleich geblieben bin.«)

– Spüren von Kongruenz (»Ich bin ganz bei 
mir, ganz ich selbst.«) und Selbstverfrem-
dung (»Das bin nicht ich.«) im Alltagsleben. 
Förderung des Unterschiederlebens.

5. Übungen zur Sensibilisierung für spiritu-
elles Erleben
– Stärkung der Bewusstheit und des Re-

spekts dem Eigenen gegenüber (»Ich 
merke, dass ich mich selbst pfleglicher 
behandeln muss. Ich merke, wie ich mich 
belaste, fast ausbeute. Ich muss mich bei 
mir manchmal entschuldigen.«)

– Hereinnahme des Todes in das eigene 
Leben und Nachdenken über die Folgen 
(»Seit mir bewusst geworden ist, wie schnell 
ich sterben kann, lebe ich viel intensiver. Ich 
denke aber auch oft darüber nach, wie es 
ist, wenn ich nicht mehr da bin, wo ich dann 
bin und wie es den anderen geht.«)

– Sich der Angst vor Tod und Sterben öff-
nen (»Ich kann mit niemandem über meine 
Angst sprechen. Mein Partner will nichts da-
von wissen, ich soll »positiv« denken. Aber 
die Ängste kommen häufig, tags und in der 
Nacht. Die Angst macht mich ganz verrückt 
und vergiftet mein Leben.«)

– Anderen Umgang mit Todesangst er-
leben (»Früher habe ich Fenster und Türen 
meines Hauses verschlossen, dann stieg die 
Angst durchs Kellerfenster rein. Jetzt öffne 
ich Fenster und Türen: Die Ängste kommen, 
halten sich auf im Haus und verschwinden 
wieder, die Sonnenstrahlen aber auch.«)

– Erleben von Transzendenz und Spiri-
tualität (»Ist die Krankheit ein Signal, dass 
sich was ändern soll? Will mir da einer was 
sagen? Habe ich ein Unbewusstes, das mich 

korrigiert? Ich nehme mich irgendwie an-
ders wahr, auch die Natur erlebe ich anders, 
vielleicht bin ich stärker verbunden mit 
allem um mich herum.«)

6. Schärfen des Differenzbewusstseins im 
Wandel
– Wahrnehmungsschärfung für überdau-

ernde Werte und Überzeugungen und 
eventuellen Wandel (»Was ist mir das Wich-
tigste in meinem Leben? Was folgt dann? 
Ändert sich das? Wie ändert sich das?«)

– Wahrnehmung des Wandels/der Verrin-
gerung von Symptom- und Beschwer-
dedruck bei echterem und authentische-
rem Leben (»Komischerweise habe ich in 
manchen Situationen jetzt überhaupt keine 
Angst mehr. Mein Essen hat sich normali-
siert, mein Blutdruck ist herunter gegangen. 
Auch die häufigen Kopfschmerzen früherer 
Zeiten habe ich nicht mehr so – seltsam.«)

– Wahrnehmung verstärkten Selbstbe-
wusstseins durch stärkere Bewusstheit des 
Selbst (»Mein Selbstbewusstsein hat sich 
deutlich verstärkt, vielleicht dadurch, dass 
ich so viel über mich nachgedacht habe? 
Mich nun deutlicher wahrnehme? Mein 
Selbst erkenne?«)

– Erlernen entsprechender Selbstver-
stärkung (»Der Prozess hat zwar durch die 
Krankheit angefangen, jetzt bin ich es aber 
selbst, der den Prozess in Gang hält. Ich 
muss das deutlich wahrnehmen und guthei-
ßen. Ich spüre die Kraft in mir.«)

– Zeigen des Selbst – Offenheit und Au-
thentizität und das Wahrnehmen von Angst 
und Lust (»Manchmal habe ich richtig Lust, 
mich zu zeigen und zu präsentieren, wovor 
ich früher Angst hatte. Ich bin auch viel 
gelöster und überhaupt in allem offener ge-
worden. Ich kann leichter Nein sagen, aber 
auch richtig Ja.«)

– Spüren von Bedeutsamkeit und Sinn-
haftigkeit (»Die Krankheit ist wie ein Ge-
schmacksverbesserer, ich weiß viel besser, 
was mir wichtig ist und tue mehr Dinge, die 
mir sinnvoll erscheinen.«)



15209

Der Therapeut fragt nach diesen Wahrnehmungen, 
insbesondere unter dem Aspekt von Unterschied-
lichkeit im Erleben der eigenen Person in Situati-
onen des Alltagslebens: 
4 Was habe ich Neues an mir bemerkt? 
4 Welche Veränderungen habe ich registriert? 

Bei mir? Bei dem Gegenüber? 
4 Spüre ich meine Wünsche? 
4 Bin ich ehrlich meinen Gefühlen gegenüber? 
4 Kann ich meinen Rhythmus im Tag spüren? 

Spüre ich Rhythmusstörungen? 

Die vom Patienten berichteten Wahrnehmungen, 
Erlebnisse und Erfahrungen werden in allen The-
rapiesitzungen explizit besprochen und hinsicht-
lich differenten Bewusstseins vom Wandel und der 
Veränderung (früher – heute) markant verstärkt.

Dadurch gewinnt das Selbst im Dialog des Pa-
tienten mit sich und dem Therapeuten allmählich 
Kontur, die Sinnesorgane werden empfänglicher für 
die eigenen Gefühle, Gedanken, Bedürfnisse, Rhyth-
men. Gleichzeitig nimmt gewöhnlich die überstarke 
Sensibilität für Außenatmosphären ab. Ist das Selbst 
einmal in Sicht, mischt es sich ein und wächst durch 
Bewusstsein von sich, Achtung vor sich, Sorge um 
sich und Glaube an sich. Mit zunehmender Au-
thentizität wächst die Unterscheidungsfähigkeit von 
»Schädlichem und Nützlichem« erkennbar und for-
dert Konsequenzen in Lebensführung, Tagesrhyth-
mus und in der Auswahl sozialer Beziehungen.

! Psychoonkologische Psychotherapie hat das 
Ziel, Stressoren zu verringern und Ressourcen zu 
stärken. Das wird durch gezielte Verstärkung der 
Selbstwahrnehmung und eine Verbesserung des 
Selbstmangements erreicht. Die Stärkung der 
Identität kann durch auf das Selbsterleben gerich-
tete Therapiebausteine erleichtert werden.

 15.7 Empirische Befunde zur Lernbarkeit 
von Identitätsstärkung

Identitätsstärkung scheint lernbar zu sein. Wir 
überprüften die Wirksamkeit einer identitäts-
stärkenden Selbstmanagementtherapie an einer 
Gruppe krebsbetroffener Patientinnen und Pati-

enten, die unter den Hauptdiagnosen akute Belas-
tungsreaktion ICD-10 F 43.0, Anpassungsstörung 
ICD-10 F 43.2 und Angst und depressive Störung 
gemischt ICD-10 F 41.2 in ambulanter Einzelthe-
rapie standen.

Insgesamt 71 krebsbetroffene Patienten nah-
men von 2000 bis 2003 eine solche identitätsstär-
kende Selbstmanagementtherapie in Anspruch. In 
diesem Zeitraum gewann der Baustein Identitäts-
arbeit im Rahmen der Selbstmanagementtherapie 
für die Therapeuten eine zunehmende Bedeutung. 
Vollständige Datensätze liegen von 50 Patienten 
vor. Acht Patienten sind verstorben, 13 konnten 
wegen erneuter Erkrankung, Therapiepause oder 
aus anderen Gründen die Fragebögen zum Post-
Zeitpunkt nicht bearbeiten. 

Die soziografischen und krankheitsbezogenen 
Daten der Teilnehmer einer identitätsstärken-
den Selbstmanagementtherapie: insgesamt N=50 
Krebsbetroffene; Altersmittelwert 49,64 (33-67; 
SD= 8,58), N=47 Frauen, N=3 Männer; Krebsart: 
N=41 Brustkrebs, N=9 andere Tumoren; Krebs-
stadium: lokaler Tumor ohne und mit Lymphkno-
tenbefall N=41, mehrfaches Auftreten/Fernmetas-
tasen N=9.

Allen Patienten wurden zu zwei Messzeit-
punkten (in der probatorischen Phase und nach 
Abschluss einer durchschnittlich 25-stündigen 
Kurzzeittherapie) standardisierte Fragebögen zur 
Selbsteinschätzung vorgelegt (detaillierte Beschrei-
bung bei Reuter & Schneider, 2005). Wir nah-
men an, dass sich mit Stärkung der Identität das 
Selbstbild der Patienten verbessern würde und 
psychische und somatische Symptome an Kraft 
verlören. Dieser Überlegung folgend setzten wir 
die Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN; De-
usinger, 1986) zur Erfassung des Selbstbildes und 
die Symptom-Checkliste zur Erfassung subjektiver 
Beeinträchtigungen durch körperliche und psychi-
sche Symptome ein (SCL 90-R; Franke, 1995, bzw. 
dessen Kurzform BSI; Franke, 2000).

Tatsächlich kam es in der psychometrischen 
Überprüfung der Therapieeffekte im Mittelwert zu 
einer hochsignifikanten Abnahme der Belastung 
durch psychische und somatische Symptome und 
zu einer ebenfalls hochsignifikanten Stärkung des 
Selbstkonzeptes (. Tab. 15.1).

15.7 · Empirische Befunde zur Lernbarkeit von Identitätsstärkung
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! Patienten mit Krebserkrankung zeigen im An-
schluss an eine durchschnittlich 25-stündige 
identitätsstärkende Psychotherapie signifikant 
weniger Beschwerdedruck durch Symptombe-
lastung und eine bedeutsame Verbesserung des 
Selbstkonzeptes.

 15.8 Resümee und zukünftige 
 Forschungsfragen

Identität bleibt schwer zu fassen, der Weg zum 
Selbst kaum abbildbar. Wir konstruieren unser 
Selbst, machen aus Fluidem etwas Festes, auch 
durch die erzählte Geschichte unseres Lebens. Das 
Selbst ist nicht vorhanden, sondern stellt sich stän-
dig neu her. Dabei wird eine starke Motivation frei. 
Krisenhafte Zeiten – wie sie zum Beispiel durch 
den Einbruch einer Krebserkrankung gegeben sind 
– initiieren die Wiederherstellung (DVD »Leben 
schmecken – Krebs, Krise, Kraft«, 2008). Es könnte 
sich dabei um einen Schritt der »Selbstreparatur« 
handeln. Unter wissenschaftlicher Perspektive stel-
len sich viele Fragen, wie z. B.: Ist Identität opera-
tionalisierbar und auf einem Kontinuum zwischen 
wenig identisch und hoch identisch abbildbar? 
Lässt sich Identitätssuche als Copingmechanis-
mus verstehen, und lässt sich seine Verteilung im 
Spektrum anderer Copingstrategien beschreiben? 
Gibt es regelhafte Zusammenhänge zwischen Iden-
titätsarbeit, Motivation und Aufbruchstimmung? 
Hat Identitätsstärkung Einfluss auf die Immunlage 
auf den somatischen Verlauf nach Krebs, bzw. die 

Reaktion auf medizinische Behandlung? Gibt es 
personimmanente protektive Faktoren (z. B. Eigen-
sinn, Autonomie, Kohärenzsinn, konfliktzentrierte 
subjektive Krankheitstheorie, Authentizität usw.)? 
Lassen sich diese protektiven Faktoren fassen, för-
dern und gewinnen sie Einfluss auf den Krank-
heits- bzw. Gesundungsverlauf nach Krebs?

Eine entsprechende ausgearbeitete Forschungs-
landschaft dazu fehlt weitgehend – vor allem in 
Deutschland. Allerdings lässt die zunehmende 
Implementierung psychoonkologischer Dienste 
in sog. Organzentren wie auch die Etablierung 
psychosozialer Förderschwerpunkte hoffen (z. B. 
durch die Deutsche Krebshilfe). Bis dahin bleiben 
Erfahrungen, Ergebnisse und Gedanken zu Identi-
tätsstärkung und deren möglichen Auswirkungen 
fragmentarisch. Körperliches Gesundwerden nach 
Krebs muss dabei kein Ziel sein. Sich authentischer 
zu fühlen und zu leben kann auch kurz vor dem 
Tod als Gewinn erlebt werden.

! Identisch werden und sich authentisch zu fühlen 
erweist sich als schwer operationalisierbar und ist 
als Copingmechanismus oder protektiver Faktor 
bei der Bewältigung von Krebs wissenschaftlich 
kaum untersucht.
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 16.1 Einleitung

Die Suche nach Geborgenheit ist überlebenswich-
tig und hat als evolutionäre Grundlage die Su-
che nach Sicherheit und damit Schutz vor Gefahr. 
Diese Sicherheits- und Geborgenheitssuche ent-
springt einem bei Baby und Mutter aktivierten 
Bindungsverhaltenssystem, das ein wesentliches 
Motivationssystem in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen bis zum Erwachsenenalter darstellt. Das 
Pendant zur Geborgenheitssuche beim Säugling 
stellt das über Generationen weitergegebene Für-
sorgeverhalten dar. Prototypisch für dieses Fürsor-
geverhalten ist die Mutterliebe. Aus ihr haben sich 
nach Eibl-Eibesfeld (1970) alle anderen Formen 
der Bindung zwischen Menschen entwickelt, d. h. 
Mitgefühl, Mitleid, romantische Liebe bei Erwach-
senen und sonstige Geselligkeitsformen. 

! Bindungsverhaltenssystem oder Pflegesystem: Nach 
Bowlby (1989) handelt es sich bei der Bindung zwi-
schen Mutter und Kind um ein angeborenes artspe-
zifisches Pflegesystem, bei Menschen und auch bei 
Säugetieren bei dem Mutter und Kind sich gegen-
seitig über eine Rückkopplungsschleife regulieren.

Dieses Pflegesystem besteht aus den bei Eltern und 
Kind komplementär angelegten Verhaltenssystemen 
der Bindung und der Pflege/Fürsorge. Der Ausdruck 
von Kummer und Verlassenheitsangst (Schreien, 
Rufen) des Säuglings führt zu automatischen 
Schutzreaktionen der Mutter (Suchen, Zurückho-
len und Wiedervereinigen) und bei Gefahr sucht 
der Säugling Trost, Zuwendung und Schutz bei ihr 
(Bindungsverhalten). Bereits ab dem 4. Monat kann 
man über die Messung von selbstbezogener und in-
teraktiver Kontingenz im Kommunikationsprozess 
zwischen Mutter und Kind differentielle Vorhersa-
gen über das Auftreten der vier unterschiedlichen 
Bindungsmuster gemessen im FST (Fremde-Situa-
tion-Test) machen (Beebe et al., 2010). Dieser Pro-
zess der Bindungsentwicklung hat bis zum Ende des 
ersten Lebensjahres bereits eine gewisse Stabilität 
erreicht, ohne dass hierdurch eine völlige Deter-
mination späteren Verhaltens zustande käme. Im 
Kontext der Bedürfnisse des Kindes und seiner 
Wünsche nach Aufmerksamkeit und Sicherheit hat 
sich ein bestimmtes Interaktionsmuster zwischen 
Kind und primärer Bezugsperson, meist der Mutter, 

entwickelt. Das Bindungssystem entfaltet seine Wir-
kung nicht nur auf psychologischer, sondern auch 
auf biologischer Ebene und kann deshalb auch auf 
beiden Ebenen – psychologisch über Verhalten und 
Repräsentation, physiologisch über z. B. Stresshor-
mone und Immunreaktionen – untersucht werden. 

Zugleich steht das Bindungssystem mit dem 
Explorationssystem in enger Verbindung. Voraus-
setzung eines umfassenden Explorationsverhaltens 
ist ein eindeutiges Sicherheitsgefühl durch Gebor-
genheit in einer Beziehung zu einer wesentlichen 
Bezugsperson.

! Das Bindungssystem ist zwar nur ein Verhaltens-
system unter anderen, ist es aber aktiviert, sind 
alle anderen Systeme deaktiviert, denn es dient 
der Überlebenssicherung.

Diese kurze Charakterisierung dessen, was in der 
Bindungstheorie als Bindung verstanden wird (Über-
blick bei Dornes, 1998; Grossmann et al., 2003), 
weist auf eine anthropologische Grundannahme 
hin, die die verschiedenen Psychotherapietheorien 
berücksichtigen müssen, wenn sie die Ergebnisse 
der Bindungsforschung integrieren wollen. Denn 
in der Bindungsforschung wird eine präadaptierte 
gegenseitige Regulation zwischen Säugling und Um-
welt (meist der Mutter) angenommen. Dabei ist 
diese Gegenseitigkeit dem Alter des Säuglings bzw. 
Kleinkindes entsprechend durchaus asymmetrisch. 
Bindungsbedürfnisse sind jedoch ebenso bedeut-
sam im Erwachsenenalter und ihr Auftreten ist kein 
Zeichen von Schwäche oder Regression. Es geht also 
nicht darum, auf sie im Zuge der Entwicklung zur 
reifen Persönlichkeit zu verzichten. Autonomie ist 
geradezu die Folge sicherer Bindung, die es ermög-
licht, kreativ und spielerisch zwischen Exploration 
und Sicherheitssuche hin und her zu wechseln.

! Eine sichere Bindung ermöglicht autonomes  
Handeln.

 16.2 Biologische Grundlagen der Suche 
nach Geborgenheit

Bowlby (1973, S. 187 ff.) trifft die Unterscheidung 
zwischen einem äußeren und inneren Ring le-
benserhaltender Systeme. Der äußere Ring wird  



16215

durch das Bindungsverhaltenssystem (und später 
durch die repräsentationale Ebene des inneren Ar-
beitsmodells) gebildet, während der innere Ring 
basale physiologische Prozesse umfasst, denen wir 
uns jetzt zunächst zuwenden wollen. Dieser innere 
Ring wird jedoch dann umso mehr beansprucht, je 
dysfunktionaler der äußere Ring ist.

Wenn wir vom Fürsorgeverhalten ausgehen, 
so wird dieses physiologisch u. a. durch die Oxy-
tocin-Ausschüttung während der Geburt, beim 
Stillen, beim Körperkontakt, aber auch beim Sexu-
alverkehr unterstützt (Uvnäs-Moberg & Petersson, 
2005). Oxytocin kann daher auch als Bindungs-
hormon bezeichnet werden, dessen Freisetzung 
der einzige Grund ist, warum Menschen auch in 
der unfruchtbaren Zeit miteinander Sexualverkehr 
haben. Paare sollen dadurch aneinander gebunden 
werden, um gemeinsam für den Nachwuchs zu 
sorgen. Langfristige Auswirkungen früh fehlenden 
Körperkontakts durch mehrjährigen Heimaufent-
halt zeigen sich in fehlendem Oxytocin-Anstieg bei 
späterem Körperkontakt mit den Adoptiveltern im 
Vergleich zu den bei ihren Eltern aufgewachsenen 
Kindern (Wismer Fries et al., 2005). 

Bei der Wiedervereinigung von Mutter und 
Kinder findet man – zumindest in Tierversuchen 
mit Affen – einen erheblichen Anstieg der Endor-
phinausschüttung bei Mutter und Kind. Dies kann 
als Verstärker der Bindung angesehen werden, wir 
entwickeln sozusagen eine Sucht nach Bindung. 
Diese Endorphinausschüttung findet bereits beim 
gegenseitigen Anblicken statt (Schore, 2003). 

! Oxytocin ist die biologische Basis für eine Zu-
nahme des prosozialen Annäherungsverhaltens 
und Vertrauens, während Endorphine Wieder-
vereinigungsverhalten verstärken. Beide unter-
stützen auf diese Weise das Bindungs- und das 
Pflegeverhalten.

Weitere physiologische Prozesse variieren mit der 
Erfahrung von Fürsorgeverhalten und damit ein-
her gehender Feinfühligkeit der Bezugsperson im 
Umgang mit dem Kind, denn die bei der Fürsorge 
entstehende Bindungsorganisation beim Kind hat 
bedeutsame regulatorische Auswirkungen auf die 
Arousal-Reaktion. Eine sichere Bindung kann er-
heblich die Stressreaktivität beeinflussen und regu-
lieren. Dieser Bindung voraus bzw. parallel zu ihr 

gehen die von Hofer (2003) an Ratten beschriebenen 
regulierenden Interaktionen auf physiologischer 
Ebene, die aber in vieler Hinsicht auch beim Men-
schen bestätigt wurden. Ergebnis war, dass neuge-
borene Ratten deutlich von versteckter Regulation 
abhängig waren. Durch Stillen und Körperkontakt 
wurde der normale Herzrhythmus, die Körpertem-
peratur und ein passendes Aktivitätsniveau erzeugt. 
Das Aktivitätsniveau dieser regulatorischen Abläufe 
reduzierte sich bei Trennung von der Mutter erheb-
lich. Die Regulation des infantilen ZNS, also der 
inneren psychophysischen Zustände des Jungtieres, 
erfolgt durch das reifere ZNS des Erwachsenen 
(d. h. von außen) unter Berücksichtigung auch ge-
genseitiger Regulation. Deutlich wird hier bereits, 
wie frühe Bindungs- bzw. Umgebungserfahrung 
die Anpassung des Säuglings an Stress beeinflus-
sen kann. Insbesondere Verlusterfahrungen wirken 
sich endokrinologisch aus und können, zumindest 
im Tierversuch, die Hirnentwicklung mit der Folge 
einer veränderten Stressantwort beim Erwachse-
nen (dauerhaft höhere Liquorkonzentrationen von 
CRF) beeinflussen (Hofer, 2003). In ähnliche Rich-
tung weisen die Befunde von Spangler und Gross-
mann (1993) aus der Bindungsforschung, die den 
höchsten Cortisol-Response bei unsicher gebunde-
nen Kindern fanden. 

! Solche physiologischen Regulationserfahrungen 
sind die Grundlage, auf der spätere mental orga-
nisierte Regulationserfahrungen gemacht werden 
und sie bestehen parallel neben letzteren als phy-
siologische Reaktionen weiter.

Aber nicht nur endokrinologische Folgen früh-
kindlicher Trennungen von den Eltern oder von 
fehlendem elterlichen Fürsorgeverhalten sind zu 
beobachten. Es zeigen sich auch lang anhaltende 
Veränderungen in den synaptischen Verschal-
tungen vor allem im limbischen System, die dessen 
funktionelle Reifung entscheidend beeinflussen 
(Braun & Helmeke, 2004). Dies kann ein Hinweis 
dafür sein, warum manche Menschen ihren Part-
nern oder Kindern kein Geborgenheitsgefühl ver-
mitteln können und bei ihnen die Mechanismen 
der Liebe versagen. Die Annahme liegt daher nahe, 
dass fehlende frühe eigene positive Bindungserfah-
rung sich nachhaltig und negativ auf die spätere 
Liebesfähigkeit des Erwachsenen auswirkt.

16.2 · Biologische Grundlagen der Suche nach Geborgenheit
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Neurobiologisch gibt es außerdem deutliche 
Hinweise dafür, dass die Entwicklung der rech-
ten Hemisphäre des Gehirns, die in den ersten 
drei Lebensjahren dominant und spezialisiert auf 
Affekte und soziale Kognition ist (Schore, 2003b, 
2005), durch eine sichere Bindung optimal geför-
dert wird. Da das rechte Gehirn auch die Stress-
bewältigungssysteme beinhaltet, beeinflusst die 
Bindungsbeziehung auch deren Reifung. Nach 
Schore (2003a) sind dieselben Hirnstrukturen, die 
die Affekte regulieren, auch für die Entwicklung 
der Mentalisierung notwendig, insbesondere der 
rechte präfrontale Kortex und dort der Orbitofron-
talbereich. Schließlich haben frühe Bindungserfah-
rungen auch epigenetische Konsequenzen (Weaver 
et al., 2004).

 16.3 Von der Biologie zur Psychologie 
– Bindung, Geborgenheit  
und emotionale Regulation

Die Entwicklung und der Aufbau einer Bindungs-
beziehung zu den primären Bezugspersonen ist eng 
verzahnt mit dem Aufbau der Fähigkeit des Säug-
lings zur Emotionsregulierung bzw. zur Selbstre-
gulation von inneren Zuständen (Fonagy et al., 
2002, Fonagy & Target, 2003). Der Bindungsperson 
kommt somit eine herausragende Funktion in der 
Regulierung der kindlichen Emotionen zu. Mit 
Hilfe der Interaktion zwischen Säugling und pri-
märer Bezugsperson erfährt das Kind zunächst eine 
interpsychische Regulierung seiner somato-psychi-
schen Zustände und verinnerlicht diese im Laufe 
der Entwicklung zu der Fähigkeit zur intrapsychi-
schen Regulation. Ausgangspunkt dieses komple-
xen Prozesses ist die Affektspiegelung (Gergely & 
Watson, 1996). (Eine genaue Darstellung dieses 
Prozesses findet sich bei Dornes (2006, S. 166-
209), auf den aus Platzgründen hier verwiesen 
wird.) Mittels dieses Modells der Affektspiegelung 
ist auch Affektregulation auf einer elementaren 
Stufe möglich. In einem weiteren Schritt werden 
nach Gergely und Watson über die Affektreakti-
onen (Gesichtsausdruck) der Bezugspersonen des 
Säuglings dessen Gefühlszustände repräsentierbar. 
Nach Dornes (2000) wird so der Gesichtsausdruck 
der Eltern zu einer Repräsentanz der eigenen Ge-

fühlszustände des Säuglings. Im weiteren Verlauf 
der Entwicklung wird nun jedes Mal, wenn das pri-
märe Gefühl entsteht, auf das die Eltern mit Spiege-
lung reagierten, die (sekundäre) Repräsentanz des 
Gefühls mit aktiviert. Die sekundäre Repräsentanz 
übernimmt damit die Affektregulierungsfunktion 
des primären Gefühlsfeedbacks. Über diese Exter-
nalisierung eigener innerer emotionaler Zustände 
im Gesichtsausdruck des anderen und der allmäh-
lichen Repräsentation dieser Interaktion lernt das 
Kleinkind seine affektiven Impulse zu regulieren. 
Im Zuge der weiteren kognitiven Entwicklung des 
Säuglings vom teleologischen zum mentalen Akteur 
bzw. zur Metakognition findet der Erwerb selbstre-
flexiver Funktionen statt, die sog. Mentalisierung, 
welche Affektregulation auf repräsentationaler 
Ebene erlaubt. Nach Fonagy und Target (2002) ist 
die Entwicklung der Fähigkeit zur Mentalisierung 
intrinsisch mit der Entwicklung der Selbstregula-
tion verbunden. Denn Selbstregulation benötigt 
die Repräsentation mentaler Zustände von sich 
selbst und dem Anderen, um sich selbst – ohne die 
konkrete Anwesenheit eines regulierenden Ande-
ren – regulieren zu können. 

Emotionale Regulation gelingt optimal bei si-
cherer Bindung. Über Affektspiegelung und Men-
talisierung entwickelt sich ein inneres Arbeitsmo-
dell über eine Bindungsfigur, ein Bindungsmuster, 
das die weiteren Beziehungen bzw. die intersubjek-
tiven Abwehrstrategien bestimmt.

 16.4 Suche nach Geborgenheit  
– mit und ohne Erfolg

 16.4.1 Sicheres Bindungsmuster

Eine wesentliche Ursache einer sicheren Bindung 
(Überblick über die verschiedenen Bindungsmus-
ter bei Hartmann, 2003) wird in der mütterlichen 
(väterlichen) Feinfühligkeit gegenüber dem Kind 
gesehen. Diese Feinfühligkeit wird anhand einer 
mehrstufigen Skala eingeschätzt. Zunächst einmal 
muss die Mutter die Signale des Babies bemerken 
und für sie zugänglich sein. Dann muss sie diese 
Signale richtig interpretieren, sich auf die Signale 
hin angemessen verhalten und schließlich prompt 
darauf reagieren. Trotz gut ausgeprägter mütter-
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licher Feinfühligkeit kann allerdings auch das 
Unvermögen des Kindes, seine Bedürfnisse klar 
auszudrücken, der Entwicklung einer sicheren 
Bindung entgegenstehen. Insofern spielt neben 
der mütterlichen Feinfühligkeit auch die Orien-
tierungsfähigkeit des Säuglings eine wesentliche 
Rolle beim Aufbau der Bindungsorganisation. 

Nach Sroufe (1995) ist die Bindungsbeziehung 
wesentlich gekennzeichnet durch die dyadische 
Regulation der Erregungszustände, d. h. der emo-
tionalen Regulation des Säuglings. Säuglinge sind 
noch nicht in der Lage, ihre Emotionen alleine zu 
regulieren. Sie benötigen hierzu die Unterstützung 
ihrer primären Bezugsperson. Emotionen sind 
ein wesentliches Merkmal frühkindlicher Aktivi-
tät und die Erfahrung ihrer Regulation durch die 
wesentliche Bindungsfigur, meist die Mutter, ist 
Voraussetzung für die spätere Selbstregulationska-
pazität des Kleinkindes (s. o.).

Sicher gebundene Säuglinge haben Vertrauen 
in die Verfügbarkeit ihrer Mutter als Quelle von Si-
cherheit und Beruhigung wenn sie Kummer haben 
und darauf, dass sie selbst in der Lage sind, diese 
Verfügbarkeit, wenn nötig, zu erreichen. Schon 
mit 12 Monaten haben sie feinere und komplexere 
Kommunikationsmöglichkeiten zur Verfügung als 
unsicher gebundene Säuglinge. Im Kindergartenal-
ter haben sicher gebundene gegenüber unsicher ge-
bundenen Kindern kompetentere Konfliktbewäl-
tigungsstrategien und ein angemesseneres Selbst-
bild (realistische Vorstellungen ihrer Fähigkeiten 
und Möglichkeiten). Sie spielen ausgeglichener 
und konzentrierter und sind weniger feindselig. 
Ebenso haben sie eine positivere Wahrnehmung 
(weniger Projektion) sozialer Konfliktsituatio-
nen. Ihre Betreuer urteilen, dass sie ein besseres 
Selbstwertgefühl, mehr Selbstvertrauen haben und 
empathischer mit anderen Kindern umgehen. Sie 
zeigen mehr Phantasie und nutzen, nach einer Pro-
bierphase mit dem Versuch einer eigenständigen 
Lösung, die Hilfe der Bezugsperson. Die Balance 
zwischen Bindung und Exploration ist also ausge-
wogener. 

Ebenso wie im Kindergartenalter zeigen si-
cher gebundene Kinder auch im Schulalter hö-
here soziale Kompetenz, sind beziehungsorien-
tierter und haben mehr und bessere Beziehungen zu 
Gleichaltrigen. Gleichermaßen verfügen sie über 

eine positive soziale Wahrnehmung. Zehnjährige 
suchen bei Kummer, Angst oder Ärger eher Un-
terstützung bei den Eltern und haben insgesamt 
einen besseren und flüssigeren Zugang zu ihren 
Gefühlen. Sicher gebundene Jugendliche sind in 
der Lage, ihre Freundschaftsbeziehungen ebenso 
als sichere Basis zu erleben wie früher die Bezie-
hung zu ihrer Mutter. Sie sind gut eingebunden in 
die Peer-Gruppe und akzeptiert, benutzen häufi-
ger aktive Bewältigungsstrategien und zeigen eine 
größere Ich-Flexibilität. Im jungen Erwachsenen-
alter schließlich kann eine sichere Repräsentation 
der Partnerschaft (große Wertschätzung, offener 
Ausdruck von Zuneigung, gegenseitige Unterstüt-
zung, verlässlich) aus der mütterlichen Feinfühlig-
keit und der Sicherheit mit sechs Jahren abgeleitet 
werden. Über alle Altersgruppen hinweg zeichnet 
sich eine sichere Bindungsorganisation durch eine 
effektive Regulierung von Verhalten und Affekten 
und damit deren angemessene Bewältigung aus. 
Auf diese Weise entstehen Eigenschaften, die pro-
tektiv wirksam sind. Sichere Bindung stellt somit 
einen Schutzfaktor dar.

Der Erwerb einer sicheren Bindung ermöglicht 
im Erwachsenenalter eine angemessene Abwehr 
frustraner Bindungsbeziehungen – Abwehr wird 
dabei als interpersonelles und nicht als intrapsychi-
sches Konzept verstanden – und eine ausgewogene 
Balance zwischen Bindung und Exploration ver-
bunden mit dem Gefühl von Kompetenz und der 
Möglichkeit von Intimität in Beziehungen.

 16.4.2 Unsicheres und desorganisiertes 
Bindungsmuster

Unsicher-vermeidend gebundene Säuglinge zeigen 
einen eingeschränkten emotionalen Ausdruck, 
während unsicher-ambivalent gebundene Säug-
linge übertriebene affektive Reaktionen zeigen, 
häufig passiv erscheinen und wenig explorieren. 
Im FST (Fremde-Situation-Test) zeigen unsichere 
und desorganisierte Kinder einen deutlichen Cor-
tisolanstieg, bindungssichere Kinder nicht, d. h. 
physiologische Stressreaktionen werden durch si-
chere Bindungen (kompetente Strategien) nicht 
notwendig. Im Kindergarten fallen unsicher-ver-
meidend gebundene Kinder (überwiegend Jun-

16.4 · Suche nach Geborgenheit – mit und ohne Erfolg
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gen) häufig durch aggressives Verhalten auf und 
lösen auch bei ihren Erziehern häufiger strafendes 
Verhalten aus. Auf diese Weise reproduzieren sich 
die Erfahrungen der Ablehnung von Gefühlen aus 
der Ursprungsfamilie. In Spielsituationen geben 
sie bei unlösbaren Aufgaben schnell auf ohne 
länger auszuprobieren oder gar die Hilfe der Be-
zugsperson zu suchen. Unsicher-ambivalent ge-
bundene Kinder sind eher verhaltensgehemmt, 
werden nicht selten Opfer aggressiver Angriffe 
und ernten bei ihren Erziehern eher Nachsicht 
und Behütung. Diese Unterschiede setzen sich im 
Schulalter fort. Zehnjährige Kinder mit unsicher-
vermeidender Bindung vermeiden in emotionalen 
Belastungsituationen die Nähe ihrer Eltern bzw. 
können keine klare Strategie für den Umgang mit 
solchen belastenden Situationen entwickeln. Sie 
bringen grundsätzlich ihr Leid kaum zum Aus-
druck, weil sie offenbar gelernt haben, dass eine 
vertraute, sie unterstützende Bezugsperson nicht 
zur Verfügung steht. Unsicher-ambivalent gebun-
dene 10-Jährige haben die wenigsten Freunde 
und am meisten mit ihnen Schwierigkeiten. Ju-
gendliche, die unsicher gebunden sind, zeigen 
weniger Ich-Flexibilität und häufig ein negatives 
Selbstkonzept, vermehrt Hilflosigkeit, Ängst-
lichkeit und Feindseligkeit. In diesem Verhalten 
kommt die mangelhafte emotionale Regulations-
möglichkeit bei unsicher gebundenen Kindern 
und Jugendlichen zum Ausdruck. Sie handeln bei 
komplexen Problemlösungsaufgaben eher planlos 
und ineffektiv (unsicher-ambivalent) bzw. kön-
nen trotz guter Motivation und Exploration die 
zur Verfügung stehende Information nicht opti-
mal nutzen (unsicher-vermeidend).

Alles in allem ist festzuhalten, dass die Wahr-
scheinlichkeit von Verhaltensstörungen und emo-
tionalen Problemen ausgehend vom Säuglingsalter 
bis zur Adoleszenz bei unsicherer Bindung deutlich 
zunimmt und somit ein Risikofaktor vorliegt.

Die pathogenetisch bedeutsamsten Auswir-
kungen auf die Entwicklung von Kindern bis ins 
Erwachsenenalter hat jene – unsichere – Bindungs-
qualität, die zusätzlich zu den drei bisher erwähn-
ten Bindungsmustern klassifiziert wird, nämlich 
die desorganisierte/desorientierte Bindung. Typi-
sches desorganisiertes Verhalten ist z. B. ängstli-
ches Verhalten gegenüber der Bezugsperson (Mut-

ter/Vater). Kinder schreien bei Wiederkehr der 
Mutter nach der Trennung im FST, werfen sich auf 
den Boden oder halten die Hand vor den Mund, 
ziehen die Schultern hoch. Auffällig sind auch 
 konfligierende Verhaltensweisen (Annäherung an 
die Bezugsperson und sich dabei im Kreis drehen, 
anstatt direkt darauf zuzugehen oder auf die Be-
zugsperson zugehen und kurz vorher abdrehen) 
oder dissoziative Reaktionen (einfrieren aller Be-
wegungen, Versinken in einen Trancezustand).

Im Kindergartenalter zeigen Kinder mit desor-
ganisierter Bindungsqualität mit sehr viel größerer 
Wahrscheinlichkeit als andere Kinder deutliche 
Aggressivität, Rückzug und Isolation oder auch 
merkwürdige, nicht-zusammenhängende oder 
belästigende Umgangsweisen mit Gleichaltrigen. 
Im Schulalter fallen solche Kinder häufig durch 
dissoziative Symptome auf und Jugendliche be-
richten selbst davon, wie sie oft tagträumen, sich 
wie im Nebel fühlen oder die Zeit aus den Augen 
verlieren.

Für dieses auffällige Bindungsverhalten sind 
mittlerweile mehrere empirisch überprüfte Ursa-
chenkomplexe gefunden worden. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auslösend sind (nach Jacobvitz et 
al., 2001)
4 körperlicher und sexueller Missbrauch des 

Kindes 
4 unverarbeiteter Verlust/Trauma in der frühen 

Kindheit
4 Trennung/Scheidung der Eltern und Gewalt in 

der Ehe
4 psychische Erkrankung der Mutter (z. B. chro-

nische und schwere Depression)
4 Suchterkrankungen der Eltern (v. a. Alkohol, 

wegen des häufig damit einhergehenden Miss-
brauchs von Kindern)

Diese Ursachen führen allerdings nicht direkt zu 
dem desorganisierten Bindungsverhalten der Klein-
kinder, sondern dieses wird wahrscheinlich durch 
ein geängstigtes und/oder ängstigendes Verhalten 
der Eltern ausgelöst (Lyons-Ruth et al., 1999). Da 
Kinder in ängstigenden Situationen gewöhnlich 
Trost und Sicherheit bei der Bindungsperson und 
deshalb ihre Nähe suchen, ist diese Nähe jedoch 
zugleich Angst auslösend. Die Bindungsperson ist 
jetzt also gleichzeitig Quelle der Angst des Kindes 
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und Mittel zu deren Auflösung. Es entwickeln sich 
widersprüchliche Verhaltensstrategien beim Kind, 
die letztendlich in einem unabgeschlossenen Bin-
dungsverhalten enden. 

Unsichere und desorganisierte Bindungsmuster 
führen zum Suchen von Nähe bei unzuverlässigen 
und abweisenden Bindungsfiguren, bei denen dem 
entsprechend die Suche nach Geborgenheit erfolg-
los bleibt. Im einzelnen ist das vermeidende Mus-
ter gekennzeichnet durch die Annahme, dass zum 
Erreichen von Sicherheit zwar die Nähe zur Bin-
dungsperson notwendig ist, diese aber die eigenen 
Annäherungen aufgrund der damit einhergehenden 
belastenden Affekte zurückweisen könnte, weshalb 
Bedürfnisse und Gefühle bezogen auf sich selbst als 
auch auf die Bindungsperson unterdrückt werden 
und eine rein kognitive Situationsbewertung vorge-
nommen wird. Beim ambivalenten Muster lautet die 
Annahme, dass man sich in der Nähe der Bindungs-
person aufhalten muss, da diese sonst nicht reagie-
ren oder zu nahe kommen könnte. Durch Anklam-
mern an die Bindungsperson wird dann versucht 
zu erreichen, dass sie reagiert und sich kümmert 
mit dem gleichzeitig vorhandenen Gefühl geringer 
Selbstwirksamkeit hinsichtlich der eigenen Ziele als 
auch in Beziehungen. Im Falle von Vermeidung 
wird Ärger und Wut häufig unterdrückt, im Falle 
von Ambivalenz Exploration. Bei desorganisierter 
Bindung ist die Beziehung zur Bindungsperson von 
Unberechenbarkeit geprägt, so dass hier keine Ge-
borgenheitsgefühle aufkommen können. Intimität 
entsteht bei keinem dieser Bindungsmuster.

 16.5 Wie kann die Suche nach  
Geborgenheit Erfolg haben?  
Therapeutische Ansätze aus  
bindungstheoretischer Sicht

Beziehungen zwischen Patienten und Therapeuten 
können aus guten Gründen als Bindungsbeziehungen 
verstanden werden, denn Patienten suchen The-
rapeuten gewöhnlich in Belastungssituationen auf, 
d. h. ihr Bindungssystem ist aktiviert. Sie suchen eine 
Person, die stärker und klüger als sie selbst ist und 
entwickeln dabei Erwartungen an den Therapeuten, 
die aus ihren Beziehungen zu ihren primären Bin-
dungspersonen herrühren (Dozier & Bates, 2004). 

Zuerst geht es darum, ob der Therapeut – und dies 
hängt mit Therapeutenvariablen, aber natürlich auch 
mit dem Bindungsmuster des Patienten zusammen 
– als sicher und verlässlich wahrgenommen wird. 
Angesprochen sind hier weniger kognitive Einschät-
zungen, sondern emotionale Erfahrungen aus dem 
Umgang miteinander, die erlebte Affektregulation, 
Unterstützung und Einfühlung. 

