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Der Kön igsweg 
zum Kl ienten

Beratung bei lebensstil-  assoziierten Erkrankungen

Die Kunst professioneller Bera-
terInnen und TherapeutInnen 
besteht darin, Denkstrukturen 
und Verhaltensweisen zu ändern, 
ohne die Abwehr und die inneren 
Widerstände der KlientInnen zu 
mobilisieren und damit genau 
das Gegenteil des gewünschten 
Effekts zu erzielen. Eine zentrale 
Rolle dabei spielt, Botschaften 
nicht problemorientiert (patho-
gen), sondern lösungsorientiert 
(salutogen) zu formulieren. Das ist 
ungewohnt, aber möglich – und 
wird, wie die Erfahrung zeigt, von 
allen Beteiligten als Erleichterung 
erlebt. Weiters gilt es, einen Weg 
über die Grenzen der Erfahrungs-
welten bzw. sozialen Repräsenta-
tionen hinweg zu finden.

Elisabeth Ardelt-Gattinger2,5,*, Christi-
na Steindl5, Sabine Dämon2,3, Mirjam 
Neubauer2,5, Susanne Ring-Dimitriou2,6, 
Daniel Weghuber1,2

A
dipositas und andere Lebens-
stilerkrankungen haben ein 
Ausmaß erreicht, das Inter-
ventionen auf allen Ebenen 

nötig macht. Neben der individuellen 
Krankheitsbelastung bestehen erhebli-
che sozialwirtschaftliche und -politische 
Konsequenzen, sogar eine Reduktion 
der zukünftigen Lebenserwartung er-
scheint möglich [1]. Adipositas ist durch 

das Zusammenspiel komplexer Prozesse 
auf Basis genetisch determinierter Ge-
gebenheiten bedingt. Sie ist eine chro-
nische Krankheit mit progredientem 
Verlauf und zahlreichen Begleiterkran-
kungen [2]. Adipöse leiden in einem 
wesentlich höheren Ausmaß als Nor-
malgewichtige zusätzlich an psychisch 
bedingten Essstörungen (Binge Eating 
Disorder etwa 30%, Bulimie etwa 7% 
der morbid adipösen Erwachsenen) [3]. 
Auch adipöse Kinder und Jugendliche 
zeigen stark erhöhte Werte bei vorkli-
nischen Essstörungen des „Preocc upi-
ed with Weight and Shape“ [4], weisen 
aber auch sehr früh klinische Vollbilder 
auf [5].
Für Diabetiker liegen keine so einheitli-
chen Zahlen vor. Eine Untersuchung an 
400 Frauen fand bei etwa der Hälfte 
ein zumindest „gestörtes Essverhalten“. 
Bandemer-Greulich (2010) verweist in 
diesem Kontext auch auf das „diabe-
tesspezifische Purging durch Unterdo-
sierung oder Weglassen des Insulins zur 
Gewichtsreduktion“. Das Zusammen-
treffen von Diabetes und Essstörungen, 
„insbesondere die durch Insulin begüns-
tigten Essanfälle und Manipulation des 
Zuckerhaushalts“ bedürfe intensiver 
Beratung, da es nach Meinung der Ex-
perten die Krankheits- und Sterberaten 
unter DiabetikerInnen erhöht [6].

Zudem zeigen neuere Forschungen, dass 
adipöse Erwachsene und auch adipöse 
Kinder im Verlangen nach übermäßigem 
Essen nicht von anderen Suchterkrank-
ten unterscheiden [7]. Adipositas ist eine 
Sucht nach übermäßigem Essen, von der 
man in einer bewegungsarmen Überfluss-

gesellschaft nicht „trocken“ sein kann. 
Systematische Untersuchungen von Dia-
betikerInnen stehen noch aus, die Bedeu-
tung von Insulin für Craving spricht aber 
dafür [8].

