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0  VORWORTE 
 
0.1  VORWORT DER HERAUSGEBER 
 
Als eine der Antworten auf die herausfordernden Transformationsprozesse eines 
zusammenwachsenden Europas haben – im Sinne grenzüberschreitenden Den-
kens und grenzüberwindender Neuorientierungen – der 1999 von 39 Wissen-
schaftsministern vereinbarte „Bologna-Prozess“ sowie seine Folgeabkommen 
von Prag (2001), Berlin (2003) und Bergen (2005) eine europaweite universitäre 
Kooperation und akademische Strukturreform befördert, mit denen bis zum Jahr 
2010 ein europäischer Hochschulraum aufgebaut werden soll, dem eine tragende 
Säule der zukünftigen „Europäischen Wissensgesellschaft“ zugedacht ist. Ein 
Europa des Wissens, das als unerlässliche Voraussetzung für die gesellschaftli-
che und menschliche Entwicklung und als unverzichtbare Komponente einer 
Festigung und Bereicherung der europäischen Bürgergesellschaft angesehen 
wird. Kompatibilität, Harmonisierung und Vergleichbarkeit von Curricula, 
Transparenz, Mobilität, internationale Wettbewerbsfähigkeit sowie eine optima-
le arbeitsmarktbezogene Qualifizierung der europäischen Bürger sind die Ziele, 
die im Rahmen des zu schaffenden Hochschulraumes mittels verschiedener In-
strumente erreicht werden sollen. Zu diesen Werkzeugen gehört ein verbindli-
ches, einheitliches System gestufter Abschlüsse – Bachelor (BA), Master (MA), 
Doctorate (PhD) – sowie ein Leistungspunktesystem (ECTS), das erworbene 
Teilleistungen transferierbar und an allen Hochschulen anerkennbar macht. 
 
Im Sinne dieser Zielsetzungen und als fachliche Untersetzung eines bereits zu-
vor entwickelten Masterstudienganges „European Master of Development Stu-
dies in Social and Educational Sciences“ haben in den Jahren 2003 bis 2006 mit 
finanzieller Unterstützung des von der Europäischen Union getragenen Socrates-
Erasmus-Programmes 12 Universitäten aus acht europäischen Ländern unter der 
Federführung der Hochschule Magdeburg-Stendal einen innovativen „European 
Bachelor of Inclusion Studies“ entwickelt, der von der Europäischen Kommissi-
on im Jahr 2004 als „best practice“ und „europäisches Modellvorhaben“ einge-
stuft wurde. Ziel dieses Curriculums ist die Qualifizierung Studierender, neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse sowie europäisch-sozialpolitische Ziele bezüg-
lich Inklusion, Barrierefreiheit und gleichberechtigter Partizipation behinderter 
Menschen und marginalisierter Gruppen in einem zusammenwachsenden Euro-
pa zu verstehen und die erworbenen Kenntnisse und Fähigkeiten professionell in 
pädagogischen und sozialen Berufen zur Förderung, Lebensbegleitung und zum 
Empowerment dieser Menschen in einem regionalen, nationalen und europäi-
schen Kontext einzusetzen. 
 
Mit der Etablierung des europäischen BA-Studienganges verbindet sich also die 
Erwartung, dass hiermit ein Beitrag zur Gestaltung des europäischen Sozialrau-
mes durch interkulturelles Lernen in Studium und Forschung geleistet wird und 
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ebenso, dass hiermit den Studierenden bessere Möglichkeiten und Wettbewerbs-
chancen auf dem zukünftigen europäischen Arbeitsmarkt von Erziehung und so-
zialer Förderung eröffnet werden. Weiterhin wird erwartet, dass mit diesem 
Vorhaben ein Schritt zur Einbindung neuer EU-Mitgliedsstaaten (Estland, 
Tschechien, Slowakei, Slowenien und auch der Ukraine) in gemeinsame Ent-
wicklungs- und Gestaltungsprozesse von Lehre und Forschung gemacht wird. 
Hier stehen wir erst am Anfang: Die veränderten Sichtweisen in den Human- 
und Sozialwissenschaften (interdisziplinär-ökologisches Verständnis, ein neues 
Menschenbild, z.B. geprägt von Selbstbestimmung und selbstreferentiellem 
Lernen) einschließlich des Paradigmenwechsels heil- und sozialpädagogischer 
Theoriebildung über den deutschsprachigen Raum hinaus, haben einen erhebli-
chen Bedarf in der Revision und Neukonzeption von akademischen Qualifikati-
onen hervorgerufen, besonders für den Bereich der Inklusion marginalisierter 
Personengruppen. Die an diesem BA-Studiengang beteiligten Universitäten ha-
ben dies mit diesem Curriculum versucht. 
 
Das hier vorliegende Buch ist Teil dieses „European Bachelor of Inclusion Stu-
dies“ Studienprogramms, das insgesamt 12 Lehrbausteine (10 Lehrmodule, 1 
Projektmodul und 1 Bachelor-Thesis Modul) umfasst, wobei für jedes der 10 
Lehrmodule ein zweisprachiges Buch entwickelt worden ist; diese in deutscher 
und englischer Sprache erschienenen Bände verstehen sich nicht als Lehrbücher, 
sondern als Handbücher, als Basismaterial und „Quellenpool“ für vertiefende 
und erweiternde Studien sowie als Orientierungsgerüst und Anregungspaket für 
die Lehrenden. Für die Studierenden sind sie als gemeinsame Startgrundlage 
Pflichtlektüre. Alle Bücher wurden entsprechend des Konzeptes der Internatio-
nalisierung von Forschung und Lehre von Dozentinnen oder Dozenten von min-
destens zwei verschiedenen Hochschulen geschrieben und folgen alle demselben 
Aufbau: einer Einführung mit Problemaufriss und Zielen folgt im zweiten Teil 
ein kondensierter Überblick mit informierender Darstellung über für das Modul 
relevante Inhaltsaspekte, dem sich weiterführende Aufgaben als Angebote für 
vielfältige eigene Lernaktivitäten oder für Arbeit in Gruppen anschließen. Der 
letzte Teil enthält jeweils die Bibliographie für das vertiefende Selbststudium. 
 
Im Sinne eines auch durch dieses Studium erhofften weiteren Zusammenwach-
sens zu einer europäischen Sozialgemeinschaft und Bürgergesellschaft sind viel-
fältige Kontakte, Erfahrungsaustausche und Begegnungen der Studierenden und 
Lehrenden aller teilnehmenden Hochschulen während des Studiums (und auch 
anschließend!) – real und virtuell – besonders erwünscht und sogar durch das 
Modul 11 (Europäisches Projekt) eingeplant. 
 
Magdeburg, im Sommer 2006                              Wolf Bloemers 
              Fritz-Helmut Wisch 
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Hinweis: 
Aus Kostengründen musste leider darauf verzichtet werden, die vorliegenden 
zehn Modulbücher lektorieren zu lassen. Für etwaige sprachliche „Holprigkei-
ten“ bitten wir deshalb um Verständnis. 
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0.2  VORWORT DER AUTOREN 
 
Fragen der Diagnostik und Planung spielen in den vielfältigen Handlungsfeldern 
des Gesundheits- und Sozialwesens wie auch der Pädagogik eine zentrale Rolle. 
Als allgemeine Grundorientierung kann dabei gelten, herausfinden zu wollen, 
welche gesundheitliche Problematik ein Mensch aufweist, welche persönlichen 
Probleme seine soziale Integration und sein soziales Handeln sowie sein Lernen 
unter den institutionellen Bedingungen von Kindertageseinrichtungen, Schule 
und beruflichen Bildungsgängen gefährden. Eine an derartigen Fragen ausge-
richtete Informationsgewinnung soll zum einen zu einem differenzierten Ver-
ständnis der jeweiligen Problemlage eines Menschen führen. Zum anderen sol-
len diese Informationen aber auch eine Grundlage für zielgerichtete Interventio-
nen zur Minimierung bzw. Beseitigung der jeweiligen Problemlage schaffen. 
 
Dieser allgemeinen Positionierung sind jedoch eine Reihe von Fragen der Orien-
tierung, der Herangehensweise und der praktischen Realisierung eigen. Einen 
traditionellen Blickwinkel im Kontext von Diagnostik und Planung stellen 
normorientierte Verfahren der Diagnostik dar. Derartige Verfahren weisen wie-
derum zwei Hauptstränge auf, den der psychiatrischen Nosologie (Krankheits-
lehre) und den der psychologischen Testdiagnostik. Grundgedanke dieser Vor-
gehensweisen ist die Erhebung von bestimmten Messwerten bei Einzelpersonen 
aufgrund standardisierter Verfahren. Die gemessenen Werte werden dann mit 
den Werten einer zugrunde gelegten Population – einer „statistischen Norm“ – 
verglichen. In der Bewertung der Messwerte mit denen der statistischen Norm 
entstehen so genannte „negative Abstände“, in denen sich wiederum ein schon 
vorab definiertes Problem der in dieser Weise diagnostizierten Person offenbart. 
Auf dieser Grundlage gewonnene Orientierungen ziehen in der Regel Interven-
tionen nach sich, die zur Minimierung der festgestellten „negativen Abstände“ 
beitragen sollen. 
 
Diese Vorgehensweise geht von einer konstruierten fiktiven Norm aus, die zur 
Grundlage von spezifischen Bewertungsprozessen wird. Im Ergebnis dieser Be-
wertung werden Abweichungen bzw. Defizite deutlich, so dass Formen dieser 
derartig ausgerichteten Diagnostik auch mit dem Begriff der „Defizitorientie-
rung“ bezeichnet werden. 
 
In den 1970er Jahren setzte vermehrt eine Kritik an dieser Defizitorientierung 
ein. Bemängelt wurde, dass diese Verfahrensweisen die je konkrete Person mit 
ihren bisherigen und aktuellen Lebensweisen und Möglichkeiten gar nicht in den 
Blick bekommen. Indem nur „Erscheinungen“ registriert und bewertet werden, 
verliere man die reale Persönlichkeit immer mehr aus dem Auge. Zudem wurde 
kritisiert, dass die bei einer Person selbst in größeren Problemsituationen noch 
vorhandenen Ressourcen in derartigen Verfahrensweisen gar keine Beachtung 
fänden, eher noch abqualifiziert wurden und schon gar nicht als Grundlage von 
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Interventionen angesehen würden. Weiterhin wurde kritisiert, dass derartige 
Verfahrensweisen eher auf statische, aktuelle Gegebenheiten bezogen waren und 
nicht die Dimension der Entwicklung eines Menschen in Vergangenheit und 
Zukunft beachteten.  
 
Vor dem Hintergrund dieser Kritik und Auseinandersetzung hat die Fachwelt ü-
ber andere Grundorientierungen und andere Formen der Diagnostik nachgedacht. 
Mit dem Konzept der „Förderdiagnostik“ wurde erstmals versucht im Kontext 
von Diagnostik und Planung eine neue Grundorientierung zu fixieren. Grundge-
danke ist hier, dass sich die Diagnostik am Subjekt und seiner bisherigen Ent-
wicklung orientieren muss. Die gesamte Persönlichkeit müsse erfasst und nicht 
nur auf operationalisierbare Teilaspekte reduziert werden. Die sozialen Bezüge 
der Person wie auch ihre soziale Lebenssituation sind unbedingt zu berücksichti-
gen. Weiterhin versteht sich die Förderdiagnostik als offene prozessorientierte 
Vorgehensweise, die nicht von einer fiktiven statistischen Norm ausgehe.  
 
Dennoch liegt gerade auch hier ein Problem der Förderdiagnostik. Dort, wo sie 
im Sinne der Platzierung von Menschen in Kindergärten, Schulen, Arbeitsplät-
zen, im gesellschaftlichen Leben oder in Strafverfahren zur Anwendung kommt, 
muss sie zwangsläufig Bezug zu den je gesellschaftlichen bzw. institutionellen 
normativen Fixierungen und den unter diesen Bedingungen sichtbar werdenden 
Schwächen von Personen nehmen. Unter diesen Bedingungen können sich sehr 
schnell der Defizitorientierung eigene Aspekte als Sachzwänge in die Förder-
diagnostik einschleichen. 
 
In dem Modul 5 des Studiengangs „Inclusion Studies“ bildet die Auseinander-
setzung mit all den Fragen hinsichtlich Diagnostik und Planung den Schwer-
punkt. Zunächst wird auf einige ausgewählte Aspekte der klassischen Formen 
der Diagnostik eingegangen. Sodann soll auf der Grundlage der Orientierung 
„Inklusion“ ein diesbezüglicher Blickwinkel eröffnet werden. Vor diesem Hin-
tergrund sollen dann Instrumente einer inklusionsorientierten Diagnostik ver-
deutlicht werden. All diese Überlegungen sind hinsichtlich der Diagnostik auf 
den Aspekt des „Erkennens“ ausgerichtet. Diesem Komplex folgen kurze Be-
trachtungen zu den Aspekten der durch die Diagnostik möglich werdenden 
„Klärungen“, aus denen sich wiederum Aspekte der „Planung“ hinsichtlich der 
als relevant anzusehenden Interventionen ergeben.  
 
Die in diesem Buch skizzierten Darstellungen und Überlegungen sollen als 
Grundlage für eine intensive Auseinandersetzung mit Fragen der Diagnostik und 
Planung im Kontext von „Inclusion Studies“ dienen. 
 
Im Herbst 2006              Petr Ondracek (Bochum) 
               Norbert Störmer (Görlitz)  
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1  EINFÜHRUNG 
 
1.1  PROBLEMAUFRISS 

 Norbert Störmer 
 
Im Kontext des Gesamtanliegens des Studienprogramms „Inclusion Studies“ 
reicht es nicht aus, bislang in der Praxis des Sozial- und Gesundheitswesens ver-
wendete diagnostische Instrumente aufzugreifen und in die Struktur und Syste-
matik des Studienprogramms einzubauen. Die in den bisherigen Modulen deut-
lich gewordene Grundorientierung gilt es auch in diesem Modul fortzuführen. 
Diese Fortführung erfordert zunächst einmal eine Auseinandersetzung mit den 
traditionellen Formen einer normativen Diagnostik. Vor diesem Hintergrund 
wird es dann notwendig sein, den Blick auf die Kritikpunkte an einer normati-
ven Diagnostik zu richten, um hieran ausgerichtet einen neuen Blickwinkel hin-
sichtlich der Aspekte von „Inklusion“ zu gewinnen. Auf die diesbezüglich wich-
tigen Aspekte kann nur in aller Kürze eingegangen werden. Eine intensivere 
Diskussion dieser Aspekte muss in entsprechenden Lehrveranstaltungen erfol-
gen.  
 
Sind zum einen im Kontext von „Inclusion Studies“ neue Grundorientierungen 
unverzichtbar, stellt sich jedoch auch die Frage, welche diagnostischen Instru-
mente können überhaupt zur Anwendung kommen. Zunächst einmal kann soviel 
gesagt werden, dass die zur Anwendung kommenden Instrumente sich nicht sehr 
wesentlich von denen einer normativ ausgerichteten Diagnostik unterscheiden. 
Jedoch ruhen nicht bereits in diesen Instrumenten die wesentlichen Aspekte für 
bzw. gegen eine inklusionsorientierte Diagnostik. Vielmehr ergeben sich diese 
Aspekte aus der Grundorientierung der Diagnostik selbst. Eine diesbezügliche 
Auseinandersetzung geht ja der Skizzierung der verschiedenen Instrumente vor-
aus.  
 
In der Diagnostik eingebunden sind insgesamt drei Aspekte, die entlang der 
Stichworte „Erkennen“, „Klären“ und „Planen“ erörtert werden müssen:  
• Zunächst einmal stellt sich immer die Frage, was lässt sich in Prozessen der 

Diagnostik überhaupt erkennen und was will ich als Diagnostiker tatsächlich 
für mich erkennen? Bei der Beantwortung dieser Frage sind die Grundorien-
tierungen wichtig und ich muss über entsprechende Instrumente verfügen, um 
diese Frage beantworten zu können. Einen Problemzusammenhang zu erken-
nen macht es erforderlich, möglichst viel über seine Struktur und seine unter-
schiedlichen Zusammenhänge herauszubekommen.  

• Vor dem Hintergrund des Erkennens stellt sich immer auch die Frage, ob sich 
in diesem Prozess etwas für mich geklärt hat, ob das Durchdringen der histo-
rischen Gewordenheit von Verhaltensweisen und Handlungen von Menschen 
unter je spezifischen sozialen Bedingungen sowie das konkrete Verhalten und 
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Handeln des Menschen in seiner Gegenwart und die Voraussetzungen hierfür 
„klar“ geworden sind.  

• Erst aus dieser „Klärung“ heraus ergeben sich die Grundlagen, die letztend-
lich die Basis für zielgerichtete Interventionen bzw. Fragen der Lebensbeglei-
tung und Förderung darstellen. 

 
In und über dieses Modul 5 – Diagnostik und Planung – im Studienkonzept 
„Inclusion Studies“ soll eine Auseinandersetzung mit Fragen der Diagnostik 
insgesamt erfolgen. Studierende sollen entlang des aufgespannten Fadens Mög-
lichkeiten erhalten, sich mit Fragen der Diagnostik auseinander zu setzen und 
sich eigene Grundorientierungen hinsichtlich einer Diagnostik für ihre künftige 
eigene berufliche Praxis erarbeiten. 
 
Diese Erarbeitung ist nicht ganz einfach, da der Gesundheits- und Sozialbereich 
umfassend und vielschichtig ist, so dass sich in den verschiedenen Handlungs-
feldern unterschiedliche Schwerpunkte hinsichtlich einer Diagnostik ergeben. 
Zudem gibt es gerade entlang diagnostischer Fragestellungen in diesen Hand-
lungsfeldern unterschiedliche Berufsgruppen, die sich mit derartigen Fragestel-
lungen auseinandersetzen bzw. Diagnostik betreiben. Eine inklusionsorientierte 
Diagnostik ist in diesen Zusammenhängen keine Selbstverständlichkeit und steht 
zu großen Teilen auch konträr zu aus der psychiatrischen Nosologie bzw. der 
normativen Testdiagnostik resultierenden diagnostischen Vorgehensweisen. 
Folglich müssen Studierende auch befähigt werden, in diesem Kontext der fach-
lichen Auseinandersetzung über Fragen der Diagnostik ihre gewonnene Grund-
orientierung einzubringen und vertreten zu können.  
 
Zudem stellt sich die Frage, ob sich auch Fragen der Diagnostik in den Hand-
lungsfeldern des Gesundheits- und Sozialwesens nicht auch aufgrund gesell-
schaftlicher Entwicklungen wie Deregulierung, Pluralisierung und Individuali-
sierung verschieben und andere Akzente bekommen. Des Weiteren haben sich 
die allgemeinen wie auch fachlichen Betrachtungsweisen auf die Phänomene 
„Behinderung“, „Psychische Krankheit“ wie auch „Alter“ in den letzten Jahren 
verschoben, so dass auch hier keine eindeutigen und präzisen Bezugspunkte 
vorhanden sind. Und drittens erfordern Verschiebungen in den fachlichen Ak-
zentsetzungen von Interventionen und Lebensbegleitung auch andere Akzentset-
zungen hinsichtlich diagnostischer Fragen. Vor dem Hintergrund dieser Ent-
wicklungen stellen sich Fragen der Diagnostik vielschichtiger als dies bisher bei 
normativen diagnostischen Fragestellungen der Fall gewesen ist. 
 
Fragen der Diagnostik stellen sich auch als besonders problematisch dar, weil in 
Prozessen der Diagnostik spezifische persönliche Daten und Informationen er-
hoben werden, die sehr eng die Persönlichkeit eines Menschen berühren. Zudem 
resultieren aus dieser Daten- und Informationsgewinnung oftmals unmittelbar 
negative Bewertungen der Verhaltens- und Handlungsweisen einer Person oder 
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der Person selbst. Folglich sind Prozesse der Diagnostik und insbesondere spezi-
fische diagnostische Verfahren, sehr nah an die Persönlichkeit herangehende 
Fragen, die sehr stark emotionale Bewertungen der zu diagnostizierten Person 
aber auch der diagnostizierenden Person nach sich ziehen können. Aus diesem 
Grunde ist es unverzichtbar, bereits im Studium derartige Prozesse in den Blick 
zu nehmen und Studierenden die Möglichkeit zu geben, entsprechende Um-
gangsweisen mit derartigen Reaktionen zu erarbeiten. 
 
All diese vorstehend skizzierten Auseinandersetzungen sind für eine inklusions-
orientierte Diagnostik wichtig, ja unverzichtbar, ohne das bereits von einem in 
sich geschlossenen diesbezüglichen diagnostischen Modell gesprochen werden 
könnte. 
 
 
 
1.2  SCHLÜSSELBEGRIFFE 
 
Diagnostik, fachspezifische Diagnostik, normative Diagnostik, Methodik, Da-
tensammlung, Bedürfnisse, Lebensgebiete, Lebensbereiche, Selbsthilfe, Selbst-
bestimmung, Empowerment, Soziales Netzwerk, Lebenssinn, Professionalisie-
rung, Verhandeln, Beobachten, Beobachtungsmethoden, diagnostische Verfah-
ren, diagnostische Instrumente, Kommunizieren, Erkennen, Analysieren, Klären, 
Dialogisieren, Problematisieren, Vernetzen, Planen, Interdisziplinarität.  
 
 
 
1.3  LERNZIELE 
 
Im Modul Diagnostik und Planung werden Studierende beim Erreichen folgen-
der Zielen unterstützt: 
• Klassische Verfahren der Diagnostik, ihre Bezugspunkte und ihre Vorge-

hensweisen sollen bekannt und einschätzbar sein.  
• Kritikpunkte klassischer diagnostischer Verfahren sollen bekannt sein. 
• Diagnostische Fragen unter dem Blickwinkel von Inklusion – Stichwort: Er-

kennen – sollen bekannt sein. 
• Diagnostische Fragen sollen auf unterschiedliche Lebensphasen und Lebens-

bereiche wie auch auf Fragen eines selbstbestimmten Lebens bezogen werden 
können. 

• Instrumente einer inklusionsorientierten Diagnostik sollen bekannt sein und 
angewendet werden können. 

• Erhobene diagnostische Daten und Informationen sollen im Kontext von 
„Inclusion Studies“ analysiert und interpretiert werden können. 
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• Studierende sollen die persönlichen, emotionalen Dimensionen von Diagnos-
tik kennen und situationsadäquat mit ihnen in diagnostischen Prozessen um-
gehen können. 

• Studierende sollen auch in diagnostischen Prozessen das Recht auf Selbstbe-
stimmung achten und sichern. 

• Folgerunden aus den Prozessen der Diagnostik hinsichtlich möglicher bzw. 
notwendiger Interventionen bzw. Unterstützungen ziehen können. 

• Interdisziplinär mit anderen Berufsgruppen hinsichtlich von Fragen der Dia-
gnostik handeln können.  

 
 
 
1.4  LERNERGEBNISSE 
 
In diesem Modul sollen Fragen der Diagnostik bezogen auf Menschen mit den 
unterschiedlichsten Lebenserschwernissen zur Sprache kommen und im Kontext 
von Inklusion betrachtet werden und selbst Prozesse der Diagnostik gestaltet 
und durchgeführt werden können. Des Weiteren sollen gewonnene Daten und 
Informationen in konkrete Interventionen bzw. Unterstützungsmaßnahmen über-
setzt werden. Im Einzelnen sollen folgende Kompetenzen vorhanden sein: 
• Entwicklung einer diagnostischer Kompetenz im Spektrum von „Inclusion 

Studies“. 
• Systematisches Erheben von relevanten Daten und Informationen, um Men-

schen mit spezifischen Lebenserschwernissen verstehen zu können.  
• Auf der Grundlage relevanter Konzepte und Modelle im Sinne „Inclusion 

Studies“ die gesammelten Daten und Informationen in Hinblick auf die Ge-
samtproblematik untersuchen und bewerten. 

• Formulierung konkreter Interventionen und Unterstützungen.  
• Beschreibung von möglichen Zielen dieser Interventionen und Unterstützun-

gen.  
 
Nach der Bearbeitung dieses Moduls sollen die Studierenden im Einzelnen über 
folgende Kompetenzen verfügen: 
 
Konzeptuelles Denken: Studierende sollen in der Lage sein, unter Einbezie-
hung relevanter wissenschaftlicher Disziplinen professionelle Erfordernisse im 
Sinne von Diagnostik und Planung kritisch zu reflektieren und als Grundlagen 
für ihr eigenes professionelles Handeln anzuwenden (Theorie-Praxis-Transfer) 
wie auch Praxiserfahrungen in Konzepte einbinden zu können (Praxis-Theorie-
Transfer).  
 
Kommunikative / soziale Kompetenz: Studierende sollen in der Lage sein, 
sich zu anderen Personen in Beziehung setzen zu können und in diesem Prozess 
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soziales Handeln des anderen verstehen und das eigene Handeln kritisch zu be-
trachten, wie auch soziale Strukturen zu erkennen und zu verstehen. Zudem sol-
len Studierende erkannt haben, dass Beobachtung, Dialogisieren und Problema-
tisieren in einer dialogisch-kooperativer Beziehung möglich und gestaltbar sind.  
 
Selbstmanagement: Studierende sollen sich eigene Standpunkte hinsichtlich 
einer zielgerichteten Diagnostik und Planung unter Berücksichtung solcher As-
pekte wie selbstgesteuertes Lernen, Eigenverantwortung, Selbstbewusstsein und 
Berufsidentität erarbeitet haben und interdisziplinär kommunizieren können. 
 
Welt- und menschenbildorientiertes Handeln: Aus dem Bewusstsein für die 
Wertgebundenheit von Handelungsweisen sollen Studierende ein ethisches 
Grundbewusstsein hinsichtlich Diagnostik und Planung entwickeln und verin-
nerlicht haben, sowie in der Lage sein, diese im Berufsfeld zu implementieren.  
 
Methodisches Handeln: Studierende sollen auf der Grundlage diagnostischer 
Methoden die unterschiedene Phasen innerhalb die Diagnostik sowie innerhalb 
der Planung bewusst durchführen. Studierende sollen zudem in der Lage sein, 
die Resultate jeder Phase kritisch zu reflektieren. Hierbei ist es wichtig, dass 
Studierende Diagnostik und Planung als untrennbare Einheit verstehen und be-
trachten können, aber auch den Spannungsbogen von „Inklusion“ und „Exklusi-
on“ in der Anwendung der Diagnostik und Planung erkennen. 
 
Metahandeln: Studierende sollen in der Lage sein, das eigene Handeln und des-
sen Resultate kritisch im Sinne der eigenen Aufgaben reflektieren und analysie-
ren, sowie Folgerungen für künftiges Handeln erkennen zu können. 
 
Kooperation: Studierende sollen in der Lage sein, in vielfältigen Situationen 
und Handlungsfeldern kooperations- und teamfähig agieren zu können. 
 
Praxisorientierte Diagnostik: Studierende sollen in der Lage sein, erarbeitete 
diagnostische Methoden durchzuführen in Zusammenarbeit mit Klienten und 
anderen Studierenden. 
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2  DIAGNOSTIK, PLANUNG UND INKLUSIONSFÖRDERUNG  
 
Diagnostische Fragen spielen in Handlungsfeldern des Gesundheits- und Sozi-
alwesens eine zentrale Rolle. Feststellbar ist aber auch, dass unterschiedliche 
Berufsgruppen sich mit den ihnen wichtigen und fachspezifischen Fragen diesen 
diagnostischen Aufgaben und Herausforderungen in unterschiedlicher Art und 
Weise stellen. Diese schon heute einer Diagnostik eingebundenen Probleme 
werden noch dadurch verschärft, wenn nun eine Diagnostik ganz bestimmten 
fachlichen Kriterien bzw. Ausrichtungen genügen soll. Im Rahmen der Gesamt-
konzeption von „Inclusion Studies” ist damit die Frage aufgeworfen, wie eine 
Diagnostik in einem derartigen Gesamtkonzept aussehen kann und von welchen 
Kriterien sie sich leiten lässt bzw. welchen Kriterien diesem Konzept zugrunde 
liegen. 
 
Dass diagnostische Untersuchungen der Lebenslage von Klienten kein Selbst-
zweck ist, steht außer Frage. Sie ist nicht mehr und nicht weniger als eine unent-
behrliche Orientierungs-, Entscheidungs- und Evaluationshilfe im Dienste der 
multidimensionalen Aufgabenstellung der Inklusionsförderung. Ihre Verknüp-
fung mit der Planung einer angemessenen (d.h. den diagnostisch festgestellten 
Gegebenheiten entsprechenden) Einflussnahme auf Zustände, Bedingungen, 
Prozesse und Einstellungen ist in der Natur des inklusionspädagogischen Selbst-
verständnisses begründet. 
 
Aus diesem Grund wird in diesem Handbuch keine Trennung zwischen den As-
pekten des Diagnostizierens und des Planens vorgenommen. Weil das Planen 
nahtlos an den diagnostischen Prozess folgt, bzw. sich oft bereits in seinem Ver-
lauf abzeichnet, wäre eine getrennte Darstellung dieser beiden Aspekte geküns-
telt und sogar verwirrend. Dieser Tatsache tragen die Autoren der einzelnen Bei-
träge Rechung dadurch, dass sie die Hinweise auf Planungsrelevanz einzelner 
Gesichtspunkte der inklusionsrelevanten Diagnostik in dem jeweiligen Text „in-
kludiert“ haben.  
 
Folglich findet der Leser in diesem Handbuch kein speziell nur auf die Planung 
fokussiertes Kapitel. Einen Querverweis soll ihm jedoch nicht vorenthalten wer-
den – auch die mit der Diagnostik untrennbar verbundene Planung erfordert eine 
gekonnte Handhabung. Auf diesen Aspekt bezieht sich das Kapitel 2.3.3.1 
„Vorgehensstrategie“ im Handbuch zum Modul 6 (Ondracek und Horňáková 
und Klenovský 2006, 93f.).  
 
Die wichtigsten Inhalte des Handbuchs „Diagnostik und Planung“ sind im Kapi-
tel 2 wie folgt aufgeteilt: 
• Zuerst wird im Kapitel 2.1 versucht, einen Ein- und Überblick über ausge-

wählte Aspekte der klassischen Diagnostik zu geben. So haben sich ganz si-
cher in den verschiedenen fachlichen Disziplinen hinsichtlich der Diagnostik 
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gewisse Orientierungen ergeben und es wurden gewisse Herangehensweisen 
entwickelt, die bezogen auf die für die Inklusion relevanten Fragen zu reflek-
tieren wären. Dies soll anhand der medizinischen, der psychologischen, der 
pädagogischen, der sozialpädagogischen wie auch der heilpädagogischen 
Diagnostik erfolgen. Hierbei ist es jedoch nicht nur wichtig, die für inklusive 
Fragestellungen bedeutsamen Aspekte herausarbeiten zu können. Gleichfalls 
wichtig ist es, die diesen Verfahren zugrundeliegenden Aspekte erkennen und 
ihnen innewohnenden Möglichkeiten wie auch Grenzen erfassen zu können. 
Des Weiteren wird in diesem Kapitel Fragen der Anamnese in der Diagnostik 
eine besondere Beachtung geschenkt. 

• Im Kapitel 2.2 sollen vor dem Hintergrund der dargestellten Aspekte einer 
klassischen Diagnostik Grundorientierungen hinsichtlich einer Diagnostik in 
der Inklusionsförderung herausgestellt werden. Zu diesen Grundorientierun-
gen gehört es zum einen, den Fokus der Betrachtung in einer spezifischen Art 
und Weise auf das Subjekt selbst, auf die vorfindbaren Dialog- und Koopera-
tionsstrukturen, auf die einem Subjekt möglichen Erkenntnisprozesse, auf 
seine Kompetenzen und Ressourcen wie auch auf seine Copingstrategien in 
verschieden Lebenssituationen zu richten. Gerade aber für eine Betrachtung 
des Subjekts und seine Entwicklungsmöglichkeiten ist es zudem wichtig, in 
der Diagnostik den Blick auf die Daseinsform und das Verhalten des Men-
schen, seine gegenwärtige Lebenslage, seine Lebensgeschichte, seine Interak-
tionen in der aktuellen Gegenwart sowie seine Vernetzung in sozialen Syste-
men zu richten. 

• Sind diese Grundorientierungen erarbeitet und in ihrer Bedeutung für eine 
Diagnostik in der Inklusionsförderung erkannt, ist es wichtig, über entspre-
chende Instrumente einer inklusionsorientierten Diagnostik nachzudenken. 
Des Weiteren ist es jedoch zwingend erforderlich, sich Kenntnisse zur An-
wendung eben dieser Instrumente zu erarbeiten, wie auch die Möglichkeiten 
und Grenzen derartiger Instrumente hinsichtlich spezifischer Fragestellungen 
erkennen zu können. Auf diese Aspekte bezieht sich das Kapitel 2.3, in dem 
sieben unterschiedliche Instrumente (Beobachtung, Gespräch, biographische 
Unterlagen, Akte und Schriftstücke, projektive Vorgänge, Fragebögen sowie 
Index für Inklusion) in ihrer diagnostischen Relevanz beschrieben werden. 

• Im Kapitel 2.4 soll dann eine Zusammenfassung der recht komplexen Inhalte 
der vorherigen drei Abschnitte versucht werden.  

 
 
 
2.1  AUSGEWÄHLTE ASPEKTE KLASSISCHER DIAGNOSTIK  

 Marta Horňáková und Petr Ondracek 
 
Wer in der Inklusionsförderung professionell handeln will, muss orientiert sein, 
d.h. Einblick haben hinsichtlich  
• der Erfassung der momentanen Ausgangslage (Ist-Zustand),  
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• ihres Entstehens (Kontext),  
• der erstrebenswerten und möglichen Veränderungen (Soll-Zustand) sowie  
• der Vorgänge, die sich auf Zustände, Bedingungen, Prozesse, Einstellungen 

usw. verändernd auswirken (Einfluss). 
 
Hierbei hat die Diagnostik eine sehr wichtige Funktion. Nicht nur in der Inklusi-
onsförderung, sondern in der sozialen Arbeit allgemein dient eine Diagnosestel-
lung als Orientierungshilfe sowohl für das Erfassen und Verstehen von Schwie-
rigkeiten und Lebenslagen von Personen, wie auch als Ausgangspunkt für die 
Zielsetzung und Planung von fachlichen Interventionen und Hilfen.  
 
Im Allgemeinen besteht das Anliegen aller diagnostischen Bemühungen im Be-
reich der Sozialen Arbeit darin, zuerst einen Zustand bzw. ein Ereignis (z.B. ein 
Problemverhalten) möglichst genau zu beschreiben, um dann mit Hilfe der Be-
schreibung ein besseres Verständnis und mögliche Erklärungen (z.B. der Entste-
hung dieses Problemverhaltens) zu gewinnen. Damit schafft der diagnostische 
Prozess eine Grundlage für Entscheidungen (z.B. hinsichtlich eines bestimmten 
Behandlungsverfahrens). In diesem Sinne ist die Diagnostik untrennbar mit dem 
Entscheidungsprozess verbunden. Konkrete Aufgaben der Diagnostik lassen 
sich wie folgt auflisten (nach Baumann und Reinecker-Hecht, 1990): 
• Beschreibung von Ereignissen, Verhaltensweisen, Lebenslage, Problemsi-

tuation etc. stellt die Ausgangsbasis für die nachfolgenden Aufgaben dar. Ein 
ausgewähltes Verhalten, ein Problem oder eine Störung einer Person oder ei-
nes Systems wird konkret in Art, Intensität, Häufigkeit des Auftretens, Ver-
lauf etc. dargestellt. Hierbei lässt sich grundsätzlich zwischen der Beschrei-
bung eines IST-Zustandes und der Beschreibung eines SOLL-Zustandes un-
terscheiden. Da Beschreibung immer auch Bewertungen, Zuschreibungen 
und Konstruktionen der diagnostizierenden Person beinhaltet, ist eine Objek-
tivierung der Informationen und Auswertungen erforderlich (z.B. durch meh-
rere Beobachter). 

• Klassifikation im Sinne einer Zuordnung von beobachteten Zuständen, Pro-
zessen, Interaktionen usw. zu einem Bewertungs- bzw. Klassifikationssys-
tem. Solche Systeme und Kriterien gibt es nicht nur für Personen (krank, ge-
sund), Situationen (belastend, unbelastend) und Reaktionen (abweichend, 
normal), sondern auch für therapeutische Verfahren (operante Verfahren, 
kognitive Methoden) und vor allem für psychische Störungen. Beim Letzte-
ren geht es um die Zuordnung der vorangegangenen Beschreibungen zu ei-
nem nosologischen System wie beispielsweise dem ICD-10 oder dem DSM-
IV. In der klassifikatorischen Diagnostik wird die Symptomatik einer konkre-
ten Person unter Vernachlässigung individueller Besonderheiten einer Kate-
gorie psychischer Störungen (z.B. Soziale Phobie, somatoforme Störung, de-
pendente Persönlichkeitsstörung) zugeordnet. Dies ist hilfreich sowohl für 
die Orientierung der diagnostizierenden Fachperson in dem beobachteten Zu-
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stand als auch für die darauffolgende Überlegung und Planung hinsichtlich 
der relevanten Einflussnahme. 

• Erklärung mithilfe von eingesammelten umfassenden und präzisen Daten. 
Mit der Bereitstellung dieser Daten trägt Diagnostik zur Erklärung psychi-
scher Störungen ganz allgemein und im Einzelfall bei. Für die meisten psy-
chischen Störungen gibt es inzwischen differenzierte ätiologische Modelle, 
die durch diagnostische Befunde entweder unterstützt oder widerlegt werden. 

• Prognose in Form einer Vorhersage nicht nur hinsichtlich der Verläufe von 
psychischen Störungen mit und ohne Behandlung, sondern auch der Er-
folgsaussichten von Behandlungsmaßnahmen. 

• Evaluation hinsichtlich der Bewertung von Qualität der in der Behandlung 
angewendeten diagnostischen und therapeutischen Verfahren im Kontext der 
angestrebten Ziele.  

 
Wegen des unbestreitbaren Einflusses der subjektiven Maßstäbe der diagnosti-
zierenden Person auf das Sammeln und Interpretieren von Informationen werden 
vor allem in der Medizin und Psychologie überwiegend standardisierte diagnos-
tische Methoden verwendet. Sie alleine sind allerdings nicht imstande, die ge-
samte Lebenslage einer Person in allen ihren Kontexten erkenntnismäßig zu er-
forschen. Jede Lebenslage gleicht einem Eisberg – bekanntlich bleiben von ihm 
neun Zehntel unter der Wasseroberfläche versteckt. Demnach kann die Mannig-
faltigkeit von Lebenslagen, die im Kontext der Ex- und Inklusionsprozesse ent-
stehen, nur mit Hilfe einer multidimensionalen und handlungsrelevanten Dia-
gnostik erfasst werden.  
 
In diesem Sinne ist der diagnostische Prozess als ein dynamischer und offener 
Prozess und die Diagnosestellung ist als eine „Ich – Du“ Konstruktion zu be-
trachten. Denn die diagnostizierte Person wird während der Suche nach relevan-
ten Erkenntnissen über die Lebenslage des Klienten selbst zu einem Teil von 
dessen Realität. Außerdem stellt die Diagnose nicht mehr und nicht weniger als 
eine aktuelle Zustandserfassung dar – im Kontext der von ihr ausgehenden In-
tervention wird eine Zustandsänderung angestrebt, und somit bleibt der diagnos-
tizierte Zustand weder bestehen, noch darf er als eine charakterisierende Be-
zeichnung verwendet werden. 
 
Alle diese Gegebenheiten tragen dazu bei, dass die diagnostische Arbeit fach-
lich, zeitlich und auch menschlich sehr anspruchsvoll ist. Der Inklusionsförderer 
muss gute Kenntnisse haben hinsichtlich der Grundausrichtungen und -ebenen 
der Diagnostik: sowohl der „klassischen“, die aus dem medizinischen und psy-
chologischen Bereich stammt, als auch der heil- und sozialpädagogischen, die 
dem Grundsatz der Erfahrungsannäherung im gemeinsamen Tun folgt.  
 



© Frank & Timme   Verlag für wissenschaftliche Literatur 24 

Für die Inklusionsförderung sind folgende diagnostische Felder relevant:  
• medizinische Diagnostik 
• psychologische Diagnostik  
• pädagogische Diagnostik 
• sozialpädagogische Diagnostik 
• heilpädagogische Diagnostik 
 
 
 
2.1.1  MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK 
 
Die medizinische Diagnostik fokussiert Symptome oder Syndrome einer Krank-
heit bzw. Störung und sucht diese zu Ursachen zuzuordnen (Ätiologie) und Stö-
rungsentwicklung zu erfassen (Pathogenese). In der Regel wird nach den Stör-
faktoren gesucht, um die Ursachen der Krankheit zu erklären und Wege zu ihrer 
Beseitigung zu finden (Therapie). Jedes medizinische Fachgebiet verfügt über 
ausdifferenzierte diagnostische Methoden und Vorgänge. Neben körperlicher 
bzw. organischer und / oder psychiatrischer Untersuchung stützt sich medizini-
sche Diagnostik vor allem auf die Anamnese (siehe Kap. 2.2.2). Bei Bedarf 
werden u.U. auch weitere Untersuchungsmaßnahmen hinzugezogen, um eine 
möglichst präzise Diagnose zu formulieren. Dabei sind differentialdiagnostische 
Überlegungen wichtig. Je genauer die Ursachen und Störfaktoren erkannt und 
beschrieben werden, desto zutreffender kann auch der Hilfeansatz (Therapie) ge-
funden werden.  
 
In der medizinischen Diagnostik sind viele Fachtermini entstanden, welche auch 
in Fachdisziplinen der sozialen Arbeit zur Anwendung kommen, wie z.B. Agens 
als Bezeichnung des krankmachenden / störenden Faktors, Ätiologie als Be-
zeichnung der Lehre von Krankheitsursachen, Epidemiologie als Bezeichnung 
der Lehre über die Verbreitung von der Entstehung, Ausbreitung und Bekämp-
fung von Krankheiten. (vgl. Microsoft 2004)  
 
Häufig wird die medizinische Diagnostik als Suche nach Fehlern und Störungen 
verstanden, um diese dann mittels Therapie zu korrigieren oder zu beseitigen. 
Tatsächlich versucht jedoch die gegenwärtige medizinische Diagnostik, das 
komplizierte und sensible System des Gesund- und Krankseins im Einzelfall zu 
erklären und mit Hilfe der ärztlichen Behandlung das biopsychosoziale Gleich-
gewicht des betroffenen Menschen wieder herzustellen. Immer wichtiger sind 
hierbei Fragen der Prävention und Begleitung.  
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2.1.2  PSYCHOLOGISCHE DIAGNOSTIK 
 
Die klassische psychologische Diagnostik entwickelte sich aus der Differenzial-
psychologie, die vor allem auf Unterschiede und Merkmale des menschlichen 
Verhaltens schaut. Sie sucht – von den traditionellen Persönlichkeitstheorien 
ausgehend – relativ stabile Merkmale (Eigenschaften) einer Person zu bestim-
men, um anschließend eine Vorhersage von Verhalten auf der Basis zugrunde-
liegender Persönlichkeitszüge zu machen. Die Erfassung solcher weitgehend 
zeit- und situationsunabhängigen Eigenschaften erfolgt u.a. über Selbst- und 
Fremdbeurteilungsverfahren sowie normierte Testverfahren (z.B. Leistungs- und 
Intelligenztests).  
 
Das Wort „Test“ (aus dem Engl.) heißt Stichprobe. In der psychologischen Dia-
gnostik handelt es sich um Methoden zur Ermittlung der individuellen Beschaf-
fenheit eines Menschen insbesondere was seine Entwicklung, Begabung, Intelli-
genz, Leistung und Persönlichkeit betrifft. Die Ableitung eines spezifischen Per-
sonenmerkmals erfolgt dann aus den gegebenen Testantworten, denen ein be-
stimmter psychologischer Theorieansatz zugrunde liegt. Während die Testdia-
gnostik – theoretisch gesehen – vor allem für Beschreibung, Klassifikation und 
Erklärung von Störungen sowie für Prognose von Therapieprozessen und deren 
Evaluation relevant sein soll, wurde in der alltäglichen Praxis immer wieder kri-
tisiert, dass es zwischen dem diagnostischen Label und der nachfolgenden the-
rapeutischen Intervention kaum Verbindungen gibt (vgl. z.B. Kanfer, Reinecker, 
Schmelzer, 2004).  
 
Die Verwendung von psychologischen Tests ist in den Praxisfeldern der Sozia-
len Arbeit und hier insbesondere der Heilpädagogik bzw. Inklusionsförderung 
umstritten. Es wird befürchtet, dass die diagnostizierten Defizite und Normab-
weichungen zu sehr in den Vordergrund getragen werden. Das reduziert die an 
sich unteilbare Ganzheit des zu fördernden Menschen auf bestimmte Teil- bzw. 
Funktionsbereiche und richtet die Unterstützungsmaßnahmen auf Defekte aus. 
Auch wird bemängelt, dass die standardisierten und normierten Tests nicht er-
fassen können, was die Lage der getesteten Person beeinträchtigt und von wel-
chen Faktoren das Erleben und Verhalten dieser Person bestimmt wird. Ande-
rerseits liefert die Verwendung psychologischer Tests nützliche Orientierungs-
hilfen für die Einschätzung der Erlebens-, Denk- und Handlungsweise der be-
troffenen Personen. Auch lassen sich mithilfe der Ergebnisse diverse Fähigkei-
ten und Kompetenzen erkennen, die dann weiter gefördert werden können. (vgl. 
Bundschuh und Heimlich und Krawitz 2002, 55)  
 
Das Hauptanliegen der psychologischen Diagnostik ist also vor allem das Sam-
meln und Auswerten von Informationen über die Entwicklung des Menschen 
und über die Merkmale seiner Persönlichkeit. Hierzu verwendet sie quantitative 
und qualitative Methoden. Als Hauptgebiet für die Anwendung psychodiagnos-
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tischer Methoden, Techniken und Vorgänge ist die klinische Psychologie zu be-
trachten. Aber auch andere psychologische Fachdisziplinen (z.B. pädagogische 
Psychologie, Sozialpsychologie, Arbeitspsychologie) bedienen sich der psycho-
diagnostischen Mittel. (vgl. Stančák 1996, 14) 
 
Zu den klinisch-diagnostischen Methoden gehören Gespräch, Beobachtung, In-
terview, Anamnese, Tests, Fragenbogen und projektive Techniken (Assoziati-
onstests, Zeichen-Tests u.ä.). Psychologische Diagnosestellung fokussiert vor al-
lem psychische Funktionen und interpersonale Beziehungen auf der Dimension 
„intakt – gestört“ mit Hilfe von standardisierten Testmethoden. Die Interpretati-
on der eingesammelten Daten erfolgt dann je nach methodischer Ausrichtung 
des verwendeten diagnostischen Mittels psychoanalytisch, sozial-psychologisch, 
lerntheoretisch usw. und bezieht sich im Wesentlichen auf die Aspekte der Emo-
tionalität, Identität und Verhaltenssteuerung. Ein grundlegender Bereich der 
psychologischen Diagnostik, der als charakteristisch bezeichnet werden kann, ist 
die Untersuchung von Fähigkeiten (insbesondere der Intelligenz). Dabei sind zu 
unterscheiden: 
• Fähigkeit (ability) als eine Voraussetzung für ein bestimmtes Handeln, 
• Befähigung (capability) als eingeübte Fähigkeit, 
• Fertigkeit (skill) als spezielle, einzigartig geprägte Fähigkeiten. 
 
Die menschliche Intelligenz hat mehrere Komponenten – kein Test kann alle er-
fassen. In der diagnostischen Untersuchung werden in der Regel folgende drei 
Dimensionen beachtet, die mit Hilfe von statistisch erarbeiteten und aussage-
kräftigen Verfahren wie z.B. Hamburg-Wechsler-Intelligenztest oder Kramer-
Intelligenz-Test erfasst werden:  
• das Verstehen,  
• das abstrakte Denken und  
• sonstige kognitive Dispositionen.  
 
Die Entwicklungsdiagnostik bezieht sich auf die Bereiche der Entwicklung und 
Leistung. In Entwicklungstests werden schwerpunktmäßig senso- und psycho-
motorische Aspekte überprüft. Nach Peterman (vgl. Tietze 1996, 121) wird mit 
Hilfe von Testsaufgaben das aktuelle Verhalten erfasst und mit dem erwünsch-
ten Verhalten, das sich aufgrund empirisch aufgestellter Entwicklungsnormen 
ergibt, in Beziehung gesetzt. Dabei sind die Fragen: „Wie ist die bisherige Ent-
wicklung gelaufen? Wie wird es in Zukunft? Was ist der Grund für den Ent-
wicklungszustand?“ zu klären. Konkret bezieht sich die diesbezügliche Erfas-
sung der Lage entweder auf die Gesamtentwicklung oder aber auf einzelne Be-
reiche wie Motorik, Wahrnehmung, Sprache, Selbständigkeit und soziales Ver-
halten. Die hauptsächlichen Verwendungsbereiche sind Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und heilpädagogische Entwicklungsförderung. 
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Bei der Persönlichkeitsdiagnostik werden die Merkmale der Persönlichkeit wie 
Selbstwertgefühl, Emotionalität, Verletzlichkeit, Stabilität u.ä. sowie psychische 
Prozesse und Funktionen wie z.B. Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Denken u. ä. 
untersucht. Diese Form der Diagnostik wird insbesondere in der Beratungs- und 
Klinikpraxis verwendet. 
 
 
 
2.1.3  PÄDAGOGISCHE DIAGNOSTIK 
 
Die pädagogische Diagnostik orientiert sich an erzieherischen Situationen und 
Aufgabenstellungen. Sie dient vor allem der Planung, Durchführung und der 
Kontrolle von Erziehungs- und Bildungsprozessen. Ihre Hauptmethode ist die 
Beobachtung. In der Schule angewendet stehen meistens Lernsituationen und 
Lernergebnisse im Vordergrund. Löver nennt (vgl. Titze 1996, 146–147) fol-
gende Ausrichtungen einer pädagogischen Diagnostik – sie untersucht und ver-
sucht zu erfassen: 
 
Verhaltensmerkmale  
• Normverhalten, entwicklungsmäßige Leistungen (Verhaltensaktiva),  
• Entwicklungsvorsprünge (Verhaltensaktiva), 
• Normverhalten, das zu häufig auftritt (Verhaltensexzess, Verhaltensüber-

schuss),  
• Normverhalten, das zu selten auftritt (Verhaltensdefizit), 
• Normverhalten, das völlig fehlt (Verhaltensmangel). 
 
Begleitende organismische Variablen 
• Physiologische, vegetative, motorische Begleitsymptome. 
 
Individuelle Auswirkungen 
• Vorhandensein von positiven Verstärkungen (Zuwendungen, Bestätigungen, 

angenehme Konsequenzen oder Folgen),  
• Ausbleiben von positiven Verstärkungen 
• Ausbleiben von negativen Verstärkungen (unangenehme Situationen oder 

Einschränkungen entstehen nicht), 
• Vorhandensein von negativen Konsequenzen (unangenehme Folgen) 
 
Aus pädagogischer Sicht schließt jede Diagnose bereits eine Prognose mit ein. 
Besonders wichtig ist dies bei Kindern mit Verhaltensschwierigkeiten. Die Leh-
re von den „Kinderfehlern“ war ursprünglich der wissenschaftlichen Pädagogik 
zugeordnet und wurde als ein „Erkennen, Interpretieren und Behandeln“ der 
Lern- und Verhaltensstörungen bei Kindern aufgefasst. Die Beobachtung und 
Erfassung der Persönlichkeit wurde in diesem Zusammenhang als Hauptaufgabe 
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bei der Erziehung schwieriger Kinder gesehen. Der Erzieher soll sich dabei 
durch ein besonderes, wohlüberlegtes und planmäßiges Vorgehen ein möglichst 
genaues Bild von der Gesamtverfassung des Kindes in seiner Mannigfaltigkeit 
machen. 
 
 
 
2.1.4  SOZIALPÄDAGOGISCHE DIAGNOSTIK 
 
Weil der Mensch ein soziales Wesen ist, spielen seine sozialen Verhältnisse und 
sein soziales Umfeld immer eine sehr wichtige Rolle. Deshalb fokussiert eine 
sozialpädagogisch ausgerichtete Diagnostik die sozialen Systeme in ihrem Be-
zug zur Erziehung des Kindes. Damit betrachtet sie den Einzelnen und seine Le-
benslage aus einer ökologischen Perspektive. Hierbei sind die Lebensnah- und 
Lebensfernbereiche zu unterscheiden. Doose (vgl. Scheepers 1999, 379) veran-
schaulicht dies mit dem Bildnis der „sieben Häute des Menschen“:  
• Haut,  
• Kleidung,  
• Wohn- und Lebensgemeinschaft,  
• Nachbarschaft und Wohnumfeld,  
• Gemeinde, Stadt, Kommune  
• gesellschaftlich-politische Gemeinschaft  
• ethnische Gemeinschaft. 
 
Die Interaktionen in den Lebensbereichen sind ausschlaggebend für die Bezie-
hungen und Erfahrungen und prägen in vielfacher Hinsicht die Entwicklung je-
des Menschen und seiner Lebenslage – dies kann bereichernd sein oder aber 
zum Hindernis werden. 
 
Die sozialpädagogische Diagnostik bietet Orientierung insbesondere in den Be-
reichen sozialer Probleme wie z.B. Armut, Arbeitslosigkeit, Migration, Ehe-
scheidung, Jugendkriminalität, Schulschwänzen, Selbstmord, Prostitution, Dro-
genabhängigkeit usw.  
 
 
 
2.1.5  HEILPÄDAGOGISCHE DIAGNOSTIK 
 
In der Heilpädagogik stellt die Diagnostik einen festen Bestandteil des Handelns 
dar. Sie versteht sich als ein Suchen nach positiven Reserven der Person, welche 
im Mittelpunkt des heilpädagogischen Handelns stehen. Sie ist als ein dynami-
scher Prozess zu verstehen, in dem es um diagnostische Deutung oder Einschät-
zung (assessment) im Sinne eines situativen, bruchstückhaften, hypothetischen 
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Beschreibungsversuchs geht. (vgl.Speck 1998, 389) Dies heißt nicht, dass test-
psychologische Verfahren keine Verwendung fänden. Sie stehen nicht im Wi-
derspruch zum verstehenden und ökosystemischen Ansatz der Heilpädagogik, 
sondern dienen als eine gute Orientierungshilfe bei der Suche nach Interpretati-
on im Gesamtrahmen einer umfassenden Fragestellung. (vg. Speck 1998, 391) 
 
Kobi stellt die Situationsabklärung und -beurteilung ins Zentrum der heilpäda-
gogischen Diagnose (vgl Kobi 1999, 22). Demnach stehen sowohl die Situation 
als auch die beeinträchtigenden Prozesse im Fokus der heilpädagogischen Dia-
gnostik und nicht das Individuum an sich. Der diagnostische Prozess befasst sich 
vordergründig mit  
• der Lebensgeschichte des betroffenen Menschen,  
• der Behinderung vom Blickwinkel ihrer Entstehungsgeschichte,  
• der Person des Kindes und dessen bisheriger Entwicklung sowie  
• den Veränderungen in den Lebensumständen.  
 
Es gehört selbstverständlich dazu, auch die Erlebens- und Verhaltensdisposition 
des Kindes unter Berücksichtigung der kognitiven, emotionalen und somati-
schen Bereiche zu erfassen. Nur haben dabei nicht die normierten Vergleichsda-
ten, sondern die Sichtweisen der betroffenen Person, ihre subjektiven Erklärun-
gen und Befindlichkeiten einen besonderen Stellenwert. Mittels Beobachtung 
von Verhaltensweisen und Interaktionen sowie Analyse von Produkten und Be-
fragungen wird das Begreifen der subjektiven Erlebens-, Denk- und Hand-
lungsweise bei der betroffener Person in ihrer Situation angestrebt.  
 
Auf diese Erfassung der persönlichen Aspekte der Lebenslage folgt eine Unter-
suchung des Umfeldes. Diese „…konzentriert sich einerseits auf die sozialen 
Gegebenheiten, auf Interaktionsstrukturen, Assistenzen oder Erschwerungen, 
Stigmatisierungen usw. seitens des engeren und weiteren Umfeldes, und ande-
rerseits auf die sächlichen, materiellen Gegebenheiten (Wohn-, Ernährungs-, 
Arbeits-, Lern-, Freizeitgegebenheiten usw.)“ (Bach 1999, 87f.). Die Umfeldan-
forderungen und -erwartungen sind auch wichtig, weil sie die individuellen Dis-
positionen und Lebensbedingungen des Einzelnen entscheidend beeinflussen.  
 
Ein charakteristisches Merkmal der heilpädagogischen Diagnostik stellt die Er-
fassung von Entfaltungspotentialen, über die ein Mensch verfügt, dar (Ressour-
cenorientierung). Diesbezügliches Wissen dient als Grundlage für die fördernde 
Unterstützung innerhalb seines Lebensraums. Um ein möglichst ganzheitliches 
Bild über die Lebenslage zu bekommen, bezieht die heilpädagogische Diagnos-
tik auch die Befunde anderer Disziplinen mit ein. Sie ergänzt die medizinische 
und psychologische Diagnostik in erzieherischer Richtung. Generell kann man 
sagen, dass sowohl die heilpädagogische Diagnostik als auch die damit einher-
gehenden pädagogischen Maßnahmen auf Kooperation mit beteiligten Personen 
und Strukturen angewiesen sind.  
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Heilpädagogische Diagnostik konzentriert sich also weder auf Behinderung 
bzw. Schädigung oder Defizit an sich, noch auf den behinderten bzw. geschädig-
ten Menschen. Vielmehr untersucht sie das psychosoziale Feld, durch dessen 
Komponenten die beeinträchtigte Lebenslage zustande gekommen ist und ver-
stärkt wird. (vgl. Bach 1999, 86f.).  
 
Grundlegende methodische Aspekte der heilpädagogischen Diagnostik sind das 
Menschenbild, die Begegnung und das Vertrauen. Als ein Bestandteil des kom-
plexen Vorgangs von Erkundung subjektiver Lebenslagen und Einflussnahme 
auf Personen, Prozesse und Situationen ist heilpädagogische Diagnostik auf ver-
stehende Erfahrungsannäherung im gemeinsamen Tun angewiesen (vgl. Kobi 
1993). Diese kommt ohne vertrauensvolle Beziehung im Rahmen einer Ich-Du-
Begegnung nicht zustande. Der in einer schwierigen Situation stehende Klient 
sowie seine Umgebung erwarten Hilfestellungen. Die Beziehung zwischen dem 
Diagnostizierenden und dem Diagnostizierten ist in erster Linie eine Beziehung 
zwischen zwei Personen, die an einem Problem gemeinsamen arbeiten.  
 
Dabei ist der Klient für den Heilpädagogen immer ein Subjekt mit ganz spezifi-
schen Problemen, die nicht als Summe von Symptomen, sondern in einem sys-
temhaften Zusammenhang zu verstehen sind. Wenn der Heilpädagoge dieses 
System kennen lernen will, muss er ein Teil von diesem werden. Er tritt in die 
Welt des Klienten ein, damit er zusammen mit ihm tätig werden kann (Wahr-
nehmung, Bewegung, Spiel, Beschäftigung). Dem diagnostischen Erkennen 
folgt die o.g. begründete und zielgerichtete Einflussnahme. Es gilt, dass bereits 
die diagnostische Erfassung der Lebenslage des Klienten positiv wirkende Ori-
entierungs- und Förderungsaspekte aufweist. Diese Tatsache stellt ein typisches 
Merkmal der heilpädagogischen Diagnostik dar. Sie umfasst je nach dem Kon-
text der Lebenslage mehrere Teilbereiche, wie z.B.  
• Frühentwicklungsdiagnostik (Grundlage für präventive Einflussnahme bei 

Kleinkindern mit Entwicklungsproblemen), 
• Förderdiagnostik (Grundlage für Entwicklungsförderung und Unterstützung 

von Kindern und Jugendlichen), 
• Erziehungsdiagnostik (Grundlage für erzieherisches Handeln hinsichtlich 

Verhaltensweisen, Beziehungen, Haltungen, Wertesysteme u.ä.), 
• Rehabilitationsdiagnostik (Grundlage für funktionelle und psychosoziale 

Förderung sowie für Nutzung von Kompensationsmöglichkeiten), 
• Familiendiagnostik (Grundlage für die Unterstützung der Familie hinsichtlich 

Beziehungen, Konflikte, Erziehungsmethoden, Erziehungskompetenzen u.ä.). 
 
Es gibt auch weitere heilpädagogisch relevante Kontexte und Faktoren, die dia-
gnostisch erfasst werden können, um die Orientierung und die Handlungswirk-
samkeit zu verbessern, z.B. Spielverhalten, Bewegung, Arbeits- und Leistungs-
fähigkeit u.ä. Was immer auch verwendet und fokussiert wird, die Prozessualität 
muss dabei beachtet werden. Der diagnostische Prozess in der Heilpädagogik 
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verläuft in folgenden Schritten, die – und das ist sehr wichtig – immer nur in Zu-
sammenarbeit und mittels offener Kommunikation mit dem Klienten und seiner 
sozialen Umwelt vollzogen werden können: 
• den Anlass für eine diagnostische Untersuchung benennen (i.d.R. sind es un-

klare Aspekte der beeinträchtigten Lebenslage des Klienten) und Bedingun-
gen für die Zusammenarbeit schaffen, 

• anamnestische Daten sammeln (Vor- und Krankengeschichte, bisherige Un-
tersuchungen, Gutachten) und vom Blickwinkel der möglichen Zusammen-
hänge mit dem o.g. Anlass auswerten, 

• die Informationen und Daten zu einer Beschreibung des Ist-Zustands inter-
pretieren, den anzustrebenden Soll-Zustand samt vorläufiger Prognose seiner 
Erreichung beschreiben sowie die dafür erforderlichen Aufgaben und Maß-
nahmen vorschlagen und planen, 

• die geplanten Handlungen, Vorgänge und Prozesse durchführen, wobei der 
Umsetzungsprozess fortwährend reflektiert, gegebenenfalls präzisiert und an-
schließend als Ganzes evaluiert werden muss. 

 
Die hier beschriebenen Diagnostiken unterscheiden sich je nach Fachausrich-
tung, indem sie den Fokus ihrer Aufmerksamkeit auf Aspekte richten, die für ei-
ne disziplinspezifische Erfassung und Erklärung der untersuchten Problemlage 
relevant sind. Eines haben sie allerdings gemeinsam: sie suchen nach möglichen 
ursächlichen Ereignissen und Zusammenhängen für die Problemsituation im le-
bensgeschichtlichen Hintergrund der diagnostizierten Person. Man spricht von 
einer anamnestischen Datenerhebung. 
 
 
 
2.1.6  ANAMNESE 
 
Anamnese bedeutet (lat.) Vorgeschichte eines Zustandes. Sie dient der Aufklä-
rung und Erörterung der biographischen Daten und Informationen (vorgeburtli-
che Phase, Geburtsverlauf, nachgeburtliche Phase und Kleinkindentwicklung, 
Krankheiten, vorschulische und schulische Situation, Kind-Umfeld-Verhältnis). 
Dabei werden unterschiedliche Aspekte dieser Entwicklung (i.d.R. im Gespräch) 
thematisiert und erörtert. Es kann z.B. um eine ganzheitliche Lebensrekonstruk-
tion gehen oder aber um schulische Laufbahn als einen Teil der sehr komplexen 
Lebensgeschichte.  
 