Wenn der Therapeut als sichere Basis erfah-
ren werden kann, erleichtert dies die Exploration 
und damit auch die Erkundung der eigenen Le-
bensgeschichte. Dies fördert wiederum die reflexive 
Funktion des Nachdenkens über sich selbst und die 
Integration biografisch bedeutsamer positiver und 
negativer Erfahrungen im Sinne der Fähigkeit zur 
Mentalisierung. Da das innere Arbeitsmodell für 
emotional bedeutsame Beziehungen jedoch häufig 
unbewusst und kognitiv nicht zugänglich ist, gelingt 
dessen Veränderung eher über die in therapeu-
tischen Beziehungen erfahrene emotionale Regula-
tion, die als Selbstregulation verinnerlicht wird. 

! Wesentlich sind dabei neue Beziehungserfahrun-
gen, denn nur diese können die bisherigen Vor-
stellungen über wichtige Beziehungen verändern. 
In therapeutischen Beziehungen geht es dabei 
um das Erleben von Vertrauen, Zuverlässigkeit, 
einfühlendem Verständnis, Unterstützung, Akzep-
tanz und liebevollem Zugewandtsein.

Solche Erfahrungen können dann in psychischen 
Belastungssituationen helfen, angstvolle Affekte 
zu regulieren und eine Fragmentierung des Selbst  
verhindern. Sogar wenn Angstgefühle als fremd 
und bedrohlich wahrgenommen werden, kann die 
Erinnerung an die Erfahrung von Geborgenheit in 
Beziehungen zumindest dazu verhelfen, die Angst 
zu relativieren und nicht davon überwältigt zu 
werden. Unter diesen Voraussetzungen kann man 
durchaus bei dem therapeutischen Angebot einer 
sicheren Basis von einem allgemeinen Wirkfaktor 
in Psychotherapien sprechen.

Therapeuten können jedoch ebenso wie alle 
anderen Menschen auch ein Hindernis für die 
 Erfahrung von Geborgenheit werden. Dies ge-
schieht dann, wenn sie aufgrund ihres eigenen 
Bindungsmusters gar nicht in der Lage sind, eine 
sichere Basis und einen sicheren Hafen für ihre Pa-
tienten darzustellen. Immerhin zeigen empirische 

16.5 · Wie kann die Suche nach Geborgenheit Erfolg haben?
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Untersuchungen mittels Fragebogen (BFPE – Biele-
felder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen) 
von gesprächspsychotherapeutisch und tiefenpsy-
chologisch orientierten Psychotherapeuten mit 
abgeschlossenem Psychologie- oder Medizinstu-
dium, dass sie überwiegend über ein unsicher-
vermeidendes Bindungsmodell verfügen (Nord 
et al., 2000). Ganze ähnliche Ergebnisse fanden 
Schauenburg et al. (2006) mittels Anwendung des 
Erwachsenenbindungsinterviews bei psychody-
namisch-psychoanalytischen Psychotherapeuten. 
Möglicherweise gelingt es diesen Therapeuten, 
ihre Bindungsbedürfnisse durch die Berufswahl zu 
kompensieren. Sie sind dabei in einer Position, in 
der sie eigene Bedürfnisse nach Bindung durch 
Übernahme der Helferrolle deaktivieren können. 
Dies ist einer Rollenumkehr bei Parentifizierung 
ähnlich. Die Auswirkungen sind durchaus beden-
kenswert. Nach Schauenburg und Strauß (2002) 
kann mit Vorsicht davon ausgegangen werden, dass 
zwischen ängstlich-vermeidenden Therapeuten und 
der therapeutischen Arbeitsbeziehung ein negativer 
Zusammenhang und bei sicheren Therapeuten ein 
positiver Zusammenhang besteht. 

Nur auf die Bindungsmuster der Patienten be-
zogen gilt, dass der Behandlungserfolg am besten 
durch das Ausmaß der Bindungssicherheit vor-
hergesagt werden kann (Strauß, 2006). Wie ge-
langt man jedoch bei unsicherer Bindung zum 
Behandlungserfolg? Bei einem unsicher-vermei-
denden Bindungsmodell kommt es darauf an, die 
Äußerung von Bindungsbedürfnissen zu fördern 
und zu ermutigen, auch wenn diese Patienten sich 
und ihre Bedürfnisse gewöhnlich hinter großer 
Selbständigkeit und Klaglosigkeit verstecken. Sie 
haben ein inneres Arbeitsmodell, welches auf Er-
wartungen fußt, beim Zeigen von Bindungsbe-
dürfnissen auf Ablehnung und Zurückweisung zu 
stoßen, d. h. nicht liebenswert zu sein. Dement-
sprechend zeigen Therapeuten bei diesen Patienten 
häufig zurückweisende Reaktionen (Strauß, 2006). 
Gerade wegen der Vermeidung von Intimität durch 
diese Patienten ist jedoch die Etablierung eines 
emotionalen Kontakts besonders wichtig. Des Wei-
teren ist die Integration negativer, häufig aggres-
siver Gefühle bedeutungsvoll, da sie oft mit der 
Erfahrung von Bindungsabweisung verknüpft sind. 
Die Bindungstheorie erlaubt durch ihr Verständnis 

der Entwicklungsbedingungen des jeweiligen Bin-
dungsmodells eine Erweiterung des empathischen 
Verständnisses für solche Patienten, die bei Zu-
rückhaltung des Therapeuten häufig die Behand-
lung abbrechen, da sie diese als Wiederholung 
ihrer frühen Abweisungserfahrung verstehen. 

Beispiel I I
Eine Krankenschwester, 39 Jahre, sucht mich 
auf, als sie nach 12-jähriger Ehe Suizidideen 
angesichts der Trennung von ihrem Ehemann 
entwickelt. Sie könne eigentlich keine Hilfe an-
nehmen, mache alles mit sich ab. Ich sage: »Sie 
scheinen Bedenken zu haben, mich mit ihren 
Gefühlen zu belasten.« Die Patientin nickt und 
beginnt zu weinen. Sie teilt mit, dass sie ohne 
ihre Suizidideen nie therapeutische Hilfe ge-
sucht hätte, obwohl ihr dies schon öfter nahe-
gelegt worden sei. Meine Aufgabe ist es, ihr nur 
zuzuhören, ihre Stimmung zu tragen und ihre 
berechtigten Bedürfnisse nach Wahrgenom-
menwerden anzuerkennen, sie in ihrem häu-
figen Weinen zu begleiten. Die Patientin hat ein 
unsicher-distanziertes Bindungsmuster, welches 
sich auch in der therapeutischen Beziehung 
wiederholt und seine Grundlagen in einer in 
der Beziehung zu ihren bedürftigen Eltern auf-
gebauten zwanghaften Fürsorglichkeit hat. Die 
Eltern, besonders die Mutter, waren vermutlich 
wegen traumatischer Erinnerungen nicht in der 
Lage, auf die Bindungsbedürfnisse ihrer Tochter 
angemessen zu reagieren. Öfter kam es auch zu 
abrupten und unangekündigten Trennungen 
mit kurzfristiger Fremdunterbringung des Mäd-
chens. Für ihre Einsamkeit und Verzweiflung 
hat die Patientin keine Begleitung gehabt, die 
geholfen hätte, ihre Affekte zu regulieren, kom-
pensatorisch wählte sie einen helfenden Beruf. 
Auch in der Psychotherapie beschäftigt sie sich 
anfangs mehr damit, dass es mir gut geht (z. B. 
dass ich genügend Honorar erhalte), als mit 
ihren eigenen Nöten. Mein aktives Eingehen 
auf die, hinter dem unsicher-distanzierten Bin-
dungsmodell liegenden, Bedürfnisse nach Si-
cherheit und Geborgenheit führt nach längerer 
Zeit zu einer Veränderung der Bindungsstrate-
gie in Richtung sekundärer Sicherheit. 
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Patienten mit einem unsicher-ambivalenten (ver-
strickten) Bindungsmuster haben eine unzuverläs-
sige Beziehungserfahrung verinnerlicht und sind 
deshalb kaum in der Lage, sich angemessen selbst 
zu beruhigen bzw. zu regulieren. Dementsprechend 
fällt es ihnen schwer, Hilfe anzunehmen und an die 
Verlässlichkeit des Therapeuten zu glauben (vgl. 
Köhler, 1998). Dieser ist nicht selten darüber ent-
täuscht und wütend und zeigt sich so gerade nicht 
als sichere Bindungsfigur, sondern genauso hilflos 
wie der Patient.

! Der therapeutische Umgang mit Patienten mit 
verstrickten Bindungsmodellen sollte strukturie-
rend und vorhersagbar gestaltet werden, damit 
diese Patienten sich wieder orientieren können 
und nicht erneut von Gefühlen überschwemmt 
werden. Explorationsbedürfnisse sollen gestärkt 
werden.

Auch bei diesem Bindungsmuster ist die Integra-
tion ärgerlicher Gefühle des Patienten bedeutsam, 
damit er erfahren kann, dass die Beziehung zum 
Therapeuten nicht abbricht, wenn er dessen Er-
wartungen nicht entspricht. Hohe Kränkbarkeit 
kann jedoch besonders bei erst kurz andauernder 
Psychotherapie schnell zu Behandlungsabbrüchen 
führen.

Besonders schwierig ist es, Patienten mit ei-
nem desorganisierten Bindungsmuster bei der Re-
alisierung ihrer Bindungswünsche zu unterstützen. 
Häufig liegen diesem Muster unverarbeitete Trau-
mata zugrunde (Verlust, Missbrauch, Misshand-
lung) mit der Folge extremer Formen von Vermei-
dung und Ambivalenz ohne jede sichere Basis, mit 
neurophysiologischer Entsprechung in Verände-
rungen der Amygdala (Lemche et al. 2005). We-
sentliches therapeutisches Ziel ist die Entwicklung 
von Vertrauen zum Therapeuten, was vorrangig 
durch dessen Beständigkeit, Zuverlässigkeit und 
Einstimmung geschieht. Selbstschädigende Verhal-
tensweisen können als Suche nach einer sicheren 
Basis positiv konnotiert werden. Dennoch besteht 
eine permanente Gefahr von sich unbewusst in der 
Beziehung wiederholenden traumatischen Erfah-
rungen. Der Therapeut benötigt genügend Bewe-
gungsfreiheit, damit auch der Patient erleben kann, 
dass Sicherheit nur aus der Gewissheit des Fehlens 
absoluter Sicherheit entstehen kann. Um dieser 

schwierigen therapeutischen Aufgabe gewachsen 
zu sein, ist eine psychotherapeutische Haltung von 
Bedeutung, die die erschwerte Fähigkeit des Pati-
enten zur Perspektivenübernahme und Empathie 
berücksichtigt und vermehrt die eigene Wahrneh-
mung und die eigenen Absichten des Psychothera-
peuten deutlich macht. Denn erst die Fähigkeit zur 
Mentalisierung erlaubt die Integration und Steue-
rung unerträglicher Affekte, denen die Patienten 
sich sonst ausgeliefert fühlen. Im therapeutischen 
Prozess spielen für die Regulation der Affekte drei 
Hauptprinzipien eine Rolle: andauernde Regula-
tion, gesteigerte affektive Momente sowie Unter-
brechung und Wiederherstellung der Beziehung 
(Beebe & Lachmann, 1994).

Eine bindungstheoretisch informierte Psycho-
therapie – z. B. »brief attachment-based interven-
tion« (BABI, vgl. Holmes, 2001) kann der Realisie-
rung von Bindungswünschen durch Bearbeitung 
von fünf Schlüsselthemen zum Erfolg verhelfen 
(Holmes, 2006):
1. eine sichere therapeutische Basis vermitteln 

(durch affektive Einstimmung, Affektregula-
tion, Förderung autobiographischer Kohärenz)

2. dem echten Trauma mehr Raum geben, ohne 
die Wirkung der Fantasie zu vernachlässigen

3. die affektive Verarbeitung insbesondere von 
Verlust und Trennung fördern

4. bindungsbezogene Kognitionen in der Thera-
pie aufgreifen (das innere Arbeitsmodell von 
Bindung ist das Verbindungsglied zwischen 
affektiver Beziehung und mentaler Repräsen-
tation)

5. eine partnerschaftliche Interaktion zwischen 
Therapeut und Patient anstreben.

Literatur

Beebe, B. & Lachmann, F.M. (1994): Representation and inter-
nalization in infancy: Three principles of salience. Psycho-
analytic Psychology, 11, 127-165.

Beebe, B., Jaffe, J., Markese, S., Buck, K., Chen, H., Cohen, P., 
Bahrick, L., Andrews, H. & Feldstein, S. (2010). The origins 
of 12-month attachment: A microanalysis of 4-month 
mother-infant interaction. Attachment and Human Deve-
lopment, 12, 3-141.

Bowlby, J. (1973). Attachment and loss. Vol. 2: Separation: Anxi-
ety and anger. New York: Basic Books. (Deutsche Fassung 
(1979). Trennung. München: Kindler).

Literatur



222 Kapitel 16 · Suche nach Geborgenheit: Bindungswünsche realisieren

16

Bowlby, J. (1989): Attachment and personality development. 
In Greenspan S.I. & Pollock G.H. (Eds.), The course of life 
(Vol. 1, pp. 229-270). Madison: International University 
Press. 

Braun, K. & Helmeke, C. (2004): Neurobiologie des Bindungs-
verhaltens: Befunde aus der tierexperimentellen For-
schung. In: Ahnert, L. (Hrsg.), Frühe Bindung. Entstehung 
und Entwicklung (S. 281-296). München: Reinhardt. 

Dornes, M.: (1998) Bindungstheorie und Psychoanalyse. Psyche 
52:299-348.

Dornes, M. (2000). Die emotionale Welt des Kindes. Frankfurt 
a.M.: Fischer.

Dornes, M. (2006). Die Seele des Kindes. Frankfurt a.M.:  
Fischer.

Dozier, M., Bates, B. (2004). Attachment State of Mind and 
the Treatment Relationship. In L. Atkinson & S. Goldberg 
(Eds.), Attachment Issues in Psychopathology and Interven-
tion (pp. 167-180). Mahwah, NJ: Erlbaum.

Eibl-Eibesfeldt, I. (1970). Liebe und Hass. München: Piper.
Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E. L. & Target, M. (2002). Affektre-

gulierung, Mentalisierung und die Entwicklung des Selbst. 
Stuttgart: Klett-Cotta.

Fonagy, P. & Target, M. (2002). Early Intervention and the 
Development of Self-Regulation. Psychoanalytic Inquiry, 
22, 307-335.

Fonagy, P. & Target, M. (2003). Frühe Bindung und psychische 
Entwicklung. Beiträge aus Psychoanalyse und Bindungsfor-
schung. Gießen: Psychosozial. 

Gergely, G. & Watson, J.S. (1996). The social biofeedback theory 
of parental affect-mirroring: the development of emotio-
nal self-awareness and self-control in infancy. Internatio-
nal. Journal of  Psycho-Analysis., 77, 1181-1212.

Grossmann, K. E., Grossmann, K., Kindler, H., Scheuerer-Eng-
lisch, H., Spangler, G., Stöcker, K., Suess, G. J. & Zimmer-
mann, P. (2003). Die Bindungstheorie: Modell, entwick-
lungspsychologische Forschung und Ergebnisse. In Keller, 
H. (Hrsg.), Handbuch der Kleinkindforschung (S. 223-283). 
Bern: Huber. 

Hartmann, H.-P. (2003). Der Beitrag der Erkenntnisse der Bin-
dungsforschung für die Psychotherapie der Zukunft. Psy-
chotherapie 8, 280-293.

Hofer, M. A. (2003). The emerging neurobiology of attachment 
and separation: how parents shape their infant’s brain 
and behaviour. In: S. W. Coates, J. L. Rosenthal & D. S.  
Schechter (Eds.), September 11. Trauma and Human Bonds 
(S. 191-209). Hillsdale, NJ: Analytic Press.

Holmes, J. (2001). The Search for the Secure Base. Hove: Brun-
ner-Routledge.

Holmes, J. (2006). John Bowlby und die Bindungstheorie. Mün-
chen/Basel: Reinhardt (engl. Fassung 1993).

Jacobvitz, D., Hazen, N. & Thalhuber, K. (2001). Die Anfänge 
von Bindungs-Desorganisation in der Kleinkindzeit: Ver-
bindungen zu traumatischen Erfahrungen der Mutter 
und gegenwärtiger seelisch-geistiger Gesundheit. In: G.J. 
Suess, H. Scheuerer-Englisch & W.-K. P. Pfeifer (Hrsg.), Bin-
dungstheorie und Familiendynamik (S. 125-156). Gießen: 
Psychosozial. 

Köhler, L. (1998). Anwendung der Bindungstheorie in der 
psychoanalytischen Praxis. Einschränkende Vorbehalte, 
Nutzen, Fallbeispiele. Psyche, 52, 369-397.

Lemche, E., Giampietro, V.P., Surguladze, S.A., Amaro, E.J., An-
drew, C.M., Williams, S.C., Brammer, M.J., Lawrence, N., 
Maier, M.A., Russell, T.A., Simmons, A., Ecker, C., Joraschky, 
P. & Phillips, M.L. (2006): Human attachment security is 
mediated by the amygdala: Evidence from combined 
fMRI and psychophysiological measures. Human Brain 
Mapping, 27, 623-635.

Lyons-Ruth, K., Bronfman, E., & Atwood, G. (1999). A relatio-
nal diathesis model of hostile-helpless states of mind: 
expressions in mother-infant interaction. In J. Solomon & 
C. George (Eds.), Attachment disorganization (pp. 33-70). 
New York: Guilford. 

Nord, C., Höger, D. & Eckert, J. (2000). Bindungsmuster von Psy-
chotherapeuten. Persönlichkeitsstörungen, 4, 76-86.

Schauenburg, H., Dinger, U. & Buchheim, A. (2006). Bindungs-
muster von Psychotherapeuten. Zeitschrift für Psychoso-
matische Medizin und  Psychotherapie. 52, 358-372.

Schauenburg, H. & Strauß, B. (2002). Bindung und Psycho-
therapie. In B. Strauß, A. Buchheim & H. Kächele (Hrsg.), 
Klinische Bindungsforschung (S. 281-292). Stuttgart, New 
York: Schattauer. 

Schore, A. N. (2003a). Affect Regulation and the Repair of the 
Self. New York, London: Norton.

Schore, A. N. (2003b). Zur Neurobiologie der Bindung zwi-
schen Mutter und Kind. In: Keller, H. (Hrsg.), Handbuch der 
Kleinkindforschung (S. 49-80). Bern: Huber. 

Schore, A. N. (2005). Erkenntnisfortschritte in Neuropsycho-
analyse, Bindungstheorie und Traumaforschung: Impli-
kationen für die Selbstpsychologie. Selbstpsychologie, 6, 
395-446.

Spangler, G. & Grossmann, K .E. (1993). Biobehavioral organi-
zation in securely and insecurely attached infants. Child 
Development, 64, 1439-1450.

Sroufe, L.A. (1995). Emotional Development. The organization 
of emotional life in the early years. Cambridge: Cambridge 
University Press.

Strauß, B. (2006). Bindungsforschung und therapeutische Be-
ziehung. Psychotherapeut, 51, 5-14.

Uvnäs-Moberg, K., Petersson, M. (2005). Oxytocin: komplexe 
psychische und somatische Einflüsse. Zeitschrift für Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie., 51, 57-80.

Weaver, I.C., Cervoni, N., Champagne, F.A., D‘Alessio, A.C., 
Sharma, S., Seckl, J.R., Dymov, S., Szyf, M., Meaney, M.J. 
(2004): Epigenetic programming by maternal behavior. 
Nature Neuroscience, 7, 847-854.

Wismer Fries, A.B., Ziegler, T. E., Kurian, J. R., Jacoris, S. & Pollak, 
S. (2005). Early experience in humans is associated with 
changes in neuropeptides critical for regulating social 
behavior. PNAS, 102, 17237-17240.



xxx · xxx
17223 17

 Partnerschaftspflege

Guy Bodenmann 

17.1 Einleitung – 224

17.2 Warum ist Partnerschaftspflege nötig? – 224

17.3 Was ist der Unterschied zwischen Partnerschaftspflege  
und Prävention von Beziehungsstörungen – 225

17.4 Empirisch fundierte Präventionsprogramme für Paare 
im deutschen Sprachraum – 226

17.4.1 Ein Partnerschaftliches Lernprogramm (EPL) – 226
17.4.2 Freiburger Stresspräventionstraining für Paare (»paarlife«) – 227

17.5 Wissenschaftlich fundierte Ratgeber für Paare – 228

17.6 Neue Wege in der Partnerschaftspflege – 228

17.7 Allgemeine Inhalte einer gezielten Partnerschaftspflege – 229
17.7.1 Sensibilisierung für die Wichtigkeit der Partnerschaft – 229
17.7.2 Angemessene Erwartungen an die Partnerschaft – 230
17.7.3 Dyadische Kompetenzen – 230

17.8 Wann ist Partnerschaftspflege nötig? – 232

17.9 Einwände gegen Partnerschaftspflege – 232

17.10 Wie wirksam ist Partnerschaftspflege? – 233

17.11 Zusammenfassung – 233

 Literatur – 234

R. Frank (Hrsg.), Therapieziel Wohlbefinden, DOI 10.1007/978-3-642-13760-0_17, 
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011



224 Kapitel 17 · Partnerschaftspflege

17

 17.1 Einleitung

Das Thema der Wohlbefindenspflege ist in den 
letzten Jahren zusehends in den Blickpunkt der 
Forschung und Praxis gerückt. Diese Abkehr von 
einer primär defizitorientierten Sicht von Stö-
rungen und deren Behandlung geht mit dem Ge-
danken einher, dass Wohlbefindenspflege und Prä-
vention wichtige Alternativen zu reparativem Han-
deln sind. Im Rahmen der Paartherapie hat dieses 
Bewusstsein seit den 80-er Jahren in den USA und 
seit den 90-er Jahren im deutschen Sprachraum in 
Europa zunehmend Akzeptanz gefunden. Dies aus 
mehreren Gründen: 
1. weil bekannt ist, dass Paartherapie in nur rund 

50% der Fälle erfolgreich ist, da die Paare häu-
fig zu spät in Therapie kommen, 

2. weil bekannt ist, wo angesetzt werden muss, 
um eine destruktive Partnerschaftsentwicklung 
zu verhindern (Kompetenzförderung), 

3. weil man davon ausgeht, dass es effizienter ist, 
wenn Paare Kompetenzen erwerben, solange sie 
dazu besonders motiviert und in der Lage sind 
und nicht bereits in einer tiefen Krise stecken. 

Die Prävention bei Paaren ist dementsprechend 
ein Bereich der Klinischen Psychologie, der in 
den letzten Jahren in hohem Maße ein gesteigertes 
Forschungsinteresse gefunden hat, was sich in der 
signifikanten Zunahme der Publikationshäufigkeit 
zu diesem Thema widerspiegelt (s. . Abb. 17.1).

 17.2 Warum ist Partnerschaftspflege nötig?

a) Weil sich Menschen eine glückliche und  
stabile Zweierbeziehung wünschen.
Wie Studien zeigen, wünschen sich die meisten 
Menschen in fast allen Kulturen ein Leben in einer 
intimen stabilen Partnerschaft (Buss, 1995). Dies 
schlägt sich mitunter in der hohen Zahl an Perso-
nen (ca. 90%) in den westlichen Industrieländern 
nieder, die mindestens einmal in ihrem Leben 
 verheiratet sind. Lebenszufriedenheit und Liebe, 
Partnerschaft und Familie sind hoch korreliert 
(Ruvolo, 1998) und eine erfüllende Partnerschaft 
wird häufig als zentraler Faktor des Wohlbefindens 
genannt (Köcher, 1993). Eine glückliche Partner-

schaft zählt damit zu den wichtigsten Prädiktoren 
für Lebensfreude und psychisches Wohlbefinden 
(Campell, Converse & Rodgers, 1976) und wird in 
sämtlichen Studien als einer der wichtigsten Werte 
für das allgemeine Lebensglück genannt, entweder 
im gleichen Zuge wie Gesundheit oder gar an ers-
ter Stelle (vgl. Bodenmann, 2005). 

Diese wichtige Ressource gilt es zu erhalten 
und zu stärken, will man die psychische Gesund-
heit der Bevölkerung fördern. 

b) Weil Menschen in der Regel zu Beginn  
glücklich in ihrer Zweierbeziehung sind und  
dieses Glück erhalten werden sollte.
Wie eine Reihe von Studien zeigt, sind zum Zeit-
punkt der Eheschließung rund 70% der Paare sehr 
zufrieden und 23% der Paare zufrieden, d. h. dass 
rund 93% zum Zeitpunkt der Eheschließung mit 
ihrer Partnerwahl zufrieden sind oder sich als 
glücklich bezeichnen (Bodenmann, 2005; Boden-
mann, Meyer, Ledermann, Binz & Brunner, 2006). 
Dieser positive Zustand hält nach der Eheschlie-
ßung an, wonach auch in den ersten Ehejahren 
ähnlich hohe Zufriedenheitswerte (80–85%) be-
richtet werden (vg. Gallup, 1990). In einer epide-
miologischen Studie von Bodenmann et al. (2006) 
gaben 60% aller befragten verheirateten Paare an, 
mit ihrer großen Liebe zusammenzuleben. Diese 
anfangs sehr hohe Zufriedenheit mit der Part-
nerschaft und dem Partner findet sich selbst bei 
später geschiedenen Paaren. So gaben über 90% 
geschiedener Personen retrospektiv an, dass sie 
zum Zeitpunkt der Eheschließung eine starke bis 
sehr starke Liebe zum Partner empfunden hätten 
(Bodenmann, Bradbury & Madarasz, 2002). 

. Abb. 17.1. Publikationshäufigkeiten in den letzten 50 Jah-
ren zum Thema »Prävention bei Paaren« (PsycINFO)
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Dies bedeutet, dass es ein Bestreben der Ge-
sundheitsförderung sein sollte, die ursprünglich 
vorhandene Liebe und Positivität in der Zweier-
beziehung zu erhalten und zu fördern. Dies umso 
mehr, als heute bekannt ist, wie dies geschehen 
kann. 

c) Weil heute bekannt ist, wie eine Zweier- 
beziehung nachhaltig gepflegt werden kann.
Es ist bekannt, dass nicht die ursprüngliche Liebe, 
Attraktivität, Status, Intelligenz oder Sex-Appeal 
eine Partnerschaft längerfristig aufrechterhalten 
(vgl. Hahlweg, 1986), sondern, dass für die Bezie-
hungspflege Kompetenzen nötig sind. Aufgrund 
des Wissens, welche die Risikofaktoren für einen 
negativen Partnerschaftsverlauf und Scheidung 
sind (vgl. Bodenmann, 2001; Karney & Bradbury, 
1995), kann abgeleitet werden, bei welchen Berei-
chen im Rahmen der Gesundheitsförderung und 
Prävention angesetzt werden sollte. Dies ist, nach 
neuestem Wissensstand, vor allem bei drei Kom-
petenzen sinnvoll: 
a) dyadische Kommunikation
b) partnerschaftliche Problemlösung 
c) individueller und dyadischer Umgang mit 

Stress. 

Je mehr beide Partner die drei genannten Kom-
petenzen aufweisen, desto günstiger ist der Part-
nerschaftsverlauf und die längerfristige Prognose 
des Paares. 

d) Weil zu wenige Paare professionelle  
Hilfe suchen, wenn sich ihre Partnerschaft  
verschlechtert.
Ein vierter Grund für Partnerschaftspflege ist die 
Tatsache, dass beide Partner eigentlich selber die 
besten Experten für ihre Beziehung sind und daher 
sehr genau wissen könnten, was sie tun müssen, 
um ihre Partnerschaft vital und gesund zu erhalten. 
Wird diese regelmäßige und konsequente Pflege 
der Beziehung jedoch versäumt, schleichen sich 
Unzufriedenheit und Probleme ein, die sich zu 
größeren Krisen auswachsen können. Doch selbst 
dann reagieren viele Paare nicht oder zu spät. Es 
wird geschätzt, dass lediglich 10% der Paare eine 
Eheberatung oder Therapie in Anspruch nehmen, 
wenn sie in einer Krise sind (vgl. Halford, 1999). 

Dies verdeutlicht, dass eine Gesellschaft, die 
zufriedenstellende und längerfristig stabile Partner-
schaften als Kernzellen einer gesunden Bevölkerung 
und Volkswirtschaft verstehen, ein hohes Interesse 
an einer weit verbreiteten Partnerschaftspflege ha-
ben sollte. Partnerschaftspflege ermöglicht es, vie-
len Paaren frühzeitig Möglichkeiten an die Hand 
zu geben, um ihre Partnerschaft zu verbessern und 
deren Substanz nachhaltig zu erhalten. 

e) Weil Paartherapie nicht mehr maximal effektiv 
ist, wenn sie zu spät beansprucht wird.
Weiter spricht die Tatsache für eine rechtzeitige 
Partnerschaftspflege, dass die Wirksamkeit von 
Eheberatungen oder Paartherapien leider begrenzt 
ist und umso stärker abnimmt, je länger die Paare 
warten, um professionelle Hilfe zu beanspruchen. 
Je länger Konflikte und negative Interaktionsmuster 
des Paares chronifizieren und zu eingeschliffenen 
Verhaltensmustern werden, desto schwieriger wird 
eine positive Veränderung. Entsprechend liegt der 
längerfristige Erfolg im Sinne der klinischen Signi-
fikanz (d. h. unzufriedene Partner sind nach der 
Therapie mit der Beziehung zufrieden) der wirk-
samsten Paartherapien (vgl. Verhaltenstherapie mit 
Paaren) zwei Jahre nach Therapieende bei maximal 
50% (Hahlweg, 2002). In der täglichen Praxis der 
Eheberatung im deutschsprachigen Raum sind die 
Erfolgsquoten mit ca. 25% zudem noch niedriger 
(vgl. Klann & Hahlweg, 1994).

Eine bewusste Partnerschaftspflege oder ge-
zielte Breitbandprävention von Partnerschaftsstö-
rungen sollte vor diesem Hintergrund ein ernstzu-
nehmendes Postulat sein. 

 17.3 Was ist der Unterschied zwischen 
Partnerschaftspflege und Prävention 
von Beziehungsstörungen

Die Beziehungspflege unterscheidet sich von der 
Prävention von Beziehungsstörungen in dreifacher 
Hinsicht: 
1. Es handelt sich um ein alle Paare betreffendes 

Phänomen, das zum glücklichen Verlauf und 
Erhalt einer Partnerschaft dazugehört, unabhän-
gig von Dysfunktionen und Störungen, die in 
der Prävention zu verhindern versucht werden. 

17.3 · Was ist der Unterschied zwischen Partnerschaftspflege und Prävention
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2. Partnerschaftspflege ist deutlich niederschwel-
liger als Prävention, da sie vom Paar selber 
ausgeübt werden kann, im Alltag stattfindet 
und nicht zwingend Besuche von Seminaren, 
Kursen oder das Aufsuchen von Beratungsstel-
len erfordert. 

3. Partnerschaftspflege betont salutogenetische 
Aspekte, während Prävention auf die Senkung 
der Inzidenzrate von Partnerschaftsstörungen 
abzielt und damit von einem normativen Stö-
rungsverständnis ausgeht. 

Auf der anderen Seite kann jedoch auch zu Recht 
argumentiert werden, dass Partnerschaftspflege 
und Prävention von Beziehungsstörungen Hand 
in Hand gehen, da eine erfolgreiche Partner-
schaftspflege mit einer gesunden Partnerschaft 
einhergehen sollte, womit Beziehungsstörungen 
die Grundlage weitgehend entzogen wird, was 
erklärtes Ziel der Prävention ist. Entsprechend 
liegen die beiden Ansätze in der Praxis sehr nahe 
beieinander und viele Bestrebungen der Part-
nerschaftspflege werden unter Präventionspro-
gramme subsumiert. Terminologisch ist es in An-
lehnung an die Definition von präventiven Ansät-
zen von Mrazek und Haggerty (1994) allerdings 
wichtig festzuhalten, dass nur die universelle 
Prävention mit der Partnerschaftspflege im wei-
testen Sinne gleichgesetzt werden kann, während 
die indizierte oder selektive Prävention eindeutig 
dem Präventionsbereich zuzuordnen sind, da sie 
explizit die Reduktion oder Verhinderung von 
Partnerschaftsstörungen bei entweder bereits vor-
liegenden oder sich anbahnenden Störungen (in-
dizierte Prävention) oder bei spezifischen Risiko-
gruppen (selektive Prävention) anstreben. In der 
Fachliteratur werden üblicherweise verschiedene 
Formen von Partnerschaftspflege unterschieden 
(vgl. Übersicht). 

Neben kirchlichen Programmen (z. B. »Sanctus 
marriage enrichment«; vgl. Sager & Sager, 2005) 
wird heute eine Reihe von überkonfessionellen, 
wissenschaftlich fundierten Programmen ange-
boten wie in den USA beispielsweise das PREP 
(Markman, Floyd, Stanley & Jamieson, 1984) oder 
PAIRS (vgl. DeMaria & Hannah, 2003), die eine 
breite Akzeptanz in der Bevölkerung haben. Lei-
der ist jedoch nach wie vor nur ein Bruchteil der 

existierenden Angebote wissenschaftlich fundiert 
oder empirisch überprüft (vgl. Jakubowski, Milne, 
Brunner & Miller, 2004). 

Formen von Partnerschaftspflege
4 »enrichment«
4 Ehevorbereitung
4 Paaredukation
4 Partnerschaftsbegleitung
4 Prävention von Konflikten in Paaren
(vgl. Berger & Hannah, 1999; Bowling, Hill & Je-
nicus, 2005; Halford, Markman, Kline & Stanley, 
2003)

 17.4 Empirisch fundierte Präventions-
programme für Paare im deutschen 
Sprachraum

Im deutschen Sprachraum haben sich vor allem 
zwei wissenschaftlich fundierte Präventions-
programme für Paare durchgesetzt: (1) das Ein 
Partnerschaftliches Lernprogramm (EPL) und 
(2) das Freiburger Stresspräventionstraining für 
Paare, das neu unter dem Namen »paarlife« an-
geboten wird. Beide Programme sind kognitiv-
verhaltenstherapeutisch ausgerichtet und zielen 
auf eine Förderung dyadischer Kompetenzen ab  
(s. . Tab. 17.1).

 17.4.1 Ein Partnerschaftliches  
Lernprogramm (EPL)

Das EPL (Hahlweg, Markman, Thurmaier, Engl & 
Eckert, 1998) wurde in Anlehnung an das «Prema-
rital Relationship Enhancement Program« (PREP) 
von Markman, Floyd, Stanley und Jamieson (1984) 
und Markman, Renick, Floyd, Stanley und Cle-
ments (1993) entwickelt und für Deutschland ad-
aptiert. Es wird aktuell vor allem im Rahmen der 
kirchlichen Ehevorbereitung angeboten (stärker 
im Rahmen der katholischen Kirche, jedoch auch 
in der reformierten Kirche). Seit seiner Einführung 
hat das EPL eine große Verbreitung, insbesondere 
in Deutschland erfahren, wo mittlerweile mehr 
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als 1.400 ausgebildete EPL-Trainer regelmäßig 
EPL-Kurse für interessierte Paare anbieten. Das 
Programm ist manualisiert und in hohem Maße 
strukturiert. 
Es umfasst sechs Module:
1. Kommunikationsregeln
2. Äußern negativer Gefühle
3. Problemlöseschema
4. Erwartungen an die Partnerschaft
5. Partnerschaft und Sexualität
6. freie Themenwahl. 

Ziel von EPL ist es, bei heiratswilligen oder frisch 
verheirateten Paaren mittels einer konsequenten 
Förderung von Kommunikations- und Problemlö-
sekompetenzen bei den Partnern und dem Aufbau 
angemessener Erwartungen an die Paarbeziehung, 
die Häufigkeit negativer Austauschprozesse zu re-
duzieren und das Ausmaß positiver Interaktionen 
im Alltag zu erhöhen, sodass sich das Verhältnis 
von positivem zu negativem Interaktionsverhalten 
insgesamt günstiger gestaltet, was als Zeichen für 
eine gut funktionierende Partnerschaft gilt (vgl. 
Gottman, 1994).

Das EPL hat seine Wirksamkeit in mehreren 
Untersuchungen nachweisen können (vgl. Hahl-
weg & Bodenmann, 2003). 

 17.4.2 Freiburger Stresspräventions- 
training für Paare (»paarlife«)

Das Freiburger Stresspräventionstraining (»paar-
life«) von Bodenmann (1997; 2000a) und Boden-
mann und Shantinath (2004) basiert zum einen auf 
denselben theoretischen Konzepten wie das EPL 
(kognitiv-verhaltenstherapeutischer Hintergrund), 
zum anderen auf Erkenntnissen der Stress- und 
Copingforschung bei Paaren.

Das Präventionsprogramm »paarlife« ist mo-
dular aufgebaut und umfasst 15 Stunden, in denen 
sechs Module angeboten werden:
1. Einführung in das Thema Stress
2. Verbesserung des individuellen Umgangs mit 

Stress
3. Verbesserung des dyadischen Copings
4. Fairness und Gerechtigkeit in Partnerschaften
5. Kommunikationstraining
6. Problemlösetraining. 

Zu jedem Thema erfolgt jeweils: 
a) eine kurze theoretische Einführung mit Bezug-

nahme auf den aktuellen Forschungsstand
b) eine Sensibilisierung für relevante Aspekte an-

hand von Modellpaaren (Videobeispiele)
c) eine eigene diagnostische Abklärung

. Tab. 17.1. EPL und »paarlife« im Überblick

Programm/Autoren Theoretischer  
Hintergrund

Themen Setting/Anzahl Paare Dauer

Ein Partnerschaft-
liches Lernpro-
gramm (EPL)
Hahlweg et al. (1998)

operante, soziale 
und kognitive Lern-
theorien

Verbesserung der Kommu-
nikation, Verbesserung der 
Problemlösung;
Erwartungen an die Part-
nerschaft; Sexualität und 
Partnerschaft

strukturierter Aufbau; 
5 Module;
4-6 Paare mit einem 
Verhältnis von 2:1 
(Paare:Trainer)

16 Stunden

Freiburger Stress- 
präventionstraining 
(»paarlife«)
Bodenmann (1997, 
2000a)

operante, soziale  
und kognitive Lern- 
theorien;
individuelle und  
dyadische Stress-  
und Copingtheorien;  
Austausch- und  
Equitytheorie

Verbesserung des indivi-
duellen und dyadischen 
Copings;
Verbesserung der Kommuni-
kation und Problemlösung;
Sensibilisierung für Fairness, 
Gerechtigkeit, Distanz-Nähe 
in der Partnerschaft

strukturierter Aufbau;
6 Module; 
4-8 Paare mit einem 
Verhältnis von 2:1 
(Paare:Trainer)

15 Stunden

17.4 · Empirisch fundierte Präventionsprogramme für Paare
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d) das konkrete Einüben der angestrebten Kom-
petenzen in Übungen oder Rollenspielen 

e) eine Evaluation im Plenum. 

Es wird im Rahmen der Ehevorbereitung (im Sinne 
der universellen Prävention) ebenso wie mit Paaren 
in längerer Partnerschaft (im Sinne der indizierten 
Prävention) oder mit Paaren mit bestimmten Be-
lastungsprofilen (Ärztepaare, Managerpaare etc.) 
im Sinne der selektiven Prävention angewendet. 
Ziel von »paarlife« ist es, zentrale Kompetenzen der 
Partner (Kommunikation, Problemlösung, Stress-
bewältigung) zu fördern, um die Beziehungsquali-
tät nachhaltig verbessern und erhalten zu können. 
Wie beim EPL erfolgt eine enge Betreuung der Paare 
im Verhältnis von 2:1 (2 Paare pro Trainer). Die 
Wirksamkeit von »paarlife« ist in mehreren Längs-
schnittstudien erfolgreich nachgewiesen worden  
(s. Bodenmann & Shantinath, 2004).

 17.5 Wissenschaftlich fundierte  
Ratgeber für Paare

In den letzen Jahren sind vermehrt wissenschaft-
lich fundierte Ratgeber auf den Markt gekom-
men, die Paaren konkrete Hilfestellungen geben, 
um ihre Partnerschaft zu pflegen und zu för-
dern. Während die Schriften von Gottman (1995) 
Glücklich verheiratet?, Gottman (1999) Die sie-
ben Geheimnisse der glücklichen Ehe oder Nota-
rius und Markman (1995) Wir können uns doch 
verstehen. Paare lernen mit Differenzen leben aus 
dem amerikanischen Sprachraum stammen, ha-
ben Bodenmann (2005) Beziehungskrisen: Erken-
nen, verstehen und bewältigen, Bodenmann (2006) 
Stress und Partnerschaft. Gemeinsam den Alltag 
bewältigen, Engl und Thurmaier (1996) Wie re-
dest Du mit mir? Fehler und Möglichkeiten in der 
Paarkommunikation oder Schindler, Hahlweg und 
Revenstorf (1999) Partnerschaftsprobleme: Mög-
lichkeiten zur Bewältigung Ratgeber publiziert, die 
ihren Ursprung in Forschungsarbeiten des deut-
schen Sprachraums haben. Diese Bücher eignen 
sich zur Partnerschaftspflege in einem frühen 
Stadium, wenn das Paar keine gravierenden Pro-
bleme hat, da sie für wichtige Partnerschaftsbe-
lange sensibilisieren und Möglichkeiten aufzeigen, 

den Beziehungsalltag zufriedenstellend und posi-
tiv zu gestalten. Aus lerntheoretischer Sicht kann 
jedoch selbst in einem frühen Stadium von sich 
anbahnenden Beziehungsstörungen nicht auf das 
konkrete, angeleitete und supervidierte Üben von 
Fertigkeiten verzichtet werden, was mittels eines 
Buchs nicht effizient genug geschieht, da das Paar 
kein kompetentes Feedback erhält. Insofern ist 
die Indikation solcher Bücher sehr beschränkt. 
Ihre Eignung als Inspirationsquelle und Instru-
ment für eine gezielte Sensibilisierung für wich-
tige Partnerschaftsaspekte stellen sie jedoch unter 
Beweis. Zur Bewältigung von entstehenden Krisen 
sind diese Bücher allerdings ungeeignet. In diesen 
Fällen sind entweder Präventionskurse (indizierte 
Prävention), Eheberatung oder Paartherapie an-
gezeigt. 