Bescheidene 
Therapieerfolge
Adipositas und Diabetes sind durch ein 
Mehr an Bewegung und eine Verrin-
gerung bzw. Selektion der Energieauf-
nahme zu behandeln. Das Ziel scheint 
einfach, der Weg in einer bewegungs-
armen Überflussgesellschaft ist komplex 
und dornig. Die Lebensqualität adipöser 
Menschen jeden Alters ist schlechter als 
bei Normalgewichtigen [9]. Speziell bei 
Kindern verschlechtert sie sich weiter 
durch Forderungen nach mehr – unbe-
liebtem – Salat, Obst, Gemüse und we-
niger Schokolade, PC und Fernsehen. 

All das erklärt, warum sich die Hoffnun-
gen auf langfristige Gewichtsabnahme 
durch konservative Maßnahmen inter-
national als eingeschränkt bis trügerisch 
erwiesen [10]. Die Bariatrische Chirurgie 
kann morbid adipösen PatientInnen mit 
bereits manifesten Komorbiditäten hel-
fen, das Gewicht zu senken und ihre Ge-
sundheit zu erhalten oder zu verbessern, 
sollte aber nur nach ausführlicher Diag-
nostik und strenger Indikationsstellung 
eingesetzt werden [11, 12].

Da weniger Essen kaum zu erreichen ist 
und man aus der Literatur weiß, dass es 
außer den metabolischen noch andere 
gesundheitsrelevante Variablen gibt, 
die offenbar leichter zu verändern sind, ©
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wurde das neue Paradigma “Health at 
any Size“gewählt [1]. Es besagt, dass bei 
gesunder Ernährung und guter körperli-
cher Fitness eine Besserung des Gesund-
heitszustandes trotz fehlender Gewichts-
reduktion erreicht werden kann [13], ja, 
dass Adipöse unter den genannten Bedin-
gungen sogar gesünder sein können als 
Normalgewichtige mit einem ungesunden 
Lebensstil [14].

Salutogen 
statt pathogen
All dies ist im Bewusstsein der Öffent-
lichkeit kaum verankert [15] und sollte 
allen Betroffenen, deren Kontaktperso-
nen sowie den in die Behandlung ein-
gebundenen Professionen vermittelt 
werden. Eltern müssen bei den Schwie-
rigkeiten besser unterstützt werden, 
den Kindern in der Umstellungsphase 
der Ernährung und Bewegung jenen 
Mikrokosmos zu bieten, der sie vor der 
bewegungsarmen Überflussgesellschaft 
abschirmt. Für jene besonders betroffe-
nen, materiell und sozial benachteiligten 
Gruppen, denen Adipöse bevorzugt an-
gehören [16], kommen das Zeitproblem 
und die gar nicht aufzubringenden Kos-
ten gesunder Ernährung hinzu.
Umso größer ist die Bedeutung der Bera-
tung. Die Kunst der professionellen Be-
raterInnen und TherapeutInnen besteht 
darin, Denkstrukturen und Verhaltens-
weisen zu ändern, ohne die Abwehr und 
die inneren Widerstände der KlientIn-
nen zu mobilisieren und dadurch genau 
das Gegenteil des gewünschten Effekts 
zu erzielen. Insbesondere die Aufklä-
rung und Beratung der Eltern stellt 