Das Wesentliche des anamnestischen Gesprächs ist die verstehende Problemana-
lyse mittels Fragen nach wichtigen und kritischen Lebensereignissen, Bewälti-
gungsstrategien, Bedürfnissen, Beziehungen, Handlungskompetenzen und cha-
rakteristischen Verhaltensweisen. In diesem Sinne dient die Anamnese vor allem 
dem besseren Verstehen der vorliegenden Problematik. (vgl. Bundschuh und 
Heimlich und Krawitz 2002, 54)  
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Die Inklusionsrelevanz der Anamnese: Mit ihrer Hilfe lassen sich mögliche Ur-
sachen und Hintergründe der Entstehung von beeinträchtigten Lebenslagen und 
die damit verbundenen Exklusionstendenzen erkennen, was für die Inklusions-
förderung unentbehrlich ist. Folgende Bereiche dienen als häufigste Quellen für 
das Sammeln von Informationen und Daten zwecks anamnestischer Verwen-
dung: die Familie (Familienanamnese) sowie die betreffende Person selbst (per-
sönliche Lebensgeschichte) 
 
 
 
2.1.6.1  FAMILIENANAMNESE  
 
Die Familie stellt ein lebenswichtiges System dar, in dem jeder Mensch die 
grundlegende Ausstattung für seine weitere Existenz als Individuum in Lebens- 
und Arbeitsgemeinschaften sowie der Gesellschaft erhält. Im familiären Kontext 
entstehen die Fundamente seines Selbstbildes und der Persönlichkeit, dort wer-
den ihm Werte, Verhaltensweisen, Zielsetzungen und Handlungen vorgelebt und 
vermittelt. All das und noch viel mehr bewirkt das familiäre Zusammenleben – 
dort findet die primäre Sozialisation statt, dort bildet sich die Grundlage für spä-
tere Individuation und eigenständiges Leben aus. Ohne den anamnestischen 
Einblick in den familiären Hintergrund einer Person kann man die Problem- und 
Lebenslage dieser Person nicht begreifen.  
 
In der Familienanamnese werden Entwicklungen, Zustände und Interaktionen 
erörtert, die in einem Zusammenhang mit der aktuellen Lebens- / Problemlage 
stehen könnten. Es handelt sich um die sog. Risikofaktoren wie Krankheiten, 
Arbeitslosigkeit, Armut, Konflikte, Verhaltens- und Handlungsformen, Erzie-
hungsstrategien, Sucht, Suizid, usw. aber auch Ressourcen im Sinne der Strate-
gien zur Stressbewältigung (sog. Coping) und persönlicher Eigenschaften und 
Potentiale bei den Familienmitgliedern. Eine wichtige Rolle spielen auch die 
Beziehungen, die Rollen der einzelnen Personen sowie der soziale, kulturelle 
und geistige Hintergrund der Familie. 
 
 
 
2.1.6.2  PERSÖNLICHE LEBENSGESCHICHTE 
 
Entwicklung ist ein lebenslanger dynamischer Prozess, dessen Gesetzmäßigkei-
ten und Phasen bei allen Menschen gleich sind – ob sie behindert sind oder 
nicht. Demnach kann man nicht sagen, dass Menschen mit Behinderung „weni-
ger“ entwickelt wären. Vielmehr werden bei ihnen die allgemein geltenden 
Entwicklungsverläufe von Beeinträchtigungen beeinflusst. Das führt dazu, dass 
sie sich anders entwickeln, als Menschen ohne Behinderung – beispielsweise 
bildet sich oft dort, wo etwas weniger entwickelt ist, über das Übliche hinaus ei-
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ne andere Fähigkeit heraus. Das eigentliche Risiko besteht für betroffene Men-
schen z.B. bei einem verlangsamten Entwicklungstempo oder bei Unregelmä-
ßigkeiten in bestimmten Entwicklungsbereichen (Wahrnehmung, Motorik, Spra-
che, Spielen, Sozialverhalten, Selbständigkeit) in der Reaktion seitens ihrer so-
zialen Umwelt. Diese ist i.d.R. verunsichert, unzufrieden, bewertend u.ä. und 
zeigt überversorgende oder aber auch ablehnende Haltung. Beides wirkt sich 
(zusammen mit dem Eigenerleben des Nichtkönnens-wie-andere bei der beein-
trächtigten Person) grundlegend negativ auf die weitere Entwicklung aus.  
 
In der lebensgeschichtlichen Anamnese werden Angaben zur bisherigen Ent-
wicklung des Individuums gesammelt: Ereignisse und Zustände im Kontext der 
Geburt (pränatal, natal, postnatal), des Säuglings- und Kleinkindalters, des Vor-
schul- und Schulalters, der Adoleszenz und des Erwachsenenalters bis hin zur 
heutigen Situation / Lebenslage. Konkret sind im Kontext dieser Entwicklungs-
phasen relevant insbesondere Informationen über Erkrankungen, Operationen, 
Krankenhausaufenthalte u.ä., aber auch über soziale Vernetzung und Stellung 
sowie Beziehungen in und außerhalb der Familie. Ebenfalls die Leistungen in 
der Schule und die Alltagsbewältigung können für das Verstehen der gegenwär-
tigen Problem- bzw. Lebenslage aufschlussreich sein. Als Beispiel hierfür kön-
nen anamnestische Fragen dienen, die sich auf die sog. Lernbiographie eines 
Kindes im Schulalter beziehen (vgl. Buholzer 2006, 48):  
 
Familiensituation  
• Eltern (Alter, Beruf, Status) 
• Geschwister (Geschwisterreihe, Geschlecht, Geburtsdatum)?  
• (bei Mehrsprachigkeit in der Familie) Welche Sprache(n) werden in der Fa-

milie gesprochen – wer mit wem?  
• Leben noch weitere Personen in der Familie (z. B. Großeltern)? 
 
Kleinkindalter  
• Welche besonderen Ereignisse / Veränderungen haben das Kind geprägt (z. 

B. Geburt von Geschwistern, Verlust von Bezugspersonen, Unfälle, Krank-
heiten…)?  

• Wie sind die Beziehungen des Kindes zu den Eltern und Geschwistern?  
• Wie verhielt sich das Kind beim Erlernen neuer Fertigkeiten?  
• Wie verlief die Entwicklung in den Bereichen Emotionalität, Motorik, Spra-

che, Kognition, Soziabilität? Gab es Auffälligkeiten? 
 
Kindergartenalter  
• Wie hat das Kind die Ablösung vom Elternhaus verkraftet?  
• Wie verhielt sich das Kind beim Erlernen neuer Fertigkeiten und Kenntnis-

sen?  
• Wie bewältigte das Kind die kognitiven und sozialen Anforderungen?  
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Schulalter  
• Verlauf der Schullaufbahn (Einschulung, Zurückstellung, Klassenwiederho-

lung, bei Migration: Zeitraum)?  
• Wie haben sich die Leistungen in den einzelnen Fächern im Laufe der Schul-

zeit entwickelt? In welchen Fächern gab es gute Erfolge, in welchen gab es 
Probleme? 

• Zeigte das Kind Motivation, Konzentration und Ausdauer beim Lernen? Gab 
es Auffälligkeiten? 

• Wie gestalteten sich die Beziehungen zu Klassenkameraden und Lehrern?  
• Welchen Freizeitaktivitäten ging das Kind nach? Dauert dieses Interesse 

noch an? 
 
 
 
2.1.6.3 ANAMNESEERHEBUNG 
 
Die Sammlung von Daten verlangt immer ein systematisches Vorgehen. Häufig 
sind die anamnestischen Daten bereits in der Akte oder in Berichten angegeben 
(z.B. ärztliche Anamnese, die Angaben zur Vor- und Krankengeschichte sowie 
über bisherige Untersuchungen enthält, oder Gutachten, die in der Schule, dem 
Sozialamt oder einer psychologischen Beratungsstelle erstellt worden sind). Aus 
diesen Quellen sind erforderliche Angaben zu exzerpieren, um nicht unnötig da-
nach zu fragen, was der Klient bereits gesagt hat. Die nicht bekannten Daten 
müssen erhoben werden, und die zugänglichen sollten auf jeden Fall überprüft 
und gegebenenfalls ergänzt bzw. präzisiert werden.  
 
Die Erfüllung von folgenden zwei Voraussetzungen steigert die Chance darauf, 
dass eine Anamneseerhebung erfolgreich verläuft und ihren Sinn erfüllt: 
• eine positive Beziehung zwischen der datenerhebenden und der datengeben-

den Person,  
• ein adäquates Erhebungsmittel wählen und  
• die anamnestischen Daten zweckgemäß verwenden. 
 
Aufbau positiver Beziehung 
 
Die anamnestischen Informationen und Daten sind auch delikater Art. Manch-
mal geht es um intime Abgelegenheiten, kritische Ereignisse, Konflikte, Misser-
folge, Handlungen usw., auf die der Klient nicht unbedingt stolz ist. Darüber zu 
berichten erfordert Mut und Sicherheit. Eine positive Beziehung fördert diese 
beiden Voraussetzungen und deshalb ist es erforderlich, dass die datenerhebende 
Person sich um eine positive Beziehung zum Klienten bemüht. Diesbezügliche 
Aktivität umfasst folgende drei Grundaspekte: 
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Der erste Aspekt des Beziehungsaufbaus besteht darin, dass der Klient sich von 
der datenerhebenden Person angenommen fühlen soll – sowohl im verbalen 
(Wortwahl, Ausdrucksweise, Fragen, Sprache des Klienten sprechen usw.) als 
auch in nonverbalen (Blickkontakt, Körperhaltung, Gesten, Mimik usw.) Aus-
druck müssen ihm unmissverständliche Signale der Annahme „gesendet“ wer-
den. Und zwar ehrlich und ohne dass er dafür irgendwelche Bedingungen zu er-
füllen hat.  
 
Ein weiterer Aspekt der Beziehungsgestaltung bezieht sich darauf, dass der Kli-
ent sich mit seinen Erfahrungen, Lebensumständen, Möglichkeiten und Grenzen 
usw. verstanden fühlen soll. Hierfür ist die Fähigkeit der datenerhebenden Per-
son wichtig, kompetent zu fragen (interessiert und verständlich) und zuzuhören 
(konzentriert und teilnehmend). Ein konzentrierter Zuhörer, der ums Verstehen 
bemüht ist, nimmt – selbst wenn er schweigt – aktiv und teilnehmend am Ge-
spräch teil. Bemerkung: Oft besteht im Anamnesegespräch ein Problem hin-
sichtlich der Orientierung in der Menge an Informationen, die der Klient mit-
teilt. Er sagt, was er denkt, beschreibt Tatsachen, äußert Gefühle, erzählt was ihn 
freut, wovor er Angst hat, was er will u.v.a.m. Nichts davon ist zufällig, alles hat 
einen subjektiven Sinn. Dies zu begreifen ist der datenerhebenden Person nur 
begrenzt möglich – sie kann sich dieser Dimension lediglich mit Hilfe des 
Klienten annähern. (Křivohlavý 1993, 23). 
 
Der nächste Beziehungsaspekt ist die Gewährleistung von angemessener Nähe 
und Distanz. Diesbezügliches Gefühl beim Klienten („Die datenerhebende Per-
son steht mir nah, jedoch vereinnahmt mich nicht.“) kommt insbesondere dann 
zustande, wenn seine Wichtigkeiten und Befindlichkeiten erkannt, nachvollzo-
gen und akzeptiert werden. Dies setzt bei der datenerhebenden Person sowohl 
Einfühlsamkeit als auch innere Stabilität und Respekt gegenüber der inneren 
Welt des Klienten voraus.  
 
Die o.g. Beziehungsaspekte stellen auch eine ergiebige Quelle des Vertrauens 
dar. Ohne Vertrauen ist die Anamneseerhebung erschwert und die eingesammel-
ten Daten bzw. Angaben sind möglicherweise verzerrt – kaum jemand wird über 
seine Lebensgeschichte mit allen Höhen und Tiefen einem Menschen erzählen, 
zu dem kein Vertrauensverhältnis besteht…  
 
Wahl adäquater Mittel 
 
Es gibt zwei Grundmittel zum Datensammeln: Gespräch und Fragebogen. Diese 
müssen kompetent und gekonnt verwendet werden, wobei als Grundprinzip die 
„Kompatibilität“ des Klienten mit dem Datenerhebungsmittel gilt – der Klient 
entscheidet, ob er die Informationen über seine Lebensgeschichte lieber im Ge-
spräch mitteilt oder aber in einem Fragebogen angibt. 
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Grundmittel der Anamneseerhebung ist das Gespräch (hierzu siehe auch Kap. 
2.3.2). Viele Klienten bevorzugen die Gesprächssituation, weil sie dabei ihre In-
formationen persönlich darstellen und bei Bedarf sofort präzisieren können. Sei-
tens der datenerhebenden Person ist es hilfreich, die abzufragenden Bereiche in 
Form von Stichworten und Begriffen vorliegen zu haben. Damit wird gesichert, 
dass kein Daten- und Informationsbereich ausgelassen wird. Der Klient hat im 
Gespräch das Recht, selbst darüber zu entscheiden, worüber es sprechen und 
was er für sich behalten möchte.  
 
Einige Klienten bevorzugen es lieber, einen anamnestischen Fragebogen auszu-
füllen. Sie können sich dafür soviel Zeit nehmen, wie sie brauchen. Ein Frage-
bogen ist allerdings nur dann sinnvoll, wenn der Klient fähig und bereit ist, ge-
wünschte Informationen verantwortungsbewusst und so genau wie möglich ein-
zutragen. Allerdings müssen die eingetragenen Angaben gegebenenfalls in ei-
nem Gespräch ergänzt oder präzisiert, wenn z.B. die Angaben zu einem anam-
nestisch wichtigen Aspekt unvollständig bzw. uneindeutig oder unverständlich 
sind.  
 
Als Ergänzung zum Gespräch und Fragebogen dient die Beobachtung. Sie kann 
(und soll) bei allen Kontakten mit dem Klienten genutzt werden. Beobachtung 
muss streng beschreibend bleiben und darf nicht zu einer Bewertung der beo-
bachteten Person verleiten. In diesem Sinne bezieht sie sich nur auf das Offen-
sichtliche – also zuerst auf den Gesamteindruck (Kleidung, Gesichtsausdruck, 
Bewegung, Reaktionen auf Personen u.ä.). Aus diesbezüglichen Wahrnehmun-
gen ergeben sich Hinweise auf den aktuellen psychischen Zustand (Gesichtsaus-
druck), aber u.U. auch auf die familiäre Situation (Kleidung), Beziehungen (Re-
aktionen auf Personen) usw. Bemerkung: Bei Kindern ist es sinnvoll, sie auch in 
Spielsituationen zu beobachten. Diese sind deshalb relevant, weil Kinder im 
freien Spiel das thematisieren, was sie beschäftigt. Dabei dienen Spielzeuge als 
Ausdruckmedium. Bei Erwachsenen mit Kommunikationsschwierigkeiten kön-
nen als Ausdrucksmittel Malen, Pantomime oder andere kreative Techniken zum 
Einsatz kommen.  
 
Verwendung anamnestischer Daten 
 
Alles, was ein Klient bei der Anamnese mitteilt, gilt als persönliche Angaben 
und unterliegt dem gesetzlich verankerten Schutz der Persönlichkeit. Folglich 
dürfen die anamestischen Daten weder an Dritte weitergegeben noch ohne aus-
drückliches Einverständnis des Klienten zu anderen Zwecken (z.B. zu For-
schungs- oder Publikationszwecken) verwendet werden. Das Gebot der Zweck-
mäßigkeit im Umgang mit anamnestischen Daten bezieht sich erstens auf das 
Ordnen und Auswerten zwecks diagnostischer Schlussfolgerung und zweitens 
auf die prognostische und planerische Umsetzung dieser Schlussfolgerung.  
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• Die eingesammelten Daten und Angaben müssen geordnet und für die Orien-
tierung in der aktuellen Problem- / Lebenslage des Klienten ausgewertet wer-
den. Dafür sind insbesondere die einschneidenden und intensiv wirkenden 
Ereignisse, Schlüsselerlebnisse und Zusammenhänge wichtig. Die diagnosti-
sche Schlussfolgerung aus den anamnestischen Daten wird immer als vorläu-
fig hypothetisch formuliert, um sich die Möglichkeiten zu einer weiteren Be-
arbeitung offen zu lassen. Bemerkung: Mit den Informationen zur biologi-
schen, psychosozialen Entwicklung und zum Gesundheitszustand sowie ihre 
Bewertung bezüglich der gegenwärtigen Probleme und Bedürfnisse muss 
sehr verantwortungsbewusst und vorsichtig umgegangen werden, um Fehl-
einschätzungen vorzubeugen. 

• Ist eine Orientierung in den lebensgeschichtlichen Zusammenhängen der 
Problem- / Lebenslage des Klienten ausgearbeitet, hilft sie nicht nur, diese 
besser zu verstehen, sondern dient vor allem der Einschätzung einer vorläufi-
gen Prognose, der Überlegung hinsichtlich der zustands- und prognoserele-
vanten Hilfemaßnahmen und der Planung konkreter Schritte.  
Bemerkung: Diese Verwendung von anamnestischen Daten bedarf besonde-
rer Behutsamkeit, denn die Prognoseerstellung ist immer subjektiv geprägt – 
sowohl die Fach- und Menschenkenntnis als auch die diagnostische und 
prognostische Erfahrung der datenerhebenden und -verarbeitenden Person 
beeinflussen diesen Prozess.  

 
 
Beispiel: 
 
Aktuelle Lebenslage: Die 16-Jährige Lena lebt im Erziehungsheim. Sie ist frei-
willig da, aber hat immer noch Probleme, sich anzupassen. Sie will „normal le-
ben“, dazu wird sie große Unterstützung und Begleitung benötigen. Lena hat ein 
gestörtes Selbstbild, einen schwachen Willen und lässt sich leicht ablenken. Im 
Gespräch ist sie nicht bereit, etwas über ihr Erleben und ihre Gedanken mitzu-
teilen. Sie zeichnet gerne Bilder. 
 
Familienanamnese: Lena hat eine Mutter, einen Stiefvater und drei Geschwis-
ter. Sie ist das älteste Kind aus der ersten Ehe der Mutter. Sie wohnen in einer 
kleinen Stadt in einfachen Verhältnissen. Von ihrer Familie wurde Lena als un-
verantwortliches Mädchen angesehen. Die Mutter hat bezüglich der Erziehung 
ihrer Tochter resigniert und will sie nicht mehr zu Hause haben.  
 
Lebensgeschichtliche Anamnese: Von der frühen Kindheit und dem Vorschulal-
ter fehlen Angaben. Lena soll ein gesundes, lebhaftes Kind gewesen sein. In der 
Schule hatte sie nur durchschnittliche Ergebnisse. Nach der Scheidung der El-
tern hat sie sich in der Schule verschlechtert und musste eine Klasse wiederho-
len. Dann begann sie, die Schule zu schwänzen und hielt sich in einer Gruppe 
von Jugendlichen. Trotz der Leistungsprobleme hat sie die Schule abgeschlossen 
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und wechselte zu einer berufsbildenden Schule. Diese war in einer größeren 
Stadt, wo Lena in einem Internat wohnte. Anfangs war sie begeistert und die 
Meisterin in der Werkstadt war mit ihren Leistungen und ihrem Fleiß sehr zu-
frieden. Dann hat Lena neue Bekannte kennen gelernt, verliebte sich und machte 
ihre erste Erfahrung mit Alkohol und Drogen. 
 
Zur Schule ging sie nicht mehr. Der Mutter täuschte sie vor, dass alles in Ord-
nung sei. Am Wochenende fuhr sie zwar nach Hause, verbrachte jedoch die Zeit 
mit ihrer Clique in einer Berghütte, in der die Jugendlichen getrunken und Mu-
sik gehört haben. Nachdem sie sich eine Alkoholvergiftung zugezogen hatte, 
wurde sie in eine psychiatrische Klinik aufgenommen. Die hier durchgeführte 
Kur hielt sie drei Wochen aus, brach sie dann ab und lebte auf der Strasse. 
Schwer erkrankt ist sie dann doch nach Hause zurückgekommen. Die Eltern 
fanden eine Arbeit für sie, doch dort wurde sie bald wegen Unzuverlässigkeit 
entlassen. Wieder hatte sie sich einer Punkgruppe angeschlossen und mit ihrem 
neuen Freund in einem Warmwasserkanal gelebt. Lena hat viele Drogen aus-
probiert und viel Not erlitten. Später entschloss sie sich zu einer Entziehungskur 
und für das Erziehungsheim, um nicht weiter als „Kanalratte“ leben zu müssen.  
 
 
 
2.2  DIAGNOSTIK IN DER INKLUSIONSFÖRDERUNG  

 Petr Ondracek und Norbert Störmer 
 
Die Sichtweise und das Selbstverständnis der Diagnostik in der Inklusionsförde-
rung lassen sich an einem Beispiel aus dem Bereich der bildenden Künste gut 
veranschaulichen. Konkret geht es um den Kubismus, genau um den sog. frühen 
sowie den analytischen Kubismus. Diese Stilrichtung – begründet von Picasso, 
Braque, Gris u.a. am Anfang des 20. Jahrhunderts – missachtet die Regeln einer 
erfahrbaren Räumlichkeit, naturalistischer Farbgebung und auch der Wiedergabe 
von Gegenständen in natürlichen Proportionen. Ein kubistisches Bild vereint 
verschiedene Blickwinkel, die der Künstler bei der Betrachtung des Gegenstands 
eingenommen hat, und stellt alle seine Wahrnehmungen zugleich dar. Dabei 
werden die Motive auch in kleinere Abschnitte zerlegt. Das Ergebnis ist die 
bildhafte Form einer komplexen Wirklichkeitserfassung, also ein Bild der realen 
Vielfältigkeit von Dingen, Personen, Landschaften usw. (vgl. Ganteführer-Trier 
und Grosenick 2004, 16f.) Diese Komplexität kann bei der Betrachtung nur von 
einem Blickwinkel nicht dargestellt werden.  
 
Picasso beschrieb das Anliegen des Kubismus folgendermaßen: „Wir sehen dar-
in […] ein Mittel, das auszudrücken, was wir mit dem Auge und dem Geist 
wahrnehmen […]. Das wurde uns eine Quelle unerwarteter […] Entdeckun-
gen.“. (Ganteführer-Trier und Grosenick 2004, 6)  
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An dieser Stelle kann man sich zu Recht fragen, was Kubismus mit der inklusi-
onsrelevanten Diagnostik zu tun hat. Natürlich gibt es zwischen den beiden Ge-
bieten viele Unterschiede, aber eines ist beiden eigen: der Wille, die vorherr-
schende Ein-Blickwinkel-Perspektive zu verlassen, um die komplexe Wirklich-
keit erfassen und darstellen zu können. Dieses Anliegen wird zwar mit grundle-
gend unterschiedlichen Mitteln umgesetzt – im Kubismus mit den bildnerischen 
Mitteln der Malerei, in der inklusionsrelevanten Diagnostik mittels der Beobach-
tung, Besprechung, Untersuchung, Empathie, gemeinsamen Tuns usw. – bleibt 
jedoch im Prinzip gleich. 
 
So, wie der Kubismus sich mit dem Anspruch der umfassenden Wirklichkeits-
wahrnehmung von den damaligen Stilrichtungen in der Malerei abgesetzt hat, 
unterscheidet sich mit dem gleichen Anspruch die inklusionsrelevante Diagnos-
tik von der traditionell auf die Suche nach Abweichungen und Störungen fokus-
sierten Diagnostik in Medizin und klinischer Psychologie. 
 
Die Diagnostik in der Inklusionsförderung ergänzt und erweitert die klassische 
medizinische und psychologische Diagnostik um pädagogisch-didaktische Inhal-
te, Ziele und Prozesse. Sie ist handlungs- und zukunftsorientiert und versucht 
Förderungs-, Bildungs- und Alltagsweltperspektiven bzw. Lösungsstrategien für 
den zu betreuenden Menschen und seine soziale Umwelt aufzuzeigen, bzw. mit 
ihm gemeinsam zu erfassen.  
 
In Anlehnung an die Merkmale einer Förderdiagnostik, die Alois Buholzer auf-
gelistet hat (vgl. Buholzer 2006, 43), lassen sich folgende Charakteristika der 
inklusionsrelevanten Diagnostik beschreiben. Sie  
• untersucht die Problemsituation, exkludierende Bedingungen und beeinträch-

tigte Erziehungs- und Lernprozesse,  
• findet unter Mitwirkung der beteiligten Fachpersonen statt, und bezieht so-

wohl die von Exklusion bedrohte Person als auch ihre soziale Umwelt mit 
ein. Im interdisziplinären Diskurs werden diagnostische Informationen aus-
getauscht und zusammengefügt,  

• macht vor allem qualitative Aussagen, quantifizierende Daten haben ergän-
zenden Charakter,  

• entwickelt Arbeitshypothesen, die aus der Arbeit mit dem von Exklusion be-
drohten Menschen entstehen und vorläufig sind. Ihre Präzisierung erfolgt 
durch Abklärungen und Überprüfungen im Lauf des diagnostischen Prozes-
ses. Sie stellen notwendige Grundlagen für die Gestaltung von Inklusionsför-
derung dar,  

• ist ressourcenorientiert, indem sie nicht die Defizite beschreibt, sondern Ent-
wicklungsmöglichkeiten betont. In den inklusionsrelevanten Untersuchungen 
werden sowohl Umwelt- wie Personressourcen berücksichtigt,  
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• dient als Grundlage für die Förderplanung – die diagnostischen Ergebnisse 
ermöglichen Empfehlungen für ein Inklusion unterstützendes Angebot,  

• weist Verwendungsflexibilität auf, indem sie als „Eingangsdiagnostik“, als 
förderungsprozessbegleitende Diagnostik oder als „Auswirkungsdiagnostik“ 
am Ende des Förderprozesses einsetzbar ist.  

 
Diese Aspekte begründen die Ausrichtungen und Grundorientierungen der in-
klusionsrelevanten Diagnostik, die im weiteren Text näher erörtert werden. 
 
 
 
2.2.1  GRUNDORIENTIERUNGEN  
 
In der Abhebung einer inklusionsrelevanten Diagnostik von einer eher sym-
ptom-, störungs- bzw. defizitorientierten klassischen Diagnostik ist es zunächst 
einmal wichtig, die Aspekte zu benennen, die für eine Diagnostik in der Inklusi-
onsförderung unabdingbar sind. Für eine derartige Diagnostik ist es unabding-
bar, in einem diagnostischen Prozess folgende verschiedene Aspekte in den 
Blick zu nehmen. Diese fünf Aspekte stellen sozusagen die Grundorientierung 
für eine Diagnostik in der Inklusionsförderung dar. Deshalb ist es auch zunächst 
einmal wichtig, sich die mit diesen verschiedenen Aspekten verbundenen 
Grundannahmen und die daraus resultierenden Anforderungen für einen künfti-
gen diagnostischen Prozess zu erarbeiten.  
 
 
 
2.2.1.1  FOKUS AUF DAS SUBJEKT  
 Norbert Störmer 
 
Bezugspunkte einer eher traditionellen Diagnostik lassen sich hauptsichtlich in 
zweifacher Weise finden. Zum einen werden fiktive Vorstellungen von Normali-
tät als Beurteilungsebene konstruiert und vor diesem Hintergrund werden Eigen-
schaften und Verhaltensweisen von Menschen daraufhin bewertet, inwieweit 
diese von der normativen Fiktion abweichen und in welchem Umfang dies der 
Fall ist. Zum anderen werden Verhaltensweisen und Eigenschaften von Men-
schen auf konstruierte „Krankheitsbilder“ bezogen und je größer eine Über-
schneidung mit diesen ist, desto eher ist von dem Vorliegen dieses Krankheits-
bildes auszugehen. Beiden Herangehensweisen ist eigen, dass sie hauptsächlich 
auf der Erscheinungsebene Verhaltensweisen und Eigenschaften von Menschen 
erfassen und diese sodann mit den konstruierten Modellen von „Normalität“ und 
„Krankheitsbildern“ abgeglichen werden. Diese Registrierung der jeweiligen 
Verhaltensweisen und Eigenschaften und der Abgleich mit den jeweiligen Mo-
dellen erfolgt in der Regel in einem interaktiven Prozess zwischen der jeweili-
gen Person und der sie beurteilenden Fachkraft. Letztendlich bleibt in diesem 
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Prozess die Sichtweise auf die zu diagnostizierende Person eine statische, im 
Wesentlichen auf den Vergleich bzw. der Klassifikation anhand der zugrunde 
liegenden Modelle ausgerichtet. 
 
Die vermehrt seit den 1970er Jahren an diesen diagnostischen Verfahren anset-
zende Kritik merkte zum einen an, dass bei einer Bewertung von Verhaltenswei-
sen und Eigenschaften einer Person an konstruierten Modellen von „Normalität“ 
bzw. von „Krankheitsbildern“ das je subjektive einer Person nicht mehr hinrei-
chend in den Blick kommt, ja diese Verfahrens- und Herangehensweisen gera-
dezu von der Subjektivität eines Menschen abstrahieren. Des Weiteren wurde 
kritisiert, dass bei diesen Verfahrens- und Herangehensweisen der spezifische 
Kontext, in den eingebunden ja bestimmte Verhaltensweisen und Eigenschaften 
nur zum Ausdruck kommen können, keiner oder nur einer marginalen Betrach-
tung unterzogen werden. Gleiches gilt auch für die in einem Kontext existieren-
den Interaktions- und Kommunikationsstrukturen. Zudem wurde angemerkt, 
dass in der Erfassung von Verhaltensweisen und Eigenschaften sowie in der 
Bewertung auf die angenommenen Modellvorstellungen hin, die Subjektivität 
einer Person gänzlich auf die in der Gegenwart sich ausdrückende Vergangen-
heit reduziert wird, ohne diese Vergangenheit jedoch zu rekonstruieren und in 
die Betrachtung mit einzubeziehen.  
 
In der Auseinandersetzung mit der traditionellen Diagnostik entwickelte sich 
dann eine Reihe von „subjektorientierten Verfahren“. Beispielhaft sei an dieser 
Stelle nur auf einige dieser Verfahren verwiesen wie der Verhaltensanalyse, der 
Qualitativen Entwicklungsdiagnostik, der Einzelfallanalyse, der Systemischen 
Familiendiagnostik, der neuropsychologischen Diagnostik, der Förderdiagnos-
tik, wie auch anderer biographischer Verfahren (siehe Jantzen 1990, S. 175 ff.). 
Zudem wurde auch die Frage nach der theoretischen Verarbeitung diagnosti-
scher Daten aufgeworfen. Beispielhaft sei hier auf die Syndromanalyse nach Lu-
ria und auf die „Systemische Diagnostik“ von Schiepek verwiesen (siehe Jant-
zen 1990, S. 186 ff.). 
 
Subjektorientierte diagnostische Verfahren gehen von den je gegebenen Lebens- 
und Lernprozessen der zu diagnostizierenden Person aus. In dem diagnostischen 
Prozess soll und muss es darum gehen, die komplexe Struktur des je individuel-
len Lebens und des subjektiven Lernens einer Person zu erschließen und sodann 
zu diesbezüglichen differenzierten Aussagen zu kommen. Hierbei muss von der 
Rekonstruktion der sozialen Verhältnisse eines Menschen ausgegangen werden. 
Denn nur eingebunden in diese Verhältnisse und vermittelt durch die Tätigkeit 
des jeweiligen Menschen in diesen Verhältnissen sind aus den „interpsychi-
schen“ historischen und kulturellen Verhältnissen über Dialog, Kooperation, 
Kommunikation und sozialem Verkehr „intrapsychische“ Prozesse und subjek-
tive Strukturen entstanden (siehe Jantzen 1990, S. 197). Ein mit dieser Akzent-
setzung gestalteter diagnostischer Prozess bezieht sich also nicht mehr bloß auf 
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die Verhaltensweisen und Eigenschaften eines Menschen, sondern auf ein – sein 
– soziales System und sein Kommunizieren, Interagieren und Handeln in diesem 
System. Folgende Aspekte spielen in einem derartigen Prozess eine Rolle: 
• die individuelle – und damit besondere – Lebenswelt, 
• das für diese Lebenswelt typische Alltagsgeschehen, in dem der Mensch sei-

ne Tätigkeit realisiert und seine Persönlichkeit entwickelt, 
• die spezifischen Kommunikations- und Interaktionsbedingungen in eben die-

ser Lebenswelt (z.B. Interaktionen in der Familie, Eigenschaften der familiä-
ren Kommunikation, Beziehungen zwischen den Familienmitgliedern sowie 
Mechanismen oder Regeln, die die Interaktion steuern),  

• was eine Person unter diesen Bedingungen tut und wie sie es tut (subjektive 
Handlungsweisen, subjektive Möglichkeitsräume für Entwicklung, subjekti-
ves Lernen), 

• welche Strukturen die Tätigkeit des Menschen in ihrem Gesamt aufweist, 
• die Geschichte der Entwicklung der Tätigkeit und die Entwicklung der Be-

deutungs- und Sinnbildung in der Tätigkeit, 
• die spezifischen Dramen dieser Person hinsichtlich ihres Lebens und Ler-

nens. 
 
Hierbei wiederum ist zu berücksichtigen, dass Auseinandersetzungen mit ande-
ren Personen immer in der konkreten Lebens- und Erfahrungswelt der jeweili-
gen Person stattfinden. In dieser Lebens- und Erfahrungswelt reguliert die jewei-
lige Person ihre Verhaltens- und Handlungsweisen zwar aktiv selbst, jedoch 
immer eingebunden in je spezifische Kommunikations- und Interaktionsstruktu-
ren. Diese Strukturen können im Sinne eines sozialen Beziehungsgeflechts eine 
je spezifische Qualität gewinnen bzw. entfalten. Individuelle Kompetenzen und 
damit verbundenes Hintergrundwissen können nur in derartig spezifischen Si-
tuationen gewonnen und in der Auseinandersetzung mit ihnen zu subjektiven Er-
fahrungen werden. Erst wenn sie zu subjektiven Erfahrungen geworden sind, 
können sie auch in neuen Situationen wieder aktualisiert, angewendet und er-
weitert werden. 
 
Der Mensch lebt und lernt immer in seiner subjektiv-konkreten Lebenswelt. 
Dieses Leben und Lernen ist immer eine Angelegenheit des Menschen als gan-
zer Person. Die Persönlichkeitsentwicklung des Menschen folgt komplexen Ge-
gebenheiten und weniger isolierbaren Teilaspekten. Die Entwicklung aller Per-
sönlichkeitseigenschaften vollzieht sich jedoch wiederum in dieser subjektiv-
konkreten Lebenswelt. Folglich sind sich herausbildende Lebensentwürfe, ver-
bunden mit Hoffnungen oder mit bereits erlebten Enttäuschungen, sowie spezifi-
sche Lebenserschwernisse immer auch zunächst einmal an diese subjektiv-
konkrete Lebenswelt gebunden und stehen in einem engen Zusammenhang mit 
dieser. Derartige subjektive Erfahrungen können nicht so ohne weiteres von die-
sen Zusammenhängen abgelöst oder aus ihnen herausgelöst werden. Alle aus 
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dieser subjektiv-konkreten Lebenswelt heraus entwickelten spezifischen subjek-
tiven Lebensäußerungen und Verhaltensweisen weisen eine durch das Leben 
und Lernen geprägte je subjektive Struktur auf und sind insgesamt zunächst 
einmal als subjektiv sinnhafte Lebensäußerungen und Handlungsweisen anzuse-
hen. 
 
Auch dort, wo Menschen zunächst einmal durch eigenwillige, herausfordernde 
oder aber bereits als „anormal“ bzw. „pathologisch“ definierte Handlungsweisen 
auffallen, sind diese als ein Resultat sinnvoller und systemhafter psychischer 
Entwicklung zu begreifen. In der Diagnostik muss folglich erschlossen werden, 
unter welchen sozialen Bedingungen sich die bisherige Persönlichkeitsentwick-
lung vollzogen hat und ob sich in diesen Bedingungen Momente der Isolation 
aufspüren lassen. Bestimmte Bedingungsmomente können sich bei einer nähe-
ren Betrachtung bezogen auf eine konkrete Person als „isolierende Bedingun-
gen“ herausstellen, denen hinsichtlich der Entwicklung der Persönlichkeit eines 
Menschen eine größere Beachtung zu schenken ist.  
 
Je mehr nun einzelne Momente von solchen „isolierenden Bedingungen“ – ein-
zelne Elemente von „psychiatrischer Krankheit“ und / oder „Behinderung“ – in 
einem subjektiv-konkreten Lebenszusammenhang zum Tragen kommen, desto 
stärker werden die Aneignungsmöglichkeiten spezifischer Erfahrungen für den 
betroffenen Menschen eingeengt. In dieser Einengung vollzieht sich zwar auch 
eine Auseinandersetzung mit der subjektiv-konkreten Lebenswelt. Möglicher-
weise geschieht diese aber in einem brüchigen oder nicht vorhandenen sozialen 
Beziehungsgeflecht. Hierdurch bedingt reduzieren sich zunächst einmal die 
Möglichkeiten des Menschen, sich in Beziehung zu setzen zu anderen Personen, 
zur gegenständlichen Welt, zu den raum-zeitlichen Strukturen des Lebens, zu 
sich selbst wie auch zum kulturellen Erbe der Gesellschaft. Sind die Möglichkei-
ten des Sich-in-Beziehung-Setzens reduziert, reduziert sich auch die Aneignung 
der Welt in ihrer ganzen Komplexität. Da schon das Sich-in-Beziehung-Setzen 
erschwert ist, werden auch die Möglichkeiten der handelnden Einflussnahme auf 
die Lebens- und Lernprozesse reduzierte bleiben. Oder aber die unter diesen Be-
dingungen gefundenen und herausgebildeten Handlungsmöglichkeiten werden 
aus der Beobachterperspektive wiederum als unangemessene, anormale oder als 
pathologische angesehen. 
 
Resultieren vielfältige Erschwernisse bereits aus dem Problem des Sich-in-
Beziehung-Setzens, verstärken die unter „isolierenden Bedingungen“ entwickel-
ten Handlungsmöglichkeiten diese Probleme möglicherweise nochmals. Je prob-
lematischer sich nun dieses soziale Beziehungsgeflecht gestaltet, desto wahr-
scheinlicher ist der soziale Ausschluss, desto größer die Isolation und letztend-
lich damit auch aus der Beobachterperspektive jene „Pathologie der Tätigkeit“. 
Diese wird dann in psychiatrischen und psychologischen, biologisierten Formen 
der Betrachtung als eine Folge eines Defekts oder gar der abnormen Persönlich-
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keit angesehen werden und nicht als ein Misslingen der Aneignung möglichst 
breiter Erfahrungen zur Gestaltung des eigenen subjektiven Leben und Lernens 
unter „isolierenden Bedingungen“. 
 
Eine subjektorientierte Diagnostik steht nun vor der Aufgabe, die vorstehenden 
Zusammenhänge in ihrer ganzen Komplexität erfassen zu müssen. Beobachtete 
Verhaltensweisen und Eigenschaften müssen zunächst einmal als subjektiv ein-
zigartige sowie subjektiv sinnhafte erkannt werden und in den subjektiven sozia-
len Kontext der jeweiligen Person rückversetzt werden. Hierbei ist eher von 
breiten Varianten und von einer Vielfalt auszugehen und nicht von einer kon-
struierten fiktiven und eingrenzenden Normalität. Beobachtbare Verhaltenswei-
sen und Eigenschaften sind jedoch immer in einem spezifischen Lebenskontext 
gewordene, sie haben sich unter bestimmten Bedingungen entwickelt und als 
spezifische Erfahrungen manifestiert. Folglich muss eine subjektorientierte Dia-
gnostik immer auch eine biographische, lebenslaufbezogene Diagnostik sein. 
 
Eine subjektorientierte Diagnostik versucht den Menschen aus seiner biogra-
phisch entstandenen Lebenssituation heraus zu verstehen. Hierbei wird ein be-
stehender „Defekt“ – z.B. eine angeborene oder erworbene Hirnschädigung, wie 
auch Blindheit, Gehörlosigkeit, Trisomie 21 oder aber auch ein ungünstiges fa-
miliäres, soziales Umfeld – weder negiert noch ignoriert, sondern lediglich als 
eine Ausgangsbedingung für die menschliche Entwicklung angesehen. Dabei 
sagt diese „Ausgangsbedingung“ zunächst einmal nichts darüber aus, in welcher 
Form sie den Menschen in seiner Entwicklung beeinflusst hat und noch beein-
flusst. Die eigentliche „Behinderung“ ist immer auch davon abhängig, ob und 
inwieweit die sozialen Kommunikationen und Interaktionen verbunden mit der 
eigentlichen Störung abreißen. Folglich ist es also nicht der Defekt, der also sol-
cher interessiert, sondern die Auswirkung dieses Defekts auf die Entwicklung 
der Persönlichkeit, die immer als eine Konstruktion in spezifischen sozialen 
Verhältnissen gedacht werden muss. 
 
Denn mit einem eintretenden Defekt als spezifische Ausgangsbedingung für die 
menschliche Entwicklung verändert sich zwar das Verhältnis Mensch-Umwelt. 
In dieser Veränderung des Verhältnisses bleibt aber im Sinne einer subjektorien-
tierten Diagnostik die Frage zentral, wie stellt sich die nun eingetretene soziale 
Entwicklungssituation – die aus der Einwirkung des Defektes resultiert – für die 
Entwicklung der Persönlichkeit des Menschen dar. Diese Orientierung auf die 
Lebensgeschichte leistet in der Diagnostik ein Doppeltes. Sie entschlüsselt zum 
einen die Defektdiagnose als ein verdinglichendes Krankheitsurteil, als die Kon-
struktion eines medizinischen Körpers, losgelöst von der historischen Existenz 
des jeweiligen Menschen. Zweitens macht sie damit aber den Weg frei für die 
dialektische Entschlüsselung des subjektiven Lebensprozesses. Dies heißt, dass 
in einer subjektorientierten Diagnostik der Mensch unter Zurückweisung des 
oftmals vorherrschenden „Fall“-Denkens und der Paradigmen der Unverständ-
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lichkeit, der Unerziehbarkeit und Nichtbildbarkeit als Subjekt seiner Tätigkeit 
neu zu begreifen ist (vgl. Jantzen 1990, S. 194). 
 
Eine subjektorientierte Diagnostik sichtet und sichert in einem ersten Schritt alle 
Daten aus der vergangenen und heutigen Lebensrealität eines betroffenen Men-
schen. Dazu gehören Akten, medizinische Diagnosen, psychologische Gutach-
ten, pädagogische Berichte usw., wie auch Informationen von Eltern, von frühe-
re Mitarbeiter usw. In einem zweiten Schritt – der sich mit diesem ersten über-
lappt – ist zu fragen, ob sich ein Syndrom oder möglicherweise auch mehrere 
Syndrome finden lassen, die als Schlüssel zu einer Rekonstruktion der Lebens-
geschichte dienen können. Derartig rekonstruierte Lebensgeschichten sind aber 
immer subjektive Konstruktionen. Sie stellen maximal eine Annäherung an die 
Subjektivität eines Menschen dar und bedürfen immer einer Überprüfung und 
Bestätigung in konkreten, situativen Lebens- und Lernsituationen. Auch die von 
Menschen selbst erzählte eigene Lebensgeschichte kann nicht als objektive Rea-
lität zur Kenntnis genommen werden, sondern auch aus subjektiver Sicht be-
trachtet stellt sie nur eine Annäherung an das eigene Leben dar. 
 
Neben den vorstehend skizzierten Aspekten einer subjektorientierten Diagnostik 
muss diese aber auch die Rekonstruierung der Kompetenzbereiche eines Men-
schen umfassen, muss sie die stabilisierenden, stützenden und entwicklungsför-
dernden Bedingungen rekonstruieren. Auf diese Zusammenhänge wird an ande-
re Stelle eingegangen.  
 
Das nachstehende Modell versucht einige der vorstehenden Überlegungen noch 
einmal in eine schematische Zusammenfassung zu bringen: 
 
 Allgemeine Zielstellung der intervenierenden Arbeit  

Hier: Ermöglichung, Unterstützung und Sicherung von Prozessen des Sich-
in-Beziehung-Setzens zu sich selbst, zu anderen Personen, zur gegenständli-
chen Welt und zur raum-zeitlich strukturierten Welt wie auch zum kulturel-
len Erbe, um Selbstbildungs- und Entwicklungsprozesse zu initiieren, zu 
ermöglichen und abzusichern  

 ↓ 
 Konkrete Frage- und Problemstellungen erkennen, durchdenken und 

mit bekannten Konzepten abgleichen 
Hier beispielhaft: Auszug aus der Ursprungsfamilie und Einzug in eine ei-
gene Wohnung 
>> Bezug: Modul 6 

 ↓ 
 Auf welche persönlichen Kompetenzen kann bei diesem Schritt zu-

rückgegriffen werden? 
Notwendig zur Beantwortung dieser Frage: subjektorientierte Diagnostik 
>> Bezug: Modul 5 
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 ↓ 
 Welche konkreten Ziele und Aufgaben stellen sich hinsichtlich des 

Vorhabens? 
Konkret: Welche Kompetenzen sind als nächstes zu erlernen, um den 
Schritt des Auszuges aus der Ursprungsfamilie gehen zu können 
>> Zielebene konkret 

 ↓ 
 Wie können diese Kompetenzen möglichst schnell erworben werden? 

Auf welche Hilfen (Methoden) können wir dabei zurückgreifen? 
>> Handlungsebene konkret  

 ↓ 
 Führen die ermöglichten, unterstützten und abgesicherten Lernprozes-

se tatsächlich zu den angestrebten Zielen?  
Treten möglicherweise neue Fragen auf, die zu klären sind? 
>> Ebene der persönlichen Reflexion 

 ↓ 
 Alle über die allgemeine Zielstellung bzw. konkrete Frage- oder Prob-

lemstellung hinausgehenden Schritte, sind immer nur hypothetische. 
Deshalb bedürfen sie in der Handlungsphase einer kritischen Analyse, die 
zur Modifizierung der jeweiligen angedachten Schritte führt, oder aber dazu 
, dass der ganze Prozess noch einmal zu durchdenken ist 

 
 
 
2.2.1.2  FOKUS AUF DIE ENTWICKLUNG  
 Anke Sodogé  
 
Zu den originären Aufgaben einer inklusiven Pädagogik gehört die Auseinan-
dersetzung mit diagnostischen Fragestellungen, die sich auf die Entwicklung 
und die Entwicklungsperspektiven von Menschen mit Behinderungen und Be-
nachteiligungen beziehen. Solche Fragen betreffen keineswegs nur die Arbeit 
mit Kindern und Jugendlichen, denn das Phänomen der Entwicklung endet, wie 
Montada (2002, 8) ausführt, nicht nach der Adoleszenz und „enthält über die ge-
samte Lebensspanne gleichzeitig die Aspekte Wachstum oder Gewinn und Ab-
bau oder Verlust“. Im Zusammenhang mit der Unterstützung und Begleitung 
von Menschen mit Behinderungen und Benachteiligungen steht dabei die Be-
deutung und Beurteilung von anders gearteten oder erwartungswidrigen Ent-
wicklungsverläufen, die auch als Entwicklungsstörungen verstanden werden 
könnten, im Mittelpunkt der Betrachtung. Es besteht die Gefahr, dass die Orien-
tierung an der Entwicklungsstörung als Bestandteil der Diagnostik die Abwei-
chung fokussiert. Um dem Anspruch einer inklusiven Pädagogik gerecht zu 
werden, muss daher ein Entwicklungsverständnis formuliert werden, dass diffe-
rierende Entwicklungen erkennt, ohne sie zwangsläufig als defizitär zu be-
schreiben. 
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Ganz allgemein geht es in der Entwicklungsdiagnostik darum, den Entwick-
lungsprozess (rückwirkend), den Entwicklungsstand (aktuell) und die Entwick-
lungsperspektiven (zukünftig) eines Menschen zu erkennen und zu beurteilen. 
Die mit Entwicklung bezeichneten Veränderungen werden in Beziehung zu be-
stimmten Zeitabschnitten des Lebenslaufs dargestellt und lassen sich somit als 
normgerecht oder abweichend bzw. andersartig beurteilen. Aus quantitativer 
Perspektive steht die Beschreibung und Einordnung des Wachstums an Materie, 
Fähigkeit, Wissen, Anpassung in Bezug zu einem Lebensalter im Fokus der 
Aufmerksamkeit. Aus qualitativer Perspektive ist die Betrachtung von Entwick-
lung als Stufenfolge, als Gestaltwandel, als Metamorphose, als Wiederholung, 
als Differenzierung und Strukturierung bzw. Zentralisierung, als Schichtung, als 
Prägung oder als Verfestigung, als aktive Gestaltung von besonderem Interesse. 
(vgl. Petermann u. Rudinger 2002, 999).  
 
Bis heute liegt keine allgemein gültige theoretische Erklärung zur Frage nach 
den die menschliche Entwicklung beeinflussenden Faktoren vor. Begründungen 
für die beobachtbaren Unterschiede in Entwicklungsverläufen müssen immer in 
Zusammenhang mit dem zugrunde liegenden theoretischen Entwicklungsver-
ständnis betrachtet und bewertet werden. Es lassen sich vier prototypische Theo-
riefamilien (vgl. hierzu ausführlich Bundschuh 1995, Gröschke 1992, Montada 
2002) unterscheiden, die den Stellenwert und die Form des Zusammenwirkens 
zwischen endogenen und exogenen Faktoren für die menschliche Entwicklung 
unterschiedlich beurteilen und dementsprechend passende Erklärungen für Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede in Entwicklungsverläufen geben. Als Grund-
lage einer modernen Entwicklungsdiagnostik schlagen Petermann und Rudinger 
(2002, 999) bio-psycho-soziale Entstehungs- und Verlaufsmodelle vor. Solche 
Modelle beruhen auf der Annahme, „dass einerseits neuronale und genetische 
Faktoren psychische Prozesse beeinflussen, andererseits dass psychische und 
soziale Erfahrungen die Struktur, Funktion und Organisation des Gehirns beein-
flussen“.  
 
Wenn Entwicklung dementsprechend als Ergebnis eines komplexen Interakti-
onsprozesses mit vielen Variabeln verstanden wird, so bedeutet das, dass indivi-
duelle Differenzen der Entwicklung durch je verschiedene Kombination dieser 
Komponenten entstehen. Unterschiede kommen durch eine letztlich nicht genau 
erfassbare Kombination von Faktoren aus einem, wie Bundschuh (2005, 166f.) 
konstatiert, „[…] offenbar vielschichtige[n] und prozesshaft vernetzende[n] Ne-
ben- und Miteinander, Auseinander, Ineinander, Nach-, Über- und Gegeneinan-
der“ zustande. Dass Entwicklung sich daher einer theoriegeleiteten, objektiven 
Diagnostik, deren Gültigkeit standardisierte Entwicklungstests suggerieren wol-
len, entzieht, kann als Mangel aufgefasst werden, enthält aber aus dem Blick-
winkel der Inklusion durchaus auch Chancen. 
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Inklusive Diagnostik sollte sich hinsichtlich ihres Entwicklungsverständnisses 
an der z.B. von Eggert (1998, 20f.) formulierten Veränderungsannahme orientie-
ren. Hierzu gehört die Unterstellung der grundsätzlichen Entwicklungsfähigkeit 
eines jeden Menschen, die auch dann gilt, wenn diese Annahme im Falle 
schwerster Schädigungen eines Menschen dem Wahrnehmbaren zunächst zu 
widersprechen scheint. Entwicklung wird als ein Prozess angesehen, der die ge-
samte Lebensspanne betrifft und der grundsätzlich auf ständige Fortentwicklung 
von Fähigkeiten auf höhere Niveaus hin ausgerichtet ist. Physische und psychi-
sche Schädigungen der Körperstrukturen und -funktionen sind individuelle Ent-
wicklungsbedingungen, deren tatsächliche Auswirkung auf die Entwicklung 
nicht sicher prognostiziert werden kann. „Entwicklung unter den Bedingungen 
von Behinderung ist ein in seinem Ergebnis letztlich nicht vorhersagbarer Pro-
zess“ (Eggert 1998, 20).  
 
Wenn Pädagogen die Inklusion von Menschen mit Behinderungen und Benach-
teiligungen unterstützen wollen, so bewegen sie sich im Spannungsfeld von 
Subjektorientierung und Normorientierung. Zum einen gilt es, den Entwick-
lungsprozess und den Entwicklungsstand sowie die Entwicklungsmöglichkeiten 
eines Menschen möglichst differenziert in seiner individuellen Qualität zu erfas-
sen und wertzuschätzen sowie Perspektiven für zukünftige Entwicklungsschritte 
und -ziele im Dialog mit den Betroffenen zu entwickeln. Entwicklungsorientier-
te Diagnostik bedeutet aus diesem Blickwinkel, Entwicklungsverläufe in ihrer 
eigenen Qualität und Geschwindigkeit wahrzunehmen, ohne sie mit einer ver-
meintlichen Norm zu vergleichen.  
 
Diese Aufgabe kann aber in der gebotenen Professionalität nicht ohne Kenntnis-
se der überindividuellen Gemeinsamkeiten von Entwicklungsabfolgen in Bezug 
zum Lebensalter, also der so genannten „normalen Entwicklung“ in den ver-
schiedenen Entwicklungsbereichen, erfolgen. Nur so kann es gelingen, Bedin-
gungen aufzudecken und zu verändern, die Entwicklung erschweren oder ver-
hindern, und damit Inklusion zu fördern. Unterstützung und Begleitung eines 
Menschen mit Behinderung bedeutet darüber hinaus auch, den Aspekt des For-
derns nicht zu vernachlässigen. Fordern, zum über sich selbst hinaus wachsen, 
darf auch mit dem Ziel des Heranführens an den altersüblichen Entwicklungs-
stand verbunden sein. Der Wunsch nach Zugehörigkeit enthält neben dem Ver-
langen nach Akzeptanz des individuellen „So Seins“ eines jeden Menschen, e-
ben auch das Bedürfnis danach, so zu sein, wie andere.  
 
Mit der ICF von 2001 stellt die WHO ein Modell zur Verfügung, das einen gu-
ten Ausgangspunkt für eine entwicklungsorientierte Diagnostik darstellt.  
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Indem das Modell die Wechselwirkungen zwischen den Bereichen Körperstruk-
turen und -funktionen, Aktivitäten, Umweltfaktoren und personbezogenen Fak-
toren und der Partizipation hervorhebt, liefert es zum einen geeignete Kriterien, 
um Entwicklungsprozess und Entwicklungsstand eines Menschen im Kontext 
der gegebenen Entwicklungsbedingungen differenziert zu betrachten. Zum ande-
ren können sowohl hemmende als auch unterstützende Bedingungen der Ent-
wicklung erkannt und beurteilt werden.  
 
Ein Beispiel für eine Analyse der entwicklungsfördernden und -hemmenden 
Faktoren der Aktivitäten hier in Beziehung zu den Kontextfaktoren und den 
Körperstrukturen und -funktionen lässt sich mit Hilfe des von Bigger (2005) 
vorgelegten Rasters vornehmen und entsprechend auch für die weiteren Berei-
che gestalten. 

Wirkungen und Wechselwirkungen zwischen den ICF Bereichen:  
fördernde und hemmende Faktoren (HfH 2006) 

Körperstrukturen 
Körperfunktionen 

Umweltfaktoren 
familiär 
beruflich 
schulisch 

Aktivitäten 
Kommunikation 
Mobilität 
Selbstversorgung 
Interpersonelle Interakti-
onen und Beziehungen 
Lernen und Wissensan-
wendung 

Partizipation  

Arbeit  
Freizeit 
Mobilität 
Schule 

Personbezogene 
Faktoren 
Alter / Geschlecht 
Motivation 
Selbstkonzept 
Emotion. Befinden 
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 Kontextfaktoren 
Materielle Umwelt; Unter-
stützung und Beziehung; 
Einstellungen; Dienste, Sys-
teme; Handlungsgrundsätze 

Körperfunktionen  
und -strukturen 
Wahrnehmung, Denken,  
Bewegung 

 fördernd hemmend vorhanden nicht vor-
handen 

Kommunikation 
 

    

Mobilität 
 

    

Selbstversorgung 
 

    

Interpersonelle In-
teraktionen und 
Beziehungen 

    

Lernen und Wis-
sensanwendung 
(Kultur)Techniken 

    

 
 
 
2.2.1.3  FOKUS AUF DIALOG UND KOOPERATION  
 Vanda Hájková 
 
„Diagnostik ist bisher wesentlich gekennzeichnet durch das Ermitteln objektiver 
Urteile über Persönlichkeiten oder bestimmte Fähigkeiten, sie dient häufig der 
Legitimation von Ressourcenzumessungen, in der Praxis gestaltet sie sich we-
sentlich durch standardisierte Testsituationen mit neutralen TestleiterInnen, die 
um der Objektivität willen gerade keinen Dialog aufnehmen sollen, sondern oh-
ne persönliche Beeinflussung das objektive Ergebnis zutage fördern sollen“ 
(Hinz, 1996). Diese kritischen Worte von Hinz haben sich auf den gefährlichen 
Mechanismus bezogen, den wir folgendermaβen beschreiben können: „Ich teste 
dich, ich mache dich zum Objekt meiner Untersuchung, ich verrate dir nicht 
wirklich, wozu das Ganze gut ist.“ Dialogisierung der Diagnostik ist dagegen 
ein Prozess, der eine von wesentlichen Veränderungen in diagnostischer Metho-
dologie mit sich bringt. Das diagnostizierte Individuum wird dank dieses Wan-
dels mehr als Gesprächspartner gesehen als ein Beobachtungsobjekt.  
 
Die dialogische Einstellung der Diagnostik bezieht immer die Biografie des 
Klienten ein, seine jetzige Lebenssituation, seine Kontakte zur Umwelt, seine 
individuelle Entwicklung usw. und begleitet auch den gesamten Erziehungspro-
zess. Die Dialogisierung führt zu einer neuen Qualität des diagnostischen Pro-
zesses, aber nur bei der Einhaltung einiger Grundprinzipien: 
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• Der dialogische Zugang muss von einem Verständnis ausgehen, das in der 
Diagnostik verschiedene Formen haben kann. Menschliches Verständnis er-
gibt sich aus der Fähigkeit, mit dem Anderen ein Erlebnis zu teilen, die 
Kunst sich es vorstellen zu können und mitzuerleben. Zu den anderen For-
men gehören: Verständnis der Diagnostiker-Klient-Beziehung, in der sich die 
Erfahrungen beider Beteiligten widerspiegeln können und ihren Dialog er-
leichtern oder bremsen; Sachverständnis für die im Laufe des Dialogs zu 
entdeckenden psychosozialen Einflüsse, die die Situation des Klienten de-
terminieren und schließlich das Verständnis durch Empathie. 

• Eine wichtige Komponente der dialogischen Interaktion stellt ihre Symmetri-
zität dar. Die Beziehung zwischen dem Diagnostiker und dem Diagnostizier-
ten wird durch Symmetrizität (Gleichstellung) gekennzeichnet – sie haben 
die gleichen Rechte; die gleiche Möglichkeit, sich frei zu äuβern; die gleiche 
Möglichkeit, in der Kommunikation aktiv zu werden; ihre den verbalen Dia-
log begleitende nonverbale Kommunikation ist auch symmetrisch. Der Dia-
gnostiker ist nicht mehr derjenige, der über Macht verfügen und Urteile fäl-
len würde, der Ratschläge erteilen, kritisieren und alles in die richtige Bahn 
lenken würde. 

• Die Basis des dialogischen Zugangs zur Diagnostik ist der Respekt gegen-
über der Individualität des Klienten. Das heißt, dass der Klient mit all seinen 
Abweichungen akzeptiert wird, ohne dass der Diagnostiker diese persönlich 
akzeptieren und billigen müsste. Ein respektierender Zugang bedeutet in der 
Praxis, Ansprache des Klienten mit seinem Namen, Respektieren seiner Re-
aktivität, seiner besonderen Emotivität usw. Der Diagnostiker nimmt eine 
respektierende Einstellung ein und in seinem Verhalten respektiert er den 
Wert von jedem menschlichen Wesen.  

 
Der dialogische Zugang setzt in der Diagnostik den Respekt gegenüber den 
Rechten des Einzelnen auf Selbstbehauptung voraus. Eine auf dem Dialog beru-
hende Diagnostik respektiert also (Jobánková 2006): 
• das Recht des Klienten, sein Verhalten, seine Gedanken und Emotionen 

selbstständig zu beurteilen und Verantwortung für diese zu tragen, 
• das Recht des Klienten, sein Verhalten nicht entschuldigen zu müssen, seine 

Gedanken, Ansichten, Einstellungen und Entscheidungen, die sich von den 
Einstellungen des Diagnostikers unterscheiden, nicht rechtfertigen zu müs-
sen,  

• das Recht des Klienten darauf, Fehler zu machen und Verantwortung für die-
se zu tragen, 

• das Recht des Klienten, die Verantwortung für die Tätigkeit von Institutionen 
und anderen Personen abzulehnen,  

• das Recht des Klienten, über sich selbst zu entscheiden und über seinen Ein-
satz beim Lösen von Problemen anderer Menschen eine Entscheidung zu 
treffen, 
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• das Recht des Klienten darauf, seine Einstellung oder Ansicht zu ändern, 
• das Recht des Klienten darauf, sagen zu können „ich weiß es nicht“, „ich will 

nicht“ und „ich verstehe nicht“, 
• das Recht des Klienten darauf, unlogische Entscheidungen zu treffen, 
• sein Recht darauf, von dem guten Willen des Inklusionsförderers und anderer 

Menschen unabhängig zu sein.  
 
Der diagnostische Dialog hat viele Züge gemeinsam mit einem allgemeinen (üb-
lichen) Dialog. Gleichzeitig unterscheidet er sich jedoch von ihm durch be-
stimmte Spezifika. Genauso wie bei einem üblichen Dialog, müssen einige Be-
dingungen erfüllt werden, wenn er zustande kommen soll: ausreichender Raum, 
dialogbereite Teilnehmer, Ruhe, freundliche Atmosphäre, genügende Zeit. Be-
dingungen für räumliche Nähe der Teilnehmer sollen auch gewährleistet wer-
den. Sowohl im Allgemeinen, als auch im diagnostischen Dialog verwendet man 
nicht nur verbale Mittel, sondern einen ganzen Komplex von Kommunikations-
mitteln, nonverbale und extralinguistische Instrumente mit eingeschlossen. Die 
Besonderheit des diagnostischen Dialogs ergibt sich aus seinen spezifischen 
Funktionen: a) Transfer von anamnestischen und diagnostischen Informationen, 
b) Mitteilung von diagnostisch bedeutenden Einstellungen, c) Aktivierung des 
Klienten im Prozess der Enthüllung und Lösung seiner eigenen Schwierigkeiten. 