 17.6 Neue Wege in der  
Partnerschaftspflege

Neben dem herkömmlichen Kursangebot und 
der wissenschaftlich fundierten Ratgeberliteratur 
sind vereinzelt Bemühungen zu finden, die die 
Partnerschaftspflege des Paares autodidaktisch zu 
unterstützen versuchen, so mittels eines Internet-
Angebots (vgl. Online-Paarberatung www.the-
ratalk.de) oder durch CD-Rom. Gerade letzterer 
Zugang sollte in Zukunft noch mehr Beachtung 
finden. Dies vor allem aus zwei Gründen: Erstens 
sollte versucht werden, durch verschiedene nie-
derschwellige Angebote möglichst viele Paare zu 
erreichen, die weder die Inanspruchnahme eines 
Präventionstrainings für Paare noch den Schritt 
in eine Paarberatungsstelle wagen, jedoch durch-
aus interessiert sind, sich mit ihrer Partnerschaft 
gezielt auseinanderzusetzen. Zweitens könnten au-
todidaktische Hilfsmittel (DVD, CD-ROM) eine 
nützliche Möglichkeit darstellen, um den Paaren 
bei der längerfristigen Aufrechterhaltung ihrer in 
Trainings oder Beratungen gelernten Kompetenzen 
zu helfen. Wie etliche Studien zeigen, ist eine der 
großen Herausforderungen der Zukunft, Paare 
noch stärker bei der Aufrechterhaltung ihrer Kom-
petenzen zu unterstützen, wobei diese Hilfsmittel 
von großem Nutzen sein könnten. Im deutschen 
Sprachraum sind zwei DVDs für Paare entwickelt 
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worden, die im Rahmen der Gesundheitsförderung 
und Prävention von Beziehungsstörungen einge-
setzt werden können. Die DVD »Gelungene Kom-
munikation – damit die Liebe bleibt« von Joachim 
Engl und Franz Thurmaier (www. institutkom.de 
[26.07.2010]) sowie die DVD »Glücklich zu zweit 
trotz Alltagsstress« von Guy Bodenmann (www.
paarlife.com [26.07.2010]).

 17.7 Allgemeine Inhalte einer gezielten 
Partnerschaftspflege

Unabhängig von einzelnen Programmen sind be-
stimmte Inhalte beschrieben, die im Rahmen einer 
gezielten Beziehungspflege zu berücksichtigen sind. 
Diese können wie folgt zusammengefasst werden: 
4 Sensibilisierung für die Wichtigkeit, die Part-

nerschaft lebendig zu erhalten
4 angemessene Erwartungen an die Partnerschaft
4 Kompetenzen bezüglich der dyadischen Kom-

munikation

4 Kompetenzen bezüglich Problemlösung
4 Kompetenzen bezüglich des individuellen und 

dyadischen Copings
4 Commitment (Verbindlichkeit) für die Part-

nerschaft

 17.7.1 Sensibilisierung für die  
Wichtigkeit der Partnerschaft

Eine angemessene Partnerschaftspflege erfordert 
das Bewusstsein für die Wichtigkeit der Partner-
schaft und ihrer Pflege. Wie oben gezeigt wurde, 
belegt eine Reihe von Studien, dass die Partner-
schaft zu den zentralsten Bedürfnissen des Men-
schen gehört, dementsprechend gilt es, sie zu pfle-
gen und zu fördern. Eine gesunde und dauerhafte 
Partnerschaft bedarf der gefühlsmäßigen Investi-
tion beider Partner. Gottman (1999) und Boden-
mann (2005) geben einige Hinweise in ihren Bü-
chern, wie dieses Bewusstsein für die Partnerschaft 
gestärkt werden kann (s. Übersicht).

Förderung des Bewusstseins für die  
Partnerschaft
4 Der Partnerschaft muss mindestens derselbe 

Stellenwert zugedacht werden wie wichtigen 
anderen Bereichen im Leben (z. B. Beruf ).

4 Für die Partnerschaft müssen sich beide 
Partner Zeit nehmen, da nur ausreichende, 
den Bedürfnissen beider Partner Rechnung 
tragende gemeinsame Zeit das »Wir-Gefühl« 
des Paares schaffen und erhalten kann. Emoti-
onale Selbstöffnung, ebenso wie Intimität und 
Sexualität bedürfen gemeinsamer Zeit, Muße 
und Begegnung.

4 Eine Partnerschaft bedeutet konstante Inves-
tition und Engagement beider Partner, damit 
sie emotional tragfähig wird und bleibt. 

4 Paare sollten Partnerschaftsrituale pflegen 
(z. B. Hochzeitstag, Verlobungstag, Tag des 
Kennenlernens, wichtige Tage für einen oder 
beide Partner wie Geburtstage, Feste etc.).

4 Paare sollten alte Erinnerungen immer wieder 
aufwärmen und im Bewusstsein behalten. Sie 

sollten ihre Beziehung immer wieder Revue 
passieren lassen, um sich ihrer Bedeutung be-
wusst zu sein und das gemeinsam Erlebte zu 
schätzen und zu würdigen. 

4 Die Stimulierung von schönen Erfahrungen 
und Erlebnissen im Alltag gehört zu den 
wichtigen Dingen einer gut funktionierenden 
Partnerschaft. Beide Partner sollten sich 
darum bemühen, im Alltag immer wieder 
Überraschungen einzubauen, die dem an-
deren Freude bereiten und die Beziehung 
lebendig erhalten. In diesem Zusammenhang 
sollte auch das gegenseitige Verwöhnen  
stehen. 

4 Um den Partner in seiner Entwicklung und 
seinen damit verbundenen Veränderungen 
wahrzunehmen und zu kennen, braucht 
es eine ständige Erneuerung des Wissens 
bezüglich des Partners. Wünsche, Ziele, Er-
wartungen, Einstellungen verändern sich 
im Verlauf der Beziehung und sollten immer 
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wieder gegenseitig erfragt werden. Je besser 
beide Partner die Entwicklung des anderen 
wahrnehmen und ihr folgen können, desto 
zufriedenstellender ist die Beziehung. Bedürf-
nisse nach Nähe und Distanz etc. müssen im-
mer wieder neu bestimmt und berücksichtigt 
werden.

4 Beide Partner sollten wachsam auf Verände-
rungen in der Beziehung achten. Frühe Anzei-
chen einer abnehmenden Beziehungsqualität 
ernst nehmen, mit dem Partner besprechen 
und frühzeitig nach Möglichkeiten suchen, um 
eine sich anbahnende Unzufriedenheit oder 
Krise abzuwenden

 17.7.2 Angemessene Erwartungen  
an die Partnerschaft

Eine Reihe von Studien zeigt, dass funktionale, 
realistische Erwartungen an die Partnerschaft für 
deren Qualität und Bestand von großer Wichtig-
keit sind. So zeigt eine Studie von Kurdek (1993), 
dass dysfunktionale Erwartungen und Vorstellun-
gen von der Ehe bzw. dem Partner unter ande-
ren kognitiven Faktoren (z. B. geringer Glaube 
an die Partnerschaft, niedrige intrinsische Mo-
tivation bezüglich der Paarbeziehung) wichtige 
Scheidungsprädiktoren sind (vgl. auch Epstein & 
Eidelson, 1981). Es ist daher für eine harmo-
nische Partnerschaft wichtig, dass beide Partner 
realistische Erwartungen an die Beziehung haben. 
Je höher die Erwartungen sind und je weniger 
der Partner diese erfüllen kann, desto geringer 
die Zufriedenheit mit der Partnerschaft. Partner-
schaftspflege beginnt daher auch bei der Frage, 
welche Erwartungen, Vorstellungen und Ziele je-
der Partner von der Partnerschaft hat und welche 
dieser Aspekte insgesamt überhaupt erfüllt werden 
können, respektive welche der Partner in der Lage 
ist zu erfüllen. 

 17.7.3 Dyadische Kompetenzen

Neben diesen kognitiven Aspekten, gehört heute 
zweifellos auch die Förderung von Kompetenzen 
zu den wichtigsten Eckpfeilern einer angemessenen 
Partnerschaftspflege. Das allgemeine Wissen, dass 
nicht allein das Reden über Dinge, sondern das 
praktische Üben und Anwenden von zentraler Be-
deutung ist, unterstreicht die Notwendigkeit, für 
das Beziehungsglück relevante Kompetenzen zu 

fördern. Wie bereits erwähnt, zählen heute ins-
besondere drei Kompetenzen zu den wichtigsten 
Fertigkeiten eines Paares, die einen günstigen Part-
nerschaftsverlauf und eine hohe Stabilität der Part-
nerschaft vorhersagen: 
4 Kommunikationsfertigkeiten
4 Problemlösekompetenzen 
4 individuelle und dyadische Stressbewältigungs-

ressourcen 
(vgl. Bodenmann, 2001; Gottman, 1994; Karney & 
Bradbury, 1995).

Kommunikationskompetenz
Der Kommunikationskompetenz kommt bei der 
Prävention von Beziehungsstörungen und der 
Paartherapie seit längerem die größte Bedeutung 
zu (vgl. Weiss & Heyman, 1997). Eine angemessene 
Kommunikation zählt zu den wichtigsten Prädikto-
ren für Eheerfolg (Hahlweg, 1986), weshalb die För-
derung einer guten Kommunikation (in der Regel 
mittels Sprecher- und Zuhörerregeln) integraler Be-
standteil vieler Präventionstrainings für Paare oder 
Paartherapien ist (vgl. Berger & Hannah, 1999). 
Einige relevante Aspekte einer angemessenen Kom-
munikation sind in folgender Übersicht aufgeführt.

Problemlösekompetenz
Da in vielen Fällen inkompetent bewältigte Alltags-
probleme (z. B. wer bringt die Kinder zur Krippe, 
wer macht welche Aufgaben im Haushalt und in an-
deren Bereichen) unnötigen Zündstoff für dyadische 
Konflikte bieten, sollten Paare bereits früh lernen, 
wie sie Alltagsanforderungen ohne zu großen Auf-
wand zielführend lösen. Ein erster Schritt hierzu 
ist überhaupt, Probleme zu erkennen (d. h. beide 
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Partner müssen sie wahrhaben wollen), womit er-
neut die Kommunikationskompetenz eine zentrale 
Grundlage einer effektiven Problemlösung darstellt. 
Die Frage, warum eine Situation oder ein Zustand 
für den einen oder den anderen Partner (oder beide) 
ein Problem darstellt und gelöst werden sollte, muss 
gemeinsam konstruktiv diskutiert werden können. 
Wichtig für eine effektive Problemlösung sind aber 
auch Kreativität bei der Lösungssuche (an der sich 
beide Partner beteiligen), sowie das Bemühen beider 
Partner um faire Lösungen (gleichberechtigte Rol-
lenaufteilung zwischen den Partnern). Paare sollten 
in einer umfassenden Partnerschaftspflege lernen, 
dass sie Probleme nicht unter den Teppich kehren 
(da sich die meisten Probleme nicht von selbst lösen, 
sondern sich anhäufen), sondern aktiv gemeinsam 
lösen sollten. Neben einer guten Kommunikations-
fähigkeit, der Motivation beider Partner sowie ihrer 

Kreativität bei der Lösungssuche spielt auch die 
Kompromissbereitschaft beider Partner eine wich-
tige Rolle für eine funktionale Problemlösung. 

Stressbewältigung
Die Qualität der individuellen und dyadischen 
Stressbewältigung ist von großer Wichtigkeit für 
die Partnerschaftsqualität, deren Verlauf und das 
Scheidungsrisiko, wie eine Reihe von Studien nahe 
legt (vgl. für einen Überblick Bodenmann, 2000b; 
2004). Dies hat mehrere Gründe:
a) In den meisten Fällen hat Stress seinen Ur-

sprung außerhalb der Partnerschaft (rein auf-
grund der Tatsache, dass beide Partner quantita-
tiv mehr Zeit außerhalb als innerhalb der Part-
nerschaft verbringen). Dieser Stress wird dann 
nach Hause gebracht (»spill-over«), wenn der 
davon betroffene Partner nicht angemessen da-
mit umzugehen in der Lage ist, d. h. wenn sein 
individuelles Coping nicht effektiv genug ist, um 
den Stress wirksam zu bewältigen. Durch dieses 
Nachhausetragen wird die Partnerschaft konta-
miniert und das Risiko für Konflikte innerhalb 
des Paares steigt. Daraus folgt, dass eine wirk-
same Partnerschaftspflege die Verbesserung der 
individuellen Copingfertigkeiten beider Partner 
mit einschließen sollte. Je besser jeder Partner 
mit seinem individuellen Stress umgehen kann, 
desto seltener bringt er ihn nach Hause und be-
lastet damit umso weniger die Partnerschaft. 

b) Stress, der nach Hause gebracht wird, wirkt 
sich sowohl negativ auf die Kommunikation 
des Paares wie auch auf die Problemlösung aus. 
Selbst bei Paaren, die in Normalsituationen 
durchaus angemessen miteinander kommuni-
zieren oder Probleme lösen können, können 
diese Kompetenzen unter Stress einbrechen. 

c) Wird Stress, der die individuellen Bewälti-
gungsressourcen eines Partners übersteigt, dy-
adisch bewältigt (vgl. supportives dyadisches 
Coping oder gemeinsames dyadisches Coping) 
steigt damit die Wahrscheinlichkeit, dass der 
Stress wirksam abgebaut werden kann, wo-
durch der primär vom Stress betroffene Partner 
ebenso wie die Dyade insgesamt entlastet wer-
den und das System schneller seine Homöos-
tase wiederfindet. Gesundheitliche, soziale und 
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Zentrale Aspekte einer hohen  
Kommunikationskompetenz
4 offenes, interessiertes Zuhören (sich in den 

Partner hineinversetzen, offene Fragen stel-
len etc.)

4 dem Partner persönlich Relevantes erzählen 
(Selbstöffnung) und auch in Konflikten bei 
sich und seinen Gefühlen und Bedürfnissen 
bleiben 

4 auf Übereinstimmung von verbalen (inhalt-
lichen) Botschaften und non- und paraver-
balen Botschaften (Körperhaltung, Gestik, 
Mimik, Tonfall etc.) achten

4 im Alltag häufig Positivität zeigen (Loben, 
Zuhören, Komplimente machen, Zärtlich-
keiten austauschen; Wertschätzung und 
Achtung zeigen, Faszination mitteilen, 
Interesse für Belange des Partners zeigen, 
aufmerksam gegenüber dem Partner sein)

4 auf Fairness, Wechselseitigkeit und Aus-
gewogenheit zwischen beiden Partnern 
achten (beide Partner kommen in gleichem 
Maße zum Zuge. Zwischen Geben und Neh-
men besteht ein Gleichgewicht).

4 nach Konflikten bemühen sich beide Part-
ner um Versöhnung (durch Humor, Akzep-
tanz oder Kompromisse, Verständnis)
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partnerschaftsbezogene negative Folgen von 
Stress werden dadurch minimiert. 

d) Die dyadische Bewältigung von Stress fördert 
das »Wir-Gefühl« und die Intimität des Paares, 
schafft wechselseitiges Vertrauen ineinander 
und das Bewusstsein, dass der Partner einem 
hilfreich zur Seite steht, wenn man ihn braucht. 
Diese Erfahrungen sind zentrale Elemente im 
Aufbau und dem Erhalt der Beziehungsqualität 
und der längerfristigen Stabilität von Partner-
schaften. 

Entsprechend sollte die Partnerschaftspflege die 
Förderung von Copingressourcen beim Paar 
ebenso zentral zum Inhalt haben, wie die Verbes-
serung von Kommunikations- oder Problemlöse-
kompetenzen. 

 17.8 Wann ist Partnerschaftspflege nötig?

Obgleich die Pflege der Partnerschaft ein Thema 
eines jeden Paares während der gesamten Dauer 
seines gemeinsamen Weges ist, gibt es Phasen, in 
denen eine konsequentere Pflege der Beziehung 
noch stärker indiziert ist. Textor (1998) betont in 
diesem Zusammenhang vor allem die Notwendig-
keit einer solchen Pflege im Zusammenhang mit 
spezifischen Übergängen (Erstelternschaft, »empty 
nest«, Übertritt in den Ruhestand etc.), da im 
Zuge solcher Transitionen (normative kritische Le-
bensereignisse) besondere Adaptationsleistungen 
des Paares erforderlich werden, auf die das Paar 
präventiv vorbereitet werden kann. Insbesondere 
im Rahmen der Erstelternschaft sind daher ei-
nige Programme entwickelt worden, die Paaren 
helfen, ihre Partnerschaft unter den veränderten 
Bedingungen, die die Geburt eines Kindes mit sich 
bringt, zu stärken und mit damit verbundenen 
Schwierigkeiten umgehen zu lernen (vgl. Cowan 
& Cowan, 2000; Reichle, 1999). Wünschenswert 
wäre es, wenn eine breite Palette unterschiedlicher 
wissenschaftlich fundierter Programme zur Part-
nerschaftspflege für verschiedene Paartypen (hete-
rosexuelle, homosexuelle, kinderlose Paare, Paare 
mit Kindern, unterschiedliche Paartypen sensu 
Gottman, 1994), in Entsprechung zu bestimmten 
Partnerschaftsphasen (z. B. neu verheiratete Paare, 

Übergang zur Elternschaft, Auszug der Kinder, Pen-
sionierung), unterschiedlichen Zielen (z. B. Aufbau 
einer Paaridentität, Erhalt der Partnerschaftsqua-
lität, konstruktive Trennung vom Partner) und in 
Abhängigkeit der benötigten Unterstützung (z. B. 
universelle, selektive oder indizierte Prävention) 
angeboten würden. Von einem solchen Angebot 
sind wir heute zwar noch weit entfernt, doch im-
merhin ist die Wichtigkeit der Beziehungspflege in 
der Bevölkerung präsenter als noch vor Jahren.

 17.9 Einwände gegen  
Partnerschaftspflege

Vereinzelt wurden in der Vergangenheit auch 
Stimmen laut, die den Nutzen der Partnerschafts-
pflege und die Legitimation von Enrichment-
kursen oder Präventionsprogrammen für Paare 
infrage stellen (z. B. Riehl-Emde, 1994). Begrün-
det wird diese Skepsis häufig mit dem Argument, 
dass man erst dann in der Lage sei, eine Krise zu 
bewältigen, wenn man sie erfahren habe. Diese 
Position, die von psychodynamischen Konzepten 
inspiriert ist, wird von verhaltenstherapeutisch-
orientierten Theoretikern und Praktikern nicht 
geteilt. Vielmehr wird von einer lerntheoretischen 
Warte aus angenommen, dass es zu jedem Zeit-
punkt möglich und sinnvoll ist, Kompetenzen zu 
erwerben und dass diese Kompetenzen dann zur 
Verfügung stehen, wenn sie gebraucht werden. Es 
ist daher in den meisten Fällen erstrebenswert, die 
Kompetenzen vorgängig bereits aufzubauen, um 
ihre Verfügbarkeit in den Situationen, in denen 
Bedarf besteht, zu sichern. Hinzu kommt, dass die 
erwähnten Kompetenzen besser gelernt werden 
können, wenn das Paar in einer positiven Dyna-
mik steht und nicht zunächst stark eingeschlif-
fene, negative Verhaltensmuster verändert werden 
müssen (vgl. Raush, Barry, Hertel & Swain, 1974; 
Ridley, Jorgensen, Morgan & Avery, 1982). Neuere 
Untersuchungen zeigen zudem eindeutig, dass die 
Effekte der Partnerschaftspflege oder die Wirk-
samkeit von Präventionsprogrammen für Paare 
dann am stärksten sind, wenn die Paare noch 
relativ gut funktionieren und nicht bereits in einer 
schweren Krise sind (vgl. Sullivan & Bradbury, 
1997).
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 17.10 Wie wirksam ist  
Partnerschaftspflege?

Es ist kein leichtes Unterfangen, die Wirksamkeit 
von Partnerschaftspflege quantitativ zu beurteilen, 
zumal es auch schwierig ist, die jeweilige Qualität 
der Beziehungspflege im Alltag zu operationalisie-
ren und zu erfassen. Entsprechend gibt es kaum 
Studien zur Wirksamkeit von Partnerschaftspflege. 
Kaiser (1998) hat in einer Metaanalyse die Wirk-
samkeit von Enrichment-Programmen untersucht. 
Sie fand heraus, dass unmittelbar nach dem Trai-
ning (d. h. zum Zeitpunkt des Post-Tests) über alle 
Studien gemittelt eine relativ geringe Effektstärke 
von d=.20 vorlag. Eine ausschließliche Analyse 
solcher Studien, in welchen die Paare aktiv Kom-
munikationsfertigkeiten erlernten, ergab hingegen 
eine mittlere Effektstärke von d=.62. Combs, Buf-
ford, Campbell und Halter (2000) berichten Effekt-
stärken eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Enrichmentprogramms für die Partnerschaftsqua-
lität (gemessen mit dem DAS) von d=.95 zum Zeit-
punkt des Post-Tests und von d=.78 zum Zeitpunkt 
des Follow-up. Damit trifft die eher negative Ein-
schätzung des Nutzens von Enrichmentprogram-
men, wie sie von etlichen Autoren geteilt wird (vgl. 
Textor, 1998) nur dann zu, wenn diese Programme 
nicht übungs- und kompetenzorientiert sind, son-
dern eher narrativen Charakter haben.

Unabhängig von der Frage der empirischen 
Wirksamkeit dieser Enrichmentprogramme zeigt 
eine Studie von Hawley und Olson (1995), in der 
drei verschiedene Enrichmentprogramme vergli-
chen wurden, dass die Zufriedenheit der Teilnehmer 
in allen drei Programmen sehr hoch war und sie  
die Programme weiterempfehlen würden. Es scheint 
daher, dass Programme zur Partnerschaftspflege im 
allgemeinen bei den Paaren gut ankommen.

Bodenmann, Moser, Widmer und Cina (2001) 
versuchten, die Frage nach der Wirksamkeit von 
Partnerschaftspflege im Rahmen einer Bibliointer-
vention zu untersuchen, allerdings ohne Anspruch 
auf Generalisierbarkeit. In dieser Untersuchung 
wurde überprüft, welche Veränderungen im Hin-
blick auf verschiedene individuelle und dyadische 
Kompetenzen bei Paaren innerhalb eines Jahres 
nachweisbar waren, wenn das Paar ein Selbsthil-
febuch für Paare gelesen und bearbeitet hatte. Die 

Ergebnisse zeigten, dass nach einem Jahr lediglich 
schwache bis mittlere Effekte vorlagen, wonach zwar 
Kompetenzverbesserungen bezüglich des individu-
ellen und dyadischen Copings, jedoch nicht bezüg-
lich der Kommunikation oder der Partnerschafts-
qualität nachweisbar waren. Es gilt allerdings zu 
erwähnen, dass die Stichprobe lediglich 50 Paare (25 
Paare Interventions- und 25 Paare Kontrollgruppe) 
umfasste und bereits Deckeneffekte vorlagen, da es 
sich um mehrheitlich zufriedene Paare handelte. 

Fundierteres und breiter abgestütztes Wissen 
liegt heute zur Wirksamkeit von Prävention bei Paa-
ren vor. In den USA sind bereits mehrere universell 
präventive Partnerschaftsprogramme empirisch 
untersucht worden, wobei vorliegende Metaanaly-
sen zur Effektivität dieser Präventionsprogramme 
mittlere Effektstärken von d=.53 (Giblin, 1986) 
berichten. Für kognitiv-verhaltenstherapeutisch 
orientierte Programme werden Effektstärken von 
d=.79 angegeben (Hahlweg & Markman, 1988).

Gemäß einer Literaturanalyse von Jakubowski, 
Milne, Brunner und Miller (2004), die einen Über-
blicksartikel zur Verbreitung und zur Wirksamkeit 
von gängigen empirisch fundierten Präventionspro-
grammen für Paare verfassten, erfüllen heute sechs 
Präventionsprogramme für Paare die Kriterien für 
statistische und klinische Wirksamkeit. Es handelt 
sich nach Jakubowski, Milne, Brunner und Miller 
(2004) um das Prevention and Relationship En-
hancement Program (PREP) von Markman, Floyd, 
Stanley und Jamieson (1984), das Relationship En-
hancement (RE) von Guerney (1977), das Min-
nesota Couples Communication Program (MCCP) 
von Miller, Nunnally und Wackman (1975), das 
Couple CARE (Halford, Moore, Keithia, Farrugia 
& Dyer, 2004; Sullivan, Pasch, Eldridge, & Brad-
bury, 1998), das Freiburger Stresspräventionstrai-
ning für Paare (»paarlife«) von Bodenmann (1997, 
2000a) sowie Bodenmann und Shantinath (2004) 
sowie die Association for Couples in Marriage En-
richment (ACME) von Dyer und Dyer (1999).

 17.11 Zusammenfassung

In diesem Beitrag wurde versucht, die Wichtig-
keit einer kontinuierlichen Beziehungspflege im 
Sinne einer allgemeinen Förderung der Partner-

17.11 · Zusammenfassung
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schaftsqualität und einer universellen Prävention 
von Partnerschaftsstörungen zu verdeutlichen. 
Dabei gilt es, sowohl bei der Wahrnehmung der 
Notwendigkeit eines solchen Bemühens um die 
Partnerschaft anzusetzen wie auch bei den, im 
Rahmen dieser Anstrengungen vermittelten In-
halten. Hier wurde, aufbauend auf einem lern-
theoretischen Verständnis, vorgeschlagen, dass die 
in der Scheidungsursachenforschung gefundenen 
relevanten Prädiktoren für Beziehungsstörungen 
und Scheidung, d. h. Kompetenzen der Partner, 
fokussiert werden sollten. Das Herzstück einer an-
gemessenen Partnerschaftspflege ist dementspre-
chend die Förderung von Kommunikationskompe-
tenzen, Problemlösefertigkeiten und individuellen 
und dyadischen Copingkompetenzen, da sich diese 
drei Aspekte als die besten Prädiktoren für den län-
gerfristigen Erfolg von engen Beziehungen erwie-
sen haben. Eine umfassende Partnerschaftspflege 
sollte zudem an die spezifischen Bedürfnisse des 
jeweiligen Paares und der Phase, in welcher sie sich 
befinden, angepasst sein. Gerade in diesem Bereich 
gibt es noch viel zu tun und neue Programme und 
Angebote für Paare sind zu entwickeln. 

Insgesamt kann festgestellt werden, dass sich in 
den letzten zehn Jahren zwar einiges im Hinblick 
auf die Partnerschaftspflege getan hat, dass aber 
immer noch ein großer Bedarf an wissenschaftlich 
fundierten und empirisch überprüften Angeboten 
besteht. Wie die zurzeit vorliegenden Metaanaly-
sen und Überblicksartikel zeigen, ist das Wissen 
über die Wirksamkeit niederschwelliger Bezie-
hungsförderungsangebote (»enrichment«) noch 
defizitär. Als gesichert darf hingegen die Wirksam-
keit von einschlägigen, wissenschaftlich fundierten 
Präventionsprogrammen (z. B. EPL, »paarlife«) 
gelten, die ihrerseits einen wichtigen Beitrag zur 
Partnerschaftspflege leisten, jedoch durch weitere 
Angebote ergänzt werden sollten. 
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 18.1 Einleitung

Für viele Menschen ist es schwierig, schmerzliche 
Erfahrungen aus der Vergangenheit hinter sich zu 
lassen. Besonders dann, wenn es sich um erlittenes 
Unrecht, um seelische Verletzungen, erfahrene Un-
gerechtigkeit und ähnliches handelt, tragen nach-
haltige Gefühle des Grolls, des Ärgers, der Bitter-
keit und Wut, des Hasses und Zorns dazu bei, die 
Vergangenheit zu einem – zumindest emotional 
– ständig präsenten Teil der Gegenwart werden zu 
lassen. Die Folge dieser unabgeschlossenen, uner-
ledigten Lebenserfahrungen ist in aller Regel, dass 
Niedergeschlagenheit und Depressivität vorherr-
schen und häufig psychotherapeutische Hilfe in 
Anspruch genommen werden muss. Eine Mög-
lichkeit, erlittenes Unrecht zu bewältigen und die 
damit verbundenen negativen Erfahrungen hinter 
sich zu lassen, stellt die Vergebung dar (Antonuccio 
& Jackson, 2009). 

 18.2 Definition: Was ist Vergebung?

In seiner ursprünglichen Bedeutung meint das 
Wort Vergebung, »etwas fortgeben, hinweggeben, 
im Besitze übertragen«. Hieraus entwickelte sich der 
Wortsinn »eine Sache aufgeben, d. h. hingehen las-
sen, was strafend zu verfolgen eine Person berechtigt 
wäre«. Diesem Sinn entsprechend bedeutet Verge-
bung das Erlassen der Strafe und im kirchlichen 
Sinne das Erlassen der Sünden. Dieser klerikale 
Gebrauch des Wortes ist bereits in frühen althoch-
deutschen Texten zu finden (»Vergib’ uns unsere 
Schuld«). Ab dem 18. Jahrhundert wandelt sich das 
Vergeben zu einem Höflichkeitsausdruck, den man 
in möglichst demütiger Haltung benutzt (»Bitte ver-
geben Sie mir meine Ungeschicklichkeit«). (Grimm-
sches Wörterbuch, Grimm & Grimm, 1956). 

Besonders bedeutsam ist die Abgrenzung des 
Verzeihens vom Vergeben. Während im älteren 
Niederhochdeutschen Verzeihen und Vergeben 
ohne Bedeutungsunterschied benutzt werden, setzt 
im ausgehenden 18. Jahrhundert eine Differenzie-
rung ein, die eine geringere Sinntiefe des Begriffs 
Verzeihen gegenüber dem Vergeben verdeutlicht. 
Vergeben bleibt an die christliche Erlösungslehre 
gebunden, und meint einen Vorgang der »Entsüh-

nung«, der von der Vorstellung der Schenkung 
(Gabe) einer Schuld oder Bußleistung ausgeht, 
während Verzeihen mehr im höfisch-rechtlichen 
Bereich benutzt wird und nur den Verzicht auf 
die zu beanspruchende Buße meint (Grimm & 
Grimm, 1956). Betont wird bei beiden Begriffen 
das Erlassen von Strafe, der Verzicht auf Vergeltung 
aus freiem Willen und ebenso der »seelische Akt«, 
der von Opfer und Täter eine emotionale Haltung 
verlangt, nämlich Güte und Herzensbildung auf 
Seiten der vergebenden/verzeihenden Person und 
Reue auf Seiten der anderen Person (o. c.). 

Auch wenn die Begriffe Vergeben und Verzei-
hen Überschneidungen aufweisen, so sollen sie hier 
dennoch unterschiedlich gebraucht werden. Das 
Vergeben, so meine Überzeugung, beinhaltet stär-
ker das Beenden eines Schuldvorwurfs, das Erlas-
sen der Schuld, während das Verzeihen die Person, 
die Unrecht getan hat, in das Geschehen einbezieht 
und die Tat verzeiht. Im therapeutischen Kontext, 
auf den ich weiter unten eingehen werde, kann aber 
gerade das sich Distanzieren von der Person, die 
Unrecht getan hat, ein wichtiges Anliegen sein. Ver-
gebung entschuldigt nicht die Tat, sondern ist eine 
Haltung einer Person gegenüber: Der verletzenden 
Person wird ihr schuldhaftes Verhalten nicht weiter 
vorgeworfen, die Verletzung als solche jedoch nicht 
relativiert. In diesem Sinne ist auch die Selbstverge-
bung bedeutsam, d. h. eine Person kann sich selbst 
vergeben, ohne dadurch die Verantwortung für eine 
zu verurteilende Handlung zu negieren.

In der neueren Forschung werden – wie bereits 
in der ursprünglichen Wortbedeutung – der Akt 
des freien Willens und das Rationale der Entschei-
dung zur Vergebung betont: 

Personen, die rational erkennen können, dass sie 
ungerecht behandelt worden sind, vergeben, 
indem sie bewusst Groll und damit einherge-
hende Reaktionen (auf die sie ein Recht haben) 
abstellen und sich bemühen, dem Urheber auf 
der moralischen Basis von Güte zu begegnen, 
die auch Mitleid, unbedingte Wertschätzung, 
Großzügigkeit und Liebe einschließt, auf die der 
Urheber der verletzenden Tat aufgrund dieser 
Tat naturgemäß kein Recht hat.
(Enright & Fitzgibbons 2000, S. 24; Überset-
zung A.K.).
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An anderer Stelle rückt Enright (2006, S. 33) die 
vergebende Person stärker in den Mittelpunkt sei-
nes Bemühens um eine Klärung des Begriffs der 
Vergebung, indem er deutlich macht, dass die Ver-
letzung, die einer Person zugefügt worden ist, ein 
Unrecht darstellt und immer eines bleiben wird, 
dass die vergebende Person einen moralischen An-
spruch auf die eigene Wut und die Forderung nach 
Respekt hat, und schließlich, dass Vergebung vor-
aussetzt, genau darauf (freiwillig und aus innerer 
Überzeugung) zu verzichten, nämlich auf dieses 
Recht auf Zorn, Wut oder Bitterkeit. 

Andere Autoren beleuchten stärker die intra-
psychischen Veränderungen, die mit der Entschei-
dung zum Vergeben verbunden sind. McCullough, 
Worthington und Rachal (1997) sehen hauptsäch-
lich motivationale Veränderungen als bedeutsam 
an: Im Prozess des Vergebens verändert sich die 
motivationale interpersonale Struktur eines Men-
schen: Indem die Intention zur Vergeltung gegen-
über der unrecht handelnden Person abnimmt, 
steigt diejenige zu Versöhnung und gutem Willen 
an. Mit diesen definitorischen Überlegungen stel-
len die Autoren die Vergebung in die Tradition 
prosozialen Handelns (z. B. Batson, 1991; Batson 
& Shaw, 1991; Tangney, 1991) oder, genauer ge-
sagt, in den Bereich des empathischen Handelns. 
Sie gehen davon aus, dass Empathie gegenüber der 
verletzenden Person die wesentliche Bedingung 
für das Vergeben ist. Diese erleichtert es der ver-
letzten Person, die Aufmerksamkeit für eventuelle 
Schuldgefühle oder Unbehagen seitens der verlet-
zenden Person nicht zu verlieren, deren Isolation 
in der durch die verletzende Tat belasteten Bezie-
hung wahrzunehmen und schließlich, Interesse 
daran zu zeigen, trotz erlittenen Unrechts, wieder 
an der Verbesserung der Beziehung zu arbeiten 
(s. a. Rusbult, Verette, Whitney, Slovik & Lipkus, 
1991). 

Durch die zuletzt erwähnten Konzeptualisie-
rungen eines psychologischen Verständnisses von 
Vergebung wird deutlich, dass mit dem Konstrukt 
der Empathie auch persönlichkeitspsychologische 
Komponenten ins Spiel kommen, die eine günstige 
Voraussetzung für Vergebung darzustellen schei-
nen. Das eröffnet den Blick auf die empirischen 
Grundlegungen, die ein theoriegeleitetes Verständ-
nis von Vergebung anreichern.

 18.3 Zum Stand der Forschung  
zu Vergebung

Relativ umfangreich sind die empirischen Befunde 
zu den psychologischen Bedingungen des Vergebens 
in engen Partnerschaften (DiBlasio, 2000; Kacha-
dourian, Fincham & Davila, 2005; Karremans, van 
Lange, Ouwerkerk & Kluwer, 2003; McCullough, 
Worthington & Rachal, 1997;  McCullough, Rachal, 
Sandage, Worthington, Brown & Hight, 1998). Mc-
Cullough et al. (1997) konnten zeigen, dass Empa-
thiefähigkeit gegenüber einem verletzenden Partner 
die Bereitschaft zur Vergebung erhöht und die ver-
letzte Person in der Partnerschaft dazu motiviert, 
beziehungsstabilisierende, vergebungsorientierte 
Verhaltensweisen zu zeigen. Empathiefähigkeit und 
Vergebungsbereitschaft korrelierten in dieser Studie 
mit r=.67 hoch miteinander (N=239 Studierende, 
mittleres Alter 19 Jahre). Entschuldigungen seitens 
der verletzenden Person beeinflussen die Verge-
bungsbereitschaft der verletzten Person dann posi-
tiv, wenn deren Empathiefähigkeit hoch ist, sodass 
man sagen kann, dass Entschuldigungen nicht auto-
matisch zu Vergebung führen, sondern als vermit-
telnde Variable die Empathiefähigkeit der Person 
wichtig ist. Dennoch betonen die Autoren, dass Em-
pathie und Vergebung unterschiedliche Konstrukte 
darstellen: Vergebung sei eine proximale, an kon-
krete situationale Gegebenheiten geknüpfte Hand-
lung, während Empathie als eine übergeordnete, 
situationsunspezifische Haltung anzusehen sei. 

Sowohl die Empathie als auch die Vergebungs-
bereitschaft sind in engen, befriedigenden Part-
nerschaften intensiver als in gestörten Partnerbe-
ziehungen (McCullough et al., 1998). Hingegen 
hat – so diese Autoren – eine intensive ruminative 
Beschäftigung mit der verletzenden Tat seitens  
der verletzten Person keinen Einfluss auf die Be-
reitschaft zur Vergebung. Zwar beeinflusst eine 
ruminative Auseinandersetzung mit der Tat das 
Ausmaß an erlebter Verletzung, aber nicht die Be-
reitschaft zur Vergebung (Greenberg, 1995). 

Zu etwas genaueren Ergebnissen kommen Ka-
chadourian et al. (2005), die untersucht haben, 
inwiefern eine ambivalente Einstellung zur Part-
nerschaft den Prozess des Vergebens beeinflusst 
und ob dieser durch eine ruminative Auseinander-
setzung mit der verletzenden Tat modifiziert wird. 

18.3 · Zum Stand der Forschung zu Vergebung
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Dem Untersuchungskonzept lag die Annahme zu-
grunde, dass in ambivalenten Partnerschaften, d. h. 
in solchen, die durch eine Fluktuation in der Zu-
friedenheit mit der Partnerschaft gekennzeichnet 
sind, die Verletzung durch einen der Partner eher 
zu einem intensiven Grübeln über die negativen 
Seiten der Partnerschaft führt und dieses wiederum 
die Vergebungsbereitschaft des verletzten Partners 
negativ beeinflusst. In der Studie wurden N=86 
amerikanische Ehepaare befragt, die im Schnitt 
zwischen 43 (Männer) und 41 (Frauen) Jahre alt 
waren. Es zeigte sich, dass Zufriedenheit in der 
Partnerschaft signifikant mit Vergebung korre-
lierte, wobei die Korrelation bei den Ehemännern 
mit r=.43 deutlich höher war als bei den Ehefrauen 
(r=.29). Während McCullough et al. (1998) kei-
nen Zusammenhang zwischen einer grüblerischen 
Beschäftigung mit der Verletzung und der Verge-
bungsbereitschaft fanden, war dieser in der Studie 
von Kachadourian et al. (2005) signifikant vor-
handen: Für Männer fanden sie eine Korrelation 
von r=-.50 zwischen Rumination und Vergebung 
und für Frauen betrug sie r=-.62. Entsprechend 
hoch war auch der korrelative Zusammenhang 
von Ambivalenz gegenüber der Partnerschaft und 
Vergebung: r=-.51 bei den Männern und r=-.34 bei 
den Frauen. Obgleich die zitierten Autoren keine 
differenzierte geschlechterspezifische Analyse ih-
rer Daten vornehmen, zeigt sich an der Höhe der 
Korrelationskoeffizienten, dass Frauen die Bereit-
schaft zu vergeben weniger von der Zufriedenheit 
mit der Partnerschaft abhängig machen und mehr 
als die Ehemänner zur Vergebung bereit sind, auch 
dann wenn sie die Beziehung als ambivalent erle-
ben. Aber sie grübeln offensichtlich intensiver über 
die verletzende Tat nach, was ihre Bereitschaft zur 
Vergebung beeinflusst. Generell sind Frauen, so 
eine metaanalytische Studie von Miller, Worthing-
ton und McDaniel (2008), eher bereit zu vergeben 
als Männer. Die mittlere Effektstärke für diesen 
Befund beträgt d=.28. Der Geschlechtsunterschied 
ist am größten bei jenen potentiellen Anlässen für 
Vergebung, die mit Rache und Rachegefühlen in 
Verbindung stehen. Männer neigen deutlich stär-
ker zu Rache als Frauen und haben entsprechend 
größere Schwierigkeiten zu vergeben.

Weitere Persönlichkeitsvariablen, die das Ver-
geben moderieren, sind eine Neigung zu Rache, 

eine negativ getönte Affektivität und eine geringe 
Lebenszufriedenheit (McCullough, Bellah, Kilpat-
rick & Johnson, 2001). Findet ein Vergeben nach 
Partnerschaftskonflikten statt, erhöht das auf alle 
Fälle das seelische Wohlbefinden der vergebenden 
Person – wobei dieser Zusammenhang in engen 
Partnerschaften größer ist als bei weniger en-
gen, eher alltäglichen interpersonellen Konflikten 
(etwa Freundschaften) (Karremans et al., 2003). 
Je selbstkritischer eine Person anerkennen kann, 
auch Fehlverhalten zu zeigen und andere Personen 
potentiell verletzen zu können, desto eher ist sie 
bereit, anderen Menschen für erlittenes Unrecht zu 
vergeben (Exline et al., 2008).