keine einfache Aufgabe dar, die noch 
schwieriger wird, wenn die Botschaf-
ten in pathogener (problemorientierter) 
Form formuliert werden – überspitzt 
formuliert zum Beispiel so: „Ihr Kind hat 
eine schwere chronische Krankheit mit 
progredientem Verlauf. Nach allen bis-
herigen Erfahrungen kann Ihr Kind die 
Menge der Nahrung vermutlich nicht 
einschränken. Sie müssen deshalb den 
Lebensstil radikal ändern, und zwar in 
Richtung einer günstigeren Ernährung 
und ausreichend Bewegung. Kontrol-
lieren Sie das Essen Ihres Kindes stärker 
und motivieren Sie es besser zu Bewe-
gung! Aber auch wenn Sie sich sehr 
bemühen, wird ihr Kind vermutlich nur 
wenig abnehmen. Sie müssen Ihr Kind 
deshalb gegen den herrschenden Trend 
des dünnen Schönheitsideals überzeu-
gen, schon das Halten des Gewichts als 
Erfolg zu betrachten. Sie müssen Ihrem 
Kind helfen, selbstbewusst mit den üb-
lichen Stigmatisierungen und den Nach-
teilen in Schule und Beruf umzugehen. 
ABER: Wenn Ihnen all dies gelingt, sinkt 
das Risiko von Begleit- und Folgeerkran-
kungen.“
Umformulierungen in salutogene (Ziel- 
und Lösungs-orientierte) Botschaften 
sind ungewohnt, aber möglich, und 
werden letztlich von allen als Erleichte-
rung erlebt. 

Mein Bild der Welt – Dein Bild 
der Welt: 
Soziale Repräsentationen
Da sich an den Inhalten nicht viel än-
dern lässt, muss das „WIE-sage-ich-es-
WEM“ im Vordergrund stehen. Begrün-
dungen und Anregungen dafür geben 

serie
Gesundheits-kommunikation
teil 1

sozialpsychologische Theorien, die durch 
hunderte Studien über Information und 
Kommunikation in Wirtschaft, Wer-
bung und Politik über die Empirie hinaus 
sehr gut abgesichert sind. Seit man nicht 
nur weiß, sondern auch qua Gehirnfor-
schung differenziert belegen kann, dass 
vor jedem Handeln ein „Befehl“ des Ge-
hirns steht, stehen kognitive Theorien 
heute im Vordergrund sozialpsycholo-
gischer Forschung. Das Denken steuert 
das Handeln. Damit lässt sich auch der 
Lebensstil nur dann verändern, wenn 
sich das Denken verändert. Wir gehen 
im Allgemeinen davon aus, dass unser 
Gegenüber die Begriffe, die wir verwen-
den, ähnlich „abgebildet“ hat wie wir, 
d.h., sie auch so versteht wie wir. Auf-
grund der Forschungen von Moscovici 
(17) wissen wir, dass durch die Zugehö-
rigkeit einer Person zu einer bestimmten 
Gruppe „Realitäten kollektiv konstruiert 
werden“, d.h. den Mitgliedern eines 
sozialen Systems sind bestimmte Ideen 
und Vorstellungen sowie ein bestimmtes 
Wissen gemeinsam und stellen die Ba-
sis individuellen und gesellschaftlichen 
Handelns dar. Moscovici [17] spricht da-
her von sozialen Repräsentationen der 
objektiven Gegebenheiten der Umwelt. 
Ein Beispiel wäre die Formel „Sport = 
Mord“, ein altes Bild des nach der Sie-
gesbotschaft nicht gefeierten, sondern 
tot umgefallenen Marathonläufers, der 
ja vermutlich nicht nur heldenhaft über-
anstrengt, sondern auch dehydriert war. 
Aber interessanterweise hat niemand 
das Bild „Sport = ausreichend trinken“ 
gespeichert.
Solche sozialen Repräsentationen ent-
sprechen den Mythen traditioneller Ge-
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Kategorie Kinderglück 
Tröstung

Kinderglück 
Höhepunkte / Feste 

Lichtblick einer 
traurigen Kindheit Keine Vorliebe

Beispiel:
Schokolade

„Bekom-
men, wie ich 
gefallen bin 
und geblutet 

habe…“

„…,wie mir 
mein Bruder 
eine herunter 
gehaut hat…“

„Schokoladen- 
osterhase…“
„Schokoweih- 

nachtsmann…“

„Mein  
Schoko -  

Geburtstags- 
kuchen mit   

10 Kerzen...“

„Vater hat uns 
sehr oft geschla-

gen, aber er 
hat uns immer 
die Schokolade 
gegeben, die er 
als Briefträger 
bekommen 

hat…“

„Sehe nur 
Speckbrot: … 
schon als Kind 

lieber saure 
Sachen…“

„Kuchen…
aber eher 

mit Zitronen-
guss…“

% (m/w) 13% (7/6) 64% (30/34) 10% (5/5) 13% (11/2)