 
Der diagnostische Prozess bedarf eines reziproken sozialen Kontaktes seiner 
Teilnehmer, d. h. er bedarf sozialer Interaktion. Die zwischenmenschliche Be-
ziehung, die sich im diagnostischen Prozess bildet, kann man verstehen als: 
Summe interpersonaler Einstellungen und Interaktionen, in denen das Verhalten 
des Diagnostikers Impulse fürs Verhalten des Klienten setzt und umgekehrt. Ein 
solcher Austausch von Verhaltensweisen, bei dem eine Person immer den sozia-
len Impuls für das Verhalten der anderen Person auslöst, verläuft bis zum Ab-
schluss der diagnostischen Interaktion. Der Schlüsselaspekt dieser sozialen In-
teraktion stellt soziale Perzeption dar, sie geht von einer Kategorisierung von 
Personen aus, die die Grenzen einer bloßen Wahrnehmung sprengt – das Subjekt 
der sozialen Perzeption aufgrund dessen, was er an seinem Partner wahrnimmt 
(sein Aussehen und Verhalten), „geht“ hinter das Wahrgenommene und gene-
riert bestimmte Vorstellungen über seine Absichten, seinem Charakter usw. Das 
sog. Bild des Anderen schließt in diesem Sinne auch die nichtwahrnehmbaren 
Charakteristiken des Gegenübers, wie z. B. seine Absichten, mit ein. Es handelt 
sich dabei im Grunde genommen um ein laienhaftes psychologisches, respektive 
psychodiagnostisches Bild. Es stützt sich auf die a priori Kategorisierung, die 
auf einer Verallgemeinerung der bisherigen sozialen Erfahrungen basiert, wobei 
diese Generalisierung sowohl von physischen als auch semantischen Zeichen 
der Interaktionspartner ausgeht.  
 
Wenn die Teilnehmer des diagnostischen Prozesses gegenseitig kooperieren, 
kommt es zum optimalen Austausch von Impulsen und Informationen zwischen 
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ihnen. Dabei geht es nicht nur um das kooperative Verhalten zwischen dem 
Diagnostiker und dem diagnostizierten Klienten, sondern auch zwischen den an-
deren Beteiligten (Mitschüler, Geschwister, Eltern, Freunde und Altersgenossen, 
Lehrer und Erzieher, Assistenten u. a. m.). Monitorierung von diagnostisch be-
deutenden Austauschprozessen zwischen Individuen, sei es bei der Paar- oder 
Gruppenzusammenarbeit, ist eine wertvolle Informationsquelle im Bezug auf 
die sozialen und kommunikativen Fähigkeiten des Einzelnen, auf seinen somati-
schen und psychischen Zustand. Mittels Beobachtung der Personen bei ihrer Zu-
sammenarbeit können wir verschiedene Merkmale ihrer sozialen Interaktionen 
bemerken, z. B. Komplementarität, respektive Konvergenz oder Divergenz ihrer 
Rollen, wie auch die Vertrautheit ihrer Beziehung (im Gespräch über persönli-
che Themen, aufgrund ihrer physischen Nähe und Körperhaltung u. a. m.), Sinn 
für Zusammenarbeit, Wettbewerb, Neigung zum Konflikt, emotionale Einstel-
lung (Wärme, Kälte). Dabei werden – in je individuell angemessener Gewich-
tung – verschiedene Beobachtungsbereiche gewählt: die Betrachtung des Le-
benswegs (biographische Analyse), des aktuellen Beziehungsgeflechts (Umfeld-
analyse), der Wechselbeziehungen zwischen Selbstbewusstsein, Leistungsmög-
lichkeiten und Umwelt (Analyse der Lern- und Arbeitsdynamik), der Prozesse 
von Übertragung und Gegenübertragung (Analyse der Übertragungsbeziehun-
gen) sowie möglicher 'sensibler' Konstellationen, Themen und Daten innerhalb 
der Familie (Analyse der Familienkonstellation).  
 
Im diagnostischen Kontext verstehen wir die Kooperation als einen Prozess, in 
dem sich alle Teilnehmer gegenseitig stimulieren, aufeinander reagieren und so 
eine Kette von Aktionen und Reaktionen in Gang setzen, die uns diagnostisch 
wertvolle Informationen bieten. Die Zusammenarbeit in der Diagnostik können 
wir auch in einem zweiten Sinne verstehen – als die Art und Weise einer inter-
disziplinären Kooperation von Spezialisten mit dem Ziel, eine komplexe Diagno-
se festzulegen. In diesem Sinne eröffnen sich auf dem Feld der Diagnostik Mög-
lichkeiten einer absichtlichen und gleichzeitigen Mitwirkung einer gröβeren 
Gruppe von Fachleuten. Der Qualität der Beziehungen und dem Maβ an Ver-
trauen des diagnostizierten Individuums gegenüber den diagnostizierenden Per-
sonen kommt in Hinsicht auf das Ergebnis des diagnostischen Prozesses eine 
groβe Bedeutung zu.  
 
Beim Studium inklusiver Wissenschaften stellen deshalb das Erlernen der 
Teamzusammenarbeit und der Prinzipien der Dialogführung im diagnostischen 
Prozess ein wichtiges Ziel dar.  
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2.2.1.4  FOKUS AUF DAS ERKENNEN SUBJEKTIVER REALITÄT 
 Petr Ondracek 
 
Die meisten Probleme im Leben sind dadurch bedingt, dass jeder Mensch seine 
eigene Wahrnehmung der Realität hat und sich nach ihr auch richtet. Sind die 
subjektiven Sichtweisen der Realität bei zwei oder mehreren miteinander kom-
munizierenden Menschen zu unterschiedlich, sind ein Missverständnis und oft 
auch der damit verbundene Konflikt vorprogrammiert – ein Nährboden für Ent-
stehung exkludierender Prozesse.  
 
Mit den sich daraus ergebenden Problemen werden dann die Fachleute auf dem 
Gebiet der sozialen Arbeit konfrontiert, und es ist ihre Aufgabe, zur Lösung die-
ser Probleme beizutragen. Um diese Aufgabe zu erfüllen ist es zuerst notwendig, 
die Situation, das Befinden und die Handlung der zu betreuenden Person zu er-
örtern und ihre subjektive Erlebens-, Denk- und Handlungsweise einzuschätzen 
und zu verstehen. Ohne diese Erfassung der seelischen Wirklichkeit des Men-
schen kann keine Handlungsstrategie zum Umgang mit der Problemlage entwi-
ckelt werden, und der Inklusionsförderer (wie auch Pädagoge, Psychologe, Be-
rater, Arzt, Seelsorger…) weiß nicht, was er machen soll.  
 
Es ist davon auszugehen, dass die eigene Sichtweise der Realität i.d.R. dem / der 
Betroffenen selbst nicht im vollen Umfang gewahr ist. Deshalb erfordert die 
bewusste Erfassung der subjektiven Realität viel Geduld, Geschick sowie Fin-
gerspitzengefühl und Ermutigung. Hilfreich dabei sind insbesondere die Er-
kenntnisse der Psychologie. Vom psychologischen Blickwinkel her lassen sich 
folgende drei Formen der Orientierung in der inneren Welt eines Menschen un-
terscheiden: 
 
Selbsterfassung (Introspektion)  
Das In-sich-schauen wird insbesondere in der allgemeinpsychologischen For-
schung verwendet. Konkret geht es um die Selbstbeobachtung und Beschreibung 
der eigenen inneren Welt. Die Selbsterfassung ist immer vom unmittelbaren 
Selbsterleben begleitet. Dies stellt eine wichtige Erweiterung des Beobachtungs-
feldes dar. Allerdings führt das Selbsterleben auch zu Problemen, wenn das e-
motionale Element den in sich schauenden Menschen verunsichert und die Ge-
nauigkeit seiner Beobachtung und Beschreibung stört.  
 
Fremderfassung  
Die Verhaltensbeobachtung wird insbesondere in der entwicklungspsychologi-
schen Forschung und Charakterologie verwendet. Konkret geht es um die Beo-
bachtung der Ausdruckserscheinungen des seelischen Lebens (Verhalten, Han-
deln) eines Menschen zu dem Zweck, Rückschlüsse auf seine innere Welt zu 
ziehen. Diese Rückschlüsse werden i.d.R. mittels eines Vergleichs mit statistisch 
untermauerten Richtwerten gemacht, um ihre Objektivität zu sichern. Fremder-
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fassung hat den Vorteil, dass der Beobachter sich voll auf die Beobachtung kon-
zentrieren kann, weil sein eigenes Erleben nicht Gegenstand der Beobachtung ist 
und folglich die Aufmerksamkeit nicht stört. Der Nachteil besteht in der Mittel-
barkeit – ein fremder Beobachter hat keinen direkten Zugang zur seelischen 
Wirklichkeit des zu Beobachtenden, er kann nur aus dem Wahrgenommenen 
Schlüsse ziehen. 
 
Kombinierte Erfassung  
Die kombinierte Erfassung wird vor allem in der gemeinsamen Erörterungsar-
beit von Pädagogen, Psychologen, Arzt, Berater, Therapeuten, Seelsorger… und 
seinem Klienten praktiziert. Sich in dieser Arbeit nur auf die Selbsterfassung bei 
der Erkundung der seelischen Wirklichkeit eines Menschen zu stützen ist genau-
so wenig ratsam, wie nur auf den Ergebnissen der Fremderfassung zu bauen – 
das seelische Leben und das Verhalten des Menschen sind nämlich nicht zu 
trennen. In der Inklusionsförderung ist eine Kombination dieser beiden Zugänge 
vom großen Vorteil: die beteiligten Personen müssen dabei gemeinschaftlich 
vorgehen, indem sie sich die Ergebnisse ihrer Erforschungen ergänzend zur Ver-
fügung stellen – der Klient die der Selbsterforschung und der Inklusionsförderer 
die der Fremdbeobachtung. 
 
Empathische Erfassung  
Hier geht es um eine Art intuitiver Erkundung der inneren Welt eines Menschen. 
Die Aufgabe besteht darin, sowohl die Beobachtung einer Person als auch ihre 
Aussagen über die eigene innere Welt auf sich wirken zu lassen und sich eine 
kurze Zeit in diese Person einzufühlen. Dadurch ist es besser möglich, die Erleb-
nismomente sowie deren mögliche Bedeutung und auch die verhaltenssteuernde 
Wirkung nachzuvollziehen – deshalb wird in diesem Kontext häufig der Begriff 
des einfühlsamen Verstehens gebraucht.  
 
Wichtig: Das Ergebnis der empathischen Erfassung hat erst dann Gültigkeit, 
wenn es von der Person selbst geprüft und als stimmig bezeichnet wird. Diese 
Verifizierung regt den Bewusstwerdungsprozess an, der insbesondere für die 
Selbsterkenntnis unentbehrlich ist. Aus diesem Grund kann der Vorgang des 
einfühlsamen Verstehens als eine der Hauptgrundlagen der praktischen Sozialen 
Arbeit betrachtet werden. 
 
Jeder Mensch besitzt eine mehr oder weniger entwickelte Fähigkeit zur empathi-
schen Erfassung der inneren Welt sowohl bei sich selbst als auch bei anderen 
Personen. Leider steht einer erfolgreichen Anwendung dieser Fähigkeit ziemlich 
häufig die Befangenheit in eigenen Problemen im Wege. Deshalb ist es hilf-
reich, wenn soziale Arbeit von Menschen durchgeführt wird, die mit ihren eige-
nen Problemen umgehen können. 
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Diagnostik  
Medizin, Psychologie und auch soziale Arbeit müssen ein Mindestmaß an Ob-
jektivität aufweisen, um die Gefahr der immer mitwirkenden und häufig irrefüh-
renden subjektiven Einflüsse auf ein akzeptables Minimum einzuschränken. 
Deshalb ist es sinnvoll, die empathische Erfassung der inneren Welt eines Men-
schen noch durch diagnostische Mittel (Tests) zu ergänzen. Diagnostik kann als 
Lehre von Mitteln und Methoden definiert werden, die zur Erkenntnis fremden 
Seelenlebens führen. Die diagnostischen Vorgänge basieren auf experimentell 
erforschten Gegebenheiten und Gesetzmäßigkeiten, die als Grundlage für die 
Einschätzung bestimmter Aspekte des Erlebens, Denkens und Verhaltens bei 
Personen mit bestimmten Merkmalen (Alter, Geschlecht u.ä.) dienen.  
 
Es existieren drei Hauptformen der diagnostischen Erfassung der seelischen 
Wirklichkeit eines Menschen: 
• subjektive Methoden, die auf Selbstanalyse einer Person mittels Fragebögen 

oder autobiographischen Angaben zielen 
• objektive Methoden, die seine bestimmte Leistung bzw. sein bestimmtes 

Verhalten exakt messen und mit Normen vergleichen, um das Vorhandensein 
bzw. Fehlen des Gemessenen feststellen zu können  

• projektive Methoden, die (unter festgelegten Bedingungen) bei einer Person 
projektive Prozesse anregen; die Projektionen werden dann interpretiert und 
nach Hinweisen auf die subjektive Sichtweise ihres Autors abgesucht 

 
Fazit: In der Inklusionsförderung – wie in der sozialen Arbeit allgemein – ist es 
nicht nur hilfreich, sondern auch erforderlich, dem Klienten eine Orientierung in 
seiner Situation zu ermöglichen und ihn zu einer Veränderung ihres Umgangs 
mit dieser Situation zu ermutigen.  
 
Das ist insbesondere dann gut möglich, wenn er sich in seiner eigenen Erlebens-, 
Denk- und Handlungsweise auskennt. Diese ist aber i.d.R. ihm selbst nicht im 
vollen Umfang bewusst. Deshalb ist es sinnvoll, in der Kommunikation mit ihm 
die o.g. Vorgänge der Erfassung seelischer Wirklichkeit zu nutzen. In der alltäg-
lichen Praxis finden zwar alle diese Formen Anwendung, jedoch gilt die empa-
thische Erfassung als Hauptgrundlage der unterstützenden Kommunikation in 
der Inklusionsförderung. 
 
 
 
2.2.1.5  Fokus auf Kompetenzen und Ressourcen  
 Norbert Störmer 
 
In der bildungspolitischen Diskussion der 1970er Jahre über die sonderpädago-
gische Förderung von Menschen mit Behinderungen wurde zunehmend Kritik 
an der sehr stark am Medizinischen Modell orientierten Förderpraxis geübt. Die-
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se Praxis sah es als ihre Aufgabe an, vor dem Hintergrund diagnostizierter Ein-
schränkungen und Defizite eines Menschen spezielle pädagogisch-
therapeutische Maßnahmen zur Minimierung, Beseitigung bzw. Kompensation 
dieser Einschränkungen und Defizite anzubieten. Eine derartige Grundorientie-
rung musste sich jedoch alsbald den Vorwurf gefallen lassen, dass mit ihr nicht 
der Mensch in seiner ganzen Subjektivität Beachtung fände, sondern mehr oder 
weniger stark auf ganz bestimmte Einschränkungen und Defizite hin reduziert – 
atomisiert – werde. Infolge einer derart reduktionistischen Betrachtungsweise 
käme überhaupt nicht in den Blick, was dieser Mensch über die Einschränkun-
gen und Defizite hinaus als Mensch noch ist, was er kann, was sein Möglich-
keitsraum für Entwicklungen ist, was er selbst für sich als Lebensperspektiven 
sieht. Verbunden damit war die Überlegung, ob sich bei der Berücksichtigung 
dieser Fragen möglicherweise eventuell auch Veränderungen in der Orientierung 
und im Handeln hinsichtlich spezifischer pädagogisch-therapeutischer Interven-
tionen ergeben müssten.  
 
Diese Diskussion führte letztendlich dazu, dass der bislang dominanten Orientie-
rung an Einschränkungen und Defiziten von Menschen, die Forderung gegen-
übergestellt wurde, dass eine Betrachtung des Menschen von seiner Subjektivi-
tät, seinen Kompetenzen und seinen verfügbaren Ressourcen hinsichtlich der 
Bewältigung von Lebens- und Lernsituationen ausgehen muss. Folglich rückte 
der auf die Kompetenzen und Ressourcen eines Menschen gerichtete Blick die 
Frage in den Mittelpunkt, über welche Fähigkeiten verfügt ein Mensch, um ganz 
bestimmte Anforderungen in konkreten sozialen Situationen erfüllen bzw. über-
haupt mit derartigen Situationen insgesamt zurecht kommen zu können. Auf 
welche persönlichen Erfahrungen kann er dabei zurückgreifen, welche Kompe-
tenzen, welchen Sachverstand kann er einbringen, existieren gewisse Fähigkei-
ten für ein ganz bestimmtes Handeln, welche Kenntnisse und Fähigkeiten, sind 
für ein adäquates Handeln in bestimmten Situationen vorhanden. Vor diesem 
Hintergrund wäre dann perspektivisch die Frage klarer beantwortbar, welche 
Kompetenzen lassen sich entwickeln und welche Voraussetzung für diese Ent-
wicklung sind zu schaffen bzw. können geschaffen werden.  
 
Im engeren Sinne wäre dann zu definieren, welche Kompetenzbereiche bei ei-
nem Menschen gesehen werden, welche eine besondere Beachtung finden und 
wie sie sich in die Gesamtpersönlichkeit eines Menschen integriert aufweisen 
lassen. Unterschieden werden oftmals Sach- und Sozialkompetenzen eines Men-
schen, wie auch eine auf die eigene Person bezogene Selbstkompetenz. Alle die-
se Bereiche können dann noch vielfältige Auffächerungen erfahren, was jedoch 
an dieser Stelle nicht weiter ausgeführt werden soll.  
 
Zu sehen ist dabei, dass eingrenzbare Kompetenzen eines Menschen immer ein 
subjektives Konglomerat von Fähigkeiten und Fertigkeiten eines Menschen dar-
stellen, die eine gewisse Entwicklungslogik aufweisen. Sie sind in der Ausei-
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nandersetzung mit spezifischen Situationen und den in ihnen eingebundenen 
Anforderungsstrukturen und den Handlungserwartungen entstanden. Und erst in 
spezifischen – auch neuen – Situationen lassen sich solche Fähigkeiten und Fer-
tigkeiten beobachten oder auch nicht. Folglich können Kompetenzen nicht abge-
löst von den Gegebenheiten ihrer Entwicklung und den aktuellen situativen Zu-
sammenhängen betrachtet werden. Dabei wiederum wird ersichtlich, dass bezo-
gen auf die Erfordernisse einer Situation sichtbar werdende Kompetenzen unter-
schiedliche Dimensionen aufweisen. Sie weisen auf  
• eine kognitive Dimension: diese bezieht sich auf ein gewisses Maß an Fak-

tenwissen, wodurch sachbezogene Einsichten in Problemzusammenhänge 
gewonnen und Urteile gefällt werden können,  

• eine Handlungsdimension: diese drückt sich in der Fähigkeit aus, komplexe 
Problemlösungen zu planen, Mittel zu ihrer Ausführung auszuwählen, den 
gewählten Lösungsweg schließlich durchzuführen und zuletzt die Qualität 
der Handlung zu prüfen, 

• eine Wertdimension: diese drückt sich zum einen darin aus, dass ganz be-
stimmte Werte und Regeln in das eigene Handeln einfließen und andererseits 
eine Situation hinsichtlich bestimmter Werte und Regeln bewertet werden 
kann.  

 
Mit der Kompetenzorientierung werden die einem Menschen in spezifischen Si-
tuationen verfügbaren Ressourcen zum Umgang mit dieser Situation und ihrer 
Bewältigung in den Mittelpunkt der Betrachtung gestellt. Mit dieser Orientie-
rung soll der Tendenz entgegengewirkt werden, einen Menschen vorrangig von 
seinen Einschränkungen und Defiziten ausgehend zu betrachten und damit seine 
eh schon gegebenen gesellschaftlichen wie auch pädagogisch-therapeutischen 
Disqualifikationserfahrungen entgegengewirkt wird.  
 
Für angedachte Formen von Interventionen (siehe Modul 7) und Formen der 
Lebensbegleitung (siehe Modul 9) stellen die Kompetenzen einen zentralen Ori-
entierungs- und Handlungsaspekt dar, dessen Dimensionen zu erhellen und wei-
ter zu entwickeln sind. Deshalb ist es im Rahmen einer an den Vorstellungen der 
Inklusion ausgerichteten Diagnostik wichtig, auf der Grundlage einer prozess-
orientierten Verstehensdiagnose die Kompetenzen und Ressourcen eines Men-
schen festzustellen.  
 
Im Sinne des Prinzips der Kompetenzorientierung ist zudem davon auszugehen, 
dass bei einem Menschen beobachtete Auffälligkeiten – die Anlass zur bisheri-
gen Stigmatisierung und Ausgrenzung waren und vielleicht noch immer sind – 
auch als Ausdruck von Entwicklung und als Ausdruck von Kompetenzen zur 
Bewältigung eben dieser Situationen begriffen werden müssen. Sie sind als 
Kompetenzen zu betrachten, die in einer Situation der Isolation als individuelle 
Kompetenzen entwickelt werden konnten. Nicht diese in gewissen Situationen 
gefundenen individuellen Kompetenzen sind das Problem für die oftmals aus der 
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Beobachterperspektive als nicht angemessen angesehenen Handlungsweisen, 
sondern das in der bisherigen Entwicklung und vielleicht auch aktuelle Fehlen 
von möglichen Handlungsalternativen. Genauso wie z.B. Blindheit oder Gehör-
losigkeit das Verhältnis zu den anderen Menschen und zur Welt radikal verän-
dern, so tun dies jegliche Formen von Störungen der Entwicklung des Men-
schen. Dabei kann das Problem darin bestehen, dass der sonst für die Entwick-
lung eines Menschen hinreichende „normale“ soziale Kontakt für Menschen mit 
spezifischen Lebenserschwernissen nicht ausreicht und sich durch das „Entglei-
sen des Dialoges“ die Kompetenzentwicklung zur Bewältigung eben dieser Si-
tuation in extrem individualisierter Weise – und damit in einer oftmals für Be-
obachter nicht nachvollziehbaren Art und Weise – vollzieht.  
 
Für eine Diagnostik, die das Prinzip der Kompetenzorientierung zu ihrer Grund-
lage hat, ist es wichtig herauszuarbeiten, welche Kompetenzen konnte ein 
Mensch in seiner bisherigen Entwicklung herausbilden, auf welchem höchsten 
Niveau der Tätigkeit organisieren sich diese und in welchen Lebensbereichen 
und unter welchen Bedingungen können sie zur Anwendung kommen. Da es je-
doch immer auch darum gehen muss, auf der Grundlage einer Diagnostik zu 
schauen, wie die Entwicklung und Entfaltung der Persönlichkeit unterstützt 
werden kann und welche Voraussetzungen dazu notwendig sind bzw. geschaffen 
werden müssen, stellt sich immer auch die Frage der Differenzierung vorhande-
ner Kompetenzen und der Entwicklung neuer und anderer Kompetenzen. Dabei 
ist es wichtig, sich immer wieder zu verdeutlichen, dass der Begriff der Persön-
lichkeit die Ganzheitlichkeit des Lebenssubjekts ausdrückt und dass die Persön-
lichkeit eine unwiederholbare Einheit, eine Ganzheitlichkeit darstellt. Die Per-
sönlichkeit eines Menschen formt sich in den Lebensbeziehungen eines Men-
schen durch seine Tätigkeit. Und die reale Basis der Persönlichkeit des Men-
schen ist die Gesamtheit der ihrer Natur nach gesellschaftlichen Beziehungen 
des Menschen zur Welt und zwar der Beziehungen, die realisiert werden. Die 
„Knoten“, die die einzelnen Tätigkeiten vereinen, entstehen in jenem System 
von Beziehungen, die das Subjekt eingeht. Der Persönlichkeit liegen demnach 
Beziehungen der Koordinierung der menschlichen Tätigkeiten zugrunde, Bezie-
hungen, die durch ihren Entwicklungsgang erzeugt werden. In Tätigkeit reali-
siert der Mensch seine Beziehungen zum je anderen Menschen über die Dinge, 
sowie die Beziehungen zu den Dingen über den je anderen Menschen. 
 
Eine an einem derartigen Modell einer Persönlichkeitsentwicklung in ihrer 
Ganzheit orientierten Betrachtung muss auch unter erschwerten Lebens-, Lern- 
und Entwicklungsbedingungen der Frage nachgehen, wie die weitere Entfaltung 
und Entwicklung der Persönlichkeit voranzubringen ist. Die Entwicklung und 
Entfaltung der Persönlichkeit vollzieht sich dabei über der Ausformung bereits 
vorhandener Kompetenzen, der Anwendung dieser in anderen und neuen Situa-
tionen sowie dem Erwerb neuer Kompetenzen. Hierbei wiederum ist es wichtig, 
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die Kompetenzen nicht unabhängig von den Situationen und den ihnen einge-
bundenen Anforderungsstrukturen betrachten zu wollen. 
 
All diese Zusammenhänge, sowohl bezogen auf das aktuell Mögliche, wie auch 
auf ein durch Lernen künftig Mögliches muss eine kompetenzorientierte Dia-
gnostik beachten und betrachten. Folglich kommt dem Aspekt „Kompetenz“ in 
einem derartigen diagnostischen Prozess eine große Bedeutung zu. Es geht also 
um die Analyse, der Förderung und Stärkung von Menschen – und dies oftmals 
in schwierigen und prekären Lebens- und Lernbedingungen. Denn Kompetenzen 
stellen immer die Grundlage und das Ziel von Bewältigungsprozessen dar.  
 
Dies gilt natürlich auch für die diagnostizierende Person, die die Kompetenzen 
einer je anderen Person in einem gemeinsamen prozesshaften Geschehen erken-
nen und analysieren will. Dazu wiederum ist es erforderlich, über entsprechende 
Kompetenzen zu verfügen. Im Sinne einer kompetenzorientierten Diagnostik 
muss der Diagnostiker über spezifische Kompetenzen im nachstehenden Sinne 
verfügen: 
• fachliche Kompetenzen hinsichtlich der Entwicklung von Kompetenzen von 

Menschen im allgemeinen aber auch unter Berücksichtung von Situationen 
der Isolation, dem Lernen von Menschen, dem Einfluss situativer, personaler 
und sachlicher Gegebenheiten auf das Lernen,  

• diagnostische Kompetenzen dahingehend, wie lassen sich Kompetenzen von 
Menschen in ihrem Lebens- und Lernumfeld erkennen und wie können diese 
analysiert werden, 

• beratende Kompetenzen dahingehend, Gespräche mit anderen Fachleuten, El-
tern u.a. hinsichtlich der Feststellung der Kompetenzen einer Person führen 
zu können, 

• pädagogisch-didaktische Kompetenzen hinsichtlich des Nachdenkens dar-
über, in welche Richtungen die Festigung von Kompetenzen, die Übertra-
gung auf neue Situation und die Entwicklung neuer Kompetenzen es in näch-
ster Zeit ankommen und in welchen Situationen dies zweckmäßig und sinn-
voll sein könnte, welche Probleme emotionaler, sachlicher und interaktiver 
Art auftauchen könnten und wie diese zu bewältigen wären. 

 
Kompetenzen von Menschen haben sich immer in spezifischen Lebens- und 
Lernsituationen entwickelt oder aber sie konnten sich in eben diesen spezifi-
schen Lebens- und Lernsituationen nicht entwickeln. Deshalb reicht es im Sinne 
eines Verstehens nicht aus, Kompetenzen nur bezogen auf das Hier und Jetzt zu 
erheben, sondern es ist gleichfalls erforderlich, diese Kompetenzen in ihrer his-
torischen Gewordenheit zu betrachten und den hierfür bedeutsamen Möglich-
keitsraum in seiner Enge bzw. Weite zu betrachten. Gerade die Betrachtung der 
historischen Gewordenheit von Kompetenzen von Menschen kann oftmals zei-
gen, dass auf der Oberfläche der Betrachtung beobachtete Kompetenzen eines 
Menschen im Vergleich mit den Kompetenzen anderer Menschen scheinbar 
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gleich sind, jedoch dies aus der Subjektorientierung heraus betrachtet nicht so ist 
bzw. ein Vergleich sich sogar verbietet. Es muss also möglich sein, in spezifi-
schen Situationen beobachtbare Kompetenzen auf die Lebensgeschichte des 
Menschen rückzubeziehen, ja sie zu einem Schlüssel für die Lebensgeschichte 
eines Menschen werden zu lassen. Gelingt dies in einem diagnostischen Prozess, 
wird man gerade bei Menschen in sehr problematischen bisherigen Lebens- und 
Lernsituationen damit konfrontiert, dass der oder die Andere in einer kompli-
zierten und oft verzweifelten Situation überlebt haben und entsprechende dies-
bezügliche Kompetenzen entwickelt haben. 
 
Dieser weiten Fassung einer kompetenzorientierten Diagnostik ist eigen, dass sie 
auch weitere Aspekte einer subjektorientierten Zugangsweise zu Fragen der 
Diagnostik mit einbezieht und damit insbesondere versucht, gewissen Reduktio-
nismen, die auch einer kompetenzorientierten Diagnostik eigen sein können, 
vorzubeugen. 
 
Einen reduktionistischen Anstrich bekommt eine kompetenzorientierte Diagnos-
tik dann, wenn sie sich nur auf die bereits durch eine Institution eingegrenzten 
Erfahrungs- und Handlungsmöglichkeiten bezieht. So kann ein Mensch bei der 
Bewältigung der Anforderungen in einer Wohngruppe einer stationären Behin-
derteneinrichtung durchaus als kompetent in Erscheinung treten. Hinsichtlich 
eines weitestgehend selbständigen Lebens unter anderen Bedingungen des 
Wohnens würden diese Kompetenzen nicht ansatzweise als hinreichend zur Be-
wältigung dieser Anforderungen ausreichen. Auch die erworbenen Kompeten-
zen eines Schülers entlang eines spezifisch reduzierten Curriculums einer Son-
derschule mit entsprechend ausgerichteten reduzierten Erwartungen können zu 
einem schiefen Bild führen. Menschen mit Lebenserschwernissen wird in der 
Gesellschaft bereits mit reduzierten Erwartungen begegnet. Mit diesen reduzier-
ten Erwartungen wird auch eine Begrenzung der Handlungsmöglichkeiten indu-
ziert und oftmals noch durch spezifische Institutionen und ihre Rahmenbedin-
gungen verstärkt.  
 
Eine kompetenzorientierte Diagnostik kann auch Gefahr laufen, sich nur auf die 
Kompetenz eines Menschen als eine spezifische Eigenschaft auszurichten und 
damit ihre Betrachtungsmöglichkeiten eingrenzen. Ist die Betrachtungsweise 
derart reduktionistisch eingegrenzt, kann diese dazu beitragen, dass beschrän-
kende bzw. stigmatisierende Festschreibungen fortgeschrieben werden und da-
mit ein gegebener Status quo zementiert wird. Folglich muss eine kompetenz-
orientierte Diagnostik darauf verzichten, jenseits bestimmter lebensweltlicher 
und Lernsituationen individuelle Eigenschaften feststellen zu wollen. Festge-
stellte Kompetenzen – aber auch Probleme – eines Menschen in einer solchen 
Situation müssen konkret auf diese Situation bezogen und damit zur Grundlage 
einer Unterstützung spezifischer Art werden. Folglich muss die Analyse direkt 
beobachtbarer Bedingungen und Konsequenzen von Handlungen im Rahmen ei-
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ner Bedingungsanalyse Teil einer kompetenzorientierten Diagnostik sein und 
werden. Die Orientierung an gemeinsamen Gegenständen und nicht an individu-
ellen Eigenschaften kennzeichnet eine inklusiven Prinzipien verpflichteten Bil-
dung, so dass eine kompetenzorientierte Diagnostik immer auch die Orientie-
rung an der bisherigen und der eventuell möglichen Entwicklung eines Men-
schen in ihre Betrachtungen einbinden muss. 
 
 
 
2.2.1.6  FOKUS AUF COPING-STRATEGIEN  
 Vanda Hájková 
 
Eines der Ziele einer modernen, fördernden Diagnostik ist, effektive Möglich-
keiten der Bewältigung von Lastsituationen, die der aktuell gelebten Situation 
des Klienten ähneln, zu identifizieren. Als Ziel gilt es, dem Klienten zu helfen, 
eine optimale Lösung seiner Situation zu finden.  
 
Bewältigung von Last oder coping wird meistens definiert als behaviorale, kog-
nitive oder soziale Reaktion des Einzelnen, die von seinen Bemühungen getra-
gen wird, die innere oder äuβere aus einer Lastsituation resultierende Spannung 
zu minimalisieren oder zu überwinden (vgl. Lazarus 1966, Carver und Scheier 
2000, Křivohlavý 1989, Bratská 2001 u.a.)  
 
Die Struktur vom coping ergibt sich aus der Coping-Fähigkeit, dem eigentlichen 
coping-Prozess und seinen Teilphasen, aus den Coping-Strategien (Muster des 
Coping-Verhaltens) und aus den Coping-Quellen. Etliche coping-Theorien spre-
chen von einer stabilen Prädisposition des Einzelnen, Last und Stress zu bewäl-
tigen. Jeder von uns soll über eine Reihe von fixierten Reaktionen und Vorgehen 
verfügen, die er bevorzugt und von denen er in einer Lastsituation Gebrauch 
macht. Diese Prädispositionen können theoretisch mit unseren individuellen 
Persönlichkeitseigenschaften, mit unserem Temperament aber auch Selbstwürde 
und Selbstauffassung zusammenhängen. Die Coping-Fähigkeit ist dann die 
Summe aller Voraussetzungen der jeweiligen Persönlichkeit, Lastsituationen auf 
behavioraler, kognitiver und sozialer Ebene zu bewältigen (Bratská 2001).  
 
Coping als Prozess wird im Rahmen der Interaktion zwischen dem Einzelnen 
und seiner Umgebung initiiert. Es beginnt mit der Wahrnehmung einer Bedro-
hung, manchmal schon mit ihrer Vorwegnahme. Coping verläuft auf einer oder 
mehreren Reaktionsebenen gleichzeitig und endet mit der Eliminierung vom 
Stress oder mit Adaptierung an den Stressor. 
 
Den Kern der Coping-Diagnostik stellt das Erkennen der Coping-Strategien dar, 
deren sich der Einzelne in einer Lastsituation vorzugsweise bedient. Der Dia-
gnostiker stützt sich dabei auf seine Kenntnisse der Beziehung „Persönlichkeit – 
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Coping-Strategien“, die er sich beim Studium der Persönlichkeits- und Sozial-
psychologie angeeignet hat. Er verfolgt die Auswirkung von inneren Dispositio-
nen und Eigenschaften des Klienten, also der relativ stabilen situativen Faktoren, 
und gleichzeitig der variablen Faktoren, die durch den Typ der Lastsituation de-
terminiert werden. Dispositionelle Coping-Strategien kann man verstehen als 
präferierte und fixierte Reaktionen in konkreten Situationen, die in einem bedeu-
tenden Maβe beeinflusst werden können von: dispositionellem Optimismus, 
Neurotizismus, Extrovertiertheit, Lokalisierung von Kontrolle, Selbstbewertung, 
emotionellen Charakteristiken des Individuums, wie z. B. Depresivität usw. Die-
se können bei der Konfrontierung des Einzelnen mit einer Stresssituation die 
Wahl einer bestimmten Reaktion (sog. Coping-Präferenz) beeinflussen. Situati-
ve Coping-Strategien werden bestimmt von: dem Typ der Lastsituation, dem 
Maβ ihrer Kontrollierbarkeit und davon, inwieweit sie stressig ist.  
 
Der Diagnostiker kann von der Situationstypologie ausgehen und die folgenden 
Situationen unterscheiden, die Coping-Strategien fordern (Výrost und Slaměník 
2001): 
• Situationen, die eine Herausforderung (challenge) darstellen – z. B. Heirat, 

Geburt eines Kindes, Studienanfang usw.,  
• bedrohliche Situationen (threat) – Erkrankung, Arbeitslosigkeit, usw.,  
• Situationen, die einen Verlust bedeuten (loss) – Tod einer nahen Person, 

Trennung vom Partner, Vermögensverlust, Verlust der Bewegungsfähigkeit, 
der gesellschaftlichen Stellung u. a. m.  

 
Die Bedeutung der Typologie von Belastungssituationen besteht darin, dass sie 
uns ermöglicht, den Grad der Stressigkeit der gelebten Situation aus der Per-
spektive des Klienten im Voraus abzuschätzen. Eine herausfordernde Situation 
(Punkt 1) ist zum Beispiel im Vergleich zur Bedrohung (2) oder zum Verlust (3) 
positiver geladen und eine potentielle Bedrohung, die solche Situationen immer 
mit sich bringen, ist hier nicht unvermeidlich. Eine herausfordernde Situation 
aktiviert den Einzelnen, führt zum sog. aktiven Coping, wobei beim Verlust oder 
in bedrohlichen Situationen die Klienten öfter zu passiven Coping-Strategien 
neigen (Fatalismus und Flucht in die Fantasie, Verleugnung der Realität u. a. m.)  
 
In der Diagnostik kann man von der Voraussetzung ausgehen, dass die Wahl der 
Coping-Strategie direkt von der anfänglichen Beurteilung der Kontrollierbarkeit 
der Situation beeinflusst wird. Situationen, in denen der Einzelne das Gefühl hat, 
sie beeinflussen zu können, zeichnen sich durch kleineren emotionellen Stress 
und ein höheres Maβ an Bemühung seitens des Individuums aus.  
 
Die angeführte Klassifikation von Coping-Strategien korrespondiert mit der fol-
genden Unterscheidung von den: auf die Aufgabe gerichteten Strategien, auf die 
Emotionen gerichteten Strategien und Strategien der Vermeidung. Diese Unter-
scheidung stellt die meist benutzte Klassifikation von Coping-Strategien dar. In 
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der Fachliteratur finden wir auch andere Bezeichnungen, wie z. B. auf eine selb-
ständige Lösung orientierte Strategien, Strategie der Suche nach Unterstützung 
und Hilfe und Strategie der Passivität und Flucht. Bratská (2001) klassifiziert die 
Coping-Strategien nach dem Grad der Aktivität / Passivität.  
 
Zum Bereich der passiven Strategien gehören: 
• Resignieren, Beendigung von Bemühungen und Bestrebungen 
• Flucht in die Fantasie 
• Flucht in die Krankheit 
• Trostsuche im Alkohol und Drogen 
• freiwillig gewählte Einsamkeit und Isolation  
 
Zum Bereich der aktiven Strategien gehören: 
• wiederholte Versuche um die Überwindung des Hindernisses 
• offene Aggression 
• Kompensierung, Wahl eines Ersatzzieles 
• Flucht in eifrige Tätigkeit 
 
Aktive Coping-Strategien, die sich auf die Aufgabe oder Lösung des Problems 
konzentrieren, sind für den Diagnostiker sehr wichtig. Deshalb muss er imstande 
sein, oft auch sehr unauffällige Anhaltspunkte zu registrieren, die ihre Anwe-
senheit beweisen. Sie können sich folgendermaβen äußern: 
• Planen 
• Überwindung der konkurrierenden Aktivitäten 
• Selbstbeherrschung 
• Suche nach Stützpunkten und Lösung 
• positive analytische Reinterpretierung von Erscheinungen 
• Suche nach emotioneller Unterstützung 
• Akzeptanz von Risiken 
• Humor 
• Sehnsucht nach Tätigkeit 
• Suche nach sozialer Stütze  
 
Beispiel: „Dass es zum Durchbruch darin gekommen war, wie Petr P. (23 Jah-
re) seine persönliche Situation erlebte und dass es uns gelingen würde, ihn 
Schritt für Schritt für die Zusammenarbeit bei der Rehabilitation nach seiner 
transversalen unfallbedingten Rückenmarkläsion zu gewinnen, habe ich in dem 
Moment erkannt, wo er mir nach unendlichen Tagen, in denen er meine Hilfe 
und diejenige von Rehabilitationsspezialisten und Sozialarbeitern ablehnte, end-
lich in die Augen geblickt hat und gesagt hat: ‚ich werde mir sowieso den gelben 
Porsche kaufen, den ich wollte, wenn ich das nötige Geld beisammen habe’…“ 
(Aussage von J. S., der als persönliche Assistent von Menschen mit Behinderung 
im Zentrum FATIMA in Prag arbeitet)  
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Im Leben eines Menschen können sich Belastungssituationen auf die unter-
schiedlichste Art und Weise überlappen, sie können gleichzeitig entstehen oder 
aufeinander anknüpfen. Unsere Coping-Strategien müssen dementsprechend 
modifiziert oder kombiniert werden. Es ist bewiesen worden, dass eine Kumu-
lierung von Belastungssituationen nicht immer zufällig ist – so bringt die Ver-
witwung auch den Arbeitsverlust mit sich, die Scheidung auch das Weggehen 
des Kindes und den Verlust von Freunden, die Geburt des Kindes einen nötigen 
Wohnungs- oder Arbeitswechsel u. a. m. Bekannt sind auch Beispiele, in denen 
die verschiedensten Coping-Strategien parallel oder unmittelbar nacheinander 
zum Einsatz kamen.  
 
In einem auf die Bewältigung der Belastungssituation gerichteten Coping kön-
nen auch Schutzmechanismen mitwirken (Verzerrung der Realität, Bagatellisie-
rung des Problems, Flucht u. a. m.). Die Diagnostik strebt nicht eine Entfernung 
dieser Mechanismen an, denn sie helfen dem Individuum bei der Überwindung 
seiner Anxietät in einer Belastungssituation. Auβerdem erleichtern sie auch un-
sere Kommunikation mit ihm. Der Diagnostiker sollte sich auch bemühen, den 
Einzelnen von dem Problem abzulenken. Die Verfechter des interaktiven Zu-
ganges, in dem eine ununterbrochene und vielseitige Interaktion der Persönlich-
keit und der Situation für die Grundlage vom Coping gehalten wird, in dem das 
belastete Individuum – mit seiner kognitiven Ausstattung, seinen Emotionen und 
seiner Motivation – aktiv mitwirkt, heben die Möglichkeit einer Ausnutzung der 
psychologischen Bedeutung der gelebten Belastungssituation hervor. Diese Si-
tuation „spricht“ zu dem Einzelnen durch seine eigene Beurteilung, seine Wahr-
nehmung – der Situation wohnen subjektiv gefärbte Charakteristiken inne. Die 
Wahl der Coping-Strategien wird offensichtlich auch von der psychosozialen 
Umgebung beeinflusst, vor allem von dem sozialen Netz, das dem Einzelnen 
Unterstützung und Informationen gewährt. Wenn wir auf die einzelnen Elemen-
te dieses Netzes und ihren Einfluss eingehen, können wir – ein bisschen verein-
fachend – konstatieren, dass z. B. die Familie den Einzelnen in einer Belas-
tungssituation eher zur Wahl von emotionsorientierten Strategien bringen kann, 
wobei die Mitarbeiter einen eher dazu inspirieren können, auf problem- und lö-
sungsorientierte Strategien zurückzugreifen. Fördernd wirkt jedenfalls die Kom-
plementarität der Einflüsse von den Elementen dieses sozialen Netzes. 
 
Beispiel: Arthur v.d. M. – leitender Mitarbeiter der Handelsgruppe TB – be-
suchte seinen Kollegen J. H. in der traumatologischen Abteilung, wo dieser 
hospitalisiert und nach einem Unfall infolge eines Polytraumas und eines kom-
plizierten Beckenbruchs immobilisiert war. Der junge Kollege, über keine ver-
gleichbare Erfahrung verfügend, wusste nicht, worüber er mit J. H. bei seinem 
ersten Krankenhausbesuch sprechen sollte. Das verlegene Gespräch wandte 
sich der Arbeit zu. Obwohl ein Wiedereinstieg in die Arbeitswelt für J. H. so 
kurz nach dem unglücklichen Ereignis noch nicht aktuell war und das häufigste 
Thema von Gesprächen mit der Familie und dem medizinischen Personal seine 
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langfristige Rehabilitierung darstellte, hat die Unterhaltung mit dem arbeitsfo-
kussierten Kollegen das Seinige getan. Der psychische Zustand von J. H. wurde 
mit jedem Besuch seiner Arbeitskollegen besser und besser, auch wenn seine 
wichtigste emotionelle Stütze in der ungünstigen Lage seine Ehefrau blieb. (frei 
nach dem Bericht eines klinischen Psychologen des Fakultätskrankenhauses in 
Vinohrady, Prag)  
 
Im Rahmen der Diagnostik sind auch andere objektive Charakteristiken von Be-
lastungssituationen zu identifizieren und ihre Bedeutung, was die Wahl der Co-
ping-Strategie betrifft, ist zu beurteilen. Neben der schon erwähnten Kontrol-
lierbarkeit handelt es sich z. B. auch um die Valenz (der natürliche Grad an 
Stressigkeit der jeweiligen Situation), Veränderbarkeit (Wahrscheinlichkeit, 
dass die Situation von selbst besser wird), Eindeutigkeit (im Bezug auf die Be-
stimmung ihrer Bedeutung) und Wiederholbarkeit (Wahrscheinlichkeit, dass 
sich die Situation wiederholen wird). Eine äuβerst stressige Erfahrung stellt für 
die Familie das Verschollensein ihres Mitgliedes dar, vor allem wenn im Laufe 
der Ermittlung weder Erklärung seines Verschwindens noch seine Leiche, bzw. 
andere Beweise von seinem Tod oder weiterer Existenz gefunden werden. Das 
Bewusstsein der Wiederholbarkeit vergröβert die Anxietät der Eltern, z. B. wenn 
ihr Kind unerwartet den ersten epileptischen Anfall bekommen hat. Nachdem 
sich der erste Schock gelegt hat, ruft die Vorstellung, dass sich der Anfall wie-
derholen könnte, mehr Spannung und Stress hervor, als die Erinnerung an die 
tatsächlich durchgemachte Attacke.  
 
Zu der gerade diskutierten Frage der Diagnostik vom Coping gehört auch die 
Problematik der Untersuchung und Erfassung von Coping-Strategien. Mit der 
Hilfe einer ganzen Reihe von Forschungsergebnissen bedeutender in diesem Be-
reich tätigen Wissenschaftler (Stone, Neale 1984; Folkman, Lazarus, 1985; Car-
ver, Scheier, Weintraub, 1989; Endler, Parker, 1990; Ficko, Ficko, Ruisel, 1999; 
u. a. m. ) konnten Fragebögen mit unterschiedlicher Validität und leicht vonein-
ander abweichender Struktur entstehen. 
• Für die Bestimmung von Coping-Strategien verwendet man seit dem Jahre 

1985 Ways of Coping Questionnaire (WCQ) von Folkman und Lazarus. Die-
ser Fragebogen beinhaltet 66 Angaben, die sich sowohl den problem- und 
emotionenorientierten Strategien widmen, als auch denjenigen, die sich auf 
die Suche nach sozialer Unterstützung konzentrieren. 

• Der multidimensionelle Fragebogen Coping Orientations to Problems Expe-
rienced Scale (COPE) von Carver, Scheier, Weintraub (1989) wird von 66, 
in drei Untergruppen geteilten Angaben gebildet, erfasst werden auch mal-
adaptive Strategien, Alkohol- und Drogengenuss u. a. m.  

• Die Methodik Multidimensional Coping Inventory (MCI) von Endler und 
Parker (1990) bietet den Respondenten die Möglichkeit, auf einer fünfstufi-
gen Skala ihre Präferenz unter den angebotenen Strategien zum Ausdruck zu 
bringen. Die erste Skala bezieht sich auf lösungsorientierte (aufgabeorientier-
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te), die zweite auf emotionenorientierte Strategien, die dritte Skala auf Ver-
meidung. Dieser Fragebogen konzentriert sich auf dispositionelle Coping-
Strategien.  

• Der von James H. Amirkhan (1990) entwickelte Coping Strategy Indicator 
(CSI) befasst sich mit den allgemeinen Faktoren im Prozess der Belastungs- 
und Stressbewältigung.  

• Die Methodik Coping Assessment Instrument (CAI) von Stone und Neal 
(1984) beschäftigt sich mit der Bewältigung alltäglicher Schwierigkeiten, 
wobei die Respondenten gefragt werden, eine oder mehrere Verhaltensstrate-
gien in nichtextremen Situationen von kurzer Dauer zu wählen.  

 
Viele Fachleute äuβern Vorbehalte zur Applizierung der bisher entwickelten 
Testskalen in der diagnostischen Praxis. Sie verweisen dabei auf ungenügende 
Beweise über ihre Validität und auf ein niedriges Niveau ihrer Reliabilität. Man-
che Instrumente respektieren nicht das Alter des Respondenten als Variable und 
vergleichen Coping-Strategien im Querschnitt. Bei der Diagnostizierung der 
Coping-Strategien wird also empfohlen, Fragebogenmethoden mit Beobachtung 
und strukturiertem Dialog zu kombinieren.  
 
Bei der Beobachtung eines Individuums oder einer Gruppe können wir uns auf 
die Identifizierung von Belastungsfaktoren und -situationen, auf ihre Bewälti-
gung und auf die angewandten Coping-Strategien konzentrieren. Wir können 
dabei die schon existierenden Beobachtungs-Systeme heranziehen (z. B. das Sy-
stem nach Bales, coping inventory nach Zeitlin, das Beobachtungssystem mit In-
terpretation nach Baumgarten u. a.). Die Beobachtung von Gruppen kann bei der 
Aufgabenerfüllung im Arbeitsmilieu, in der Schulklasse oder woanders durchge-
führt werden. Der störende Einfluss der Beobachteranwesenheit kann z.B. mit-
tels Videoaufnahmen mit darauffolgender Analyse, Tonbandaufnahmen, Ein-
wegfenster u.ä. beseitigt werden.  
 
Die Ansichten des Klienten, seine bevorzugten Verhaltensweisen in einer Belas-
tungssituation und intrapsychische Zusammenhänge ihres Erlebens vermittelt 
uns vor allem das Gespräch. Ein standardisiertes, bzw. halb-standardisiertes Ge-
spräch ist dann zu verwenden, wenn der Einzelne die eigene Bewältigung der 
Belastungssituation (oder sein Versagen) nur mit Schwierigkeiten schriftlich 
formulieren würde, z. B. in Falle eines Selbstmordversuchs, einer Selbstver-
stümmelung, eines Missbrauchs u. ä. m. Als Beispiel kann der Coping Strategy 
Test (CST) von Asarnow, Carlson und Guthrie aus dem Jahre 1987 angeführt 
werden. Dieses halbstrukturierte Gespräch ist bestimmt für die Diagnostik von 
Coping-Strategien bei Kindern und Erwachsenen und bezieht sich auf drei auf 
Bildern dargestellte hypothetische Situationen – Konflikt mit den Eltern, Verlet-
zung der Disziplin und Tod einer nahen Person. Es ist nicht einfach, Gespräche 
mit Personen zu führen, die eine extreme psychische Belastung oder ein psychi-
sches Trauma durchgemacht haben und deren emotionelle Reaktionen sehr in-
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tensiv sind. Die Diagnostik stützt sich in solchen Fällen auf eine komplexere 
Vorgehensweise, deren Bestandteile auch das Studium von Unterlagen, der per-
sönlichen Anamnese, Familienanamnese, wie auch die Analyse spontaner Pro-
dukte bilden. Die Autoanamnese, in der wir alle subjektiven Selbstinterpretatio-
nen des Klienten zusammenbringen, bleibt jedoch in einer modernen Diagnostik 
von Coping-Strategien nach wie vor eine wichtige Quelle von Informationen. 
 
 
 
2.2.2  PERSON-ASPEKTE DER INKLUSIONSDIAGNOSTIK 
 Norbert Störmer 
 
Für eine Diagnostik in der Inklusionsförderung ist es wichtig, das Subjekt in 
verschiedener Hinsicht zu betrachten. Diese verschiedenen Sichtweisen haben 
nicht zum Ziel, eine bestimmte Person möglichst lückenlos zu erfassen. Viel-
mehr geht es darum, die Person und ihre Verhaltens- und Handlungsweisen ü-
berhaupt aus der Sicht des Beobachters verstehen zu können. Hierzu wiederum 
ist es wichtig verschiedene Blickrichtungen einzunehmen, um nicht den Men-
schen schon aufgrund einer möglicherweise sehr eingegrenzten Blickweise nur 
ausschnitthaft bzw. nur Teilaspekte seiner Person zu betrachten. Begibt man sich 
auf diesen Weg, kommt es letztendlich immer zu einer den Menschen „atomisie-
renden“ Betrachtungsweise. Dabei bleiben die angeschauten einzelnen „Atome“ 
immer geprägt durch den Blick des Betrachters und seiner Intentionen. 
 
Will man die Person in ihrer Gewordenheit, in ihren aktuellen Wahrnehmungs-, 
Denk- und Handlungsmöglichkeiten, wie auch hinsichtlich ihrer möglichen wei-
teren persönlichen Entwicklung wahrnehmen, sind die folgenden fünf Blickrich-
tungen wichtig.  
• Zunächst erscheint es uns wichtig, eine Person so wahrzunehmen, wie sie 

sich uns darstellt, wie sie in einem gewissen Kontext agiert und sich verhält, 
wie sie aus unserem Blick zu sein scheint und wie sie handelnd in Erschei-
nung tritt. Viele derartige Aspekte lassen sich im Rahmen von Beobachtun-
gen in konkreten Lebens- und Lernsituationen erkennen und erheben.  

• Sodann ist es wichtig, sich mit der gegenwärtigen Lebenslage dieser Person 
auseinandersetzen. Dies ist nicht immer ganz leicht, denn viele die Lebensla-
ge betreffenden Dinge sind nicht so ohne weiteres zu beobachten und in ei-
nem bestimmten Kontext beobachtete Dinge sind möglicherweise nur Teilas-
pekte der gegenwärtigen Lebenslage. Entscheidende, die Lebenslage prägen-
de Aspekte, müssen deshalb möglicherweise in einem diagnostischen Prozess 
erst erschlossen werden, wozu Formen der Beobachtung nicht ausreichend 
sind. 

• Im Rahmen einer personenbezogenen Diagnostik spielt die Lebensgeschichte 
des Menschen eine zentrale Rolle. Denn so wie der Mensch ist, wie er han-
delt, was für ihn wichtig ist usw. ist er erst im Rahmen seiner Persönlich-
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keitsentwicklung geworden. Dieser Prozess des Gewordenseins hat aber im-
mer unter je spezifischen Bedingungen stattgefunden und er kann für einen 
Beobachter vor dem Hintergrund seiner Vorstellungen auch nicht so ohne 
weiteres nachvollziehbar abgelaufen sein. Immer aber haben spezifische Er-
lebnisse diesen Prozess der Persönlichkeitsentwicklung geprägt und beein-
flusst. Folglich ist es wichtig, eine Person vor dem Hintergrund ihrer Lebens-
geschichte zu betrachten – und diese will erst einmal entschlüsselt sein. 

• Neben dem allgemeinen Nachdenken über die Daseinsform sowie über Ver-
haltens- und Handlungsweisen ist es wichtig zu schauen, wie eine Person in 
spezifischen Lebens- und Lernsituationen agiert, wie sich mit Anforderungen 
auseinandersetzt, wie sie Stresssituationen angeht und bewältigt, wie sie mit 
Krisensituationen umgeht.  

• Weiterhin ist es wichtig zu schauen, in welchen sozialen Bezügen sich eine 
Person bewegt, welche Bedeutung diese Bezüge für sie und ihre Entwicklung 
haben. Zudem es wichtig, sich die Reichweite dieser sozialen Bezüge wie 
auch die Vernetzung dieser Bezüge miteinander zu verdeutlichen. 

 
Die nachfolgenden Betrachtungen wenden sich diesen Fragestellungen nun im 
Einzelnen zu.  
 
 
 
2.2.2.1  DASEINSFORM UND VERHALTEN  
 Petr Ondracek 
 
Das Verhalten und Handeln des Menschen wird von der jeweiligen subjektiv-
situativen Bedeutung beeinflusst, welche sich im Kontext des jeweiligen persön-
lichen lebensgeschichtlichen Hintergrund ergibt. Diese Zusammenhänge sind 
den sich in der laufenden Interaktion befindenden Personen nicht immer be-
wusst, so dass sie zwar immer mitwirken, jedoch nicht immer erkannt und be-
rücksichtigt werden können. In diesem Kontext kann von einer unbedacht-
automatischen Interaktionsebene gesprochen werden, die häufig ein Exklusi-
onspotential in sich birgt.  
 
Die Lebenslage, in der ein Mensch sich befindet, ist Ergebnis von komplexen 
Zusammenhängen unterschiedlicher Gegebenheiten, Prozessen, Interaktionen, 
Bewertungen usw. die im Rahmen seiner Existenz im sozialen Feld entstehen. 
Die Daseinsform (wie ein Individuum ist) und das Verhalten bzw. Handeln (was 
und wie ein Individuum tut bzw. lässt) sind von ausschlaggebender Bedeutung 
für die jeweilige Lebenslage. Soziale Dazugehörigkeit einer Person und ihre Po-
sition in einer Gruppe, Gemeinschaft oder Gesellschaft (also ob sie eher inklu-
diert bzw. integriert oder eher exkludiert ist) wird u.a. davon beeinflusst, wie sie 
für seine Umgebung ist (Daseinsform) und wie sie sich im Wechselspiel zwi-
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schen ihr und den Gruppen-, Gemeinschafts- bzw. Gesellschaftsmitgliedern ver-
hält bzw. wie sie handelt (Interaktion).  
 
Aus diesem Grund befasst sich die inklusionsrelevante Diagnostik auch mit der 
Daseinsform des Klienten sowie seinem Verhalten und Handeln. Allerdings geht 
es dabei nicht um Messung oder Prüfung von etwaigen Abweichungen, sondern 
vielmehr um die Erfassung von beeinträchtigenden Exklusionsprozessen, die 
sich auf das Äußere des betreffenden Menschen und sein Verhalten / Handeln 
beziehen. Aus diesbezüglichen Erkenntnissen lässt sich durchaus eine Strategie 
für „entbeeinträchtigende“ Einflussnahme sowohl auf Rahmenbedingungen, als 
auch auf persönliche Einstellungen und laufende Interaktionsprozesse ableiten. 
Die Diagnostik führt also zu keiner „Reparatur“ von organisch bedingten ana-
tomischen, morphologischen und physiologischen Merkmalen, sondern begrün-
det eine Bemühung um Veränderung von Prozessen und Haltungen.  
 
Es ist zwar hilfreich, sich in den Zusammenhängen des menschlichen Verhaltens 
und Handelns mit Hilfe von psychologischen und soziologischen Theorien zu 
orientieren. Wichtiger noch ist jedoch eine möglichst konkrete Untersuchung der 
Bereiche, in denen die Beeinträchtigungen mit exkludierender Wirkung im Kon-
text der Daseinsform und des Verhaltens zustande kommen. Hierbei kann man 
sich auf das Modell des Behinderungszustandes von Emil E. Kobi stützen (vgl. 
Kobi 1993, 98ff.). Ein Behinderungszustand entwickelt sich dann, wenn bei ei-
ner Person aufgrund ihres So-Seins und ihrer damit zusammenhängenden Ver-
haltensweisen folgende Bereiche beeinträchtigt werden:  
• Kommunikation – sich in Beziehung setzen mit anderen Individuen  
• Sozialisation – sich in Beziehung setzen mit der Gesellschaft  
• Normabweichung – sich in Beziehung setzen mit Normen und Bewertungen  
• Lebensbewältigung – sich in Beziehung setzen mit Existenzvollzug  
 
Die Beeinträchtigungen entstehen im Wechselspiel der persönlichen Reaktionen 
des betroffenen Menschen und der Reaktionen seiner sozialen Umwelt auf seine 
Daseinsform. Im Endeffekt wirkt der Behinderungszustand exkludierend – er 
schränkt die Teilhabe des betroffenen Menschen am alltäglichen Geschehen in 
der sozialen Umwelt ein oder blockiert sie. Um die Exklusionsgefahr diagnos-
tisch einzuschätzen, die sich aus einem Behinderungszustand ergibt, müssen 
Umfang und Intensität der Beeinträchtigung in den vier o.g. Beziehungsfeldern 
geprüft werden. Dies ist gut möglich mittels präziser Beschreibung  
• von Erscheinungsmerkmalen der betreffenden Person (Daseinsform),  
• ihrer Art des Umgehens mit sich selbst, mit anderen Menschen und mit der 

materiellen Umwelt (Verhalten), sowie  
• der Interaktionen, Bewertungen, Hilfemaßnahmen und anderer Gegebenhei-

ten,  
die für ihre subjektive Lebenslage charakteristisch sind.  
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Eine solche diagnostische Aufgabe zu erfüllen ist gut möglich mit Hilfe folgen-
der Fragen: 
 
(A) Liegt eine Beeinträchtigung der Kommunikation (Verzerrung geläufiger 
Kommunikationsprozesse) vor? Konkret sind folgende Aspekte zu prüfen:  
• kognitive Verständnisschwierigkeiten  
• Wahrnehmungsstörungen  
• Funktionalität der visuellen und akustischen Sinnesorgane  
• Beeinträchtigung der verbalen und nonverbalen Verständigung  
• tabuisierte Kommunikationsinhalte  
• gehemmte oder blockierte Gefühlsäußerung  
 
(B) Liegt eine Beeinträchtigung des Sozialisationsprozesses (von der Gesell-
schaft empfundene soziale Bedrohung und Belastung durch das So-Sein und 
Verhalten) vor? Konkret sind folgende Aspekte zu prüfen:  
• Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit in allen Bereichen  
• Notwendigkeit besonderer Hilfsmittel und Hilfemaßnahmen  
• belastende bzw. störende Verhaltensweisen 
 
(C) Liegt eine Abweichung von normativen Bezugsformen (Abweichung von 
den gesetzten Vorstellungen über Normen) vor? Konkret sind folgende Aspekte 
zu prüfen:  
• Abweichen von gesellschaftlichen Normvorstellung 
• subjektiv empfundene Leistungsminderung 
• subjektives Empfinden ,,Ich bin nicht normal“ (normwidriges Dasein) 
• vermindertes Selbstwertgefühl 
• normwidrige Verhaltensweisen 
 
(D) Liegt eine Beeinträchtigung der Existenzform (Erlebensweise von Schädi-
gung als einer absurden oder minderwertigen Existenzart, die den Sinnhorizont 
vermindert) vor? Konkret sind folgende Aspekte zu prüfen:  
• Diskriminierung 
• beeinträchtigte Alltags- bzw. Lebensbewältigung 
• eingeschränkte bzw. verhinderte Erfüllung des Lebenssinns in den grundle-

genden Bereichen Liebe / Partnerschaft, Arbeit / Beruf und Dazugehörigkeit 
 
Bei der diagnostischen Einschätzung einer möglichen Exkludierungsgefährdung 
einer Person im Zusammenhang mit dem Behinderungszustand müssen Behut-
samkeit und Vorsicht walten. Es gelten folgende Grundsätze:  
• Die relevanten Faktoren sind möglicherweise, aber nicht notwendig Sym-

ptome eines Behinderungszustandes.  
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• Entscheidend für die Einschätzung ist das subjektive Erleben der betreffen-
den Person – erlebt sie die Faktoren als reale Beeinträchtigung in ihrem All-
tags- und Lebensvollzug?  

• Damit von einem (drohenden) Behinderungszustand gesprochen werden 
kann, muss eine (drohende) Chronifizierung der Beeinträchtigungen vorlie-
gen.  

 
Eine solche diagnostische Überprüfung der einzelnen Teilbereiche ermöglicht 
nicht nur die Feststellung eventueller Bedrohung durch Exklusion infolge des 
Behinderungszustands. Sie begründet ebenfalls die Erforderlichkeit einer Inklu-
sionsförderung und weist auf konkrete Ausrichtung einer entsprechenden Ein-
flussnahme hin. Wichtig ist in diesem Kontext, dass an eine solche inklusions-
fördernde Einflussnahme ganzheitlich herangegangen werden muss, indem man 
auch die Ressourcen bei der betreffenden Person und ihrer sozialen Umwelt be-
rücksichtigt. Zu diesem Zwecke müssen nicht nur die o.g. Beeinträchtigungen, 
sondern auch ihre Entwicklungspotentiale förderdiagnostisch untersucht und er-
fasst werden.  
 