Die bisher skizzierten empirischen Befunde 
zum Vergeben beschäftigten sich vorwiegend mit 
verschiedenen psychischen Befindlichkeiten, die 
einen Einfluss auf das Vergeben haben, etwa mit 
der Empathiefähigkeit, der Partnerschaftszufrie-
denheit oder dem Bedürfnis nach Rache. 

Zu einem genaueren Verständnis der Bedin-
gungen, die das Vergeben erleichtern oder er-
schweren, gehört aber auch der Umgang mit der 
verletzenden Tat durch die verletzende Person. 
Spielt eine Entschuldigung seitens des Täters eine 
Rolle beim Vergeben oder ein Zeigen von Bedau-
ern, von Reue? Schmitt, Gollwitzer, Förster und 
Montada (2004) sind dieser Frage nachgegangen. 
Sie wollten herausfinden, inwiefern die Darstel-
lung einer verletzenden, schlimmen Tat durch den 
Täter die emotionale Reaktion des »Opfers« be-
einflusst. Die Autoren baten N=480 Personen (263 
Frauen, 217 Männer; eine Hälfte der Stichprobe 
waren Erstsemesterstudierende im Fach Psycho-
logie, die andere Hälfte eine heterogene Gruppe 
Nichtstudierender; das mittlere Alter aller betrug 
29 Jahre, SD 11,05 Jahre), anhand eines vorge-
gebenen Szenarios verschiedene Arten der Dar-
stellung und Kommunikation einer schlimmen 
Tat durch den Täter zu bewerten. In dem in der 
Untersuchung vorgelegten Szenario wird die Ver-
suchperson (Vpn) gebeten, sich vorzustellen, dass 
ein guter Freund ihr Fahrrad ausleiht und es nicht 
zum verabredeten Zeitpunkt zurückgibt. Nach 
mehreren vergeblichen Anrufen (seitens der Vpn) 
geht der Freund, der das Fahrrad geliehen hatte, 
schließlich ans Telefon und gibt eine Erklärung 
ab, warum er das Fahrrad nicht zurück gebracht 
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hat. Diese jeweilige Erklärung wurde in dem Ver-
suchsaufbau in fünf verschiedenen Varianten ma-
nipuliert. Variante eins bestand aus einem Einge-
ständnis eines Fehlers durch den Freund, Variante 
zwei aus dem Eingeständnis eines angerichteten 
Schadens, Variante drei im Ausdruck von Bedau-
ern, Variante vier in der Bitte um Entschuldigung 
und Variante fünf im Anbieten von Wiedergut-
machung. Gesamt gesehen führten vor allem zwei 
Komponenten zu einer weniger negativen emo-
tionalen Reaktion auf Seiten des Geschädigten, 
nämlich das Eingeständnis eines angerichteten 
Schadens und das Anbieten von Wiedergutma-
chung. Lediglich um Entschuldigung zu bitten 
reicht nicht aus, um die geschädigte Person milde 
zu stimmen und Vergebung zu erlangen, da die 
geschädigte Person schnell den Eindruck bekom-
men kann, dass sich die schädigende Person mit 
einer raschen Entschuldigung aus der Affäre zu 
ziehen versucht. Wirkliche Entschuldigungen, die 
dann eine Entscheidung zur Vergebung bewir-
ken können, müssen eine Anerkennung des an-
gerichteten Schadens und ein Angebot, für diesen 
aufzukommen, beinhalten. Bestimmte Persön-
lichkeitsvariablen auf der Seite der geschädigten 
(und damit der potenziell vergebenden) Person 
beeinflussten die subjektive Wahrnehmung der 
von der schädigenden Person vorgetragenen Er-
klärungen. Eine dispositionelle Neigung zu Ärger 
und Unverzeihlichkeit erschwerte das Vergeben, 
während interpersonelles Vertrauen dieses eher 
erleichterte. 

Für ein besseres Verständnis des Vergebens 
sind diese Ergebnisse der Studie von Schmitt et al. 
(2004) von Bedeutung, denn sie zeigen, dass eine 
Entschuldigung alleine nicht ausreicht, um beim 
anderen ein Vergeben zu bewirken. Vielmehr muss 
das Eingeständnis eines falschen Verhaltens durch 
eine schädigende Person gekennzeichnet sein von 
der Einsicht, Schaden angerichtet zu haben und 
etwas wiedergutmachen zu müssen. Und das heißt 
ja nichts anderes, als dass auch die schädigende 
Person Empathie für die Belange der geschädigten 
Person zeigen muss. Sodass festzuhalten bleibt, 
dass Empathie nicht nur eine erleichternde Bedin-
gung für das Vergeben ist, sondern auch zu Verge-
bung motivieren kann. 

! Empathiefähigkeit und interpersonelles Vertrauen 
sind eine wesentliche Voraussetzung für die Fä-
higkeit zu vergeben. 
Geringe Lebenszufriedenheit, negativ getönte 
Affektivität und eine Neigung zu Rache und Ärger 
erschweren das Vergeben. 
Entschuldigungen für eine verletzende Tat sind 
keine notwendige Voraussetzung für das Verge-
ben. Sollen Entschuldigungen die geschädigte 
Person zum Vergeben motivieren, müssen sie eine 
Anerkennung des angerichteten Schadens und 
ein Angebot zur Wiedergutmachung enthalten. 

Wie eingangs erwähnt, schwang in der ursprüng-
lichen Bedeutung des Wortes Vergebung eine reli-
giös gefärbte Komponente mit (Weingardt, 2000). 
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob 
die religiöse Orientierung bei Personen, die Verge-
bung für sich in Betracht ziehen, stärker ist. Mullet, 
Barros, Frongia, Usai, Neto & Shafigi (2003) konn-
ten zeigen, dass es weniger der religiöse Glaube ist, 
der die Bereitschaft zum Vergeben beeinflusst, als 
vielmehr das Befolgen religiöser Riten, wie z. B. der 
Kirchgang, oder das Ablegen religiöser Gelübde, 
wie es Ordensangehörige tun. Für ältere Menschen 
war der Zusammenhang von religiösem Praktizie-
ren und der Bereitschaft zur Vergebung intensiver 
als für jüngere. Auch unabhängig von der religi-
ösen Orientierung steigt mit zunehmendem Alter 
die Vergebungsbereitschaft (Cheng & Yim, 2008). 
Vor allem das Bewusstwerden der Begrenztheit 
des eigenen Lebens erleichtert das Vergeben (Cars-
tensen, 2006), das wiederum zu einer erhöhten 
Lebenszufriedenheit führt (Toussaint, Williams, 
Musick & Everson, 2001).

Interessanterweise gibt es auch Stimmen, die 
dem Vergeben eine unmoralische Bedeutung bei-
messen, da das Vergeben die verletzende Person 
nur noch mehr dazu anregen würde, weitere Mis-
setaten zu begehen (Mullet, Girard & Bakhshi, 
2004). Die in dieser Studie von Mullet et al. (2004) 
untersuchten Personen (N=1.029) wurden nach ih-
ren subjektiven Konzepten zum Vergeben befragt. 
In den Ergebnissen zeigte sich allerdings, dass nur 
wenige diese moralisch fragwürdige Bedeutung 
des Vergebens in den Vordergrund rückten. Viel 
nachhaltiger wurde die Meinung vertreten, dass 
Vergeben eine Veränderung negativer Emotionen 

18.3 · Zum Stand der Forschung zu Vergebung
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in positive mit sich bringt (s. a. McCullough et al., 
1997, 1998). Das bedeutet, dass die Orientierung 
auf die verletzende Person aus der Sicht der be-
fragten »Laien« gar nicht so sehr im Vordergrund 
steht. So kann Vergebung auch gegenüber Gruppen 
stattfinden, d. h. eine Kenntnis des Einzelnen, der 
verletzt hat, ist gar nicht unbedingt nötig (Mullet et 
al., 2004; Denton & Martin, 1998). 

 18.4 Vergebung im therapeutischen 
Kontext

Vergebung wird als ein wichtiger Bestandteil psy-
chotherapeutischer Veränderung angesehen (En-
right & Fitzgibbons, 2000; Hope, 1987; Kämmerer 
& Kapp, 2002, 2006; Tausch, 1994). Vor allem des-
halb, weil über den Prozess des Vergebens negative 
Gefühle, vor allem Ärger und Wut, überwunden 
und positive Gefühle wieder erlebt werden können. 
Ärger und Wut sind meistens auf eine andere Per-
son gerichtet, sie werden oft als sehr intensiv erlebt, 
binden Aufmerksamkeit und Energie und füh-
ren dazu, dass die verletzte Person emotional und 
kognitiv mit der verletzenden Person und deren 
Taten beschäftigt ist und damit in einer Opferrolle 
gebunden bleibt. 

Nicht gelingende Vergebung, so konnten En-
right und Fitzgibbons (2000) zeigen, geht mit er-
höhter Depressivität, mit Ängstlichkeit und ganz 
allgemein mit erhöhter Feindseligkeit einher, die 
wiederum eine direkte Beziehung zum allgemeinen 
Gesundheitsstatus, hauptsächlich zu koronaren 
Herzkrankheiten, aufweisen. Gelingt es, Wut und 
Feindseligkeit mittels Vergebung zu bewältigen, 
verbessert sich das allgemeine Wohlbefinden be-
trächtlich (Enright, 2006). 

Die positiven Wirkungen erfolgreich abge-
schlossener Vergebungsprozesse konnten in zahl-
reichen Studien nachgewiesen werden (u.a. Al-Ma-
buk, Enright & Cardis, 1995; Berry & Worthington, 
2001; Carson, Keefe, Goli, Fras, Lynch, Thorp & 
Buechler, 2005; Freedman & Enright, 1996; Hebl & 
Enright, 1993; Maltby, Macaskill & Day, 2001). Im-
mer zeigte sich, dass Vergebung zunächst nur zwei-
felnd oder mit Vorbehalten von den Betroffenen in 
Erwägung gezogen wurde, aber schließlich einen 
befreienden Effekt hatte. Es sollte aber auf jeden 

Fall darauf geachtet werden, keinen Druck auf 
Patientinnen und Patienten auszuüben und den 
Prozess des Vergebens sorgfältig und behutsam zu 
gestalten (Wade, Johnson & Meyer, 2008). 

! Vergebung kann dazu beitragen, negative Ge-
fühle zu überwinden und sich aus der Opferrolle 
zu befreien.

 18.5 Vergebung als Prozess

Enright & Fitzgibbons (2000) haben das Vergeben 
als eine psychotherapeutische Strategie ausgearbei-
tet, die als ein prozesshaftes Geschehen in mehre-
ren Schritten durchlaufen wird (s. a. Enright, 2006; 
Kämmerer & Kapp, 2002, 2006). 

Insgesamt besteht der Vergebungsprozess aus 
vier Phasen.

Phase 1: Eigene Wut und Verletzung freilegen 
und sich damit auseinandersetzen
Zu Beginn sollte zunächst eine motivationale Ab-
klärung erfolgen und die Frage gestellt werden, 
warum sich die betreffende Person auf den Verge-
bungsprozess einlassen möchte. Gründe könnten 
z. B. sein: »Ich bin des Schmerzes, der Wut, des 
Ärgers überdrüssig und möchte, dass diese Gefühle 
aufhören«; »Ich will nicht, dass diese Person, die 
mich bereits verletzt hat, mir weitere Verletzungen 
zufügt« etc. 

In der ersten Phase auf dem Weg zu Vergebung 
soll Raum dafür sein, die verletzenden Erfahrun-
gen genau zu erinnern und zu bearbeiten. Wesent-
lich ist, dass die verletzte Person ihre Wut- und 
Hassgefühle nicht verdrängt, sondern dass eine 
Auseinandersetzung mit ihnen stattfindet, die auch 
die, durch die Verletzung durch andere bewirkte, 
Minderung der eigenen Selbstachtung und das 
verminderte Selbstwertgefühl einschließt. Häufig 
treten Scham- und Schuldgefühle auf, die beachtet 
werden müssen (Kämmerer, 2004). 

Durch das Wiedererleben und die Reflexion 
der eigenen Gefühle kann es zu einer ersten distan-
zierten Betrachtung der interpersonalen Problema-
tik kommen, die die Involviertheit der verletzten 
Person in das interpersonale Geschehen, d. h. in 
die erlittene Verletzung und ihre Verarbeitung, 
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einschließt. So kann z. B. gefragt werden, wie sich 
das Leben der verletzten Person durch die Wut und 
den Groll, der nach wie vor an die verletzende Tat 
erinnert, verkompliziert hat. Durch diese reflek-
tierende Bearbeitung und Klärung soll ein erster 
Schritt in Richtung auf eine innere Distanzierung 
von diesem Geschehen erfolgen, um die verletzte 
Person aus der Rollenzuschreibung von »Täter und 
Opfer« herauszuführen. Indem die Opferrolle all-
mählich abgestreift wird, kann eine Modifikation 
des Selbstkonzepts erfolgen und diese wiederum 
ist die Voraussetzung dafür, sich vom Anlass der 
Verletzung zum ersten Mal zu distanzieren, was 
zu einer weiteren Stabilisierung des Selbstkonzepts 
beitragen kann. Besonders ist darauf zu achten, 
dass keine Verharmlosung der verletzenden Tat 
stattfindet, nichts soll beschönigt oder verharmlost 
werden. 

Das Ziel des ersten Schritts ist das Wieder-
gewinnen von innerer Distanz und dadurch von 
innerer Bewegungsfreiheit – auch in Richtung auf 
neue Gefühle. Gleichwohl erfordert dieser Schritt 
von der betroffenen Person Mut zur Selbsterkennt-
nis und das Durcharbeiten intensiver Leidgefühle. 

! Vergebung in Betracht zu ziehen, erfordert von 
der verletzten Person Mut zur Selbsterkenntnis 
und zum Durcharbeiten intensiver Leidgefühle.

Phase 2: Auseinandersetzung mit  
der verletzenden Person, Bereitschaft zum  
Perspektivenwechsel
Die Auseinandersetzung mit der verletzenden 
Person hat zum Ziel, ein komplexeres und dif-
ferenzierteres Verständnis der Beweggründe der 
anderen Person zu gewinnen. Auch in dieser 
Phase geht es nicht darum, die Tat oder die ver-
letzende Person zu entschuldigen, sondern um 
den Versuch, die Perspektive der anderen Per-
son einzunehmen, und vor allem geht es um 
die emotionale Distanz dieser Person gegenüber. 
Was waren die Gründe für das Handeln der ver-
letzenden Person? Diese lassen sich zwar nicht 
rechtfertigen, aber vielleicht lassen sie sich nach-
vollziehen? Was für ein Mensch ist die verletzende 
Person, wenn sie aus einer globalen Perspektive 
betrachtet wird und nicht nur aus der Sicht der 

eigenen Verletztheit? Solche und ähnliche Fra-
gen können hilfreich sein, um eine Perspektiven-
veränderung auf die verletzende Person zu er- 
reichen. 

Das Ziel dieser zweiten Phase ist es, Empathie 
für die verletzende Person zurückzugewinnen, sie 
wieder als ein handelndes Subjekt zu sehen und 
sie nicht allein durch den Filter der eigenen Er-
wartungen und Bewertungen zu betrachten und 
zu beurteilen. 

Wie bereits erwähnt, spielt Empathie im Pro-
zess der Vergebung eine bedeutende Rolle (Mc-
Cullough et al., 1997, 1998). Zu betonen ist, dass es 
innerhalb des Vergebungsprozesses nicht so sehr 
um eine affektive Empathie im Sinne des Mitge-
fühls oder des Einfühlens in den anderen geht, 
sondern mehr um eine »kognitive« Empathie im 
Sinne der Veränderung von Attributionsmustern 
über die Verletzung und die Motive des anderen 
für die Verletzung. Das bedeutet allerdings auch, 
die eigenen Grenzen der Empathiefähigkeit auszu-
loten und diese anzuerkennen. 

Am Ende dieser beiden Phasen sollte es der 
sich um Vergebung bemühenden Person mög-
lich sein, einen Perspektivwechsel vornehmen zu 
können, der eine veränderte Wahrnehmung der 
eigenen Person (»Raus aus der Opferrolle«), der 
verletzenden Person (»Dieser Mensch ist mehr 
als ein Täter.«) und der Verletzung selbst be- 
inhaltet. 

! Auf dem Weg zum Vergeben ist es für die verletzte 
Person notwendig, die verletzende Person aus 
einer veränderten Perspektive wahrzunehmen; 
die Grenzen der eigenen Empathiefähigkeit sind 
dabei sorgfältig auszuloten.

Phase 3. Entscheidung zu vergeben und  
negative Gefühle loszulassen
Vergebung impliziert einen Willensakt, eine Ent-
scheidung (Bieri, 2001). Sie erfolgt nicht automa-
tisch oder als eine zwingende Konsequenz aus 
den vorausgegangenen Auseinandersetzungen mit 
sich selbst und der verletzenden Person. Vielmehr 
bedeutet Vergebung die bewusste Entscheidung, 
nicht länger unter dem Vorfall leiden zu wollen 
und der anderen Person wieder mit Offenheit zu 
begegnen (DiBlasio, 2000). Vergebung bleibt somit 

18.5 · Vergebung als Prozess
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ein volitionaler Akt, eine Wahl, die eine Person 
hinsichtlich ihrer selbst trifft, indem sie darüber 
entscheidet, wie sie mit der eigenen und der ge-
meinsamen Vergangenheit umgehen möchte und 
wie die Gegenwart und Zukunft zu gestalten sind. 
Insofern ist die Vergebung sowohl eine Handlung 
in Richtung auf eine andere Person als auch in 
Richtung auf das eigene Selbst. 

So notwendig diese Entscheidung zur Verge-
bung ist, so wenig hinreichend in einem umfassen-
den Sinne ist sie. Erst das Loslassen der negativen 
Gefühle führt dazu, dass sich die verletzte Person 
innerlich von der verletzten Begebenheit befreit. 
Enright (2006) gibt den Rat, den Schmerz zu ak-
zeptieren und sich um Mitgefühl und Verständnis 
nicht nur für die verletzende Person, sondern auch 
für sich selbst zu bemühen. Wut und Groll kön-
nen besser verschwinden, wenn Mitgefühl mit sich 
selbst, angemessene Trauer und Selbstfürsorglich-
keit an ihre Stelle treten. 

Das Ziel dieser dritten Phase ist es, die Verge-
bung nicht von den Reaktionen der verletzenden 
Person abhängig zu machen, sondern als einen 
autonomen Willensakt der vergebenden Person zu 
sehen. Die Wiedergewinnung von Autonomie, von 
Selbstbestimmtheit und Würde ist ein zentrales 
Merkmal des Vergebungsprozesses. Die verge-
bende Person entscheidet sich für eine neue Sicht 
auf sich selbst und auf den anderen, verletzenden 
Menschen und nimmt dabei Gefühle der Trauer 
und des Schmerzes in Kauf.

! Vergebung ist ein Willensakt. Es ist eine Entschei-
dung in Richtung auf das Wiedergewinnen von 
Autonomie und die Gestaltung der eigenen Zu-
kunft. 

Phase 4. Am Vergebungsprozess arbeiten, 
Neues beginnen
Das durch die Vergebung und die damit einher-
gehenden kognitiven, emotionalen und volitiona-
len Prozesse entstandene, veränderte Verhältnis 
zu der verletzenden Person sollte auch mit einem 
neuen Verhalten verbunden sein. Dieses kann sehr 
vielfältig sein. Vielleicht helfen symbolische Hand-
lungen, wie das »Begraben der alten Geschichten« 
oder andere Handlungsweisen, die geeignet sind, 
das Beenden des alten Grolls und der Bitterkeit in 

die Tat umzusetzen. Vielleicht gibt es aber auch 
eine Wiederannäherung an die verletzende Person 
im Sinne einer Versöhnung. Oder es findet eine 
Distanzierung von der verletzenden Person statt, 
sei diese temporär oder endgültig im Sinne eines 
Abschieds und eines Beendens der Beziehung. 

! Vergeben bedeutet nicht unbedingt, sich mit der 
verletzenden Person zu versöhnen. Auf jeden Fall 
sollten neue Verhaltensweisen an die Stelle des 
alten Grolls treten.

Auch wenn das Konzept der Vergebung durch 
diese Aufteilung in verschiedene Schritte bzw. Pha-
sen recht klar gegliedert ist, bleibt der Prozess 
schwierig. Psychotherapeuten müssen berücksich-
tigen, dass ihr eigenes Engagement für die Verge-
bung nicht unbedingt von ihren Patienten geteilt 
wird. Immer bedeutet Vergebung eine Wahl, eine 
Entscheidung, die jemand trifft oder nicht trifft. 
Geht ein Patient den Weg des Vergebens, konfron-
tiert er sich mit vielen schmerzlichen Gefühlen, es 
werden alte Wunden aufgerissen und Gefühle der 
Traurigkeit, Enttäuschung und Wut zunächst ver-
stärkt auftreten. Insofern ist die Entscheidung zum 
Nicht-vergeben-wollen zu respektieren. 

Besonders sorgfältig ist darauf zu achten, dass 
es keinen subtilen moralischen Druck zum Verge-
ben gibt, etwa in der Familientherapie. Vergeben 
ist kein Schwamm, mit dem über etwas gewischt 
wird, das damit aus der Welt geschafft sein soll. 
Personen, die andere substantiell geschädigt oder 
verletzt haben, haben keinen moralischen An-
spruch auf Vergebung, etwa nach dem Motto »Gib 
mir eine zweite Chance« oder »Er/Sie ist doch 
Dein Vater/Deine Mutter…«. In der Therapie ist 
rechtzeitig einer solchen möglichen Entwicklung 
entgegenzusteuern. 

Ebenfalls sollte bedacht werden, dass Personen 
in der Umgebung der vergebenden Person diese 
Entscheidung zur Vergebung hinterfragen können. 
Patienten müssen darauf vorbereitet werden, dass 
andere möglicherweise zu Rache und Nichtannä-
herung raten und die Entscheidung zur Vergebung 
ablehnen oder nicht verstehen. 

! Vergebung ist eine Wahl, eine Entscheidung, die 
jemand trifft. Sie darf auf keinen Fall mit mora-
lischem Druck einhergehen.
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 18.6 Vergebung als eine Quelle von 
Wohlbefinden

Blickt man in die alltägliche Lebenswelt, scheint 
Vergebung keinen populären Platz einzunehmen. 
Eher kann man den Eindruck gewinnen, als würde 
Vergebung als eine persönliche Schwäche ange-
sehen und Gewalt und Rache die »normale, an-
gemessene« Reaktion auf erlebtes Unrecht sein. 
Angst vor neuen Verletzungen, Angst, sich lächer-
lich zu machen, Angst, das vertraute Gefühl der 
Wut und Bitterkeit hinter sich zu lassen, Angst, 
den Kürzeren zu ziehen, Selbstmitleid, falsch 
verstandene Begriffe von Ehre – alles das sind 
mächtigen Barrieren, die das Vergeben aus der 
realen Alltagswelt fernzuhalten versuchen (Hegge 
& Ochsmann, 2000). 

In der Vergebung erschließt sich das Bewusst-
sein eines neuen Anfangs. Entgegen der aus 
der Übeltat entspringenden Befürchtung, nun 
sei Endgültiges geschehen, weil es nicht mehr 
rückgängig zu machen ist, damit sei »alles gelau-
fen«, die Zukunft gleichsam vorprogrammiert, 
eröffnet die Vergebung eine neue Zukunft, die 
aus der Übeltat nicht ableitbar ist. Durch sie 
wird Hoffnung geweckt: Nichts ist endgültig 
festgelegt, nichts so schlimm, als dass es nicht 
einen Ausweg gäbe, nichts muss einfach seinen 
Lauf nehmen; es gibt einen neuen Anfang.  
 (Hegge & Ochsmann 2000, S. 35).

In diesem Sinn ist Vergeben eine Quelle von Wohl-
befinden, da die vergebende Person die Erfahrung 
eines Neuanfangs machen kann, der mit neuem 
Selbstvertrauen und vor allem mit einer hinzu-
gewonnenen Selbstverantwortung verbunden ist. 
Vergebung bannt die Vergangenheit und eröffnet 
eine Zukunft. 

In der Vergebung begegnet die Person sich 
selbst. Sie macht die Erfahrung, sich den Reali-
täten der Bitterkeit, des Hasses und Ärgers ebenso 
stellen zu können wie denen der Trauer und des 
Schmerzes. In deren Überwindung bzw. in deren 
bewusster Annahme kann sie die Erfahrung ma-
chen, dass die negativen Gefühle nachlassen, neue, 
positive Gefühle auftauchen und so etwas wie emo-
tionale Erleichterung eintritt. Auch in diesem Sinn 

kann Vergebung zu persönlichem Wohlbefinden 
beitragen, weil der Vielfalt des inneren Erlebens 
und der eigenen Gefühle neuer Raum gegeben 
wird.

Vergebung beinhaltet eine Entscheidung für 
das eigene Selbst, für die eigene Vitalität und letzt-
lich für die eigene Lebenskraft. Sie ist der Ausdruck 
eines persönlichen Menschenbilds und insofern 
Ausdruck der eigenen persönlichen Überzeu-
gungen und Werthaltungen. Schlussendlich lässt 
sich durch Vergebung nicht nur die Beziehung zu 
einer anderen Person »klären«. Sie ist immer auch 
ein Ausdruck der eigenen Verantwortlichkeit und 
potenziellen Fehlbarkeit. In diesem Wiedergewin-
nen von innerer Freiheit liegt für mich der größte 
Nutzen der Vergebung und somit die bedeutendste 
Quelle für das Wohlbefinden.
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 19.1 Wohlbefinden in der Pubertät

Was ist unter Wohlbefinden zu verstehen, wenn 
Kinder in die stürmische Zeit der Pubertät kom-
men, wenn sie in eine Entwicklungsphase hin-
eingleiten, in der es nicht nur um die Ablö-
sung von den Eltern geht, in der das Gehirn 
eine Art Baustelle (Giedd, 2003) ist, in der die 
Jugendlichen mit hormonellen Wechselbädern 
überschwemmt und der Körper sich in heftigen 
Wachstumsschüben verändert? Für die Kinder 
werden die Eltern dann schwierig und ungerecht. 
Die Eltern stellen sich die Frage, was sie in der 
Erziehung ihrer Kinder falsch gemacht haben. 
Sie verstehen ihre Kinder nicht mehr, und es ist 
zumindest phasenweise fraglich, ob sich die Kin-
der selbst verstehen. Tendenziell wollen sich die 
Kinder nun nicht mehr von den Erwachsenen er-
ziehen lassen. Die grundsätzliche Kooperations-
bereitschaft von Kindern mit den Erwachsenen 
in ihren Lebenswelten wird schrittweise abgelöst 
durch eine verstärkte Orientierung an Peergrup-
pen und die Erweiterung eigener Entscheidungs- 
räume.

Die Eltern behalten dabei, auch wenn sich 
die Beziehung zu ihrem Kind neu strukturiert, 
eine wichtige Rolle bei. Der Rat und die Hilfe 
der Eltern sowie auch der Schutzraum der Fami-
lie als Rückzugsraum werden durchaus geschätzt 
und gebraucht. Dies trifft vor allem dann zu, 
wenn diese Ressourcen als hilfreiche Angebote 
verstanden werden können, über deren Gebrauch 
man auch selbst entscheiden kann, respektive die 
nicht als Eingriff in eigene Autonomieansprü-
che gesehen werden. Es tut der eigenen Autono-
mieentwicklung gut, wenn sie sich auf elterliche 
Unterstützung und familiären Rückhalt verlassen 
kann. Man kann mehr Exploration wagen, wenn 
man sich auf ein geordnetes Rückzugsfeld im 
Notfall verlassen kann. Gleichzeitig gewinnen die 
sozialen Unterstützungsangebote außerhalb der 
eigenen Familie im Jugendalter, insbesondere die 
tragende Einbindung in positive Peerkontexte, 
zunehmend an Bedeutung für die weitere Ent-
wicklung.

Die Kinder ziehen sich mit Beginn der Adoles-
zenz zunehmend zurück in eigene Welten oder in 
Peergruppen, die ihnen zu einer Art zweiter Fami-

lien werden können. Das alles scheint »norm«-al 
zu sein. Gleichwohl beschreiben wir eine Entwick-
lungsphase, die sich durch tiefe Krisen, Konflikte 
auf vielen Ebenen, durch Einsamkeit, das Gefühl 
nicht verstanden zu werden und oft auch durch 
Langeweile auszeichnet. Wie gottverlassen sich 
Kinder in diesem Alter fühlen können, kann man 
in dem einfühlsamen Buch Kindergeheimnisse von 
Tramitz (2003) nachlesen. Die Problematik zeigt 
sich aber auch in wissenschaftlichen Befunden. 
In einem neueren Gesundheitssurvey der WHO 
berichten 16–20% der befragten Jugendlichen 
von kinder- und jugendpsychiatrisch relevanten 
Problemen, unter denen sie leiden (Hurrelmann 
et al., 2003). Wissenschaftliche Prävalenzstudien 
bestätigen diese subjektiven Einschätzungen (vgl. 
Barkmann, 2004). 

In diesem Themenzusammenhang werden im 
Folgenden drei Fragestellungen betrachtet:
1. Mit welchen Herausforderungen und Entwick-

lungsaufgaben sind Jugendliche in modernen 
Gesellschaften konfrontiert?

2. Welche Rahmen- und Kontextbedingungen 
unterstützen Jugendliche bei der Meisterung 
dieser Aufgaben und stärken ihr Wohlbe- 
finden?

3. Welche Folgerungen haben diese Zusammen-
hänge für eine moderne Pädagogik im Sinne 
ihres Selbstverständnisses und ihrer Praxis?

Eine kurze Skizze des Arbeitsansatzes positiver 
Peerkultur, indem sich Jugendliche bei der Be-
wältigung ihrer alltäglichen Probleme gegenseitig 
unterstützen, steht am Ende des Beitrags. 

 19.2 Das Jugendalter in modernen  
Gesellschaften

Im Laufe des letzten Jahrhunderts hat sich die 
Geschlechtsreife von Jugendlichen um etwa zwei 
Jahre nach vorne verschoben. Sie setzt bei Mäd-
chen etwa mit 11,5 und bei Jungen mit 12,5 Jahren 
ein (Hurrelmann 2002, S. 245). Es sind herausfor-
dernde Entwicklungsaufgaben, die aufgrund ver-
besserter Ernährungs- und Aufwachsbedingungen 
in einem immer früheren Alter zu bewältigen sind 
(vgl. folgende Übersicht).
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Entwicklungsaufgaben im Jugendalter
4 Identifikation mit Geschlechterrollen
4 erste Erfahrungen von Liebe und Sexualität
4 Loslösung von den Eltern
4 Suche nach Unabhängigkeit und Auto- 

nomie
4 Entwicklung eigener Wertsysteme
4 Verfolgung zukunftsträchtiger Bildungs- 

entscheidungen

Gegenläufig zur früher einsetzenden Geschlechts-
reife verlängert sich die Abhängigkeit der Jugend-
lichen vom Elternhaus auf Grund verlängerter 
Bildungszeiten immer mehr in das frühe Erwach-
senenalter. Angesichts der bedrohlichen Fülle von 
riskanten Optionen wird das Elternhaus zu einem 
immer wichtigeren Schutzraum, der ungern aufge-
geben wird.

Zentrale Fragen von Jugendlichen
4 Wer bin ich?
4 Wie will ich sein?
4 Welche Ziele will ich verfolgen?

Kindheit und Jugendzeit wurden längst erfasst 
von den beschleunigten Individualisierungspro-
zessen und -zwängen, die moderne Gesellschaften 
auszeichnen. »Moderne Kindheit findet in einer 
Fülle von Erlebnis- und Erfahrungsbezügen statt, 
die sich aber in kein Gesamtbild mehr fügen« 
(Keupp 1996, S. 133). Das Individuum wird dafür 
verantwortlich gemacht, dieses Gesamtbild für 
sich selbst zu entwerfen, eine stimmige Biografie 
zu basteln und zu inszenieren. Die Widersprüche, 
die dabei auftreten, müssen reflektiert, gelöst oder 
ausgehalten werden. Die »Kinder der Freiheit« 
(Beck, 1997) genießen die Vorteile erweiterter 
Partizipationschancen in ihren Lebensräumen. 
Sie sind mit mehr Entscheidungsmöglichkeiten 
ausgestattet, sind aber gleichzeitig zu vielfältigen 
Entscheidungen biografischer Selbstinszenierung 
gezwungen, deren kurz- und langfristigen Risiken 
und Folgeprobleme schwer kalkulierbar sind (vgl. 
Übersicht). 

Die Antworten auf diese Fragen haben durch-
aus Konsequenzen, insofern jede Entscheidung 
wiederum Alternativen ausschließt und gleichzei-
tig Einschränkungen und Risiken impliziert. Ver-
suche biographischer Selbstinszenierung gehen 
einher mit der Frage: Welche Einschränkungen 
und Risiken gehe ich dafür ein? Das sind Ent-
scheidungen, die ein komplexes Selbstverhältnis 
des Menschen zu sich selbst, entwickelte Reflexi-
onsfähigkeiten und vielfach hohe Selbstdisziplin 
verlangen (Brater, 1997). Dies sind auch Anfor-
derungen, in denen sich das traditionelle Verhält-
nis von Fremd- und Selbsterziehung umkehren. 
Selbsterziehung wird immer wichtiger. Gerade Ju-
gendliche brauchen für die Meisterung dieser Auf-
gaben breite soziale Unterstützung. Die Feststel-
lung neuerer Bildungsstudien (Prenzel et al., 2003; 
Statistisches Bundesamt, 2004), dass das soziale 
Kapital der Herkunftsfamilie die Bildungschancen 
der Jugendlichen dominiert, ist nicht zuletzt in 
diesen gesteigerten Ansprüchen an jugendliche 
Selbstbestimmung begründet. 

Es gibt wenig Grund anzunehmen, dass Kin-
der heute schlechter erzogen werden als früher. 
Vielmehr ist zu vermuten, dass viele Kinder heute 
von Partizipationschancen und einer Berücksich-
tigung ihrer Entwicklungsbedürfnisse in einem 
bisher unbekannten Ausmaß profitieren (Moder-
nisierungsgewinner). Im Rahmen schulischer Se-
lektionsprozesse werden diese Vorteile aber unter 
der Hand zu einem gravierende Selektionsnachteil 
der Kinder und Jugendlichen, die nicht in den 
Genuss solcher Vorteile kamen oder gar in depri-
vierten Verhältnissen aufwuchsen (Modernisie-
rungsverlierer). 

Das Schwinden der Einbettung in traditionelle 
Gemeinschaften und der Verlust von Geborgen-
heit und Gemeinschaftserfahrungen in natürlich 
gewachsenen Lebensräumen werden zu einem si-
gnifikanten Entwicklungsrisiko vor allem dann, 
wenn die Herkunftsfamilien kompensatorische 
Funktionen nicht übernehmen können. Insofern 
geht es nicht primär um eine Ausdehnung öf-
fentlicher Erziehungsaufgaben. Es geht vor allem 
darum, qualitativ hochwertige soziale Unterstüt-
zungsangebote zu entwickeln und bereitzustellen, 
die die Jugendlichen bei der Meisterung moder-
ner Individualisierungsaufgaben unterstützen, die 

19.2 · Das Jugendalter in modernen Gesellschaften
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ihnen helfen, biografische Textur zu entwickeln, 
die Herausforderungen ihres Lebens zu verstehen, 
sich diesen Aufgaben gewachsen zu fühlen sowie 
auch dem Stress und den Belastungen in ihrem 
Leben einen Sinn abgewinnen zu können (vgl. 
Übersicht).

Individualisierungsaufgaben von  
Jugendlichen
4 biografische Textur entwickeln
4 Herausforderungen des Lebens verstehen
4 sich Lebensaufgaben gewachsen fühlen
4 Stress und Belastungen im Leben einen 

Sinn abgewinnen können

Ausgestattet mit einem Gefühl, dass die Dinge im 
Leben zusammenhängen und einen Sinn ergeben 
(Kohärenzsinn) können Risiken im Leben nicht 
nur überwunden, sondern im günstigsten Fall in 
eigene Stärken verwandelt werden (Antonovsky, 
1997). Ein solches Gefühl der Kohärenz für das ei-
gene Leben, den Sinnfaden in den eigenen Lebens-
erfahrungen zu weben, ist eine ganz wesentliche 
Voraussetzung für Wohlbefinden und gewinnt als 
Entwicklungsherausforderung vor allem in der 
Adoleszenzphase Bedeutung, in der das Puzzle des 
eigenen Lebens neu ausgelegt werden muss.

 19.3 Risiko- und Schutzfaktoren  
in der Jugendzeit

 19.3.1 Resilienzforschung

Neuere Ergebnisse der Resilienzforschung (Opp 
& Fingerle, 2007) öffnen einen zunehmend kri-
tischeren Blick auf die Widerstandskräfte von Kin-
dern und Jugendlichen gegenüber ungünstigen 
Umwelteinflüssen. Neben der Berücksichtigung 
genetischer Einflüsse zeigt sich immer deutlicher 
der prägende Einfluss früher Bindungserfah-
rungen für den weiteren Lebenslauf. Gleichwohl 
liegen vielfältige wissenschaftliche Befunde vor, die 
risikosteigernde oder Entwicklung schützende Ein-
flüsse jugendlicher Lebenswelten dokumentieren. 
Dabei scheint es im Kern darum zu gehen, ob Ju-

gendliche in relevanten Lebensbereichen – wie der 
Schule und ihrer Peergruppe – Zugehörigkeit und 
Gemeinschaft (»belonging«) erleben können. Das 
Gefühl, mit der Umwelt positiv verbunden und 
vernetzt zu sein (»connectedness«) ist vor allem 
auch im Jugendalter eine zentrale Grundlage sub-
jektiven Wohlbefindens. Im Jugendalter besteht die 
besondere Entwicklungsherausforderung gerade 
darin, die sozialen Beziehungsgeflechte außerhalb 
der Familie neu zu weben. 

Die Ablösung von der Herkunftsfamilie erfolgt 
im Zusammenhang mit der gesteigerten Bedeu-
tung der Peergruppe, die zu einer Art zweiter 
Familie wird und zentrale normative und kon-
sumorientierende Funktionen übernimmt. Ein 
zentraler Ort für die Anbahnung und Organisa-
tion dieser Peergeflechte ist die Schule. Die In-
klusions- respektive Exklusionserfahrungen im 
»life space« der Schule und der Peergruppe haben 
hohen prognostischen Wert für jugendliche Ent-
wicklung. Unter den Aspekten der Zugehörig-
keit und Gemeinschaft sollen im Folgenden For-
schungsbefunde zum Zusammenhang von Schule 
und Wohlbefinden und Peergruppeneinbindung 
und Wohlbefinden diskutiert werden.

 19.3.2 Schule und Wohlbefinden

Zuletzt zeigten die Ergebnisse des WHO-Gesund-
heitssurveys (Hurrelmann et al., 2003; Melzer, 
2006) einen deutlichen Zusammenhang zwischen 
der wahrgenommenen Kultur der besuchten Schule 
und dem psychischen und körperlichen Wohlbe-
finden der befragten 10- bis 16-jährigen deutschen 
Jugendlichen. Die subjektiv eingeschätzte schu-
lische Kompetenz, Schulfreude, Unterrichtsqualität 
und die Mitschülerunterstützung beeinflussen sich 
dabei wechselseitig. Für die individuellen Schü-
lerinnen und Schüler macht es einen großen Un-
terschied,

… ob sie die Schule für einen guten, für ihr Le-
ben wichtigen Ort betrachten oder einen, den 
sie lieber meiden würden, ob sie entspannt 
im Unterricht sitzen oder ständig auf der Hut 
sind, weil sie Attacken und Demütigungen er-
warten, ob sie dort mit der Sicherung ihrer so-
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zialen Existenz beschäftigt sind oder Aufmerk-
samkeit für andere Themen frei haben. Folglich 
beeinflusst die Qualität des Miteinanders in 
der Schulklasse ihre Beziehungswelt und die 
Stellung eines Kindes in ihr sämtliche Aktivi-
täten und auch das Lernen der Kinder.
 (Krappmann 2006, S. 219 f.).

Es ist eine plausible Vorstellung, dass die subjek-
tiven Schulerfahrungen der Kinder und Jugend-
lichen durch die Qualität der besuchten Schulen 
überlagert werden, und dass die schulischen Leis-
tungsergebnisse davon beeinflusst werden. Dabei 
ist die Datenlage, zumindest was den Zusammen-
hang von Schulqualität und schulischen Leistungs-
erfolgen betrifft, eher unklar (Baumert et al., 2001; 
OECD, 2004). Der Zusammenhang zwischen den 
Schulerfahrungen und der elterlichen Unterstüt-
zung sollte dabei nicht übersehen werden. Aber es 
deutet sich an, dass gerade dann, wenn häusliche 
Unterstützung fehlt, der Einfluss der Schulkultur 
besonders bedeutsam sein könnte. 

Die Häufigkeit von Schulabbruch, Schulver-
sagen, Gewaltvorkommen und das Wohlbefinden 
der Schüler steht in einem engen Verhältnis mit 
der Qualität einer Schule (Whelage & Rutter, 1985; 
Rutter, 1988; Testerman, 1996; Roeser et al., 2000; 
Melzer, Schuberth & Ehninger 2004; Melzer, 2006). 
Studien im Problemkreis von Schulabbruch zei-
gen, dass die Drop-out-Quoten deutlich verringert 
sind in Schulen, in denen die Schüler individuelle 
soziale Unterstützung durch Lehrer erfahren (Rut-
ter, 1988; Testerman, 1996) und ein Gefühl der 
Zugehörigkeit und Partizipation – im Sinne von 
Wahl- und Mitbestimmungsmöglichkeiten – im 
Schulleben entwickeln können (Roeser, Midgely 
& Urdan, 1996; McNeely, Nonnemaker & Blum, 
2002; Smerden, 2002).