Die sozialen Repräsentationen von 
Nahrungsmitteln sind uns meist 
nicht bewusst, selten aber so ver-
drängt, dass man sie nicht „auf-
rufen“ könnte. In der praktischen 
Umsetzung haben sich in leichter 
Entspannung vorgenommene As-
soziationen zu besonders beliebten 
oder heftig abgelehnten Speisen be-
währt. Phantasiereisen in die „Spei-
sekammer“, das „Esszimmer“ oder 
die „Küche der Kindheit“, wie sie 
etwa in der Gestalttherapie ange-
wendet werden, gewähren KlientIn 
und BeraterIn ebenfalls oft überra-
schende Einsichten und lassen sie 
somit ihre Vorlieben für bestimmte 
Nahrungsmittel besser verstehen. 
Bei Kindern empfiehlt sich die Dar-
stellung der Repräsentationen in 
Form von Bildern, was sowohl kind-
gerechter ist als auch dem Charakter 
dieser „Abbildungen“ der Wirklich-
keit gut entspricht.

Tab. 1: Beispiele des „ersten Bildes vor dem inneren Auge“ zur Assoziation mit „Schokolade“

sellschaften, die als Märchen und Sagen 
oder Werke von Religionsstiftern (z.B. 
Ablehnung von Schweinefleisch als Trä-
ger vieler Infektionen in heißen Ländern) 
entstanden sind und tradiert wurden. Sie 
basieren auf Konventionen und Symbolen 
und werden modifiziert durch den All-
tagsdialog, öffentliche Diskurse (Wirts-
haustisch, Spielplatz etc.), im „Gerede 
der Leute“, aber auch durch die Medi-
en, deren Inhalte bisweilen dann wie-
der vereinfacht und modifiziert wer-
den. Da soziale Repräsentationen die 
Gegebenheiten der Umwelt nicht nur in 
Kategorien einordnen, sondern Men-
schen auch vorschreiben, was und wie 
sie denken sollen [17], bestimmen die 
Bilder und Erklärungsmodelle einer so-
zialen Gruppe zu Alltagsphänomenen 
(z.B.: „Von Ananas nimmt man ab“), 
inwieweit etwa Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsprogramme [18], 
aber vermutlich auch Beratungen und 
Therapien, Erfolg haben. Man könnte 
die sozialen Repräsentationen auch als 
„common sense“ bezeichnen, der aber 
– und dies wird oft falsch eingeschätzt 
– nicht über alle gesellschaftlichen 
Gruppen hinweg gleich ist, sondern als 
kulturell geteiltes Wissen auftritt [19].

Soziale Repräsentationen entspringen 
dem menschlichen Orientierungsbe-
dürfnis und der Suche nach „Vertrau-
tem und Bekanntem im Dschungel der 
gesellschaftlich-sozialen Erfahrungs-
welt“ [20]. Ohne diese Kategorisierun-
gen wäre unser Gehirn bei vieldeutigen 
Informationen so wie der nach diesem 
Vorbild konstruierte Computer über-
fordert und würde „abstürzen“. Daher 
wird Unbekanntes und Neues durch 
die Einordnung in bereits bestehende 
Modelle „entschärft“. Nahrung ist in 
fast allen Kulturen etwas quasi „Hei-
liges“, auf alle Fälle etwas, das man 
nicht leichtfertig verderben lässt oder 
vernichtet. Dies mag dazu beitragen, 
dass man Reste auch in Wohlstandsge-
sellschaften entgegen einem massiven 
Völlegefühl aufisst. Essen besitzt gemäß 
einer Untersuchung an 2000 erwach-
senen Franzosen und 500 Definitio-
nen aus Wörterbüchern sechs Kernbe-
deutungen, nämlich „libido, prendre, 
nourriture, repas, remplir, vivre“ (Li-
bidio, Eingabe, Nahrung/Ernährung/
Essen, Mahlzeit, auffüllen/befüllen/
nachfüllen, leben) [21]. Es ist nachvoll-
ziehbar, dass die in der gleichen Studie 
nachgewiesene Verhaltenswirksamkeit 
der sozialen Repräsentation von Essen 
je nach Bedeutung sehr unterschied-
liches Essverhalten nach sich zieht. 