 
 
2.2.2.2  GEGENWÄRTIGE LEBENSLAGE  
 Wolf Bloemers 
 
„Wir leben hier und jetzt, alles, was vorher war und an anderen Orten, ist Ver-
gangenheit, zum größten Teil vergessen und als kleiner Rest noch zugänglich in 
ungeordneten Splittern der Erinnerung, die in rhapsodischer Zufälligkeit auf-
leuchten und wieder verlöschen. So sind wir gewohnt über uns zu denken. Und 
es ist dieses die natürliche Denkungsart, wenn es die anderen sind, auf die wir 
den Blick richten: Sie stehen ja wirklich hier und jetzt vor uns, nirgendwo und 
nirgendwann sonst, und wie sollte man sich ihre Beziehung zur Vergangenheit 
denken, wenn nicht der Gestalt von inneren Episoden des Erinnerns, deren aus-
schließliche Wirklichkeit in der Gegenwart ihres Geschehens liegt?“ (Mercier 
2006, 284) 
 
Mit dem Begriff „Lebenslage“ wird die gesamte Lebenssituation von Menschen 
in biologischer, psychischer und sozialer Hinsicht bezeichnet; dabei nimmt der 
Begriff für sich in Anspruch, die Lebensbedingungen von Menschen vollständi-
ger und ganzheitlicher zu erfassen als das mit früher verwendeten Bezeichnun-
gen wie zum Beispiel „Klasse“ oder „Lebensstandard“ der Fall war.  
 
Zu dieser allseitigen Erfassung gehören die Lebensdimensionen Familie, Woh-
nung, Bildung, Einkommen, Arbeit und Beruf, soziales Netzwerk, Gesundheit, 
Freizeit, Kommunikationsbedingungen sowie Teilhabe / Partizipation, die Auf-
schluss über die Chancen eines Individuums zur Gestaltung seiner Verhältnisse 
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geben, die in einer bestimmten Situation (einer Lage) gegeben sind. Dazu gehö-
ren u.a. die Zugangsmöglichkeiten bzw. Barrieren etwa zu materiellen und sozi-
alen Gütern und Dienstleistungen, zu Erholungsangeboten, zu Bildungseinrich-
tungen oder zur sozialen Teilhabe.  
 
Um der Gefahr einer durch Objektivierung verkürzten und eingeengten Erfas-
sung von Erscheinungsformen und Lebenszusammenhängen zu begegnen, wird 
alternativ und erweiternd auch der auf den Phänomenologen Husserl zurückge-
hende Begriff „Lebenswelt“ benutzt (vgl. Husserl 1986); er impliziert die Tatsa-
che, dass die Wahrnehmungsverarbeitung das Ergebnis interpretierter Erfahrun-
gen ist und dass die subjektive Welterfahrung sozial vermittelt ist. Diese wird 
über die Sinne erschlossen, die in intersubjektivem, interaktionalem Zusam-
menwirken die Lebenswelt als „Gesamtheit der sozialen, materiellen, zeitlichen 
und räumlichen Lebenspraxis, die eine Person betrifft“ (Bentele/Metzger 1996, 
91) konfiguriert.  
 
Betrachten wir die Lebenslage, die Lebenswelt eines Menschen, der in der Ge-
fahr steht ausgegrenzt zu werden bzw. der bereits am gesellschaftlichen Rand 
steht, im Sinne einer Problemanalyse und unter dem Blickwinkel des Konzepts 
der der Inklusion – wie es z.B. im Modul 1 entfaltet worden ist –, so ergeben 
sich für die Diagnostik sowohl inklusionsspezifische Erkundungsansätze (Fra-
gen) als auch inklusionsspezifische Vorgehensweisen (Methoden), die im Fol-
genden kurz skizziert werden. 
 
(A) Inklusionsspezifische Erkundungsansätze 
Da das sozialethische Postulat der Inklusion die systemisch-konstruktivistische 
Sichtweise von Autopoiese und Ko-evolution im Sinne von Maturana/Varela 
(1990) impliziert, die deutlich macht, dass Personen nicht länger aufgrund ihrer 
Symptome kategorisiert, selektiert und separiert werden können, sondern als 
Menschen in ihrem subjektiven So-Sein und ihren biographischen und sozialen 
Bezügen als unverwechselbare bio-psycho-soziale Einheit im Kontext ihrer 
Umwelt anzunehmen sind (vgl. Feuser 1995, 84 ff.), sollte sich die inklusions-
diagnostische Erfassung von Lebenslagen – als der Versuch, den Ist-Zustand ei-
nes Menschen zu ergründen – an folgenden Erkundungsfragen ausrichten:  
• Wie und in welchen der zuvor genannten Lebensbereiche findet Exklusion 

statt? Geschieht sie u. a. durch strukturelle Ausgrenzungen in der Bildung 
oder im Wohnbereich (Sondereinrichtungen wie: Sonderkindergarten, Son-
derschule, Werkstatt für behinderte Menschen, spezielle Wohnheime), auf-
grund materieller Gegebenheiten (Armut, Arbeitslosigkeit, unzureichende 
Versorgung mit Wohnraum), wegen Diskriminierung (aufgrund von Etiket-
tierungen, Klassifizierungen) oder welche anderen Merkmale des Ausschlus-
ses sind wahrnehmbar? (vgl. hierzu auch Modulbuch Band 1, Kapitel 2.3.1)  

• Wie ist das subjektive Befinden, die innere Befindlichkeit der ausgegrenzten 
Person und welche subjektive Bedeutsamkeit haben die von ihr erfahrenen 
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Ausschlüsse von gemeinsamer Teilhabe z.B. in der Freizeit, von Kommuni-
kationsnetzen, von Gesundheitsvorsorge, von der Erwerbsarbeit, von ge-
meinsamen Bildungsprozessen u.a. für ihr derzeitiges Leben? Wie sieht die 
Person ihr Verhältnis zu sich selbst und zur Umwelt? Welchen Sinn gibt sie 
ihrer derzeitigen Situation selbst und welche Perspektiven hat sie? Was ist in 
der Person und was treibt sie an? Hier geht es um die Erkundung der Bedürf-
nislage des Individuums, seiner subjektiven Wahrnehmung und Bewertung 
der aktuellen Lebenslage im sozialen Kontext und auch seiner Bewältigungs-
strategien bzw. Ängste, Nöte und Ressourcenprobleme.  

• Wie nehmen die jeweiligen Bezugspersonen die Lebenslage der hilfesuchen-
den Person dar? Unter dem Aspekt des Person-Umwelt Bezugs, bzw. der sys-
temischen Sichtweise und der Intersubjektivität von Lebensvollzügen sind in 
diesem Teil des Erkundungsprozesses die Sichtweisen, Einschätzungen und 
Verhaltensweisen der Menschen im sozialen Umfeld des Betroffenen von 
Relevanz, da aufgrund der gegenseitigen Interdependenz mit dem Hilfesu-
chenden entsprechende „Färbungen“ in Wahrnehmung und Einstellung ent-
standen sind, die Ihrerseits wieder im Sinne reziproker Wechselbeziehungen 
auf das Gegenüber zurückwirken.  

• Wie kann die Lebenssituation des Hilfesuchenden unterstützt werden? Wel-
che Wege können eröffnet werden, damit die Person sich und ihre Lebensla-
ge besser verstehen, sich im Umgang mit sich selbst und der Umwelt besser 
orientieren und organisieren kann und inklusionsfördernde Veränderungspro-
zesse in Gang gesetzt werden können? 

 
Ausgrenzungen wirken sich in der Regel auf alle Lebensvollzüge aus, insbeson-
dere auf die sozialen Beziehungen im gesellschaftlichen Rahmen; dies bedeutet, 
dass sowohl die mit den objektiv feststellbaren Fakten verbundenen Empfindun-
gen des Ausgegrenzten, als auch die Beziehungsverhältnisse, die zwischen-
menschlichen Beziehungen, im Zentrum der diagnostischen Erkundungen der 
aktuellen Lebenslage stehen sollten. 
 
Aufgrund des dem Inklusionspostulat zugrunde liegenden Wertesystems sind 
inklusionsdiagnostische Erkundungen der Lebenslage weitgehend nicht objekti-
vierbare, abstrakte Klassifikationen des Abweichenden, Anomalen, sondern be-
hutsame deskriptive und interpretative Suchbewegungen in der pluralen Norma-
lität der Lebenspraxis durch mehrere Personen, die in die Erkundung involviert 
sein müssen, da die jeweilige Lebenslage / Lebenswelt immer nur im konkreten 
Zusammenhang mit den lebensgeschichtlichen Bedingungen vollständig erfasst 
werden kann. Dies ergibt ein Verwobensein von Fakten und Lebenssituation, das 
nicht mehr messbar und „katalogisierbar“ ist, sondern gesucht, beschrieben, er-
zählt werden muss und sich als erzählbare Geschichte entwickelt (vgl. Demand 
1998, 44). Geschichten sind jedoch nur gemeinsam im Gespräch, im Dialog zu 
erarbeiten und stellen weitaus mehr und Tiefergründiges dar als eine Anamnese, 
sind sie doch die Produkte des (empathischen) Zusammenspiels von dialogisch 
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ermöglichten, kontextualisierten und kommunizierten Innensichten, die sich ei-
ner traditionellen diagnostischen „Klassifikation“ entziehen. Eine solche Dia-
gnostik ringt nicht um Vermessungen am Normalen, am Datenabgleich mit ver-
meintlicher definierter Normalität, sondern ihr Ziel ist die sensible Annäherung, 
die Erfassung und das Verstehen der „Befindlichkeit des Du in seinem Dasein, 
Sosein, Anderssein und Mitsein“ (Köhn 1998, 263).  
 
(B) Inklusionsspezifische Vorgehensweisen 
Im Hintergrund aller Strategien und Handlungen steht die grundsätzliche Akzep-
tanz folgender Paradigmen und Orientierungsweisen: 
• Person als autopoietisches Subjekt („jeder ist sein eigener Experte“ – vgl. 

Theunissen/Plaute 1995) 
• Heterogenitätsdimension menschlicher Erscheinungs- und Lebensweisen 

(„Verfassung radikaler Pluralität“ – vgl. Welsch 1987, 4) sowie  
• systemisch-ökologische, wechselseitige Beeinflussung von Menschen (der 

Kontext ist wichtiger als der Text, oder beide sind eine Einheit – vgl. Bateson 
1992). 

 
Sie erfordert auch bezüglich der inklusionsspezifischen diagnostischen Instru-
mente und Verfahrenweisen für die Erfassung der aktuellen Lebenslage eine 
Erweiterung und Neubesinnung. Hierbei erfahren die Aspekte 
• Subjektzentrierte Vorgehensweise 
• Innensicht 
• Mehrperspektivität 
• Dialog 
• Hermeneutik 
• Selbstreflexion 
 
eine besondere Akzentuierung. Aufgrund des inklusionsorientierten Selbstver-
ständnisses einer nicht an Normen ausgerichteten Erkundung sind standardisier-
te Verfahren und Tests kaum dazu geeignet, Auskünfte über die jeweilige sub-
jektive Befindlichkeit – als wesentlicher Indikator und Handlungsansatzpunkt 
für Inklusion / Exklusion – zu erteilen. Vergleichswerte, Koeffizienten, Quotien-
ten und Skalen geben dafür nichts her. 
 
Beispiel: Die mit standardisierten Verfahren, ausführlicher Anamnese und etli-
chen ausführlichen und plausiblen Gutachten ausgestattete Akte einer 14 ½ Jah-
re alten Jugendlichen, die in einer Einrichtung der Jugendhilfe lebt und in einer 
„Förderschule für sozial-emotionale Entwicklung“ beschult wird, gibt zwar 
Einblicke in verschiedene Facetten ihres bisherigen Lebens, das von sexuellem 
Missbrauch und satanischen Aktivitäten durch den Vater, Tätlichkeiten gegen 
die Mutter, Drogenkonsum, häufig wechselnden Heim- und Klinikaufenthalten 
sowie massiven Schulproblemen bis zur Schulverweigerung gekennzeichnet ist, 
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doch zum subjektiven Verstehen erforderliche dialogische Annäherungen und 
Erkundungen der aktuellen Lebenslage, die ein „Sich-Verstanden-Fühlen“ der 
Jugendlichen und eine sich daraus entwickelnde, dialogisch mit ihr gemeinsam 
zu entwerfende Perspektive ermöglichen könnten, fehlen in der Akte. 
 
Welche Methoden (und damit verbundene Kompetenzen / Haltungen) werden 
als förderlich für eine lebenslageerfassende Inklusionsdiagnostik angesehen, um 
nicht den „objektiv“ erhobenen, äußerlichen Tatbeständen allein und kritiklos zu 
erliegen? Hier bieten sich u.a. beispielhaft an: 
• Das einfühlende Verstehen einer subjektorientierten Personenzuwendung 

(vgl. Kobi 1983, 56) in vielen Gesprächen, bei der sich ein Mensch mittels 
einer Teilidentifikation einem anderen Menschen annähert und so im ge-
meinsamen Bemühen mit dem ausgegrenzten Menschen zu einer Vermutung, 
Vorstellung, Erklärung bezüglich der Motive, Empfindungen und Verhal-
tensweisen gelangt, die für beide in den subjektiven, interaktionalen Befind-
lichkeiten und personalen Auswirkungen verstehbar und nachvollziehbar 
wird (vgl. Köhn 1998, 264). 

• Eine „Verstehende Diagnostik“, die in einer interpersonalen und kontextuel-
len Betrachtungsweise alle Elemente der Lebenswelt zu erfassen und zirkulä-
ren Mustern nachzuspüren versucht, die mit der jeweiligen Biographie und 
ihren subjektiven Wirklichkeitskonstruktionen in Zusammenhang stehen: 
Lebensgeschichte, Anamnese, Krisen, kritische Lebensereignisse, subjektive 
Ereigniswahrnehmung, individuelle und soziale Ressourcen, Bedürfnisse, 
Entwicklungsniveau, Kompetenzen, physische Konstitution, Verhaltens- und 
Erlebnisweisen, Bezugspersonen, soziales Umfeld und Kontext (vgl. Lingg/ 
Theunissen 1994, 19 ff und Sacks 1996). 

• Das Konzept der Rehistorisierung: in einer subjektbezogenen, tiefgehenden 
emotionalen Herangehensweise die Entwicklungspfade, die Entwicklungslo-
gik und Eigengestalt des Menschen in seiner jeweiligen Lebensgeschichte als 
Prozess und Ergebnis der Verarbeitungsformen der Resonanzen zwischen 
dem sich entwickelnden Subjekt und der sich mitentwickelnden Umwelt zu 
verstehen (vgl. Jantzen 1996, 16). 

• Das „Diagnostische Mosaik“ (vgl. Boban und Hinz 1998); es „strebt im Sinne 
eines runden Tisches mit möglichst vielen Beteiligten an, unterschiedliche – 
vor allem systemisch und psychoanalytisch orientierte – Zugänge zusammen-
zuführen, (selbst-)reflexive Prozesse anzuregen und Planungen für Perspekti-
ven zu entwickeln“ (Boban/Hinz 1998, 151–164). Dies erfolgt mittels subjekti-
ver Sichtweisen, Anmutungen und Eindrücken der Beteiligten in mehreren A-
nalyse-Feldern (u.a. Biographie, Familienkontext, Lerndynamik, Übertra-
gungsbeziehung). 

• Das Verfahren der „Inklusions-Chart“ zur Einschätzung der Lebenslage 
(vgl. Pantucek 2003); es ist ein Instrument, das Niveaus und Tendenzen der 
Inklusion von Hilfesuchenden in relevanten gesellschaftlichen Funktionssys-
teme auf einer einfachen 5-stufigen Skala erfasst und in einer Matrix einen 



© Frank & Timme   Verlag für wissenschaftliche Literatur 77

kondensierten Überblick über die aktuelle Lebenslage in Hinsicht auf Inklu-
sion und entsprechende Interventionen ermöglicht. 

• Neugier auf Geschichte und Identität (und auch auf „Gegengeschichten“); 
dies erfordert Respekt, Zuhören können und Einarbeitung in Hermeneutik: 
damit wir neugierig lernende Zuhörer und Vermittler werden (vgl. Demand 
1998, 45). 

 
Alle diese Verfahren / Methoden zielen darauf ab, nach Möglichkeit alle Betei-
ligten der Lebenswelt in gemeinsame diagnostische Prozesse der Lebenswelter-
kundung einzubinden; sie betonen außerdem ausdrücklich die Innenseite der 
diagnostischen Prozesse, wobei sie ihr Augenmerk auf die eigene Wahrnehmung 
der Beteiligten einschließlich aller Ambivalenzen und Widersprüche richten. 
Schließlich streben sie einen kontinuierlichen Dialog der Beteiligten an, der 
durch Problemsituationen, aber auch durch das Bedürfnis nach gemeinsamer Re-
flexion der Situation angestoßen werden kann (vgl. Boban und Hinz 1998, 152) 
 
 
 
2.2.2.3  LEBENSGESCHICHTE  
 Wolf Bloemers 
 
„Doch aus der Sicht des eigenen Inneren verhält es sich ganz anders. Da sind 
wir nicht auf unsere Gegenwart beschränkt, sondern weit in die Vergangenheit 
hin ausgebreitet. Das kommt durch unsere Gefühle, namentlich die tiefen, also 
diejenigen, die darüber bestimmen, wer wir sind und wie es ist, wir zu sein. 
Denn diese Gefühle kennen keine Zeit, sie kennen sie nicht und sie anerkennen 
sie nicht.“ (Mercier 2006, 284) 
 
Während die Darstellung der Geschichte des Lebens meist in einer elaborierten 
Aufarbeitung zum Ende eines Lebens hin als ganzer Wurf, als kondensiertes 
Ganzes, als Bilanz und als sinnhafte Gesamtstruktur des individuellen Lebens in 
Form einer Autobiographie oder posthum aus der Feder anderer als Biographie 
in linearer Form erfolgt, sind Geschichten aus dem Leben inhaltlich und formal 
etwas anderes: es sind Mitteilungen, Erzählungen, Erzählstücke, die zwischen 
verschiedenen Kommunikationspartnern zum Zweck des gegenseitigen Verste-
hens, des Erinnerns, der Vermittlung von Lebenserfahrung, der Herstellung von 
sozialer und kommunikativer Gemeinsamkeit oder der Herstellung eines kollek-
tiven Gedächtnisses ausgetauscht werden und sich in den verschiedensten  
Gestalten meist episodenhaft und selektiv präsentieren.  
 
Die weiteren Ausführungen beziehen sich hauptsächlich auf die Alltagsformen 
biographischer Kommunikation.  
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Wie im vorigen Teilkapitel „Gegenwärtige Lebenslage / Lebenswelt“ bereits 
mehrfach angeklungen, ist jeder Mensch nur im Kontext seiner Lebensgeschich-
te verstehbar, da er das – lebenslang stets sich weiterverändernde und autopoie-
tische – Produkt einer Entwicklung darstellt, die sich aus multifaktoriellen, 
komplexen und immer weiter fortschreitenden Prozessen von Wechselwirkun-
gen zwischen ihm, den Mitmenschen und den Einflüssen seiner Umwelt dar-
stellt. Zu den vielfältigen und unterschiedlich ausgebildeten Faktoren dieser 
nicht-linearen Prozesse gehören 
• genetische und organische Gegebenheiten („Anlagen“ sowie körperliche Rei-

fungsprozesse) 
• soziale und kulturelle Gegebenheiten („Enkulturations- und Sozialisations-

vorgänge“) sowie 
• innerseelische Gegebenheiten („Bewusstsein“ und „unbewusste dynamische 

Prozesse“ ). 
 
Im Folgenden wird besonders auf den letztgenannten Aspekt der innerseelischen 
Vorgänge, auf die innere Welt einer Person, fokussiert, da er aus der Sicht der 
hier vertretenen theoretischen Position der Psychoanalyse von dominanter Be-
deutung für lebensgeschichtliche Zusammenhänge und für deren Verstehen ist, 
das heißt: für verstehende Annäherungen und für ein Verständnis dafür, warum 
ein Mensch derzeit so ist, so empfindet, so denkt, sich so verhält. Die psycho-
analytische Orientierung begreift die Lebensführung als Variation eines Grund-
themas, das in der Kindheit komponiert worden ist; schon sehr früh im Leben 
steht vieles für die weiteren Sequenzen der Lebensgeschichte fest, doch werden 
später noch einige Umbauarbeiten für möglich gehalten (vgl. Fuchs-Heinritz 
2000, 181). 
 
Der Rückgriff auf die biographischen Kontexte ist in besonderem Maße dann 
hilfreich, wenn es um die Erkundung und Erhellung der Ursachen von Lebens-
konflikten oder Kränkungen geht – Kränkungen des Selbst und Kränkungen der 
Beziehungen – (vgl. dazu Dörner/Plog 1996, 17), die sich gerade in Exklusi-
onsprozessen ergeben. 
 
Diagnostisches Tätigwerden im sozialen Feld erfolgt im Regelfall immer dann, 
wenn Menschen „hinter“ etwas (Sachverhalte, Verhalten, Empfindungen) kom-
men möchten, das sich im aktuellen Moment in der Gegenwart „vorder“gründig 
(sozusagen auf einen ersten Blick auf Äußeres, auf phänomenologisch Wahr-
nehmbares) als „anders“, „auffällig“, „gestört“, „abweichend“ in Bezug auf im 
sonstigen sozialen Kontext „Normales“ zeigt und das sich eben gerade nicht oh-
ne ein genaueres „Hinschauen“, ohne ein „Sich Einlassen“, ohne ein intensiveres 
„Sich Auseinandersetzen“ als plausibel, also als begreiflich, einleuchtend, ver-
ständlich erschließt. „Hinter etwas kommen“ meint hier also das zu erkennen, zu 
erklären und zu verstehen, was als „Verborgenes“ hinter den Symptomen, hinter 
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den zunächst irritierenden Anzeichen der „Alltagsgegenwart“ verhüllt ist und 
sich ohne eine „Übersetzungshilfe“ der verständnisvollen Erfassung entzieht. 
 
Verstehen wir Diagnostik – unter dem hier eingenommenen Blickwinkel von 
Inklusion und unter Einnahme der paradigmatischen Erklärungsansätze einer 
Theorie des Subjekts, einer ökologisch-systemischen Ko-Evolution und einer 
Narratologie als einer Wissenschaft des Konkreten (Lurija/Sacks) – als eine dia-
logische und als verstehende Diagnostik (vgl. Jantzen 1996, Lanwer Koppelin 
1996), dann können alle in der Gegenwart zunächst nicht deutbaren Anzeichen, 
Signale, Vorkommnisse eines unverstandenen Verhaltens und Handelns auch 
nur im Dialog mit demjenigen dechiffriert werden, der die gegenwärtigen Tatsa-
chen als „soziale Chiffren“ aktualisiert. Hinter dieser Annahme steht die Über-
zeugung, dass der Mensch – im Gegensatz zu den Auffassungen des cartesiani-
schen Maschinenmodells und des rationalen Handlungsmodells (vgl. Körner 
1997, 13 ff.) – in den Formen seiner Lebensumstände und -äußerungen als Er-
zähler einer persönlichen und sozialen Geschichte erscheint, dessen Script ent-
sprechend analytisch-tiefenpsychologischer Auffassung nicht nur von bewuss-
ten, sondern auch von unbewussten Absichten beeinflusst ist, die lebensge-
schichtlich verankert und in ihrer Bedeutung (zunächst) nur dem Erzähler zu-
gänglich sind. Gerade die von anderen nicht zu verstehenden „vordergründigen“ 
Lebensäußerungsformen (Symptome) sind aufgrund von psychischen Schutz-
mechanismen so verschlüsselt, dass sie nicht ohne den „Code“ verstanden wer-
den können. Die Codierung resultiert aus dem Versuch der Identitätsbewahrung, 
dem Streben nach Bewahrung von Autonomie und dem Selbst. So zeigen sich 
mit Lebensäußerungen zwar beobachtbare Tatsachen, häufig jedoch sind die ih-
nen zugrundeliegenden „Wahrheiten“ als Erklärungen darin nicht erkennbar. 
 
Wir verdanken der sich als kritische Sozial- und Humanwissenschaft verstehen-
den Psychoanalyse die Erkenntnisse über die unbewussten Anteile menschlichen 
Erlebens und Verhaltens, über die konflikthaften psychodynamischen Prozesse 
der Charakterentwicklung und der Beziehungsgestaltung mit den Phänomenen 
der Verdrängung, der Übertragung, der Abwehrmechanismen etc. sowie vor al-
lem die Einsichten in die lebensgeschichtlichen Zusammenhänge aktueller Ver-
haltensweisen und Dispositionen. Es wird davon ausgegangen, dass alles von 
Menschen Unternommene nicht nur bewussten Absichten entspricht, sondern 
dass unbewusste Inhalte – wie etwa unbewusst gewordene Phantasien, verdräng-
te Wünsche und Ängste sowie die Gefühle hinsichtlich früher erfahrener Demü-
tigungen und Ausschlüsse von Teilhabe und Gemeinschaft – in die Interpretati-
on unserer Wahrnehmung eingehen und Dialoge, Interaktionen und Handlungs-
motive mitbeherrschen (vgl. Muck 1993, 17). 
 
Mit der Ergründung der Existenz des Unbewussten, der „Tiefe“ des Menschen, 
wurde festgestellt, dass die frühen seelischen Kindheitserfahrungen, die frühen 
Befriedigungen oder Versagungen von Trieben und Wünschen fundamental prä-
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gend für das gesamte weitere Leben sind, und dass aktuelle Konflikte und Kri-
sen jeweils – unbewusst – nach den Mustern der Gefühlsbeziehungen zu den 
primären Bezugspersonen (Eltern) ablaufen. Das heißt, die Tiefenpsychologie 
verweist auf die grundlegenden emotionalen Einwirkungen und Prägungen im 
Kindheitsstadium und auf die unbewussten Engrammierungen eines Verhaltens-
repertoires, die alle zukünftigen Entwicklungsstadien und Beziehungsverläufe 
im Verlauf des Lebens kennzeichnen. Für eine gesunde psychische Entwicklung 
sind Autonomie unterstützende und freie Wahl fördernde Elternhaltungen unab-
dingbar, die Eigenaktivitäten, Eigenkompetenz, Gestaltung von Eigenräumen, 
Zulassung eigener Gefühle und eigenen Willens sowie die Erfahrungen von Ge-
rechtigkeit und eigener Würde stärken (vgl. Speck 1991, 135 ff.). Überwiegen 
jedoch autonomiebeschneidende, repressive Einflüsse – wie etwa Schwächun-
gen der Ich-Funktionen durch Strafen und Erniedrigungen, Liebesentzug, Ver-
achtung, Isolierung, Verängstigung, Nicht-Beachtung oder Beschämung – so 
wird Selbstbestimmtheit vorenthalten und es entwickelt sich durch diese krän-
kenden Erfahrungen der Unterdrückung nicht artikulierbare Wut: dem Kind ste-
hen in diesem Alter weder die Sprache, noch die den Erwachsenen möglichen 
Macht- und Druckmittel zur Verfügung, so dass eine Verarbeitung dieser trau-
matischen Erlebnisse nicht erfolgen kann. Außerdem lebt es in totaler Abhän-
gigkeit von den Bezugspersonen und ist im wahrsten Sinne auf körperlichen und 
seelischen „Gedeih und Verderb“ auf sie angewiesen. 
 
Die nicht artikulierbare, ohnmächtige Wut über Einschränkungen, Ausgrenzungen 
und Kränkungen wird deshalb aus dem aktuellen Bewusstsein verschoben, ver-
drängt. Durch den Akt der Verdrängung (sich nicht äußern können oder sich aus 
Angst vor Bestrafung und Liebesentzug nicht äußern dürfen) werden vom be-
wussten Erleben abgespaltene seelische Regungen in der Tiefe des Unbewussten 
abgelagert, wo sie als unbewusste Komplexe unkontrollierbar in der Persontiefe 
weiterwirken. Sie aktualisieren sich in ähnlichen Beziehungskonstellationen spä-
ter gegenüber anderen Personen (z.B. Schülerin-Lehrerin = Tochter-Mutter) völ-
lig unpassend und mit ständigem „Wiederholungszwang“ (Freud 1920) in ver-
fremdeten, kaum verstehbaren Formen als Symptome (Aufsässigkeit, Zerstörung, 
infantiles Verhalten etc.) mit dem – unbewussten – Ziel, sich nun aus der Ohn-
macht zu befreien und sich späte Befriedigung oder Rache mit Ersatzpersonen zu 
verschaffen: für die durch Befehle und Versagungen, durch die Dominanz päda-
gogischer Fremdbestimmung und / oder soziale Ausgrenzung (durch Fremdauto-
ritäten) früh entstandenen „emotionalen Verkrüppelungen“, „seelischen Miss-
handlungen“ oder „sozialen Entwertungen“. Da sich alle Autoritäten zur Übertra-
gung von Vater- und Mutterbildern anbieten, stellen Erzieherinnen, Lehrpersonen, 
Professionelle in sozialen Tätigkeitsfeldern und Verwaltungspersonal meist un-
bewusst Situationen her, die an traumatische familiäre Situationen von Kindern, 
Schülern oder erwachsenen Hilfesuchenden anknüpfen – wie etwa hoch belasten-
de Trennungserfahrungen oder gravierende Demütigungen – und die oft zu nicht 
verstehbaren Affekten führen (vgl. Büttner 1993, 25). 
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Menschen aus sozial und emotional erschwerten Lebensverhältnissen haben ü-
berwiegend Autonomiebeschränkungen und andere seelische Entbehrungen erfah-
ren, die auf vorgenannten, auf Armut, emotionaler, sensorischer, intellektueller 
und sozialer Deprivation sowie auf anderen exkludierenden Sozialisationsbedin-
gungen beruhen. Sie bringen diese lebensgeschichtlichen, negativen Vorerfahrun-
gen aus ihrer Primärerziehung und aus ihren weiteren negativen Beziehungen und 
Erfahrungen – vgl. das zuvor skizzierte Beispiel der Jugendlichen in der Förder-
schule – als Misserfolgshypotheken und unbewusste Erinnerungsgebilde täglich 
(meist unausgesprochen) in die jeweiligen Interaktionskontexte des aktuellen Le-
bens ein und verschaffen ihnen mit irrationalen Äußerungsformen wie: Verweige-
rung, Aufsässigkeit, Aggression oder auch Depression triebgesteuert Gehör und 
Anblick. Diese unbewussten Situationsanteile sind jedoch unverständlich, ver-
schlüsselt, rational zunächst nicht zu verstehen, denn es sind seelische Botschaf-
ten und Bedeutungen, die „inneren“ Regeln folgen und einen „subjektiven“ Sinn 
für den Betroffenen haben: zu seiner Entschlüsselung bedarf es eines Codes, der 
im Bereich der symbolischen Wirklichkeit – in Ergänzung zur faktischen Realität 
– zu finden ist. Das bedeutet, dass die affektiven und irrationalen Anteile von In-
teraktion und Kommunikation erfahrbar und kommunizierbar und gemacht wer-
den müssen, um dadurch dem Verstehen zugänglich zu werden.  
 
Dies erfolgt in verschiedenen Formen und Methoden z.B. über eine dialogische 
Erschließung der Beziehungsdynamik und der unbewussten „inneren Themen“, 
die in der jeweiligen Interaktion unbewusst mit-„inszeniert“ werden, mittels 
psychoanalytischer Wahrnehmungsweisen (Empathie – Introspektion), also 
durch eine erweiterte Wahrnehmung, die den Zusammenhang zwischen Fakti-
schem und Sinnhaften herstellt. Eine solche veränderte Wahrnehmung wird mit 
Lorenzer (1985) als „szenisches Verstehen“ begriffen, das heißt als ein „sich zu-
gänglich Machen“ der unbewussten Dimension der sozialen Beziehung in einer 
emotionalen Berührung; es ist der Versuch, sich mit den Vorstellungen des Sub-
jekts, des Interaktionspartners auseinander zu setzen, mit seinen lebensge-
schichtlich und interindividuell entstandenen Phantasien und Ängsten, die er in 
der Beziehung verfremdet aktualisiert: „Indem ich mich in die Möglichkeit ver-
setze, dass ich es hätte sein können, der diesen Bedingungen ausgesetzt war, 
wird aus dem ‚Fall von’ des oder der Anderen nunmehr ein Fall von Meines-
gleichen“ (Jantzen 1996, 26).  
 
Eine solche Verständigungsbrücke intersubjektiver Interaktionsmuster wird mit 
geschulten Verfahren möglich, die sich als einfühlende und erkennende Wahr-
nehmung eigener Reaktionen in Verbindung mit der Empathie als intuitiver Ein-
fühlung – als Identifizierungsvorgang des Beziehungspartners mit sich selbst, als 
positive Gegenübertragung – vollzieht. Mit diesen „dialogischen“ Methoden 
kann „das fremde Erlebnis im Blick auf das eigene erkannt werden“ (Lorenzer 
1985, 211). Neben tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapien bedienen 
sich dieses diagnostischen Verfahrens beispielsweise die Psychoanalytische Pä-
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dagogik (vgl. Trescher 1993 und Muck/Trescher 1993) sowie die Psychoanalyti-
sche Sozialpädagogik (vgl. Körner/Körner 1997). 
 
Betrachtet man die Lebensgeschichte in ihrer Kontinuität und vor allem in ihren 
Wiederholungen, also die immer wiederkehrenden und auf die gleiche Weise 
vollzogenen Handlungen, die durch unbewusste, abgewehrte Phantasien und 
Handlungsimpulse gesteuert sind, werden dem geschulten Zuhörer durch die 
Herstellung von Verbindungen, durch die Wahrnehmung der inneren Analogien 
zwischen verschiedenen „Szenen“ der Lebensgeschichte Zugänge zum Verste-
hen von Verhalten, von seinem subjektiven Sinn deutlich; diese Szenen offenba-
ren hinter ihrer objektiven äußeren Realität die inneren Themen, die symboli-
sche Wirklichkeit, die Beziehungsphantasien, die der Betreffende mit Anspie-
lungen, Andeutungen, Metaphern „erzählt“ und deren verborgene subjekthafte 
Bedeutung jenseits der Fakten und jenseits der objektiv zu erhebenden Daten auf 
eine Entzifferung im Dialog warten; Fakten einer Lebensgeschichte sind eben 
nicht „selbstredend“ sondern immer nur im Kontext der lebensgeschichtlichen 
Bedeutung für den Betroffenen verstehbar. Dabei ist der „Diagnostiker“ auf die 
Interpretation des „Erzählers“ im Dialog angewiesen, da nur er weiß, wie die ins 
Heute hineinragenden lebensgeschichtlichen Ereignisse des Damals empfunden, 
interpretiert wurden, wobei zu betonen ist, dass die Erzählungen von damals 
auch (umgewichtete) Interpretationen aus dem Licht der Gegenwart sind. Le-
benserzählungen sind also nicht nur Rekonstruktionen der Vergangenheit, son-
dern auch ein Stück weit Neukonstruktionen aus der aktuellen Lebenslage her-
aus und stellen sich insofern als subjektive, gebrochene Lebensgeschichten dar 
(vgl. Körner/Körner 1997, 121 f.).  
 
Einen etwas anderen Weg biographisch orientierter Erkundung beschreiten die 
auf Lurija (1991) zurückgehende „romantische Wissenschaft“ der „Narratolo-
gie“ (vgl. Sacks 1996, 232) sowie die Fallgeschichten von Sacks, die dem Indi-
viduellen, dem Konkreten, den Ereignissen und subjektiven Bedeutsamkeiten 
der individuellen Lebensgeschichte des Einzelnen nachzuspüren und die „Bin-
nenperspektive“, die Eigengestalt des Menschen als Subjekt ans Licht zu holen 
versuchen. In diesen Geschichten steht die Person als Subjekt, das Selbst, die 
„persona“, mit ihren Erfahrungen, Empfindungen und Kämpfen gegen ihre 
Krankheiten und Ausgrenzungen im Mittelpunkt, also ein persönliches „Wer“, 
im Gegensatz z.B. zu den objektiven Daten einer Krankengeschichte, die ledig-
lich das faktische, abstrakte „Was“ abbilden, ohne die damit verbundenen per-
sönlichen Beziehungen, Gefühle und Beurteilungen des „Wer“ und die für ihn 
entsprechenden Bedeutungen (vgl. Sacks 1996, III). „Wenn wir etwas über je-
manden erfahren wollen, fragen wir: ‚Wie lautet seine Geschichte, seine wirkli-
che, innerste Geschichte?’ Denn jeder von uns ist eine Biographie, eine Ge-
schichte. Jeder Mensch ist eine einzigartige Erzählung, die fortwährend und un-
bewusst durch ihn und in ihm entsteht – durch seine Wahrnehmungen, seine Ge-
fühle, seine Gedanken, seine Handlungen und nicht zuletzt durch das, was er 
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sagt, durch seine in Worte gefasste Geschichte. Biologisch und physiologisch 
unterscheiden wir uns nicht sehr voneinander – historisch jedoch, als gelebte Er-
zählung, ist jeder von uns einzigartig. Um wir selbst zu sein, müssen wir uns 
selber haben; wir müssen unsere Lebensgeschichte besitzen oder sie, wenn nö-
tig, wieder in Besitz nehmen. Wir müssen uns er-innern – an unsere innere Ge-
schichte, an uns selbst. Der Mensch braucht eine solche fortlaufende Geschichte, 
um sich seine Identität, sein Selbst zu bewahren.“ (a.a.O. 154f.) 
 
Wenn wir also den Blick auf hilfesuchende, auf „unverstandene“, auf ausge-
grenzte Menschen in ihrer gegenwärtigen Lebenslage richten und viele ihrer uns 
fremd berührenden Lebensäußerungen als (verfremdete) Erzählungsteile ihres 
Lebens wahrnehmen, dann erfordern die sich in Akten, Verhaltenweisen, Hand-
lungen und anderen Lebenszeichen und -dokumenten niederschlagenden Spuren 
• zum einen eine Erweiterung und Vertiefung um eine biographische und sozi-

ohistorisch-kontextuelle Dimension,  
• zum anderen aber auch eine neue „Erfassungsart“ der Lebensmanifestationen 

des zu Diagnostizierenden durch ein empathisches Sich-Einlassen durch den 
„Diagnostiker“, durch eine beziehungsbasierte Hinwendung in einem dialo-
gischen Prozess im Sinne Bubers (1984, 274). 

 
Dies generiert eine neue Lesart der Betrachtung von „objektiven“ biographi-
schen Daten, die der Wirklichkeit des Seins des Anderen, der Erkenntnis seiner 
Wahrheit deswegen näher kommen kann, da sie nicht im rein objektbezogenen 
Aufdecken reduktionistisch stecken bleibt, sondern diese Daten nur als Rohma-
terial sieht, die nur in einem interindividuellen Verhältnis die sonst nicht zu-
gängliche Binnenperspektive kommunikativ-verstehend zu erschließen vermag. 
Voraussetzung dafür ist die unhintergehbare Anerkennung des Anderen als Sub-
jekt und seiner Selbstorganisation, die in einer sozialen Umgebung stattfindet. 
 
 
 
2.2.2.4  GEGENWÄRTIGE INTERAKTIONEN  
 Norbert Rückert 
 
Wenn wir uns in einer professionellen Handlungssituation darum bemühen, 
(wenigstens einige) wichtige Einflussgrößen auf das menschliche Erleben und 
Handeln zu erfassen („diagnostizieren“), werden wir immer wieder vor der Fra-
ge stehen, an welchen theoretischen Kategorien wir uns in der Arbeit orientieren 
werden. Wir können davon ausgehen, dass wir selbst ebenso wie die Menschen, 
mit denen wir zu tun haben, einerseits von lebensgeschichtlichen Erfahrungen in 
der Vergangenheit und andererseits von aktuellen Konstellationen in der Ge-
genwart beeinflusst werden. Gerade vom Standpunkt der Inklusion muss neben 
der lebensgeschichtlichen („vertikalen“) Achse in jedem Fall die gegenwärtige 
(„horizontale“) Person-Umwelt-Transaktion in den Blick genommen werden. Im 
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Hinblick auf verschiedene Traditionen und Konzeptionen der Diagnostik heißt 
dies, dass die klassische, eher individuumszentrierte Psychodiagnostik durch le-
bensweltbezogene und sozialökologisch bzw. systemisch ausgerichtete Ansätze 
und Verfahren erweitert werden muss. Dies ist gewiss kein neuer Gedanke – ha-
ben doch beispielsweise die Pioniere der (sozialen) Gruppenarbeit, der Grup-
penpsychotherapie oder Familientherapie diese Notwendigkeit schon in den 30-
er und 50-er Jahren des 20. Jahrhunderts gesehen (vgl. z.B. Pantucek 2005)! 
 
Es gibt sicherlich verschiedene Möglichkeiten, Person-Umwelt-Transaktionen 
zu beschreiben. Im Folgenden soll ein Modell vorgestellt werden, das relativ 
allgemein gefasst ist und so eher individuellen bzw. arbeitsfeldspezifischen 
Konkretionen Raum bieten kann. Für eine erste Annäherung wird der Begriff 
der Situation vorgeschlagen: In einer aktuellen Person-Umwelt-Transaktion 
wird aus der Lebenswelt je nach (Handlungs-)Thema eine Situation hervorgeho-
ben; verändert sich das Thema, verschiebt sich auch der Horizont, das heißt „der 
situationsrelevante Ausschnitt der Lebenswelt” (Habermas 1981b, 188). In die-
sem Sinne haben wir es mit wechselnden Situationen zu tun, ohne immer genau 
bestimmen zu können, wann eine Situation aufhört und eine neue beginnt. Den-
noch lassen sich vielleicht Hauptaspekte einer Handlungs- bzw. Lebenssituation 
nennen. In Anlehnung an diverse Autoren kann die jeweils aktuelle Situation ei-
ner Person durch mindestens drei „Welten” charakterisierst werden:1 die mate-
rielle, die soziale und die kulturelle Welt. In der folgenden Abbildung sind die 
Hauptaspekte der Situation grafisch dargestellt (vgl. Thurn 1980). 

Zur materiellen (Um-)Welt zählen die natürliche, physikalisch und chemisch de-
terminierte, Umwelt ebenso wie die von Menschenhand technisch erzeugte bzw. 
                                                 
1 Ähnliche Unterscheidungen sind in der Literatur häufig und können daher wohl als plausibel 
betrachtet werden (vgl. z.B. auch Bourdieu 1998; Holzkamp 1996; Staub-Bernasconi 1986). 
Die genannten Aspekte ließen sich nochmals weiter differenzieren nach den „ökologischen” 
Ebene, wie sie Bronfenbrenner herausgearbeitet hat: Mikro-, Meso-, Exo- und Makroebene. 

 („Ideen“) 
 

Kulturelle Welt

Materielle 
Welt 

 
(„Dinge“) 

Soziale 
Welt 

 
(„Menschen“)

 
Abb.: Aspekte einer Situation („Situationsdreieck“) 
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veränderte Objektwelt (z.B. Infrastruktur, Ernährung) und ökonomische Güter 
(Eigentum, Geld). Die soziale (Mit-)Welt umfasst in der hier verwendeten Be-
deutung (vgl. Luhmann 1985) Personen und Gruppen, die zwischen ihnen ablau-
fenden Prozesse und die aus ihnen resultierenden Strukturen (z.B. Organisatio-
nen). Die kulturelle Welt besteht aus Inhalten, die von Menschen geschaffen, 
aber auch losgelöst von ihnen in der Welt existieren (z.B. Kunst, Tradition, Re-
ligion; Ideen, Geschichten, Stereotypien etc.). 
 
Bei Maßnahmen in Richtung Inklusion wäre dementsprechend darauf zu achten, 
dass sie sich sowohl auf die soziale Praxis als auch auf die Kultur und die (ma-
terielle) Struktur einer Institution erstrecken. 
 
Für die adäquate Analyse einer Handlungssituation scheint es ebenfalls sehr 
nützlich, nicht sofort und ausschließlich die personale Seite zu diagnostizieren, 
sondern auch außerhalb der Person aktuell wirksame Einflussfaktoren zu beach-
ten, und zwar sowohl Ressourcen bzw. Schutzfaktoren als auch Belastungen 
bzw. Risikofaktoren. So kann es in einem Fall beispielsweise angebracht sein, 
zusammen mit den Betroffenen eine Übersicht über ihr soziales Netzwerk zu 
erstellen, in einem anderen Fall dagegen mehr die Ernährungsgewohnheiten o-
der die Wohnverhältnisse zu eruieren oder wiederum in einem anderen Fall sich 
mehr für die Traditionen bzw. (Sub-)Kultur des Klientels zu interessieren. 
 
Die genannten Einflussfaktoren entfalten ihre Wirkung nicht alle in gleicher 
Weise: Die einen können die Person unabhängig von (oder gar entgegen) ihrem 
Bewusstsein oder Willen erreichen (z.B. gesundes Klima; radioaktive Strah-
lung); andere Faktoren hingegen spielen nur soweit eine Rolle, wie die betref-
fende Person es zulässt bzw. damit umgeht (z.B. Angebot sozialer Unterstüt-
zung; Erfahrung finanzieller Einbußen). 
 
Wie schon erwähnt, sind bei der Wechselwirkung zwischen der Person und ihrer 
Welt sowohl Dispositionen, die die Person gewissermaßen „mitbringt, als auch 
personale Prozesse, die aktuell in der Situation ablaufen, in den Blick zu neh-
men. Dabei lassen sich mindestens folgende aktuellen Prozesse unterscheiden 
(vgl. Rückert 2006): 
• Physischer Zustand und leibliches Befinden 
• Motivationale Prozesse (Bedürfnisse, Wünsche) 
• Emotionale Prozesse (Gefühle, Stimmungen) 
• Kognitive Prozesse (Wahrnehmungen, Erinnerungen, Überzeugungen, Er-

wartungen, Pläne) 
• Aktionen (kommunikatives und instrumentelles Verhalten und Handeln) 
• Selbstregulative und -reflexive Prozesse (z.B. Selbstkontrolle, Selbstbild). 
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Mit unserem Körper, unseren Wünschen, Gefühlen, Gedanken, Worten und Ta-
ten beziehen wir uns auf die Welt, in der wir unser Leben führen und unsere Be-
ziehungen gestalten, und auf uns selbst. In der diagnostischen „Begegnung“ 
kann es dazu kommen, dass Teilaspekte dieser Bezüge re-inszeniert werden. In 
der psychoanalytischen bzw. tiefenpsychologischen Tradition wird dieses Phä-
nomen als „Übertragung“ bezeichnet. Diese wird besonders bemerkbar an der 
emotionalen Reaktion des Empfängers, d.h. an dessen „Gegenübertragung“. 
Diese muss nicht gleich eine Störung darstellen, sondern kann vielmehr als hilf-
reiches „Diagnostikum“ dienen – vorausgesetzt, die Gegenübertragung beruht 
tatsächlich auf einer adäquaten Wahrnehmung des Gegenübers und kann diesem 
in respektvoller und konstruktiver Weise zur Verfügung gestellt werden.2 
 
Die Übertragungsanalyse bewegt sich vorwiegend in der „Sozialen Welt“ und 
könnte dazu neigen, die Bedeutung materieller und struktureller Bedingungen zu 
unterschätzen. Die letztgenannten Aspekte systematisch in die Fallanalyse ein-
zubringen, ist allerdings leichter gesagt als getan. Im Folgenden werden mit Hil-
fe einer Checkliste vor allem institutionelle und gesellschaftliche Aspekte der 
Person-Umwelt-Transaktion fokussiert.3 Dann werden anhand einer Auflistung 
von Theo Repping elementare Lebensbereiche skizziert, um die darauf gerichte-
ten Erfordernisse differenzierter erfassen zu können. Wie auf situative intrapsy-
chische und interpersonelle Aspekte, besonders auf Bedürfnisse und Wünsche in 
Beziehungen eingegangen werden kann, wird abschließend mit Formulierungen 
aus dem Bereich der sog. Kurzzeitpsychotherapie Verwendung finden, skizziert. 
 
 
Checkliste für interpersonelle, institutionelle und gesellschaftliche Dimensi-
onen eines Falles  
Norbert Rückert und Annita Kalapka 
 
Bemerkung: „Fall” ist nicht „Klient”, sondern vielmehr eine Handlungssituation  
 
„Vor-Gang” 
• Von wem ging die Initiative zum Kontakt aus?  
• Wie stehen andere relevante Menschen dazu?  
• Wer ist Auftraggeber? Wie klar ist der Auftrag für mich? 
 

                                                 
2 Es macht einen Unterschied, ob ich jemanden durch meine kritische Mitteilung beispiels-
weise blamiere oder ob ich die wahrgenommene Übertragung als Ressource würdige, wenn-
gleich ich vielleicht auch ihre mögliche dysfunktionale Wirkung ansprechen muss. Es bietet 
sich an, dieses Instrument z.B. in Form von Gruppensupervision (z.B. Balint-Gruppen oder 
Rollenspiel zu validieren und weiter zu verfeinern.  
3 Diese Auflistung ist von meiner ehemaligen Kollegin Prof. Dr. Annita Kalapka und mir er-
stellt worden und hat sich in der Praxisreflexion (besonders in Gruppenarbeit) bewährt. 
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Klient/-in 
• Welche Situation beschreibt die Person und was nennt sie als Anliegen?  
• Welche Erklärungen gibt sie für ihr Erleben und Handeln? 
• Wie trägt die Person ihre Sicht vor? Wie wirkt das auf mich? 
• Welchen Einfluss auf das gegenwärtige Verhalten der Person hat die Zu-

sammenarbeit mit mir? 
 
Institution 
• In welchem Kontext steht die Institution, in der ich hier tätig bin? 
• Spricht die Institution eine bestimmte Zielgruppe an, zu der auch mein/e Kli-

ent/-in gerechnet wird? Wie definiert die Institution diese Zielgruppe? 
• Welche gesetzlichen und administrativen Rahmenbedingungen sind in die-

sem Fall zu berücksichtigen? 
• Wie lauten die offiziellen Ziele dieser Institution? Kennt das Klientel die Zie-

le und Vorgehensweisen? 
• Stimmen in meinem Fall die offiziellen Ziele und tatsächlichen Arbeits-

aufträge überein? 
• Welche Widersprüche im professionellen Handeln erlebe ich? Wo bieten die 

rechtlichen und organisatorischen Voraussetzungen Spielräume, wo „verste-
cke“ ich mich hinter den institutionellen Bedingungen? 

 
Gesellschaft 
• Wie sind in diesem Fall die Probleme von maßgeblichen gesellschaftlichen 

Instanzen (an-)erkannt und sozialpolitisch definiert? Gibt es eine gesell-
schaftlich definierte Zielgruppe, der auch die Person zugeordnet wird? Wel-
che Bilder sind über diese Zielgruppe verbreitet? 

• Klient/-in als Teil der Gesellschaft: Welche Menschen (und sozialen Syste-
me), Dinge (und äußere Strukturen) sowie Ideen (und kulturellen Muster) 
sind im aktuellen Fall wichtige Prämissen für die Entstehung bzw. Aufrecht-
erhaltung der Situation? 

• Professionell Tätige/r als Teil der Gesellschaft: Woran kann ich in diesem 
Fall erkennen, dass ich selbst Teil („Kind”, „Agent” u.a.) dieser Gesellschaft 
bin? 

 
 
Checkliste zur Erhellung elementarer Lebensbereiche  
Theo Repping 
 
Lebenssituation: Hier wird ausdrücklich die physische Situation des Klienten 
behandelt. Wohnt der Klient selbstständig, im Kontext einer Familie oder in ei-
ner betreuten Wohnform? In welchem Maße ist die Lebenssituation auf die phy-
sischen Möglichkeiten des Klienten abgestimmt? Wie erlebt der Klient dieses 



© Frank & Timme   Verlag für wissenschaftliche Literatur 88 

und erfährt er diese Lebenssituation als problematisch? Welches Bedürfnis, wel-
chen Wunsch hat er in diesem Bereich? 
 
Familie und Partnerschaft: In den letzten Jahrzehnten wird das Anliegen junger 
und älterer Erwachsener, auch mit Behinderung in einer Paarbeziehung oder ei-
genen Familie leben zu wollen, vermehrt berücksichtigt und sollte im Lichte des 
Normalisierungsprinzips und der Inclusion auch nicht mehr als außergewöhnlich 
gelten. Dennoch verdient dieser wichtige Lebensbereich auch unter diagnosti-
schen Gesichtspunkten Aufmerksamkeit (z.B. hinsichtlich der Themen Sexuali-
tät, Partnerschaftskommunikation, Kindererziehung). 
 
„Alltagshandeln“ (ADL = holl.: algemene dagelijkse levensverrichtingen; engl.: 
activities of daily living): Für die alltägliche Lebensführung sind einige elemen-
tare Aktivitäten notwendig, wie etwa die Essenszubereitung, das Führen des 
Haushaltes und die eigene Körperhygiene. In welchem Umfang ist der Klient in 
der Lage, diese Tätigkeiten eigenständig auszugestalten oder in welchem Maße 
bekommt er hierin Unterstützung? Wie erlebt der Klient dies und welche Be-
dürfnisse befinden sich in diesem Bereich? 
 
Mobilität: Viele Klienten, mit denen der Helfer zu tun bekommt, erfahren 
Schwierigkeiten in diesem Bereich, manchmal dadurch, dass sie aufgrund ge-
sundheitlicher Einschränkungen Mobilitätsprobleme haben, manchmal deswe-
gen, weil die Teilnahme am öffentlichen Nahverkehr von ihnen als zu kompli-
ziert erlebt wird. Mobilität ist eine der wichtigen Voraussetzungen für die Teil-
nahme an der Gesellschaft. Eine Erfassung der Beförderungsmöglichkeiten für 
den Klienten und seines Bedarfs ist im Rahmen der sozialen Inklusion ein wich-
tiger Aspekt und wird daher als eigener Punkt angeführt. 
 
Finanzielle Situation: Geld bildet zumindest in unserer Gesellschaftsformation 
eine notwendige Voraussetzung für das Leben. Ohne Geld können wir unsere 
primären Lebensbedürfnisse nicht erfüllen. Wie steht es um die finanzielle Situ-
ation des Klienten? Bezieht er ein Einkommen aus Erwerbstätigkeit oder erhält 
er Unterstützung? Ist die finanzielle Situation für die Erfüllung der primären Le-
bensbedürfnisse ausreichend? Wie verhalten sich sein Einkommen und sein 
Ausgabenmuster zueinander? Wie erlebt der Klient seine finanzielle Lage und 
gibt es in diesem Bereich reelle Bedürfnisse? 
 
Arbeits- oder Ausbildungssituation: Die Untersuchung dieses Lebensbereichs 
hat natürlich zunächst das Ziel, bezüglich der Arbeits- oder Ausbildungssituati-
on des Klienten Klarheit zu schaffen. In dieser Hinsicht ist vor allem wichtig, 
über das rein Faktische hinauszublicken. Arbeit oder Ausbildung sind in dieser 
Hinsicht mehr, als dafür zu sorgen, dass Geld hereinkommt. Es geht hier vor al-
lem um die Sinnfrage im Hinblick auf Arbeit und Ausbildung im Rahmen der 
allgemeinen Sinngebung. Wo bestehen hier möglicherweise Bedürfnisse? 
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Gesundheitssituation: Bezüglich der Gesundheitssituation des Klienten liegt ein 
Ziel der Untersuchung darin, einerseits die Krankengeschichte sowohl im Hin-
blick auf seinen physischen Zustand als auch im Hinblick auf seine psychische 
Gesundheit zu sehen. Neben einem möglichen Krankheitsverlauf richtet sich die 
Untersuchung auf die Lebensweise des Klienten im Rahmen von Gesundheit. 
Der letzte, aber sicher nicht unwichtigste Schritt, behandelt die Untersuchung 
dessen, wie die Gesundheit diesen in die Lage versetzt, am alltäglichen Leben 
teilzunehmen. Welche Bedürfnisse hat der Klient in diesem Bereich? 
 
Soziale Beziehungen: Mensch zu sein und sein eigenes Menschsein zu erleben, 
erfordert Kontakt zu anderen. Das soziale Netzwerk des Klienten, vor allem 
welche Kontakte zu wem bestehen und wie die Qualität dieser Kontakte ist (z.B. 
einseitig oder wechselseitig), sowie die zu unternehmenden Schritte werden er-
fasst. Insgesamt geht es dabei auch um die Frage, wie der Klient diese Sozialbe-
ziehungen erlebt und was er diesbezüglich möchte. Ein zweiter Aspekt innerhalb 
dieses Sachverhaltes ist die Erhellung der Fertigkeiten des Klienten, mit Ande-
ren Kontakt aufzunehmen und zu unterhalten. 
 
Freizeitsituation: Eine Untersuchung der Bedürfnisse in diesem Bereich betrifft 
einerseits die Erfassung des jetzigen Freizeitverhaltens des Klienten, anderer-
seits die Wünsche und Bedürfnisse zu einer anderen Ausgestaltung dieser Frei-
zeit. Freizeitverhalten kann außer ihrer sinnstiftenden Funktion auch eine wich-
tige soziale Funktion haben. Viele Sozialkontakte erfolgen innerhalb der Freizeit 
oder haben hierin ihren Ursprung. Wie erlebt der Klient seine Freizeit, und wel-
che Bedürfnisse im Rahmen der Sinngebung und der sozialen Bedeutung liegen 
hier? 
 
 
Fokussierung intrapsychischer und interpersoneller Aspekte 
 
Um zentrale Beziehungskonflikte zu erfassen, wird in der psychodynamischen 
Fokaltherapie (vgl. Luborsky 1990) vorgeschlagen, im Gespräch folgende Kom-
ponenten zu identifizieren: 
• Bedürfnisse, Wünsche und Absichten des Klienten („Subjekt“) gegenüber ei-

ner anderen Person (z.B. Anschluss zu finden; Freiraum zu bekommen) 
• Positive bzw. negative Reaktion der anderen Person (z.B.: fühlt sich einge-

engt; gibt Unterstützung) 
• Positive bzw. negative Folgereaktion des Subjekts (z.B. Enttäuschung; Er-

leichterung). 
 
Aus den am häufigsten berichteten Interaktionsmustern könne dann der zentrale 
Beziehungskonflikt erschlossen und (kurzzeit-) therapeutisch angegangen wer-
den.  
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Dieses Grundschema lässt sich jedoch auch in unserem Kontext verwenden, in-
dem der Klient z.B. gezielt danach gefragt wird, was er seiner Meinung nach 
braucht (und was ihm die Befriedigung seines Wunsches bedeutet). Schon da-
durch kann deutlich werden, worauf sich zentrale Bedürfnisse und Wünsche 
richten (z.B. nach Bindung / Zugehörigkeit, Autonomie / Selbstbehauptung oder 
etwa Orientierung / Kontrolle). Fast noch wichtiger kann es jedoch sein, den ei-
genen Umgang des Klienten mit seinen zentralen Bedürfnissen infolge seiner 
antizipierten Reaktion seines Gegenübers zu erfassen. S. Sulz (2001, S. 26) führt 
hier u.a. folgende Beispielaussagen an: 
• „Ich warte und hoffe, dass jemand mein Bedürfnis spürt …“ 
• „Ich gehe zum andern hin und hole mir, was ich brauche“  
• „Ich tue nichts, (…) lasse mir nichts anmerken“ 
• „Ich gebe anderen, was ich selbst brauchen würde“. 
 
Zudem ist es sinnvoll, nicht nur darauf zu fokussieren, wonach eine Person 
strebt, sondern auch, was sie zu vermeiden versucht und wie sie mit den damit 
zusammenhängenden Emotionen (bes. Ängste, auch Ärger bzw. Wut) umgeht. 
Sulz empfiehlt in Anknüpfung an die Forschung zur Stressbewältigung, folgen-
de Aspekte zu erfassen: 
• primäre emotionale Reaktion (z.B. Erschrecken) 
• primärer Aktionsimpuls 
• primäre Einschätzung und Erwartung. 
 
So könne deutlich werden, welche intrapsychischen Prozesse aktuell ablaufen 
und wie sie mit lebensgeschichtlich erworbenen Einstellungen (Glaubensüber-
zeugungen, Überlebensregeln) zusammenwirken.  
 
In der genauen Exploration von zentralen Annäherungszielen geht die Diagnos-
tik bereits in die Planungs- bzw. Interventionsphase über.4 Genau wie in der 
Problemanalyse wird sich wohl auch die Zielfindung und Handlungsplanung auf 
die bereits genannten Ebenen der Lebensführung, der Beziehungsgestaltung und 
des Selbstmanagements beziehen. 
 
 
 
2.2.2.5  VERNETZUNG IN SYSTEMEN  
 Věra Vojtová 
 
Den diagnostischen Prozess können wir uns als eine Suche nach dem Verstehen 
von Zusammenhängen der individuellen Lebenssituation vorstellen (vgl. Kauff-
                                                 
4 In Ansätzen der lösungsorientierten Beratung sind verschiedene Gesprächstechniken entwi-
ckelt worden (z.B. die sog. „Wunder-Frage“), um die Klienten darin zu unterstützen, intrin-
sisch motivierte Ziele zu finden 
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man, 2001, S. 170). Das Ziel dieser Bemühungen ist es, dem Bedürftigen die 
Einsicht in seine eigene „soziale Stellung und Lebensposition in der Welt (In-
der-Welt-Sein)“ zu vermitteln (Köhn, 2003, S. 314). Bei dieser Suche befinden 
sich der Pädagoge und der Bedürftige in einer dialogischen (interaktiven) Bezie-
hung. Für beide stellt der diagnostische Prozess eine Situation des Lernens dar. 
Der Pädagoge lernt, die „Sprache“ des Bedürftigen zu gebrauchen (Matoušek, 
1997, S. 86), das Problem im Kontext seines Lebensrahmens und seiner Lebens-
stellung zu betrachten. Der Bedürftige lernt, sein Problem aus einem anderen 
Blickwinkel zu sehen. Gemeinsam werden Hindernisse benannt, die den Men-
schen daran hindern, das Leben von einer hohen Qualität zu führen (vgl. WHO, 
2001, S. 17). Hand in Hand bemühen sie sich darum, die Wirkungsmechanismen 
dieser Barrieren und deren Einfluss auf die Lebensentwicklung und -weise des 
Bedürftigen zu verstehen. Es handelt sich um eine Annäherung des diagnosti-
schen Kennenlernens (siehe Graph Nr. 1). Diese Erkenntnisse werden zum 
grundlegenden Ausgangspunkt für eine gemeinsame Strategiebildung und für 
Vorschläge der Förderung zur Überwindung, bzw. Beseitigung dieser Barrieren 
(vgl. Vojtová, 2003, Kauffman, 2001, Köhn, 2003, WHO, 2001).  
 