Die Schule, die sie besuchen, spielt eine bedeu-
tende Rolle im Leben der Kinder und Jugendlichen 
und – oft übersehen – auch im Leben ihrer Eltern. 
Längstens wirken die Schulen in die Familien hin-
ein, überlagern schulische Leistungserfolge und 
Misserfolge die familiären Interaktionsprozesse 
(Combe & Helsper, 1994). Die Schulen prägen das 
Lebensgefühl ihrer Schüler in einem weitaus um-
fassenderen Sinn als sich dies die meisten Schulen 
und Professionellen selbst zusprechen. Dabei ist 

Schule nicht gleich Schule. Es gibt offensichtlich 
starke Unterschiede bezüglich der Qualität der Ein-
zelschule (Fend, 1998; Baumert et al., 2001; Köller 
& Trautwein, 2003). Was sich Schüler vor allem 
wünschen, ist, dass ihre Lehrer ihnen zuhören, 
ihre Sorgen ernst nehmen, ihre Anstrengungen um 
schulische Leistungserfolge anerkennen und sich 
aktiv für ihre Lernerfolge engagieren (Phelan et al., 
1992; Opp & Wenzel, 2006). 

 19.3.3 Peerbeziehungen  
und Wohlbefinden

In allen Lebensphasen nährt sich menschliche 
Entwicklung aus sozialen Beziehungen mit ande-
ren. Bereits die Qualität der Peerbeziehungen im 
Vorschulalter wurde als Prädiktor für schulische 
und soziale Probleme im Jugendalter beschrieben 
(Hamre & Pianta, 2001). Die Ablehnung durch an-
dere Kinder birgt erhebliche Gefahren für spätere 
Schulprobleme (O`Neil et al., 1997; Buhs & Ladd, 
2001; Gazell & Ladd, 2003). Kinder und Jugend-
liche brauchen gleichaltrige Spiel- und Interakti-
onspartner, von denen sie lernen können, von de-
nen sie Unterstützung erfahren und mit denen sie 
soziale Beziehungen ausprobieren und aushandeln 
können. Gute Peerbeziehungen haben eine starke 
entwicklungsförderliche Bedeutung. 

! Wer … gute und vielfältige soziale Beziehungen 
in der Welt der Gleichaltrigen hat, dürfte bessere 
Chancen für seine kognitive Entwicklung und 
damit für seine schulischen Leistungen haben als 
schlecht integrierte Schüler. 
 (Krappmann & Oswald 1995, S. 210)

Die Zugehörigkeit zu einer Peergruppe und die 
Art der sozialen Interaktionen innerhalb dieser 
Gruppe tragen zum Wohlbefinden der Kinder 
ganz wesentlich bei (Krappmann & Oswald, 1995; 
Eder, 1995) und haben deutliche Auswirkungen 
auf die Entwicklung sozialer Kompetenzen (Ladd, 
1999).

Kinder und Jugendliche, denen der Anschluss 
an eine positive Peergruppe nicht gelingt, könnten 
verstärkt versuchen, ihre Zugehörigkeitsbedürf-
nisse über die Mitgliedschaft in »prekären Cli-
quen« einzulösen (Wetzstein et al., 2003, S. 841). 

19.3 · Risiko- und Schutzfaktoren in der Jugendzeit
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Der Generalverdacht hinsichtlich des negativen 
Einflusses von Peergruppen ist insofern begrün-
det, als in »negativen« Peerkulturen die notwen-
dige Gruppenkohäsion durch hohen Konformitäts-
druck erzeugt wird, der häufiger mit jugendlichem 
Risikoverhalten wie Drogenkonsum, gewaltförmi-
gem Verhalten und Delinquenz verbunden ist. 

! Charakteristisch für Jugendliche in prekären 
Gruppen  
… ist eine externale Kontrollüberzeugung: Das 
Leben ist für sie mehr durch Zufälle bestimmt als 
durch eigene Leistung und ungünstige Umstände 
und Pech sind für Misserfolg verantwortlich. Sie 
geben an, ihre Probleme nicht selbständig lösen 
zu können und für ihren Lebensweg nicht selbst 
verantwortlich zu sein. Sie fühlen sich anomisch 
verunsichert über das Leben in der Gesellschaft 
und ihre Zukunftserwartungen. 
 (Dietz et al. 1997, S. 76).

Dies sind Jugendliche, die herumhängen und 
eventuell den Kick in Drogen und Delinquenzer-
fahrungen finden. Gesucht werden Stimulation, 
Erfahrungen der Anerkennung, des Respekts und 
Möglichkeiten der Selbstaufwertung. In vielen 
Fällen wird versucht, den biografischen Schmerz 
leidvoller Lebenserfahrungen zu beruhigen und 
zu verdrängen. Dies sind vielfach Jugendliche, 
die getroffen und verletzt sind von den Ausgren-
zungs-, Verlust- und Abwertungserfahrungen, die 
sie erlebten. Sie suchen nach dem Schutz in der 
stärkenden Gruppe und geben sich »cool«, un-
verletzlich und über den Dingen stehend. Dabei 
scheint es zur Ausprägung schichtspezifischer De-
linquenzmuster zu kommen. Während Jugendli-
che aus mittleren Sozialschichten in der Regel um 
die Bedeutung schulischer Ausbildung wissen und 
delinquentes Verhalten eher in außerschulischen 
Bereichen situieren, scheinen sich Jugendliche aus 
unteren Sozialschichten und mit Migrationshinter-
grund verstärkter durch demonstrative oppositio-
nelle Maskulinität gegen die subjektive Erfahrung 
schulischer Entmündigung zu wehren. Sie setzten 
ihre schulischen Leistungserfolge damit zusätzlich 
ins Risiko.

Es ist wohl wahr, dass man »… von den Gleich-
altrigen nicht nur Gutes lernt« (Oswald 2006, 
S. 236), dass gerade auch Peergruppen ein ver-

stärkendes Umfeld für abweichendes Verhalten 
darstellen können. Andererseits ist unverkennbar, 
dass im Zusammenhang mit dem Rückgang fa-
miliärer Erziehungsfunktionen und einer um sich 
greifenden sozialen Verunsicherung, gerade auch 
unter Jugendlichen, die identitäts- und gemein-
schaftsstiftende Funktion der Peergruppe an Be-
deutung gewinnt. Dabei ist zwischen zwei Arten 
von Peergruppen zu unterscheiden. Das sind ei-
nerseits Peergruppen, die sich auf der Basis von 
Ausgrenzungserfahrungen als »Schicksalsgemein-
schaften« konstituieren und Gruppenkohäsion vor 
allem durch Gruppenzwang, gewaltförmiges Ver-
halten und gemeinsame Delinquenzerfahrungen 
generieren. Andererseits sind dies Peergruppen, 
die Selbstbildung, Leistungs- und Kompetenzer-
fahrungen fördern und in denen die Jugendlichen 
mit Regeln und Ritualen experimentieren, die in 
partizipativen Zusammenhängen entwickelt wer-
den können. 

Ein modernes pädagogisches Professions-
verständnis müsste daraufhin orientiert sein, die 
aktiven, auf den Zögling ausgerichteten Erzie-
hungsfunktionen zumindest teilweise dadurch zu 
ersetzen, dass die Entstehung von Peerkulturen 
stimuliert wird, in denen die Jugendlichen die 
Chance haben, sich solidarisch und unter Verzicht 
auf habituelle Coolness mit ihren alltäglichen Sor-
gen, Nöten und Bedrängnissen auseinanderzuset-
zen. Das Konzept der positiven Peerkultur verfolgt 
diesen Ansatz in der Praxis.

 19.4 Positive Peerkultur

Das Konzept positiver Peerkultur (»positive peer 
culture«, PPC) wurde in den 70-er Jahren in 
den USA im Heimalltag mit delinquenten Ju-
gendlichen entwickelt (Vorrath & Brendtro, 1985; 
Brendtro, 2006). Die ursprüngliche Intention war 
die Auflösung der negativen Alltagskultur in ame-
rikanischen Erziehungsheimen. Man organisierte 
regelmäßige Gruppentreffen, in denen die Ju-
gendlichen unter der Anleitung eines erwachse-
nen Moderators lernen sollten, ihre Probleme und 
Sorgen offen und solidarisch mit anderen Jugend-
lichen zu teilen. Die Jugendlichen übernehmen 
für ihre Probleme Verantwortung (»ownership 
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of problems«) und entwickeln im Gespräch mit 
ihren Peers Lösungen, die sie in ihrem Alltag 
umsetzen sollten. 

Dabei handelt es sich um einen stärkenorien-
tierten Ansatz (Nissen, 2006). Es wird davon aus-
gegangen, dass die Jugendlichen selbst die Exper-
ten für ihre Probleme sind, und dass sie sich bei der 
Lösung ihrer Probleme gegenseitig helfen können. 
Fehlverhalten wird nicht unterdrückt, sondern the-
matisiert. Die Probleme und das Problemverhalten 
von Jugendlichen werden als Ausgangspunkt von 
Lernprozessen verstanden. Die Aufgabe der Er-
wachsenen beschränkt sich im Prinzip auf die Or-
ganisation der Gruppentreffen und die Moderation 
der Gespräche. In solchen problemfokussierten 
Peerinteraktionen erfahren die Jugendlichen, dass 
sie nicht allein sind mit ihren Problemen, und sie 
erleben bei der Bewältigung dieser Probleme die 
Unterstützung und Hilfe durch andere Jugendliche, 
denen sie selbst auch Hilfen geben. Anderen zu 
helfen steigert das Selbstwertgefühl: Wer anderen 
helfen kann, ist selbst nicht wertlos! Das bietet die 
Chance, die aufgesetzte Rolle der »Coolness« auf-
zugeben und sich mit drängenden eigenen Proble-
men zu beschäftigen und Entwicklungsblockaden 
aufzulösen. 

Mehrjährige Erfahrungen positiver Peerkul-
turarbeit mit stark problembelasteten Jugend-
lichen in unterschiedlichen organisatorischen Set-
tings haben wir vor kurzem zusammengefasst und 
der Fachöffentlichkeit vorgestellt (Opp & Unger, 
2006). Es waren durchgängig ermutigende Er-
fahrungen, von denen wir berichten können. Die 
Jugendlichen haben eine starke Identifikation zu 
diesen Gruppen entwickelt und ein positives Ge-
fühl der Zugehörigkeit erlebt. Sie begannen, unter-
einander soziale Beziehungen und Freundschaften 
zu entwickeln, die manchmal auch als Sprungbrett 
für andere Freundschaften dienten. Sie haben die 
Gruppentreffen genützt, um ihre alltäglichen Pro-
bleme zu thematisieren und die Reflexions- und 
Lösungshilfen anderer Jugendlicher eingefordert 
und für sich nutzbar gemacht. Dabei ging es um 
den Tod eines geliebten Menschen, Mobbing auf 
dem Pausenhof, die Trennung der Eltern, das 
Scheitern, mit dem leiblichen Vater Kontakt auf-
zunehmen, die gefühlte Hilflosigkeit im Zusam-
menhang mit einem inhaftierten Vater und vieles 

andere. Die Pädagogen der Institutionen, in denen 
wir arbeiteten, berichteten, dass Lernerfahrungen 
und soziale Kompetenzen die die Jugendlichen in 
Peergruppentreffen gelernt hatten, in Alltagssitua-
tionen transferiert wurden. 

Der Reiz dieses Ansatzes positiver Peerkultur 
liegt fraglos in seiner Einfachheit. Die Modera-
toren dieser Gruppen müssen mit den Prinzipien 
dieser Arbeit vertraut sein. Sie sollten professio-
nelle Erfahrungen in pädagogischen Handlungs-
feldern besitzen, aber sie brauchen keine langwie-
rige therapeutische Ausbildung. Die Regeln für die 
Gruppentreffen sind einfach (vgl. Übersicht) und 
wurden von den Jugendlichen erstaunlich zuver-
lässig eingehalten:

Regeln für Gruppentreffen
1. Wir behandeln uns gegenseitig mit Respekt.
2. Wir lassen den anderen ausreden.
3. Alles, was in der Gruppe besprochen wird, 

bleibt vertraulich!

Trotzdem möchte ich vor sozialromantischen Er-
wartungen warnen. Es ist nicht so, dass man die 
Jugendlichen in Gruppen über ihre Probleme spre-
chen lässt und damit alle Probleme lösen kann. 
Die Dynamik der Gespräche basiert auf der Kom-
petenz der Moderatoren, diese Gespräche im Fluss 
zu halten. Und: die Dynamik der Gespräche ist 
durchaus schwankend. Es fällt den Jugendlichen 
nicht immer leicht, ihre Nöte zu berichten. Er-
fahrungen positiver Peerkultur ersetzen nicht das 
notwendige Vorbild Erwachsener in den alltäg-
lichen Lebenswelten der Jugendlichen. Sie ist auch 
kein Ersatz für therapeutische Angebote, wenn sie 
von den Jugendlichen benötigt werden. Positive 
Peerkultur ist gleichwohl eine Variante sozialer Ar-
beit mit Jugendlichen, durch die die Kompetenzen 
Jugendlicher im Umgang mit ihren Alltagsproble-
men gefördert, ein Gefühl der Zugehörigkeit und 
des Vertrauens zur Gruppe erlebt, selbstwertstei-
gernde Erfahrungen, anderen helfen zu können, 
gewonnen, basale kommunikative Kompetenzen 
des Zuhörens erlernt, biografische Textur entwi-
ckelt und Respekt und Solidarität Gleichaltriger 
erfahren werden kann. 

19.4 · Positive Peerkultur



256 Kapitel 19 · Wohlbefinden im Jugendalter: Widerstandskräfte entwickeln

19

Effekte einer positiven Peerkultur
4 Kompetenzerwerb im Umgang mit Alltags-

problemen
4 Erleben von Zugehörigkeit und Vertrauen
4 selbstwertsteigernde Erfahrungen, anderen 

helfen zu können
4 Erwerb von Kompetenzen des Zuhören- 

könnens
4 Entwicklung einer biografischen Textur
4 Respekt und Solidarität von Gleichaltrigen

Auf dieser Grundlage können Jugendliche begin-
nen, Distanzierungsformen der Coolness aufzu-
geben, sich ihren Problemen zuzuwenden und die 
bitteren Lektionen, die sie in ihrem Leben von 
Erwachsenen lernen mussten, zu überwinden. Sie 
lernen, anderen zu helfen, zu geben und vielleicht 
auch den Wert zu erkennen der darin liegt, ande-
ren zu verzeihen. 

 19.5 Fazit

Die Phase der Jugendzeit ist kein Entwicklungs-
moratorium, sondern eine Zeit in der hochriskante 
und folgenträchtige biografische Entscheidungen 
getroffen werden müssen. Die Jugendlichen werden 
von wirkungsvollen ästhetischen und konsumori-
entierten Normen bedrängt, von fiktiven Compu-
ter- und Medienwelten und hohen Erwartungen an 
ihre schulische Leistungsfähigkeit, Selbstständigkeit 
und Selbstdisziplin gefordert. In einer Gesellschaft, 
die ihrem Nachwuchs systematische Unterstützung 
immer mehr entzieht, wächst den Familien eine Be-
deutung für die Erziehung der Kinder und Jugend-
lichen zu, die sie auch angesichts alarmierender 
Armutsentwicklungen (vgl. Martens, 2005) vielfach 
nicht mehr erfüllen können. Es zeigt sich ein deut-
licher Schereneffekt zwischen Jugendlichen, die in 
erziehungsstarken und autonomiefördernden Fa-
milien aufwachsen und Jugendlichen, die eher de-
privierende Erziehungswelten erleben.

Der Schwerpunkt dieses Beitrags lag in der Fo-
kussierung auf die Bedeutung, die die Peergruppe 
im Ablösungsprozess von der Familie übernimmt 
und in den Auswirkungen, die positive Peer-Ein-

bindungen inner- und außerhalb der Schule für das 
Wohlbefinden und die positive Entwicklung von 
Jugendlichen haben. Der Clou eines Wohlbefinden 
fördernden Erziehungsansatzes für Jugendliche 
liegt darin, dass er Lernen in Sozialisierungspro-
zesse in der Peergruppe statt in abstrakte Lernpro-
zesse einbindet. 

! Die Peergruppe hilft bei der Ablösung vom Eltern-
haus. 
Einbindung in die positive Peergruppe fördert 
Wohlbefinden von Jugendlichen durch gegensei-
tige Hilfestellung.

Mit dieser Vorstellung einer modernen Pädagogik 
wird zumindest teilweise die traditionelle Ausrich-
tung auf individuelle Förderung durch das Ziel 
ersetzt, positive Peerkulturen zu schaffen, in denen 
sich die Jugendlichen gegenseitig Hilfe bieten. Im 
Kern bedeutet dies eine sinnvolle Entlastung der 
Pädagogen, indem die Peergruppe Verantwortung 
für pädagogische Förder- und Unterstützungsange-
bote übernimmt und damit gleichzeitig das Wohl-
befinden von Jugendlichen steigert, die sich von 
Erwachsenen nicht mehr erziehen lassen wollen.
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 20.1 Einleitung

Die Alternsforschung der beiden letzten Jahrzehnte 
war mit einem gerontologischen Optimismus ver-
bunden, der zu einem verstärkten Selbstbewusstsein 
der älteren Generation, einem besseren Verständnis 
ihrer Chancen, und einer aktiveren Altenförderung 
beigetragen hat. Die erhöhte Lebenserwartung, die 
bessere medizinische Versorgung, dank welcher die 
heute 70-Jährigen körperlich so fit sind wie vor 30 
Jahren die 65-Jährigen, sowie neue Erkenntnisse 
bezüglich der kognitiven Reserven, emotionalen 
Intelligenz, Lebenserfahrung und Anpassungsfä-
higkeit haben die im Alter mögliche Lebensqualität 
in einem sehr günstigen Licht erscheinen lassen 
– wenigstens im Hinblick auf das sog. Dritte Le-
bensalter der 60- bis 80-Jährigen, weniger für das 
Vierte Lebensalter der über 80- bis 85-Jährigen, die 
oft mehrere Belastungen gleichzeitig zu bewältigen 
haben, sich dabei weniger gut an ihre Situation 
anpassen können und wo von den mehr als 90-Jäh-
rigen fast jeder Zweite an einer Form von Demenz 
leidet (Baltes & Smith, 2003). Ist dieser generelle 
Optimismus auch bei näherer psychologischer Be-
trachtung berechtigt, und – falls dies zu bejahen ist 
_ wie kann er in der psychologischen Lebensbera-
tung zur Geltung kommen?

Einem breiten Konsens gemäß soll hier Le-
bensqualität als Konstrukt mit den beiden Haupt-
dimensionen (1) objektive Lebensbedingungen 
(Einkommen, Ausbildung, Gesundheit, Wohnver-
hältnisse usw.) und (2) subjektives Wohlbefinden 
verstanden werden. Letzteres kann sowohl im Hin-
blick auf die emotionale Befindlichkeit (gemessen 
als Glücklichsein mit einzelnen Lebensbereichen 
bzw. mit dem Leben im Ganzen, als positiver Af-
fekt, als Abwesenheit von Depressivität u. a.) als 
auch mehr kognitiv in Bezug auf Zufriedenheit 
(mit einzelnen Lebensbereichen bzw. mit dem Le-
ben im Ganzen) erhoben werden. Welches Maß an 
subjektivem Wohlbefinden ist im Alter möglich?

 20.2 Emotionale Befindlichkeit oder  
»Altern ist kein depressiver Prozess«

In Bezug auf die emotionale Befindlichkeit bestä-
tigen die Forschungsergebnisse weder das Stereotyp 

des traurigen Greises, der – wie auf dem bekannten 
Gemälde von Vincent van Gogh – seinen Kopf in 
beiden Händen vergräbt und nur noch den Tod 
erwartet, noch die Bilder der Werbung, die unent-
wegt strahlende Senioren zeigen. Die Befunde sind 
nicht immer einheitlich, weil verschiedene Alters-
spannen untersucht und unterschiedliche Messins-
trumente verwendet wurden, doch zeichnen sie ein 
alles in allem positives Bild.

Zur Beziehung zwischen positivem Affekt (Ge-
stimmtheit) und Alter hat Pinquart (1997) in den 
40 Studien, die er einer Metaanalyse unterzog, eine 
durchschnittliche Korrelation von nur r=-0,04, 
d. h. eine kaum nennenswerte Abnahme mit dem 
Alter festgestellt. Spinhoven et al. (1997) fanden in 
der niederländischen Allgemeinbevölkerung für 
Depressivität eine schwache mit dem Alter einher-
gehende Zunahme von r=0,15, für Angst aber eher 
einen Rückgang (r=-0,04) – beides gemessen nach 
der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
(Zigmont & Snaith, 1983), deren Items sich nicht 
auf schwerwiegende, sondern auf mildere Stö-
rungen beziehen. Nach den gleichen HADS-Skalen 
ermittelten Schwarz, Gunzelmann, Hinz & Brähler 
(2001) in einer deutschen Zufallsstichprobe aus der 
Allgemeinbevölkerung bei den über 61-Jährigen 
keine signifikante Beziehung zwischen Angst und 
Alter (und auch keine signifikanten Geschlechts-
unterschiede); für Depressivität ergab sich jedoch 
ein Anstieg, der allerdings nicht stark war und ein-
deutig unterhalb der Grenze zu klinisch relevanten 
Störungen lag (s. . Tab. 20.1).

Die Autoren weisen darauf hin, dass die Zahl 
der Personen mit verhältnismäßig hohen Depres-
sivitätswerten (9 Punkte und mehr) von 20,1% in 

. Tab. 20.1. Depressivität im Sinne der Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS-D von Herrmann, 
Buss & Snaith, 1995); Auszug aus Schwarz et al. (2001)

Alter Mittelwerte

61 – 65 Jahre 5,34

66 – 70 Jahre 6,68

71 – 75 Jahre 6,19

76 Jahre und älter 7,38
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der Gruppe der 61- bis 65-Jährigen auf 35,4% in 
der Gruppe der über 76-Jährigen steigt. Auch hier 
handelt es sich um Beschwerden, die diesseits der 
Kriterien von ICD-10 und DSM-IV liegen, wobei 
zu beachten ist, dass  Depressivität bei Älteren eng 
mit körperlichen Symptomen (Multimorbidität) 
und Einschränkungen der Leistungsfähigkeit zu-
sammenhängt und als Antwort darauf interpretiert 
werden kann. 

So äußern auch nach der Bonner Längsschnitt-
studie (Lehr & Thomae, 1987) und der Berliner 
Altersstudie (Mayer & Baltes, 1999) jene Alten am 
ehesten geringeres subjektives Wohlbefinden, die 
über ernsthafte gesundheitliche, familiäre und fi-
nanzielle Probleme berichten; zu dieser Gruppe 
der wenig Zufriedenen gehören mehr Frauen als 
Männer. Wahrscheinlich hat sich aufgrund solcher 
Belastungen bei gut der Hälfte der 65- bis 80-Jäh-
rigen, die man in der Bonner Längsschnittstudie 
12 Jahre lang befragt hat, die Stimmungslage ver-
schlechtert, während sie bei 46% von ihnen über die 
Jahre hinweg konstant blieb oder sich sogar etwas 
aufhellte (Lehr & Thomae, 1987). Dies erklärt wohl 
auch, warum nach einer anderen Längsschnittstu-
die die emotionale Befindlichkeit (positiver Affekt) 
von 65-Jährigen in den weiteren 23 Jahren leicht ab-
nahm (Charles, Reynolds & Gatz, 2001). Bei einer 
Untersuchung von Chipperfield, Perry und Weiner 
(2003) wurden alte Menschen (Altersdurchschnitt 
der Stichprobe: 80 Jahre) gefragt, welche von 14 
vorgegebenen Emotionen sie in den beiden letzten 
Tagen erlebt haben. Sie berichteten positive und ne-
gative Erfahrungen, doch überwogen die positiven 
Gefühle Glück, Zufriedenheit, Dankbarkeit, Hoff-
nung, Stolz und Erleichterung klar die negativen: 
Frustration, Traurigkeit, Ärger, Langeweile, Schuld, 
Angst und Scham. Glück erlebten beispielsweise 
94,2%, Frustration aber nur 43,6% der Befragten.

In einem Überblick über 25 Untersuchungen 
stellt Feinson (1989) fest, dass alle – außer zweien 
– kein häufigeres Auftreten von Depressionen bei 
älteren, verglichen mit jüngeren Erwachsenen, er-
mittelt haben. Obwohl die Suizidrate nach 65 zu-
nimmt, gilt: »Altern ist kein depressiver Prozess. 
Nicht die Zahl der Verluste löst zwangsläufig eine 
Schwermut aus, sondern wie Alternde ihre Verluste 
subjektiv bewerten, ob sie gelernt haben, Trauer zu 
bewältigen und sich an einem Sinn zu orientieren. 

Je höher die Fähigkeit, flexibel sinn- und zukunfts-
orientiert Einbußen zu bewältigen, umso seltener 
werden sie schwermütig« (Grond 2001, S. 43).

 20.3 Hohe Lebenszufriedenheit trotz 
Einschränkungen

Im Unterschied zur emotionalen Gestimmtheit ist 
die Lebenszufriedenheit von Alten höher als die 
von bestimmten jüngeren Altersgruppen. Nach den 
neuesten Daten des World Values Survey, das un-
terschiedliche Länder wie USA, China, die Schweiz 
und Russland einbezog, äußern 80-Jährige etwas 
mehr Lebenszufriedenheit als die 20- bis 30-Jähri-
gen. Auch die deutsche Bundesgesundheitsumfrage 
1998 stellt fest, dass die 60- bis 79-Jährigen eine 
höhere Zufriedenheit mit dem Leben bekunden als 
die 20- bis 39-Jährigen (s. . Abb. 20.1).

Zwar hat jede Altersstufe ihre spezifischen Be-
friedigungschancen und Belastungen, doch neh-
men die Belastungen durch eingeschränkte Beweg-
lichkeit, prekäre Gesundheit, verminderte geistige 
Leistungsfähigkeit, Erschöpfungszustände, Verlust 
von nahestehenden Personen u. a. in den Jahren 
über 60 sicher zu, und dementsprechend sinkt die 
Zufriedenheit mit diesen Bereichen. Wenn aber die 
Lebenszufriedenheit trotzdem erhalten und sogar 
etwas gesteigert werden kann, muss dies – ebenso 
wie der Erhalt einer relativ hohen emotionalen 
Gestimmtheit – mehr von der Person als von der 
(wechselnden) Situation abhängen. Das »Paradox 
des subjektiven Wohlbefindens« (Staudinger, 2000) 
verweist auf eine Emotions- und Verhaltensregu-
lation, die mit ihren Bewältigungsstrategien und 
Befriedigungsformen ein ausreichendes Niveau an 
emotionaler Gestimmtheit und Lebenszufrieden-
heit gewährleistet. 

 20.4 Was macht die Lebenszufriedenheits- 
kompetenz aus?

Was macht diese Glücks- bzw. Lebenszufrieden-
heitskompetenz aus; welche personalen Ressour-
cen tragen dazu bei?

Ein zufriedenheitserhaltendes Persönlichkeits-
merkmal ist sicher emotionale Stabilität. Denn die 

20.4 · Was macht die Lebenszufriedenheitskompetenz aus?
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ihm entgegengesetzte Disposition, Neurotizismus 
(emotionale Labilität), lässt bei alten Menschen – 
mehr noch als schlechte Gesundheit – negative Ge-
stimmtheit vorhersagen (Isaacowitz & Smith, 2003). 
Neurotizismus, die Neigung zu Stimmungsschwan-
kungen, Reizbarkeit, Unzufriedenheit, Traurigkeit 
und Angst, ist in hohem Maß eine Quelle negativer 
Gefühle. Diese Eigenschaft ist über die Lebens-
spanne hinweg weitgehend beständig; sie nimmt 
im höheren Alter nur geringfügig zu. Emotionale 
Labilität und Stabilität scheinen weitgehend gene-
tisch bedingt und darum nur indirekt beeinflussbar 
zu sein.

Dies gilt auch für eine weitere Ressource: psy-
chologische Widerstandsfähigkeit, Resilienz ge-
genüber Distress (Staudinger, Freund, Linden & 
Maas, 1999). Wer mit dieser Eigenschaft ausgestat-
tet ist, wird von belastenden Erfahrungen weniger 
hart getroffen als Sensible mit hoher Vulnerabilität.

Doch wer trotz der erwähnten Verluste und 
Einschränkungen mit dem Leben zufrieden sein 
kann, muss auch über Ressourcen verfügen, die 
nicht angeboren sind, sondern eigener Emotions- 

und Verhaltensregulation entstammen. Als theore-
tische Dachkonstruktion, unter der sich viele Beo-
bachtungen dazu einordnen lassen, bietet sich das 
bekannte Modell der selektiven Optimierung mit 
Kompensation (SOK) an (Baltes & Baltes, 1989; 
Baltes & Carstensen, 1996). Diesem Ansatz zufolge 
kann man dann erfolgreich altern, wenn es einem 
gelingt, angesichts der biologischen, psychologi-
schen und sozialen Gegebenheiten Entwicklungs-
aufgaben wie Autonomie, Selbstverwirklichung 
und soziale Integration günstig zu lösen und dank 
seiner Ressourcen die Verluste möglichst niedrig 
und die Gewinne möglichst hoch zu halten. Dabei 
sind die persönlichen Ziele und Wertvorstellungen 
entscheidend (s. . Tab. 20.2).

Selektion kann bedeuten, dass man beispiels-
weise – weil man mit seinen Kräften haushalten 
muss – soziale Kontakte, die einem weniger wichtig 
sind, einschränkt und Beziehungen, die einem viel 
bedeuten, intensiviert, optimiert.

Optimierung heißt, dass man Fertigkeiten ver-
feinert und trainiert, die das weitere Erreichen 
der gesetzten Ziele und eine innere Bereicherung 

.  Abb. 20.1. Personen, die sich als sehr zufrieden mit dem Leben im Allgemeinen bezeichnen (Angaben in Prozent), nach 
Bundesgesundheitssurvey, 1998 (Auszug aus Ellert & Knopf, 1999)
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ermöglichen – seien es Merkfähigkeit, soziale Kon-
takte o. a.

Kompensation ist nötig, wenn man eine Fertig-
keit nicht mehr ausüben kann, das Ziel aber wei-
terhin verfolgen will. Wenn etwa ein passionierter 
Leser erblindet und sich auf das Anhören von 
Hörbüchern umstellt; wenn man bei beginnender 
Vergesslichkeit neue Gedächtnisstrategien einsetzt, 
oder wenn eine Berufsmusikerin, die wegen Arth-
rose in den Finger- und Handgelenken nicht mehr 
auftreten kann, diesen Verlust durch das Erteilen 
von Musikunterricht oder das Schreiben von Kri-
tiken ausgleicht.

Im Rahmen dieses Modells soll hier auf zwei 
grundlegende Verhaltensweisen hingewiesen wer-
den: Einerseits auf Bewältigungsstrategien (»co-
ping«), die die Entwicklungsaufgabe lösen sollen, 
kritische Lebensereignisse oder Dauerbelastungen 
so zu verarbeiten, dass sich Frustration, Traurig-
keit, Angst und Ärger in Grenzen halten und die 
allgemeine Lebenszufriedenheit trotz der Unzu-
friedenheit in Einzelbereichen erhalten bleibt; und 
andererseits auf Befriedigungsstrategien, die der 
Entwicklungsaufgabe dienen, positive Erfahrungen 
zu erleben und damit die Lebenszufriedenheit zu 
erhalten oder zu steigern.

 20.4.1 Bewältigungsstrategien

Je nach Gesichtspunkt kann man verschiedene Be-
wältigungsstrategien unterscheiden (Künzel-Schön, 
2000). Beispielsweise aktive Problemlösung, die 
auf die Veränderung äußerer Gegebenheiten ab-
zielt – etwa das Suchen einer altersgerechten Woh-
nung oder das Bestellen von Essen auf Rädern 
– im Unterschied zu emotionsregulierenden Ver-
haltensweisen wie Selbstermutigung, Kampfgeist 
oder das Herausstellen der guten Seite einer Sache. 

Aus der Erforschung der Krankheitsverarbeitung 
ist bekannt, dass Grübeln und Hadern, rein passive 
Kooperation mit Arzt- und Pflegepersonal sowie 
sozialer Rückzug mit niedrigerer Lebenszufrieden-
heit einhergehen.

Speziell im Hinblick auf die Situation von alten 
Menschen unterscheidet Hirsch (2001) folgende 
Kategorien (Zusammenfassung s. . Tab. 20.3):
1. leistungsbezogene Verhaltensweisen: etwa auf 

der Verhaltensebene: reisen, neue Kontakte 
knüpfen. Beispiele auf der kognitiven Ebene: 
neues Wissen erwerben, positive Umdeutun-
gen finden.

2. Anpassungstechniken: Beispiele auf der Ver-
haltensebene sind: sich Merkzettel machen, um 
das Gedächtnis zu unterstützen; sich langsamer 
bewegen, um das Herz zu schonen; Senioren-
hilfe und -vergünstigungen in Anspruch neh-
men; sich auf das Leben im Heim einlassen. 

 Beispiele auf der kognitiven Ebene: unerfüll-
bare Wünsche zurückstellen; neue Lebensum-
stände akzeptieren; die Dinge von der heiteren 
Seite nehmen.

3. defensive Verhaltensweisen: So tun, als sei nichts 
geschehen; etwas nicht zur Kenntnis nehmen; an 
bisherigen Lebensgewohnheiten festhalten; be-
stimmte Gesprächsthemen vermeiden; sich und 
andere ablenken; auf die eigene Stärke pochen.

4. regressive Verhaltensweisen: etwa wegen jeder 
Kleinigkeit um Rat fragen; sich innerlich auf-
geben, sich nichts mehr zutrauen; sich hilflos 
zeigen; weinen, verzagt sein, nicht mehr weiter 
wissen; dem Betreuer auf Schritt und Tritt  
folgen.

5. evasive Verhaltensweisen. beispielsweise einer 
Situation oder Person aus dem Weg gehen; 
verreisen, fliehen, ausweichen; sich zurückzie-
hen; sich in Ersatzaktivitäten flüchten; sich auf 
andere Gedanken bringen.

. Tab. 20.2. Das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation (SOK) nach Baltes & Baltes (1989); Baltes & 
Carstensen (1996)

Persönliche Ziele → trotz Beeinträchtigung → dank Bewältigung durch

4 Soziale Integration,
4 Autonomie,
4 Sinnerfüllung

sozialer Art,
biologischer Art,
psychologischer Art

Selektion,
Optimierung,
Kompensation

20.4 · Was macht die Lebenszufriedenheitaskompetenz aus?
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6. aggressive Verhaltensweisen: anderen grundlos 
Vorwürfe machen, anklagen, jammern; jeman-
den erpressen; sich gekränkt und verletzt zei-
gen oder als Opfer darstellen; jemanden krän-
ken, verletzen.

Verluste, die bewältigt werden müssen, sind in ers-
ter Linie der Tod des Partners oder naher Bezugs-
personen, der Verzicht auf den mit der Berufstätig-
keit verbundenen sozialen Status, die Beeinträch-
tigung seiner Leistungsfähigkeit sowie u. U. die 
Abhängigkeit von Pflegepersonen. Beim Verlust 
von nahestehenden Personen heißt Bewältigung, 
dass sich der Betroffene seinen Trauerschmerz ein-
gesteht, die damit verbundene Depression erträgt 
und lernt, mit dem Verlust zu leben (Langenmayr, 
1999). Nur so kann er Grübeln und Hadern ver-
meiden und wieder befriedigende Kontakte pfle-
gen und sich neu Erfahrungen öffnen, die ein 
Weiterleben lohnend erscheinen lassen.

Die günstige Bewältigung der anderen Beein-
trächtigungen dürfte maßgeblich von Vorgängen 
abhängen, die man als kognitive Umstrukturierung 
zusammenfassen kann: Einerseits kann der erfolg-
reich Alternde die Ansprüche, die er ans Leben 
stellt, an das anpassen, was noch möglich ist, und 
mit dieser Senkung des Anspruchsniveaus anhal-
tende Unzufriedenheit vermeiden. Diese Selbstbe-
scheidung wird oft erleichtert durch den sozialen 
Vergleich, zumal den Abwärtsvergleich, der einem 
zeigt, wie andere mit noch größeren Einschränkun-
gen und Problemen zurechtkommen müssen und 
können. Die Umstrukturierung oder Neubewer-

tung vermeidet schließlich die Gefahr, zur bloßen 
Resignation zu werden, wenn alte Menschen Ziele, 
die unerreichbar geworden sind, nicht nur herab-
stufen, sondern dafür andere Ziele, die sich noch 
verwirklichen lassen, aufwerten und so einen Aus-
gleich für den akzeptierten Verzicht finden. Eine 
solche »kompensatorische Zielregulation« (Meier, 
1992) könnte beispielsweise nach dem Muster er-
folgen: »Ich höre zwar schlecht, darf mein Herz 
nicht überanstrengen und brauche eine Gehhilfe, 
doch interessiere ich mich noch für viele Dinge und 
unterhalte gute Beziehungen zu meinen Familien-
angehörigen – und das ist mir nun noch wichtiger 
als früher und macht mein Leben reich.«

 20.4.2 Befriedigungsstrategien

Während Bewältigungsstrategien zum Erhalt von 
Lebenszufriedenheit beitragen, können sie Be-
friedigungsstrategien nicht nur erhalten, sondern 
etwas steigern. Nach einer Studie von Brunstein 
(1999) fördert es die Lebenszufriedenheit von älte-
ren Menschen, wenn sie persönliche Ziele haben, 
die sie für erreichbar halten und entschlossen ver-
folgen. Solche Ziele nannten die befragten 60- bis 
80-jährigen Frauen und Männer vor allem in fünf 
Bereichen:
(1) Familie (»Ich möchte die gute Beziehung, die 

ich zu meinen Enkeln habe, weiter pflegen.«)
(2) Freunde, Bekannte (»Ich möchte häufig mei-

nen Alten-Club besuchen.«)
(3) persönliche Interessen (»Ich möchte wieder 

häufiger ins Theater gehen.«)
(4) Gesundheit und körperliche Aktivität (»Ich 

möchte ein- bis zweimal die Woche wan-
dern.«)

(5) Wohnen, Haushalt, Finanzen (»Ich suche ei-
nen Job, mit dem ich meine Rente aufbessern 
kann.«)

Die Ziele, aus denen alte Menschen Befriedigung 
ziehen können, sind je nach ihren Interessen und 
Werten individuell verschieden, doch dürften drei 
Befriedigungschancen sehr verbreitet sein: Befrie-
digende Aktivität, emotional bedeutsame soziale 
Beziehungen und positives Selbstwertgefühl (s. 
. Tab. 20.4).

.  Tab. 20.3. Zusammenfassung: Reaktionsmuster auf 
Belastungen im Alter nach Hirsch (2001)

Verhaltensweisen Beispiele

4 leistungsbezogen neue Kontakte knüpfen

4 anpassungsorientiert sich langsamer bewegen

4 defensiv sich und andere ablenken

4 regressiv sich nichts mehr zutrauen

4 evasiv sich zurückziehen

4 aggressiv sich als Opfer darstellen
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Befriedigende Aktivität
Für die Alternsforschung gilt als erwiesen, dass 
aktive alte Menschen, selbst wenn sie nicht ge-
sund sind, mehr Wohlbefinden, Glücklichsein 
und Lebenszufriedenheit erleben als inaktive 
(Deusinger & Eberts, 1995; Menec, 2003; Mor-
row-Howell, Hinterlong, Rozario & Tang, 2003). 
Dabei fühlen sie sich wohl nicht nur besser, weil 
sie aktiver sind, sondern sind auch aktiver, weil 
sie sich besser fühlen. Die 65- bis 84-jährigen 
Deutschen sind vor allem in drei Feldern tätig: im 
ehrenamtlichen Engagement, in der Betreuung 
von Pflegebedürftigen, sei es in der eigenen Fa-
milie, sei es außerhalb, und in der Betreuung von 
Kindern – meistens der eigenen Enkel (Kohli & 
Künemund, 1996). In den USA, wo der Prozent-
satz der ehrenamtlich tätigen Alten zweieinhalb 
Mal so hoch ist wie in Deutschland, hat sich 
gezeigt, dass Frauen und Männer über 60, die für 
ihren freiwilligen Einsatz etwa zwei Stunden pro 
Woche aufwenden, mehr Wohlbefinden äußern 
als jene, die weniger Zeit dafür investieren, gleich, 
für welche Organisation oder welchen Zweck sie 
sich engagieren. 

Befriedigende Aktivität kann in Gartenarbeit, 
im Einsatz für das Rote Kreuz, in der Erforschung 
der Heimatgeschichte und in mancherlei anderem 
bestehen. Es ist zu vermuten, dass sie als umso 
wertvoller erlebt wird, je mehr sie – über einen 
bloßen Zeitvertreib hinaus – Motive wie Wirksam-
sein, Kontrollstreben, Wissen, Selbstwertstreben 
und prosoziales Empfinden befriedigt.

Emotional bedeutsame soziale Beziehungen
Das Bedürfnis nach bedeutsamen sozialen Bezie-
hungen, Anschluss, Anteilnahme und Anerken-
nung bleibt – altersgemäß befriedigt – bis zum 
Lebensende eine Entwicklungsaufgabe und Be-
friedigungschance. Quantitativ nimmt die soziale 
Interaktion im Alter zwar ab, doch ist nicht de-
ren Ausmaß (Lee & Markides, 1990), sondern die 
Stärke der emotionalen Bindungen (Antonucci 
& Jackson, 1987) entscheidend für das psychische 
Wohlbefinden. So spricht Vieles für die Theorie der 
sozialemotionalen Selektivität (Carstensen, 1992), 
wonach alte Menschen ihre Kontakte absichtlich 
auf eine Kerngruppe von ausgewählten Sozialpart-
nern beschränken, weil dies den emotionalen Ge-
winn steigert und die sozialen und emotionalen 
Risiken und Kosten mindert.