Schokolade & Kinderglück
Eine eigene Untersuchung zeigte, dass 
ein Kernthema bei Gewichtsabnahme, 
nämlich Schokolade, bei einem hohen 
Prozentsatz von 150 erwachsenen(!) 
Befragten aller Gewichtsklassen mit 
festlichen Anlässen wie Ostern, Weih-
nachten, Geburtstag, also mit „Kin-
derglück“, aber auch mit schmerzhaf-
ten Erlebnissen der Kindheit im Sinne 
von „Kindertrost“ assoziiert ist. Die 
Gewichtsgruppen unterschieden sich 
nicht, wohl aber die Geschlechter in 
der Kategorie von Assoziationen, Män-
ner zählen Schokolade zwar zu ange-
nehmen Speisen, assoziieren dazu aber 
eher etwas Saures oder Deftiges.

Kinder, die aus sozial und materiell be-
nachteiligtem Milieu kamen, zeichne-
ten („Malt bitte ein Bild zu einem Wort, 
das ich euch jetzt sagen werden…“) 
Schokolade größer als Kinder begüter-
ter Eltern. Bei Letzteren kamen auch 
eher „komplexere“ Bilder wie Pralinen-
schachteln, Schokoladetorten etc. vor, 
bei den „armen“ Kindern eher die klas-
sischen Schokoladeosterhasen, Nikolos 
etc. [22].  Wir rufen also bei der Bera-
tung unserer KlientInnen in Bezug auf 
Schokolade etwa im Prinzip nicht den 
„Ordner im Gehirn“ zu „Speisen mit 
hohem Fettgehalt“, sondern jenen zu 
„Schöne Kindheitserlebnisse“ auf. Dies 
erklärt die Erfolglosigkeit, uns selbst 
und unsere KlientInnen vom heftigen 
abendlichen oder emotional bedingten 
Bedürfnis nach Schokolade mit dem 
in den Anfängen der Ernährungsbe-
ratung üblichen „Essen’s einen Apfel“ 
zu heilen. Das Wissen um die mit be-
stimmten Nahrungsmitteln verbunde-
nen Assoziationen erleichtert Vorsicht, 
Verstehen und letztlich auch die nicht 
immer einfache Suche nach gesun-
den, günstigen und kreativen Alterna-
tiven (ev. mit Schokoladegeschmack). 

Mein Bild der Welt – Dein Bild 
der Welt: Alltagstheorien 
Eine weitere kognitive Struktur stellen 
die sog. „Alltags- oder Laientheorien“ 
dar. Sie sind „Gefüge komplexer geset-
zesartiger Zusammenhangsannahmen 
zur Erklärung eines Sachverhalts“ und 
steuern unser Verhalten [24]. Diese teil-
weise äußerst hartnäckigen und ganze 
Populationen von Pflanzen und Tieren 
ausrottenden Alltagstheorien entstehen 
ebenfalls im Alltagsdialog und speisen 
sich aus vielerlei Quellen wie Religion, 
Tradition, Bildungseinrichtungen, Medi-
en etc. [25]. Ein Beispiel wären die an-
geblich Potenz steigernde Wirkung von 
Nas-Hörnern, wobei die Erklärung sich 
unschwer aus der Form ableiten lässt. 
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Erhältlich in Ihrer Apotheke.