 
Abb.: Prozess der Annäherung des diagnostischen Kennenlernens 
 
 
 
 
 
  KENNENLERNEN 
 
 
 
 
P – Pädagoge    GE – gemeinsame Erkenntnis 
BI – das bedürftige Individuum  SV – Strategie der Veränderung 
 
 
Komplexe Diagnostik  
 
Die Diagnostik, die sich nur auf das Individuum selbst mit allen seinen Proble-
men, bzw. Mängeln in seinem Funktionieren konzentriert, bringt nur eine kurz-
fristige Lösung und dies auch bei der besten Interventionsstrategie. Eine solche 
Diagnostik ist unvollständig. Eine komplexe Diagnostik ist mit der Erschlieβung 
der Systeme verbunden, deren Teil das Individuum ist, in denen es sich befindet, 
die es beeinflusst und durch die es selbst beeinflusst wird (vgl. Blížkovský, 
1992, Pokorná, 1997, Köhn, 2003). Neben Dispositionen und Tätigkeiten des 
Individuums ergänzen die für eine komplexe diagnostische Beurteilung notwen-
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dige Gesamtheit der Aspekte auch Beziehungen innerhalb des Systems (vgl. 
Hrabal et Hrabal, 2002, S. 109). Es geht um Beziehungen, die der Mensch im 
System knüpft und in die er aktiv eingebunden ist. Durch diese wird seine Per-
sonal- und Sozialidentität beeinflusst. Sie vermitteln ihm die Erfahrung mit sei-
nem eigenen Verhalten und dadurch beeinflussen sie seine weitere Interaktion. 
Ohne die Anwendung der komplexen und systematischen Auffassung der Dia-
gnostik haben die vorgeschlagenen Strategien zur Beseitigung der Hindernisse 
im Funktionieren des bedürftigen Individuums eine sehr unsichere Wirkung. 
Falls es an der gesamten Einsicht in die Lebenssituation des Individuums man-
gelt, „verfehlen die einzelnen Maβnahmen oft die erwünschte Wirkung, sie 
wandeln sich in eine bloße unendliche Reihe von mehr oder weniger isolierten 
Vorgängen“ (Blížkovský, 1992, S. 21). Dabei heiβt es nicht, dass man bei der 
komplexen Auffassung die Details auβer acht lassen sollte. Hier geht es um die 
Fähigkeit, die gesamte Einsicht mit der Konzentration auf die Hauptaspekte der 
Lebenssituation des Individuums zu verbinden; es handelt sich um das Zusam-
menstellen aller Bestandteile in eine funktionierende Ganzheit, es geht um die 
Kenntnis weiterer Zusammenhänge aller Elemente, die in der Biographie des 
bedürftigen Individuums von Bedeutung sind und dies unter Berücksichtigung 
des individuellen und sozialen Kontextes (vgl. Pokorná, 1997, Bertrand, 1998).  
 
System als Bestandteil der Diagnostik  
 
Um die Forderung der komplexen Diagnostik im Systemkontext zu verstehen, 
ist es nötig, den Begriff System zu präzisieren. Blížkovský definiert das System 
als einen „allgemein beliebigen durch den Zweck definierten Komplex von E-
lementen (Komponenten, Teilen…, Erscheinungen), die mithilfe gegenseitiger 
Beziehungen (der Wirkung) im Raum und in der Zeit verknüpft sind“ (1992, S. 
46). Nur im Falle einer gegenseitig günstigen Verbindung der einzelnen Ele-
mente sprechen wir über ein funktionelles System. Eines der Elemente kann 
zwar systembildend sein, aber falls es nicht aufhören soll, seine Funktion zu er-
füllen, kann es sich nicht um ein einseitig dominantes (geschlossenes) Element 
handeln (vgl. Pokorná, 1997). Aus der Sicht der pädagogischen Diagnostik inte-
ressieren wir uns vor allem für Systeme der Familie, Schule und der referentiel-
len Gruppen (Altersgenossen), gewissermaβen auch für Systeme der Kommuni-
tät (Staat, Gesellschaft), wir sprechen über die Lebenssysteme (vgl. Köhn, 2003, 
Hrabal et Hrabal, 2002). Die individuelle Diagnostik nutzt vor allem die ersten 
drei Systeme, das System der Kommunität, bzw. des Staates, werden eher bei 
der Suche nach Gesetzmäβigkeiten erforscht, die für eine breitere Menschen-
gruppe gelten.  
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Zu erfassende Systemebenen 
 
Beim Erschlieβen und Auswerten der Lebenssituation eines Individuums kon-
zentrieren wir uns auf einzelne Systemebenen, in ihren Strukturen und Bezie-
hungen suchen wir Zusammenhänge, die zu Barrieren im Funktionieren dieses 
Menschen beitragen können. Es geht um vier grundlegende Ebenen: Ebene der 
Einheit vom System und seiner Umwelt, Ebene der systembildenden Kompo-
nenten, Ebene der systembildenden Beziehungen, Ebene der Entwicklungsge-
setzmäβigkeiten des Systems (vgl. Blížkovský, 1992, Pokorná, 1997):  
 
(A) Einheit vom System und seiner Umwelt. Auf dieser Ebene verfolgen wir die 
Funktionsfähigkeit des Systems in seiner Umwelt. Wir werten den Komplex von 
Beziehungen des Systems mit der Auβenwelt aus:  
• Wie das System von der Auβenwelt abgegrenzt ist – wie deutlich es seine ei-

genen Grenzen bestimmt ; ist es offen oder geschlossen; 
• Wie das System Impulse von der Auβenwelt aufnimmt; 
• Wie das System Impulse in die Auβenwelt sendet; 
• Wie das System auf externe Einflüsse reagiert (wie er sich transformiert); 
• Welche Subssysteme in ihm funktionieren; 
 
(B) Systembildende Komponenten. Wir verfolgen die Anordnung der Elemente 
innerhalb des Systems, ihre spezifischen Eigenschaften und Funktionen. Wir 
werten Folgendes aus:  
• Rolle von Elementen (Subsystemen) im Funktionieren der Systeme; 
• Offenheit der Elemente gegenüber den Einflüssen anderer Systemelemente.  
 
(C) Systembildende Beziehungen. Die Systemstruktur wird von den Elementen 
des Systems und ihren gegenseitigen Beziehungen gebildet. Auf dieser Ebene 
verfolgen wir den Charakter der Systemstruktur, die gegenseitige Wirkung der 
Innen- und Auβenbeziehungen der Systeme, die Kommunikation zwischen den 
Elementen innerhalb des Systems sowie auch Richtung Auβenwelt. Wir werten 
Folgendes aus:  
• Funktion und Charakter der Bindungen zwischen den Elementen;  
• Systembildende Beziehungen im Raum (Auβenwelt) und in der Zeit (Ent-

wicklung) im Bezug auf ihre Stabilität und Dynamik; 
• Stabilität und Dynamik der Systemstruktur.  
 
(D) Entwicklungsgesetzmäβigkeiten des Systems. Die Entwicklung des Systems 
hängt von der Aktivität dessen Komponenten ab, die auf den Ausgleich innerer 
Widersprüche zwischen Systemelementen abzielt. Das System verhält sich in 
seiner Entwicklung in einer bestimmten Art und Weise, der Charakter dieses 
Verhaltens ist von der Aktivität seiner Elemente abhängig. Wir werten Folgen-
des aus:  
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• Verhalten des Systems – ist es statisch oder dynamisch?; 
• Stabilität des Systems – gelingt es ihm, in seiner Entwicklung Abweichungen 

und Spannungen auszugleichen und das Gleichgewicht aufrechtzuerhalten? 
 
Beispiele der Diagnostik von Lebenssystemen – grundlegende Systemnetze 
 
Soziale Beziehungen – Kontakte, die der Mensch innerhalb der Lebenssysteme 
knüpft, bilden sein Sozialnetz. Was für eine Stellung er in diesem Netz ein-
nimmt, welche Bedeutung er seiner Position zumisst, wie aktiv er innerhalb die-
ses Netzwerkes wird, all das weist auf Domänen hin, die für die Lebensqualität 
des jeweiligen Menschen von Bedeutung sind (vgl. WHO, 2001). Deshalb sind 
diese Fragen für den diagnostischen Prozess interessant. Die Erforschung von 
diesen Netzen und deren Auswertung vermittelt uns wichtige Informationen:  
• über die Bedeutung konkreter Beziehungen für den Bedürftigen – wie be-

stimmte soziale Beziehungen auf das Individuum wirken, ob diese Beziehun-
gen den Menschen positiv oder negativ beeinflussen; 

• über den Charakter der Stellung des Individuums in einer bestimmten Bezie-
hung – wie das Individuum in dem Netz wahrgenommen wird, welche Stel-
lung ihm zugeteilt wird, wie sich der Mensch dort fühlt, wie er seine Einglie-
derung selbst empfindet;  

• An- bzw. Abwesenheit der Signale, die das Individuum in der Beziehung 
empfängt und die es sendet – welche Signale dem Bedürftigen gesendet wer-
den, wie sie dessen Selbstbild beeinflussen können (vgl. Wolfendale, 1992).  

 
Obwohl sich die Bedeutung dieser Beziehungen individuell unterscheidet, all-
gemein kann man sagen, dass sie für die Lebensqualität und die Gesundheit des 
Einzelnen eine groβe Rolle spielt. Das Sozialnetz bietet dem Bedürftigen eine 
soziale Stütze, die die potenzielle Wirksamkeit der Intervention und Rehabilita-
tion steigert (vgl. Křivohlavý, 2001). (Mehrere Informationen zum Thema Inter-
vention finden Sie im Modul 7).  
 
Ausführlicher werden wir uns mit dem sozialen Netz der Familie und Schule be-
fassen. Diese sind Umfelder, die im Leben ausschlaggebend sind – vor allem im 
Kontext einer weiteren Ausrichtung des Menschen, hinsichtlich seiner Fähigkeit, 
die Verantwortung für sein eigenes Leben zu tragen um das eigene Potenzial zu 
entfalten (vgl. Helus, 2004, Pelikán, 2004). Bei der Auswertung des Einflusses 
von den Beziehungen auf eine problematische Lebenssituation, müssen wir die 
die Persönlichkeitsentwicklung fördernde Aspekte im Auge behalten. Diese sind 
vor allem: 
• Förderung der aktiven Stellungnahmen – wir verfolgen, inwieweit das be-

stimmte System dem Individuum Gelegenheiten für Selbstständigkeit beim 
Entscheiden und für Übernahme der Verantwortung für sein eigenes Leben 
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gibt – inwieweit ihm das System ermöglicht, sich vom Angewiesensein auf 
den Erwachsenen und auf die einzelnen Elemente des Systems zu befreien; 

• Entwicklung der Strategien (Coping) – wir verfolgen, inwieweit das System 
Strategien und Möglichkeiten des Individuums für die Interaktion und Lö-
sung unterschiedlicher Lebenssituationen respektiert; inwieweit ihm das Sys-
tem die Gelegenheit für seine Entwicklung und sein Heranreifen, bzw. Ein-
gliederung in die Gesellschaft gibt;  

• Steigerung der Kompetenzen – wir verfolgen, inwieweit das System Kompe-
tenzen des Individuums fördert, inwieweit es ihm die Gelegenheit zum Erle-
ben vom Erfolg bietet, welchen Raum und welche Gelegenheiten für die Er-
füllung seiner Möglichkeiten das Individuum bekommt (vgl. Helus, 2004, Pe-
likán, 2004, RVP, 2005);   

 
Familienorientierte Diagnostik 
 
Die Familie ist ein Lebenssystem, in dem der Mensch grundlegende Erfahrun-
gen mit Kontaktaufnahme gewinnt. Die Beziehung der Eltern zu ihrem Kind 
entsteht noch vor seiner Geburt. Schon der Fötus reagiert aktiv auf die Einflüsse, 
die ihm der Körper der Mutter vermittelt, auf den Rhythmus ihres Herzens, auf 
ihren Lebensrhythmus u.a.m. Eine Beziehung zwischen der Mutter und ihrem 
Kind kann schon ein paar Tage nach der Geburt beobachtet werden, diese Be-
ziehung beeinflusst die Qualität der späteren Interaktion der ganzen Familie 
(vgl. Matějček, 1996, Matoušek, 1997). Das Kind erkennt die Mutter, in den ers-
ten Monaten seines Lebens beginnt es, mit ihr und den nächsten Familienmit-
gliedern (Vater, Geschwister, Groβeltern…) zu kommunizieren. Die Eltern ler-
nen, seine Interaktionssignale wahrzunehmen, die Interaktion zwischen dem 
Kind und der Mutter (dem Vater) wird aufeinander abgestimmt. Mit der Zeit 
wird das Kind lernen, die Verhaltensweisen seiner Nächsten zu kopieren, es 
wird ähnliche Einstellungen einnehmen usw.  
 
Aufgrund der Beziehungen innerhalb der Familie erwirbt das Kind seine ersten 
Erfahrungen in diesem sozialen Bereich. Von diesen Beziehungen ausgehend 
stellt das Kind sein Selbstbild zusammen, es lernt die Reaktionen der Anderen 
auf die von ihm im Rahmen von diesen Beziehungen gegebenen Signale wahr-
zunehmen. Die Beziehungen innerhalb der Familie stellen eine Grundlage für 
seine spätere persönliche und soziale Identität dar (vgl. Helus, 2004). Im Sinne 
einer weiteren Entwicklung des Kindes können diese Erfahrungen positiv sein 
(was meistens der Fall ist), das Kind übt die Fertigkeit ein, mittels seines Ver-
haltens bestimmte Signale zu geben und sie zu empfangen. Es lernt, wie sie aus-
zuwerten und zu sortieren sind und stärkt seine Widerstandsfähigkeit gegenüber 
ihrer negativen Botschaft. Auf der anderen Seite kann falsches Verhalten der El-
tern (z. B. unpassende erzieherische Einstellungen, übertriebene Beschützung, 
übermäßiges Bedienen) dazu führen, dass die Fähigkeit des Kindes, Kontakte 
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aufzunehmen und aufrechtzuerhalten, abgeschwächt wird (vgl. Helus, 2001, Pe-
likán, 2004). 
 
Die Entdeckung positiver sozialen Netze innerhalb der Familie zeigt dem Päda-
gogen die Möglichkeiten für sein weiteres Entscheiden, was die Wahl der Inter-
ventionsstrategien anbetrifft, also welche Bindungen zur Förderung der ge-
schwächten Kompetenzen des Kindes, bzw. zur Beseitigung von Hindernissen 
in seinem normalen Funktionieren herangezogen werden können. So bekommt 
der Pädagoge die Möglichkeit, mit den Familienmitgliedern an der Verbesse-
rung der Lage des Bedürftigen zusammenzuarbeiten, Modellsituationen für die 
Gewinnung von neuen Erfahrungen mit den Beziehungen zu schaffen und Inter-
aktionskompetenzen zu fördern. Auf der anderen Seite müssen negative Einflüs-
se im Rahmen des sozialen Netzes zuerst beseitigt werden und ihr Einwirken auf 
das Kind ist zu eliminieren. Dies sollte der erste Schritt vor dem Aufnehmen der 
Intervention sein, bzw. gleichzeitig mit ihrem Beginn gemacht werden. 
 
Die zu beantwortenden Fragen sind: 
 
(A) Ebene der Einheit des Systems und der Umwelt. Wie ist die Familie den an-
deren Systemen gegenüber abgegrenzt?  
• Ist die Familie klar gegenüber den anderen Systemen (z. B. Familien, aus de-

nen die Eltern stammen; Freunde, usw.) abgegrenzt? Wird die Familie res-
pektiert? Hat sie Autorität, Entscheidungsfreiheit? … 
Z.B. die Unfähigkeit eines der Ehepartner, die Abhängigkeit von seinen El-
tern zu überwinden, macht eine klare Abgrenzung der neugegründeten Fami-
lie unmöglich.  

• Wie kommuniziert die Familie mit externen Systemen?  
Ist sie offen den äuβeren Impulsen gegenüber? Unterhält sie Kontakte mit 
anderen Familien, mit der entfernteren Verwandtschaft, mit Freunden, mit 
den Elternhäusern beider Partner? … Ist die Familie aktiv, was die Bezie-
hungen zu anderen Systemen anbetrifft?  
Z.B. Familien mit behinderten Kindern neigen zur Geschlossenheit, sie 
schränken die Kontakte mit der Auβenwelt ein; die Familie selbst verhindert 
soziale Unterstützung, die die ungünstige Situation positiv beeinflussen 
könnte… (vgl. Křivohlavý, 2001).  

• Was für Systeme werden innerhalb der Familie geschaffen?  
Haben die Familienmitglieder innerhalb der Familie Raum für innere Bin-
dungen? Wie sehen die Beziehungen der Geschwister oder der Partner aus?  
Z.B. ein kleiner Raum für das Erleben von freien Beziehungen in den Sub-
systemen der Familie oder dessen völlige Absenz bringt weniger Gelegenhei-
ten für das Entscheiden über die eigenen Aktivitäten und Wünsche, bietet 
keine Situationen, in denen die Familienmitglieder üben würden, unangemes-
sene Forderungen abzulehnen u. ä.m. Ein solches System birgt das Risiko, 
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dass man in der Zukunft in einer Abhängigkeitsbeziehung beharren wird, 
bzw. dass es sich erschöpft … (vgl. Helus, 2004).  

 
(B) Ebene der systembildenden Komponenten. Wie ist die Familie strukturiert, 
was für eine Stellung genieβen die einzelnen Familienmitglieder? Bei Erwägung 
dieser Ebene des Familiensystems suchen wir vor allem nach der Zweck-
mäβigkeit der Rollenverteilung innerhalb der Familie, und zwar aus der Per-
spektive des bedürftigen Menschen. 
• Sorgt die Rollenverteilung für ein gutes Funktionieren der Familie? 
• Ermöglicht die bestehende Ordnung im Rahmen der Familie, dass ihre Mit-

glieder miteinander kommunizieren? Ist die Kommunikation nicht einseitig? 
Können die Familienmitglieder einander zuhören?  

• Macht die Familienordnung das Erleben von Begegnungen, das Aufkommen 
vom Zugehörigkeitsgefühl möglich? 
Wir bewerten z. B. den zeitlichen Rhythmus der Familie, es interessiert uns, 
ob es genügend Raum für gemeinsame Aktivitäten bietet, wie z. B. ob die 
Familienmitglieder zusammen essen, die Freizeit verbringen; kurz gesagt – 
ob sie zusammen oder nur „nebeneinander“ leben.   

 
(C) Ebene der systembildenden Beziehungen. Wie wirken die Familienmitglie-
der aufeinander? Wie kommt die Familie zum Ausdruck in den Beziehungen zu 
ihrer Umgebung?  
• Wie verhalten sich die Eltern? 
• Vermittelt die Familie ihren Mitgliedern das Gefühl der Geborgenheit? 
• Werden die Eltern von den Kindern als zugänglich und zuverlässig empfun-

den? Vertrauen die Eltern ihren Kindern, fühlen sie sich von ihnen nicht be-
droht? 

• Bietet die Familie Raum für eine freie Entfaltung ihrer Mitglieder? Schafft 
sie nicht Barrieren, die der Entfaltung ihrer Autonomie im Wege stehen wür-
den? Können die Familienmitglieder ihr Potenzial nutzen? Überlassen z. B. 
die Eltern dem Kind die Entscheidung über die Orientierung seines Studi-
ums? 

• Wie reagiert die Familie auf Misserfolg ihrer Mitglieder? Eine gute Informa-
tionsquelle ist z. B. die Reaktion auf schulisches Versagen.  

• Sind die gegenseitigen Erwartungen der einzelnen Familienmitglieder ange-
messen den Möglichkeiten ihrer momentanen Lebenslage? 

• Ist das Familiengefüge stabil? Hat ein Geschwisterteil die Familie verlassen? 
Wird einer der Partner von einem der Großeltern ab und zu abgelöst? 
Weiter versuchen wir z. B. herauszufinden, ob die Eltern mittels ihrer Kinder 
nicht ihre eigenen Erwartungen oder Ambitionen erfüllen wollen, usw.   
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(D) Ebene der Entwicklungsgesetzmäβigkeiten beim System. Wie reagiert die 
Familie auf Belastung und Krisensituationen? Geht sie an die äuβeren Ge-
schehnisse aktiv heran?  
• Wie benehmen sich die einzelnen Familienmitglieder im Falle schwieriger 

Lebensereignisse? 
• Ist die Familie imstande, auf Problemsituationen aktiv zu reagieren?  
• Wie kommt die Familie mit Veränderungen in ihrer Struktur zurecht? 

Wir bewerten z. B., inwieweit die Familienmitglieder als soziale Stütze 
für die anderen Familienmitglieder fungieren können.  

 
Bei der Diagnostizierung des sozialen Netzes des Familiensystems dürfen wir 
die emotionelle Dimension der familiären Beziehungen nicht vergessen. Nur 
wenn wir diese Gefühle respektieren und akzeptieren, können wir die Eltern da-
für gewinnen, dass sie ihr Kind anders betrachten und eventuell eine Verände-
rung innerhalb des Familiensystems vornehmen (vgl. Vojtová, 2003). 
 
Schulorientierte Diagnostik 
 
Schuleintritt stellt für das Kind den Übergang in ein neues Sozialsystem dar, in 
dem andere Beziehungs-Gesetzmäβigkeiten gelten als in der Familie. Das Kind 
lernt gegenüber neuen äuβeren Impulsen offen zu sein, neue Erkenntnisse aus-
zusuchen und zu entdecken, sie zu nutzen und in der Praxis zu applizieren. Die 
Schule bietet dabei Gelegenheiten für Erfahrungsgewinnung mit dem Komplex 
weiterer Subsysteme, die miteinander gegenseitig durch bestimmte Wechselbe-
ziehungen verbunden sind. Das Kind wird in das System der Schule miteinbezo-
gen, in dem es sich ein Beziehungsnetz schafft – es ist gleichzeitig der Schüler 
einer Klasse, wo es formelle und informelle Beziehungen eingeht, auβerhalb des 
Unterrichts beteiligt es sich an informellen Aktivitäten der Mitschüler – knüpft 
aktiv (bzw. passiv) Beziehungen nach seiner Wahl (oder gezwungenermaβen) 
usw. an. Die Erfahrungen aus diesen sozialen Systemen helfen dem Kind bei der 
Suche nach seinem Weg und generell beeinflussen sie den Erwerb von Lebens-
fertigkeiten und Kompetenzen (vgl. RVP, 2005). Das Kind probiert in der Schu-
le zum ersten Mal aus, wie sein interaktives Verhalten und Strategien der Kon-
taktaufnahme in einem System auβerhalb der Familie funktionieren. Es versucht 
sich im Umgang mit unklaren Signalen, bzw. testet seine Widerstandsfähigkeit 
gegenüber negativen Signalen. Es vergleicht sich mit anderen Kindern, seine El-
tern mit anderen Eltern, im Laufe der Zeit auch seine Familie und ihr soziales 
Netz mit den Familien der Mitschüler. Falls es in den Beziehungen zwischen 
diesen Systemen eine Dissonanz gibt, hinterfragt das Kind die bisher unbezwei-
felten Beziehungen und Normen seiner eigenen Familie (vgl. Matoušek, 1977, 
Vágnerová, 2001).  
 



© Frank & Timme   Verlag für wissenschaftliche Literatur 99

Die Diagnostik des sozialen Systems der Schule wertet vor allem den Komfort 
des Kindes in den Netzen ihrer Systeme aus: wie sich das Kind fühlt, was für 
Anregungen es aus dem gegebenen System für die Entfaltung seiner persönli-
chen und sozialen Identität und seiner Kompetenzen erhält, auf welche Art und 
Weise ihm das System ein Feed-back und die Gelegenheit für eine aktive Entfal-
tung der eigenen Interaktion und Aktivität gewährt. Durch die Erschlieβung der 
positiven sozialen Bindungen gewinnt der Pädagoge Informationen über die Be-
dingungen, die für die Förderung der geschwächten Kompetenzen des Kindes, 
bzw. für die Beseitigung von Barrieren in seinem Fungieren genutzt werden 
können. Der Pädagoge kommt so auch zu zahlreichen Informationen, die ihm 
helfen, Modellsituationen für seine Intervention (Re-edukation) hervorzurufen 
und nötige soziale Kompetenzen des Kindes zu fördern. Negative soziale Bin-
dungen, die von dem Pädagogen im Rahmen des diagnostischen Prozesses ent-
deckt werden, sind dann Gegenstand weiteren Monitorierens und weiterer Aus-
wertung. Der Pädagoge erwägt die mögliche Beseitigung dieser negativen Ein-
flüsse, Veränderungen ihrer Konstellation, ihrer Strukturen usw. (mehr in Stör-
mer, Vojtová, 2006). Es gibt folgende Fragen, an denen wir uns orientieren kön-
nen: 
 
(A) Einheit des Systems und der äuβeren Umwelt. Auf dieser Ebene verfolgen 
wir, inwieweit funktionell das System und in der äuβeren Umwelt ist. Es geht in 
der ersten Reihe darum, ob die Schule auf die Forderungen der sozialen Umwelt 
eingeht, wie die Schule auf die soziale Struktur der dortigen Bevölkerung rea-
giert und inwieweit sie den natürlichen Bedürfnissen und Forderungen einzelner 
Kommunitäten entgegenkommt. Es interessiert uns: 
• Inwieweit die Schule die lokalen Spezifika widerspiegelt – die Zusammen-

setzung der Bevölkerung (z. B. soziale Struktur, Anwesenheit von Minoritä-
ten, ökonomische Kraft der Bevölkerung usw.); inwieweit das Angebot der 
Bildungsprogramme den Interessen und Möglichkeiten des sozialen Umfel-
des entspricht (Angemessenheit den Möglichkeiten der potenziellen Schüller 
gegenüber) … 

• Wie kommuniziert und kooperiert die Schule mit den Eltern? Wie wird man 
von der Schule über ihre internen und externen Angelegenheiten informiert? 

• Hat die Bildung mit dem wirklichen Leben zu tun – erwerben dort die Schü-
ler das, was für sie einen praktischen Sinn hat, was zur praktischen Erfahrung 
führt? 

• Bietet die Schule Bedingungen für eine barrierefreie Bildung von Schülern 
mit besonderen Bedürfnissen (Bildungsbedürfnissen)?  

 
(B) Systembildende Komponenten. Schafft die Schule in ihrer Konzeption und 
Struktur Bedingungen für eine aktive Beteiligung der Schüler am Lernen und 
am weiteren Geschehen in der Schule?  
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• Steht der Schüler mit seinen vielseitigen Bedürfnissen im Mittelpunkt der 
Vorbereitung und Durchführung aller schulischen Aktivitäten? 

• Ist die Unterrichtsstruktur optimal und entspricht sie den Altersmöglichkeiten 
und den Bedürfnissen der Schüler? Korrespondiert sie mit den Bildungsinhal-
ten und passenden Methoden, verbindet sie adäquat Pflicht-, Wahlfächer und 
Freizeitangebote? 

• Ist das Lehrerkollegium in seiner Struktur (vom Alter her, angesichts der 
Spezialisierung) ausgewogen? Ist es fähig, im Team zusammenzuarbeiten? 
Funktioniert hier eine gegenseitig entgegenkommende Kommunikation und 
Interaktion usw.? 

• Ist die Struktur des Arbeits- und Erholungsrhythmus der Schüler und Lehrer 
passend gewählt, bietet sie genügend Raum für Erholung und aktive Bewe-
gung?  

• Sind die Grundregeln des Schullebens (für die Schüler, Lehrer, andere Be-
nutzer) ausgewogen? Wie werden Probleme mit den Schülern mit deren El-
tern durchgenommen? Entsprechen die Regeln den Möglichkeiten der Schü-
ler und sind sie zu ihrem Vorteil?  

 
(C) Systembildende Beziehungen. Ist das soziale Klima in den Systemen der 
Schule günstig? 
• Bietet die Schule eine angenehme Umgebung, in der man gesund lernen kann 

und sich wohl fühlt? 
• Ist die Kommunikation innerhalb der Schule durch Offenheit und Partner-

schaft gekennzeichnet? Weist sie Ehre, Toleranz, Anerkennung, Empathie, 
Zusammenarbeit und Hilfe dem Anderen, Zusammengehörigkeit zu der Klas-
se und Schule auf?  

• Ist das System der Bewertung formativ eingestellt? Ist es motivierend und 
dem Alter der Schüler angemessen? Respektiert es die individuellen Mög-
lichkeiten der Schüler? Vermittelt es genügendes Feed-back? Ist es tolerant 
gegenüber Fehlern und Irrtümern?  

 
(D) Entwicklung des Systems und ihre Gesetzmäβigkeiten. Wie implementiert 
die Schule neue Methoden, die die Aktivität der Lehrer und Schüler fördern sol-
len? Wie nutzt die Schule interne und externe Evaluierung für die Durchführung 
von Veränderungen und zur weiteren Entwicklung aus? 
• Verfügt die Schule über gemeinsame Strategien zur Einbindung aller Lehr-

kräfte in die Vorbereitung und Realisierung der schulischen Bildungspro-
gramme? 

• Hat die Schule langfristige Bildungsziele gesetzt und eine weitere Entwick-
lung ihrer Bedingungen geplant? 

• Wie reagiert die Schule auf kritische Perioden in ihrem Leben? Wird der Lö-
sung von negativen Situationen im erzieherisch-bildenden Prozess Raum ge-
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geben – bemüht sich die Schule um ihre Lösung oder wird ihre Existenz ne-
giert (z. B. Schikane unter den Schülern usw.)?  

 
Bei der diagnostischen Auswertung des Systems der Schule achten wir auf die 
Offenheit des Systems, weil diese Hoffnung verspricht, dass die Situation eines 
bedürftigen Schülers gelöst wird. Der Pädagoge, der im System aktiv wirkt, hat 
eine offene Einstellung eingenommen, er respektiert den Schüler, ist sozial ori-
entiert und kann dem Kind soziale Stütze bieten. Es ist ihm wichtig, wie sich der 
Schüler fühlt, was er durchmacht und was er persönlich für wichtig hält (vgl. 
Pokorná, 1997, Black, 2003). 
 
Fazit: Die Diagnostik der Systeme, in denen sich ein bedürftiger Mensch be-
wegt, ist ein langfristiger Prozess, der von dem Pädagogen Kenntnisse, Erfah-
rung und Geduld erfordert. In unserem Beitrag haben wir Ihnen die grundlegen-
den Prinzipien für die Erschlieβung der Lebenssysteme des Einzelnen näher ge-
bracht. Wir haben Familie und Schule gewählt, weil es Systeme sind, in denen 
jeder Mensch seine sozialen Netze bildet. In ihnen werden durch das gemeinsa-
me Wirken seiner individuellen Dispositionen und seiner erworbenen sozialen 
Erfahrungen seine individuelle und soziale Identität gebildet.  
 
 
 
2.3  INSTRUMENTE DER INKLUSIONSORIENTIERTEN DIAGNOSTIK  
 
Die in dem vorstehenden Kapitel verdeutlichten Grundorientierungen einer in-
klusionsorientierten Diagnostik werfen sehr schnell die Frage auf, auf welche 
Instrumente kann bei der Bewältigung einer Diagnostik im vorstehenden Sinne 
zurückgegriffen werden. Hier lässt sich zunächst einmal so viel sagen, dass eine 
Vielzahl der nachfolgend dargestellten Instrumente durchaus auch ihre Anwen-
dung in der klassischen Diagnostik finden und auch dort ihren Platz haben.  
 
Deshalb ist die Frage nach diagnostischen Instrumenten zwar eine wichtige, je-
doch eine Frage, die immer gebunden ist an ganz bestimmte Voraussetzungen. 
In diesem vorgestellten Konzept sollen die angeführten Instrumente den fachli-
chen Grundvoraussetzungen der Inklusion genügen. Folglich sind auch nicht die 
Instrumente an sich entscheidend und nicht in den Instrumenten selbst liegt ver-
deckt schon die Erkenntnis von und über etwas. Vielmehr spielt es in der Dia-
gnostik eine große Rolle, vorauf ich meinen Blick richte bzw. richten will, wo-
bei ich mich bei diesem Blick richten leiten lasse und natürlich – was ich in ei-
nem diagnostischen Prozess letztendlich erkennen will. Erst auf einer derartigen 
Grundlage kann ich dann eine Entscheidung darüber treffen, ob mir bestimmte 
Instrumente den Prozess des Erkennens erleichtern oder aber überhaupt erst er-
möglichen können. Dennoch bleiben die Grundüberlegungen immer die zentra-
len Aspekte in einem diagnostischen Prozess.  
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Die nachfolgend beschriebenen diagnostischen Instrumente sind ganz sicher aus 
anderen Zusammenhängen weitestgehend bekannt. Sie werden nachfolgend je-
doch auf die vorangestellten Grundorientierungen einer inklusiven Diagnostik 
bezogen. Aus diesem Spektrum fällt der „Index für Inklusion“ etwas heraus. 
Diesem Instrument sind Überlegungen und Fragen der Inklusion von seiner 
Grundlage her schon eigen, so dass sich mit diesem Instrument auch der Kreis-
lauf der Betrachtung insgesamt schließen lässt.  
 
 
 
2.3.1  BEOBACHTUNG  
 Libor Klenovský und Petr Ondracek 
 
Als Beobachten wird der Vorgang einer Betrachtung von Personen, Prozessen, 
Sachen usw. bezeichnet. Das Ziel der Beobachtung ist zu erkennen oder zu ü-
berwachen, was geschieht, was sich verändert, was da ist u.ä. Beobachten kann 
man kurz, lang, systematisch, zufällig, genau… (vgl. Microsoft 2004) 
 
Beobachtung ist also bewusste Wahrnehmung einer oder mehrerer Personen. In 
der Praxis der Heilpädagogik und Inklusionsförderung wird sie vor allem zur Er-
forschung von möglichen Zusammenhängen des beobachtbaren Verhaltens mit 
Bedürfnissen, Entwicklungszustand, Fähigkeiten, Kompetenzen, Beeinträchti-
gungen u.ä. eingesetzt. Als Hauptanliegen der professionellen Beobachtung lässt 
sich ein umfassendes, genaues Bild von Person und Situation betrachten, das die 
verallgemeinernden, verzerrenden und irreleitenden Einschätzungen, Annahmen 
und Beurteilungen ersetzt. Damit trägt Beobachtung zu einer besseren Orientie-
rung bezüglich der Lage bei und ermöglicht zutreffende Entscheidungen über 
Hilfen und Fördermaßnahmen.  
 
Zu beobachten scheint auf den ersten Blick einfach: es reicht, nur aufmerksam 
zu schauen, das Gesehene zu notieren und fertig ist die Sache… Bei genauerem 
Hinsehen wird jedoch deutlich, dass die Aufgabe durchaus komplizierterer ist, 
als man denkt. In der praktischen Anwendung existieren unterschiedliche For-
men der Beobachtung, gleichwohl bei allen die Aufgabe in der Tat eine und die-
selbe ist – das Verhalten einer oder mehreren Personen und / oder seine Zusam-
menhänge wahrzunehmen und festzuhalten. Die Beobachtungsarten lassen sich 
z.B. nach folgenden Kriterien aufteilen: 
• Anlass (Gelegenheits- oder standardisierte Beobachtung), 
• Ausrichtung (Selbst- oder Fremdbeobachtung), 
• Offenheit (offene oder verdeckte Beobachtung), 
• Strukturiertheit (freie-unstrukturierte oder gebundene-strukturierte Beobach-

tung),  
• Beteiligung (teilnehmende oder distanzierte Beobachtung), 
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• Ort (Feld- oder Laborbeobachtung), 
• Zeit (zeitbegrenzte oder durchgehende Beobachtung). 
 
Unstrukturierte und Gelegenheitsbeobachtung dienen der ersten Erforschung 
von Verhaltensarten und Situationen mit dem Ziel, Fragestellungen und Hypo-
thesen herauszuarbeiten. Die strukturierte und systematische Verhaltensbeo-
bachtung dient gezielter Informationssammlung zwecks Entscheidungsfindung. 
(vgl. Bundschuh und Heimlich und Krawitz 2002, 54f.)  
 
Die frühere Tendenz, den professionell-helfenden Umgang mit Klienten wissen-
schaftlich zu gestalten, führte zu der Überzeugung, diesen nur dann richtig ver-
stehen zu können, wenn von ihm Informationen objektiv gewonnen werden (oh-
ne den verzerrenden Einfluss von eigenen Emotionen oder Deutungen). Deshalb 
sollte der Beobachter eine unbeteiligte Einstellung gegenüber dem Klienten ein-
nehmen und nur das wahrnehmen, was mit dem Objektiv eines Fotoapparates 
oder mit einem Mikrophon aufgenommen bzw. was gemessen, verglichen und 
gerechnet werden kann.  
 
Auf diese Art war es zwar gut möglich festzustellen, wie die beobachtete Person 
sich verhält, wie schnell sie reagieren kann, welchen Wortschatz sie hat usw. Al-
le diese Kenntnisse haben jedoch kaum dazu beigetragen, ein Problemverständ-
nis im Kontext der Lage des Klienten zu entwickeln: was belastet und was freut 
ihn, welche Werte für ihn wichtig sind, welche Gewohnheiten er hat, welche 
subjektive Bedeutung sein Verhalten hat, welche Vorstellung er darüber hat, wie 
ihm geholfen werden kann, usw. 
 
Als eine Reaktion auf diese Grenzen der unbeteiligten Beobachtungsform hat 
sich in der Sozialen Arbeit die aktiv-beteiligte Beobachtung etabliert. Sie stellt 
eine Verbindung von zwei Welten dar – der des Inklusionsförderers und der des 
Klienten. Als Forschungsmethode wurde sie zum ersten Mal in der Kulturanth-
ropologie als langfristige Feldbeobachtung eingesetzt. Der Beobachter lebt mit 
den zu beobachtenden Personen. Dies ermöglicht ihm, eine intensive Interaktion 
mit Einzelnen und Gruppe und die Alltags- bzw. Lebensereignisse zu erleben. 
Dadurch kann er  
• einen Einblick in die Dynamik der Beziehungen und Gruppenprozesse ge-

winnen,  
• den Lebenswandel der beobachteten Personen kennen lernen,  
• Informationen über deren konkrete Probleme und Bedürfnisse gewinnen. 
 
Der Beobachter darf sich von seinen subjektiven Eindrücken nicht vereinnah-
men lassen. Trotz möglicher Empfindung z. B. von Sympathie bzw. Antipathie 
muss er imstande sein, den Klienten weiterhin systematisch zu beobachten. Da-
bei nutzt er nicht nur seine Auffassungsgabe und technische Mittel für die Erfas-
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sung und Speicherung der Informationen, sondern muss auch seine persönlichen 
Eindrücke hinterfragen, indem er  
• die eigenen Gefühle und Gedanken reflektiert, die seine Beobachtung beein-

flussen,  
• empathisch ist und dadurch den Beziehungsaufbau zum Klienten fördert,  
• sich im gemeinsamen Tun bemüht zu begreifen, wie der Klient seine Lage 

erlebt,  
• bemüht ist, die Welt und die Kultur, in der der Klient lebt, zu verstehen,  
• die Welt des Klienten nicht nur als die Fachperson, sondern auch als empfin-

dender, denkender und handelnder Mensch betritt.  
 
Auch in der Inklusionsförderung hat die aktiv-teilnehmende Beobachtung eine 
wichtige Position. Sie wird durch den Inklusionsförderer parallel zu üblichen 
Aktivitäten und Interaktionen während der Alltagsbewältigung durchgeführt. Ihr 
Hauptvorteil liegt darin, dass der Inklusionsförderer durch seine Präsenz im Be-
obachtungsfeld gut die Bedingungen, Zusammenhänge, Verhaltensweisen der zu 
beobachtenden Person wahrnehmen und würdigen kann. Ein Nachteil der teil-
nehmenden Beobachtung liegt darin, dass der Inklusionsförderer aufgrund der 
Beteiligung an verschiedenen Aktivitäten die zu beobachtenden Aspekte nicht 
vollständig erfassen kann. Auch die damit verbundene Einschränkung der Plan-
barkeit von Beobachtungssequenzen stellt eine Erschwernis dar. Deshalb soll 
sich der Inklusionsförderer bei der aktiv-teilnehmenden Beobachtung auf über-
schaubare Aspekte konzentrieren – z. B. durch die Verwendung von Beobach-
tungshilfen, die den Aufmerksamkeitsfokus auf die wesentlichen Beobachtungs-
punkte lenken. Dadurch wird die aktiv-teilnehmende Beobachtung gültiger und 
zuverlässiger. (vgl. Buholzer 2006, 73) 
 
Die aktiv-teilnehmende Beobachtung (aber auch andere Beobachtungsformen) 
fokussiert insbesondere folgende Phänomene: 
• Kommunikation als Ganzes spiegelt Werte, Positionen, Beziehungen usw. 

zwischen den Beteiligten wieder. Ist sie konfliktbeladen, geht es nicht um di-
alogische Form, sondern – ähnlich wie das bei den Vertretern der konkurrie-
rende politischen Parteien der Fall ist – um zwei Monologe, die einander 
vorbeigehen und wo der eine dem anderen nicht zuhört.  

• Verbale Äußerungen hängen u.a. von der jeweiligen zugeschriebenen bzw. 
übernommenen Rolle und Position ab, spiegeln die jeweilige Beziehung zum 
Gegenüber wider usw.  

• Nonverbaler Ausdruck – vor allem Mimik und Gestik – ist deshalb wichtig, 
weil er den aktuellen emotionellen Zustand des Klienten offenbart.  

• Die Gestik eines Menschen ist vor allem von der Kultur beeinflusst, aus der 
er kommt. Es ist allgemein bekannt, dass Personen mit einem südeuropäi-
schen oder lateinamerikanischen Kulturhintergrund öfter und energischer 
gestikulieren, als z. B. Menschen aus skandinavischen Ländern. Es handelt 
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sich dabei nicht nur um den Ausdruck des individuellen Temperamentes, 
sondern auch um eine kulturell bedingte Art der Körpersprache.  

• Das Äußere eines Menschen (Kleidung, Frisur, Tätowierung, Piercing u ä.) 
ist insbesondere bei jugendlichen Subkulturen als ein Image-Instrument sehr 
wichtig. Die Unterschiede im „outfit“ helfen den Mitgliedern dabei, ihre so-
ziale Identität im Rahmen der Gruppe und das Bewusstsein des Andersseins 
aufzubauen und zu stärken. 

• Das Umfeld des Klienten. Jeder Mensch existiert in einer bestimmten Umge-
bung. Diese besteht aus dem Wohnraum, dem Arbeitsplatz, den öffentlichen 
Räumlichkeiten, in welchen das Gesellschaftsleben abläuft, und der Natur. 
Sie bietet Ressourcen an aber schränkt auch individuelle Möglichkeiten ein. 
Da das Umfeld nach eigenen Bedürfnissen und Vorstellungen eingerichtet 
wird, spiegelt sich in ihm die jeweilige Identität des „Gestalters“ wieder.  

 
Neben der aktiv-teilnehmenden Beobachtung kann der Inklusionsförderer auch 
die freie Gelegenheitsbeobachtung oder die inhaltsgebundene Gelegenheitsbeo-
bachtung nutzen, um die diagnostisch relevanten Informationen zu bekommen. 
(vgl. Buholzer 2006, 73f.) 
 
Freie Gelegenheitsbeobachtung. Ein Beobachter hält eine bestimmte (als wich-
tig bzw. relevant angesehene) Situation mittels einer operationalen Verhaltens-
beschreibung fest. Hierbei ist erforderlich anzugeben, warum er gerade diese Si-
tuation als solche angesehen und ausgewählt wurde. Die Aufzeichnung der beo-
bachteten Aspekte soll möglichst unmittelbar nach dem Geschehen erfolgen. 
Dadurch werden mögliche Erinnerungslücken und nachträgliche Verzerrungen 
verhindert.  
 
Die inhaltsgebundene Gelegenheitsbeobachtung. Als Grundlage für geplante 
Beobachtung von bestimmten Situationen, Personen und Prozessen dienen fol-
gende Schritte:  
• Zuständigkeit – Wer führt die Beobachtung durch? Beobachtet der Klient 

sich selbst oder nehmen andere Fachpersonen bzw. die Eltern die Beobach-
tung vor.  

• Fokus – Auf was bezieht sich die Beobachtung? Richtet sie sich beispiels-
weise auf die Interaktion von zwei miteinander spielenden Kindern, auf ihr 
Verhalten im Spiel, auf die Spielinhalte bzw. -themen?  
Bemerkung: Die Auswahl des Beobachtungsgegenstands wird meist auf-
grund einer Arbeitshypothese vorgenommen und hilft diese zu überprüfen.  

• Form – Verläuft die Beobachtung verdeckt oder offen, teilnehmend oder 
nicht teilnehmend? Interagiert beispielsweise der Beobachter mit der zu beo-
bachtenden Person oder beobachtet er nebenbei ihr Verhalten bzw. Handeln? 
Weiß die beobachtete Person davon, oder nicht?  
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• Zeitpunkt und Dauer – Wann soll die Beobachtung stattfinden und wie lange 
soll sie dauern? Handelt es sich z. B. um eine unfraktionierte (dauernde) oder 
eine fraktionierte (z. B. im 5-Minuten-Rhythmus) Beobachtung?  

• Situation und Hilfsmittel – Wo soll beobachtet und welche Hilfsmittel sollen 
verwendet werden? Es kann z.B. in einer Schulklasse, auf einem Spielplatz, 
in einer Fördersituation beobachtet werden. Auch muss man klären, ob ein 
offenes Verfahren mit Unterstützung durch Beobachtungsbogen, Tonbandge-
rät u.ä. oder ein strukturiertes Vorgehen z. B. mit einer Checkliste angewen-
det wird. 

 
Als eine weitere Form der Beobachtung wird die sog. Episodenliste betrachtet. 
Es geht darum, im Kontext einer bestimmten diagnostischen Arbeitshypothese 
die relevanten Ereignisse zu protokollieren. Die Struktur einer Episodenliste 
weist i.d.R. folgende drei Rubriken auf: Situation, Verhalten / Handeln, Folge / 
Konsequenz.  
• In der Spalte „Situation“ wird kurz beschrieben, wo und wann das Verhalten 

/ Handeln der zu beobachtenden Person und seine Folgen / Konsequenzen 
beobachtet werden, sowie auch das, was dort zum Zeitpunkt der Beobach-
tung passiert. 

• In der Spalte „Verhalten / Handeln“ wird notiert, was die beobachtete Person 
macht.  

• In der Spalte „Folge / Konsequenz“ wird das eingetragen, was unmittelbar im 
Anschluss an das Verhalten / Handeln der beobachteten Person geschieht.  

 
Wenn die Aktivitäten, das Verhalten / Handeln, die Interaktionen oder Prozesse 
über einen längeren Zeitraum von z. B. 30 Minuten beobachtet und protokolliert 
werden, spricht man von einem exemplarischen Protokoll. Es geht also darum, 
ein breites Verhaltensspektrum einer Person unter bestimmten Bedingungen zu 
erfassen. Dabei werden keine bestimmten Beobachtungsgesichtspunkte festge-
legt und deshalb fallen i.d.R. viele festzuhaltende Daten an. Aus diesem Grund 
ist es hilfreich, technische Hilfsmittel zu nutzen, z. B. eine Videoaufzeichnung. 
Die beobachteten Phänomene werden im verbalen Modus (im Präsens und mög-
lichst im Singular) möglicht konkret beschrieben. Durch zusätzliche Angaben 
zur Häufigkeit und Dauer können sie präziser eingeordnet werden.  
 
Der Inklusionsförderer muss ein guter Beobachter sein. Diese professionelle Fä-
higkeit lässt sich trainieren. Trotz aller Bemühung, Verzerrungen zu vermeiden, 
ist auch ein geübter Beobachter nicht vor Wahrnehmungsfehlern und subjekti-
ven Erwartungen und Voreingenommenheiten sicher. Folgende Stolpersteine 
können die Fehlerquote der Beobachtung steigern (vgl. Köck 1997, 101–110, 
sowie Greving und Niehoff 2002, 170ff.): 
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• Sog. Hallo-Effekt besteht in der Tendenz, von einem wahrgenommenen Ver-
haltensmerkmal auf das ganze Verhalten zu schließen. („Wer schreit, ist ag-
gressiv…“) 

• Verallgemeinerung weicht ab von einer genauen Beschreibung aller Aspekte 
der wahrgenommenen Gegebenheiten und flüchtet sich in verschwommene 
Gesamtbezeichnung, die von einem Eindruck oder Gefühl ausgeht („Ich habe 
den Eindruck, dass das Verhalten von Karl gestört ist…“)  

• Einseitige Konzentration auf Personenaspekte führt zu Ausblendung situati-
ver Faktoren, durch die das Verhalten immer auch bedingt wird: Unruhe, 
Streit, Anspannung bzw. Freude, Ausgelassenheit, Spiel, anwesende Perso-
nen usw. („Paul schreit herum und zeigt anderen gegenüber Drohgebärden. 
Offensichtlich ist er ein aggressiver Typ…“) 

• Feststehende, unveränderliche und starre Vorstellungen in Bezug auf soziale 
Objekte (Stereotypen) verringern häufig die Beobachtungsqualität. Sie beein-
flussen (meist unbemerkt) die Sichtweise des Inklusionsförderers und verfäl-
schen damit indirekt seine Wahrnehmung. Es ist sehr schwierig, sie bewusst 
zu machen. Hierzu ist eine gehörige Portion Mut zur Selbsterkenntnis erfor-
derlich.  

• Eigene subjektive Verhaltenserwartungen, Voreingenommenheiten wie auch 
die Tendenz zur Etikettierung seitens des Inklusionsförderers nehmen oft ei-
nen starken Einfluss sowohl auf die Beobachtung als auch auf die damit ver-
bundenen Erklärungen, Interpretationen und Bewertungen. 

• Die Tendenz, eigene Probleme, Erfahrungen, Gefühle, Bewertungen u.ä. auf 
das beobachtete Individuum zu übertragen (sog. Projektionen), lässt bei dem 
Inklusionsförderer bestimmte Voreingenommenheiten entstehen, die auch als 
ein „Sympathie-Antipathie-Bonus“ bezeichnet werden können. Sie wirken 
sich i.d.R. als zu kritische bzw. zu milde „Betrachtungsbrille“ aus.  

• Erinnerungs- und Gedächtnislücken hinsichtlich der beobachteten Situation 
wecken manchmal beim Inklusionsförderer die Tendenz, sie mit Vermutun-
gen, Mutmaßungen und Annahmen zu schließen (sog. Konfabulationen). Zu 
diesem Zwecke werden dann z. B. Einzelbeobachtungen zusammengefügt, 
Faktoren miteinander verknüpft und Eigenschaften „erfunden“ u.ä.  

• Wenn die ausgewählte Beobachtungssituation für das zu beobachtende Phä-
nomen nur wenig bzw. gar nicht relevant ist (diesbezüglicher Situationsbezug 
muss immer beachtet werden), haben die Beobachtungsergebnisse nur eine 
schwache bzw. gar keine Aussagekraft.  

• Last but not least birgt auch der Beobachtungsbericht verschiedene Fehler-
quellen in sich – wenn z. B. das Wesentliche durch Weglassen von scheinbar 
unwichtigen Details verkürzt wird, oder wenn den beobachteten Personen 
kontrastierende Adjektiva zugeschrieben werden (z.B. der strenge Vater, die 
nachgiebige Mutter u.ä.). 
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Zur Fehlervermeidung ist es wichtig, dass sich der Inklusionsförderer mit den 
möglichen Gefahrenquellen bewusst auseinandersetzt. Dies kann beispielsweise 
im Austausch mit Kollegen möglich sein, oder aber in einer Supervision.  
 
 
 
2.3.2  GESPRÄCH  
 Libor Klenovský und Petr Ondracek 
 
Allgemein betrachtet stellt das Gespräch einen Prozess dar, in dem sich zwei 
oder mehrere Personen etwas sagen oder einander erzählen. Als Gespräch wird 
ebenfalls eine Unterhaltung bzw. Unterredung bezeichnet. Man kann z.B. zwi-
schen offenem, vertraulichem, dienstlichem, fachlichem, privatem, telefoni-
schem (usw.) Gespräch unterscheiden. Es kann zu unterschiedlichsten Zwecken 
eingesetzt werden – zur Klärung, Orientierung, Verhandlung, Vermittlung, Eini-
gung, Auseinandersetzung, Einigung, Diskussion u.ä. (vgl. Microsoft 2004). 
Demnach hat das Gespräch als Kommunikations- und Interaktionsmedium eine 
fast universelle Verwendung.  
 
Das Hauptmedium der Mitteilung – die Sprache – ist ein in sich geschlossenes 
und komplexes Gebilde (vgl. Čálek 2005, 77–81). Sie umfasst in der Form von 
verbaler und nonverbaler Kommunikation sowohl die inhaltliche als auch die 
Beziehungs- und Intentionsebene (vgl. Watzlawik et al. 1999, 46–48). Demnach 
wird die Kommunikation auf der inhaltlichen und Intentionsebene von der Be-
ziehung zwischen den Gesprächspartnern wesentlich beeinflusst. Sich mitzutei-
len ist ein grundlegendes Bedürfnis des menschlichen Wesens. Um dieses Be-
dürfnis zu befriedigen, braucht es nicht immer eines langen Gesprächs. Sogar 
ein kurzer Austausch von Höflichkeitsfloskeln („Wie geht es Ihnen?“ – „Danke, 
es geht mir gut.“) kann eine Bedeutung haben, wenn ein Mensch einem anderen 
signalisiert, dass er ihn wahrnimmt, er ihn interessiert, mit ihm Kontakt anknüp-
fen will u.ä.  
 
Das Beobachten allein reicht i.d.R. nicht aus, um alle erforderlichen Informatio-
nen zu der untersuchten Problemlage zu ermitteln. Deshalb wird die Beobach-
tung häufig noch durch eine mündliche Befragung ergänzt bzw. präzisiert. In ei-
nem Gespräch mit dem Klienten bekommt der Inklusionsförderer die Möglich-
keit, hinter das beobachtete Verhalten zu blicken, d.h. die innere Logik, die Mo-
tive sowie Einstellungen, Interessen, Wertungen usw. von ihm selbst zu erfah-
ren. In diesem Sinne erkundet das diagnostische Gespräch die nicht direkt beob-
achtbare Innenperspektive. Es stellt eine verbale Kommunikation zwischen dem 
Inklusionsförderer und dem / den in der Problemlage involvierten Person/en dar, 
die auf die Sammlung problembezogener Informationen ausgerichtet ist. Ge-
sprochen wird vor allem mit dem betreffenden Menschen direkt, aber auch mit 
den involvierten Personen aus seiner sozialen Umwelt (z.B. Eltern und weitere 
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Bezugspersonen). Als anamnestisches Gespräch wird eine verbale Kommunika-
tion bezeichnet, die auf die Erforschung der Lebens- und Entwicklungsgeschich-
te des Klienten abzielt. Wird die aktuelle Situation erörtert, handelt es sich um 
exploratives Gespräch. (vgl. Buholzer 2006, 79f.) 
 
Die inklusionsrelevante Diagnostik kann als Sammeln und Auswerten von In-
formationen betrachtet werden, die einen Einblick in Ursachen, Zusammenhän-
ge und Wirkung von beeinträchtigenden / exkludierenden Gegebenheiten und 
Faktoren ermöglichen. Als Medium eines solchen Sammelns dient vor allem das 
diagnostische Gespräch. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass es nicht nur 
auf Mitteilung von Inhalten reduziert werden darf, weil es auch die o.g. Rele-
vanz für die Kontakt- und Beziehungspflege im Kontext zwischenmenschlicher 
Interaktion und gemeinsamer Handlungen aufweist.  
 
Diagnostische Gespräche werden i.d.R. mit Einzelpersonen durchgeführt. Es ist 
allerdings auch möglich, die Form eines Gruppengesprächs zu wählen (z. B. bei 
Erörterung der familiären Anamnese). Dabei ist darauf zu achten, dass nicht nur 
einige Gruppenmitglieder das Wort ergreifen, sondern dass alle die Möglichkeit 
bekommen, sich zu äußern. Das Gespräch mit einer Gruppe ist weniger struktu-
riert und dient mehr zur ersten Orientierung, als zur dezidierten Erfassung von 
konkreten Zusammenhängen. Auch entwickelt sich ein Gruppengespräch häufig 
zu einer Diskussion, denn die Meinungen und Ansichten der Gruppenmitglieder 
sind unterschiedlich und werden fast zwangsläufig verglichen. (vgl Buholzer 
2006, 82) 
 
Ein diagnostisches Gespräch kann frei, halbstrukturiert oder vollständig struktu-
riert durchgeführt werden (vgl. Langfeldt und Tent 1999, 106).  
• Als Merkmale eines freien Gesprächsverlaufs werden sowohl das spontane 

Berichten des Klienten als auch die Tatsache betrachtet, dass er weitestge-
hend den Gesprächsverlauf selbst bestimmt. Der Inklusionsförderer gibt zwar 
das Gesprächsanliegen bekannt, hält sich jedoch mit der Gesprächssteuerung 
zurück – stellt nur Zwischenfragen. Diese Gesprächsgestaltung dient vor al-
lem der ersten Orientierung in der Lage des Klienten. 

• Für einen halbstrukturierten Gesprächsverlauf ist charakteristisch, dass der 
Inklusionsförderer die Gesprächsthemen bestimmt und die diesbezüglichen 
Fragen in der Form eines Leitfadens vorbereitet. Dabei handelt es sich nicht 
um eine unveränderliche inhaltliche Gesprächsstruktur, sondern vielmehr um 
eine „Gedächtnisstütze“ – sie soll verhindern, dass wichtige Aspekte unbe-
rücksichtigt bleiben. Die Reihenfolge der Fragen hängt vom realen Ge-
sprächsverlauf ab. Auch kann der Inklusionsförderer die Fragenliste mit Zu-
satzfragen ergänzen.  

• Die Bestimmung des Gesprächsverlaufs liegt bei einem voll strukturierten 
Gespräch bei dem Inklusionsförderer – er stellt dem Klienten der Reihe nach 
die vorformulierten Fragen. Der Vorteil dieser Form liegt darin, dass durch 
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die vorgegebenen Strukturen ein Vergleich der gewonnenen Informationen 
gut möglich ist (z. B. Anfang-Ende-Vergleich). Voll strukturiert zu fragen ist 
ebenfalls hilfreich bei routinemäßiger Erhebung von administrativen oder or-
ganisatorischen Informationen.  

 
Weitere zwei Aspekte, die sich in der Form, Ausrichtung und Wahl der Inhalte 
wiederspiegeln, sind Kooperation und Kompetenz. Je nach dem, welcher von 
ihnen in der Kommunikation überwiegt, lassen sich folgende Gesprächsmodelle 
unterscheiden (vgl. Pflichtová 2002, 235–248): 
• Diskussion, die einer Kooperationsbeziehung entspricht. Sie dient vor allem 

dem Meinungsaustausch, der Suche nach einer Absprache, Vereinbarung u.ä 
unter den beteiligten Gesprächspartnern. 

• Debatte, die einer Kompetenzbeziehung entspricht. Sie dient vor allem der 
Auseinandersetzung im Kontext unterschiedlicher Anliegen und Positionen 
der beteiligten Gesprächspartner.  

 
Das hauptsächliche Verbindungselement zwischen der Fachwelt des Inklusions-
förderers und der Welt des Klienten ist die Diskussion. Im Alltagsleben über-
wiegt als Gesprächsform allerdings (erfahrungsgemäss) die Debatte, weil es den 
miteinander kommunizierenden Personen oft wichtiger ist, sich durchzusetzen 
als nach gegenseitiger Verständigung zu streben.  
 
Es ist nicht einfach, zu diskutieren, denn die erste Voraussetzung dafür ist die 
Bereitschaft und Fähigkeit, zuerst dem Gesprächspartner aufmerksam zuzuhö-
ren. Dabei geht es nicht darum, Fehler in seiner Argumentation zu entdecken 
und diese dann zum „Sieg“ über ihn zu verwenden. Diskussion zeichnet viel-
mehr das Begreifenwollen aus – den Gesprächspartner gilt es im Kontext des-
sen, was er wie, warum und wozu sagt, zu verstehen. Erst im zweiten Schritt ist 
der bisherige „Zuhörer“ dran, seine Meinung, Position, Anliegen u.ä. zu äußern.  
 
Übersicht: Unterschiede zwischen Diskussion und Debatte 
Kriterien Diskussion Debatte 
Strategie Suche nach Verständigung ist 

ein gemeinsames Anliegen der 
Beteiligten. Strategische Ele-
mente sind:  
- aufmerksames Zuhören,  
- gegenseitiges Interesse und 
Verständnis für die jeweilige 
Position 
- partnerschaftlicher Ton. 

Die Durchsetzung des eigenen 
Anliegens (auch zum Nachteil 
des Anderen). Strategische E-
lemente sind:  
- eigene Meinung als die bes-
sere darzustellen, 
- die Meinung des Anderen 
anzuzweifeln,  
- besserwisserischer Ton 

Erwartung Gemeinsame Klärung des Ge-
sprächsgegenstandes. 

Das Gespräch als ein Sieger 
beenden.  

Beziehung Geprägt von Kooperation. Geprägt vom Wettbewerb. 
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Sprache Die Gesprächspartner benut-
zen ein ähnliches oder glei-
ches Vokabular und schreiben 
den Wőrtern gleiche Bedeu-
tungen zu. 

Die Gesprächspartner benut-
zen ein unterschiedliches Vo-
kabular bzw. sie schreiben den 
Wőrtern unterschiedliche Be-
deutungen zu. 

 
Das Gespräch mit einem Klienten stellt deshalb eine asymmetrische Diskussion 
dar, weil die Aufmerksamkeit auf die Lage des Klienten fokussiert wird. Noch 
vor einigen Jahrzehnten war bei der Unterstützung von marginalisierten Sozial-
gruppen die Vorstellung des Sozialarbeiters darüber, „was gut für den Klienten 
ist“, ausschlaggebend. Diesbezügliche Meinung des Klienten wurde nicht be-
rücksichtigt – wenn dieser imstande wäre, das Gute für sich zu erkennen, würde 
er ja nicht in die Problemlage geraten… Kein Wunder also, dass Davies ein im 
Jahre 1970 erschienenes Buch von Mayer und Timms mit dem Titel „Der Klient 
spricht“ als eine „Umsturzpublikation“ für die Sozialarbeiter bezeichnet hat 
(Davies 1983). Seit den 70er Jahren hat sich dann die Haltung der Fachleute aus 
dem Gebiet der Sozialen Arbeit gegenüber der Klienten geändert – die Strategie 
der „Hilfe zur Selbsthilfe“ hat sich allmählich durchgesetzt und spiegelt sich 
auch in der Gesprächsführung wieder.  
 
Die gemeinsame Gesprächssituation beeinflusst sowohl den Inklusionsförderer, 
als auch den befragten Klienten. Bedingt durch den Anlass, die Bedingungen, 
die Rollen usw. entstehen bei den am diagnostischen Gespräch beteiligten Per-
sonen unterschiedliche Gedanken, Motive und Emotionen. Die Gesprächspart-
ner beeinflussen sich auch durch die körpersprachlichen Signale (Auftreten, 
Tonlage, Mimik, Gestik u.ä.). Die im Gespräch mitgeteilten Empfindungen, Ge-
danken, Wünsche u.ä. des Klienten stellen seine subjektive Bearbeitung des tat-
sächlichen Sachverhalts. Der diagnostizierende Inklusionsförderer nimmt diese 
Mitteilungen auf und hält sie i.d.R. schriftlich fest, um sie anschließend mit Hil-
fe der wissenschaftlichen Theorien hermeneutisch (zum Zwecke des Verstehens) 
zu analysieren. Seinerseits ist dies mit der Gefahr einer verzerrter Bewertung 
verbunden (z. B. subjektive Deutung, vorgefasste Meinung, Ausblendung von 
bestimmten Informationen usw.) hinsichtlich dessen, was der Klient im Ge-
spräch tatsächlich geäußert hat. Aber auch der Klient kann verzerrte Informatio-
nen äußern – z. B. bedingt durch die Angst, etwas Negatives über sich selbst  
oder die Familie zu berichten, bzw. aufgrund der Bemühung, ein möglichst posi-
tives Selbstbild darzustellen.  
 