Der Berliner Altersstudie zufolge bleibt die Be-
suchshäufigkeit von Kindern und Freunden über 
die Jahre stabil; nur kinderlose und verwitwete 
Heimbewohner sind öfter sozial isoliert. Die Sich-
tung mehrerer Studien durch Lehr (2000) ergibt, 
dass bei Jung und Alt die familiären Beziehungen 
zu Partner, Kindern, Enkeln und Geschwistern die 
wichtigste soziale Ressource bilden. In westlichen 
Ländern heißt dies nicht, dass man als Großfamilie 
in einem Haushalt zusammen lebt; vielmehr wol-
len viele Familienangehörige getrennt wohnen, um 
die Gefahr von Konflikten zu vermeiden, jedoch 
auch regelmäßige Kontakte pflegen durch Besuche 
oder Telefongespräche: »Innere Nähe durch äußere 
Distanz« (Rosenmayr & Köckeis, 1961). Nach ei-
ner deutschen Befragung haben 86% der 70- bis 
85-jährigen Eltern mindestens einmal wöchentlich 
Kontakt mit ihren Kindern.

Am meisten dürfte eine zufriedenstellende 
Partnerschaft zur Lebenszufriedenheit beitragen. 
Während beispielsweise die Zufriedenheit von 
Männern über 70 mit ihrer Sexualität deutlich 
abnimmt, bleibt ihre Zufriedenheit mit Ehe und 
Partnerschaft praktisch auf derselben Höhe wie 
in früheren Altersgruppen (Fahrenberg, Myrtek, 
Schumacher & Brähler, 2000). Offensichtlich ist 
die Beziehungszufriedenheit leichter aufrechtzu-
erhalten als die Zufriedenheit mit der sexuellen 
Vitalität. Butler und Lewis (1996) sehen denn auch 
eine Chance und Entwicklungsaufgabe alternder 
Paare darin, eine »zweite Sprache der Sexualität« 

. Tab. 20.4. Verbreitete Befriedigungsstrategien und 
-chancen, um persönliche Ziele und Lebenszufrieden-
heit zu erreichen

Befriedigungschancen Persönliche Ziele/ 
Lebenszufriedenheit

befriedigende Aktivität Autonomie

emotional bedeutsame 
soziale Beziehungen

soziale Integration

positives Selbstwertgefühl Lebenszufriedenheit, 
Wohlbefinden

Nach verschiedenen Studien

20.4 · Was macht die Lebenszufriedenheitskompetenz aus?
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zu entwickeln, in der »das Bedürfnis im Vorder-
grund steht, der Zuneigung zur Partnerin/zum 
Partner sowie der Bewunderung, der Verbunden-
heit und anderen positiven Gefühlen Ausdruck zu 
verleihen.«

Positives Selbstwertgefühl
Keine Lebenszufriedenheit ohne positives Selbst-
wertgefühl! Die Frage, ob sich dieses im Alter gegen-
über früher verändert, wird von den vorliegenden 
Untersuchungen uneinheitlich beantwortet, was 
auch mit den verwendeten unterschiedlichen Mess-
instrumenten zusammenhängen dürfte. Während 
Robins und Trzesniewski (2005) eine Abnahme fest-
stellten, registrierten Bengtson, Reedy und Gordon 
(1985) eine Zunahme, und nach Deusinger (1995) 
weisen 70- bis 79-Jährige mehr Selbstwertgefühl 
auf als 20- bis 29-Jährige; lediglich Frauen über 80 
Jahren zeigen davon weniger als Frauen zwischen 
60 und 79 Jahren. Selbstwertgefühl ist alles in allem 
ein ziemlich stabiles Persönlichkeitsmerkmal. An-
gesichts einer in unserer Gesellschaft verbreiteten 
Neigung, Leistung und Vitalität als Höchstwerte 
und die ältere Generation ökonomisch als »Alten-
last« zu betrachten, können sich alte Menschen 
bei der Aufrechterhaltung ihres Selbstwertgefühls 
kaum auf die öffentliche Meinung stützen, sondern 
sind auf ihre Selbstbewertung und die Bestätigung 
durch Gleichgesinnte angewiesen. Nach Beendi-
gung der Berufsarbeit und Elternrolle müssen sie 
ihre Selbstwertschätzung aus der Erinnerung an 
ihre Lebensleistung, gegebenenfalls aus ihrer ak-
tuellen Rolle als Großeltern, aus einer ehrenamt-
lichen Tätigkeit, ihren Interessen, Kenntnissen und 
Erfahrungen ziehen. Dabei kann das Relativieren 
von Vorzügen, die abnehmen, und das Aufwerten 
von noch möglichen Leistungen und Eigenschaften 
im Sinne einer »kompensatorischen Zielregulation« 
(Meier, 1992) hilfreich sein.

 20.4.3 Religiosität als soziale  
und personale Ressource

Von den Deutschen über 60 Jahren erklären 55%, 
dass sie aus dem Glauben »Trost und Kraft« ziehen 
(Noelle-Neumann & Köcher, 2002). Obwohl man-
che Ergebnisse schwer zu deuten sind (Albani et 

al., 2004), ist gut belegt, dass ältere Menschen, die 
häufig den Gottesdienst besuchen, persönlich beten 
oder in der Bibel lesen, mehr Lebenszufriedenheit 
äußern als andere, die dies seltener oder gar nicht 
tun. Von den 17 Untersuchungen, die dazu in den 
USA durchgeführt wurden und die Levin (1997) 
gesichtet hat, zeigten elf eindeutig einen solchen 
Zusammenhang, während sechs keine überzufällige 
Beziehung aufwiesen und keine einzige bei den 
religiösen Menschen eine geringere Lebenszufrie-
denheit feststellte als bei nichtreligiösen. Auch die 
Überblicksarbeiten von Idler und Kasl (1992), Koe-
nig et al. (1995) sowie Van Ness und Larson (2002) 
ergeben, dass religiöse Alte mehr Wohlbefinden und 
niedrigere nicht-klinische Depressivität aufweisen 
– zumal weniger gesundheitsbezogene Depressivität 
(Wink, Dillon & Larsen, 2005). Die Korrelationen 
sind in all diesen Studien allerdings nicht stark.  

Diesen positiven Zusammenhang zwischen Re-
ligiosität und Lebenszufriedenheit, den man auch 
in anderen Altersstufen beobachtet hat, erklären 
Psychologen gewöhnlich damit, dass religiöser 
Glaube Bewältigungsstrategien unterstützen und 
mit dieser Pufferwirkung im Hinblick auf Depres-
sivität protektiv wirken kann; indes heben Soziolo-
gen die soziale Unterstützung durch die Kirchen-, 
Synagogen- oder Moscheegemeinde hervor. Beide 
Ressourcen, die soziale und die personale, sind 
nachgewiesen. Zur personalen Glaubensressource 
gehören aber wohl nicht nur religiös motivierte 
Bewältigungs- sondern auch Befriedigungsstrate-
gien, denn religiöses Erleben wurzelt nicht nur im 
Streben nach situationsbezogener und emotionaler 
Kontrolle bei bedeutsamen Lebensereignissen, 
sondern auch in anderen Motiven (Grom, 2007).

Bei einer qualitativen Befragung von 55 Perso-
nen, die im Rahmen des Betreuten Wohnens be-
gleitet wurden, haben sich folgende religiösen Be-
wältigungsformen herauskristallisiert: Sie setzten 
ihren Glauben ein, um die Kontinuität mit ihrem 
früheren Leben aufrechtzuerhalten, sich Linderung 
in ihren körperlichen und emotionalen Beschwer-
den zu verschaffen, Zugang zu einer Gemeinschaft 
zu finden, sich Mut zu machen, einen Lebenssinn 
aufrechtzuerhalten und sich auf den Tod vorzube-
reiten (Patterson, King, Ball, Whittington & Per-
kins, 2003). Diese Liste ist sicher nicht vollständig. 
In den USA wurde – bei Personen verschiedenen 
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Alters – festgestellt, dass eine kooperative Glau-
benseinstellung, die die Beziehung zu Gott als 
Ermutigung zur Selbsthilfe auffasst, stärker mit Le-
benszufriedenheit einhergeht als eine rein passive 
Einstellung, die alles Gott überantwortet, oder die 
Auffassung, Beschwerden seien eine Strafe Gottes 
(Pargament, 1997). Eine umfassende und abgesi-
cherte Theorie dazu gibt es nicht, doch kommt fol-
genden Hinweisen ein hohes Maß an Plausibilität 
zu. Im Hinblick auf Bewältigungsstrategien kann 
eine Glaubenseinstellung, die die Emotions- und 
Verhaltensregulation beeinflusst,
4 bei Trauer und Schmerz zur Klage vor Gott er-

mutigen, was – gesprächspsychotherapeutisch 
betrachtet – die Auseinandersetzung mit den 
negativen Gefühlen fördern und innerhalb des 
Trauerprozesses eine transsoziale Unterstüt-
zung erfahren lassen kann;

4 die Übergeneralisierung von Negativerfahrun-
gen (»Ich werde nie mehr glücklich; es hat 
alles keinen Sinn mehr«) als unvereinbar mit 
dem Glauben an einen guten Schöpfer wahr-
nehmen und zur Suche und Aufwertung von 
noch möglichen Positiverfahrungen im Sinne 
der erwähnten kognitiven Umstrukturierung 
anregen;

4 mit der Hoffnung auf ein ewiges Leben das 
Denken an den Tod entkatastrophisieren und 
mit der eigenen Sterblichkeit versöhnen.

Im Hinblick auf die genannten Befriedigungsstra-
tegien kann eine für die Emotions- und Verhal-
tensregulation bedeutsame Glaubenseinstellung
4 im befriedigenden Tätig- und Neugierigsein 

eine sinnvolle Weise erblicken, die Schöpfung 
Gottes zu bearbeiten und zu erkunden, oder 
auch – wenn möglich – in einem ehrenamt-
lichen sozialen Engagement Nächstenliebe zu 
üben;

4 in emotional bedeutsamen sozialen Beziehun-
gen etwas vom Ideal der Geschwisterlichkeit 
erleben lassen. Dass gläubige Eheleute eine et-
was höhere Beziehungszufriedenheit berichten 
als areligiöse, ist wahrscheinlich damit zu er-
klären, dass sie Partnerschaft höher bewerten;

4 bezüglich des Selbstwertgefühls – entgegen den 
erwähnten gesellschaftlichen Tendenzen zur 
Abwertung des Alters – dem Menschen unab-

hängig von Alter, Leistungsfähigkeit, Attraktivi-
tät und Einkommen den Status eines Partners 
Gottes als am wichtigsten zuerkennen.

4 durch ihre Kultur der Danksagung, wie sie auch 
einfachen Gläubigen durch Lieder und Gebete 
vermittelt wird, die Bereitschaft fördern, ver-
gangene und gegenwärtige Positiverfahrungen 
stärker zu beachten und dadurch die Lebens-
zufriedenheitsbilanz zu verbessern.

 20.5 Ausblick

Die psychologische Lebensberatung muss die u. U. 
fortgeschrittenen und nicht umkehrbaren Ein-
schränkungen und Verluste körperlicher, neuro-
logischer und sozialer Art, die alte Klienten be-
lasten, ernst nehmen. Sie darf die Grenzen der 
noch möglichen Befriedigungsmöglichkeiten nicht 
verkennen – die erwähnten Chancen, die Lebens-
zufriedenheit zu erhalten oder wiederzuerlangen, 
aber auch nicht gering schätzen. Berater und Kli-
ent sollten sich vor verfrühter Resignation hüten. 
Altersstereotype wirken als sich selbst erfüllende 
Prophezeiungen: Negative Vorstellungen mindern 
die Gedächtnisleistung, das Selbstvertrauen und 
die körperliche Gesundheit, während positive diese 
Bereiche günstig beeinflussen (Levy, Hausdorff, 
Hencke & Wei, 2000). Helfen kann die Beratung 
dadurch, dass sie die Umstellung auf die gewan-
delte Situation begleitet und im verstehenden und 
anregenden Gespräch die Lebenszufriedenheits-
kompetenz des Klienten stärkt. 

Schematisierend kann die Intervention in fol-
gende Schritte gegliedert werden:
1. Bestandsaufnahme: Was empfindet der Klient 

an seiner Situation als unbefriedigend? Belas-
tungen, Verluste, unerfüllte Erwartungen, in-
nere Leere? 

2. Wie hat er bisher versucht, seine Beeinträch-
tigungen zu verarbeiten und sein Befinden zu 
verbessern? 

3. Ressourcensuche: 
 Einerseits: Welche Bewältigungsversuche 

könnten angemessener und effizienter sein, um 
die Belastungen aufzufangen? 

 Andererseits: Welche Positiverfahrungen kön-
nen verstärkt gesucht werden? Welche Ziele, 

20.5 · Ausblick
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Werte (Höherbewertungen?) und Interessen 
lassen sich aktivieren, um so befriedigende 
Tätigkeit, soziale Beziehungen, Selbstwertge-
fühl und andere Erfüllungen zu gewährleisten, 
und welche weltanschaulichen Überzeugungen 
können Kraft und Sinn vermitteln? Ein Schema 
dafür gibt es nicht, sondern nur den »sokra-
tischen Dialog« (Frankl, 1982).
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 21.1 Einleitung und Überblick

In diesem Kapitel geht es um die Frage, was im 
Gehirn passiert, wenn positive Gefühle – eine zen-
trale Facette von Wohlbefinden – erlebt werden. 
Moderne bildgebende Verfahren wie die Posit-
ronen-Emissions-Tomographie und insbesondere 
die funktionelle Kernspintomographie haben sich 
im letzten Jahrzehnt zu sehr wichtigen Untersu-
chungsinstrumenten in den Neurowissenschaften 
entwickelt, da sie die ortsbezogene Messung der 
neuronalen Aktivität im Gehirn ermöglichen. Die 
funktionelle Kernspintomographie weist gegen-
über der Positronen-Emissions-Tomographie den 
Vorteil auf, dass sie ein nicht-invasives Verfahren 
ohne bekannte Nebenwirkungen darstellt. 

Die experimentelle Untersuchung positiver Ge-
fühle im Humanbereich erfordert verschiedene kon-
zeptuelle Klärungen. Deshalb werden im folgenden 
Abschnitt zunächst einmal verschiedene Aspekte 
positiven Erlebens thematisiert. Danach folgt ein 
Überblick über die wichtigsten Hirnstrukturen, die 
bei der emotionalen Verarbeitung generell und bei 
dem Erleben positiver Emotionen spezifisch, betei-
ligt sind. Schließlich werden exemplarische Studien 
vorgestellt, die im Humanbereich die Bedeutung 
des Belohnungssystems für das Erleben des posi-
tiven Affekts zeigen. Hierbei werden Studien ver-
tieft dargestellt, in denen erotische Reize verwendet 
wurden, um Appetenz auslösen. Die Verwendung 
solcher Stimuli hat den Vorteil, dass 
1. mit starken Effekten zu rechnen ist, da das Re-

agieren auf sexuelle Reize sehr stark biologisch 
determiniert ist, sich 

2. in vielen Arbeiten gezeigt hat, dass Untersu-
chungsteilnehmer durch erotische Bilder in 
eine ausgeprägte positive Stimmung versetzt 
werden können und schließlich 

3. hier ein Forschungsschwerpunkt in unserer 
Arbeitsgruppe liegt. 

Diese Schwerpunktbildung bedeutet nicht, dass 
die Autoren davon ausgehen, dass das Reagieren 
auf sexuelle Reize zentral für das Wohlbefinden 
insbesondere von Patienten sei. Viel mehr können 
Studien in diesem Forschungsfeld aufgrund der 
oben aufgeführten Vorteile als paradigmatische 
Vorlagen für zukünftige Studien dienen, die dann 

weitere, möglicherweise therapeutisch wichtigere, 
Aspekte des Wohlbefindens untersuchen. 

Eine Zusammenfassung rundet dieses Kapi- 
tel ab.

 21.2 Positive Emotionen und ihre Auslöser

Emotionen werden oft umgangssprachlich mit Ge-
fühlen gleichgesetzt. Dabei sind positive Emoti-
onen mit einem angenehmen, negative Emotionen 
mit einem unangenehmen Affekt verbunden. Tat-
sächlich geht man aber in der Emotionsforschung 
heute davon aus, dass das Gefühl als subjektive 
Erlebensentität nur einen Teilaspekt von Emoti-
onen darstellt. Daneben werden Emotionen in der 
Regel von charakteristischen Kognitionen begleitet 
und Emotionen lösen motorische Handlungen aus, 
die aus komplexen Handlungssequenzen bestehen 
können, aber auch mimisches Ausdrucksverhalten 
umfassen. Ergänzt wird das emotionale Geschehen 
durch körperliche Veränderungen, die sich z. B. in 
endokrinologischen oder immunologischen Para-
metern, aber auch in Veränderungen autonomer 
Reaktionen wie der Herzrate widerspiegeln kön-
nen. Deshalb schlagen verschiedene Emotionsfor-
scher, wie z. B. Lang (1993) vor, dass emotionale 
Geschehen auf mindestens drei Ebenen zu be-
schreiben: einer subjektiv emotionalen Ebene, die 
nur durch Introspektion und Befragung erfasst 
werden kann, einer motorischen Verhaltensebene, 
die z. B. durch Verhaltensbeobachtung gemessen 
werden kann und einer autonom-physiologischen 
Ebene, die über geeignete Messaufnehmer regis-
triert werden kann.

Biologisch orientierte Emotionsforscher wie Ek-
man (1992), Panksepp (1998) oder Öhman (2001) 
gehen davon aus, dass die Evolution neuronale 
Netzwerke hervorgebracht hat, die den Organis-
mus in die Lage versetzen, auf bestimmte Umwelt-
situationen optimal, d. h. z. B. möglichst schnell 
im Fall einer aktuellen Bedrohung, zu reagieren. 
In dieser Konzeption ergeben die Reaktionen auf 
den verschiedenen Ebenen Sinn: Das subjektive 
Gefühl motiviert zur Annäherung oder Abwen-
dung, der mimische Ausdruck kann der schnellen 
Kommunikation mit den Artgenossen dienen und 
die physiologischen Veränderungen bereiten den 
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Organismus z. B. auf muskuläre Reaktionen vor. In 
dieser Denktradition geht man davon aus, dass es 
eine bestimmte Anzahl von Basisemotionen gibt, 
die sich dadurch auszeichnen, dass sie:
1. ein spezifisches physiologisches Grundmuster 

besitzen, 
2. universal sind, also in allen Kulturen vorkom-

men
3. ontogenetisch früh auftreten 
4. einen hohen evolutionären Anpassungswert 

besitzen. 

Je nach Autor werden aber verschiedene Anzahlen 
von Basisemotionen postuliert: Izard (1992) nimmt 
z. B. 10, Plutchik (1989) 8 und Panksepp (1998) 7 
Basisemotionen an. Interessanterweise werden in 
allen Taxonomien mehr negative als positive Ba-
sisemotionen beschrieben, was darauf hindeuten 
könnte, dass den positiven Emotionen bisher zu-
wenig Aufmerksamkeit in der Forschung geschenkt 
wurde.

Dem Konzept von distinkten Basisemotionen 
steht ein dimensionaler Ansatz gegenüber, der an-
nimmt, dass es ein Annäherungs- und Vermeidungs-
system gibt, und dass sich die Emotionen darin un-
terscheiden, welches der beiden Systeme mit welcher 
Intensität aktiviert wird. Schon Wundt (1903) nahm 
an, dass sich alle Emotionen auf zwei grundlegenden 
Dimensionen abbilden lassen, nämlich Valenz und 
Erregung. Valenz beschreibt hierbei, ob etwas als 
angenehm oder unangenehm erlebt wird und Erre-
gung gibt die Intensität eines Gefühls an. 

Den biologisch-orientierten Theorien stehen 
kognitionspsychologische Emotionsmodelle gegen-
über: Modelle wie das von Schachter und Singer 
(1964) oder Scherer (1984) nehmen an, dass Emoti-
onen das Ergebnis von Bewertungsprozessen sind. 

Inzwischen werden verstärkt Versuche unter-
nommen, diese verschiedenen Ansätze zu inte-
grieren. Stemmler (2002) z. B. verbindet in seinem 
Modell der Basisemotionssysteme verschiedene 
biologisch orientierte Emotionstheorien und kom-
biniert sie mit kognitiven Ansätzen. Er nimmt an, 
dass die Aktivierung eines Basisemotionssystems 
von verschiedenen Gefühlen begleitet sein kann. 
Das aktuelle Gefühl richtet sich danach, in wel-
chem Ausmaß das Ziel eines aktivierten Basisemo-
tionssystems erreicht wurde. 

Positive Emotionen werden in der Regel durch 
Reize in der Umwelt ausgelöst, können aber prin-
zipiell auch durch interne Stimuli wie Gedanken 
ausgelöst werden. Diese Reize können direkt be-
lohnend (positive Verstärker) oder indirekt da-
durch belohnend wirken, indem sie bestrafende 
Ereignisse vermeiden. Bei den positiven Verstär-
kern wird weiter zwischen primären und sekun-
dären Verstärkern unterschieden. Primäre Verstär-
ker lösen per se positive Emotionen aus, ohne dass 
hierzu Lernen nötig wäre. Für die Existenz von 
angeborenen primären Verstärkern spricht, dass 
schon Säuglinge für alle Sinneskanäle zwischen 
angenehm und unangenehm unterscheiden. Zum 
Beispiel wird ein süßer Geschmack einem bitteren 
Geschmack vorgezogen, oder ein unfreundliches 
Gesicht löst Flucht, ein freundliches Gesicht Zu-
wendung aus. Zu beachten ist, dass der Anreizwert 
von primären Verstärkern von der aktuellen Be-
dürfnislage abhängt. Ein opulentes Essen löst bei 
einem nahrungsdeprivierten Menschen sicherlich 
andere Reaktionen aus, als bei jemandem, der kurz 
vorher gerade eine Mahlzeit beendet hat. Sekun-
däre Verstärker setzen Lernprozesse meist in Form 
klassischer oder operanter Konditionierung mit 
primären Verstärkern voraus. So ist zum Beispiel 
der Anblick von Geld erst belohnend, wenn der 
symbolische Wert von Geld gelernt wurde. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt von Reizen ist 
nach Berridge (1996) die Frage, ob sie ein Wollen/
Begehren (»wanting«) und ein Mögen/Genießen 
(»liking«) auslösen. Der Anblick eines wunderschön 
dekorierten Eisbechers erzeugt in der Regel ein po-
sitives Gefühl, das verbunden ist mit dem Wunsch 
des Einverleibens (Wollen/Begehren). Der Verzehr 
dieses Eisbechers erzeugt einen unmittelbaren Ge-
nuss und Befriedigung (Mögen/Genießen). 

 21.3 Emotionen im Gehirn

Is emotion a magic product, or is it a physio-
logic process which depends on an anatomic 
mechanism? (Papez, 1937)

In diesem Kapitel werden die Strukturen im Gehirn 
beschrieben, die nach heutigem Kenntnisstand am 
emotionalen Geschehen beteiligt sind. Ein Pionier 

21.3 · Emotionen im Gehirn
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21 der biologischen Grundlagen von Emotionen war 
der Neuropathologe Papez (1937). Papez identifi-
zierte die Mammilarkörperchen, den Hypothala-
mus, den Thalamus, den anterioren zingulären Kor-
tex, den Hippokampus und die Fornix als Teile eines 
neuronalen Netzwerkes, das eine spezifische Rolle 
bei der emotionalen Verarbeitung spielen sollte und 
später nach ihm als Papez-Kreis bezeichnet wurde. 
Seine Arbeiten wurden von MacLean (1949) fort-
geführt, der schließlich den Begriff des limbischen 
Systems etablierte, der ursprünglich auf Brocas Ar-
beit über den »grand lobe limbique« (1878) zurück-
geht. Dieses im Gehirn weit verzweigte System fasst 
die Strukturen zusammen, die bei der emotionalen 
Verarbeitung von Bedeutung sind, wobei es zum 
Teil unterschiedliche Auffassungen darüber gibt, 
welche Strukturen im Einzelnen dem limbischen 
System zuzurechnen sind, und welche nicht. Im 
Folgenden werden die wichtigsten Strukturen und 
ihre Funktionen kurz beschrieben. 

 21.3.1 Limbisches System – neuronale 
Basis der Emotion

Das Limbische System besteht aus Strukturen des 
Mittelhirns (ventrales tegmentales Areal, zentra-
les Höhlengrau), des Zwischenhirns (Thalamus, 
Hypothalamus) und des Endhirns (Amygdala, in-
sulärer Kortex, orbitofronaler Kortex, anteriorer 
zingulärer Kortex, Hippokampus, Basalganglien). 
Die Bedeutung der einzelnen Strukturen soll an 
einem Beispiel erläutert werden. Das zugrunde ge-
legte neurobiologische Emotionsmodell integriert 
vor allem die Arbeiten von Rolls (1999), LeDoux 
(2000) und Damasio (1994).

Beispiel I I
Stellen Sie sich vor, es ist ein heißer Tag, sie 
haben Hunger, stehen vor einer Eisdiele und 
sehen ein Plakat mit dem oben schon er-
wähnten Eisbecher. Sie fühlen sich durch das 
Bild sehr angesprochen, betreten die Eisdiele 
und geben sich dem gustatorischen Genuss 
des Eisverzehrs hin. Was sind die zu dieser Ver-
haltenssequenz korrespondierenden Prozesse 
im Gehirn?

In . Abb. 21.1 ist die Topographie der wichtigsten 
Strukturen und deren funktionelles Zusammen-
spiel dargestellt. Zunächst wird die visuelle Infor-
mation in der Retina des Auges in Nervenimpulse 
umgesetzt. Diese werden wie nahezu alle sensori-
schen Eingänge zunächst im Thalamus umgeschal-
tet, weshalb er auch als Tor zum Kortex bezeichnet 
wird. Nach den Arbeiten von LeDoux (2000) geht 
man heute davon aus, dass es vom Thalamus zwei 
parallele Wege der weiteren Verarbeitung gibt, näm-
lich einem schnellen, aber »ungenauen« Weg direkt 
zur Amygdala und ein hierzu im Vergleich langsa-
meren, aber elaborierteren Verarbeitungsweg über 
den Kortex zur Amygdala. Der Amygdala kommt 
die zentrale Aufgabe zu, die emotionale Bedeutung 
einer Wahrnehmung zu bestimmen. Das Faszinie-
rende an der Vorstellung einer direkten Verbindung 
vom Thalamus zur Amygdala liegt darin, dass diese 
emotionale Verarbeitung ohne Bewusstheit ablau-
fen kann. Zum Zeitpunkt des Eintreffens der In-
formation im Thalamus wissen wir noch nicht, was 
wir gerade sehen. Trotzdem können physikalische 
Charakteristika der Reize dazu führen, dass wir uns 
unmittelbar angezogen oder abgestoßen fühlen, 
ohne dass wir wissen warum. Diese vorbewusste 
Verarbeitung funktioniert wahrscheinlich bei evo-
lutionär bedeutsamen Reizen, wie z. B. Schlangen 
und Spinnen. Ob auch positive Reize so verarbeitet 
werden können, ist noch nicht bekannt. Der übli-
che Verarbeitungsweg geht im Falle eines visuellen 
Stimulus über den Okzipitallappen, in dem die pri-
märe und sekundäre visuelle Verarbeitung erfolgt. 
Über den weiteren Verarbeitungsweg im Temporal-
lappen erkennen wir schließlich die Bedeutung des 
Gesehenen, wobei hier Gedächtnisspuren, also Ler-
nerfahrungen von großer Bedeutung sind. Für Ge-
dächtnisleistungen ist ein intakter Hippokampus, 
der im Schläfenlappen liegt, Voraussetzung. Wie 
oben schon erwähnt wird nun das Gesehene einem 
Bewertungsprozess unterworfen, wobei hier der 
Amygdala im Zusammenspiel mit dem orbitofron-
talen Kortex, dem Teil des Frontallappens, der über 
den Augenhöhlen liegt, eine bedeutende Rolle zu-
kommt. Beide Strukturen sind sehr stark wechsel-
seitig mit anderen Strukturen des Gehirns verbun-
den. Falls das Ergebnis dieses Bewertungsprozesses 
darin besteht, dem Reiz eine Bedeutung einzuräu-
men – egal ob positiv oder negativ – wird dem 
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Objekt mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Hierbei ist 
der anteriore zinguläre Kortex von besonderer Be-
deutung, der in Verbindung mit Aufmerksamkeits-
netzwerken im Parietallappen und dem dorsolate-
ralen präfrontalen Kortex steht. Ist die Bedeutung 
einer Situation erkannt, werden durch Rückprojekti-
onen der Amygdala die vorverarbeitenden Struktu-
ren im Hinterhauptlappen und im Schläfenlappen 
zusätzlich reaktiviert um eine optimale Informati-
onsverarbeitung zu gewährleisten. Die Amygdala ist 
efferent eng mit dem Hypothalamus und dem zen-
tralen Höhlengrau im Mittelhirn verbunden. Diese 
Efferenzen steuern die physiologischen Begleiter-
scheinungen der Emotion, z. B. dass einem das Was-
ser im Munde zusammenläuft. Dem präfrontalen 
Kortex kommt die Rolle des Regisseurs zu. Hier 
laufen die kognitiven Prozesse ab, die zielgerichtete 
Handlungen zur Folge haben, die über die Basal-
ganglien in offenes Verhalten münden. Nach Da-
masio (1998) wird eine Handlungsentscheidung 

maßgeblich von früheren emotionalen Erfahrungen 
beeinflusst. Körperliche Erfahrungen in früheren 
Situationen dienen als sog. somatische Marker, die 
uns unbewusst zu Handlungen veranlassen, die mit 
angenehmeren Erinnerungen verbunden sind. Hier-
bei kommt dem assoziativen somatosensorischen 
Kortex und dem insulären Kortex offensichtlich 
eine wichtige Rolle zu. Die hier beschriebenen Pro-
zesse dürften weitgehend sowohl bei negativen, als 
auch bei positiven Emotionen ablaufen. Ergänzend 
und damit spezifisch für positive Emotionen wird 
aber das sog. Belohnungssystem im ventralen Stri-
atum durch angenehme Reize stimuliert.

 21.3.2 Belohnungssystem 

Ein Meilenstein in der Erforschung positiver Ge-
fühle stellte die zufällige Entdeckung des Beloh-
nungssystems durch Olds und Milner in den 50-er 

.  Abb. 21.1. Pfade der emotionalen Verarbeitung bei positiven visuellen Reizen. Amy=Amygdala; AZK=anteriorer zingulärer 
Kortex; NAcc=Nucleus Accumbens; OfK=orbitofrontaler Kortex; OK=okzipitaler Kortex; Thal=Thalamus

21.3 · Emotionen im Gehirn
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21 Jahren des letzten Jahrhunderts dar (1950). In 
ihren Experimenten mit Ratten beobachteten sie, 
dass elektrische Reizungen in bestimmten Hirnare-
alen offensichtlich extrem positiv erlebt wurden. 
Konnten Ratten sich selbst über Tastendrücke in 
diesen Regionen stimulieren, verloren sie jegli-
ches Interesse an anderen Aktivitäten, sie gaben 
sogar das Fressen auf. Stattdessen drückten sie 
bis zu 5000mal in der Stunde die Taste, was ihnen 
offensichtlich höchste Glücksgefühle vermittelte. 
Die am Belohnungssystem beteiligten Strukturen 
umfassen Bereiche im Hirnstamm als auch das 
entwicklungsgeschichtlich früh entstandene Stri-
atum im Großhirn mit dem Nucleus Accumbens 
als der wichtigsten Struktur im Belohnungssystem. 
Neuere Arbeiten konnten die besondere Bedeu-
tung des Nucleus Accumbens bestätigen. In einem 
Überblicksartikel trägt Berridge (2003) tierexpe-
rimentelle Befunde und Läsionsstudien im Hu-
manbereich zusammen, die nahelegen, dass dem 
Nucleus Accumbens sowohl beim Wollen/Begeh-
ren als auch beim Mögen/Genießen eine zentrale 
Rolle zukommt, wobei bei letzterem besonders ein 
spezifischer Bereich des Nucleus Accumbens betei-
ligt zu sein scheint, der sehr viele Opiatrezeptoren 
enthält. Auf die besondere Bedeutung des Neuro-
transmitters Dopamin im Belohnungssystem geht 
7 Kap. 22 ein.

 21.4 Empirische Befunde

Die empirische Grundlage für die in 7 Kap. 21.3.2 
dargestellte funktionelle Neuroanatomie der posi-
tiven Emotionen bilden vor allem tierexperimen-
telle Studien. Im Folgenden werden Untersuchun-
gen vorgestellt, die belegen, dass auch bei Men-
schen positive Gefühle mit der Aktivierung des 
Belohnungssystems einhergehen. Hierbei liegt ein 
Schwerpunkt auf Experimenten, die sexuelle Reize 
zur Induktion positiver Gefühle verwendeten.

Mittlerweile wurden einige sehr unterschied-
liche und z. T. sehr einfallsreiche Untersuchungen 
durchgeführt, bei denen Menschen in positive 
Stimmungen versetzt wurden, während ihre Hirn-
aktivität gemessen wurde. In nahezu allen diesen 
Experimenten zeigte sich, dass hedonistische Ge-
fühle mit Reaktionen in verschiedenen Strukturen 

wie der Amygdala, des insulären Kortex, des ante-
rioren zingulären Kortex oder des orbitofrontalen 
Kortex einhergingen, alles Strukturen, die häufig 
aber auch bei negativen Emotionen aktiviert wer-
den. Das spezifische an den positiven Gefühlen 
scheint aber die Beteiligung des Belohnungssys-
tems und hier insbesondere die des Nucleus Ac-
cumbens zu sein. 

Eine Aktivierung des Belohnungssystems fan-
den beispielsweise Blood und Zatorre (2001) bei 
ihren Untersuchungsteilnehmern, die durch ihre 
Lieblingsmusikstücke in eine positive Stimmung 
versetzt wurden. In anderen Studien (Knutson 
 et al., 2001; Kirsch et al., 2003) konnte gezeigt 
werden, dass selbst die Aussicht auf Belohnung 
schon zu einer Aktivierung des Belohnungssys-
tems führen kann. In diesen Experimenten konn-
ten Teilnehmer Geld verdienen, wenn sie bei einer 
Aufgabe schnell genug reagierten. Small, Zatorre, 
Dagher, Evans und Jones-Gotman (2001) zeigten, 
dass Schokolade das Belohnungssystem von hung-
rigen Untersuchungsteilnehmern aktivierte, dass 
aber diese Wirkung mit zunehmender Sättigung 
der Teilnehmer verschwand. Auch menschliche 
Nähe, Vertrauen und Sicherheit lösen in der Re-
gel positive Emotionen aus. Um die neuronale 
Korrelate dieser Gefühle zu untersuchen, führ-
ten Bartels und Zeki (2000) eine Untersuchung 
durch, in der sie die neuronalen Reaktionen von 
Untersuchungsteilnehmern verglichen, wenn sie 
entweder die Bilder von ihren geliebten Partnern 
sahen oder Bilder von Freunden. In einer anderen 
Studie wurden Müttern entweder die Bilder ihrer 
eigenen Babys oder die von fremden Babys gezeigt 
(Nitschke et al., 2004). In beiden Untersuchun-
gen fanden sich allerdings keine Aktivierungen 
im Belohnungszentrum, sondern vor allem Akti-
vierungen im anterioren zingulären Kortex und 
im orbitofrontalen Kortex. Möglicherweise waren 
methodische Schwächen (z. B. Stichprobenum-
fang) für das Nicht-Auffinden einer Aktivierung 
im Belohnungssystem verantwortlich.

Zunehmend werden Untersuchungen veröf-
fentlicht, die die Wirkung von sexuellen Reizen 
auf das menschliche Gehirn untersuchen. Sexu-
elle Reize haben einen hohen Anreizwert ("sex 
sells") und sexuelle Befriedigung wird häufig als 
der Inbegriff körperlichen Genusses gesehen. Da 
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das Reagieren auf sexuelle Reize Voraussetzung 
für die Weitergabe von Genen an nachfolgende 
Generationen ist, kann man davon ausgehen, dass 
die durch Erotika ausgelöste Anreizmotivation auf 
phylogenetisch sehr alten Hirnmechanismen be-
ruht. In entsprechenden Untersuchungen kamen 
entweder Imaginationen (Rauch et al., 1999), ero-
tische Bilder (Mouras et al., 2003; Hamann et al., 
2004) oder am häufigsten Filme (Stoléru et al., 
1999; Beauregard et al., 2001; Arnow et al., 2002) 
zum Einsatz. Auch in diesen Studien wurden viele 
Hirnstrukturen aktiviert, die nicht spezifisch für 
den positiven Affekt sind. Dies waren unter ande-
rem die Amygdala, der Thalamus, der präfrontale 
Kortex, der anteriore zinguläre Kortex, der Hypo-
thalamus, der insuläre Kortex, ausgedehnte Be-
reiche im visuellen Kortex, und in einigen Studien 
auch der Nucleus Accumbens. 

Die bisher dargestellten Studien zielten darauf 
ab, sexuelle Erregung, aber nicht sexuelle Befrie-
digung, zu erzeugen. Tatsächlich gibt es aber auch 
eine Studie von Holstege, Georgiadis, Paans, Mei-
ners, van der Graaf und Reinders (2003), die die 
neuronalen Geschehnisse während eines Orgas-
mus untersucht haben. Hierbei wurden 11 Männer 
in einem PET Scanner von ihren Partnerinnen bis 
zum Orgasmus manuell stimuliert. Nicht überra-
schend, wurde zum Zeitpunkt des Orgasmus eine 
vermehrte neuronale Aktivität im Belohnungssys-
tem beobachtet, was wiederum die besondere Be-
deutung dieses Systems für hedonistische Gefühle 
dokumentiert.

In eigenen Untersuchungen sind wir der Frage 
nachgegangen, ob die Aktivierung des Belohnungs-
systems einfach durch die sexuellen Reize per se 
ausgelöst werden, also reizimmanent ist, oder ob 
die Aktivierung des Belohnungssystems die indivi-
duellen sexuellen Präferenzen widerspiegelt.

Zur Beantwortung dieser Frage hat unsere Ar-
beitsgruppe in zwei Studien untersucht, ob und 
wie die neuronalen Reaktionen zweier Gruppen 
unterschiedlich ausfallen, wenn die gezeigten Ero-
tika von ihnen entweder als hoch attraktiv oder 
als abstoßend eingestuft werden. In einer ersten 
Studie (Stark et al., 2005) wurde eine Gruppe von 
Männern und Frauen (6 Männer und 6 Frauen), 
die sich selbst als Sadomasochisten bezeichneten, 
mit einer gleich großen Gruppe von Männern und 

Frauen verglichen, die weder sadomasochistische 
Erfahrungen besaßen noch diese wünschten. Die 
Gruppe der Sadomasochisten waren keine Sado-
masochisten im pathologischen Sinne, sondern 
sind besser als Vertreter einer Subkultur von se-
xuell Experimentierenden zu verstehen, deren se-
xuelle Lust eng mit Dominanz und Unterwerfung 
verknüpft ist, wobei sie bei ihren Praktiken das 
gegenseitige Einverständnis betonen. Einen Ein-
blick in diese Subkultur in Deutschland bietet die 
Untersuchung von Wetzstein et al. (1994). 

In der von uns durchgeführten kernspinto-
mographischen Untersuchung sahen die beiden 
Gruppen neben neutralen und ekelinduzierenden 
Bildern entweder Bilder mit eindeutigem Anreiz-
wert für sadomasochistische Untersuchungsteil-
nehmer (z. B. eine nackte gefesselte Frau oder 
einen nackten Mann, der an einem Halsband ge-
führt wird) oder Bilder, die zuvor von heterose-
xuellen Männern und Frauen ohne sadomaso-
chistische Neigungen als sexuell hoch erregend 
eingestuft wurden. Beide Gruppen stuften die 
sexuelle Attraktivität der gezeigten Bilder nach 
dem Experiment  ein. Das Ergebnis zeigt, dass die 
nicht sadomasochistischen Untersuchungsteilneh-
mer die Bilder mit sadomasochistischem Inhalt 
als sehr wenig sexuell erregend beurteilten, wäh-
rend umgekehrt die Untersuchungsteilnehmer mit 
sadomasochistischer sexueller Orientierung zwar 
ihr spezifisches erotisches Material mit Abstand 
als am sexuell erregensten einstuften, aber auch 
bei den Erotika ohne expliziten sadomasochisti-
schen Bezug eine ausgeprägte sexuelle Attraktivi-
tät angaben. 

Die Analyse der neuronalen Aktivität zeigte, 
dass die emotionalen Bilder, also die erotischen und 
die ekelinduzierenden Bilder, im Vergleich zu den 
neutralen Bildern ausgeprägte Aktivierungsherde 
in visuellen Arealen hervorbrachten, was durch die 
erhöhte Aufmerksamkeit gegenüber diesen Bildern 
erklärt werden kann. Weiter führten die emoti-
onalen Bilder unabhängig von der individuellen 
Präferenz zu erhöhter neuronaler Aktivität in der 
Amygdala. Eine gruppenspezifische Aktivierung 
wurde aber im Nucleus Accumbens beobachtet: 
Das erotische Bildmaterial führte bei derjenigen 
Untersuchungsgruppe, die dieses Material bevor-
zugte, zu signifikant höheren Aktivierungen im 

21.4 · Empirische Befunde
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der Fall war.