Wissenschaftliche Theorien Alltagstheorien

Akzeptanz von bzw. Suche 
nach Vielschichtigkeit und 
Zweifel 
Multifaktorielle Krankheits-
modelle, Zu-sammenhänge 
folgen Wahrscheinlichkeiten: 
„Adipositas hat sehr viele 
verschiedene Ursachen!“

Konsistenz Widerspruchsfrei-
heit: „In Ihrer Familie müsste 
aber dann jemand Diabetes 
gehabt haben…“

Deduktiv, generell 
Wissenschaft leitet Hypothe-
sen ab und sucht nach Daten, 
die sie widerlegen bzw. 
bestätigen: „Studien zeigen, 
dass richtige Ernährung und 
ausreichende Bewegung die 
Krankheit verbessern…“

Kovariation 
Vielschichtigkeit, Multikau-
salität: „Aber es gibt ja viele 
Ursachen, dass es Ihnen 
schlecht geht, ev. die falsche 
Kleidung…“

Vermeidung des Zweifels   
„Ich bin übergewichtig, weil 
ich sehr schwere Knochen 
habe, das hat mein Arzt auch 
schon gesagt.“

Inkonsistenz 
Enthält oft widersprüchliche 
Aussagen, z.B.: „Zucker-
krankheit ist immer vererbt, 
…“ – 10  Minuten später: 
„Nein bei uns in der Familie 
hat niemand Zucker gehabt!“

Induktiv, spezifisch 
Alltagtheorie schließt vom 
Einzelfall auf Allgemeines: 
„Oma, hat immer über die 
Stränge geschlagen ... viele 
Torten und so ... ja (lacht) und 
die ist uralt geworden ... das 
kann nicht so schlimm sein, 
wie es oft dargestellt wird“.

Korrelation  
„Immer, wenn ich wandern 
gehe, geht’s mir nachher 
schlecht, das Bewegen, das 
kann nicht gut sein...“

Tab. 2: Unterschiede zwischen wissenschaftlichen und Alltagstheorien [27].

Alltagstheorien, wie Ernährung wirkt und welche Bedeutung Be-
wegung für den Körper hat, werden wiederum in den jeweiligen 
Bezugsgruppen mit ihrem unterschiedlichen Zugang zu Bildung, 
Zeit und Geld für Nahrungserwerb und Zubereitung modifiziert 
und von den jeweils – meist auch schichtspezifisch – konsumier-
ten Medien beeinflusst. Somit ist der Umgang mit Gesundheit 
und Krankheit nicht nur objektiv, sondern auch durch unter-
schiedliche Denkstrukturen, „abhängig vom politischen und kul-
turellen Hintergrund“ bedingt [26]. 

Tabelle 2 zeigt den prinzipiellen Unterschied zwischen den wis-
senschaftlichen Theorien der ExpertInnen und jenen vieler Kli-
entInnen. Es ist leicht vorstellbar, dass die angeführten Beispiele 
von Gedanken im Kopf von ExpertIn / BeraterIn und KlientIn 
die Kommunikation erschweren. Was dabei geschieht, kann 
man sich etwa so vorstellten, als ob man am PC ein File mit 
dem falschen Programm öffnet und „¿ À Á Â Ã Ä FðVùýèmvM 
ÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿ“ vor sich sieht. Es muss betont werden, dass 
auch wir ExpertInnen in jenen Bereichen, in denen wir nicht ge-
schult sind oder uns profundes und aktuelles Wissen angeeignet 
haben, Alltagstheorien bilden. Dies dient wie beschrieben dem 
zutiefst menschlichen Bedürfnis nach Überblick und Orientierung.