Die Durchführung von diagnostischen Gesprächen stellt hohe Anforderungen an 
die erforderlichen Kompetenzen des Inklusionsförderers: er muss imstande sein, 
aufmerksam zuzuhören, den angemessenen Ton zu finden und sachdienliche 
Fragen zu stellen. Auch muss er – aufgrund der o.g. Verzerrungsgefahr – kri-
tisch reflektieren, welche Beziehung tatsächlich zwischen dem niedergeschrie-
benen und dem ursprünglichen Sachverhalt besteht. Diagnostische Gesprächs-
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führung verlangt außerdem eine entsprechende persönliche Einstellung des In-
klusionsförderers gegenüber dem Klienten. Diese zeichnet sich durch Freund-
lichkeit, Wohlwollen, Mitgefühl, Offenheit und Partnerschaftlichkeit aus. Au-
ßerdem ist es hilfreich, das diagnostische Gespräch auf eine personzentrierte Art 
zu führen. Diese wurde von dem Mitbegründer der Humanistischen Psychologie 
Carl R. Rogers im Zusammenhang mit der Erarbeitung seiner Psychotherapie-
schule beschrieben. Im Wesentlichen geht es darum, die Problemlage des Klien-
ten wird vom Blickwinkel dessen subjektiver Erlebens-, Denk- und Handlungs-
weise betrachtet, d.h. mit „seinen Augen“. Dieses grundlegende Element der 
personzentrierten Gesprächsführung wird als aktives Zuhören bezeichnet. Es of-
fenbart eine empathische, entgegenkommende und beteiligte Einstellung der 
Fachperson dem Klienten gegenüber.  
 
Eine solche Haltung im diagnostischen Gespräch einzunehmen verlangt dem In-
klusionsförderer einiges ab – er müsste sich über alle seine Annahmen und Vor-
stellungen hinsichtlich der ethnischen Herkunft, des Aussehens, der sozialen 
Zugehörigkeit u.ä. des Klienten gewahr werden. Das ist deshalb wichtig, weil 
solche Annahmen das Gespräch sowohl negativ („Rothaarige Menschen sind 
jähzornig“) wie auch positiv („Alle Deutschen sind genau, pünktlich und ordent-
lich“) beeinflussen können. Weil diese Einflüsse das Bild der Lage verzerren 
können, müssen sie bewusst ausgeschaltet werden. Deshalb kommt die Entfal-
tung der Gesprächsführungsfähigkeit beim Inklusionsförderer ohne seine Selbst-
reflexion und die darauffolgende Selbststeuerung nicht aus.  
 
Eine gute Hilfe für die Vorbereitung, Durchführung und Evaluation der diagnos-
tischen Gesprächsführung stellen folgende Hinweise dar (vgl. Suhrweier und 
Hetzner 1993, 133): 
• Ein diagnostisches Gespräch stellt nicht automatisch und zwangsläufig ein 

„Abfrage-Verhör“ dar. Vielmehr ist es erforderlich, eine lockere Gesprächs-
atmosphäre zu gestalten, die vertrauensvoll und partnerschaftlich ist. 

• Das Gespräch soll möglichst frei ablaufen und trotzdem Antworten auf rele-
vante Fragen bringen. Neue Impulse sind gleich in das Gespräch einzubezie-
hen.  

• Die Gesprächsbereitschaft des Klienten wird verstärkt, wenn der Inklusions-
förderer dessen kognitiven Entwicklungsstand berücksichtigt und sich 
sprachlich klar sowie für den Klienten verständlich äußert.  

• Eigene Stellungnahmen zu den Äußerungen des Klienten sind deutlich als 
persönliche Meinung zu bezeichnen. Dabei ist es erforderlich, Wertungen zu-
rückzuhalten, die ihn verletzen könnten.  

• Die subjektive Erlebens-, Denk- und Handlungsweise des Klienten lässt sich 
besser verstehen, wenn seine Besonderheiten akzeptiert werden und wenn der 
Inklusionsförderer versucht, sich in ihn hineinzuversetzen.  
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Als kontraproduktiv hat sich das Überreden des Klienten, das Aufzwingen einer 
Lösung, das Erteilen von Ratschlägen, sein Bewerten als Person u.ä. erwiesen. 
Diese Art lässt zwar den Inklusionsförderer als Experten erscheinen, aber trägt 
nicht dazu bei, dass der Klient sich in seiner Lage besser orientiert und seinen 
eigenen Weg zur Veränderung dieser Lage finden kann.  
 
Die o.g. Ansprüche der diagnostischen Gesprächsführung lassen sich alleine 
durch die Lektüre von Fachliteratur nicht befriedigen, denn das entsprechende 
Know-how muss in angeleiteten und reflektierten Übungen erlernt werden. Des-
halb ist es im Kontext der Qualifizierung in der inklusionsrelevanten Diagnostik 
erforderlich, ein spezifisches Training in personzentrierter Gesprächsführung zu 
absolvieren. 
 
 
2.3.3  BIOGRAPHISCHE UNTERLAGEN  
 Wolf Bloemers 
 
„Es ist ein Fehler, ein unsinniger Gewaltakt, wenn wir uns auf das Hier und 
Jetzt konzentrieren in der Überzeugung, damit das Wesentliche zu erfassen. 
Worauf es ankäme, wäre, sich sicher und gelassen, mit dem angemessenen Hu-
mor und der angemessenen Melancholie, in der zeitlich und räumlich ausgebrei-
teten inneren Landschaft zu bewegen, die wir sind.“ (Mercier 2006, 286) 
 
Neben den weiter oben skizzierten Verfahren zur Ergründung biographischer 
Prägungen gibt es Reihe anderer Formen, in denen Lebensgeschichte zur Spra-
che bzw. zu einem anderen sinnlichen Ausdruck kommt und die als lebensge-
schichtliche Quellen dienen können, Zugänge zum Verstehen des „Warum“ und 
„Wieso“ des Gewordenseins zu schaffen, also Einsichten in lebensgeschichtli-
che Bedingungen und Strukturdeterminanten zu vermitteln. Dies hat allerdings 
immer unter den zuvor dargelegten Prämissen im Rahmen von intersubjektiver 
Kommunikation und dialogisch-hermeneutischer Reflexion und Validierung  
über die „objektiv erhobenen“ Daten hinaus zu geschehen, da nur so eine sub-
jektzentrierte Erfassung der Lebenslage möglich ist. Grundsätzlich gilt, dass die 
Erhebung biographischen Materials dazu dient, die Position des Innenbeoachters 
einzunehmen, die „Sicht ‚von innen’, vom intentional strukturierten Handlungs-
raum der Beteiligten aus“ zu erkunden (Kohli 1981, 440) und die Prozesshaftig-
keit sozialen Lebens zu erschließen. 
 
Es werden u.a. folgende Quellen und Materialien für Erhebung biographischer 
Angaben und Daten unterschieden (die hier vorgenommene Auflistung erhebt 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit): 
• Texte (z.B. Tagebücher, Lebensläufe, Briefe, Interviews, Akten, Biographien, 

Chroniken) und  
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• (audio)visuelle Medien (z.B. Bilder, Plastiken, Fotos, Filme, Videos, DVDs, 
Tonbänder, Kassetten). 

 
(A)Texte 
 
Curriculum vitae (Lebenslauf): Eine in schriftlicher Form verfasste, verdichtete 
Auflistung biographischer, familiärer, schulischer, ausbildungsbezogener und 
beruflicher Daten in lebenszeitlicher Abfolge, die überwiegend für eine Bewer-
bung um eine Arbeitsstelle geschrieben werden. In der Regel weist der Lebens-
lauf keine Erzählstruktur auf, da er meist in vorgegebenen Formstrukturen ver-
fasst ist; er kann jedoch durch gewisse Details – so etwa durch besondere Beto-
nungen oder gezielte Auslassungen – dem geschulten Leser bewusste bzw. un-
bewusste Hinweise auf sehr persönliche Lebensereignisse und -erfahrungen ge-
ben, die in einem Dialog über die Stationen des Lebensweges erkundet werden 
können. 
 
Erzählcafés: Dies sind Gesprächs- und Erzählkreise, – oft angesiedelt in kultu-
rellen Treffpunkten – in denen z.B. ältere Menschen als Zeitzeugen Vertretern 
von jüngeren Generationen von vergangenen Erlebnissen und Erfahrungen be-
richten und in denen Austausche lebensgeschichtlicher Erfahrungen erfolgen; 
des weiteren werden in Erzählcafés Begegnungen zwischen Angehörigen ver-
schiedener Kulturen organisiert, bei denen Menschen mit ihren Lebensgeschich-
ten ein lebendiges, subjektives Bild der „fremden“ ferneren und jüngsten Ge-
schichte sowohl ihres Herkunftslandes, als auch ihrer aktuellen Lebenswelt mit 
der momentanen Arbeits- und Alltagssituation entstehen lassen, das nicht durch 
die Darstellungen der Historiker bestimmt wird, sondern durch die eigenen er-
zählten und weitergegebenen Erfahrungen.  
 
Das Besondere an dieser Arbeit ist die Herstellung eines öffentlichen Forums, 
auf dem in Dialogen ein buntes Spektrum ganz unterschiedlicher Wahrnehmun-
gen von Lebenserfahrung aufgespürt wird, die alle als „wahre“ gewürdigt wer-
den. Außerdem dienen Treffen in Erzählcafés auch der Aufarbeitung schmerzli-
cher, durch Unterdrückungen und Leidprozesse gewonnener Erfahrungen sowie 
– etwa bei definierten Gruppen wie z.B. Kriegsinvaliden oder behinderten Men-
schen – der Sicherung eines kollektiven Bewusstseins und Gedächtnisses. 
 
Akten (siehe 2.3.4): Gezielt unter bestimmten Gesichtspunkten – selektiv – zu-
sammengetragene Sammlungen biographischer Berichte und Daten über Perso-
nen, die ohne deren eigene Mitwirkung angelegt worden sind.  
 
Personalakten: In Betrieben, Sozialämtern, Heimen, Polizeibehörden, Strafvoll-
zugsbehörden, Geheimdienste, Kirchengemeinden (siehe 2.3.4) 
 
Zeugnisse: (siehe Kap. 2.3.4) 
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Tagebücher: Ursprünglich aus religiös-moralischen Traditionen der Gewissens-
erforschung erwachsen und den Bekenntnissen der Beichte ähnlich, sind Tage-
bucheintragungen heutzutage Aufzeichnungen von Tageserfahrungen und  
-erlebnissen, die oftmals in den Kontext des ganzen eigenen Lebens gestellt wer-
den und Reflexionen über Vergangenes einbeziehen.  
 
Beichten / biographisches Interviews / psychoanalytische Kuren: Trotz großer 
Unterschiede ist allen drei Formen gemeinsam, dass sie Aussagen und „Be-
kenntnisse“ von Menschen gegenüber anderen Menschen enthalten; diese „Of-
fenbarungen“ über Gedanken, Gefühle, Erlebnisse und Handlungen werden in 
der Regel vor anderen – und auch oft vor sich selbst – aus Angst vor Strafen und 
vor dem sozialen Ausschluss aus Gemeinschaften verborgen gehalten und nur 
gegenüber denjenigen offengelegt, die zum einen Vertrauenspersonen sind (z.B. 
Analytiker), zum anderen „stellvertretend“ zuhören (Beichtvater als Stellvertre-
ter Gottes bzw. der Sozialforscher, der nicht „persönlich“ an den Bekenntnissen 
interessiert ist oder der Strafverteidiger, der nach entlastenden Momenten sucht). 
Zu diesen Haltungen der Zuhörer gehört ebenfalls die Zusicherung des absoluten 
Schweigens über das Gehörte gegenüber Dritten und / oder das Versprechen der 
Anonymisierung (vgl. Fuchs-Heinritz 2000, 26 f.). Sich etwas „von der Seele 
reden“, sich freimachen von selbstverursachter Schuld, sich erleichtern und ent-
lasten von einer moralischen Last, um Verzeihung für begangenes Unrecht bit-
ten: es sind private „Erzählungen“ von der belasteten Beziehung von Ich und 
Sozialwelt (Du- oder gemeinschaftsorientiert), die über biographisch erworbene 
seelische Hypotheken oder Rechtfertigungen für Teile eigenen Lebens Mittei-
lung machen möchten, um bei Zuhörer eine soziale Wirkung zu erreichen. Die 
hier skizzierten Kommunikationsformen haben somit alle eine soziale Funktion. 
 
Biographien / Autobiographien: Es handelt sich um Beschreibungen bzw. 
Selbstbeschreibungen individuellen Lebens, die nur dann für eine Veröffentli-
chung von Interesse sind, wenn die Lebensgeschichte einen die Individualität 
überschreitenden Wert besitzt und auf etwas Allgemeines bezogen ist (Fuchs-
Heinritz 2000, 28 f.). 
 
Anamnesen (siehe Kap. 2.1.6)  
 
Briefe: Briefe sind schriftliche Kommunikationsmittel zum Austausch von offi-
ziellen, sachlichen Informationen (geschäftlich) und von persönlichen Lebenser-
fahrungen, Gefühlen, Gedanken (privat); die im Lauf der Geschichte entwickel-
ten vielfältigen Formen des Privatbriefes (Liebes-, Gruß-, Freundschaftsbriefe 
etc.) sind heute weitgehend durch neue Kommunikationstechniken (Telefon, 
Fax, e-mail, SMS) ersetzt, welche die ehedem per Brief gepflegten schriftlichen 
Sozialbeziehungen auf einem anderen Niveau und in einem schnelleren Aus-
tausch ermöglichen; der beim Brief bestehende Schutz des Privaten (Briefge-
heimnis) ist aufgrund der mehr in die Öffentlichkeit verlagerten Kommunikation 
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z.B. bei Mobiltelefonen nicht mehr so klar gegeben. Für eine biographisch und 
inklusions-orientierte Diagnostik sind (Privat)Briefe traditionellen Zuschnitts ei-
ne wertvolle Fundgrube, da sie als „Seelenbesuch, Gefühlsausdruck, Selbstent-
äußerung“ (Bürgel 1979, 28) dem Adressaten Darstellungen und Verarbeitungen 
von persönlichen Lebenserfahrungen, Meinungen und Empfindungen schriftlich 
anvertraut haben und damit Zugänge zu subjektiven und intersubjektiven Inter-
pretationen des Ichs in der Lebensgeschichte eröffnen. 
 
Laudatien / Rückblicke / Festschriften: Hierin geht es um ehrende Aussagen 
und Würdigungen lebensgeschichtlicher Aspekte eines Menschen, die grund-
sätzlich nur die positiv bewerteten Lebensleistungen und die „hellen“ Charak-
termerkmale einer Person beleuchten; die Verfasser sind in der Regel Familien-
angehörige, Bekannte, Freunde, Kollegen, also stets andere Personen, welche 
die lebensgeschichtlichen Merkmale des zu Ehrenden aus ihrer Perspektive 
auswählen und sprachlich gestalten. 
 
Narrative Interviews: Diese auf Schütze zurückgehende Interviewform fokus-
siert besonders auf die menschliche Fähigkeit des Erzählens. Der Befragte erhält 
die Gelegenheit, ausführlich und aus dem Stehgreif seine Lebensgeschichte zu 
erzählen, und zwar so, wie im Alltag Geschichten erzählt werden, ohne dass der 
interessierte und körpersprachlich bestätigende Zuhörer (Interviewer) dabei un-
terbricht oder nachfragt. Lediglich beim Versiegen des Erzählstroms kann der 
Interviewer mit motivierenden Impulsen kurz intervenieren. Erst am Ende der 
Geschichte können Erweiterungen erfragt oder Details erbeten werden. Die zent-
rale Aufgabe dieses Verfahrens besteht darin, „den Informanten zu motivieren 
und in die Lage zu versetzen, seinen thematisch relevanten Erfahrungsschatz 
möglichst vollständig zu explizieren“ (Schütze 1977, 35) und ihn als Experten in 
der Sache anzunehmen. Aufgrund der Tatsache, dass der Informant alles sagen 
kann, was ihm gerade einfällt, hat das narrativ Interview durchaus eine Nähe zur 
psychoanalytischen Kur, in welcher der Erzähler in freien Assoziationen seinen 
Einfällen und Ideen Ausdruck verleiht. Aufgrund der Sogwirkung des einmal 
begonnenen Erzählens kann es dabei auch geschehen, dass der Erzähler auch 
Dinge erzählt, die er vielleicht ursprünglich gar nicht mitteilen wollte (vgl. 
Hermanns 1981, 48). Dies gibt dem Interview dann eine besondere Intimität und 
Tiefe, die mit strukturierten Fragen kaum zu erzielen ist.  
 
(B) (Audio)visuelle Medien 
 
Fotos / Filme / Videos / Tonbänder / -kassetten: In diesen selbstgefertigten – 
oder auch von Lebenspartnern oder Nahestehenden produzierten – visuellen, au-
ditiven und audiovisuellen Medien spiegeln sich subjektiv ausgewählte, punktu-
elle und sequenzartig festgehaltene Lebensereignisse, die für den Hersteller in 
der Regel von besonderer Bedeutung für sein Leben sind und als sicht- und hör-
bare Teilstücke subjektiv sinnstiftende Wegzeichen seiner Lebensgeschichte ab-
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bilden: ob Foto- oder Filmablichtungen von Freunden, von der Hochzeit, von 
Kindern, vom Besitz, von der Heimat, vom Urlaub u.ä. oder ob Tonaufnahmen 
von Musik, von eigenen Reden, von Kindergeräuschen: dies alles sind ganz per-
sönliche, ganz subjektiv-individuelle Dokumente von Lebenssichtweisen, von 
Empfindungen und festgehaltenen Erfahrungen, die mit dem eigenen Leben in 
irgendeiner Weise verbunden sind, die zur Erinnerung gespeichert werden und 
immer wieder abrufbar sind. Sie ermöglichen zugleich anderen Menschen Ein-
Blicke in Lebensbedeutsames des „Biographen“, der mit diesen optischen und / 
oder akustischen Medien ein Stück seiner Lebensgeschichte sich selbst und an-
deren intersubjektiv und sensuell-medial zugänglich macht.  
 
Zu diesen mit ganz persönlichen Empfindungen verbundenen sinnlichen Ab-
speicherungen gehören des weiteren auch Musikstücke und / oder Geräusche 
(Stimmen, Songs, Melodien, Klänge, Arien, Konzerte etc.), die subjektiv als be-
sonders angenehm empfunden wurden und / oder die sich als „Begleitmusik“ 
während eines prägenden Lebensereignisses ereignet haben; mit deren aktuellem 
Erklingen und Hören werden schöne Erinnerungen wachgerufen oder biographi-
sche Szenen assoziiert und aus der lebensgeschichtlichen Vergangenheit wieder 
erinnert. Fotos, Filme und Musik können aufgrund der mit ihnen verbundenen 
und im Gedächtnis abgelagerten Gefühle zugleich also auch Anker und Er-
Innerungsstützen sein, die bei Menschen mit schweren kognitiven Beeinträchti-
gungen oder bei Menschen mit Bewusstseinsbrüchen und Lebenstraumen wie 
etwa bei Aphasien, apallischem Syndrom oder Locked-in Syndrom als Wieder-
anknüpfungspunkte an die Lebensgeschichte des Betroffenen und als Dialogauf-
bau therapeutisch genutzt werden (vgl. Becker 1993, 294 f / Zieger 1996).  
 
Physiologisch nachgewiesen hat solche Abspeicherungen und Abrufmöglichkei-
ten erstmals Wilder Penfield (1963), der durch Stimulierung bestimmter Punkte 
der Hirnrinde bei Patienten intensive Klangempfindungen von Melodien und 
auditive Reaktionen als äußerst genaue und lebhafte Erinnerungen provozierte, 
die von eben jenen Emotionen begleitet wurden, die auch mit dem ursprüngli-
chen Erlebnis verknüpft waren.  
 
Selbstgefertigte Bilder / künstlerische Produkte: Anthropologie, Kunstwissen-
schaft, Tiefenpsychologie, Psychiatrie, Kunsttherapie und andere Wissenschaf-
ten haben die Zusammenhänge des Bildnerischen mit dem Psychischen und 
Therapeutischen herausgearbeitet und intensiv erforscht. So wird in einem er-
weiterten Kunstbegriff künstlerisch-bildnerisches Gestalten z.B. als ästhetische 
Kommunikation verstanden, mittels derer individuelle Darstellungen und Inter-
pretationen von subjektiven Welt- und Lebenswahrnehmungen, Empfindungen 
und Phantasien in den Sprachfiguren des Bildnerischen – Farben, Formen und 
Bildinhalte – erfolgen und zwischen der Individualsphäre und der sozialen, 
mitmenschlichen Umwelt vermittelt werden.  
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Entsprechend der tiefenpsychologischen Erkenntnisse, dass Worte und Bilder 
unbewusste Anteile und Aspekte enthalten, dass alles Bildhafte Bezüge zum 
Unbewussten aufweist und Bilder oft ein Überangebot an Unbewusstem enthal-
ten (vgl. Bader et.al.1999, 64 / Jung et.al.1968), werden bildnerische Produkte – 
wie: Zeichnungen, Grafiken, Malereien, Skulpturen, Collagen etc. – als Mittei-
lungen und Ausdrucksweisen des Seelischen, als Visualisierungen des dyna-
misch-psychischen Geschehens gesehen; sie geben vielfältige Hinweise auf den 
Reifungs- und Entfaltungsprozess und auf seine Störungen und Behinderungen, 
wie z.B. psychiatrische Erkrankungen oder seelische Verwundungen durch Er-
niedrigungen oder soziale Ausschlüsse.  
 
Erschlossen werden können diese Hinweise über Entschlüsselungen mit Hilfe 
von tiefenpsychologischen, neurobiologischen, psychiatrischen, anthroposophi-
schen und kunsttherapeutischen Kenntnissen über den Organismus und die 
Symbolsprachen, über Gespräche, über kunsttherapeutische Verfahren sowie 
über „Dialogisches Gestalten“ (vgl. Wichelhaus 1991). 
 
 
 
2.3.4  AKTEN / SCHRIFTSTÜCKE  
 Norbert Störmer 
 
In den Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens werden für Menschen, die 
eine spezifische Unterstützung benötigen bzw. um Unterstützung nachfragen, 
Akten angelegt. Eingeforderte und erstellte Gutachten, die vor dem Einleiten 
ganz bestimmter Maßnahmen eingefordert werden, ergänzen die einmal ange-
legte Akte. Aus diesem Zusammenhang heraus kann es wiederum zu einem 
mehr oder weniger intensiven Schriftverkehr kommen, in dem Informationen 
über den Problemzusammenhang ausgetauscht bzw. spezifische zusätzliche In-
formationen von Fachleuten, Behörden u.a. eingefordert werden. Auch werden 
Bescheide über eine Maßnahme oder über erfolgte Intervention erstellt, die wie-
derum als Schriftstücke verschiedenen Behörden und Institutionen zugänglich 
sind. Führen bestimmte Interventionen zur Zuweisung zu einer bestimmten In-
stitution, werden auch hier wieder bestimmte Daten – z.B. über den Verlauf, ü-
ber die Entwicklung eines gewissen Zusammenhangs, über Probleme – gesam-
melt und die bereits angelegte Akte um diese Informationen erweitert.  
 
Derartige Prozesse führen dazu, dass es bei Menschen, die in irgendeinem Zu-
sammenhang ihrer Lebens- und Lerngeschichte eine besondere Beachtung fan-
den und bei denen über eine besondere Unterstützung und Begleitung nachge-
dacht wurde, zur Anlage eines mehr oder weniger umfänglichen Schriftsatzes 
kommt. Ein derartiger Schriftsatz ist dann die Akte, in der alle auf eine Person 
hin verschriftlichten Tatbestände festgehalten werden. 
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Eine einmal angelegte Akte enthält zwar mehr oder weniger umfängliche Infor-
mationen über eine Person, jedoch kommt derartigen Informationen nur in sehr 
engen Grenzen eine Aussagekraft über die Person als Ganzes zu. In den Akten 
werden zunächst einmal Informationen festgehalten, die für den dominierenden 
„Verwertungszusammenhang“ von Interesse sind. Üblicherweise werden folg-
lich Informationen, die der beurteilenden Person in diesem Zusammenhang nicht 
als bedeutsam erscheinen, gar nicht erst erhoben. Des Weiteren dominiert in den 
beschriebenen Kontexten auch heute noch über weite Strecken eine stark defi-
zitorientierte Betrachtungsweise, so dass die fixierten Informationen auch eher 
den Fokus auf Probleme richten und zudem oftmals einen sehr stark stigmatisie-
renden Charakter haben. Sehr häufig liefern über Jahre hinweg geführte Akten 
kaum mehr als Beschreibungen von ausweglosen Situationen des Personals als 
konkrete Verhaltensbeobachtungen. Oftmals wurden nur festgestellte „Pas-
sungsprobleme“ im Leistungs- und Verhaltensbereich festgehalten, ohne dass 
der Standpunkt der betroffenen Person überhaupt Beachtung fand. Oftmals be-
ziehen sich die festgehaltenen Informationen nur auf die eingeleiteten – selekti-
ven – Maßnahmen. 
 
Akten und darin eingebundene Schriftstücke liefern – trotz aller Einwände und 
Bedenken – aber auf jeden Fall im Kontext einer inklusiven Betrachtung immer 
auch „Geschichten aus zweiter Hand“. Es sind solche Geschichten, die in der 
Regel fachliche Beobachter zu einer gewissen Zeit der Lebensgeschichte einer 
Person als wichtig meinten festhalten zu müssen. Es dominiert hierbei oftmals 
eine eigenschaftsorientierte Perspektive mit selektionsorientierter Blickweise. 
Da solche Betrachtungen oftmals nicht aus einer auf die Persönlichkeitsentwick-
lung eines Menschen ausgerichteten Perspektive angestellt worden sind, werden 
auch in der Vergangenheit abgelaufene Lernprozesse nicht unbedingt deutlich. 
Somit spielt auch die Entwicklung einer differenzierten Betrachtung zu konkre-
ten Bildungsprozessen von Menschen und deren Unterstützung nur eine unter-
geordnete Rolle. Nicht deutlich wird bei vielen derartigen „Geschichten aus 
zweiter Hand“, was die festhaltende Person dazu bewogen hat, gerade diesen 
Tatbestand festzuhalten bzw. diesem eine so große Bedeutung beizumessen.  
 
Im Sinne eines differenzierten diagnostischen Konzepts wären die in Akten ent-
haltenen Informationen immer sehr vorsichtig zu betrachten und nicht als objek-
tive Information per se zu bewerten, nur weil sie in einer offiziell angelegten 
Akte enthalten sind. Vielmehr sind diese Informationen systematisch nach dem 
bisherigen Verlauf der Lebens- und Lerngeschichte eines Menschen zu befra-
gen, um den eventuell erworbenen Kompetenzen auf die Spur zu kommen und 
die diesbezüglich isolierbaren Informationen auf die mögliche künftige Entwick-
lung dieses Menschen hin auszuwerten. 
 
Im Rahmen einer differenzierten Diagnostik stellt sich nun die Frage, ob es Kri-
terien gibt, nach denen Akten und Schriftstücke dahingehend ausgewertet wer-
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den können, dass tatsächlich Informationen für eine zielgerichtete Unterstützung 
der subjektiven Bildungsprozesse einer Person gewonnen werden können. Auf 
jeden Fall gehört zum Neubegreifen einer Lebensgeschichte als erstes dazu, 
nach den besonderen Ausgangsbedingungen zu fragen, unter denen sie stattge-
funden hat. Hierzu ist es zunächst einmal wichtig, theoretisch wie auch praktisch 
über Wissenstatbestände zu verfügen, wie sich die Entwicklung von Menschen 
im Allgemeinen wie auch unter isolierenden Bedingungen vollzieht. Sodann ist 
zu fragen, wie hätten Entwicklungsprozesse in der bisherigen Lebensgeschichte 
angeregt, begleitet und abgesichert werden können. Vor dem Hintergrund eines 
derartigen Verständnisses gelingt es dann in Ansätzen, die in den Akten auffind-
baren fragmentarischen Informationen auf ein Allgemeines zu beziehen und von 
diesem Allgemeinen ausgehend wiederum auch das subjektiv Spezifische hin-
sichtlich von Lernhandlungen, wie auch diesbezüglichen Widerständen zu ent-
decken.  
 
Zudem sollte anhand der zugänglichen Informationen versucht werden zu re-
konstruieren, welche materiellen wie auch personalen Gegebenheiten hinsicht-
lich der Entwicklung der Persönlichkeit gegeben waren, welche individuellen 
Aktivitäten hinsichtlich der eigenen Entwicklung durch diese Gegebenheiten 
möglicherweise befördert worden sind oder aber sich eventuell auch als behin-
dernd erwiesen haben. Des weiteren kann anhand der in den Akten enthaltenen 
Informationen versucht werden, zu bestimmen, welches Kompetenzniveau eine 
Person tatsächlich im bisherigen Verlauf ihrer Entwicklung erreichen konnte 
und inwieweit sich dieses mit aktuellen eigenen Beobachtungen zur Deckung 
bringen lässt. Es ist weiterhin zu schauen, ob anhand der Informationen in der 
Akte Aussagen darüber zu erhalten sind, ob sich in der Lebens- und Lernge-
schichte von Menschen bestimmte Personen als besonders förderlich und hilf-
reich oder aber ob sich Personen als besonders problematisch erwiesen haben. 
Hier wäre der Blick auch zu richten auf das bisherige soziale Geflecht der Per-
son und die von diesem Geflecht ausgehenden Wirkungen positiver wie negati-
ver Art. 
 
Verdeutlichen wir uns noch einmal, dass für die Begleitung der Entwicklungs-
prozesse von Menschen der Blick auf die Person selbst wie auch auf die zu ihrer 
Entwicklung zu schaffenden Möglichkeitsräume zu richten ist, muss eine ent-
wicklungsorientierte wie auch eine Lernprozesse begleitende Diagnostik sich an 
den in einem spezifischen sozialen System lebenden und lernenden Menschen 
ausrichten. Damit liegen sowohl das Individuum, wie auch die Systembedin-
gungen gleichermaßen im Fokus einer differenzierten Betrachtung. Perspekti-
visch betrachtet müssen angestrebte Veränderungen beim Individuum hinsicht-
lich seines möglichen weiteren Lernens liegen, für die oftmals aber auch Verän-
derungen in den sozialen systemischen Zusammenhängen unabdingbar sind.  
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In der Auswertung der in Akten verdichteten Informationen über die zurücklie-
gende Lebens- und Lerngeschichte eines Menschen geht es also darum, die vor-
stehend skizzierten Zusammenhänge anhand der zugänglichen Informationen zu 
rekonstruieren. Dabei kann es zunächst einmal nur darum gehen, anhand der zu-
gänglichen Informationen in den Akten die Geschichte des Lebens und Lernens 
einer Person nachvollziehbar werden zu lassen. Genauso wie die Personen, die 
mit je spezifischen Intentionen diese Eintragungen in den Akten vorgenommen 
haben, muss ich mir immer wieder verdeutlichen, dass auch meine Rekonstruk-
tionen der Lebens- und Lerngeschichte eines Menschen sehr stark von meinen 
Intentionen und meinen Wissenshintergründen von Entwicklung und Lernen ab-
hängen. Das entlang der in Akten enthaltenen Informationen von mir rekon-
struierte Bild ist zunächst einmal immer mein Bild, dass ich mir von der Ent-
wicklung eines Menschen konstruiere. Folglich sollte immer der Subjektstand-
punkt einer Person als wichtiges Kriterium bei der Rekonstruktion Beachtung 
finden, um Verobjektivierungen aus dem Beobachterstandpunkt heraus zu ver-
meiden. Insgesamt ist es also wichtig, immer wieder darüber nachzudenken, 
welche Kriterien bei der Auswertung von einer konkrete Person betreffenden 
Akten und Schriftstücken verwendet werden. 
 
 
 
2.3.5  PROJEKTIVE VORGÄNGE  
 Petr Ondracek 
 
Das Wort ,,Projektion“ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet Abbildung 
mithilfe eines Projektors oder aber unbewusste Übertragung eigener Fehler oder 
Wünsche auf eine andere Person. (vgl. Microsoft 2004). Demnach sind projekti-
ve Vorgänge im diagnostischen Sine solche, die diese unbewusste Übertragung 
von seelischen Inhalten einer Person in wahrnehmbare Dimension ermöglichen. 
Das Projizieren der inneren Welt in das Verhalten, Handeln und in die Produkte 
des Schaffens von Menschen läuft automatisch und lässt sich als natürlicher Be-
standteil der menschlichen Existenz betrachten. Es ist hinreichend bekannt, dass 
auf alles, was ein Mensch zeigt, gestaltet oder darstellt, sich auch dasjenige 
auswirkt, was in ihm abläuft (auch wenn es nur verschlüsselt und nicht auf den 
ersten Blick erkennbar ist). Jeder Roman, jedes Gedicht, Bild, Musikstück, jede 
Erzählung und jede Handlung spiegelt die Sichtweise des Autors wider – er pro-
jiziert darauf seine innere Welt.  
 
Die projektiven Methoden und Tests nutzen diese Tatsache, um seelische Inhalte 
zu offenbaren, die das Erleben, Denken und Handeln jedes Menschen mit steu-
ern, ohne dass dies dem „Gesteuerten“ bewusst ist. Dafür werden kreative Tä-
tigkeiten wie Zeichnen, Malen, Erzählen u.ä, aber auch Bewegung, freie Assozi-
ationen zu vorgelegten Bildern usw. als „Katalysator“ projektiver Prozesse ver-
wendet. In Unterschied zur Kunst geht es bei projektiven Methoden in der Dia-
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gnostik nicht um den objektiven (künstlerischen und überdauernden) Wert des 
geschaffenen „Werkes“, sondern um die in ihm verschlüsselten Botschaften des 
Autors, die als Hinweise auf seine innere Welt zu verstehen sind. 
 
In der Psychologie sind besonders bekannt der Rorschach-Test und der TAT 
(Thematischer Apperzeptionstest). Beim Rorschach-Verfahren bestehen die 
Vorlagen aus mehreren unterschiedlich großen Farbflecken, deren komplexe 
Struktur und Form ein breites Projektionsfeld für Assoziationen eröffnet. Beim 
TAT werden Zeichnungen betrachtet, auf denen Alltagsszenen angedeutet sind 
und zu denen jeweils eine Handlung genannt / beschrieben werden soll. In der 
Praxis werden projektive Tests vor allem im klinischen Kontext, aber auch in 
der Motivations- oder Marktforschung eingesetzt. Insbesondere bei den klini-
schen Anwendungsformen liegen zur Auswertung projektiver Verfahren genaue 
Interpretationsvorschriften vor, die die erforderliche Reliabilität des Verfahrens 
sicherstellen sollen. Gleichwohl ist die Auswertung und Interpretation projektiv 
gewonnener Ergebnisse schwierig und aufwendig (vgl. Weninger 2000, Stich-
wort „Projektive Tests“). 
 
Natürlich ist die Inklusionsförderung mit klinischer Psychologie oder Marktfor-
schung nicht deckungsgleich. In der Sozialen Arbeit ist die Sinngebung und 
Verwendung projektiver Verfahren auf einer weniger reglementierten und 
kommunikationsoffenen Ebene der Erfahrungsannäherung und Verhaltensher-
meneutik angesiedelt. Zur Verwendung in diesem Sinne sind die standardisier-
ten psychologischen Tests nicht geeignet, da sie auf Erfassung von psychischen 
Störungen fokussiert sind (abgesehen davon, dass sie nur von speziell ausgebil-
deten Fachleuten – Ärzten und Psychologen – durchgeführt und ausgewertet 
werden dürfen).  
 
Unter denjenigen, die sich an einer exkludierenden Interaktion beteiligen, sind 
oft Menschen, die unter seelischer Belastung bzw. Verletzung leiden und über 
das Erlebte und Gedachte nicht direkt sprechen können. Will der Inklusionsför-
derer ihr Verhalten und Handeln verstehen, ist bei ihnen der Einsatz der projek-
tiven Methoden sinnvoll. Manchmal stellt für den Betroffenen das Projizieren 
verschlüsselter seelischer Inhalte auf die sichere „Leinwand“ von Zeichnungen 
oder Phantasieerzählungen die einzige Möglichkeit dar, sich vor direkter Kon-
frontation mit belastenden Erfahrungen zu schützen und mit jemanden über die 
bedrohlichen Tatsachen bzw. Gegebenheiten seiner Situation zu kommunizie-
ren. Dies trifft häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen zu. In dem Sinne die-
nen projektive Vorgänge nicht nur als Orientierungshilfe der hermeneutischen 
Erfassung seelischer Wirklichkeit, sondern wirken zugleich entlastend: nach 
dem Motto „(mit)geteiltes Leid – halbes Leid.“ 
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Im außerklinischen Setting, d.h. auch in der Inklusionsförderung, sind als eine 
„Projektionsfläche“ für die Hinweise auf innere Welt eines Menschen folgende 
wahrnehmbare Aktivitäten gut verwendbar: 
• Handlung (z.B. Rollenspiel) 
• sprachliche Produktion (z.B. Erzählen einer Geschichte zu einem bestimm-

ten Thema)  
• grafische Produktion (z.B. Zeichnen und Malen) 
 
Im weiteren Text wird explizit auf die grafische Produktion eingegangen, weil 
sie insbesondere für Kinder geeignet ist, die eine der wichtigsten Klientengrup-
pen der Inklusionsförderung darstellen. Außerdem zeichnen und malen Kinder 
i.d.R. gerne und projizieren ziemlich unbeschwert ihre Sichtweise in die Bilder. 
Alle Eindrücke des täglichen Lebens wie auch außergewöhnliche Erfahrungen 
und die damit verbundenen Gefühle des Kindes „fließen“ unbewusst in die 
Zeichnung ein. Aus diesem Grund werden Bilder als „Spiegel der Seele“ be-
zeichnet. (vgl. Baumgardt 1985, 9) Auch denken Kinder nicht allzu viel darüber 
nach, was wer aus ihrer bildsprachlichen Mitteilung herausdeuten könnte. Dies-
bezüglich sind sie im Vergleich mit Erwachsenen unbefangen. Deshalb ist die 
Verwendung von Zeichnen und Malen als verhaltenshermeneutisches Kommu-
nikationsmedium insbesondere mit seelisch belasteten bzw. verletzten Kindern 
sinnvoll.  
 
Wichtig ist zu wissen, dass es nicht nur der Arbeit mit Kindern vorbehalten ist, 
sondern genauso gut auch bei Erwachsenen und Heranwachsenden eingesetzt 
werden kann. Bei ihnen kommt es allerdings darauf an, inwieweit sie sich auf 
das Zeichnen und Malen einlassen. Für einige von ihnen sind das Zeichnen und 
Malen akzeptable Ausdrucksmittel, für andere wiederum nur eine zusätzliche 
Frustrationsquelle, weil sie sich ihrer geglaubten zeichnerischen Unbeholfenheit 
schämen und sich das nicht zutrauen. Im Prinzip ist das, was zu der grafischen 
Produktion von Kindern gesagt wird, auf das Zeichnen und Malen bei Erwach-
senen übertragbar. 
 
Grafische Produktion als Mittel projektiver Vorgänge 
„Gemalte Bilder sind wie Seelenfenster. Sie öffnen den Blick für die innere Ver-
fassung des Zeichners, heben seine Gefühle und Gedanken, seine Ängste und 
Hoffnungen ans Licht. Was wir durch eine solche Öffnung hindurch erkennen, 
was sich dort zeigt, ist jedoch immer nur ein Ausschnitt des Ganzen, ein Teilas-
pekt der Wirklichkeit, wie sie sich in den Augen des Kindes darstellt“ (Reichelt, 
1996, 25). 
 
Alfred Adler, Begründer der Individualpsychologie, schrieb in seinem Buch 
„Der Sinn des Lebens“ folgenden Satz: „Der Mensch weiß mehr, als er ver-
steht.“ (Adler 1973, 156) Ein gut gangbarer Weg zu dem, was ein Mensch weiß 
aber selbst nicht versteht, ist das Zeichnen und Malen. Beides kann auf unter-
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schiedliche Weise angeregt werden – durch ein Reizwort, ein Märchen, eine 
Phantasiegeschichte, ein Theaterstück u.ä. Das nicht verstandene Wissen wird 
aktiviert und offenbart sich metaphorisch verschlüsselt in der Malproduktion. 
Werden aus diesen Botschaften Hinweise auf die verborgene Inhalte erkannt und 
angesprochen, fühlt sich der Autor der Bilder verstanden, erleichtert und ist auch 
selbst besser in diesen Inhalten orientiert. Auf diese Art und Weise lässt sich mit 
einem Menschen kommunizieren, der nicht über alles offen und direkt sprechen 
kann. 
 
Als Grafik wird die Gesamtheit der bildnerischen Darstellung und der vervielfäl-
tigenden Künste, oder aber das einzelne grafisch gestaltete Werk bezeichnet. 
(vgl. Microsoft 2004) Ganz allgemein lässt sich sagen, dass es bei grafischer 
Produktion um Spuren geht, die ein Mensch absichtlich auf einer Unterlage hin-
terlässt. Das sind sowohl „Kritzekratz-Linien“ eines zweijährigen Kindes, als 
auch die Schrift eines 50-jährigen Mannes oder ein Bild zum Thema „unser 
Haus“, welches ein 10-jähriges Kind gemalt hat. Mit der Deutung der Schrift be-
fasst sich die Graphologie. Allerdings kann die Schrift erst dann für Deutung 
verwendet werden, wenn sie als ein relativ stabiler persönlicher Ausdruck eines 
Menschen gilt (ausreichend erlernt und eingeübt). Außerdem ist die Deutung der 
Schrift sehr kompliziert und beinhaltet auch einige umstrittene Elemente. Aus 
diesen Gründen ist Schrift als Grundlage für die verhaltenshermeneutische Er-
fassung der inneren Welt von Menschen im Kontext der Inklusionsförderung 
nicht gut geeignet.  
 
Beim Zeichnen spielen das Alter und der Entwicklungsstand des Bildautors eine 
wichtige Rolle. Beispielsweise entwickeln Kinder erst im Vorschulalter die Fä-
higkeit, ein Bild zu einem bestimmten Thema zu zeichnen bzw. zu malen d.h. 
die Vorstellungen von Dingen und Personen in ein entsprechendes Bild umzu-
setzen. Im Zusammenhang mit dem Zeichnen bzw. Malen eines Bildes entstehen 
immer begleitende innere Regungen, die das gestalterische Tun beeinflussen – 
ohne dass der Bildautor dies will bzw. ohne dass es ihm bewusst wird. Deshalb 
ist es möglich, in dem Bild Hinweise zu suchen und Rückschlüsse zu ziehen auf 
seine Sichtweise, seine Einschätzung der Lage, sein Selbstbild, seine Beziehung 
zu sich selbst und zur Welt u.ä.  
 
Die Verwendung des Zeichnens und Malens hat zwei grundlegende Formen: 
• Das thematische Zeichnen und Malen. Der Bildautor erfüllt die Aufgabe, et-

was thematisch Bestimmtes, Festgelegtes zu zeichnen / malen (z.B. „Zeichne 
eine Frau, die im Regen auf der Straße spazieren geht“, oder ,,Zeichne einen 
Obstbaum“). 

• Das nichtthematische Zeichnen und Malen. Der Bildautor erfüllt die Aufga-
be, in einem breiteren Rahmen ein frei gewähltes Thema zu zeichnen / ma-
len, (z.B. „Du hast jetzt ein Märchen gehört. Zeichne zu diesem Märchen ein 
Bild.“). 
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Merkmale der Bildbetrachtung 
 
Das Bild wird i.d.R. vom formal-grafischen (Wie wurde es gezeichnet bzw. ge-
malt?) als auch vom inhaltlich-szenischen (Was stellt es dar?) Blickwinkel be-
trachtet. 
• Strich / Linie (formal-grafisch): Wie ist sie (z.B. fest und dick, oder dünn und 

zart?) und wie wirkt sie (z.B. strahlt sie Sicherheit oder Unsicherheit aus, 
wirkt sie genau und kontrolliert, oder ungenau und unbekümmert?). 

• Flächennutzung (formal-grafisch): Ist das Blatt proportional ausgewogen o-
der nur zum Teil ausgefüllt. Wirkt es vielleicht überfüllt? Oder ist die Fläche 
nur in einer Ecke bemalt? Sind die Dinge und Figuren nur im Umriss ge-
zeichnet, oder sind sie ausgemalt? 

• Größenverhältnisse (formal-grafisch): Entsprechen die Proportionen der ge-
zeichneten Dinge und Figuren und ihre Größe den realen Proportionen und 
Verhältnissen? (z.B. Ist der Löwe kleiner als die Maus? Oder der Zwerg grö-
ßer als das Haus?). 

• Geschehen (inhaltlich-szenisch): Welche Situation ist dargestellt? Haltung 
und Ausdrucksgebärden der Figuren? Welchen Charakter verkörpern sie? 
Wie stehen sie zueinander? Wer ist überhaupt da und wer fehlt? 

• Thematik (inhaltlich-szenisch): Welche Problematik des Bildautors wird er-
sichtlich? Welche der drei Grundthemen, die für jeden Menschen von we-
sentlicher Bedeutung sind, ist im Bild thematisiert (Geborgenheit versus Be-
drohung, Gemeinschaft / Kontakt versus Ablehnung / Einsamkeit, Macht 
versus Unterlegenheit)? 

 
Konkret geht es bei der Bildbetrachtung um Suche nach Antworten auf merk-
malrelevante Fragen wie z.B.: (vgl. Ein Bild betrachten 2006) 
• Was sieht man auf dem Bild (Gegenstände, Figuren, Pflanzen, Tiere…),  
• wie ist der Ausdruck, die Mimik, die Körperhaltung, die Beziehung der ge-

zeichneten Figuren zueinander, was machen, was denken sie,  
• herrschen bestimmte Farben vor, wirkt das Bild bunt, hat es kalte – warme, 

dunkle – helle, reine – gemischte Farben,  
• sind die Formen offen oder geschlossen, Linien geschwungen oder gerade,  
• wie wurde das Bild gemalt (großzügige, heftige, feine usw. Bewegungen),  
• wie sind die Größenverhältnisse,  
• wie würde der Bildautor das Bild nennen, usw. 
 
Aus der Betrachtung der formalen und inhaltlichen Merkmale des Bildes lassen 
sich wichtige Hinweise gewinnen hinsichtlich dessen, wie der Bildautor sich 
selbst und seine Situation sowie andere Menschen und das Zusammenleben mit 
ihnen erlebt. In diesem Kontext kann eingeschätzt werden, was ihn beängstigt 
bzw. erfreut, was er sich zutraut und wie er in seiner Situation handelt. 
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Das Erkennen von Hinweisen auf die Situation des Bildautors sowie seine Erle-
bens-, Denk- und Handlungsweise ist immer eine schwierige Angelegenheit. Da 
sie jedoch für das Verstehen unentbehrlich sind, müssen sie gesucht werden. 
Und hat der Inklusionsförderer sie gefunden, ist die Arbeit noch lange nicht zu 
Ende – um Sicherheit zu gewinnen, dass diese Hinweise zutreffend erkannt sind, 
müssen die Hinweise von ihm selbst auf Stimmigkeit verifiziert werden. In der 
Arbeit mit erwachsenen Personen wird die Verifizierung der gefundenen Hin-
weise meistens in einem Gespräch vorgenommen. Wozu trägt das Gespräch ü-
ber das Bild bei? Es hilft vor allem  
• Emotionen aufzudecken, einzuordnen und zu äußern, 
• seelische Empfindungen zu stimulieren, wahrzunehmen und auszudrücken, 
• Aufmerksamkeit zu fokussieren, das Wahrgenommene kognitiv zu struktu-

rieren, Kognition und Emotion zu verbinden, 
• sich selbst zu begegnen, klarer zu sehen, ernst zunehmen und zu verstehen.  
 
Bei Kindern stellt das Verifizierungsgespräch über das gezeichnete Bild immer 
eine Aufgabe dar, bei der das Fingerspitzengefühl des Inklusionsförderers ge-
fragt ist. Eine direkte Frage nach einem erkannten Problem kann zwar auch ei-
nem Kind gestellt werden, führt jedoch oft dazu, dass es – um sich vor der Kon-
frontation mit unangenehmen Tatsachen zu schützen – der Frage ausweicht und 
schränkt seine Kooperationsbereitschaft ein. Kinder reagieren oft betroffen und 
fühlen sich verletzt, wenn ihnen ihre Problemlage und ihre eigene Sichtweise 
bewusst werden. 
 
In einer Kommunikation, die „stellvertretend“, d.h. über gemalte Figuren, Dinge 
und Szenen die Situation des Kindes und seine Sichtweise thematisiert, ist es 
diesem durchaus möglich, zu den Hinweisen Stellung zu nehmen und sich proji-
zierend mitzuteilen. Deshalb ist ein indirektes Ansprechen der Lage in der „als-
ob-Form“ erforderlich. Allein die Tatsache, dass überhaupt jemand sich um die 
Lage des Kindes und seine Sichtweise interessiert und mit ihm in der schützen-
den „als-ob-Form“ darüber redet, hat i.d.R. eine positive Wirkung. Denn da-
durch, dass es sich (wenn auch indirekt) mitteilen kann, wird das wichtige Be-
dürfnis nach Kontakt und Annahme sowie danach, ernst genommen zu sein, be-
friedigt. Das Kind ist dann nicht mehr allein mit all dem, was es beschäftigt, be-
drückt und belastet. Dies gelingt allerdings nicht immer – bei Kindern mit be-
sonders intensiver seelischer Belastung bzw. Verletzung ist es u.U. notwendig, 
die Verifizierung auf ein Minimum einzuschränken und – ganz vorsichtig – mit 
den Annahmen zu arbeiten, die sich aus der Analyse des Bildes ergeben.  
 
Fazit: Die grafische Produktion als „Projektionsfläche“ birgt immer Hinweise 
auf die subjektive Erlebens-, Denk- und Handlungsweise des Autors. Sie zu er-
kennen ermöglicht es, ihn in seiner Lebenslage besser zu verstehen. Dafür muss 
der Inklusionsförderer jedoch imstande sein, diese Hinweise nicht nur wahrzu-
nehmen, sondern sie auch gemeinsam mit dem Bildautor auf Stimmigkeit zu 
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prüfen und behutsam zu erörtern. Dies stellt einen hohen Anspruch auf seine 
fachliche und hermeneutische Kompetenz sowie die kommunikative Fähigkeit. 
Ohne entsprechendes Wissen, methodisches Know-how und reflektiertes „lear-
ning by doing“ ist von der Verwendung projektiver Vorgänge im Rahmen der 
Inklusionsförderung dringend abzuraten.  
 
 
 
2.3.6  FRAGEBÖGEN  
 Manuel Ott und Norbert Rückert 
 
Fragebögen bieten vielfältige Anwendungsmöglichkeiten in der Diagnostik. Es 
handelt sich um eine schriftliche Form der Befragung, die auf eine mehr oder 
weniger standardisierte Selbst- oder Fremdbeurteilung zielt (z.B. Einschätzung 
des Erziehungsstils entweder durch die Eltern selbst oder durch ihre Kinder). Oft 
ist der Übergang zu den Verfahren der „Beobachtung“ und „Exploration“ flie-
ßend. Fragebögen sind gewissermaßen eine Einladung zu spezifischen Beobach-
tungssequenzen, entweder in Bezug auf sich selbst oder eine andere Person. 
Sämtliche Ergebnisse und Schlussfolgerungen sind also immer als Resultat einer 
verkürzten Beobachtungsleistung zu verstehen. Insofern muss die Auswertung 
mit der gleichen Vorsicht und Differenzierung wie bei anderen diagnostischen 
Verfahren vorgenommen werden.  
 
Die Anwendung von Fragebögen verspricht zwar Vorteile (z.B. Zeitersparnis, 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse), kann aber auch zu einer Einschränkung bzgl. 
der Themenbreite oder der Berücksichtigung situativer Besonderheiten führen. 
Ihr Einsatz scheint vor allem dann sinnvoll zu sein, wenn klar ist, welche Infor-
mationen zu einem bestimmten Themenbereich (z.B. Selbstbild der Person) zu 
erfassen sind, und wenn die Ergebnisse für einen (intra- oder interindividuellen) 
Vergleich genutzt werden. Darüber hinaus können Fragebögen im anamnesti-
schen Rahmen zur Einholung umfangreicher Klientendaten herangezogen wer-
den (vgl. Steinhausen 2002, S. 37). Die befragte Person sollte in jedem Fall den 
Sinn und Zweck der Befragung verstehen.  
 
Die Fragen oder Feststellungen, zu denen die befragte Person Stellung nehmen 
soll, werden meist „Items“ genannt. Sie können sich auf externe Fakten (z.B. 
Kinderzahl, Größe des sozialen Netzwerks,), auf beobachtbares Verhalten oder 
auf „interne“ Vorgänge wie Meinungen, Wünsche, Einstellungen (z.B. erlebte 
soziale Unterstützung) beziehen. Je nach Ausrichtung des Fragebogens zielen 
die Items auf eher situative Aspekte (z.B. auf eine momentane Belastung oder 
eine aktuelle Stimmung wie Angst) oder auf eher situationsübergreifende 
Merkmale (z.B. „Ängstlichkeit“ als Persönlichkeitsstil). In der Regel werden pro 
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Themenbereich mehrere Items vorgegeben. Durch ihre Addition wird dann eine 
Quantifizierung des zu erfassenden Phänomens erreicht.5 
 
Wenn nicht nur die genaue Formulierung und die Reihenfolge der Fragen (bzw. 
Aussagen) festgelegt ist, sondern auch die Antwortmöglichkeiten vorgegeben 
sind, handelt es sich um eine vollstandardisierten Form der Befragung. Der be-
fragten Person wird beispielsweise eine zweistufige (z.B. „stimme zu“ – „stim-
me nicht zu“) oder eine mehrstufige Antwortmöglichkeit geboten.6  
 
Teilstandardisierte Fragebögen hingegen lassen die Form der Antwort offen und 
erlauben so, frei zu antworten (vgl. Konrad 2005). Dies kann zu einem qualitativ 
aussagekräftigeren Ergebnis führen. Allerdings sind die klassischen psychomet-
rischen Gütekriterien, besonders die (Auswertungs-) Objektivität und Reliabili-
tät bei einem solchen Verfahren nur noch begrenzt gewährleistet. 
 
In der sozialwissenschaftlichen Forschung, in der Psychologie und Pädagogik 
sowie in der Praxis der Beratung und Behandlung finden unzählige Fragebögen 
Verwendung. Ihre thematische Spannbreite reicht beispielsweise von der Erfas-
sung von Persönlichkeitsstrukturen über die Diagnose von „Verhaltensauffällig-
keiten" oder „geistiger Behinderung" bis hin zur differenzierten Analyse von 
Ängsten (vgl. z.B. Steinhausen 2002, S. 318 ff.) oder zur Beurteilung einer Maß-
nahme bzw. einer Einrichtung. An dieser Stelle soll es nicht darum gehen, mög-
lichst viele Fragebögen vorzustellen, sondern die prinzipielle Herangehensweise 
an das Medium zu thematisieren. Wir haben es ja mit einem Verfahren zu tun, 
welches aufgrund seiner ökonomischen Handhabbarkeit leicht dazu einlädt, den 
diagnostischen Prozess zu verkürzen und vorschnelle Resultate hervorzubringen. 
 
Diagnostik erfüllt bekanntermaßen keinen Selbstzweck, sondern dient als Rich-
tungsweisung für mögliche Interventionen. Es ist anzunehmen, dass die Be-
schaffenheit einer Intervention maßgeblich davon beeinflusst werden kann, wel-
che strukturelle und inhaltliche Ausrichtung ihr vom (vorangegangenen oder be-
gleitenden) diagnostischen Prozess „mitgeteilt“ wird. Anders formuliert: Eine 
auf „Störungen im Verhalten“ ausgerichtete diagnostische Befragung wird zu 
Interventionen führen, welche eben diese Störungen fokussieren und „beseiti-

                                                 
5 Im Hinblick auf die Itemauswahl und Skalenkonstruktion sollte vor der endgültigen Zu-
sammenstellung eines Fragebogens ein Probelauf durchgeführt werden. Danach lässt sich an-
hand statistischer Item-Kennwerte (vor allem Schwierigkeitsgrad, Trennschärfe und evtl. Fak-
torenladung) überprüfen, ob die Items tatsächlich zu einer Gesamtskala bzw. zu Subskalen 
zusammengefasst werden können. Falls auch Normwerte ermittelt werden sollen, gelten die 
gleichen Prinzipien wie bei der Normierung von psychometrischen Testverfahren. 
6 Die Vor- und Nachteile der verschiedenen mehrstufigen Antworttypen, etwa einer verbalen 
(z.B. nie – selten – oft – immer), numerischen (z.B.: 1-2-3-4-5) oder visuellen Skala oder gar 
einer sog. „Forced-Choice“-Antwort sollten in einschlägigen Lehrbüchern der empirischen 
Sozialforschung recherchiert werden. 
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gen“ wollen. Die Interaktion beispielsweise zwischen einem Kind und einer 
Betreuungsperson wird direkt oder indirekt durch den Fokus „Verhaltensstö-
rung“ geprägt. Diese mehr oder weniger subtile Defizitorientierung steht einer 
Exploration von Ressourcen und gemeinsamen Schnittstellen im Wege, welche 
einen wichtigen Faktor innerhalb der Inklusionspädagogik bilden. Aus diesem 
Grund scheint es sinnvoll, diagnostische Prozesse, so weit es geht, auf Ressour-
cen auszurichten. 
 
Die Items eines Fragebogens können schon viel über die Beschaffenheit seiner 
Resultate verraten. Wolfgang Burr (2002, S. 32) stellt in seinem Artikel über 
„Ressourcenorientierende Diagnostik“ zwei Eltern-Fragebögen für das gleiche 
Anwendungsgebiet („Aufmerksamkeitsstörung mit Hyperaktivität“) gegenüber. 
In den Items des ersten Fragebogens finden sich Formulierungen wie „ist unru-
hig oder übermäßig aktiv“, „ist erregbar, impulsiv“, „stört andere Kinder“ usw. 
Die Antwortoptionen erstrecken sich in vier Schritten von „überhaupt nicht“ bis 
„sehr stark“. Dem gegenüber steht ein zweiter Bogen, in welchem die Formulie-
rungen folgendermaßen gewählt sind: „ist angemessen aktiv“, kontrolliert Erre-
gung“, „kooperiert mit anderen Kindern“ usw. Die vorgegebenen Antworten 
reichen von „kaum“ bis „sehr viel“. Was hier erreicht wurde, ist eine sehr kon-
sequente Neuorientierung von Defiziten hin zu Ressourcen. Wer den zweiten 
Fragebogen ausfüllt, fokussiert zwangsläufig zunächst auf einen positiven, er-
wünschten Zustand und bringt aktuelle Verhaltensweisen des Kindes in direkte 
Beziehung dazu. Dieser veränderte Blickwinkel kann sich positiv stimulierend 
auf weitere Interaktionen auswirken.  
 
Jede Form der Befragung ist auch als „sozialer Vorgang“ zu verstehen (Konrad 
2005). Durch die Formulierung der Items werden bestimmte Annahmen an die 
befragte Person implizit oder explizit übermittelt. Diese tragen somit maßgeb-
lich dazu bei, welche Beobachtungskriterien relevant werden. Eine auf Ressour-
cen ausgelegte Befragung kann somit durchaus neue Perspektiven ermöglichen. 
Würde man den zweiten Fragebogen für mehrere Kinder einer Klasse oder 
Gruppe einsetzen, könnte im anschließenden Vergleich direkt auf positive Ge-
meinsamkeiten geachtet werden, und es ließen sich entsprechende Konsequen-
zen für Gruppenkonstellationen und -interventionen ziehen – ein wichtiger As-
pekt unter dem Gesichtspunkt der Inklusion.  
 
Dieses Beispiel soll verdeutlichen, dass der Einsatz von Fragebögen Chancen 
beinhaltet, einen ressourcenorientierenden Fokus einzunehmen. Er sollte genutzt 
werden, wo immer es möglich ist. Allerdings kann diese spezielle Ausrichtung 
nicht von jedem Fragebogen erwartet werden. Sehr häufig arbeiten wir mit klas-
sischen Varianten, die weiterhin eher auf Defizite und Problemverhalten auf-
merksam machen. Natürlich kann prinzipiell auch ein solcher Fragebogen ge-
nutzt werden. Wichtig ist zunächst besonders eine Klärung der Intention der 
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Anwendung und des Kontextes. Im Vorfeld sollten folgende Fragestellungen 
beantwortet sein: 
• Wofür werden die Ergebnisse benötigt?  
• Welche Konsequenzen können sie für mein weiteres Vorgehen haben? 
• Wer ist noch an ihnen interessiert, bzw. für wen können sie ebenfalls relevant 

sein? 
• Welche anderen diagnostischen Verfahren sind notwendig, um die Resultate 

zu verifizieren?  
• Ist der Fragebogen auf einem neuen wissenschaftlichen Stand?  
• Passen seine inhaltliche Ausrichtung und seine Struktur zum Ziel?  
 
Sowohl für die Klärung des letztgenannten Aspekts als auch für die Erstellung 
eines eigenen Fragebogens ist es sinnvoll, die Formulierung der einzelnen Items 
in den Blick zu nehmen. Eine gute Formulierung zeichnet sich u.a. durch Fol-
gendes aus (vgl. z.B. Stangl 2006): 
• Die Items sind für die Zielgruppe verständlich formuliert (d.h. nicht infolge 

der Wortwahl oder des Satzbaus missverständlich oder irreführend). 
• Die Formulierungen sind eindeutig (und beziehen sich nicht gleichzeitig auf 

mehrere Sachverhalte, z.B.: „Wie reagierte die Familie und die Schule?“). 
• Das Item sind als möglichst spezifische (z.B. „Das Kind kann mindestens 20 

Minuten lang…“) und nicht nur sehr allgemeine (z.B. „Das Kind ist auf-
merksam“) Aussage formuliert. Wird diese Forderung vom Fragebogen nicht 
erfüllt, müssen die Ergebnisse durch eine spezifischere Kontextklärung diffe-
renziert werden. So stellt sich dann z.B. die Frage, wann und wo das Kind die 
benannte Aufmerksamkeit zeigt. Solche Aspekte sind für eine fundierte 
Auswertung unerlässlich.  

• Die Formulierungen sind möglichst neutral (nicht tendenziös oder suggestiv, 
z.B.: „Wie oft haben Sie den Eindruck, dass der Schüler ängstlich ist?“).  

• Das Item ermöglicht eine gewisse Varianz der Antworten und ist nicht so 
formuliert, dass nahezu alle Befragten sowieso die gleiche Reaktion zeigen 
(z.B. „Ist Ihnen ein harmonisches Klassenklima wichtig?“) – die Frage wird 
dann nämlich überflüssig.  