In einer zweiten noch unveröffentlichten Stu-
die wurden die Reaktionen von 11 homosexuellen 
Männern mit denen von 10 heterosexuellen Män-
nern verglichen, wenn sie entweder homosexuelles 
oder heterosexuelles erotisches Bildmaterial sahen. 
Anders als in der vorherigen Studie wurde die sexu-
elle Attraktivität der Bilder nicht nach der Untersu-
chung, sondern direkt nach jeder Bildpräsentation 
im Magnetresonanztomographen erhoben. Wieder 
zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Beloh-
nungssystem zwischen den beiden Gruppen, je 
nachdem, ob ein Bild präferiert wurde oder nicht. 
Die Art des experimentellen Aufbaus erlaubte aber 
auch die Bearbeitung einer anderen Fragestellung. 
Gibt es Gehirnregionen, die umso stärker aktiviert 
werden je höher die berichtete sexuelle Erregung 
ist? Tatsächlich zeigten die entsprechenden sta-
tistischen Analysen, dass die neuronale Aktivität 
im medialen Teil des orbitofrontalen Kortex und 
im Nucleus Accumbens mit der angegebenen se-
xuellen Erregung korreliert war. . Abb. 21.2 zeigt 
das Ergebnis der Gruppenanalyse in einem Coro-
narschnitt auf der Höhe des Nucleus Accumbens. 
Die Helligkeit der Farbe kodiert die Stärke des 
 Zusammenhangs zwischen der neuronalen Akti-
vierung und der angegebenen sexuellen Erregung. 

 21.5 Zusammenfassung und Ausblick

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit der Frage, ob 
sich positive Gefühle im Gehirn lokalisieren las-
sen. Hierbei wurde gezeigt, dass eine Stimulation 
mit positiven Reizen nahezu die gleichen Hirn-
strukturen aktiviert, die auch durch negative Reize 
angeregt werden. Dies spricht dafür, dass es keine 
für einzelne Emotionen hoch spezialisierten Netz-
werke gibt, sondern vielmehr die gleichen Struk-
turen mit sicherlich unterschiedlichen Anteilen 
bei den verschiedenen Emotionen beteiligt sind. 
Jedoch legen die referierten Befunde nahe, dass 
hedonistische Gefühle mit der Aktivität des Be-
lohnungssystems, mit dem Nucleus Accumbens als 
zentraler Struktur, verbunden sind. Weitere Unter-
stützung bekommt diese Annahme dadurch, dass 
auch Sucht erzeugende, euphorisierende, psycho-
trope Substanzen entweder direkt oder indirekt das 
Belohnungssystem stimulieren. In der Aktivierung 
des Belohnungssystems durch primäre Verstärker 
liegt aber auch eine nicht zu unterschätzende Ge-
fahr: Wie bei einer Substanzabhängigkeit kann es 
auch bei diesen natürlichen Verstärkern zu einer 
Toleranzentwicklung kommen, die sich in einem 
gesteigerten, zum Teil suchtartigen Konsum nieder-
schlägt. Beispielsweise scheint die leichte und ano-
nyme Verfügbarkeit von pornographischen Reizen 
im Zeitalter des Internets kritische Entwicklungen 
(Stichwort Sexsucht) zu fördern. Somit können 
die belohnenden Effekte von Sexualität, aber auch 
die aller anderen positiv wirkenden Reize wie z. B. 
Nahrung durchaus zu einem Problem werden. 

Der Beitrag macht deutlich, dass mit den mo-
dernen bildgebenden Verfahren, insbesondere 
der funktionellen Kernspintomographie, Unter-
suchungsinstrumente zur Verfügung stehen, die 
es erlauben, Hirnprozesse zu lokalisieren. Worin 
könnte der Einsatz dieser Methodik in Zukunft im 
Klinischen Bereich liegen? Prinzipiell denkbar sind 
Einsätze sowohl in der Diagnostik als auch in der 
Therapie. Insbesondere in der Veränderungsdiagn-
ostik könnte der Einsatz dieser Verfahren helfen, 
den Nutzen verschiedener Interventionsverfahren 
zu beurteilen. Eine therapeutische Anwendung 
könnte im Neurofeedback mittels funktioneller 
Kernspintomographie liegen. So könnten z. B. 
Schlaganfall-Patienten durch die Rückmeldung 

.  Abb. 21.2. Aktivierung des Nucleus Accumbens bei sexu-
eller Erregung 
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der neuronalen Aktivität in geschädigten Arealen 
diese gezielt trainieren. Ob sich auch Wohlbefin-
den durch gezielte Rückmeldung der Nucleus Ac-
cumbens Aktivität intensivieren lässt – die Zukunft 
wird es zeigen.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Beitrag die Be-
deutung neurowissenschaftlicher Forschung ver-
deutlicht haben. Diese wird sicherlich in Zukunft 
die Entwicklung der Psychotherapie beeinflussen, 
wie es auch Grawe (2004) in seinem Buch Neuro-
psychotherapie prognostiziert.
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 22.1 Einleitung: Wohlbefinden  
als positiver Affekt

Nähert man sich dem Phänomen des Wohlbe-
findens aus neurobiologischer Sicht, so stellt sich 
das Problem, dass es sich bei Wohlbefinden um 
einen subjektiven Zustand handelt. Diese sub-
jektive Qualität macht die Erforschung und Be-
schreibung der neurobiologischen und neuroche-
mischen Grundlagen schwierig. Darüber hinaus ist 
Wohlbefinden eine Form affektiven Erlebens, die 
vom Gesamtzustand des Individuums beeinflusst 
wird. Aufgrund der subjektiven  Erlebnisquali-
tät und globalen Determiniertheit des Phänomens 
kann davon ausgegangen werden, dass die körper-
lichen und psychologischen Einflussfaktoren auf 
das Wohlbefinden, respektive sein Fehlen, äußerst 
vielfältig sind. Eine Annäherung an die neurobi-
ologischen Grundlagen erfordert daher zunächst 
eine Reduzierung auf allgemeine Prinzipien, die 
dem Wohlbefinden als subjektiver Erlebensqualität 
zugrunde liegen. Relevante Aspekte müssen dann 
gegenüber ähnlichen Konstrukten abgegrenzt und 
operationalisiert, d. h. experimentell manipulier-
bar und messbar gemacht werden.

Auf einer noch sehr abstrakten Ebene kann  
Wohlbefinden als positiver Affekt konzeptiona-
lisiert werden (vgl. hierzu auch 7 Kap. 21). Eine 
solche Konzeptualisierung ist zwar unspezifisch, 
sie beschreibt jedoch die vielfältigen Facetten 
von Wohlbefinden und macht es einer Opera-
tionalisierung unter Einschluss von Tiermodel-
len zugänglich. Eine spezifische Abgrenzung des 
Wohlbefindens von anderen positiven Affekten 
kann allerdings auf neurobiologischer Ebene nicht 
erwartet werden, da selbst herkömmliche psycho-
logische Taxonomien positiver Affekte Wohlbe-
finden nicht als eigenständige Emotion kennen 
(vgl. Ekman, 1994, Izard, 1991, Stemmler, 2002).  
Darüber hinaus ist generell im Bereich der Neuro-
physiologie wenig über die Grundlagen positiver 
Affekte bekannt, weit weniger als über die Grund-
lagen negativer Affekte wie z. B. Angst (Burgdorf 
& Panksepp, 2006). Die Frage, inwiefern sich ein 
spezifisches, anatomisch-funktionell definiertes 
und eingegrenztes »Wohlbefindens-System« iden-
tifizieren ließe, bleibt angesichts der vielfältigen 
Aspekte offen. Nimmt man an, dass positive Af-

fekte durch die Befriedigung von Bedürfnissen 
entstehen, so müsste ein solches System, neben 
anderem, so unterschiedliche Ursachen positiver 
Affekte wie die Befriedigung körperlicher, ho-
möostatischer Bedürfnisse durch konsumato-
rische Aktivitäten und Ruhe oder die Befriedi-
gung von Bedürfnissen nach emotional positiv 
gefärbten Aktivitäten wie Neugierverhalten und 
Spiel umfassen, wie auch die Entstehung positiver 
Hintergrundempfindungen beim Wechsel von Be- 
und Entlastung (vgl. Burgdorf & Panksepp 2006, 
S. 175). In Ermangelung eines solchen, in sich 
geschlossenen Systems behandeln wir hier exemp-
larisch zwei grundlegende Aspekte des Wohlbe-
findens, für die zunehmend die Identifikation der 
neurobiologischen Grundlagen gelingt. Dies sind 
zum einen die Phänomene von Motivation und 
Belohnung, denen zu allererst das dopaminerge 
System zugrunde liegt, und zum anderen die Phä-
nomene von Geborgenheit und interpersoneller 
Nähe, die maßgeblich von dem Neuropeptid Oxy-
tocin beeinflusst werden.

 22.1.1 Positive Affekte aus biologischer 
Sicht

Affektive Empfindungen entstehen durch neuro-
nale Aktivitäten im limbischen Systems (Panksepp, 
2005; Heimer & van Hoesen, 2006). Neben den 
zentralnervösen Prozessen, die zu positivem, affek-
tivem Erleben führen, spielt aber beim Wohlbefin-
den als ganzheitlicher Erfahrung auch die Wahr-
nehmung von Vorgängen in der Körperperipherie 
eine entscheidende Rolle. Solche Wahrnehmungen 
haben zwar nicht die kausale Bedeutung für af-
fektives Erleben, wie dies von der einflussreichen 
James-Lange-Theorie der Emotion am Ende des 
19. Jahrhunderts postuliert wurde (James, 1884; 
Lange, 1887), es ist allerdings davon auszugehen, 
dass ein zentralnervöses Feedback peripher-phy-
siologischer Korrelate von Emotionen oder andere 
Körperwahrnehmungen das affektive Empfinden 
modulieren (vgl. Davidson, Jackson & Kalin, 2000). 
Es konnte nämlich gezeigt werden, dass selbst 
subtile Veränderungen in der Körperperipherie 
der bewussten oder vorbewussten interozeptiven 
Wahrnehmung zugänglich sind (vgl. Vaitl, 1996). 
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Speziell beim Wohlbefinden als positivem Affekt 
fällt der Wahrnehmung körperlicher Zustände eine 
wichtige Rolle zu, da sie im engeren Sinne eine 
wichtige Determinante des allgemeinen Wohlbe-
findens darstellt. Dieses Wechselspiel zwischen 
zentralem Nervensystem und Körperperipherie 
beim Entstehen oder Vergehen von Wohlbefinden 
findet eine Entsprechung bei den Trägersubstanzen 
der zugrunde liegenden biologischen Informati-
onsverarbeitung. Die Entstehung positiver Affekte 
basiert im Gehirn auf der Informationsvermitt-
lung durch zentralnervöse Neurotransmitter wie 
Dopamin oder Oxytocin. Über diese Wirkungen 
hinaus haben diese Substanzen aber vielfach auch 
peripher-physiologische Wirkungen. Die Signale 
zur Steuerung der peripher-physiologischen Pro-
zesse werden dabei entweder über das periphere 
Nervensystem in Form peripherer Transmitter auf 
die Erfolgsorgane übertragen oder sie nehmen als 
Hormone den humoralen Weg über die Blutbahn.  
Obwohl bei der Entstehung und Modulation von 
Wohlbefinden aus den oben genannten Gründen 
sowohl zentralnervöse als auch peripher-physio-
logische Wirkungen von Dopamin und Oxytocin 
eine Rolle spielen, werden periphere Mechanismen 
im Folgenden nur gestreift.

 22.2 Dopamin und Wohlbefinden

Betrachtet man Wohlbefinden aus evolutionärer 
Sicht, so könnte man argumentieren, dass das Auf-
suchen von Situationen, die mit Wohlbefinden as-
soziiert sind, eine fundamentale Bedeutung für 
das Überleben des Organismus und  der Spezies 
hat und damit als Selektionsvorteil anzusehen ist 
(Nesse, 2004; Buss, 2000). Positive Emotionen im 
Allgemeinen aber auch Wohlbefinden und Glück 
im Speziellen sind in erster Linie mit Ereignissen, 
aber auch mit Ressourcen und Möglichkeiten, ver-
bunden, Ziele zu erreichen (Nesse, 2004, Diener 
& Fujita, 1995), die der angestrebten Befriedigung 
physischer und sozialer Bedürfnisse dienen. Das 
Anstreben von Zielen und ihre Erreichung hängt 
von der Anreizmotivation ab (Berridge & Robin-
son, 1998), deren neurobiologische Grundlage 
auch als »behavioral approach system« beschrieben 
wurde (Grey, 1995). Diese Anreizmotivation ist 

weitgehend dopaminerg vermittelt, sodass Dopa-
min als zentraler Neurotransmitter des Wohlbefin-
dens angesehen werden kann.

 22.2.1 Neurophysiologische Grundlagen 
des dopaminergen Systems

Das Dopaminsystem gehört zusammen mit dem 
noradrenergen und dem serotonergen System zu 
den klassischen monoaminergen Neurotransmit-
tersystemen im Gehirn. Während die im Folgen-
den beschriebenen grundlegenden Mechanismen 
im Wesentlichen auf tierexperimentellen Untersu-
chungen beruhen, wurden mit modernen bildge-
benden Verfahren auch im Humanbereich Belege 
für die Bedeutung eines intakten Dopaminsystems 
für das Wohlbefinden gefunden (Verhoeff et al., 
2003). Dopamin produzierende Neurone liegen 
im Mesenzephalon, im Hypothalamus und auch 
in Organen der Körperperipherie, wie der Niere, 
dem Herzen und den Gefäßen (Reymond & Por-
ter, 1985; Bek et al., 2001). Letztere sind an der 
Regulierung des Kreislaufes beteiligt und können 
damit insofern einen indirekten Einfluss auf das 
Wohlbefinden ausüben, als Kreislauffunktionen 
bei konkretem Verhalten von Bedeutung sind und 
die Empfindung des eigenen Körpers während des 
Verhaltens beeinflussen. Diesen Aspekt werden wir 
aber im Folgenden nicht weiter erörtern. Auch der 
Einfluss von Dopamin auf die Prolaktin-Sekretion 
im Hypothalamus, bei der Dopamin in die Blut-
bahn hypothalamischer Gefäße ausgeschüttet wird 
und damit auf hormonelle Weise wirkt, soll hier 
nur erwähnt werden.

Zentralnervöse Einflüsse auf die Empfindung 
von Wohlbefinden üben die dopaminproduzie-
renden Neurone im Mesenzephalon aus, die zu-
sammen mit ihren kortikalen und subkortikalen 
Projektionsarealen als mesotelenzephales Dopa-
minsystem bezeichnet werden (Roth & Elsworth, 
1995). Dopaminerge Neurone haben in ihren Pro-
jektionsarealen im weitesten Sinne integrative 
Funktion und spielen eine entscheidende Rolle 
bei der Steuerung motorischer Aktivität, bei der 
sensumotorischen Integration und Reaktionsse-
lektion, bei emotionalen, motivationalen und ko-
gnitiven Prozessen oder beim assoziativen Lernen 
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(Le Moal & Simon, 1991; Berridge & Robinson, 
1998). Die dopaminergen Zellengruppen im Me-
senzephalon, deren Begrenzungen unscharf sind, 
werden als A8, A9 und A10 bezeichnet. Die A9 
Gruppe liegt im dorsalen Bereich der substantia 
nigra pars compacta und bildet zusammen mit 
Zellen aus der Gruppe A8, die laterocaudal und 
etwas dorsaler zur A9 Gruppe liegt, das sog. 
 nigrostriatale Dopaminsystem mit Projektionen 
überwiegend zum nucleus caudatus und Putamen 
sowie zur Amygdala. Beim Parkinson-Syndrom 
führt Dopaminverlust in diesem System aufgrund 
einer Degeneration der dopaminergen Neurone 
zu Fehlfunktionen bei der Steuerung motorischer 
Aktivität im dorsalen Striatum, die Ursache für 
die Symptome dieser Krankheit wie Akinesien, 
Hypokinesien, Rigor und Tremor sind. Die Neu-
ronengruppe A10 liegt ventral zu A9 im Bereich 
des ventralen Tegmentums und bildet mit ih-
ren Projektionsarealen das mesocorticolimbische 
Dopaminsystem. Die in diesem Zusammenhang 
wichtigsten Projektionsareale sind das ventrale 
Striatum mit dem Nucleus Accumbens (NAcc, 
mesolimbisches Dopaminsystem) und der präf-
rontale Kortex (mesocortikales Dopaminsystem). 
Es wird angenommen, dass Projektionen zum 
dorsolateralen präfrontalen Kortex eher an ko-
gnitiven Prozessen und Projektionen zum orbi-
tofrontalen Kortex eher an affektiven Prozessen 
beteiligt sind. Störungen dieser Systeme können 
u. a. zu psychotischen Symptomen führen, die  
auf ein Überangebot an Dopamin im Striatum 
zurückgehen. Daher werden die Ursachen von 
Krankheiten wie Schizophrenie und Manie oder 
das entstehen psychotischer Symptome im Rah-
men einer Dopamin-Substitutionstherapie bei 
Parkinson in einer Störung insbesondere des me-
solimbischen Dopaminsystems gesehen (Carls-
son, 1995; Moore et al., 1999). 

Der NAcc hat als Teil des mesolimbischen Do-
paminsystems neben diesen integrativen sensumo-
torischen Funktionen auch zentrale Bedeutung für 
das Belohnungssystem des Gehirns. Während die 
sensumotorischen Dopaminfunktionen im Falle 
einer Störung (Parkinson, Schizophrenie) einen 
negativen Einfluss auf das Wohlbefinden ausüben, 
kann man das Belohnungssystem als Quelle posi-
tiver affektiver Erfahrung und damit als eine der 

neurophysiologischen Grundlagen des Wohlbefin-
den ansehen.

Erste Konzepte über die zentrale Rolle des Do-
pamins im Belohnungssystem (Wise, 1980) wur-
den aufgrund von Studien über die elektrische 
(Phillips & Fibiger, 1978) oder pharmakologische 
(vgl. Koob & Goeders, 1989) Selbststimulation 
des Gehirns entwickelt. Die Vorstellung einfacher 
»pleasure centers« erwies sich aber bald als zu 
einfach (vgl. Le Moal & Simon, 1991). Beim In-
einandergreifen unterschiedlicher monoaminer-
ger und peptiderger Neurotransmittersysteme im 
Rahmen von Reward-Prozessen nimmt aber auch 
in heutigen Vorstellungen das mesocorticolimbi-
sche Dopaminsystem eine zentrale Rolle ein (vgl. 
McBride et al., 1999). Die Rolle des Dopamins 
als Überträgersubstanz für belohnungsbezogene 
Signale wird dabei aber sehr viel differenzierter 
gesehen.

Ausgehend von der Tatsache, dass das Do-
paminsystem von Belohnungen wie Nahrungs-
aufnahme, sexuellem Verhalten, Drogenkonsum, 
Selbststimulation bestimmter Hirnzentren, positiv 
bewerteten Spielen und auch bei an sich neutralen 
Reizen, die durch Konditionierungsprozesse an 
derartige Belohnungen gebunden sind, aktiviert 
wird, unterscheiden Berridge & Robinson (1998) 
beim Belohnungsprozess zwei Aspekte, die unab-
hängig voneinander reguliert werden und bewusst 
oder auch unbewusst ablaufen: Mögen (»liking«) 
und Wollen (»wanting«). Mögen bezeichnet die 
hedonische Evaluation eines Reizes, der positive, 
genussorientierte Empfindungen auslöst. Wollen 
initiiert das auf ein gemochtes Ziel gerichtete Ver-
halten, die Zuwendung zu einem Anreiz oder die 
Konsumation des Zielobjektes. Dopamin scheint 
nach diesem Konzept die entscheidende Rolle da-
bei zu spielen, dass ein Reiz mit hedonischem 
Potenzial (Mögen), der aber zunächst als neutral 
erlebt wird, tatsächlich für das Individuum at-
traktiv wird und appetitives Verhalten (Wollen) 
auslöst. Dieser auf dopaminergen Mechanismen 
beruhende Vorgang wird als ‚incentive salience‘ 
bezeichnet. 

Ein von Schultz (1998) entwickeltes Konzept 
der Dopaminfunktion beim Belohnungsprozess 
bezieht sich auf eine kurzzeitige Erhöhung der 
Aktivität von dopaminergen Zellen im Zeitbereich 



22287

von weniger als einer viertel Sekunde, wenn pri-
märe oder sekundäre, d. h. konditionierte, Beloh-
nungsreize wahrgenommen werden. Diese tran-
siente, phasische Aktivitätserhöhung scheint aber 
nur dann aufzutreten, wenn ein Belohnungsreiz 
zu einem nicht erwarteten Zeitpunkt auftritt, also 
»besser« als erwartet ist. Das Ausbleiben dieses 
Reizes führt dagegen zu einer Verringerung der 
 Aktivität solcher Neurone. Diese dopaminergen 
Neurone scheinen also über eine kurzzeitige Än-
derung ihrer Aktivität einen Vorhersagefehler hin-
sichtlich des Auftretens eines Belohnungsreizes zu 
signalisieren. Ein solches Fehlersignal (»reward 
 prediction error signal«) unterstützt Lernprozesse, 
die zu Annäherungsverhalten an Belohnungsreize 
führen. Redgrave, Prescott und Gurney (1999) se-
hen allerdings die Funktion der kurzzeitigen Ant-
wort dopaminerger Neurone auf unerwartete Reize 
eher im Bereich von Reaktionsauswahlprozessen. 
Bei Wahrnehmung von Reizen, die für das Indi-
viduum von Bedeutung sind, löst das kurzzeitige 
Dopaminsignal die Unterbrechung des momenta-
nen Verhaltens und die Auswahl von Verhaltens-
mustern aus, die eine adäquate Reaktion auf den 
unerwarteten Reiz erlauben.

 22.2.2 Beeinflussung des Wohlbefindens 
durch Dopamin

Die stärksten Hinweise auf die zentrale Bedeutung 
des Dopamins für das Wohlbefinden stammen  
aus  pharmakologischen Untersuchungen und 
Selbststimulationsstudien. Bereits vor mehr als 50 
Jahren berichtete der Psychiater Heath, dass psy-
chiatrische Patienten, denen eine Elektrode in das 
Tegmentum oder das Septum implantiert worden 
war, die Stimulation als Auslöser eines Glücksge-
fühl bezeichneten. (Heath, 1963; 1972). Obwohl 
diese Untersuchungen zu Recht umstritten sind, 
zeigen sie doch, dass die Aktivierung dopami-
nerger Neurone nicht nur beim Tier, wie zuvor 
von Olds und Millner (1954) gezeigt, sondern 
auch beim Menschen zu ausgesprochen angeneh-
men Gefühlen führt. Interessanterweise wurden 
in jüngster Zeit in Studien mit Tiefenstimula-
tion bei Parkinson-Patienten ähnliche Einflüsse 
auf die positive Stimmung gefunden (Schneider 

et al., 2003), die denen der Gabe des Dopamin-
Vorläufers L-DOPA vergleichbar waren. Auch die 
pharmakologischen Wirkungen von Kokain und 
Amphetaminen auf die Befindlichkeit können als 
Steigerung des Wohlbefindens interpretiert wer-
den. Diese Substanzen erhöhen die Ausschüttung 
von Dopamin im VTA und im NAcc und füh-
ren so zu einer Stimulierung des mesolimbischen 
Dopaminsystems (Drevets et al., 2001, Di Ciano 
et al., 1995). So konnten Drevets et al. (2001) in 
einer Studie mit Hilfe der Positron Emissions 
Tomographie (PET) zeigen, dass das Ausmaß an 
hedonischer Reaktion auf Amphetamine positiv 
korreliert war mit der Stärke der Dopaminaus-
schüttung im ventralen Striatum. Allerdings zeigt 
die neurobiologische Forschung der letzten Jahre, 
dass nicht allein solche, dem Wohlbefinden lang-
fristig überaus abträglichen Substanzen zu einer 
Erhöhung des mesolimbischen Dopaminsignals 
führen. Vielmehr kristallisiert sich heraus, dass der 
dem Wohlbefinden förderliche Placebo-Effekt of-
fensichtlich auch auf dopaminergen Mechanismen 
beruht (de la Fuente-Fernández et al., 2002). Die 
Erwartung einer Verbesserung des gesundheit-
lichen Zustandes führt zur Zunahme der Dopa-
minausschüttung im NAcc. Dieser Effekt erreichte 
bei Parkinson-Patienten sogar eine Stärke, wie sie 
bei Gesunden nach der Gabe von Amphetaminen 
beobachtet werden kann (de la Fuente-Fernández 
et al., 2002). Hiermit korrespondierende Befunde 
haben sich auch in anderen Bereichen gezeigt. So 
zeigen Field, Hernandez-Reif, Diego, Schanberg 
und Kuhn (2005) in einer Übersichtsarbeit, dass 
der dem Wohlbefinden zuträgliche und Stress re-
duzierende Effekt einer Massagebehandlung mit 
einer Stimulation des dopaminergen Systems 
einhergeht. Auch durch Meditation (Kjaer et al., 
2002), den Genuss von Musik (Menon & Levitin, 
2005) oder der Lieblingsmahlzeit (Small et al., 
2003) scheint das mesolimbische Dopaminsystem 
aktiviert zu werden.

Ein indirekter Beleg für die Bedeutung des 
Dopamins für das Wohlbefinden kann auch in der 
dysphorischen Wirkung von Dopamin-Antagonis-
ten gesehen werden. So konnten Voruganti und 
Kollegen (Voruganti et al., 2001) zeigen, dass un-
medizierte Patienten mit Schizophrenie nach Gabe 
eines Dopaminantagonisten eine dysphorische Re-
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aktion zeigen, deren Ausmaß mit der Bindung des 
Antagonisten an den striatalen Dopamin-D2-Re-
zeptor korreliert war. 

Die selektive Zerstörung mesolimbischer Do-
paminbahnen führt im Tiermodell zu einer dra-
matischen Steigerung lokomotorischen Verhaltens, 
das als Suche nach potenziellen Verstärkern ange-
sehen wird (Smith, 1976). Die Unteraktivierung 
des mesolimbischen Dopaminsystems lässt sich 
daher als eine Form des Fehlens von Wohlbefinden 
interpretieren, die Organismen dazu antreibt, die-
sen unangenehmen Zustand durch die Suche nach 
potentiellen Verstärkern zu reduzieren. Für einen 
solchen Zusammenhang sprechen auch Untersu-
chungen zum sog. »reward deficiency syndrome« 
(Blum et al., 2000). Es wurde wiederholt nach-
gewiesen, dass Personen, die einen spezifischen 
Polymorphismus des Dopamin-D2-Rezeptorgens 
(DRD2 TaqIA Polymorphismus) aufweisen, ein er-
höhtes Risiko für eine Suchterkrankung besitzen. 
Der so genannte A1-A1 Genotyp ist mit einer 
signifikanten Reduktion von D2-Rezeptoren im 
mesolimbischen Dopaminsystem assoziiert. Träger 
dieses Genotyps scheinen eine intensivierte Suche 
nach dopaminerger Stimulation zu unternehmen, 
um den unangenehmen Zustand zu reduzieren, 
der mit einem Belohnungssystem verbunden ist, 
das im Sinne des »reward deficiency syndroms« 
deviant ist. In diesem Sinne wäre das als »craving« 
bezeichnete Suchtmittel suchende Verhalten als 
Äquivalent zur erhöhten lokomotorischen Aktivität 
der Tiere mit Läsion im mesolimbischen Dopamin-
system zu verstehen. Interessanterweise konnten 
wir darüber hinaus zeigen, dass die Träger dieses 
A1-A1 Genotyps unter der Gabe vom Bromocrip-
tin, einem selektiven D2-Rezeptor-Agonisten, eine 
verstärkte Aktivierung des Belohnungssystems in 
der Erwartung eines monetären Verstärkers auf-
weisen (Kirsch et al., 2006). Eine mit mangelndem 
Wohlbefinden assoziierte, reduzierte Aktivität des 
mesolimbischen Dopaminsystems führt somit zu 
einer erhöhten Sensitivität für potenzielle Verstär-
ker in der Umwelt, wenn das System durch eine 
dopaminerge Stimulation aktiviert wird. 

Dass die Fähigkeit, antizipatorische Freude und 
damit positive Affekte zu erleben, individuell stark 
variiert, hat auch in der Persönlichkeitspsychologie 
dazu geführt, die Bedeutung von Neurotransmit-

tern, wie dem Dopamin, für die Ausprägung von 
Persönlichkeitsmerkmalen zu berücksichtigen. So 
gehen Depue und Collins (1999) in ihrer psycho-
biologischen Theorie davon aus, dass das Ausmaß 
an dopaminerger Transmission individuelle Diffe-
renzen im Ausprägungsgrad von Extraversion und 
damit beim Auftreten positiver Emotionen erklärt. 
Das Auftreten dieser dopaminerg vermittelten, 
positiven Emotionen erklären sie mit einer durch 
das Dopamin vermittelten Anreizmotivation. Ihre 
Persönlichkeitstheorie ist daher eng an die Per-
sönlichkeitstheorie von Grey (s. o.) angelehnt. In 
jüngster Zeit (Reuter & Hennig, 2005; Reuter et al., 
2006) konnte darüber hinaus gezeigt werden, dass 
der Genotyp hinsichtlich verschiedener Gene des 
dopaminergen Systems Persönlichkeitsmerkmale 
wie Extraversion und Verstärkersensitivtät oder 
das »behavioral approach system« beeinflusst.

Die genannten Befunde sprechen dafür, dass 
die Ansprechbarkeit des dopaminergen Systems 
und damit auch die Fähigkeit, positive Affekte und 
Wohlbefinden zu erleben, deutlich zwischen ver-
schiedenen Personen variieren, eine Erkenntnis, 
die auch im psychotherapeutischen Kontext von 
großer Bedeutung ist. Diese Ansprechbarkeit des 
dopaminergen Systems scheint auch Einfluss auf 
die Fähigkeit zu haben, Liebe und Nähe zu emp-
finden und damit in der Lage zu sein, soziale Be-
ziehungen aufzubauen. So fand sich, dass sowohl 
frisch Verliebte beim Betrachten von Bildern ihrer 
Partner (Aron et al., 2005) als auch Mütter beim 
Betrachten von Bildern der eigenen Kinder (Bar-
tels & Zeki, 2004) eine Aktivierung der Strukturen 
des mesolimbischen Dopaminsystems zeigen. Bei 
der Aufrechterhaltung derartiger sozialer Bindun-
gen scheint  Oxytocin eine entscheidende Rolle zu 
spielen. Es konnte tierexperimentell gezeigt wer-
den, dass solche Tiere dauerhaft monogam leben, 
die eine große Dichte an Oxytocin-Rezeptoren im 
NAcc besitzen (Insel & Shapiro, 1992). Vergleich-
bare Zusammenhänge finden sich auch beim 
Sorgeverhalten für den Nachwuchs (Olazabal & 
Young, 2006). Außerdem lässt sich zeigen, dass die 
Infusion von Oxytocin in das Ventrale Tegmentale 
Areal zu einer Erhöhung des Dopaminsignals im 
NAcc führt (Shahrokh et al., 2010). Das mesolim-
bische Dopaminsystem und das Oxytocinsystem 
scheinen also zu interagieren, wenn es um positive 
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Affekte im Bereich sozialer Interaktionen geht. Im 
folgenden Abschnitt betrachten wir dieses Oxyto-
cinsystem genauer.

 22.3 Oxytocin und Wohlbefinden

 22.3.1 Physiologische Grundlagen

Während die Bedeutung des Dopaminsystems für 
positives affektives Empfinden schon seit länge-
rer Zeit Gegenstand intensiver Forschung ist, sind 
positive affektive Wirkungen des Oxytocins erst 
in jüngerer Zeit zunehmend ein Schwerpunkt des 
Forschungsinteresses geworden. Oxytocin ist ein 
Nonapeptid, das im Hypothalamus in den Neu-
ronen des nucleus paraventricularis und des nuc-
leus supraopticus gebildet wird. Es wird über die 
Axone der Zellen zum Hypophysen-Hinterlappen, 
der Neurohypophyse, transportiert und ist dabei 
an Neurophysin, ein größeres Peptid, gebunden. 
In den Nervenendigungen wird Oxytocin in Vesi-
keln zwischengespeichert. Die Ausschüttung in die 
Kapillaren der Hypophyse erfolgt, wenn die Oxyto-
cin-Zellen durch Aktionspotenziale erregt werden. 
Neben dieser hormonellen Funktion wirkt Oxyto-
cin auch als Neurotransmitter im zentralen Ner-
vensystem. Sowohl die hormonellen als auch die 
Neurotransmitter-Wirkungen des Oxytocin dienen 
zum großen Teil der Steuerung von Vorgängen, die 
mit der Fortpflanzung in Zusammenhang stehen 
(vgl. Gimpl & Fahrenholz, 2001).

Die Plasmaspiegel von Oxytocin sind während 
des Orgasmus bei Männern und Frauen erhöht 
(Murphy  et al., 1990; Blaicher et al., 1999). Bei 
Frauen ändert sich der Oxytocinspiegel im Blut 
während des Menstruationszyklusses (Mitchell et 
al., 1981; Salonia et al., 2005). Oxytocin ist gene-
rell unter Östrogeneinfluss erhöht (Amico, Seif 
& Robinson, 1981; McCarthy, 1995). Es steuert 
über Rezeptoren in der Gebärmuttermuskulatur 
den Geburtsvorgang, indem Muskelkontrakti-
onen ausgelöst werden. Nach der Geburt regu-
liert Oxytocin die Laktation. Durch den Saugreiz 
werden Mechanorezeptoren in den Brustwarzen 
aktiviert, die entsprechende Signale an die Oxy-
tocin produzierenden Zellen im Hypothalamus 
senden. Dort kommt es zu rhythmischer Aktivität 

von Verbänden Oxytocin produzierender Zellen, 
die schließlich zu pulsatiler, bolusartiger Aus-
schüttung von Oxytocin in die Blutbahn führt. 
Die Synchronisierung der Aktivität benachbarter 
Neurone im nucleus paraventricularis und nuc-
leus supraopticus, die zu plötzlichen Entladungen 
in den entsprechenden Neuronenverbänden führt, 
erfolgt autoregulativ durch die Wiederaufnahme 
des als Neurotransmitter wirkenden Oxytocins 
über Autorezeptoren auf den Zellkörpern der 
oxytocinproduzierenden Zellen (Freund-Mercier 
& Stoeckel, 1995). Diese pulsatile Oxytocinaus-
schüttung muss bei der Erfassung der Oxytocin-
Konzentration im Blutplasma berücksichtigt wer-
den. Das aus dem Blut über Rezeptoren an den 
Milchdrüsen aufgenommene Oxytocin bewirkt 
Kontraktionen der Brustdrüsen und damit einen 
Ausstoß der Milch. 

Die zentralnervösen und psychologischen Ef-
fekte des Oxytocins werden über Oxytocinrezepto-
ren im Gehirn vermittelt (Buijs et al., 1985; Gimpl 
& Fahrenholz, 2001). Oxytocin findet sich u. a. in 
weiteren Kernen des Hypothalamus, im Thalamus, 
im Hippocampus, in der Amygdala, im Mesenze-
phalon und im Hirnstamm. Schon lange bekannt 
sind negative Einflüsse von Oxytocin auf Lernpro-
zesse (Kovacs & de Wied, 1994). Oxytocin beein-
flusst komplexe soziale Verhaltensweisen, die im 
Zusammenhang mit der Fortpflanzung stehen. Pe-
dersen und Prange (1979) induzierten mütterliches 
Verhalten bei Ratten durch Oxytocin-Injektion in 
die Hirnventrikel. Insel und Shapiro (1992) fanden 
unterschiedliche Verteilungen der Oxytocinrezep-
toren im Gehirn bei monogam oder polygam le-
benden Wühlmausarten. Eine Studie von Insel und 
Hulihan (1995) ergab, dass bei weiblichen, mono-
gam lebenden Wühlmausarten Oxytocin eine ent-
scheidende Rolle bei der Paarbildung hat, während 
es bei männlichen Tieren einen ähnlichen Einfluss 
von Vasopressin gab. Aufgrund dieser und weiterer 
Befunde entwickelte Insel ein Modell der biologi-
schen Basis für soziale Bindungen, in dem Oxy-
tocin und Vasopressin eine zentrale Rolle spielen 
(Insel, 1997). Oxytocin hat außerdem eine stress-
reduzierende (z. B. Windle et al. 1997; Neumann, 
2002) und angstdämpfende Wirkung (Windle et 
al., 1997, Uvnäs-Moberg et al., 1994), insbesondere 
bei gleichzeitiger Gabe von Östrogen (McCarthy 
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et al., 1996). Uvnäs-Moberg, Arn und Magnusson 
(2005) generalisierten diese psychologischen Wir-
kungen des Oxytocins zum Konzept des »calm and 
connection systems«, das dem Wohlbefinden und 
der Sozialisation zugrunde liegt und einen Gegen-
pol zu dem bekannten »fight-flight system« der 
Stressreaktion darstellt. 

 22.3.2 Beeinflussung des Wohlbefindens 
durch Oxytocin

Will man die zentralnervösen Wirkungen des Oxy-
tocins, die sich auf das Wohlbefinden auswirken, 
zusammenfassen, so scheinen drei Funktionen 
zentral zu sein, die allerdings nicht unabhängig 
von einander zu betrachten sind: 
1. Reduzierung von Furcht
2. Dämpfung von Stressreaktionen 
3. Bildung von engen sozialen Beziehungen 

Während die meisten Befunde zur Wirkung des 
Oxytocins nach wie vor aus Tierstudien stammen, 
gibt es in jüngerer Zeit Untersuchungen aus dem 
Humanbereich, die darauf hinweisen, dass sol-
che Ergebnisse auch auf den Menschen übertragen 
werden können. So wurden im Rahmen naturalis-
tischer Settings stillende Frauen untersucht, bei de-
nen ein erhöhter Oxytocinausstoß zu erwarten ist. 
Heinrichs et al. (2001) zeigten, dass Frauen nach 
dem Stillen bei der Bewältigung des Trier-Stress-
Tests eine reduzierte Aktivität der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse im Sinne einer 
reduzierten Ausschüttung von ACTH (Adrenocor-
ticotropes Hormon) und Cortisol aufwiesen. Auch 
die intranasale Gabe von Oxytocin führt zu einer 
Reduzierung der stressbezogenen Cortisolaus-
schüttung und berichteten Stressymptomen (Hein-
richs et al., 2003). Das interessanteste Ergebnis die-
ser Studie war aber, dass sich der Effekt durch zu-
sätzliche soziale Unterstützung deutlich verstärken 
lies. Während soziale Unterstützung während der 
Bewältigung des Stress-Tests und Oxytocin-Gabe 
vergleichbare Ergebnisse erbrachten, führte die 
Kombination beider stressreduzierender Faktoren 
zu der signifikant stärksten Reduktion von physi-
ologischen und subjektiven Stressfaktoren. Dieser 
Befund ist auch aus psychotherapeutischer Sicht 

interessant, da er darauf hinweist, dass Oxytocin 
möglicherweise zu einer Verstärkung psychothera-
peutischer Interventionen, möglicherweise über die 
Verbesserung der Offenheit für soziale Interakti-
onen, führen kann. Die Wirksamkeit von Oxytocin 
als Adjuvans bei einer Reizkonfrontationstherapie 
wurde bereits vor längerem demonstriert (Pitman, 
Orr & Lasko, 1993). Die Autoren verabreichten 
Oxytocin nasal an Vietnam-Veteranen, die unter 
einer posttraumatischen Belastungsstörung litten. 
Während einer in-sensu-Konfrontation fanden sie 
reduzierte physiologische Stressreaktionen unter 
Oxytocin, verglichen mit Placebo und Vasopressin. 
Vergleichbare Effekte fanden Heinrichs et al. (2006) 
bei sozialen Phobikern, die nach Oxytocin-Gabe 
einer Angstkonfrontation mit dem Trier-Stress-
Test ausgesetzt wurden. Auch hier zeigte sich, wie 
in der älteren Arbeit an Gesunden (Heinrichs et 
al., 2003), eine zusätzliche positive Wirkung bei 
sozialer Unterstützung.

Die geschilderten Befunde sind wahrscheinlich 
auf eine angstdämpfende Wirkung von Oxytocin 
zurückzuführen, die insbesondere unter sozialen 
Interaktions-Bedingungen zu beobachten ist. So 
zeigten Zak, Kurzbahn und Matzner (2003), dass 
Personen mit höherem Plasma-Oxytocin-Spiegel in 
einem Spiel, bei dem man einem Mitspieler Geld 
anvertrauen kann, ein höheres Vertrauen zu ihren 
Mitspielern hatten. Während diese Studie nur ei-
nen indirekten Hinweis auf die zentrale Wirkung 
des Oxytocins auf das Vertrauen zeigte, konnten 
Kosfeld, Heinrichs, Zak, Fischenbacher und Fehr 
(2005) demonstrieren, dass auch die intranasale 
Gabe von Oxytocin zu einer Verstärkung des Ver-
trauens in einem Spiel führt, bei dem man einem 
Mitspieler Geld anvertrauen muss. Anscheinend 
beruht die vertrauensbildende Funktion von Oxy-
tocin auf einem Zusammenspiel seiner angstredu-
zierenden und bindungsverstärkenden Wirkungen. 