Ein möglicher Zugang zu den Laientheorien im Kopf unseres 
Gegenübers liegt darin, zu Beginn einer Beratung die Vorstel-
lungen, die KlientInnen etwa über Wirkungen von Nahrungs-
bestandteilen oder von einer Krankheit haben, mit Hilfe von 
Kärtchen darstellen zu lassen. Man kann dies durch Fragen 
einleiten, z.B. „Welche Einflüsse, meinen Sie, wirken auf Ihren 



Prävention und Behandlung lebens-
stilbedingter Erkrankungen wie Adi-
positas, Diabetes und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen können nur dann 
erfolgreich sein, wenn Maßnahmen 
auf allen Ebenen und für alle Ebe-
nen der Gesellschaft gesetzt werden. 
Beratung, Therapie und Prävention/
Gesundheitsförderung müssen in-
terdisziplinär, individuell abgestimmt 
und unter Berücksichtigung sämtlicher 
assoziierter Einflussgrößen durch-
geführt werden. Das Interesse bei 
PatientInnen ist aber zumeist nicht 
auf Verbesserung bzw. Erhaltung der 
Gesundheit, sondern auf rasche und 
langfristige Gewichtsabnahme, auf 
schöne schlanke/muskulöse Körper, 
ewige Jugend etc. gerichtet. Die Wer-
bung unterstützt diese Träume und 
gaukelt ihre Verwirklichung vor. Sie 
sendet bestimmten Gruppen von Re-
zipienten genau angepasste Botschaf-
ten, arbeitet mit einfachen emotional 
stark besetzten Bildern und Botschaf-
ten und oft wissenschaftlich nicht 
überprüften Inhalten. Als BeraterInnen 
stoßen wir somit meist auf Vorstellun-
gen, die wir nur enttäuschen können.

Das einzige Gegenmittel stellen opti-
male Informations- und Kommunikati-
onsstrategien dar. Die Sozialpsycholo-
gie kann auf Grund hoher empirischer 
Evidenz, die sie aus hunderten Un-
tersuchungen in der Wirtschaft und 
Politik, Werbung und (Kriegs-)Propa-
ganda gewonnen hat, Fallstricke und 
Lösungsmodelle aufzeigen, wie man 
auch im klinischen und Gesundheits-
bereich Menschen erreicht, ihre Denk-
inhalte und Strukturen beeinflussen 
und darauf aufbauend Verhalten dau-
erhaft ändern kann.
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derzeitigen Zustand ein?“ Die Faktoren 
können auf Karten geschrieben wer-
den und so auf einem Blatt verteilt und 
mit Pfeilen versehen, wie sich der/die 
KlientIn die Zusammenhänge vorstellt. 
In eine solche Darstellung, die sich bis-
weilen, wenn sie unrichtig ist, selbst ad 
absurdum führt, sollte man vorsichtig 
eingreifen, kann Elemente und Pfeile 
hinzufügen und sie so gemeinsam im Be-
ratungsprozess modifizieren. Insgesamt 
haben die zu Beratenden das Gefühl, an 
ihren eigenen Modellen gearbeitet zu 
haben und nicht allzu stark von außen 
beeinflusst worden zu sein. Diese Vorge-

hensweisen erleichtern im Allgemeinen 
uns und unserem Gegenüber die Arbeit. 
Sie fördern eine tragfähige Beziehung 
und führen im Unterschied zur alten 
„compliance“ = „Be-Folgen von Maß-
nahmen“, die eine Autorität empfiehlt, 
zum „informed consent“ oder noch 
besser zum sog. „informed decision ma-
king“. Auf der Grundlage geteilter Infor-
mation im Sinne des „Was kann und will 
ich als KlientIn auf der Basis der Informa-
tionen, die ich mir von ExpertInnen ge-
holt habe und die sich in meine vorhan-
dene Struktur einfügen lassen, erreichen 
und wogegen entscheide ich mich nach 

 Zusammenfassung

Abwägung des mir vermittelten Nutzens 
und Schadens“.
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