 
Wenn es sich um eine Fremdbeurteilung handelt, sollte der Fragebogen mög-
lichst so formuliert werden, dass er separat von verschiedenen Personen ausge-
füllt werden kann. So kann z.B. ein Elternfragebogen sowohl vom Vater als 
auch der Mutter bearbeitet werden und u.U. interessante Vergleiche der unter-
schiedlichen Wahrnehmungen ermöglichen.  
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2.3.7  INDEX FÜR INKLUSION  
 Petr Ondracek 
 
Die Bezeichnung „Index für Inklusion“ steht für ein Orientierungs-, Planungs- 
und Evaluationsmittel zur Unterstützung von Inklusionsprozessen im schuli-
schen Bereich. Entwickelt, empirisch überprüft und schließlich im Jahr 2002 
publiziert haben den Index Tony Booth und Mel Ainscow am Centre for Studies 
on Inclusive Education in England. Eine Übertragung in den deutschsprachigen 
Raum ein Jahr später geht auf die Initiative von Andreas Hinz und Ines Boban 
von der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg zurück. Die hier im weite-
ren Text dargestellten Inhalte beziehen sich auf das von ihnen herausgegebene 
Skriptum (vgl. Boban und Hinz 2003).  
 
Dabei wird von folgender These ausgegangen: Das, was im schulischen Bereich 
für Inklusionsförderung hilfreich ist, wirkt vom Prinzip her gleich bzw. ähnlich 
auch in vielen anderen Sphären des Zusammenlebens von Menschen – begin-
nend mit Hausgemeinschaft, Nachbarschaft oder Stadtteilbereich, über Arbeits-
gruppe bzw. -abteilung, Hobby- und Sportverein oder Kulturstätte bis hin zum 
gesamtgesellschaftlichen Geschehen.  
 
Anders gesagt: Was in einer „Schule für alle“ inklusionsfördernd wirkt, müsste 
auch in einer „Nachbarschaft, Arbeits- und Kulturwelt sowie Gesellschaft für al-
le“ funktionieren. Zumindest theoretisch, denn eine hundertprozentige Inklusion 
wird es wohl nicht geben! Dafür ist die Mannigfaltigkeit persönlicher Erfahrun-
gen, Meinungen, Einstellungen zu groß, die finanziellen, organisatorischen und 
strukturellen Bedingungen sind zu unbeweglich und die Einflussmöglichkeiten 
zur Unterstützung der Inklusionsprozesse immer begrenzt. Deshalb kann man 
von einer Daueraufgabe sprechen, wenn es um die Förderung der Inklusion geht. 
Bis die Menschen in den o.g. Lebensbereichen anfangen, sich als integrative 
bzw. inklusive Gemeinschaft zu verstehen und Förderung relevanter Bedingun-
gen, Zustände, Prozesse und Verhaltensweisen anzustreben, ist noch ein langer 
Weg zu gehen. Hierbei können und sollen die Inklusionsförderer sich engagie-
ren, indem sie nicht auf günstige Bedingungen warten, sondern in kleinen, über-
schaubaren und folglich auch gut beeinflussbaren Verhältnissen des alltäglichen 
Zusammenlebens inklusiv wirken (Schulklasse, Kindergruppe, Arbeitskollektiv, 
Sportmannschaft…). Eine theoretisch untermauerte und praktisch bewährte Hil-
fe stellt dabei der Index für Inklusion dar. 
 
Die Relevanz des Index für Inklusion für Diagnostik und Planung zum Zwecke 
der Inklusionsförderung ist insbesondere in seinem prozessuellen Charakter und 
der auf die jeweiligen Verhältnisse „maßgeschneiderten“ Anwendung begrün-
det. Mit Hilfe des Index werden keine Messungen zwecks standardisierter Fest-
stellung von Makeln durchgeführt, die der Dazugehörigkeit und Teilhabe von 
Menschen mit normabweichender Daseinsform, Migrationshintergrund, belas-
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tenden Verhaltensweisen usw. im Wege stehen. Vielmehr bietet er die Möglich-
keit zur gemeinsamen Bestandsaufnahme aller inklusionsrelevanten Aspekte in 
einer Gemeinschaft, an der sich alle Mitglieder beteiligen. Diese Bestandsauf-
nahme erfasst und macht sowohl dasjenige bewusst, was bereits Inklusion för-
dert und sichert, als auch dasjenige, was sie erschwert. Ebenfalls werden die Po-
tentiale und Ressourcen einer Inklusionsverstärkung fokussiert.  
 
Erst mit dieser Bestandsaufnahme ist es möglich, relevante Vorschläge zu for-
mulieren, zu überlegen und zu bewerten, Entscheidungen zu treffen, ihre Um-
setzung vorzubereiten und durchzuführen sowie die Ergebnisse zu evaluieren. 
Also wirklich professionell vorzugehen und effizient zu handeln. Und zwar von 
allen Menschen gemeinsam, die der Gemeinschaft / Gruppe angehören – auf al-
len Ebenen und in allen Teilbereichen. In diesem Sine ist der Index für Inklusion 
eine diagnostisch-planerische Orientierungshilfe für „…nächste – und zwar an-
gemessen große oder kleine, verkraftbare, realistische – Schritte in der Entwick-
lung“ (Boban und Hinz 2003, 3). 
 
Wer die Grundaspekte des Index für Inklusion kennt, kann auch die Antworten 
auf die „Konkretisierungsfrage“ („Was soll man sich konkret darunter vorstel-
len?“) finden. Denn die Schlüsselkonzepte und Konkretisierungen so, wie sie 
Boban und Hinz darstellen, lassen sich gut auf konkretes Handeln übertragen. 
Wichtig ist es bei diesem Transfer, die jeweiligen regionalen, lokalen, institutio-
nellen usw. Kontexte und Verhältnisse sowie die Einstellungen von Personen 
und Gruppen zu berücksichtigen. 
 
Der Index für Inklusion stützt sich auf folgende Schlüsselkonzepte und Begriffe 
(vgl. Boban und Hinz 2003, 9–14): 
• Inklusion als Einstellung, Sichtweise, Handlungs- und Interaktionsphiloso-

phie und ein nicht endender Prozess des gemeinsamen Tuns und zunehmen-
der Teilhabe aller in einem Lebens- / Alltagsbereich existenten Menschen. 

• Teilhabe als real existentes gemeinsames Erleben des gemeinschaftlichen 
Geschehens sowie die Beteiligung am gemeinsamen Tun. Sie offenbart, dass 
ein jeder in der Gemeinschaft ist, dass der Mensch von anderen wahrgenom-
men, akzeptiert und wertgeschätzt wird. 

• Anliegen der Inklusionsförderung besteht darin, die Lebens- und Arbeitsge-
meinschaften, Gruppen, Institutionen usw. zu informieren, zu ermutigen und 
in dem Sine zu fördern, dass sie zunehmend mehr zu einem unterstützenden 
und anregendem Ort für jeden Einzelnen werden. 

• Barrieren als exkludierende Gegebenheiten – alles, was den Einzelnen daran 
hindert, sich selbst, die Welt und das Geschehen gemeinsam mit anderen zu 
erleben und sich daran zu beteiligen. Es geht vor allem um Bewertung, Be-
zeichnung, spezielle Maßnahmen u.ä. im Kontext der Probleme und Schwie-
rigkeiten, die die soziale Umwelt mit dem Aussehen, der Sprache, dem Ver-
halten u.ä. bei einem Menschen hat. 
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• Diskriminierung als entweder persönliche oder aber institutionelle Nutzung 
von Gemeinschaftsstrukturen bzw. Praktiken gegenüber Einzelnen aufgrund 
ihres Geschlechts, Zustandes, Status´ bzw. ihrer Behinderung, ethnischer 
Herkunft, sexueller Orientierung u.ä. unter der Hinnahme bzw. zum Zwecke 
von Verhinderung bzw. Einschränkung ihrer Teilhabe am Geschehen. 
Wichtig: Hinter Barrieren und Diskriminierungen stehen Intoleranz gegen-
über dem Anderssein, der Machtmissbrauch sowie das Schaffen und der Er-
halt von Ungleichheiten und Hierarchien. 

• Ressource als alles, was mit dem Abbau von Barrieren einhergeht. Die ergie-
bigste Ressource ist in den Menschen selbst verankert – als ihre persönliche 
Bereitschaft und Fähigkeit, das Geschehen und gemeinsames Tun selbst an-
zuregen, zu organisieren und sich dabei gegenseitig zu unterstützen. 

• Vielfalt als eine Bereicherung der Gemeinschaft durch bewusste Annahme 
sowie Nutzung der Mannigfaltigkeit menschlicher Existenz als Ressource für 
Entstehung und Sicherung von heterogener und vielfältiger Zusammenarbeit 
sowie Teilhabe aller, die der Gemeinschaft angehören. 

 
In der Anwendung des Index für Inklusion werden drei Dimensionen der Inklu-
sionsförderung fokussiert, die jeweils zwei Teilaspekte aufweisen (vgl. Boban 
und Hinz 2003, 14–18). Die bei folgender Kurzdarstellung angegebenen Kon-
kretisierungen sind als beispielhaft zu verstehen.  
 
(A) Erste Dimension der Inklusionsförderung bezieht sich auf die inklusive Um-
gangsphilosophie im sozialen Feld einer Institution / Gemeinschaft. Eine solche 
Umgangsphilosophie entstehen zu lassen heißt, folgende Aufgaben zu erfüllen: 
• Akzeptierende, kooperierende und unterstützende Gemeinschaft bilden, die 

sich darüber definiert, dass in ihr jeder Einzelne respektiert und als dazuge-
hörig betrachtet wird. Konkret bedeutet dies z.B.:  
- Jeder fühlt sich willkommen. 
- Alle helfen einander und kooperieren zusammen. 
- Alle gehen respektvoll und partnerschaftlich miteinander um. 
- Alle Teile der Gemeinschaft sind in das Geschehen / Tun einbezogen. 

• Inklusive Werte und Prinzipien formulieren, die für alle Gemeinschaftsange-
hörige auf allen Ebenen und für alle Alltagssituationen als leitend, sinnge-
bend und verbindlich gelten. Konkret bedeutet dies z.B.: 
- Alle werden unabhängig von Herkunft, Geschlecht, Alter, Erscheinungs-

bild, Religion, Fähigkeiten… in gleicher Weise wertgeschätzt.  
- Alle beachten einander als Mensch und als Rollenträger. 
- Alle sind bemüht, Hindernisse für gemeinsames Erleben, Tun und für 

Teilhabe am Geschehen wahrzunehmen, zu benennen und zu beseitigen.  
- Alle bemühen sich, jegliche Form von Diskriminierung auf ein Minimum 

zu reduzieren. 
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(B) Die zweite Dimension der Inklusionsförderung bezieht sich auf den Ein-
klang von Gemeinschaftsstrukturen mit dem Leitbild der Inklusion. Diesen Ein-
klang zu erzielen heißt, folgende Aufgaben zu erfüllen: 
• Das Gemeinschaftsgefühl aller in der Gemeinschaft existenten Menschen 

stärken. Konkret bedeutet dies z.B.: 
- Der Umgang aller miteinander ist gerecht. 
- Neuen Gemeinschaftsmitgliedern wird geholfen, sich einzugewöhnen. 
- Alle Gemeinschaftsobjekte, -räume und -flächen sind allen (d.h. barrie-

renfrei) zugänglich. 
- Die organisatorische Gestaltung des Geschehens ermöglicht Beteiligung 

und Teilnahmewürdigung aller. 
• Die Vielfalt in der Gemeinschaft unterstützen und nutzen. Konkret bedeutet 

dies z.B.: 
- Jeder beteiligt sich am Geschehen im Rahmen seiner Möglichkeiten und 

Grenzen.  
- Alle Formen der Unterstützung Einzelner werden im Rahmen der Ge-

meinschaft koordiniert und durchgeführt. 
- Gründe der Abwesenheit / des Wegbleibens Einzelner, die in dem Um-

gang der Gemeinschaftsmitglieder untereinander Ursprung haben (z.B. 
negative Beurteilung, Leistungsdruck, Gewalt, Mobbing u.ä.) werden ab-
gebaut. 

- Ein Ausschluss aus der Gemeinschaft wird – wenn überhaupt – nur als al-
lerletzter Ausweg aus Notlagen (und dann auch nur zeitbegrenzt) in Be-
tracht gezogen. 

 
(C) Die dritte Dimension der Inklusionsförderung bezieht sich auf das alltägli-
che Praktizieren der inklusiven Verhaltens- und Handlungsweisen im Umgang 
der Institutionsangehörigen / Gemeinschaftsmitglieder miteinander. Dies zu un-
terstützen heißt, folgende Aufgaben zu erfüllen:  
• Arrangements für gemeinsames Tun sichern. Konkret bedeutet dies z.B.: 

- Das gemeinsame Tun wird auf die Vielfalt aller Gemeinschaftsangehöri-
gen hin geplant. 

- Das Geschehen wird geplant und durchgeführt mit dem Ziel der Stärkung 
der Teilhabe aller. 

- Das gemeinsame Tun wird durchgeführt und bewertet vom Blickwinkel 
des positiven Verständnisses von Unterschieden und Vielfalt. 

- Die Bewertung der Beteiligung am Geschehen und Ereignissen erfolgt 
konkret, sachbezogen und in einer Form, die jeden Einzelnen das Gesicht 
wahren lässt. 

• Ressourcen nutzen (persönliche, materielle, kollektive, organisatorische u.ä.) 
Konkret bedeutet dies z.B.: 
- Die Unterschiedlichkeit Einzelner wird als Chance auf Kooperation, ge-

genseitige Unterstützung, Erfahrungsannäherung, gegenseitiges Kennen-
lernen, Selbsterkenntnis u.ä. verstanden und im Geschehen gefördert. 
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- Lebenserfahrung, (Fach)Kenntnisse und Know-how jedes Einzelnen be-
kommen Raum für Verwendung und werden gezielt gefördert.  

- Alle suchen nach Möglichkeiten der Unterstützung von Teilhabe am Ge-
schehen – für sich selbst und für andere. 

- Ressourcen im Umfeld der Gemeinschaft werden gesucht, gefördert und 
genutzt. 

 
Der Index für Inklusion ist von jeder Gruppe / Gemeinschaft / Institution ganz 
„persönlich“ zu verwenden, d.h. in einer selbst ausgearbeiteten Form. Es muss 
zuerst ein „Inklusionsförderteam“ gebildet werden, der Fragen formuliert, die 
sich auf die o.g. drei Dimensionen mit ihren jeweils zwei Teilaspekten beziehen. 
Diese werden zwecks aktueller Bestandsaufnahme sowie Planung an alle Institu-
tionsangehörige / Gemeinschaftsmitglieder gestellt, wobei jeder Einzelne die 
Möglichkeit haben muss, sie zu beantworten. Bei der Auswertung sind alle 
Antworten zu berücksichtigen. 
 
Die Bestandsaufnahme stellt Grundlage für Überlegung, Entscheidung und Pla-
nung hinsichtlich der gezielten Stärkung von Inklusionsmerkmalen im alltägli-
chen Umgang der Gemeinschaftsangehörigen miteinander dar. Außerdem er-
möglicht sie auch die Evaluation des Umsetzungsprozesses und seiner Ergebnis-
se. Hinweise zur Anwendung des Index sowie beispielhaft für Verwendung im 
schulischen Bereich formulierte Fragen sind im hier bereits mehrmals erwähnten 
Skriptum von Boban und Hinz zu finden (vgl. Boban und Hinz 2003, 49–96). 
 
Fazit: Der Einsatz des Index für Inklusion in der Praxis vermittelt den Beteilig-
ten nicht nur das Wissen um diese Schlüsselkonzepte und konkrete Verhaltens-
weisen, Bedingungen und Prozesse, sondern auch eine gute Orientierung in 
dem, was von ihnen aktuell da ist und was fehlt. Davon ausgehend wird es dann 
möglich sein, mehr Vielfalt und Teilhabe durch Ressourcennutzung sowie Bar-
rierenbeseitigung entstehen zu lassen. Damit stellt der Index für Inklusion ein 
ganzheitlich nutzbares Mittel der Diagnostik und Planung der Inklusionsförde-
rung dar.  
 
 
 
2.4  ZUSAMMENFASSUNG  
 Petr Ondracek 
 
Abschließend lassen sich aus der Struktur des Modulbuchs und den Ausführun-
gen in den einzelnen Abschnitten / Kapiteln hinsichtlich einer inklusionsrelevan-
ten Diagnostik und Planung folgende Aussagen und Festlegungen kurz verdeut-
lichen: 
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(A) Das Anliegen ist relativ einfach zu formulieren, jedoch schwierig in der 
Umsetzung: Die inklusionsrelevante Diagnostik soll eine Orientierung ermögli-
chen sowohl hinsichtlich der jeweiligen Zusammenhänge von Ex- und Inklusi-
onsprozessen, als auch bezüglich der Planung einer gezielten Förderung der 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bei betroffenen Menschen.  
 
(B) Die Sichtweise der inklusionsrelevanten Diagnostik ist nicht nur auf den 
problematischen Teil der Lage fokussiert. Sie muss viel umfassender sein, weil 
ein einziger Blickwinkel als Untersuchungs- und Erfassungsgrundlage nicht da-
für ausreicht, die gesamte Wirklichkeit (d.h. sowohl die subjektive des Klienten, 
als auch die seiner Umgebung) in allen ihren Facetten kennen zulernen.  
 
(C) Zu diesem Zweck müssen mehrere relevante Aspekte fokussiert, beschrie-
ben und erfasst (quantitativer Anspruch) sowie gemeinsam mit dem Klienten 
hermeneutisch-verstehend geklärt und eingeordnet (qualitativer Anspruch) wer-
den. Diesen Ansprüchen kann nur ein Inklusionsförderer gerecht werden, der 
entsprechendes Fachwissen besitzt und imstande ist, eine vertrauensvolle, part-
nerschaftliche und kooperative Beziehung zum Klienten und seiner sozialen 
Umwelt aufzubauen. 
 
(D) Ein charakteristisches Merkmal stellt die Ausrichtung auf Ressourcen und 
Kompetenzen dar. Die gilt es zu suchen und zu fördern, und zwar nicht nur bei 
dem einzelnen Klienten, sondern auch bei Personen in seinem sozialen Umfeld 
und in den Systemen, die seine Lebenswelt ausmachen. 
 
(E) Es geht also um das Verstehen und Begreifen von persönlichen bio-
psychischen Umständen und psychosozialen Lebenslagen bei Menschen, die 
von der Exklusion bedroht sind. Das klassisch-diagnostische Vergleichen und 
Einordnen von Abweichungen, Störungen und Symptomen tritt gegenüber der 
Erforderlichkeit einer ganzheitlichen Erfassung von „Person-in-der-Welt-Sein“ 
zurück und nimmt die Bedeutung einer ergänzenden Information ein.  
 
(F) Die in der inklusionsrelevanten Diagnostik genutzten Mittel ähneln zwar im 
Prinzip denjenigen, die auch in der „klassischen“ Diagnostik verwendet werden. 
Der Hauptunterschied liegt in der Tatsache, dass die inklusionsrelevante Dia-
gnostik kein festgelegtes kausales Nutzungsschema der diagnostischen Instru-
mente verwendet, nach dem z. B. bei kognitiven Problemen die Intelligenz ge-
messen wird. Vielmehr werden die Mittel in einem offenen praktisch-
forschendem Sinne eingesetzt, indem der diagnostizierende Inklusionsförderer z. 
B. nach möglichen Zusammenhängen, Hinweisen und Folgen dieser Probleme 
im Gespräch bzw. mit Hilfe projektiver Vorgänge, oder aber durch das Studium 
biographischer Unterlagen u.ä. sucht. 
 



© Frank & Timme   Verlag für wissenschaftliche Literatur 137

(G) Zu der Grundausstattung des Inklusionsförderers hinsichtlich der Verwen-
dung von diagnostischen Instrumenten gehört neben dem erforderlichen „techni-
schen“ Know-how bei deren Handhabung auch die Fähigkeit, die eigenen Ein-
stellungen gegenüber den zu diagnostizierenden Personen, Zuständen und Pro-
zessen sowie die eigenen Reaktionen auf wahrgenommene Zusammenhänge, 
Ursachen und Wirkungen zu reflektieren und deren Einfluss auf den diagnosti-
schen Prozess kongruent zu kontrollieren.  
 
(H) Erst durch die Verwendung der eingesammelten Informationen und Daten 
als Grundlage für Planung und Evaluation einer Einflussnahme auf Bedingun-
gen, Einstellungen, Prozesse usw. zum Zwecke der begründeten und zielgerich-
teten Inklusionsförderung wird die eigentliche Sinngebung der inklusionsrele-
vanten Diagnostik erfüllt. Ohne diese Einbindung in den Förderungsprozess 
würde sie nur einen Datensammlungs-Selbstzweck erfüllen. 
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3  WEITERFÜHRENDE AUFGABEN  
 Norbert Störmer und Petr Ondracek  
 
Die Durchführung einer Diagnostik, die den vorstehend skizzierten Ansprüchen 
entspricht, ist in sich sehr komplex. Sie benötigt ein differenziertes Hintergrund-
hintergrundwissen – insbesondere über das menschliche Leben und Lernen – 
und didaktisch-methodische Fähigkeiten, um den diagnostischen Prozess insge-
samt durchführen und bewältigen zu können.  
 
Ein derartiges komplexes Geschehen lässt sich am ehesten bewältigen, wenn 
man schon einmal exemplarisch einen konkreten diagnostischen Prozess in sei-
ner Gesamtheit durchlebt und bewältigt hat. Dies ist im Rahmen dieses Moduls 
die Hauptaufgabe, die sowohl theoretisch wie auch praktisch zu bearbeiten ist. 
Diese Bearbeitung kann recht gut in der Bewältigung der Aufgabe, ein Probe-
gutachten zu erstellen, erfolgen. Dabei ist es hilfreich, folgende sechs aufeinan-
der bezogene Teilaufgaben zu erfüllen: 
 
1. Erarbeitung der theoretischen Grundlagen einer an inklusiven Lebens- und 
Lernprozessen orientierten Diagnostik. Dazu liefert dieses Modul die entspre-
chenden Orientierungspunkte hinsichtlich Theorien, Termini, diagnostische Si-
tuationen und Aufgaben, Konflikte und Anforderungen. Parallel hierzu wäre es 
wichtig, diese Orientierungen auf konkrete Lebens- und Lernsituationen von 
Menschen zu beziehen und herauszuarbeiten, was eine derartige Orientierung 
heißt, worauf zu achten ist, worauf es letztendlich im Rahmen eines diagnosti-
schen Prozesses ankommt. Da in der aktuell vorfindbaren Praxis im Sozial- und 
Gesundheitswesen die hier aufgespannten theoretischen Grundlagen einer an in-
klusiven Prinzipien orientierten Diagnostik nicht selbstverständlich sind, muss 
auch eine Reflexion der skizzierten Orientierungen in ihrer Auswirkung auf rea-
le Lebens- und Lernsituationen von Menschen stattfinden. Hierbei sind insbe-
sondere die Möglichkeiten, die Aufgaben, aber auch die Grenzen einer inklusi-
ven Diagnostik in einem realen Lebens- und Lernzusammenhang zu reflektieren. 
 
2. Überlegungen hinsichtlich der Frage, wie eine systematische Datensammlung 
vor dem Hintergrund der erarbeiteten theoretischen Grundorientierung aussehen 
könnte. Hierbei ist zu klären, welche Informationen sind für eine an der weiteren 
Persönlichkeitsentwicklung des Menschen orientierten Betrachtungsweise wich-
tig und welche unverzichtbar. Das Ziel einer derartigen Klärung könnte darin 
bestehen, sich z. B. professionelle Regeln und ein gewisses Instrumentarium zu 
erarbeiten, auf das man bei künftigen diagnostischen Prozessen zurückgreifen 
kann.  
 
3. Das Erheben von Daten und Sammeln von Informationen, die als wichtig für 
das zu erstellende Probegutachten angesehenen werden. Dies kann z.B. in einem 
konkreten Praxiszusammenhang auf eine konkrete Person bezogen erfolgen. In 
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diesem Zusammenhang wird es wichtig sein, Fähigkeiten und Kenntnisse zur 
Beobachtung von Personen und Situationen wie auch zur Beschreibung der Be-
obachtungen zu entwickeln. Weiterhin ist es wichtig, Gespräche zur Erhebung 
bestimmter Informationen führen und auswerten zu können. Auch über den Ein-
satz relevanter Methoden und Techniken wäre zu reflektieren, insbesondere 
auch hinsichtlich der in ihrer Verwendung liegenden Risiken. Bei all diesen Er-
hebungen von spezifischen Informationen wird es wichtig sein, die Kontextbe-
dingungen des Geschehens nicht aus den Augen zu verlieren und Zusammen-
hänge zwischen den einzelnen Informationen herstellen zu können.  
 
4. Die Aufarbeitung und Bewertung der erhobenen Daten und eingesammelten 
Informationen. Hierzu sind entsprechende Fähigkeiten und Kenntnisse erforder-
lich. Damit dies möglich wird, müssen gesammelte Informationen zunächst 
einmal geordnet werden, wobei die aktuelle Lebens- und Problemlage des jewei-
ligen Menschen nicht aus dem Auge verloren werden darf. Bei dieser Aufarbei-
tung ist insbesondere den einschneidenden und intensiv wirkenden Ereignissen 
und Schlüsselerlebnissen eine besondere Beachtung zu schenken. 
 
5. Die Formulierung von Folgerungen aus den ausgewerteten Daten und Infor-
mationen hinsichtlich möglicher Interventionen (Modul 7) und möglicher Schrit-
te zur Lebensbegleitung und Förderung (Modul 9), sowie die Überlegungen zu 
den hierauf bezogenen Planungen. Diesbezügliche Schlussfolgerungen haben 
dabei immer einen hypothetischen und vorläufigen Charakter, um sich Möglich-
keiten zu einer weiteren Bearbeitung offen zu lassen. 
 
6. Das Probegutachten anhand der ausgewerteten Daten und Informationen so-
wie der gebildeten Hypothesen und angedachten Planungen hinsichtlich der Le-
bensbegleitung und Förderung formulieren. 
 
WICHTIG: Ein Bestandteil des gesamten diagnostischen Prozesses stellt die 
Hinterfragung der eigenen Grundorientierung und Vorgehens- und Handlungs-
weisen seitens des Gutachters dar. Hierbei ist es unabdingbar, die Persönlich-
keitsrechte der Menschen in diagnostischen Prozessen zu kennen und zu respek-
tieren. Aus dieser Reflexion im Einzelnen könnten im Ergebnis spezifische ethi-
sche Regeln für am Prinzip der Inklusion ausgerichtete diagnostische Prozesse 
erwachsen. 
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4  BIBLIOGRAPHIE (siehe englische Version am Ende des Buches) 
 
 
Hinweis 
Fachbegriffe im Europäischen Kontext 
 
Um sich im Rahmen eines europäischen Studiengangs fachlich gegenseitig zu 
verstehen und zu wissen, was der jeweilige Gesprächspartner mit seinen Worten 
meint, bedarf es der gemeinsamen Verständigung über die konstitutiven Fachbe- 
griffe der Profession / der Wissenschaftsgebiete und deren Bedeutungen.  
 
Die Verfasser aller 10 Modulhandbücher dieses „European Bachelor of Inclusi-
on Studies“ haben sich darauf geeinigt, als gemeinsame Ausgangs- und Konsul-
tations-basis für diesen terminologischen Verständigungs- und Verstehenspro-
zess folgende Werke zugrunde zulegen: 
 

• Bloemers, W./Wisch, F.-H. (2004): Europäisches Glossar zu Heilpädago-
gik.  
Frankfurt am Main. 

• Bundschuh/Heimlich/Krawitz (1999): Wörterbuch Heilpädagogik. Bad 
Heilbrunn. 

 
Die Hinzuziehung weiterer (nationaler) Fachwörterbücher zur reflexiven Vertie-
fung und grenzüberschreitenden Diskussion ist im Sinne eines europäisch ausge-
legten Studium sehr erwünscht. 
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spoken of an involuntary and automatic level of interaction that frequently 
harbours a certain exclusion potential.  
 
A person’s life situation is a result of complex connections between various 
conditions, processes, interactions, assessments, etc. which develop within the 
scope of his existence in a social environment. The way of being (how an 
individual is) and the behaviour and acting (what an individual does or does not 
do) have a decisive importance for the respective life situation. Social 
participation of a person and the person’s position in a group, community or 
society (i.e. if the person is rather included or integrated or rather excluded) are, 
among other things, influenced by the way the person is for his environment 
(way of being) and how the person behaves or acts in the interaction between the 
person and the members of the group, community or society (interaction).  
 
Therefore the diagnostics relevant for inclusion also deal with a client’s way of 
being and with his behaviour and acting. However, they do not deal with 
measuring or investigating possible deviances but rather with the registration of 
impairing exclusion processes relating to the exterior of a person and his 
behaviour and acting. From such findings, we can well derive a strategy for a 
“de-impairing” influence on the general conditions as well as on the personal 
attitudes and current interaction processes. Diagnostics do therefore not lead to a 
“repair” of organically caused anatomic, morphologic or physiologic 
characteristics but they start efforts for a change of processes and attitudes.  
 
However, it is helpful to orient within the contexts of human behaviour and 
acting by means of psychological and sociological theories. But the highest 
possible concrete investigation of the fields where impairments with excluding 
effects in the context of ways of being and behaviour arise is more important. 
Here we can fall back on the model of the disability state by Emil E. Kobi (cf. 
Kobi 1993, 98ff). A state of disability develops if the following fields of a 
person are impaired due to the person’s way of being and the behavioural 
patterns connected to it:  
• Communication – relating to other individuals 
• Socialisation – relating to the society 
• Abnormality – relating to the norms and evaluations 
• Coping with life – relation to the implementation of existence 
 
The impairments develop in interrelations of the personal reactions by the 
person concerned and the reactions of his social environment on his way of 
being. In the end, the state of disability is excluding – it restricts or blocks the 
participation of the person concerned at everyday life in the social environment. 
In order to assess the danger of exclusion arising from the state of disability 
diagnostically, the extent and intensity of the impairment have to be checked for 
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the four abovementioned relation fields. This can well be done by means of a 
precise description 
• of the person’s characteristics of appearance (way of being), 
• of the way of coping with himself, with other people and the material world 

(behaviour) as well as 
• of the interactions, assessments, supporting measures and other conditions 
which are characteristic for the person’s subjective life situation.  
 
The fulfilment of such a diagnostic task can well be effected by means of the 
following questions: 
 
(A) Is there an impairment of communication (distortion of usual 
communication processes)? In particular, the following aspects have to be 
checked:  
• cognitive difficulties of understanding 
• perception disorders 
• functionality of the visual and acoustic sensory organs 
• impairments of the verbal and nonverbal communication 
• communication contents put under taboo 
• obstructed or blocked expression of feelings 
 
(B) Is there an impairment of the socialisation process (social threat and strain 
felt by the society, caused by the way of being and behaviour)? In particular, the 
following aspects have to be checked:  
• impairment of the capacity in all fields 
• need of special aids and supporting measures  
• straining or disturbing behavioural patterns 
 
(C) Is there a deviation from the normative forms of relating (deviation from the 
fixed concepts of norms)? In particular, the following aspects have to be 
checked:  
• deviations from the social norm conceptions 
• subjectively experienced reduction of capacity 
• subjective feeling “I am not normal” (abnormal existence) 
• reduced self-esteem 
• abnormal behaviour 
 
(D) Is there an impairment of the way of existence (way of experiencing the 
impairment as an absurd or less valuable way of existence which diminishes the 
horizon of meaning? In particular, the following aspects have to be checked:  
• Discrimination 
• impaired coping with everyday life and life in general 
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• limited or suppressed fulfilment of the sense of life in the fundamental fields 
of love / partnership, job / profession and participation) 

 
With the diagnostic assessment of the possible danger of exclusion of a person 
in context to the state of disability we have to be cautious and careful. The 
following principles apply:  
• The relevant factors are possibly, but not necessarily, symptoms of a state of 

disability.  
• The subjective experiences of the person concerned are decisive for the 

assessment – does the person experience the factors as real impairments in 
everyday life and life in general?  

• Only if there is a (threatening) chronification of the disability we can speak 
of a (threatening) state of disability.  

 
Such a diagnostic investigation of the individual parts does not only enable a 
determination of a possible threat by exclusion due to a state of disability. It is 
also the grounds for a necessity of inclusion support and points out to the 
concrete orientation of a respective influence. In this context it is important that 
such an inclusion-supporting influence has to be approached in a holistic way by 
considering the resources of the person concerned and his social environment, 
too. For this purpose, not only the abovementioned impairments but also the 
potentials for development have to be investigated and registered in a support-
diagnostic way.  
 
 
 
2.2.2.2  CURRENT LIFE SITUATION 
 Wolf Bloemers 
 

“We are living here and now, everything that was and that happened 
some place else belongs to the past, is mostly forgotten and only 
accessible as a small relic in unordered splints of memory that lighten up 
and die out in rhapsodic randomness. We are used to thinking about us 
this way. And this is the natural way of thinking when we are looking at 
others: They are really standing in front of us, here and now, not 
somewhere else at some other time, and how should one imagine their 
relation to the past, if not as inner episodes of recalling, the exclusive 
reality of which lies in the presence of its happening?” (Mercier 2006, 
284) 

 
The term “life situation” describes the entire life situation of people in terms of 
biologic, psychological and social regard; in doing so the term includes people’s 
life conditions in a more complete and holistic way in opposite to the past when 
terms such as “class” or “life standard” were used.  
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It also covers the life dimensions family, habitation, education, income, work 
and profession, social network, health, free time, communication conditions as 
well as participation, informing about an individual’s chances to form his or her 
environment that is given in a certain situation. Part of this is opportunities of 
access or barriers to material and social goods and services, to recreation, 
educational institutions or to social participation.  
 
To avoid the danger of forms of appearance and life situations shortened and 
narrowed by objectivation, the term “life world”, established by the 
phenomenologist Husserl (cp. Husserl, 1986) is used as an alternative with a 
broader meaning; it implies the fact that perception processing is the result of 
interpreted experiences and that subjective world experience is socially 
arranged. It is perceived by those senses that configure the life world in 
intersubjective, interactional coaction as an “entirety of social, material, 
temporal and spatial life practice that concerns one person” (Bentele/Metzger 
1996,91).  
 
Let us regard the life situation, or the life world of a person, who is in danger of 
becoming excluded or who already lives in the social margin in terms of a 
problem analysis and with respect to the concept of inclusion – as shown in 
Module 1. For diagnosis, questions of inclusion-specific investigational 
approaches (questions) and inclusion-specific approaches (methods) arise that 
will be outlined below. 
 
(A) Inclusion-specific investigational approaches 
Since the socio-ethical postulate of inclusion implies the systemic-constructivist 
perception of autopoiesis and co-evolution according to Maturana/Varela (1990) 
that makes clear that people can no longer be categorized, selected and separated 
because of their symptoms, but that they are to be accepted as people in their 
subjective being and their biographic and social relations as a unique bio-
psycho-social unit against the background of their environment (cp. Feuser 
1995, 84 et seqq.), the inclusion-diagnostic investigation of life situations – as 
an attempt to fathom the current state of a person – should focus on the 
following investigational questions:  
• How and in which of the above mentioned spheres does exclusion take 

place? Does it occur because of structural exclusions within the field of 
education or habitation (special institutions like: special kindergarten, special 
school, workshop for disabled people, special residences), because of 
material conditions (poverty, unemployment, insufficient accommodation), 
because of discrimination (because of labelling, classification) or what other 
symptoms of exclusion are observable? (cp. Module 1, chapter 2.3.1)  

• What is the subjective condition, the internal existential orientation of the 
excluded person like? What subjective meaning do exclusions from joint 
participation – for example, in free time, from communication networks, 
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health care, gainful employment and joint educational processes etc. – have 
for their current life? How do people view the relationship to themselves and 
to their environment? What signification do they accredit to their current 
situation and what perspectives do they have? What is inside them and what 
is driving them? This is about the exploration of the individuals’ needs, their 
subjective perception and evaluation of the current life situation in the social 
context as well as of the coping strategy or fears, hardships and resource 
problems.  

• How do attachment figures perceive the life situation of help-seeking people? 
Against the background of the person-environment reference or the systemic 
perspective and the intersubjectivity of conduct of life, in this part of the 
investigational process the perspectives, evaluations, and behaviour patterns 
of people within the social environment are relevant, since the perception and 
attitude may not be clear, because of the mutual interdependency with the 
help-seeking person. This may affect help-seeking people because of the 
reciprocal correlation.  

• How can the life situation of help-seeking people be relieved? What 
opportunities can be provided for people to better understand themselves and 
their life situation, to better orientate and organise themselves in dealing with 
themselves and their environment and to implement inclusion-promoting 
processes? 

 
Exclusions usually have an impact on all conducts of life, especially on relations 
within the social framework. This means that diagnostic explorations of the 
current life situation should focus on perceptions connected to objectively 
identifiable facts as well as interpersonal relationships. 
 
Because of the value system as a basis for the inclusion postulate, inclusion 
diagnostic explorations of the life situation are mostly not objectifiable, abstract 
classifications of the differing and of the abnormal. Instead, they are cautious 
descriptive and interpretative searches within the plural normality of the life 
practice by several persons that have to be involved in the exploration, since the 
respective life situation / life world can only be detected within the concrete 
context of the conditions related to a person’s history. Then, facts and life 
situations intertwine and can no longer be measured and put into categories. 
They have to be searched for, described, told and have to develop to become a 
tellable story (cp. Demand 1998, 44). But stories can only be elaborated together 
in talks and dialogues. They present far more facts, even more profound facts, 
than an anamnesis, because they are the products of the (emphatic) interaction of 
dialogically enabled, contextualised and communicated inner perspectives that 
elude traditional diagnostic “classification”. Such diagnostics do not aim at 
determining the normal or data synchronisation with the alleged, defined 
normality. Instead, they aim at the sensitive approach, the recordation and the 
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understanding of the “existential orientation of the You in its being there, being 
this way, being different and being together?” (Köhn 1998, 263).  
 
(B) Inclusion-specific approaches 
The basis of all strategies and actions is the acceptance on principle of the 
following paradigms and ways of orientation: 
• Person as an autopoietic subject (“everyone is his own expert“) – cp. 

Theunissen/Plaute 1995) 
• Heterogenity dimension of human forms of appearance and living 

(“Verfassung radikaler Pluralität“ – cp. Welsch 1987, 4) as well as 
• Systemic-ecological, mutual impact of people (the context is more important 

than the text, or both are one unit – cp. Bateson 1992) 
 
It requires an amplification and reflection, also regarding the inclusion-specific 
diagnostic instruments and processes for the detection of the current life 
situation. Here the aspects of  
• Subject-centred approach 
• Inner perspectives 
• Multiperspectivity  
• Dialogue  
• Hermeneutics  
• Self-reflection 
 
experience a special accentuation. Because of the inclusion-oriented self-
conception of an exploration that is not focussed on norms, standardised 
procedures and tests are not applicable to provide information on the 
corresponding subjective existential orientation, which is a critical indicator and 
starting point for inclusion / exclusion. Reference values, coefficients, quotients 
and scales do not provide for this. 
 
Example: Take the case of a fourteen-and-a-half-year-old female adolescent, 
who is living in a youth welfare service institution and who is attending a 
“special school for socio-emotional development”. Her file is equipped with 
standardised procedures, an extensive anamnesis, and numerous comprehensive 
and plausible expert opinions that provide an insight into the different facets of 
her previous life, which is characterised by sexual abuse and her father’s 
satanic activities, assaults against her mother, drug abuse, frequent habitation 
of hospitals and homes as well as massive problems at school and even school 
refusal. But approaches and investigations of the current life situation via 
dialogues are missing in this file. They would be necessary to subjectively 
understand her and to make her feel understood, and to dialogically elaborate a 
perspective with her. 
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What methods (and associated competences / attitudes) are regarded as 
beneficial for inclusion diagnostics that cover a life situation, so an uncritical 
approach of “objectively” discovered, external facts can be avoided? The 
following approaches among others may be useful: 
• The empathetic understanding of a subject-oriented approach (cp. Kobi 

1983, 56) during numerous conversations, where a person approaches 
another one via a partial identification and with mutual efforts attains an 
assumption, an idea, an explanation with the excluded person regarding the 
motives, feelings and behaviour patterns that become understandable and 
comprehensible for both in the subjective, interactional existential 
orientations and personal consequences (cp. Köhn 1998, 264). 

• “Understanding diagnostics” that cover all elements of the life world in an 
interpersonal and contextual approach and that intend to track down circular 
patterns that are connected with the corresponding biography and its 
subjective reality constructions: Life story, anamnesis, crises, crucial 
incidents, subjective perception of incidents, individual and social resources, 
needs, level of development, competences, physical constitution, patterns of 
behaviour and experience, attachment figures, social environment and 
context (cp. Lingg/Theunissen 1994, 19 et seqq. and Sacks 1996). 

• The concept of rehistorisation: understand the development, the 
developmental logic and personal shape of people in their corresponding 
history as a process and result of the forms of processing of responses 
between the developing subject and the developing environment in a subject-
related, profound, emotional approach (cp. Jantzen 1996, 16). 

• The “Diagnostic Mosaic” (cp. Boban and Hinz 1998); it “strives for a round 
table with as many participants as possible, to bring together different – 
especially systemic and psychoanalytic – approaches, to initiate (self-) 
reflecting processes and to develop plans for perspectives” (Boban/Hinz 
1998, 151–164).  This is carried out via subjective perspectives and 
impressions of all participants in numerous fields of analysis (among others 
biography, family background, learning dynamics, relation between analyst and 
patient). 

• The “Inclusion-Chart” procedure for the evaluation of the life situation (cp. 
Pantucek 2003); is applied to cover levels and tendencies of inclusion of 
help-seeking people in relevant social functional systems in a simple 5-level 
scale; furthermore it provides a condensed overview on the current life 
situation regarding inclusion and corresponding interventions.  

• Being curious regarding history and identity (and also in “counter histories”); 
it requires respect, being able to listen and familiarising oneself with 
hermeneutics: so we can become curious, learning listeners and mediators 
(cp. Demand 1998, 45). 
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All of these procedures / methods aim at possibly including all participants of 
the life world in mutual diagnostic processes of the life world exploration; they 
additionally emphasise the inner parts of diagnostic processes, whereas their 
focus lies on the personal perception of the participants including all 
ambivalences and contradictions. Finally, they strive for a continuing dialogue 
of all participants that may be initiated through problem situations or through the 
need of mutual reflection of the situation (cp. Boban and Hinz 1998, 152). 
 
 
 
2.2.2.3  LIFE HISTORY  
 Wolf Bloemers 
 

“But from the perspective of the personal inside it is different. 
Here, we are not limited by the present, but may reach back far to 
the past. Our feelings cause this, the deep ones that determine who 
we are and how it is to be us. Because these feelings do not know 
time. They do not know it and do not recognise it.” (Mercier 2006, 
284) 

 
While the depiction of the story of the life is mostly an elaborated reconstruction 
towards the end of life, an entity, a condensed unit, a balance and sensible 
structure of an individual life in terms of an autobiography or posthumously 
written by somebody else in a straight line, stories from life are something 
different, in terms of form and content: they are messages, narratives, narrative 
parts that are exchanged between conversational partners with the purpose of 
mutual understanding, reminding, imparting life experience, establishing social 
and communicative commonalities or the implementation of a collective 
memory; they appear in different forms, mostly in selected episodes.  
 
Further expositions mainly relate to the every-day form of biographic 
communication.  
 
As in the previous chapter “Current life situation / life world” already 
mentioned, people can only be understood against the background of their life 
story. People are the product of a continuously changing and autopoietic 
development that is presented in multifactorial, complex and proceeding 
processes of interactions between themselves, fellow people and their 
environment’s influences. The following factors belong to these diverse and 
differently developed non-linear processes: 
• Genetic and organic conditions (“genes” and physical maturing) 
• Social and cultural conditions (“processes of deculturation and socialisation”) 

as well as 
• Mental conditions (“consciousness” and “unconscious dynamic processes”) 
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The following part especially focuses on the latter aspect of inner mental 
processes, on a person’s inner world, since, from the represented theoretical 
position of psychoanalysis, it is of dominant meaning for historical coherences 
and their understanding. In other words: for an understanding approach and for a 
comprehension of why a person currently is that way, feels that way, thinks and 
acts that way. The psychoanalytical orientation sees lifestyle as a variation of a 
basic theme that has been composed during childhood; very early in life many of 
the life sequences are determined, but some changes seem possible later (cp. 
Fuchs-Heinritz 2000, 181). 
 
The application of biographical contexts is especially helpful when dealing with 
the exploration and elucidation of causes for conflicts or mortifications – 
mortifications of the self and of relationships – (cp. Dörner/Plog 1996, 17) that 
especially take place in exclusion processes. 
 
Diagnosis in the social field usually takes place, when people want to “get the 
hang” of something (circumstances, behaviour, feelings) that currently seems to 
be ostensible – after a first look at appearances, at phenomenological 
perceptions – “different”, “noticeable”, “disordered”, “abnormal” in relation to 
“normal” in the social context, things that do not turn out to be plausible, 
comprehensible, obvious, evident without taking “a closer look”, without getting 
involved, without “intensively dealing” with it. “Getting the hang of something” 
therefore means to recognise, to explain and to understand what is “hidden” 
behind symptoms, behind initially irritating indications of “every-day-presence”, 
and what eludes understanding without a “translation aid”. 
 
If we define diagnostics – regarding inclusion and considering paradigmatic 
approaches to an explanation of a theory of the subject, of an ecologic-systemic 
co-evolution and narratology as the science of the concrete (Lurija/Sacks) – as 
dialogic and understanding diagnostics (cp. Jantzen 1996, Lanwer Koppelin 
1996), all currently not interpretable indications, signals and incidents of 
misunderstood behaviour and acting can only be decoded by someone who 
understands the current condition as “social codes”. This idea is based on the 
conviction that human beings – contrary to the ideas of the Cartesian machine 
model and the rational action model (cp. Körner 1997, 13 et seqq.) – appear 
against the background of their circumstances and expressions as narrators of a 
personal and social story, the script of which is influenced, according to the idea 
of depth analysis, not only by conscious, but also unconscious purposes that are 
historically tied and (firstly) only accessible for the narrator. Especially the 
obvious symptoms that cannot be understood by others are decoded because of 
psychological protection mechanisms; they cannot be understood without the 
“code”. The codification results from the attempt to keep an identity, striving to 
keep autonomy and the self. This way, activities are facts that can be observed 
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with the senses, but often the underlying “truths” cannot be recognised as 
explanations.  
 
Psychoanalysis, intended as critical social and human science, provided findings 
on unconscious parts of human experiencing and behaving, on conflicting 
psychodynamic processes of character development and the shaping of 
relationships with phenomena such as repression, transmission, defence 
mechanisms and so on as well as insights into historical correlations of current 
forms of behaviour and dispositions. It is assumed that everything that is 
initiated by man does not only relate to deliberate propositions, but that 
unconscious contents – such as repressed fantasies, wishes and fears as well as 
feelings of past humiliations and exclusions from participation and community – 
are included in the interpretation of our perceptions and that they rule dialogues, 
interactions and action motives (cp. Muck 1993, 17). 
 
With the exploration of the existence of the unconscious, the “depth” of the 
human being, it was noticed that early experiences from childhood, early 
satisfactions or denials of drives and wishes are fundamentally forming the rest 
of the life, and that current conflicts and crises – unconsciously – pass off 
according to patterns of emotional relationships to primary attachment figures 
(parents). In other words, depth psychology refers to basic emotional influences 
and impacts during childhood and to unconscious engramming of behavioural 
patterns that characterize future development and relationships. An upbringing 
that supports autonomy and free choice is essential for a healthy psychological 
development; so are personal activities and competences, the creation of 
personal spaces, personal feelings and free will as well as experiences of 
fairness and personal dignity (cf. Speck 1991, 135 et seqq.). But when 
autonomy-restricting, repressive influences – such as the weakening of the I-
functions after punishment and humiliation, deprivation of love, disdain, 
isolation, fear, disregard or abashment – prevail, self-determination is kept back 
and this grieving experience of suppression causes anger that cannot be 
articulated: a child does not dispose of the language skills or the pressurising 
media adults may be able to use; therefore traumatic experiences cannot be 
processed. It is also totally dependent on the attachment figures and literally “at 
the mercy” of them – physically and mentally. 
 
Therefore, this fury about restrictions, exclusions, and mortifications is displaced 
from current consciousness. Because of this repression, (not being able to or 
being allowed to articulate, because of possible punishment and rejection) 
mental impulses, separated from conscious experiences, are saved unconsciously 
and continue to act as unconscious complexes in the human depth without 
control. They refresh in similar relationships with other people (for example 
student-teacher = daughter-mother) absolutely out of place with an on-going 
“repetition compulsion” (Freud 1920) in distorted, hard to understand ways as 
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symptoms (rebelliousness, destruction, infantile behaviour etc.) with the – 
unconscious – goal to free oneself from powerlessness and to gain satisfaction or 
revenge with substitutes: for early “emotional crippledness”, “mental abuse” or 
“social devaluation” caused by orders and denials, by the predominance of 
pedagogical heteronomy and / or social exclusion (because of heteronomy). 
Since father and mother images can be applied to all authorities, educators, 
teachers as well as employees in the social and administrative fields 
unconsciously create situations that remind children, students or adults of 
familial situations – such as stressing situations of separation or serious 
humiliations – that often lead to incomprehensible affects (cf. Büttner 1993, 25). 
 
People with a complicated social and emotional background have mainly 
experienced restrictions in autonomy and other mental deprivations that are 
based on the aforementioned life situation, poverty, emotional, sensory, 
intellectual and social deprivation as well as on other excluding conditions of 
socialisation. Every day they connect historical, negative experiences from their 
primary education and from further negative relations and experiences – 
comparable to the aforementioned example of young students in a special school 
– as a sum of failures and unconscious memories with the corresponding 
interactions of their current life. With driven irrational demonstrations of refusal, 
rebelliousness, aggression or even depression they long for attention. However, 
these unconscious situations are incomprehensible, encoded, rationally 
unknowable in the beginning, because they are mental messages and meanings 
that follow “internal” rules and have a “subjective” meaning for the affected 
person: for decoding a code needs to be applied that can be found within 
symbolic reality – in addition to factual reality. So affective and irrational parts 
of interactions and communication have to be perceptible and communicable to 
be accessible to understanding.  
 
This takes place in different forms and methods, for example with dialogic 
understanding of the relationship’s dynamics and unconscious “internal issues” 
that are unconsciously staged during the corresponding interaction via 
psychoanalytic ways of perception (empathy – introspection), via an extended 
perception that links facts and the meaningful. Such changed perception is 
described by Lorenzer (1985) as “scenic understanding”, meaning to “make 
accessible” the unconscious dimension of the social relation within an emotional 
touch; it is the attempt to understand the ideas of the subjects and the interaction 
partners, their historically and individually created fantasies and fears, that are 
distortedly updated in a relationship. “By putting myself in a position, where I 
could be the affected one, the ‘case of’ the other becomes the case of somebody 
like me” (Jantzen 1996, 26).  
 
Such a communication bridge of intersubjective patterns of interactions will be 
possible with trained procedures that take place as sensible and recognising 
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perception of own reactions in connection to the empathy as an intuitive one – 
as the procedure of identification of the partners with themselves as a positive 
counter-transference. With these “dialogic” methods the “unknown experience 
can be recognised considering the personal experience” (Lorenzer 1985, 211). 
Besides psychotherapies oriented on depth psychology, psychoanalytic 
pedagogy (cf. Trescher 1993 and Muck/Trescher 1993) as well as 
psychoanalytic social pedagogy (cf. Körner/Körner 1997) apply the diagnostic 
procedure. 
 
Considering life history in its continuity and especially in its repetitions, the 
recurring actions that always take place the same way and that are controlled by 
unconscious, rejected fantasies and incentives, the trained listener will make 
connections, will perceive analogies between different “scenes” of the life 
history and will then understand behaviour in a subjective way; such scenes 
reveal internal issues behind their objective external reality: symbolic reality, 
relationship fantasies that the affected person “talks about” with hints, 
indications, metaphors, and the hidden subject-like meaning of which waits 
beyond facts and objective data that need to be decoded in dialogue; facts of a 
life history are not “self-explanatory”, instead they can only be understood 
against the background of the historical meaning of the affected person. Here, 
“diagnosticians” depend on the interpretation of “narrators” in dialogue, because 
only they know, how historical events of the past, which still influence the 
present time, were interpreted, whereas it needs to be emphasised that 
yesterday’s narrations are also (subjective) interpretations of the present time. 
Life narrations are therefore not only reconstructions of the past; they are also 
constructions based on the current life situation and so they represent themselves 
as subjective and broken life histories (cf. Körner/Körner 1997, 121 et seqq.).  
 
A slightly different way of biography-orientated investigation is followed by the 
“romantic science” of “narratology” based on Lurija (1991) (cf. Sacks 1996, 
232) as well as by the case stories of Sacks that aim to trace the individual, the 
precise, the events and subjective meanings of the individual life history, and 
that aim to bring to light the internal perspective, the individual form of humans 
as a subject. In these stories the person as a subject, the self, the “persona” with 
his or her experiences, feelings and fights against his or her diseases and 
exclusions is the centre of attention, in other words, a personal “Who”, contrary 
to the objective data of medical records that only picture facts, the abstract 
“What”, without personal relations, feelings and assessments of the “Who” and 
the corresponding meanings (cf. Sacks 1996, III). “If we want to find out about 
someone, we ask: ‘What does the history, the real, the internal story look like?’ 
Because every one of us is a biography, is a story. All people are unique 
narrations that continuously and unconsciously are created in themselves – by 
perceptions, feelings, thoughts, actions and also by what they say, by their 
pronounced story. There are few biologic and physiologic differences between 
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us – but historically speaking, as an experienced narration, every one of us is 
unique. To be ourselves, we have to have ourselves; we have to possess our life 
history or take it back in possession, if necessary. We have to remember – our 
internal history, ourselves. People need such a continuing history to keep an 
identity, to keep a self.” (l.c. 154 et seqq.) 
 
So if we look at help-seeking, “misunderstood” and excluded people in their 
current life situation and perceive their strange-appearing life expressions as 
distorted narrations of their life, then traces in files, patterns of behaviour, 
actions and other signs and documents of life require 
• on the one hand an extension and deepening by a biographic and socio-

historical-contextual dimension, 
• and on the other hand a new “kind of comprehension” of life manifestations 

of the person to be diagnosed by an empathic engagement of the 
“diagnostician”, by a relationship-based approach to dialogical processes 
according to the ideas of Buber (1984, 274). 

 
This generates a new form of interpretation of “objective” biographic data that 
can come closer to the other person’s reality of being, the awareness of their 
truth, because it does not get stuck in a reductionist way in the object-related 
discovery. Instead it comprehends such data as raw material that provides a 
communicative-understanding insight, which would otherwise not be accessible, 
in an inter-individual relation. A precondition is the undeceivable recognition of 
others as a subject and of their self-organisation that takes place in a social 
environment. 
 
 
 
2.2.2.4  CURRENT INTERACTIONS  
 Norbert Rückert 
 
If we make an effort in a professional situation to comprehend (at least a few) 
important parameters on human experiencing and acting (“diagnosing”), we will 
again and again be faced with the question of the type of theoretic categories 
that we will focus on at work. Certainly we, just like the people we are dealing 
with, will be influenced by historical experiences of the past on the one hand 
and current constellations on the other hand. Especially from the perspective of 
inclusion the historical (“vertical”) axis as well as the current (“horizontal”) 
person-environment-transaction has to be considered. Regarding different 
traditions and conceptions of diagnostics, classical, person-centred psycho-
diagnostics have to be extended to cover life-world-related and socio-ecological 
or systemic approaches and procedures. This is certainly not a new idea – the 
pioneers of (social) group work, group psychotherapy or family therapy have 
already understood its necessity in the 1930ies and 1950ies (cf. Pantucek 2005)! 
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There are certainly different ways to describe person-environment-transactions. 
In the following, a general model will be introduced that provides a stage for 
individual or workfield-specific facts. The term situation is suggested for a first 
approach: In a current person-environment-transaction, depending on the topic, 
one specific situation from a life world is highlighted; if the topic changes, the 
horizon, meaning the situation-relevant part of a life world, changes as well 
(Habermas 1981b, 188). This way we are facing changing situations, without 
being able to determine, when a situation stops and when a new situation begins. 
Still, main aspects of an action or life situation may be named. Based on the 
findings of many authors, a corresponding situation of a person can be 
characterised by at least three “worlds”: 1 the material one, the social one and the 
cultural one. The following picture demonstrates the main aspects of a situation 
(cf. Thurn 1980). 

 
Part of the material environment / world is the natural, physical and chemically 
determined environment as well as the artificially produced or modified object 
world (for example, infrastructure, nutrition) and economic goods (property, 
money). The social (together-) world comprises in this meaning (cf. Luhmann 
1985) people and groups, the processes between them and the resulting 
structures (for example, organisations). The cultural world consists of contents 
that were created by man, but that are also detached from the human world (for 
example, art, tradition, religion, ideas, stories, stereotypes etc). Measures 
towards inclusion have to refer to social practice as well as to culture and to the 
(material) structure of an institution. 
 
                                                 
1 Similar differentiations are common in literature and can be therefore considered as 
plausible (cf. e.g. also Bourdieu 1998; Holzkamp 1996; Staub-Bernasconi 1986). The named 
aspects could be differentiated in more detail according to the “ecological” level, as 
elaborated by Bronfenbrenner: Micro, Meso, Exo and Macro Level. 

 („Ideas“) 
Cultural World 

Material 
World 

 
(“Things“) 

Social 
World 

 
(“People“) 

 
Fig.: Aspects of a situation (“situation triangle”) 
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For the adequate analysis of an action situation, it seems helpful not to diagnose 
the personal side immediately and exclusively, but to pay attention to current 
influencing factors. This applies to resources or protection factors as well as to 
strains or risk factors. In one case it may be sensible to elaborate an overview on 
their social network; in another one it could be more helpful to elicit eating 
habits or living circumstances. In other cases traditions or (sub-)cultures of the 
affected person are of greater interest. 
 
The mentioned influencing factors have a different effect: Some may reach the 
person independent from (or even contrary to) their consciousness or will (for 
example, healthy climate, radioactive rays); other factors may only have an 
impact as far as the affected person allows the influence (for example, provision 
of social support, experience of financial losses). 
 
As already mentioned, when people and the world interact, dispositions from 
their past as well as current personal processes have to be considered. Here, at 
least the following current processes can be distinguished (cf. Rückert 2006): 
• Physical state and conditions 
• Motivations (needs, wishes) 
• Emotional processes (feelings, mood) 
• Cognitive processes (perceptions, memories, convictions, expectations, 

plans) 
• Actions (communicative and instrumental behaviour and acting) 
• Self-regulating and -reflecting processes (for example, self-control, self-

image) 
 
With our bodies, wishes, feelings, thoughts, words and actions, we relate to a 
world in which we live our lives and form our relationships, and we relate to 
ourselves. During a diagnostic “encounter”, some aspects of these relations may 
be re-staged again. In the psychoanalytic or depth-psychological tradition, this 
phenomenon is named “transference”. This can be noticed looking at the 
emotional reaction of the receiver, i.e. his “counter-transference”. It does not 
have to be a dysfunction, but can be used as a helpful diagnostic fact – one 
precondition being that the counter-transference actually is based on an adequate 
perception of the counterpart and that it can be provided in a respectful and 
constructive way.2 
 
The transference analysis mostly takes place in the “social world” and could 
tend to underestimate the meaning of material and structural conditions. The 
latter one has to be systematically introduced into the case analysis, which is not 
                                                 
2 It makes a difference whether I humiliate someone with critical remarks or whether I recognise the 
perceived perception as a resource, even though I may have to address a possible dysfunctional 
effect. It may be useful to validate and improve this instrument, for example, during group supervision 
(for example, Balint groups or role plays).   
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as easy in practice. The following checklist helps to focus on institutional and 
social aspects of the person-environment-transaction.3 Then, elementary sectors 
in life are outlined on the basis of a list written down by Theo Repping to be 
able to comprehend the requirements in a differentiated way. It will be outlined 
how situative intrapsychological and interpersonal aspects, especially needs and 
wishes in relationships, can be addressed in the area of the so called short-term 
psychotherapy. 
 
 
Checklist for interpersonal, institutional and social dimensions of a case 
(Norbert Rückert and Annita Kalapka) 
 
Comment: “Case” is not “client”, but rather an action situation 
 
Procedure 
• Who initiated the contact?  
• What do other relevant people think about it?  
• Who is the customer? How clear is the task to me? 
 
Client  
• What situation does the person describe and what is the concern?  
• What explanations are there for the experiencing and acting? 
• How does the person explain his or her point of view? How does that affect 

me? 
• What influence does the cooperation with me have on the person’s current 

behaviour? 
 
Institution 
• In what context is the institution that I work for? 
• Does the institution address a certain target group that my client belongs to? 

How does the institution define such a target group? 
• What legislative and administrative framework conditions have to be 

considered in this case? 
• What are the official goals of this institution? Does the clientele know the 

goals and procedures? 
• Do official goals and actual work assignment coincide in my case? 
• What contradictions in professional actions do I experience? Where do 

legislative and organisational preconditions give leeway, when do I “hide” 
behind institutional conditions?  

 

                                                 
3 This list has been elaborated by my former colleague Prof. Dr. Annita Kalapka and myself and has 
been successfully applied in practice reflection (especially during group sessions). 
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Society 
• In this case, how are problems of decisive societal instances recognised and 

socio-politically defined? Is there a socially defined target group that this 
person can be assigned to? What images about this target group are known? 

• Client as part of the society: What people (and social systems), things (and 
external structures) and ideas (and cultural patterns) are important 
propositions for the creation or maintenance of the current situation? 

• Professional as part of the society: How do I realise that I myself am part 
(“child”, “agent” etc.) of this society? 

 
 
Checklist for the enlightenment of elementary life areas  
(Theo Repping) 
 
Life situation: Here, the physical situation of the client is treated exclusively. 
Does the client live an independent life, in the context of a family or in a facility 
of assisted living? To what extent is the life situation adjusted to physical 
possibilities of the client? How does the client experience this and does he or she 
find this situation to be a problem? What needs and wishes are there in this area? 
 
Family and Relationship: Throughout the last decades the wish of younger and 
elder adults to live in a relationship or family despite disablement has been more 
considered; it should no longer be regarded as unusual according to the 
normalisation principle and inclusion. However, this important area of life needs 
to be focussed on regarding diagnostic issues (for example, sexuality, 
communication in a relationship, parenting). 
 
“Activities of daily living” (ADL = Dutch: algemene dagelijkse 
levensverrichtingen; German: Alltagshandeln): For ever-day life some basic 
activities, such as preparation of meals, housekeeping and personal hygiene, are 
necessary. How far is the client able to do this independently or what support 
does he or she receive? How does the client experience this and what other 
needs are there in this area? 
 
Mobility: Many clients the assistant is dealing with experience difficulties in this 
area. Sometimes they face mobility problems because of physical restrictions, 
sometimes because participation in public transport appears to be too 
complicated. Mobility is one of the important preconditions for participation in 
society. Coverage of ways of transport for clients and their needs is an important 
aspect in the scope of social inclusion and is therefore treated as an individual 
item. 
 