Neurophysiologisch gesehen spielt bei diesen 
Funktionen die Amygdala eine zentrale Rolle, von 
der man weiß, dass sie sowohl an der Entstehung 
von komplexen sozialen Beziehungen (Adolphs, 
2003) als auch an der von Angstreaktionen (Le-
Doux, 2000) maßgeblich beteiligt ist. In jüngster 
Zeit ist gezeigt worden, dass sich in der Amygdala 
Rezeptoren befinden, durch die Oxytocin und Vaso-
pressin deren Aktivität modulieren können (Huber, 
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Veniante, & Stoop, 2005). Es ist daher anzunehmen, 
dass Oxytocin seine Wirkung durch eine Modula-
tion der Amygdala erzielt. Wir haben dies erstmalig 
in einem Humanversuch zeigen können (Kirsch et 
al., 2005). Dabei haben wir männlichen Probanden 
per Nasenspray Oxytocin verabreicht und dann mit 
Hilfe der funktionellen Magnetresonanztomogra-
phie die Aktivierung der Amygdala während der 
Betrachtung angstauslösender Bilder betrachtet. 
Wir fanden eine im Vergleich zu einer Placebogabe 
reduzierte Aktivierung der Amygdala unter Oxy-
tocin, insbesondere auch bei der Betrachtung von 
Gesichtern mit hochängstlichem Gesichtsausdruck. 
Die dämpfende Wirkung von Oxytocin auf die 
Amygdala konnte in unterschiedlichen Kontexten 
repliziert worden, u. a. auch im Rahmen expliziten 
Vertrauensverhaltens (Baumgartner et al., 2008). 

Die Bedeutung des Oxytocins für die soziale 
Bindung machen auch Befunde deutlich, die be-
legen, dass eine Störung des Oxytocin-Systems bei 
bestimmten psychischen Störungen vorzuliegen 
scheint. Besonders ausführlich wird dies bereits 
seit längerer Zeit im Zusammenhang mit Au-
tismus diskutiert (z. B. Green et al., 2001). Dies 
erscheint naheliegend, weil soziale Interaktions-
störungen dem autistischen Krankheitsbild imma-
nent sind. Inzwischen konnte gezeigt werden, dass 
die Gabe von Oxytocin die sozialen Kognitionen 
von Patienten mit Autismus positiv beeinflussen 
kann (Andari et al., 2010). Darüber hinaus wird 
auch über die Bedeutung des Oxytocins für an-
dere psychische Störungen mit devianter sozialer 
Interaktion spekuliert, wie z. B. der Borderline-
Persönlichkeitsstörung (Bartz & Hollander, 2006). 
In diesem Zusammenhang wird die Möglichkeit 
diskutiert, dass eine Störung des Oxytocinsystems, 
die zu einer Vulnerabilität für die Entstehung 
von Beziehungsstörungen führen könnte, durch 
die frühkindliche Deprivation hinsichtlich enger 
sozialer Bindungen entsteht. So haben Fries, Zieg-
ler, Kurian, Jacoris und Pollak (2005) in einem 
naturalistischen Setting gezeigt, dass bei Kindern, 
die sozial und emotional depriviert in einem 
russischen oder rumänischen Waisenhaus aufge-
wachsen waren und die später adoptiert wurden, 
beim körperlichen Kontakt mit der Adoptivmutter 
weniger Oxytocin im Urin nachweisbar war als bei 
leiblichen Kindern, die die ersten Lebensjahre in 

behüteten Verhältnissen verbracht hatten. Obwohl 
diese Studie methodische Schwächen aufweist, 
gibt sie doch einen wichtigen Hinweis darauf, wie 
frühkindliche Erfahrungen durch eine Verände-
rung biologischer Systeme die soziale Beziehungs-
fähigkeit und damit auch das Wohlbefinden im 
späteren Leben maßgeblich beeinflussen können.

 22.4 Zusammenfassung: Interaktion  
von Dopamin und Oxytocin bei der 
Entstehung von Wohlbefinden

Fasst man die oben referierten Befunde zusam-
men, so könnte man zu einem stark vereinfachten 
neurobiologischen Modell von Wohlbefinden als 
positivem Affekt kommen, der sich durch die Be-
friedigung von Bedürfnissen einstellt. Hinsichtlich 
sozialer Bedürfnisse wäre Wohlbefinden mit einem 
Zustand von sozialer Nähe, Sicherheit und Gebor-
genheit assoziiert, in dem Oxytocin und Dopamin 
eine zentrale Rolle spielen (vgl. hierzu auch Esch & 
Stefano, 2004; 2005). Dabei würde das Erleben sozi-
aler Nähe und Bindung eine Reduzierung von Stress 
und Angst über die Einwirkung von Oxytocin auf 
die Amygdala bewirken. Darüber hinaus führt die 
gleichzeitige Stimulation von Oxytocinrezeptoren 
im NAcc zu einer Aktivierung des mesolimbischen 
Dopaminsignals, die über die Erhöhung antizipa-
torischer Freude und die Steigerung von Aktivität 
zu einer Erhöhung des Wohlbefindens führen (Liu 
& Wang, 2003, Young et al., 2001). Das Dopa-
minsystem würde dabei über die Erhöhung der 
Anreizmotivation auch zu einer Steigerung  konsu-
matorischer Aktivitäten, oder allgemein emotional 
positiv gefärbter Aktivitäten beitragen.

 Aus psychotherapeutischer Sicht wichtig ist, 
dass die Ansprechbarkeit beider Systeme beim 
Menschen sehr unterschiedlich ausgeprägt ist. 
Für das Oxytocinsystem ist die Ansprechbarkeit 
möglicherweise maßgeblich durch frühkindliche 
Erfahrung determiniert, beim Dopaminsystem 
insbesondere durch genetische Prädispositionen, 
wobei zu erwarten ist, dass die Forschung in der 
nahen Zukunft sowohl weitere genetische und 
Umweltfaktoren als auch Gen-Umwelt-Interakti-
onen (Caspi & Moffitt, 2006) identifizieren wird, 
die die Ansprechbarkeit von Transmittersystemen 
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maßgeblich beeinflussen. Es ist anzunehmen, dass 
solche Unterschiede zum einen auch die Ansprech-
barkeit auf psychotherapeutische Interventionen, 
egal ob sie direkt dem Wohlbefinden dienen oder 
allgemein psychotherapeutischer Natur sind, be-
einflussen. Zum anderen zeigt sich aber auch, dass 
sowohl das Dopamin- als auch das Oxytocin-Sys-
tem durch psychologische Faktoren modulierbar 
sind und somit eine Veränderung dieser Systeme 
durch psychotherapeutische Intervention zu einer 
Steigerung des Wohlbefindens führen kann.
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Fragebogen zum aktuellen körperlichen Wohlbefinden (FAW)

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zum körperlichen Wohlbefinden. Bitte lesen Sie jede Aussage durch 
und geben Sie an, wie gut sie Ihren momentanen Zustand beschreibt. Füllen Sie den Bogen bitte auch dann aus,  
wenn Sie sich im Moment nicht völlig wohlfühlen.
Sie können immer zwischen fünf verschiedenen Antworten wählen. Je nachdem, was im Moment auf Sie zutrifft,  
kreuzen Sie bitte an:
0 = gar nicht zutreffend
1 = wenig zutreffend
2 = in mittlerem Maße zutreffend
3 = überwiegend zutreffend
4 = völlig zutreffend
Bitte lassen Sie keine Aussage unbeantwortet. Wählen Sie in Zweifelsfällen die Antwort, die noch am ehesten auf Sie zu-
trifft.

Im Moment trifft auf mich zu … gar 
nicht

wenig in mittle-
rem Maße

über- 
wiegend

völlig

1 Ich bin körperlich belastbar. 0 1 2 3 4

2 Ich fühle mich behaglich. 0 1 2 3 4

3 Ich spüre nachwirkende freudige Erregung. 0 1 2 3 4

4 Ich bin angenehm erschöpft. 0 1 2 3 4

5 Ich bin genussfreudig. 0 1 2 3 4

6 Ich bin reaktionsfähig. 0 1 2 3 4

7 Ich fühle mich gepflegt. 0 1 2 3 4

8 Ich fühle mich körperlich gesund. 0 1 2 3 4

9 Ich bin in Mußestimmung. 0 1 2 3 4

10 Ich verspüre Tatendrang. 0 1 2 3 4

11 Ich bin rechtschaffen müde. 0 1 2 3 4

12 Ich höre genussvoll Musik. 0 1 2 3 4

13 Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden. 0 1 2 3 4

14 Ich fühle mich sauber und frisch. 0 1 2 3 4

15 Ich fühle mich körperlich ausgeglichen. 0 1 2 3 4

16 Ich bin von Druck befreit. 0 1 2 3 4

17 Ich bin neugierig-gespannt. 0 1 2 3 4

18 Ich verspüre nachlassende Anspannung. 0 1 2 3 4

19 Ich spüre, dass eine angenehme Berührung nachwirkt. 0 1 2 3 4

20 Ich kann mich gut konzentrieren. 0 1 2 3 4

21 Mein Körper riecht gut. 0 1 2 3 4

22 Ich bin mit meinem gegenwärtigen Körperzustand ein- 
verstanden.

0 1 2 3 4

23 Ich habe das Gefühl, Zeit zu haben. 0 1 2 3 4

24 Ich habe das Gefühl, durchstarten zu können. 0 1 2 3 4

25 Ich fühle mich angenehm schläfrig. 0 1 2 3 4

26

6

Ich habe Lust, meine körperlichen Grenzen auszutesten. 0 1 2 3 4
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Im Moment trifft auf mich zu … gar 
nicht

wenig in mittle-
rem Maße

über- 
wiegend

völlig

27 Ich bin zu konzentrierten Bewegungen fähig. 0 1 2 3 4

28 Ich habe ein angenehmes Hautgefühl. 0 1 2 3 4

29 Ich bin durchhaltefähig. 0 1 2 3 4

30 Ich spüre, dass körperliche Erholung einsetzt. 0 1 2 3 4

31 Ich bin innerlich erfüllt. 0 1 2 3 4

32 Ich spüre, wie die Alltagsbelastung nachlässt. 0 1 2 3 4

33 Ich bin leidenschaftlich gestimmt. 0 1 2 3 4

34 Ich habe einen klaren Kopf. 0 1 2 3 4

35 Ich habe einen angenehmen Duft in der Nase. 0 1 2 3 4

36 Mein Kreislauf ist stabil. 0 1 2 3 4

37 Ich habe das Gefühl, frei zu atmen. 0 1 2 3 4

38 Ich strahle Energie aus. 0 1 2 3 4

39 Ich verspüre eine angenehme Schwere in meinen Gliedern. 0 1 2 3 4

40 Ich fühle mich sexuell erlebnisfähig. 0 1 2 3 4

41 Ich bin mit Dingen beschäftigt, die mich interessieren. 0 1 2 3 4

42 Meine Haut ist gut durchblutet. 0 1 2 3 4

43 Ich kann meinen augenblicklichen Körperzustand genießen. 0 1 2 3 4

44 Ich genieße die beschauliche Ruhe um mich herum. 0 1 2 3 4

45 Ich bin heiter gestimmt. 0 1 2 3 4

46 Ich fühle mich wohlig warm. 0 1 2 3 4

47 Ich habe eine Verschnaufpause verdient. 0 1 2 3 4

48 Ich kann meinen Wünschen freien Lauf lassen. 0 1 2 3 4

49 Ich bin wach. 0 1 2 3 4

50 Ich habe ein angenehmes Körpergefühl. 0 1 2 3 4

51 Mein Körperzustand ist mir vertraut. 0 1 2 3 4

52 Die Hauptanstrengungen des heutigen Tages liegen hinter mir. 0 1 2 3 4

53 Meine Haut ist gepflegt. 0 1 2 3 4

54 Ich habe mir Wohlgenüsse verschafft. 0 1 2 3 4

55 Ich habe meine heutigen Anforderungen im Griff. 0 1 2 3 4

56 Meine Frisur ist in Ordnung. 0 1 2 3 4

57 Ich kann mich auf das Wesentliche konzentrieren. 0 1 2 3 4

58 Ich bin von einem schönen Tagesereignis erfüllt. 0 1 2 3 4

Datum: _______________ Uhrzeit: _______________ Haben Sie jetzt       Freizeit?     Arbeitszeit? 
Was haben Sie unmittelbar vor dem Ausfüllen dieses Fragebogens gemacht?
_____________________________________________________________________________________________________________________________
Alter: ____________ Geschlecht:     männlich      weiblich 
Beeinträchtigt Sie Ihr momentaner Gesundheitszustand dabei, Dinge zu tun, die Sie gerne tun würden? 
Ja       nein 

© Frank; Verfahrensbeschreibung s. Frank (2003)
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Auswertung
Addieren Sie die angekreuzten Punktwerte für die 
zu der jeweiligen Skala gehörenden Items:
1. Zufriedenheit mit dem aktuellen Körperzu-

stand: 1, 8, 15, 22, 29, 36, 43 (7 Items)
2. Ruhe/Muße: 2, 9, 16, 23, 30, 37, 44, 46, 51 (9 

Items)
3. Vitalität/Lebensfreude: 3, 10, 17, 24, 31, 38, 45 

(7 Items)
4. nachlassende Anspannung: 4, 11, 18, 25, 32, 39, 

47, 52 (8 Items)
5. Genussfreude/Lustempfinden: 5, 12, 19, 26, 33, 

40, 48, 54, 58 (9 Items)
6. subjektive Konzentrations- und Reaktionsfä-

higkeit: 6, 13, 20, 27, 34, 41, 49, 55, 57 (9 
Items)

7. Gepflegtheit, Frische, angenehmes Körper-
empfinden: 7, 14, 21, 28, 35, 42, 50, 53, 56 (9 
Items).

Zur Verlaufsbetrachtung empfiehlt sich für jede 
Skala eine grafische Darstellung der Ergebnisse.

Der FAW ist ein ipsatives Verfahren. Falls dennoch Ver-
gleichswerte erwünscht sind, können die folgenden 
Angaben von N = 110 Personen (Alter: 19–66 Jahre, 
mittleres Alter 35 Jahre; Geschlecht: 34% Männer, 64% 
Frauen, 2% ohne Angaben; Gesundheit: 60% subjektiv 
gesund; 29% subjektiv beeinträchtigt, 11% ohne An-
gaben) herangezogen werden:

Skala Summenwert Mittelwert Streuung

1 (ZU) 16,28 2,33 4,71

2 (RM) 18,45 2,05 5,46

3 (VL) 13,56 1,94 5,09

4 (NA) 14,79 1,85 5,31

5 (G) 15,37 1,70 6,10

6 (KR) 23,22 2,57 6,05

7 (GFK) 21,24 2,36 6,10
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Die Ressourcen-Checkliste ist eine Aufstellung der 
wichtigsten für seelisches Wohlbefinden verant-
wortlichen sozialen, umweltbezogenen und per-
sönlichkeitsbezogenen Stärken (Ressourcen) einer 
Person. Kein Mensch besitzt alle diese Ressourcen, 
aber die meisten Menschen besitzen einige davon 
in ihrem Leben. 

Bitte schreiben Sie in die linke Spalte, wie sehr 
Sie denken, dass Sie die betreffende Ressource mo-

mentan in Ihren Leben besitzen auf einer Skala von 
0 (gar nicht) bis 3 (sehr). 

Bitte schreiben Sie in die rechte Spalte, wie wich-
tig es Ihnen grundsätzlich ist, diese Ressource in 
Ihrem Leben zu besitzen oder zu erwerben auf einer 
Skala von 0 (gar nicht wichtig) bis 3 (sehr wichtig). 

Es gibt keine richtigen und falschen Antwor-
ten, bitte urteilen Sie ganz nach Ihrem momen-
tanen Gefühl.

Name ..............................................................    Datum: .....................

Ich besitze momentan diese Ressource ...
0  – gar nicht
1  – ein wenig
2  – ziemlich
3  – sehr
↓

 Wie wichtig ist mir diese Ressource?
0  – gar nicht wichtig
1  – ein wenig wichtig
2  – ziemlich wichtig
3  – sehr wichtig
↓

1. ein(e) Partner(in), dem/der ich mich nahe fühle und dem/der gegenüber ich mich vollkommen öffnen kann

2. ein(e) Partner(in), auf den/die ich mich verlassen kann und dem/der ich vollkommen vertraue

3. ein(e) Partner(in), mit dem/der zusammen ich positive Gefühle erlebe

4. ein erfülltes, gelöstes Sexualleben, das mir Vitalität gibt und Freude bereitet

5. einige nahe Freunde, denen gegenüber ich mich öffnen und denen ich vollkommen vertrauen kann

6. Familienangehörige (Eltern, Geschwister, Kinder, etc.), denen ich vollkommen vertraue und bei denen ich 
mich gefühlsmäßig aufgehoben fühle

7. Familienangehörige, die mich respektieren und bedingungslos lieben

8. ein Beruf, der mir Freude macht, der meinen Fähigkeiten entspricht und in dem ich mich weiterentwickeln 
kann

9. sympathische Arbeitskollegen, mit denen ich mich gut verstehe

10. berufliche Vorgesetzte, denen ich vertrauen kann und die mich fördern

11. eine zufriedenstellende finanzielle Situation

12. ein guter Ausgleich zwischen Arbeits- und Freizeit

13. Freizeitbeschäftigungen, die mir Freude bereiten und in denen ich meine Talente und Neigungen verwirk-
lichen kann

14. eine unbezahlte ehrenamtliche Tätigkeit, die ich zu Gunsten anderer ausübe

15. eine Wohnung, in der ich mich wohl und geborgen fühle

16. ein Wohnort (Haus, Nachbarschaft, Gemeinde, Land), in dem ich mich wohl fühle und wo ich gerne lebe

17. gute körperliche Gesundheit

18. ein Körper, in dem ich mich wohl fühle, und der mir gut gefällt

19. körperliche Betätigung, die mir gut tut

20. das Gefühl einer guten seelischen Gesundheit
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21. Zeiten der Erholung und Entspannung, in denen ich Energie tanken kann

22. Zeiten der Aktivität und der Spannung, in denen ich mich ganz lebendig fühle

23. die Fähigkeit, mich selber ganz so anzunehmen und zu lieben, wie ich bin

24. ein starkes Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen in mich und meine Fähigkeiten

25. ein sicheres Auftreten in sozialen Situationen (nein sagen können, Gefühle äußern können, um einen Ge-
fallen bitten können, etc.)

26. die Fähigkeit, mühelos auf andere Menschen zuzugehen und mit ihnen in Kontakt zu treten 

27. die Fähigkeit, gute Gespräche mit verschiedenen Arten von Menschen zu führen

28. die Fähigkeit anderen Menschen gegenüber geduldig und tolerant zu sein und sie so zu akzeptieren, wie 
sie sind

29. die Fähigkeit, anderen Menschen gegenüber gewissenhaft, verlässlich und treu zu sein

30. die Fähigkeit, anderen Menschen echt, offen und unverstellt zu begegnen und mich ihnen so zu zeigen, 
wie ich bin

31. die Fähigkeit, anderen Menschen Liebe, Nähe, Geborgenheit und Zärtlichkeit zu schenken

32. die Fähigkeit, von anderen Menschen Liebe, Nähe, Geborgenheit und Zärtlichkeit anzunehmen

33. ein friedfertiges und freundliches Herz

34. die Fähigkeit, Mitleid zu empfinden

35. die Fähigkeit zu selbstlosem Handeln 

36. die Fähigkeit, mich selber nicht zu ernst zu nehmen und über mich selber lachen zu können

37. die Fähigkeit, feinfühlig auf andere Menschen und ihre Bedürfnisse eingehen zu können

38. Mut, mich in gefürchtete und ungewisse Situationen hinein zu begeben

39. die Fähigkeit, mich selber weiter zu entwickeln und alte Begrenzungen zu überwinden

40. ein starker Wille, Dinge zu tun, die ich als richtig und wichtig erkenne

41. Ausdauer, eine wichtige Tätigkeit bis zum Ziel durchzuhalten

42. eine Beschäftigung, in der ich einem Talent, einer Neigung oder einem Interesse Ausdruck verleihe und 
die mich mit Sinn erfüllt 

43. Lust an kreativer, schöpferischer Tätigkeit, in der ich alles andere um mich herum vergessen kann

44. das Gefühl, mein Leben in wichtigen Belangen zu einem großen Teil selber beeinflussen zu können

45. ein sorgloses und heiteres Gemüt

46. Vertrauen in die Zukunft und in die Verwirklichung meiner Wünsche

47. die Fähigkeit, Dinge loszulassen, die ich nicht selber beeinflussen kann

48. ein starker Glaube an die Sinnhaftigkeit der Welt und meines Lebens

49. der Glaube an eine allmächtige Kraft (Gott), die mich stets behütet, und an ein ewiges Leben

50. der Glaube an eine allliebende Kraft (Gott) und das Gefühl, von ihr angenommen und geliebt zu werden, 
so wie ich bin

A. Dick, revidierte Version, Ursprüngliche Fassung s. Dick, A. (2003). Psychotherapie und Glück (S.169-174). Bern: 
Huber.
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Auswertung und Verwendung  
der Ressourcen-Checkliste

Die Ressourcen-Checkliste kann ohne weitere 
Auswertung zunächst so benutzt werden, wie sie 
ausgefüllt wurde. In der Psychotherapie kann zum 
Beispiel ein vertiefendes Gespräch über diejenigen 
Ressourcen stattfinden, die vom Patienten/von der 
Patientin als wichtig (2 und 3) eingeschätzt wurden 
(rechte Spalte), indem weiter exploriert wird, wie 
einige dieser wichtigen Ressourcen, über die der 
Patient/die Patientin verfügt (2 oder 3 in linker 
Spalte) genutzt und wie diejenigen wichtigen Res-
sourcen, über die der Patient/die Patientin nicht 
oder nur ungenügend verfügt (0 oder 1 in linker 
Spalte) aufgebaut oder weiterentwickelt werden 
könnten.

Ferner können die einzelnen Ressourcen zu 
größeren Einheiten zusammengefasst werden, 
indem die Werte der linken und die Werte der 
rechten Spalte separat für die betreffenden Items 
addiert und anschließend durch die Anzahl der 
(ausgefüllten) Items pro Gruppe dividiert werden, 
so dass sich zwei Durchschnittswerte pro Ressour-
cen-Gruppe ergeben, einer für die momentane Ver-
wirklichung der Ressource (linke Spalte) und einer 
für die Wichtigkeit der Ressource (rechte Spalte):
4 Umweltbezogene und soziale Ressourcen (1-16)

– Partnerschaft, intime Beziehung (1, 2, 3, 4)
– Familie, Freunde (5, 6, 7)
– Beruf, Einkommen, Lebensstandard (8, 9, 10, 

11, 12)
– Freizeit (12, 13, 14)
– Wohnort, Wohnsituation (15, 16)

4 Persönlichkeitsbezogene Ressourcen (17-50)
– Gefühl der Gesundheit, Lebendigkeit, Aus-

geglichenheit (17, 18, 19, 20, 21, 22)
– Selbstwertgefühl, Selbstakzeptanz (23)
– Selbstsicherheit, soziale Kompetenz, Extra-

version (25, 26, 27)
– Liebesfähigkeit, Beziehungsfähigkeit (27, 28, 

29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37)
– Mut, Willenskraft (38, 39, 40, 41)
– Kreativität, Schaffenskraft (42, 43)
– Kontrollgefühl (44)
– Gelassenheit, Zuversicht, Heiterkeit (45, 46, 

47)
– Religiöser Glaube, Spiritualität (48, 49, 50)

Anstelle eines Fragebogens, der vom Patienten aus-
gefüllt wird, kann die Ressourcen-Checkliste auch 
vom Therapeuten als Gedankenstütze im Gespräch 
mit dem Patienten verwendet oder sogar voll-
ständig im Hinblick auf den Patienten ausgefüllt 
werden, um das Urteil des Therapeuten über den 
Patienten zu erfassen und ev. mit der eigenen 
Einschätzung des Patienten zu vergleichen. Grund-
sätzlich kann die Ressourcen-Checkliste von jeder 
Person für eine andere bekannte Person ausgefüllt 
und das Urteil anschließend mit dem eigenen Ur-
teil der betreffenden Person, um die es geht, verg-
lichen werden.

Mitteilungen und Fragen zur Verwendung der 
Ressourcen-Checkliste nimmt der Autor gerne 
entgegen.
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Stichwortverzeichnis

A

Acceptance and Commitment 
Therapy  73

Achtsamkeit  69, 70, 192, 202
Achtsamkeitstraining  49
Adaptationsniveautheorie  8
Adipositas  176
Adoleszenz
– Selbsterziehung  251
– Geschlechtsreife  250
Affekt, positiver  10, 284–285
Aktivität  265
Akzeptanz  77
Alkoholabhängigkeit  53, 165
Alkoholmissbrauch  165
Alter  7, 13, 152
Altern  259–269
– Befriedigungsstrategie  264–267
– Bewältigungsstrategie  263–264
– emotionale Befindlichkeit  

260–261
– Lebensqualität  260–263
– Lebenszufriedenheit  261
– Lebenszufriedenheits-

kompetenz  261–268

– Modell der selektiven  
Optimierung mit Kompensation  
262–263

– Religiosität  266–267
Altruismus  4, 13
Amphetamine  287
Amygdala  286, 290–291
Angst  165, 289–291
Annäherungsziel  146
Anreiz-Modell  8
Anspruchsniveautheorie  8
Arbeit  10, 13
Arbeitsfähigkeit  9
Arbeitsmodell, inneres  219
Armutsentwicklung  256
Askese
– genießen  65
– asketisch sein  65
Atem  77
Aufklärung  24
Aufmerksamkeit  62
– Aufmerksamkeitslenkung  70
– gleichschwebende  72
Aufwärtsspirale, positive  86
Authentizität  200
Autismus  291
Autogenes Training  141

Autonomie  6, 13, 120, 243
Autonomieverlust  201
Autopilotenmodus  70

B

Baby  62
Balance-Modell  57–58, 61, 63, 163
Barriere  77
Basis, sichere  217
Bedürfnis  50
– Grundbedürfnis  35–37
Bedürfnisbefriedigung  7
Bedürfnishierarchie  8
Beeinflussbarkeit  60
behavioral approach system  285, 

288
Belastungsstörung, posttrauma-

tische  165
Belohnungssystem  274, 277–278, 

286–288, 291
– Reward  286
Beratung  24, 48
Besonnenheit  47
Bewältigungsfrage  95

R. Frank (Hrsg.), Therapieziel Wohlbefinden, DOI 10.1007/978-3-642-13760-0, 
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Bewältigungsstrategie  161
Beziehung  47
– soziale  265, 288–291
– therapeutische  219
Beziehungsarbeit  25
Beziehungsgestaltung  37–41
Bildung  13
bildgebendes  Verfahren  274
Bindung
– soziale  289–291
– unsicher-vermeidende  218
– unsicher-ambivalente  218
– desorganisierte/desorientierte  

218
– sichere  216
Bindungsforschung  214
Bindungsmuster  220
– Patient  220
Bindungsverhalten  218
Bindungsverhaltenssystem  214
Body-Scan  73
Borderline-Persönlichkeitsstörung  

142, 165
Bottom-up-Theorie  7
Broaden-and-Build-Theorie  11–12, 

35
Buddhismus  71
Burnout  150

C

Charakterstärke  87–89
Colon irritabile
– Reizdarm  175
Compliance  11, 145
Coping, dyadisches  227
Copingstrategie  210
Cortisol  215
craving  288

D

Daseinsanalyse  49,  60
Demoralisierung  21

Depression  47, 76, 165
Dialog, innerer  201
Differenzbewusstsein  201
Distanz, emotionale  243
Disziplinierung  23
Dopaminsystem, mesolimbisches  

286–288, 291
– Dopamin  285–288
Dramatherapie  65
Drogenmissbrauch  165
Dummheit  60

E

Eheberatung  225
Eigenwirksamkeit  135
EPL, Ein Partnerschaftliches  

Lernprogramm  226
Einkommen  7, 10, 13
Einladungsfrage  104
Einschüchterung  23
Eltern  250
Emotion  46, 130
– Ärger  50
– Basisemotion  275
– Emotionstheorie  48
– Gefühle  50
– Trauer  50
– Wut und Hassgefühle  242
Emotionsmodell  275
Emotionstheorie  275
Empathie  49, 239, 243
Empfindungsfähigkeit,  

prosoziale  13
Empowerment  20, 101
– Empowermentprozess  102
Endorphin  215
Entfremdung  109
Entspannung  77, 151
Erleben, euthymes Verhalten  63
Erzählpraxis  97
Erziehungsnorm, elterliche  197
Essstörung  142, 145, 165
Expansivität  6, 13
Expertenschaft  106
Explorationssystem  214

Exposition  72
Externalisierung  105
Extraversion  9, 13, 47, 152

F

Fallkonzeption  101
Familie  10, 13
Familientherapie, systemische  114
Feindseligkeit  242
Feinfühligkeit  216
Feldenkrais-Pädagogik  192
felt-sense  78
Finden und Erfinden  136
Flourishing  6–7, 10
Flow  5, 10, 46
Fluktuation  104
Freiburger Stresspräventions-

training für Paare  226
Fremde-Situation-Test (7 FST)
Freude
– Ausdrucksgeste  130
– Selbstgefühl  130
– kontrollierte  130
– anstecken mit  138
Freuden-Biografie
– Erinnerung  131
FST (Fremde-Situation-Test)  217
Fürsorglichkeit  61–62

G

Geborgenheit, Suche nach  214
Gefühlsarbeit  25
Gegenwart  72
Genotyp  288
Genuss  61
– akustischer  149
Genussfähigkeit  9, 13
Genussfreude  144, 147, 152
Genussregel  64
Gerechtigkeit  47
Geschlecht  7, 13, 152
Geschlechtsreife  250
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Gesellschaftsvergessenheit  107
Gesprächspsychotherapie  78
Gesundheit  13
– Gesundheitsförderung  145, 151
– Gesundheitskriterien, objektive  

143, 153
– objektiver Gesundheitsindikator  

153
– Schutzfaktor  143
– seelische  5–7, 9–10, 62–63, 65
– Trierer Persönlichkeitsfrage-

bogen (TPF)  6
Gestalttherapie  49
Gesundheitsförderung  56
Gewinn-Verlust-Bilanz  10
Glaube  47
Glück
– Ersatzglück  45
– Glückseligkeit  46
– Scheinglück  45
– Seligkeit  46
Glückspotenzial  12
Gruppenprogramm  156
Gruppentherapie  49

H

Haltefunktion  22
Handeln, prosoziales  239
HEDE-Kontinuum  57
Hedonic Treadmill-Theorie  11
Heilung  48
Heterostase  61
Heuristik, therapeutische  37–41
Heuschnupfen  177
Hier-und-Jetzt  76
Hirnstruktur  274, 276–278
Hoffnung  47
Humorforschung  89–90
Hypnose  175, 184–185
– Praxishinweise  184f
– Selbsthypnose  176
Hypnosetherapie  100
– ressourcenorientierte  106

Stichwortverzeichnis
B–M

I

Identität  200
Identitätsarbeit  202
Identitätserzählung  108
Identitätskonzept  201
Imagination  132, 135, 152, 156, 

161, 175
– Entscheidung  179f
– geheimer Raum  178
– situationsbezogene  175
– Vergangenheit  179f
– Wegwerftechnik  181
Immunsystem  204
Individualpsychologie  49
Individualisierungsprozess  251
Intervention
– euthyme  64–65
– positive  85–87
Intimität  217
Itemformat  57

K

Katatymes Bildeerleben  49
Kernspintomographie;  

funktionelle  274
Kleine Schule des Genießens  56ff
Kohärenzgefühl   60–61, 202
Kohärenzsinn  252
Kommunikation  106, 225
Kompetenz  224
– soziale  48
Konformität  49, 200
Konfrontation  23, 49
Kongruenz  36
Konkordanz  36
Konsistenz  35–37
Konstruktivismus
– kognitiver  95
– sozialer  95–97
Kontrolle
– Kontrollerwartung  47
Kooperation  115
Körperbildtherapie  152

Körperdysmorphe Störung  142, 
145

Körperempfindung, angenehme  
148

Körpererinnerung, positive  146
Körperkoordination  147
Körperperipherie  284–285
Körperwahrnehmung  142
Körperzentrierte Psychotherapie  

49
Krankheitsmodell  156
Krebserkrankung  177
Krisenmanagement  27–28
Kurzzeittherapie  116

L

Lächelinteraktion  131
Lebensinvestment, persönliches  8
Lebensqualität  5, 11, 144–145, 

152
– gesundheitsbezogene  5
– altersbezogene  260–263
Lebenssinn  6, 13
Lebensziel  14, 172
– Begriffsbestimmung  170
– Metapher  178f
– pathologischer Faktor  170
Lebenszufriedenheit  45, 86, 261
Leiden  71
Lernen, selbstentdeckendes  205
Liebe  46
Liebesfähigkeit  6, 9, 13
Lösungsorientierung  115
Lust
– Lustgewinn  51

M

Machtgefälle  29
Mäßigung  47
Meditation  49, 70
– formell  73
– informell  73



Mentalisierung  216
Metaanalyse  76
Mindfulness  69
Modell zu Gesundheit  

und Krankheit  56f
Modelllernen  164
Motivation  285–288
– Anreizmotivation  288
Mut  47
Mutter-Kind-Beziehung  61

N

Netz, neuronales  122
Neurotizismus  47, 51
Neurotransmitter  285
Neutralität  123
Nische, hedonistische  63–64
Normsystem  195–196
Nucleus Accumbens  278, 

286–288, 291

O

Oberplan  64
Optimismus  4, 9, 13, 22, 47
Orgasmus  289
Oxytocin  215, 285, 289–291

P

Paartherapie  224
Pänomenologie  48
Partnerschaft  10, 13, 145
Partnerschaftspflege  225
Peerkultur
– Gruppentreffen  255
– negative  254
– Peerbeziehung  253
– Peergruppe  254
– positive  254–255
Peerkulturarbeit, positive  255

Persönlichkeit  288
Persönlichkeitsstörung  21
Pessimismus  61
Phänomenologie  46
Placeboeffekt  5
Positive Psychologie  4–5, 50,  

84
Positronen-Emissions-Tomo-

graphie  274
Präsenz  72, 78
Prävention  59, 145
– bei Paaren  224
Priming  34–37
– Annäherungspriming  36–37
Problemlösung  225
Progressive Muskelrelaxation  

151–152
Psychotherapie
– achtsamkeitsbasierte  

kognitive  73
– bindungstheoretisch  

informierte  221
– dialektisch-behaviorale  73
– euthyme  62
– gesprächspsychotherapeu- 

tische  49
– kognitive  49
– kognitiv-behaviorale  175–185
– psychoanalytische  49
– rational-emotive  49
– ressourcenorientierte  12
– sozialkonstruktive  98
– stärkenorientierte  255
– störungsspezifische   65

R

Raynaud-Erkrankung  177
Reaktanz  22
Reflecting Team  105
Regulation, emotionale  216
Regulationsfertigkeit, körper-

bezogene  143
Reiz, sexueller  278–280
Religiosität  266–267
Resilienz  12

Ressource  5, 47, 59, 116, 131, 134, 
147

– im Alter  14
– körperbezogene  146
– materielle  72
– natürliche  72
– Ressourcenliste  11
Ressourcenanalyse  173
Ressourcenaktivierung  37–41
– prozessgestaltende  39
Reue  240
– Entschuldigung  240
reward deficiency syndrome   

288
Rhinitis, allergische  177
Rhythmus  63
Risikofaktor  225
Rückfallursache  28
Rückmeldung  105–106

S

Schadenfreude  137
Scheidung  225
Scheidungsprädiktor  230
Schizophrenie  166, 286–288
Schlafstörung, psychophysio-

logische  166
Schlüsselthema  221
Schmerz  177
Schmerzstörung, somatoforme  

165
Schonung  145
Schulqualität  253
Selbst  46, 200
Selbstachtung  242
Selbstaktualisierung  6, 9, 13
Selbstakzeptanz  13, 14
Selbstaufmerksamkeit  192
Selbstbeobachtung  146
Selbstbewertung, globale  192
Selbstbild, idealisiertes  182f
Selbsteffizienz  203
Selbsterkenntnis  242
Selbstfürsorge  65–66
Selbstheilung  201
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Selbstkontrolle  181f
– Rückgewinnung  175
Selbstmanagement  203
Selbstreflexion  201
Selbstregulation  6, 14, 216
– körperliches Wohlbefinden  142, 

145–151
Selbstsicherheit  182
Selbststimulation  287
Selbstüberschätzung, narzistische  

198
Selbstvergessenheit  6, 13
Selbstvertrauen  51, 182
Selbstwert  191
– bereichsspezifischer  191
– globaler  191
– Messung von  191
– Selbstwertkontingenz  191
Selbstwertgefühl  6, 13, 47, 62, 266
Selbstwertskala (MSWS)  191
Selbstwirksamkeit  60
Set-Point  11
Sexualität  280
Signaturstärke  87
Sinnhaftigkeit  60, 208
SOK-Modell  7, 10
Somatischer Marker  3
Sozialarbeit  48
Sozialer Kontakt
– prosoziales Handeln  239
– soziale Zuwendung  150–152
– unterstützend  151
– wettbewerbsorientiert  151
Sozialkonstruktivismus  95
Spiegelneuron  146
Spiritualität  208
– religiöse Aktivität  47
– religiöse Erfahrung  47
– spirituelle Orientierung   46
Sport  145, 151–152
Sprache  104
– Sprachfigur  104
Stabilität, emotionale  72
Stärke  4, 7, 48
– Charakterstärke  87–88
– Definition  7
– Strength Survey  7
Störung, psychische  47

story dealer  100, 108
Stress  59, 75, 151, 231, 287, 289–291
– Cortisol  290
– ACTH  290
Stressbewältigung  228
– regenerative Form  149
Stressreaktivität  215
Stressreduktion, achtsamkeits-

basierte  73
Suggestion  176–177
Supervision  29
System, limbisches  276–278
– anteriorer cingulärer Kortex  276
– Basalganglien  276
– Hippokampus  276
– insulärer Kortex  276
– orbitofrontaler Kortex  276
– Thalamus  276
– ventrales tegmentales Areal  276
– zentrales Höhlengrau  276
Systemmodell  101
Systemische Therapie  49

T

Tastsinn  135
Therapeut  220
– ängstlich-vermeidender  220
– Bindungsbedürfnis  220
Therapiebeziehung  26, 37–41
– bond  38
– hope bonding  38
– motivorientierte  37, 38, 40
Therapieoptimismus  23
Therapieplanung  51
Therapietechnik
– BABI (brief attachment based 

intervention)  221
– Focusing  49
– Katharsis  49
– Morita-Therapie  49
– paradoxe Intention  49
– Rollenspiel  49
– Sokratischer Dialog  49
– Traumarbeit  49
– Übertragungsdeutung  25–27

Therapieziel  52, 170, 175f
– Analyse  172–174
– Funktion  172–174
– körperbezogenes  148
– Schmerzbewältigung  177
– Schmerzwahrnehmung  177
– Wohlbefinden (7 Wohlbefinden)
Tiefenpsychologie  78
Tinnitus, chronischer  150
Toleranz  204
Top-down-Theorie  9
Transaktionsanalyse  49
Training sozialer Kompetenz  49
Transparenz  25, 100
Trauer, pathologische  165
Trauma  48
– unverarbeitetes  221
Tugend  4, 7, 13
– Charakterstärke  47
– tugendhaft  46

U

Umweltfaktor, wohlbefindensför-
derlicher  9, 13

Undoing-Hypothese  11
Unterstützung, soziale  290
Urvertrauen  61

V

Values in Action Inventory of 
Strengths (VIA-IS)  87

Veränderung  24
Vergebung
– Entschuldigung  239
– in Partnerschaften  239
– Prozess des Vergebens  239
– religiöse Orientierung  241
– Selbstvergebung  238
– Willensakt  243
Vergebungsprozess  242
Vergleichsniveautheorie  8
Verhalten, euthymes  63
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Verhaltensanalyse  156
Verhaltensstörung  218
Verhaltenstherapie  4, 12
Verhältnisse, gesellschaftliche  13, 

108
Verlust von Positiva  59
Vermeidung  170f
Vermeidungsmotivation  171
Vermeidungsziel  171
Verstärker
– positiver  275
– primärer  275
– sekundärer  275
Verstehbarkeit  60
Verzeihen  238
Vitalität  144, 147–149, 152
Vorfreude  137

W

Wahrnehmungsschärfung  207
Wandel  208
Well-Being-Therapie  12
Wende, narrative  99
Werthierarchie  197
Wertsystem  196
Wertvorstellung, internalisierte  

194
WHO-Gesundheitssurvey  252
Widerstand  171f
Widerstandskraft  14
Widerstandsquelle  57
– generalisierte  58, 60
Wirkfaktor  164
– psychischer Heilprozess  48
Wirklichkeitskonstruktion  117
Wohlbefinden  5, 45, 63, 70, 118, 

250, 256
– eudaimonisches  5
– habituelles  47
– hedonisches  5
– körperliches (7 auch Selbstre-

gulation)  144
– Fragebogen zur Erfassung  

des aktuellen körperlichen 
Wohlbefindens (FAW)  144, 296

– Persönlichkeitsfaktor  47
– soziales  14
– subjektives  45, 172
– Theorie  7–10
– Zielmerkmal  172
Wunder- bzw. Zielklärungsfrage  

104

Y

Yoga  74

Z

Ziel (7 auch Therapieziel)
– persönliches  264–266
– Realitätsgehalt  171
– Zielhierarchie  171
Zielerreichung  171
– emotionale Blockade  181
– Realisierung  181
– Zwischenziel  181
Zielvorstellung  170
– Analyse  174
– Erfassung  174
– Imagination  174
– Klarheit  173
– Orientierung  173
Zürcher Stärken Programm (ZSP)  

87
Zuverlässigkeit  62
Zwei-Prozess-Modell  35–37
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