Financial situation: At least in our society, money is an essential precondition 
for living. Without money, we cannot fulfil our primary needs in life. What is 
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the financial situation of the clients like? Do they receive an income from 
gainful employment or do they receive support? Is the financial situation 
sufficient to fulfil primary needs in life? How do income and expenditures 
patterns relate to each other? How do clients experience their financial situation 
and are there real needs in this area? 
 
Work and educational situation: The investigation of this life area initially has 
the goal to demonstrate the facts regarding the work and educational situation of 
the clients. In this regard it is essential to go beyond the facts, though. Work and 
education are more than mere ways to earn money. Important is the signification 
regarding work and education within the general interpretation. Where are 
possible needs? 
 
Health situation: Regarding the health situation of clients, one goal is to 
investigate the medical records in terms of the physical state as well as the 
psychological health. Besides the course of the disease, the investigation focuses 
on the clients’ way of living in the area of health. The last, but not least, step 
deals with the investigation of how health influences every-day-life 
participation. What needs do clients have in this area? 
 
Social relations: To be a human and to experience being a human on one’s own 
requires contacts to others. The social network of the client, especially the 
contacts to others and the quality of such contacts (unilateral or bilateral) as well 
as the necessary steps are elaborated. All in all, the question is also how clients 
experience these social relations and what they want in this regard. The second 
aspect in this field is the enlightenment of the clients’ skills to get and keep in 
touch with others. 
 
Leisure time situation: An investigation of the needs in this area concerns the 
comprehension of the current leisure time behaviour of the clients on the one 
hand and the wishes and needs regarding modified free time activities on the 
other hand. Leisure time behaviour can have a social function besides its 
meaningful function. Many social contacts take place during leisure time or 
originate from it. How do clients experience their free time and what needs are 
there within the frame of interpretation and social meaning? 
 
Focus on intrapsychological and interpersonal aspects 
 
To comprehend central conflicts in relationships, psychodynamic focal therapy 
(cf. Luborsky 1990) suggests identifying the following components in 
conversations: 
• Needs, wishes and intentions of the client (“subject”) compared to other 

people (for example, meeting people, having freedom) 
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• Positive or negative reactions of other people (for example: feels hemmed in, 
gives support) 

• Positive or negative reactions of the subjects (for example, disappointment, 
relief). 

 
From the most frequently reported patterns of interaction the central relation 
conflict could be comprehended and focused on therapeutically in the short run.  
 
This basic scheme can also be applied in our context, when clients are asked 
what they need in their opinion (and what the satisfaction of this wish means to 
them). Then it may become clear what central needs and wishes aim at (for 
example, bonds / affiliation, autonomy / assertiveness or orientation / control). 
But it may be even more important to comprehend how clients deal with their 
central needs as a result of the anticipated reactions of their counterparts. S. Sulz 
(2001, p. 26) gives some examples: 
• “I wait and hope that somebody anticipates my needs …” 
• “I talk to others and get what I need.” 
• “I don’t do anything, (…) and don’t let it on.” 
• “I give others what I need myself.” 
 
Also, it makes sense, not to focus on what people aim at, but also what they try 
to avoid and how they deal with the corresponding emotions (esp. fears, anger or 
fury). According to research on coping with stress, Sulz recommends to 
comprehend the following aspects: 
• Primary emotional reactions (for example, affright) 
• Primary action impulse 
• Primary assessment and expectation. 
 
This could show which intra-psychological processes take place and how they 
interact with historically acquired attitudes (faith, surviving strategies).  
 
During the detailed exploration of central goals, diagnostics merge with 
planning and intervention.4 Just like during problem analysis, finding goals and 
planning actions will relate to the before-mentioned levels of live conduct, 
shaping of relationships and self-management. 
 
 
 

                                                 
4 In the approaches of solution-oriented consultations, different interview techniques were 
developed (e.g. the so-called “Wonder Question“) to support the client to find intrinsically 
motivated goals. 
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2.2.2.5  INTERCONNECTEDNESS IN SYSTEMS  
 Věra Vojtová 
 
We can understand the diagnostic process as a search for understanding of 
connections of individual life situations (cf. Kauffman, 2001, p. 170). The 
objective of these endeavours is to provide the deserving an insight into their 
own “social situation and life position in the world (being-in-the-world)” (Köhn, 
2003, p. 314). In this search, the pedagogue and the needy in are in a dialogic 
(interactive) relation. For both parties, the diagnostic process is a situation of 
learning. The pedagogue learns to use the “language” of the needy (Matoušek, 
1997, p. 86), to see the problem in the context of their life scope and their life 
position. The needy learn to look at the problem from a different perspective. 
Together barriers are named which prevent people from living a life on a high 
quality level (cf. WHO, 2001, p. 17). Hand in hand they try to understand the 
mechanisms of action of these barriers and their influence on the development 
and way of life of the needy. It is an approach of diagnostic getting to know 
each other (see fig. 1). These findings become the fundamental starting point for 
a common strategy formation and for proposals for supporting to overcome or 
remove these barriers (cf. Vojtová, 2003, Kauffman, 2001, Köhn, 2003, WHO, 
2001).  
 
 
Fig.: Approach process of the diagnostic getting to know each other 
 
 
 
 
 
Getting to know each other 
 
 
 
 
P – Pedagogue    CF – Common findings 
NI – The needy individual  SC – Strategy of change 
 
 
Complex diagnostics 
 
Diagnostics which only concentrate on the individual itself with all its problems 
or deficiencies in its functioning brings only a short-term solution, and this even 
for the best intervention strategy. Such diagnostics are incomplete. Complex 
diagnostics are connected to discovering the systems the individual is a part of, 
in which it exists, which influence it and which themselves are influenced by the 

P 

NI 

CF SC 
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individuals (cf. Blížkovský, 1992, Pokorná, 1997, Köhn, 2003). Beside 
dispositions and activities of the individual, also relations within the system 
complete the entirety of aspects necessary for a complex diagnostic evaluation 
(cf. Hrabal et Hrabal, 2002, p. 109). It is about relations which human beings 
establish in the system and in which they are actively involved. These relations 
influence their personal and social identity. They provide them with experiences 
regarding their own behaviour and thereby they influence the individuals’ 
actions. Without the application of the complex and systematic approach of 
diagnostics, the proposed strategies for removing the barriers to the functioning 
of the needy individual have an uncertain effect. If the entire insight into the life 
situation of the individual is lacking, “the individual measures often do not have 
the desired effect; they morph into infinite sequence of more or less isolated 
events“ (Blížkovský, 1992, p. 21). That is not to say that the complex approach 
should not take into consideration the details. Here it is about the capability to 
connect the entire insight with the concentration on the main aspects of life 
situations of the individual; it is about putting together the components to a 
functioning entirety; it is about the knowledge of further connection of all 
elements which are important in the biography of the needy individual and at the 
same time the individual and social context are to be considered (cf. Pokorná, 
1997, Bertrand, 1998).  
 
System as a part of diagnostics 
 
In order to understand the demands of complex diagnostics in the context of the 
system it is necessary to formulate the term system more precisely. Blížkovský 
defines the system as “generally any complex of elements defined by function 
(components, parts…, phenomena) which are connected by means of mutual 
relations (the effect) in space and time” (1992, p. 46). Only in case of mutual 
connections of the individual elements we speak of a functional system. One of 
these elements can be system-forming, but if it should not cease to fulfil its 
function, it cannot be a unilaterally dominating (closed) element (cf. Pokorná, 
1997). From the perspective of pedagogic diagnostics, most of all we are 
interested in the systems of family, school and referential groups (persons of the 
same age), so to speak for systems of community (state, society), we speak of the 
life systems (cf. Köhn, 2003, Hrabal et Hrabal, 2002). Individual diagnostics 
mostly use the first three systems; the system of community or the state is 
investigated in the search for laws which apply to a broader group of people.  
 
System level to be covered 
 
While exploring and analysing the life situation of an individual, we concentrate 
on the individual system levels; in their structures and relations we look for 
connections which can contribute to barriers in the functioning of this human 
being. It is about four fundamental levels: Level of unity of system and its 
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environment, level of system-forming components, level of system-forming 
relations, level of development laws of the system (cf. Blížkovský, 1992, 
Pokorná, 1997):  
 
(A) Unity of system and its environment. On this level, we track the functioning 
of the system in its environment. We analyse the complex of relations of the 
system with the external world:  
• How the system’s boundaries are set against the external world – how clearly 

it defines its own boundaries; is it open or closed; 
• How the system absorbs impulses from the external world; 
• How the system sends impulses to the external world; 
• How the system reacts to external influences (how it transforms); 
• Which subsystems function in it; 
 
(B) System-forming components. We track the position of the elements within 
the system, their specific features and functions. We analyse the following:  
• Role of elements (subsystems) in the functioning of the systems; 
• Openness of elements against the influences of other system elements.  
 
(C) System-forming relations. The structure of the system is formed by the 
elements of the system and their mutual relations. On this level we track the 
character of the system structure, the mutual effects of internal and external 
relations of the systems, the communication between the elements within the 
system as well as the external world. We analyse the following:  
• Function ad character of the connections between the elements;  
• System-forming relations in space (external world) and in time 

(development) in relation to their stability and dynamics; 
• Stability and dynamics of the system structure.  
 
(D) Development laws of the system. The development of the system depends on 
the activity of its components aimed at the compensation of internal 
contradictions between system elements. The system behaves in its development 
in a certain way; the character of this behaviour depends on the activity of its 
elements.  We analyse the following:  
• Behaviour of the system – is it static or dynamic?; 
• Stability of the system – is it able in its development to compensate 

deviations and tensions and to keep the balance? 
 
Examples of diagnostics of life systems – basic system networks 
 
Social relations – contacts which the human being establishes within the life 
systems form his social network. The position he takes in this network, which 
importance he assigns to his position, how active he is within this network, all 
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this points to domains which are important for the life quality of the respective 
human being (cf. WHO, 2001). Therefore, these questions are interesting for the 
diagnostic process. The research of these networks and their analysis provide us 
with important information:  
• On the significance of concrete relations for the needy person – how certain 

social relations affect the individual, whether these relations influence the 
human being in a positive or negative way; 

• On the character of the position of the individual in a certain relation – how 
the individual is perceived in the network, which position is assigned to him, 
how the person feels there, how he himself perceives his positioning;  

• Presence and absence of the signals which the individual receives and 
transmits in the relation – which signals are transmitted to the needy person, 
how they can influence his self-image (cf. Wolfendale, 1992).  

 
Although the significance of these relations differs from person to person, one 
can state in general that they play a significant role for the life quality and the 
health of the individual. The social network offers the needy person social 
support, which increases the potential effectiveness of intervention and 
rehabilitation (cf. Křivohlavý, 2001). (You will find more information on the 
topic intervention in Module 7).  
 
We will deal in more detail with the social network of family and school in 
detail. These are environments which are decisive in life – above all in the 
context of the further direction of the human being regarding his capabilities to 
bear the responsibility for his own life to develop the own potential (cf. Helus, 
2004, Pelikán, 2004). While evaluating the influences of these relations on a 
problematic life situation, we have to keep in mind aspects promoting the 
personality development. Above all these are: 
• Promoting active positioning – we track how far the certain system gives the 

individual the opportunity to decide independently and to take over 
responsibility for his own life – to what extent the system enables him to free 
himself from the dependence on the adults and the individual elements of the 
system; 

• Development of strategies (coping) – we track to what extent the system 
respects strategies and opportunities of the individual for interaction and 
solving different life situations; to what extent the systems gives him the 
opportunity for development and maturation or integration into society; 

• Increasing competences – we track to what extent the system promotes 
competences of the individual, to what extent the systems gives him the 
opportunity for experiencing success, what space and what opportunities the 
individual is given to use his opportunities (cf. Helus, 2004, Pelikán, 2004, 
RVP, 2005);   
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Family-oriented diagnostics 
 
Family is a life system in which the human beings gain basic experiences in 
establishing contacts. The relation between parents and child generates even 
before the child’s birth. Already the foetus reacts actively to influences 
transmitted by the body of the mother, to the rhythm of her heart, to her life 
rhythm etc. A relation between mother and child can be observed even a few 
days after birth; his relation influences the quality of later interaction of the 
whole family (cf. Matějček, 1996, Matoušek, 1997). The child recognises the 
mother; in the first month of its life it begins to communicate with her and the 
closest family members (father, siblings, grand parents…). Parents learn to 
perceive its interaction signals; the interaction between child and mother (father) 
is tuned. Over time the child will learn to copy the behaviour of the persons 
closest to it; it will develop similar attitudes etc. 
 
Based on the relations within the family, the child gains its first experiences in 
this social field. Starting with these experiences, the child forms its self-image; it 
learns to perceive the reactions of the others to the signals transmitted by it in 
the scope of these relations. The relations within the family form the basis for its 
personal and social identity (cf. Helus, 2004). In the sense of the further 
development of the child, these experiences can be positive (this is mostly the 
case), the child learns the ability to send and receive certain signals through its 
behaviour. It learns how to analyse and sort them and strengthens its resilience 
against negative messages. On the other hand, wrong behaviour of the parents 
(e.g. unfitting attitudes in terms of education, overdone protection, extreme 
serving) can result in the fact that the ability of the child to establish and 
maintain contacts is weakened (cf. Helus, 2001, Pelikán, 2004). 
 
The discovery of positive social networks within the family shows the 
pedagogue opportunities for his further decisions regarding the choice of 
interaction strategies, i.e. which bonds can be used for promoting the weakened 
competences of the child or the removal of barriers in its normal functioning. So 
the pedagogue is given the opportunity to work together with the family 
members to improve the situation of the needy person, to create model situations 
for gaining new experiences with the relations and to promote interaction 
competencies. On the other hand, first negative influences have to be abolished 
in the social network and their influence on the child is to be eliminated. This 
should be the first step before starting intervention or it should be done at the 
beginning of intervention. 
 
The questions to be answered are: 
 
(A) Level of unity of system and environment. What kind of boundary is between 
the family and the other systems?  
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• Is there a clear boundary between the family and the other systems (e.g. 
families which the parents come from; friends etc.)? Is the family respected? 
Does it have authority, freedom to decide? … 
For instance, the inability of one spouse to overcome the dependency from 
his parents makes it impossible to draw a clear line between them and the 
newly founded family.  

• How does the family communicate with external systems?  
Is it open for external impulses? Does it maintain contacts with other 
families, with the more distant relationship, with friends, with the parents of 
both partners? Is the family active regarding the relations with other systems?  
For instance, families with disabled children tend to closeness; they restrict 
the contacts to the external world; the family itself prevents social support, 
which could influence the unfavourable situation positively… (cf. 
Křivohlavý, 2001).  

• What systems are created within the family?  
Do the family members have space for internal bonds within the family? 
What do the relations of the siblings or the partners look like?  
For instance, a small space for experiencing free relations in the subsystems 
of the family or the complete lack of it offers fewer opportunities for 
deciding on own activities and wishes, offers no situation in which the family 
members can practise to reject inappropriate demands and the like. Such a 
system runs the risk that in the future one stays in a dependent relationship or 
that it wears out… (cf. Helus, 2004).  

 
(B) Level of system-forming components. How is the family structured, what 
position do the individual family members have? While considering this level of 
the family system, most of all we search for the usefulness of the role allocation 
within the family; that is from the perspective of the person in need. 
• Does the role allocation promote a well-functioning family? 
• Does the existing order in the scope of the family allow that their members 

communicate with each other? Is the communication only one-sided? Can the 
family members listen to each other?  

• Does the family order enable experiencing encounters, creating the feeling of 
belonging? 

• We evaluate, for instance, the time rhythm of the family; it is interesting for 
us whether it offers enough room for common activities, for instance, 
whether the family members eat together, spend their leisure time together; to 
put it in a nutshell – whether they live together or simply “side by side”.   

 
(C) Level of system-forming relations. How do the family members affect each 
other? How does the family express itself in the relations with its environment?  
• How do the parents behave? 
• Does the family give its members the feeling of warmth and security? 
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• Do the children feel that their parents are accessible and reliable? Do the 
parents trust their children, do they feel threatened by them? 

• Does the family provide room for the free development of its members? Does 
it create barriers, which may hinder the development of their autonomy? Can 
the family members use their potential? For instance: Do the parents leave 
the decision on the course of study to the child?  

• How does the family react to failures of its members? A good source of 
information is, for instance, the reaction to failure in school.  

• Are the mutual expectations of the individual family members appropriate for 
the current life situation? 

• Is the family structure stable? Has a sibling left the family? Does one partner 
take turns with the grand parents from time to time? 

• Furthermore, we try to find out whether the parents want to meet their own 
expectations or ambitions through their children etc. 

 
(D) Level of development laws of the system. How does the family react to 
stress and situations of crisis? Does it approach external events actively?  
• How do the individual family members behave in case of difficult life 

events? 
• Is the family capable to actively react to problematic situations?  
• How does the family cope with changes in its structure? 

For instance, we evaluate to what extent the family members can act as a 
social support for the other family members.  

 
While diagnosing the social network of the family system, we shall not forget 
the emotional dimension of family relations. Only if we respect those feelings, 
we can win over the parents to see their children differently and perhaps to make 
changes within the family system (cf. Vojtová, 2003). 
 
School-oriented diagnostics 
 
For the child, entering school means a transition into a new social system, in 
which other relation laws apply than in the family. The child learns to be open 
for new external impulses, to select and discover new knowledge, to use them 
and to apply them in practice. The school offers here opportunities for gaining 
experiences with the complex of further subsystems which are mutually 
interconnected by certain relations. The child is included into the system of 
school, in which it creates a relation network – at the same time it is pupil of a 
class, where it enters formal and informal relationships; after school and 
between classes it takes part in informal activities of the fellow pupils – 
establishes actively (or passively) relations of its choice (or of necessity) etc. 
The experiences from these social systems help the child to find its own way and 
generally they influence the acquisition of capabilities and competences for life 
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(cf. RVP, 2005). For the first time the child tries out how its interactive 
behaviour and strategies of making contact work in a system outside of the 
family. It gains experiences in dealing with unclear signals or tests its resilience 
against negative signals. It compares itself with other children, his parents with 
other parents, over time also its family and their social network with the families 
of fellow pupils. If there is a dissonance in the relations between these systems, 
the child questions the so far undoubted relations and norms of its own family 
(cf. Matoušek, 1977, Vágnerová, 2001).  
 
Diagnostics of the social system of school mostly evaluates the comfort of the 
child in the networks of its systems: how the child feels, what impulses it gets 
from the given system for the development of its personal and social identity 
and its competences, in what way the system gives it feed-back and the 
opportunity for an active development of own interaction and activity. Through 
the search for positive social bonds, the pedagogue gains information on the 
conditions which can be used for the promotion of the weakened competences of 
the child or the removal of barriers in its functioning. The pedagogue gains also 
a lot of information which help him to create model situations for his 
intervention (re-education) and to promote the necessary social competences of 
the child. Negative social bonds which were discovered by the pedagogue in the 
scope of the diagnostic processes are subject to further monitoring and further 
evaluation. The pedagogue considers the possible removal of these negative 
influences, changes of their constellation, their structures etc. (more on that topic 
in Störmer, Vojtová, 2006). There are following questions, which we can use for 
orientation: 
 
(A) Unity of system and external environment. On this level we track to what 
extent the system is functional and is in the external environment. Above all it is 
about whether the school meets the demands of the social environment, how the 
school reacts to the social structure of the local inhabitants and to what extent it 
accommodates the natural needs and demands of the individual communities. 
We are interested in: 
• How far does the school mirror the local specifics – the composition of the 

population (e.g. social structure, existence of minorities, economic power of 
the population etc.); to what extent the content of the education program 
corresponds to the interests and possibilities of the social environment 
(appropriateness of the opportunities regarding potential pupils)… 

• How does the school communicate and cooperate with the parents? How 
does the school inform about its internal and external affairs? 

• Is education connected to real life – do pupils learn things which are of 
practical use for them, leading to practical experiences? 

• Does school offer conditions for barrier-free education of pupils with special 
needs (educational needs)?  
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(B) System-forming components. Does the school create in its conception and 
structure conditions for an active participation in learning and further activities 
in school?  
• Do pupils with all their different needs take centre stage in the preparation 

and execution of all school activities?  
• Is the structure of the lessons optimal and does it correspond to the age and 

needs of the pupils? Does it correspond to the educational contents and fitting 
methods, does it adequately connect obligatory and elective subjects as well 
as leisure activities? 

• Is the teaching staff balanced in its structure (regarding age, specialisation)? 
Is it capable to work in a team? Is mutually accommodating communication 
and interaction etc. working here? 

• Is the structure of the working and recreational rhythm of pupils and teachers 
chosen appropriately, does it offer enough room for relaxation and active 
movement?  

• Are the basic rules of school life balanced (for pupils, teachers, other users)? 
How are problems with pupils addressed when they are presented to the 
parents? Do the rules correspond to the abilities of the pupils and are they 
advantageous for them?  

 
(C) System-forming relations. Is the social climate in the systems of the school 
favourable? 
• Does school provide a pleasant environment in which one can learn in a 

healthy way and feels comfortable? 
• Is communication within the school characterised by openness and 

partnership? Does it feature honour, tolerance, recognition, empathy, 
cooperation and help for the other, belonging to the class and school?  

• Is the system of evaluation formatively set? Is it motivating and does it 
comply with the age? Does it respect the individual opportunities of the 
pupils? Does it give enough feed-back? Is tolerant against failures and 
mistakes?  

 
(D) Development of the system and its laws. How does the school implement 
new methods which should promote the activity of teachers and pupils? How 
does the school use internal and external evaluations for the execution of 
changes and for further development? 
• Does the school have a common strategy for involving all teachers into the 

preparation and realisation of school educational programs? 
• Has the school set long-term educational objectives and planned a further 

development of its conditions? 
• How does school react to critical periods in their lives? Is room given to the 

solution of negative situations in an educational process – does the school try 
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to find a solution for the problems or are they negated (e.g. bullying amongst 
pupils etc.)?  

 
In the diagnostic evaluation of the system, we focus on the openness of the 
system because it gives hope that the situation of a pupil in need is solved. The 
pedagogue who is active in the system has an open attitude, he respects the 
pupil, is socially oriented and can offer the child social support. It is important 
for him how the pupils feel, what they are going through and what they 
personally consider to be important (cf. Pokorná, 1997, Black, 2003). 
 
Conclusion: Diagnostics of systems in which the needy persons lives is a long-
term process, which requires from the pedagogue knowledge, experience and 
patience. In our contribution, we gave you an understanding of fundamental 
principles for the exploration of life systems of the individual. We chose family 
and school because they are systems in which all human beings form their social 
networks. In those systems through the common effects of their individual 
disposition and their acquired social experience, people form their individual 
and social identity.  
 
 
 
2.3  INSTRUMENTS OF INCLUSION ORIENTED DIAGNOSTICS 
 
The basic elements of inclusion oriented diagnostics portrayed in the previous 
chapter lead to the question which instruments may be utilised for such 
diagnostics. What can be stated now is that a multitude of those instruments 
described in the following chapters have their place in classic diagnostics and 
belong there, too.  
 
So the question about diagnostic instruments is certainly important, but also 
directly linked to certain preconditions. In the concept introduced here, the 
described instruments shall be measured against the practise preconditions of 
inclusion. Consequently, not the instruments themselves are paramount, and 
neither do they contain findings about something or indeed anything. Much 
rather, it is important in diagnostics what I look at or what I want to look at. I 
will allow myself to be guided and keep in mind what I actually want to find. 
Only on this basis can I decide whether certain instruments make the process of 
recognition easier or even possible. This basic approach will always remain the 
focal point of a diagnostic process.  
 
The diagnostic instruments as outlined in the following chapters will be well 
known from other fields. I will attempt to relate them to the previously 
mentioned basic orientation of inclusive diagnostics. The ’Index for Inclusion’ 
differs somewhat from this spectrum process. In this instrument, considerations 



© Frank & Timme   Verlag für wissenschaftliche Literatur 229

and questions regarding basic inclusion are inherent, and so it will conclude our 
overview.  
 
 
 
2.3.1  OBSERVATION 
 Libor Klenovský and Petr Ondracek 
 
Observation is described as the act of closely watching persons, processes, ob-
jects, etc. The aim of observing is to recognise or to monitor what happens, what 
changes, what is there etc. One can observe shortly, long, systematically, ran-
domly, precisely… (cf. Microsoft 2004). In the practise of special education and 
inclusion, it is especially employed during the research into possible 
interdependencies between the observable behaviour and requirements, 
development state, abilities, competencies, impairments, etc. The main goal of 
professional observation is a comprehensive picture of persons and situations 
which then replaces generalising, distorting, and misleading assumptions, 
judgements, and conclusions. Thus, observation contributes towards a better 
understanding of the situation and facilitates appropriate decisions about help 
and support measures.  
 
Observing appears simple upon first glance: it seems sufficient to have a close 
look and record the observation. That’s it… If we look closer into the matter, we 
find that the task at hand is more complex than it appears. In practice, there are 
various forms of observation even if the task is indeed the same in all these 
forms: to observe and record the behaviour of one or more persons and / or their 
interrelations. Ways of observation can be subdivided according to these 
criteria: 
• cause (situational or standardised observation); 
• orientation (observation of the self or of others); 
• openness (candid or concealed observation); 
• structure (free and unstructured or dedicated and structured observation); 
• participation (participating or distance observation); 
• location (field or lab observation); 
• time (limited or permanent observation). 
 
Unstructured and intermittent observation serves first time scrutiny of behaviour 
and situations with the aim to gather questions and hypotheses. Structured and 
systematic behaviour observation serves dedicated information retrieval in order 
to reach conclusions. (cf. Bundschuh and Heimlich and Krawitz 2002, 54f)  
 
The older tendency to establish professionally helping interrelations with clients 
on a scientific basis led to the conclusion that these clients could only be 
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properly understood if information was retrieved in an objective manner 
(without the distorting effect of the helper’s emotions or conclusions). 
Consequently, the observer was supposed to maintain a detached attitude 
towards the client and only perceive whatever was recordable with a camera or 
microphone or whatever could be measured, compared, or calculated.  
 
This way, it was certainly possible to find out in which way the person behaved, 
how quickly they reacted, which vocabulary they had, etc. However, all these 
findings did not contribute much towards developing an understanding for the 
client's problems in the context of their situation: what makes them apprehensive 
or happy, which values and habits they have, what the subjective meaning of 
their behaviour is, which conceptions they have about the help they might 
require, etc. 
 
As a reaction upon the limitations of detached observation, active and 
participating observation has taken centre stage in social work. It stands for the 
connection of two worlds – that of the includer and that of the client. As a 
research method, it was first employed in cultural anthropology in the form of 
long term field observation. The observer lives together with the persons to be 
observed. This brings them into the position to experience intensive interaction 
with individuals and the group and share everyday or life events. Thus, the 
includer can 
• gain insight into the dynamics of interactions and group processes; 
• familiarize themselves with the observed person’s everyday life; 
• gather information about the client’s actual problems and requirements. 
 
The observer must not be taken in by their impressions. In spite of possible 
liking or disliking they must be capable of continuing the observation. Not only 
do they have to use their perception and technical means for gathering and 
recording information; they also have to monitor personal impressions by 
• reflecting upon feelings and thoughts that influence their observation; 
• showing empathy and thus furthering the establishment of a relation with the 

client; 
• attempting to learn about how the client experiences their situation; 
• making an effort to understand the client’s world and culture; 
• entering the client’s world not only as an expert but also as a feeling, 

thinking, and acting human being.  
 
In inclusion, too, active participating observation plays an important role. The 
includer conducts it at the same time as the established activities and interactions 
during everyday life. Its advantage is that the includer can perceive and 
appreciate conditions, connections, and behaviour of the observed person due to 
their presence in the field of observation. One disadvantage of participating 
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observation lies in the fact that the includer is not able to perceive all aspects to 
be observed in consequence of their participation in various activities. Another 
handicap is the fact that it is difficult to plan observation sequences. For that 
reason, the includer ought to concentrate upon manageable aspects during 
participating observation such as the use of observation aids which help to focus 
the attention on the most important points of observation. This makes active 
participating observation more accurate and reliable. (cf. Buholzer 2006, 73) 
 
Active participating observation (and other forms of observations, too) 
especially focus on the following phenomena: 
• communication in general reflects values, positions, relations, etc. between 

the parties involved. If it is rife with conflict, there is no dialogue; instead, 
we have two monologues never meeting, and two speakers not listening to 
each other, not unlike members of political parties;  

• verbal expressions depend on the adopted or accepted role or position, reflect 
the position compared to the opposite number, etc.; 

• nonverbal expressions – especially facial expression and body language – are 
important because they reveal the client’s emotional state at the time;  

• gestures in humans are usually influenced by their cultural background. It is 
widely known that persons with a southern European or Latin American 
cultural background gesticulate more often and more energetic than e.g. 
Scandinavians. This is not only an expression of individual temperament but 
also culturally influenced body language;  

• The outer appearance of a person (clothes, hairstyle, tattoos, piercings, etc.) 
is especially important among younger subcultures as an image instrument. 
The differences in their outfits help the members to maintain their social 
identities within the group and to reinforce their feeling of being different; 

• The environment of the client. Every person exists in a certain environment. 
It comprises a living room, the workplace, the public spaces for social 
interaction, and nature. This offers resources, but also reduces individual 
chances. Since the environment is shaped according to individual 
requirements and wishes, it reflects the individuality of the ’shaper’.  

 
Apart from active participating observation, the includer can also use free or 
dedicated intermittent observation in order to gather the relevant diagnostic 
results. (cf. Buholzer 2006, 73f) 
 
Free intermittent observation. The observer records a certain situation (regarded 
as important or relevant) in an operational behaviour description. It is necessary 
to state why they regarded this situation as special and chose it. The recording of 
observed aspects ought to be done as close to the event as possible. This way, 
possible memory gaps or subsequent distortions may be prevented.  
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Dedicated intermittent observation. The following steps may serve as a basis for 
a planned observation of certain situations, persons, or processes:  
• Responsibility – who conducts the observation? Does the client observe 

themselves or do other persons or the parents conduct the observation?  
• Focus – what does the observation concentrate on? Is it aimed, for example, 

at the interaction between two children playing with each other, at their 
behaviour, at the contents of their game?  

• Comment: The choice of the subject of the observation is usually made on 
the basis of a work hypothesis and helps to verify it.  

• Form – is the observation conducted concealed or open, participating or non-
participating? Does the observer interact with the observed person or do they 
merely casually observe their behaviour or actions? Is the observed person 
aware of this?  

• Point and length of time – when is the observation to be conducted and how 
long is it to be? Is it an unfractioned (continuous) or a fractioned (e.g. at five-
minute-intervals) observation?  

• Situation and tools – where is the observation being conducted and which 
tools can be used? It could take place e.g. in class, on the playground, or in 
an assistance situation. It is also important to be clear whether an open 
procedure, supported by protocol, tape recorder, etc., is employed or a 
structured approach with e.g. a check list is chosen. 

 
Another form of observation is the so-called episode list. In the context of a 
diagnostic work hypothesis, relevant events are recorded in writing. The episode 
list usually comprises these three columns: situation; behaviour / action; result / 
consequence.  
• The column ’situation’ describes where and when the behaviour / action of 

the observed person and its results / consequences were recorded, together 
with what happened at the time in the situation.  

• In the column ’behaviour / action’, it is entered what the observed person did.  
• In the column ’result / consequence’, it is entered what happened 

immediately after the behaviour / action of the observed person.  
 
If the activities, the behaviour / action, interactions, or processes are observed 
and recorded over a longer period of, say, 30 minutes, we call this an exemplary 
protocol. It is about recording a broad behaviour spectrum of one person under 
certain circumstances. Since no observation criteria are fixed, we invariably 
have a large amount of data. For this reason, it is helpful to use technical aids 
such as video recording. The phenomena recorded are recorded in the vocal 
mode: present tense and, if possible, the singular. They can be analysed more 
precisely if there are records of frequency and duration.  
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The professional includer needs to be a good observer. This is a professional 
skill than can be trained. Even with every attempt made to avoid distortion, 
however, even a skilled observer cannot rule out errors in observance, subjective 
expectations, or prejudices. The following obstacles may push up the error quota 
(cf. Köck 1997, 101–110, and Greving and Niehoff 2002, 170ff): 
• The ’hello’ effect is the tendency to apply conclusions from one observed 

event to the behaviour as a whole. (‘Shouting is a sign of aggressiveness’) 
• Generalisation fails to give a precise description of all aspects of the 

observed events and resorts to vague summary narration based on an 
impression or a feeling (‘I have the impression that Carl's behaviour is 
disturbed’).  

• One-sided concentration upon personal aspects leads to a loss of situative 
factors, which really always influence the behaviour: unrest, controversy, 
tension, or joy, feistiness, present persons, etc. (‘Paul keeps shouting and 
makes threatening gestures. Obviously he is the aggressive type.’) 

• Fixed, unalterable, or rigid conceptions about social objects (stereotypes) 
frequently reduce the observation quality. They influence the perspective of 
the professional includer (usually without them being aware of it) and 
indirectly distort their perception. It is rather difficult to become conscious of 
them. This self-recognition requires substantial courage.  

• Subjective behaviour expectations, prejudices, and also a tendency towards 
labelling on the part of the includer usually exert major influence on the 
observation as well as the declarations, interpretations, and evaluations 
resulting from it. 

• The tendency to apply own problems, expectations, feelings, judgements, etc. 
to the individual observed (projections) allows a certain bias to arise in the 
includer; we may call this a ‘sympathetic / unsympathetic bonus’. These 
usually turn out to be an exceedingly lenient or critical observation filter.  

• Memory gaps with regard to the observed situation sometimes give rise to the 
tendency in the includer to bridge them with the help of assumptions or 
hypotheses (confabulations). To this end, individual observations are 
assembled, factors combined, characteristics made up, etc. 

• If the chosen observation situation is irrelevant for the phenomenon to be 
observed, the results of the observation have little or no relevance (the 
relevance for the situation must be constantly kept in mind).  

• Last but not least, the observation report contains several sources of errors. 
For example, the essence may be incomplete through the omission of 
allegedly irrelevant details, or if persons are described through contrasting 
adjectives (e.g. the strict father, the compliant mother etc.). 

 
For accurate results, it is mandatory that the professional includer is very 
conscious of potential sources of errors. This may be possible through a 
consultation with colleagues or through supervision.  
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2.3.2  CONVERSATION  
 Libor Klenovský and Petr Ondracek 
 
In general, a conversation is a process in which two or more persons say 
something to each other or talk to each other. A conversation can also be a talk 
or a conference. We can differentiate between open, confidential, professional, 
subject-oriented, private, telephone, etc. conversations. It can be conducted for a 
multitude of purposes: clarification, orientation, negotiation, mediation, 
agreement, confrontation, discussion, etc. (cf. Microsoft 2004). Conversation, 
therefore, has an almost universal quality as a means of communication and 
interaction.  
 
The main medium of the message – the language – is a complex and self-
contained structure (cf. Čálek 2005, 77–81). It encompasses the textual as well 
as the relational and intentional levels in the shape of verbal and nonverbal 
communication (cf. Watzlawick et al 1999, 46–48). According to this, 
communication on the textual and intentional levels is substantially influenced 
by the relation between the conversation participants. Communication is a basic 
requirement of human nature. It is not always required to conduct a long 
conversation to satisfy this need. Even a brief exchange of niceties may suffice 
(’How are you?’ – ’Thanks, great.') and carry meaning if one person signals 
another one that they perceive the other, are interested in each other, are willing 
to establish contact, etc. 
 
Observation is usually not sufficient to find out about all aspects of the problem 
situation. For that reason, the observation is frequently augmented or refined 
through an oral interview. By way of a talk with the client, the includer has the 
opportunity to look beyond the observed behaviour, i.e. to learn about the 
inherent logic, the motivation, attitudes, interests, evaluations, etc. first hand 
from them. In this context, the diagnostic conversation explores the innerspace 
which cannot be observed directly. It represents a verbal communication 
between the professional includer and the person/s involved within the problem 
situation which aims at the collection of problem-related information. 
Conversation partners are usually the persons concerned but also involved 
persons from their social environment (such as parents or other significant 
persons). Verbal communication aimed at exploring the life and development 
story of a client is called anamnestic conversation. If the current situation is at 
the centre of the talk, we speak of an explorative conversation. (cf. Buholzer 
2006, 79f) 
 
Inclusion relevant diagnostics can be regarded as the collection and analysis of 
information which makes an insight into causes, interrelations, and effects of 
impairing / excluding situations and factors possible. The predominant medium 
for such collection is the diagnostic conversation. In this context, it is important 
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not to reduce it to the mere communication of contents since it has relevance for 
the establishment and maintenance of interhuman interaction and joint action as 
outlined above.  
 
Diagnostic conversations are usually conducted with individuals. However, it is 
possible to choose the form of a group conversation (e.g. to discuss family 
anamnesis). It is crucial here that every member of the group has the opportunity 
to speak, not only a few. The conversation within a group is less structured and 
aims more at a first orientation than at the explicit exploration of actual 
interconnections. Also, a group conversation frequently develops into a 
discussion since opinions and attitudes within a group vary and will almost 
always be compared. (cf. Buholzer 2006, 82) 
 
A diagnostic conversation can be conducted free, semi-structured, or fully 
structured (cf. Langfeldt and Tent 1999, 106).  
• Characteristics of a free conversation are both spontaneous disclosures on the 

part of the client and the fact that they are almost completely in charge of the 
conversation. The professional includer does predetermine the cause of the 
conversation; they do not, however, dominate its course apart from asking 
occasional questions. This course of the conversation is meant to help finding 
an orientation within the client's situation. 

• In a semi-structured conversation, the includer introduces the subjects and 
has prepared the relevant questions in the form of a guideline. This, however, 
does not mean that the textual structure of the conversation is set in stone; 
rather, it serves as an aide memoire so that no relevant aspects remain left out 
of the full picture. The sequence of the questions depends on the actual 
course of the conversation. The includer may also extend the list with 
additional questions.  

• The course of a fully structured conversation is dominated by the 
professional includer. The client is asked an entirely structured sequence of 
pre-formulated questions. The advantage of this form is that the set structure 
makes a comparison of gained information possible (e.g. comparison of 
beginning and end). Fully structured questioning is also helpful in gathering 
routine administrative or organisational information.  

 
Two more aspects reflecting the choice of contents through form, orientation, 
and choice are cooperation and competence. Depending on which one dominates 
the conversation, the following conversation models may be categorised (cf. 
Pflichtová 2002, 235–248): 
• discussion corresponding to a cooperation relation. This is mainly aimed at 

the exchange of information, the search for agreement and understanding 
among the participants. 
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• discussion corresponding to a competence relation. This is mainly aimed at a 
discussion on the background of differing of goals and positions on the part 
of the participants.  

 
The predominant connecting element between the professional sphere of the 
includer and the sphere of the client is the discussion. In everyday life, however, 
the debate is more often than not the predominant way of communicating since 
the participants find it more important to get their way rather than strive for 
mutual understanding.  
 
A discussion is not an easy task; it requires the participants first and foremost to 
listen attentively to the conversation partner/s. It is not about finding flaws in 
their argumentation and using them to gain a victory. Instead, discussions are 
characterised by the wish to understand: to grasp the meaning of what the 
opposite number says why and how within the context. Only then comes step 
two, in which the roles are exchanged and the former listener articulates their 
opinion, position, or goal.  
 
Table: Differences Between Discussion and Debate 
 
Criteria Discussion Debate 
Strategy  Finding mutual understanding 

is a goal for all participants 
Strategic elements are:  
- attentive listening, 
mutual interest and 
understanding for the other’s 
position, 
- cooperative atmosphere. 

Getting one’s own way (even 
to the disadvantage of the 
other/s) Strategic elements 
are:  
- presenting one’s own 
opinion as the better one, 
- doubting other opinions; 
- patronising tone. 

Expectation Cooperative clarification of 
the subject. 

Ending the conversation as the 
winner.  

Interrela-
tion 

Characterised by cooperation Characterised by competition 

Language The participants use a similar 
or identical vocabulary and 
find the same meanings in 
words. 

The participants use differing 
vocabulary and find differing 
meanings in words. 

 
The conversation with a client is an asymmetrical discussion because attention is 
focussed on the client’s situation. Even a few decades ago, in supporting 
marginalised fringe groups, the assumption of the social worker about what is 
good for the client was the decisive factor. Opinions of the client did not come 
into the picture: if they were capable of seeing what is good for them they would 
hardly be in the situation they are in… No wonder then that Davis referred to 
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Mayer’s and Timm’s 1970 book ‘Der Klient spricht’ [‘The Client Speaks’] as a 
revolutionary publication (Davis 1983). Since the 1970s, the attitude of the 
experts towards the clients has changed in the field of social work; the strategy 
of ‘helping them to help themselves’ has taken centre stage and is reflected in 
the conduct of conversations, too.  
 
The joint conversation situation influences the includer as much as the client 
interviewed. Depending on the cause, the conditions, the roles, etc., differing 
thoughts, motives, or emotions arise in the persons involved in the conversation. 
The participants also influence each other through body language signs 
(appearance, tone of voice, facial and body expression, etc.) Those feelings, 
thoughts, wishes, etc. on the part of the client as communicated during the 
conversation display the client’s subjective dealing with the actual matter. The 
diagnosing includer receives these communications and records them, usually in 
written form, in order to analyse them hermeneutically using scientific methods. 
On the includer’s part, this harbours the danger of a distorted interpretation (e.g. 
subjective interpretation, prejudices, exclusion of certain information, etc.) of 
what the client has actually said during the conversation. However, the client, 
too, may communicate distorted information, perhaps out of the fear to say 
something negative about themselves or their family, or to attempt to portray 
themselves in as good a light as possible.  
 
A diagnostic conversation is quite a challenge for the professional includer and 
their required competences: they must be capable of listening attentively, find 
the appropriate tone of voice and ask relevant questions. They also must 
critically reflect which connection exists between the recorded material and the 
original situation for the above mentioned reasons. A diagnostic conversation 
also requires a suitable personal attitude of the includer towards their client. This 
is characterised by friendliness, benevolence, empathy, openness, and 
cooperation. It is helpful, too, to conduct a diagnostic conversation in a person 
centred manner. This was described by one of the founders of Humanistic 
Psychology, Carl R. Rogers, in connection with the founding of his school of 
psychology. Basically, this is about seeing the problematic situation through the 
client’s eyes, from their angle of experiencing, thinking, and acting. This basic 
element of person centred conversation is called active listening. Its basis is an 
empathic, forthcoming, and committed attitude of the expert towards the client.  
 
To adopt this kind of position is quite a challenge for the includer: they ought to 
be aware of all their assumptions and ideas regarding ethnicity, appearance, 
social status, etc. of the client. This is important since such attitudes may 
influence the conversation in a negative (‘red haired people are hot-tempered’) 
or positive way (‘all Germans are precise, punctual, and tidy.’). As these 
influences can distort the perception of the situation they have to be eliminated. 
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The ability to conduct a conversation requires from the professional includer a 
high degree of self reflection and subsequent self guidance.  
 
The following thoughts are a good guideline for the preparation, conduct, and 
evaluation of a diagnostic conversation (cf. Suhrweier and Hetzner 1993, 133): 
• A diagnostic conversation is not necessarily and automatically a ‘second 

degree questioning’. Instead, a relaxed atmosphere ought to prevail, 
encouraging trust and partnership. 

• The conversation ought to be conducted as open as possible yet generate 
answers to relevant questions. New impulses are to be incorporated into the 
conversation as they arise.  

• The readiness to participate in the conversation is strengthened in the client if 
te includer speaks clearly and comprehensible, attuned to the cognitive 
development status of the client.  

• Comments on the disclosures of the client must be clearly identifiable as 
personal opinions. It is essential to refrain from comments that might hurt the 
client.  

• It is easier for the includer to understand the client’s subjective way of 
perceiving, thinking, and acting if they accept the client’s uniqueness and try 
to put themselves in their position.  

 
It has proved counterproductive to persuade a client, to force a solution upon 
them, to dispense advice, or to judge their personality. The includer may appear 
to be an expert, but will not be able to help the client to find orientation and to 
find a way to change the situation.  
 
These requirements for conducting diagnostic conversations cannot be learned 
from literature; the relevant know-how must be acquired in guided and reflected 
training sessions. For that reason it is required to conduct a specific training in 
person centred conversation in the context of the training in the field of 
inclusion relevant diagnostics. 
 
 
 
2.3.3  BIOGRAPHICAL DOCUMENTS  
 Wolf Bloemers 
 

’It is a mistake, even a senseless act of violence, to solely 
concentrate upon the here and now and feel we can thus grasp the 
truth. Much rather we ought to move in the inner landscape which 
we are – in a safe and relaxed manner, displaying the appropriate 
sense of humour and also melancholy.’ (Mercier 2006, 286) 
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In addition to the above outlined methods to find biographical imprints, there is 
a number of other ways to translate a life story into words or other sensual 
manifestations which can serve as biographical sources, allow to understand 
how the current state has evolved, and thus give access to life historical 
conditions and structural determinants. This, however, must always be done 
beyond the ’objectively gathered’ data in the framework of intersubjective 
communication and dialogue hermeneutical reflection and validation as outlined 
under the premises above. Basically, the gathering of biographical material 
serves to take the position of the watcher within, to explore the inner space from 
the intentionally structured standpoint of those involved (Kohli 1981, 440), and 
to recognize the process quality of social life. 
 
We can distinguish between the following sources and materials for the 
gathering of biographical facts and data (this is not an exhaustive or complete 
list): 
• Texts (e.g. diaries, curriculum vitae, letters, interviews, files, biographies, 

chronicals) and 
• (Audio-)Visual media (e.g. pictures, sculptures, photographs, films, videos, 

DVDs, tapes, cassettes). 
 
(A) Texts 
 
Curriculum vitae: A written and concentrated listing of biographic, familial, 
school, education relevant and professional data in chronological sequence that 
is mainly written for a job application. Usually, the CV does not have a narrative 
structure, as it is mostly written in specified structures. Nevertheless, the CV can 
give conscious or non-conscious hints to the skilled reader – through special 
emphasis or deliberate omissions – on personal life experiences that can be 
explored through the life stations. 
 
Talk Cafés: Discussion circles – often located in cultural meeting places – 
where older people as contemporary witnesses report their experiences to 
younger generations and where exchanges of biographical experiences take 
place. Furthermore, in Talk Cafés, meetings take place between members of 
different cultures. These people create a lively, subjective picture of the ‘alien’, 
distant and recent history of their country of origin, their current situation of 
work and their everyday life which is not determined through statements of 
historians, but through own reported and relayed experiences.  
 
A special characteristic of this work is the creation of a public forum where a 
colourful spectrum of different perceptions of life experience is detected in 
dialogues. All of these perceptions are appreciated as ‘true’. Besides, meetings 
in Talk Cafés serve for the reflection of painful experiences caused by 
oppression and suffering as well as for the safeguarding of a collective 
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awareness and memory of defined groups like disabled veterans or disabled 
persons.  
 
Files (see 2.3.4): Collections of biographic reports and data of persons 
assembled selectively under certain aspects and compiled without their 
participation.  
 
Personnel files: In companies, social welfare offices, homes, police authorities, 
correctional services, secret services, parishes (see 2.3.4) 
 
Certificates: (see chapter 2.3.4) 
 
Diaries: Originally, diaries arose from religious and ethical traditions of 
conscience research and were similar to confessions. Nowadays, diary entries 
are records of daily experiences, which are often put in the context of the whole 
life, and include reflections about the past.  
 
Confessions / biographic interviews / psychoanalytic cures: In spite of 
considerable differences, all three forms have a common factor: they contain 
statements and ‘confessions’ of people towards other people. These ‘revelations’ 
of thoughts, feelings, experiences, and actions are usually kept secret from 
others – and often from oneself – resulting from the fear of punishment and 
social exclusion from communities. They are only revealed towards those who 
are confidential persons (e.g. analysts) or listen as a ‘representative’ (the 
confessor as a representative of God, the social researcher who is not 
‘personally’ interested in the confessions, or the trial lawyer who searches for 
exonerating facts). The attitude of the listeners also includes the promise of 
absolute silence towards a third person and / or the promise of anonymisation 
(cf. Fuchs-Heinritz 2000, 26 f). To get something off one’s chest, to free oneself 
of self-induced guilt, to relieve oneself of a moral burden, to ask pardon for 
committed mischief: private ‘narratives’ about the strained relationship of ego 
and social world (oriented towards oneself or community-oriented) that are 
meant to inform about parts of one’s own life and biographically acquired 
mental burdens or justifications, to have a social impact on the listener. All of 
the communication forms outlined here have a social function. 
 
Biographies / Autobiographies: Descriptions or self-descriptions of an 
individual life which are only suitable for publication if the life story has a value 
that goes beyond individuality and relates to something general (Fuchs-Heinritz 
2000, 28 f). 
 
Anamneses (see chap. 2.1.6)  
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Letters: written means of communication for the exchange of official, neutral 
information (business) or personal life experiences, feelings and thoughts 
(private). The various forms of private letters developed throughout history 
(love letters, greeting letters, friendship letters) have largely been replaced by 
new communication technologies (phone, fax, email, text messages) which 
allow social relations on a new level and in a faster exchange mode. The private 
nature of letters is not absolute any longer because communication (e.g. mobile 
phones) has been more and more transferred to the public space. Traditional 
(private) letters are a valuable source for biographic and inclusion-oriented 
diagnostics. As a ‘visit of the soul, expression of feelings, self-relinquishing’ 
(Bürgel 1979, 28), the letters commit interpretations and processing of personal 
life experiences, opinions and feelings to the reader and open ways to subjective 
and intersubjective interpretations of the ego in the life history. 
 
Laudations / Reviews / Celebration Publications: Honouring statements and 
appraisals of biographic aspects of a person, which basically highlight only 
positive achievements and the ‘light’ characteristics of a person. Authors are 
usually members of the family, acquaintances, friends, colleagues – other 
persons, then, who invariably choose and formulate life historic aspects of the 
person to be honoured from their own perspectives. 
 
Narrative Interviews: This interview form, which goes back to Schütze, focuses 
especially on the human ability to narrate. The interviewee has the opportunity 
to present their personal biography in a detailed and spontaneous manner, in 
much the way that stories are told in everyday life, without interruptions or 
questions from the interested and acknowledging listener (interviewer). Only if 
the narrative flow breaks off, the interviewer can intervene for a moment with 
motivating impulses. Not before the end of the story, extensions can be 
requested or details can be probed. The central task of this procedure is to 
‘motivate the informant and to enable them to explain their thematically relevant 
wealth of experience as completely as possible’ (Schütze 1977, 35) and to 
accept them as an expert. Due to the fact that the informant can say anything 
which comes to their mind, the narrative interview has a resemblance to a 
psychoanalytic cure, in which the narrator can express their ideas in free 
associations. Due to the pull of the progressing narration, it can occur that the 
narrator also tells things which they did not want to tell originally. This lends a 
special intimacy and depth to the interview that can hardly be achieved through 
structured questions.  
 
(B) (Audio-) Visual Media 
 
Pictures / Films / Videos / Tapes / Cassettes: These visual, auditory and 
audiovisual media – which are home-made or produced by partners or loved 
ones – reflect subjectively chosen and sequentially recorded events in life. In 
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general they have a special meaning for the producer and their life and represent 
subjective meaningful signs of their life history in the form of visible and 
audible fragments: be it photographs or video material of friends, marriage, 
children, property, home, holidays, etc., or sound recordings from music, own 
speeches, noises from children: these are very personal, subjective and 
individual documents of life perceptions, feelings and experiences which are in a 
certain way connected with one’s own life, can be stored away as a reminder 
and are always available. At the same time, they offer other people an insight 
into important stages of the ‘biographer’s’ life. With those visual and / or 
acoustic media, they – intersubjectively and sensually-medially – offer access to 
a part of their life history to themselves or to others.  
 
These sensual memories, which are connected with personal feelings, also 
include compositions and / or noises (voices, songs, melodies, tones, arias, 
concerts), which once gave the listener pleasant feelings and / or occurred as 
‘accompanying music’ during a formative period of life. Their sound or listening 
evokes nice memories or associates biographic scenes and brings back memories 
of the biographic past. Pictures, films, or music can serve as anchor and memory 
support because of the memorised feelings they have caused. They are 
therapeutically used for people suffering from severe cognitive impairments or 
people with conscience gaps or life traumas like aphasia, apallic syndrome or 
locked-in syndrome to create new links to the life history of the persons 
concerned and to create a dialogue (cf. Becker 1993, 294 f / Zieger 1996).  
 
Wilder Penfield (1963) was the first who proved such memories and fall-back 
opportunities on a physiological basis. By stimulating certain areas in the 
cerebral cortex of patients he activated intensive sound perceptions of melodies 
and auditory reactions as extremely precise and lively memories. They were 
accompanied by those emotions which were also connected with the original 
experience.  
 
Self-Made Pictures / Artefacts: Anthropology, Science of Arts, Depth 
Psychology, Psychiatry, Art Therapy and other sciences have proved and 
intensively researched the connections between the sculptural, the psychic and 
the therapeutic. In a broader sense, artistic, sculptural design is understood as 
aesthetic communication. With the aid of this communication, individual 
presentations and interpretations of subjective perceptions of the world and of 
life, emotions, and fantasies in the figures of artistic expression – colours, 
shapes, and images – take place and are put across the individual sphere and the 
social, human environment.  
 
According to depth psychological findings, words and pictures contain non-
conscious parts and aspects, all visual things bear relations to the unconscious, 
and pictures often contain an excess supply of the unconscious (cf. Bader et al. 
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1999, 64 / Jung et al. 1968). Correspondingly, sculptural products such as 
sketches, graphics, paintings, sculptures, or collages are considered as messages 
and expressions of the soul, as visualisations of dynamic, psychic events. They 
offer a multitude of hints on the process of maturing and development and its 
interruptions and interferences, e.g. psychic defects or mental injuries through 
degradations or social exclusions.  
 
Those hints can be deduced through decoding by depth psychological, 
neurobiological, psychiatric, anthroposophic, or artistic-therapeutic knowledge 
about the organism and the symbolic languages, through conversations, through 
artistic-therapeutic procedures, and through ‘dialogue design’ (cf. Wichelhaus 
1991). 
 
 
 
2.3.4  FILES / DOCUMENTS 
 Norbert Störmer 
 
In the fields of social and health care, files are created for persons who require 
specific assistance or ask for support. Requested or conducted expertises 
preceding certain measures are added to this file. In this context, a more or less 
intensive exchange of communications may occur through which information on 
the problem situation is passed on or specific information is requested from 
experts, authorities, etc. Also, records of measures or interventions are filed, 
which in turn are available to various authorities and institutions. If certain 
interventions lead to the use of a certain institution, certain data (on the 
procedure, on the development of a certain interconnection, on problems) is 
collected there as well, which in turn is added to the existing file.  
 
These processes lead to the creation of a more or less comprehensive file for a 
person that has attracted special attention in connection with their life and 
learning history and that was considered to be in need of special care and 
accompaniment. This collection of documents is the file, in which all recorded 
facts about that person are gathered. 
 
Once created, a file comprises more or less substantial information on one 
person. However, this information only offers rather limited validity of 
judgement on that particular person. Files contain that information which is 
relevant for the dominant usage process. Therefore, information which is not 
considered significant for the evaluating person will not be gathered from the 
outset. Also, a deficit oriented view is usually adopted in the described contexts, 
so that the recorded contexts frequently focus on problems with additional 
emphasis on stigmatising factors. Very often, files only contain nothing more 
but descriptions of situations with no way out of the problem as observed by the 
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staff. Usually, only adaptation problems in the performance and behaviour field 
are recorded without any hint at the view of the person in question. And often 
the recorded information only refers to the – selective – measures taken. 
 
All doubts and objections considered, files and the documents contained therein 
offer ‘second hand stories’ for the context of an including viewpoint. In most 
cases, it was a professional observer who regarded it important to record one 
such episode at a certain time of that person’s life history. A properties oriented 
perspective with a selection oriented angle usually dominates it. Since these 
observations more often than not have not been made from a perspective 
focussing on the personality development of a person, past learning processes do 
not always become obvious. Thus, the development towards a differentiated 
observation of learning processes of persons and their support plays a minor 
role. With these second hand stories, it is often not clear what made the 
recording person to find just this episode worth recording or find it important.  
 
With view to a differentiated diagnostic concept, information contained in files 
must be always be treated with reservation and not regarded as objective 
information per se just because it is found in an official file. Instead, this 
information must be systematically sifted for the course of the person’s life and 
learning history in order to find out about acquired competences and analyse the 
appropriate facts for a possible future development of that person. 
 
From the perspective of differentiated diagnostics, the question must be allowed 
if there are criteria for the evaluation of files and documents so that information 
for an active support of subjective leaning processes of a person may be gleaned. 
Certainly, for a fresh understanding of a life history, we have to first ask about 
the special starting conditions that determined it. For this, it is important to have 
theoretical and practical knowledge on how human beings develop in general 
and also in isolated conditions. Then we need to ask in which way these 
development processes could have been stimulated, accompanied, and 
safeguarded during the life history up to that point. With this knowledge, it is 
sometimes possible to relate this fragmented knowledge to something general 
and from there find subjective specifics and resistances regarding learning 
processes.  
 
We also should attempt to find in the files which material and personal 
conditions prevailed during the person’s development, how they influenced 
individual development activities or, indeed, impaired them. It may also be tried 
to establish the person’s level of competence and if it is in synch with current 
observation. It is also interesting to find if the file contains information 
regarding persons who have been helpful or problematic in that person’s life 
history. In this connection, the person’s social network and its positive or 
negative effect ought to be screened, too. 
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Let us not forget that for assisting persons in their development process we need 
to look at these persons and the development spheres to be created for them. 
Learning and development diagnostics must be oriented towards the person 
living and learning in a specific social system. Thus, the individual and the 
system conditions are both in the focus of a differentiated observation. In the 
long run, for necessary changes, we need to focus on the individual and their 
learning; sometimes, though, systemic conditions need to be changed, too.  
 
If we evaluate information contained in files, we must try to reconstruct the past 
life and learning history of the individual. This means first and foremost to bring 
the individual's history of living and learning to life using the available 
information. I need to be clear about the fact that my reconstruction of a 
person’s life and learning history depends very much on my intentions and 
knowledge background – which is just as true for those persons who originally 
put the file together. The picture I have constructed along the information in the 
file is invariably my picture of this person’s development. Consequently, the 
subject angle of that person should be regarded as important during 
reconstruction in order to avoid objectivation on the observer’s part. It is 
important to know which criteria are used during the evaluation of a file on a 
person. 
 
 
 
2.3.5  PROJECTIVE PROCESSES  

 Petr Ondracek 
 
The word ’projection’ comes from the Latin and means a visualisation via a 
projector or a non-conscious transfer of the own mistakes or wishes onto another 
person. (cf. Microsoft 2004) Projective processes in the diagnostic sense make a 
person’s unconscious transfer of mental contents into perceivable dimensions 
possible. The projection of the innerspace onto behaviour, action, and the 
creative processes of human beings is an automatic process and can be regarded 
as a natural element of human existence. It is a well-known fact that everything 
which happens inside of a person has an effect on that which they display, 
shape, or perform (even if it is coded and not recognisable upon first glance). 
Every novel, every poem, picture, and song, every narration and every action 
reflects the author’s view; they project their innerspace onto it.  
 
Projective methods and tests utilise this fact in order to bring mental contents 
out into the open. They guide the experience, thinking, and action of every 
person without them being aware of it. For this, creative actions such as 
drawing, painting, narrating, etc. are used as a catalyst of projective processes; 
also, motion, free association with shown pictures etc., are used. Unlike art, 
projective methods in diagnostics are not about the objective (artistic and 
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intrinsic) value of the creation but about the messages contained therein, which 
may be regarded as clues to their innerspace. 
 
In psychology, the Rorschach Test and the Thematic Apperception Test (TAT) 
are especially well known. The Rorschach test consists of several test sheets 
displaying coloured shapes of varying sizes. Their complex structures and 
shapes open a wide projection field for associations. The TAT offers drawings 
displaying every-day scenes, and the test person is expected to name or describe 
an action. In practise, projective tests are mainly applied in the clinical context 
but also in motivation or market research. Especially for clinical application, 
exact interpretation guidelines must be followed in the evaluation of projective 
processes to make sure the reliability of the process. Still, the evaluation and 
interpretation of results from projective processes is difficult and time-
consuming (cf. Weninger 2000, key word ‘Projective Tests’). 
 
Obviously, professional inclusion is not identical with clinical psychology or 
marketing research. In social work, the realisation and application of projective 
methods operates on a less regulated and a more communication oriented level 
of experience and behaviour hermeneutics. Standardised psychological tests are 
not suitable in this field as they are designed to find mental defects (also, they 
can only be conducted and evaluated by specially trained personnel such as 
medical practitioners or psychologists).  
 
Among those who participate in excluding interaction, we frequently find 
persons who suffer from mental depression or damage and who are unable to 
directly communicate the experience and their reflection upon it. If the includer 
wants to comprehend their behaviour and action, the application of projective 
methods makes sense. Sometimes, the projection of coded mental contents onto 
the safe ‘screen’ of drawings or fantasy stories constitutes the only way to 
communicate threatening realities of their situation for affected individuals 
without being directly confronted with the threatening experience. This is true 
for children more than for grown-ups. In our realm, projective processes are not 
only an orientation aid for the hermeneutic recognition of mental reality but also 
a means of easing pressure, according to the saying ‘sharing the trouble halves 
the trouble’. 
 
In the extraclinical setting, and that includes professional inclusion, the 
following perceivable activities can work as ‘projection screens’ suitable for 
finding hints at the innerspace of an individual: 
• Activity (e.g. role play) 
• Language production (e.g. the narration of a story on a given subject) 
• Graphic production (e.g. drawing or painting). 
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In the course of this chapter, I will explicitly focus on graphic production as this 
is especially suitable for children, one of the major groups of clients for 
professional inclusion. Children usually love to paint and to draw and 
unhesitatingly project their views into the pictures. All impressions of everyday 
life and also exceptional experiences and the corresponding feelings of the child 
find their way into the drawings. This is the reason why pictures are called 
’mirrors of the soul’. (cf. Baumgardt 1985, 9) Children do not think very hard 
about who interprets what from their pictorial messages. Compared to adults, 
they are uninhibited. Thus, using drawing and painting as a behaviour 
hermeneutical communication medium is especially effective when working 
with mentally disturbed or hurt children.  
 
Still, this approach is not exclusive to children but can be used with adolescents 
and adults, too. With them, it depends in which way they will agree to work 
through painting and drawing. Some of them will regard drawing and painting 
an acceptable means of expressing themselves. Others will regard it as just 
another source of frustration since they are embarrassed at their artistic 
clumsiness and do not have enough self confidence. Generally, what has been 
said about the graphical production of children is true for adults, too. 
 
Graphical production as a means for projective processes 
’Painted pictures are like windows of the soul. They give access to the inner 
condition of the creator and bring their feelings, thoughts, fears, and hopes to 
light. Whatever we can make out through such an opening, whatever can be 
seen, is still only a part of the whole, an aspect of reality as it is seen through the 
eyes of a child.’ (Reichelt 1996, 25). 
 
Alfred Adler, father of individual psychology, wrote in his book ’Der Sinn des 
Lebens’ [’The Meaning of Life’] this sentence: ’Man knows more than he 
understands’. (Adler 1973, 156) An excellent way to find what a person knows 
but does not comprehend themselves is drawing and painting. Both can be 
instigated in various ways: through a buzz word, a fairytale, a fantasy story, a 
theatrical play, etc. The uncomprehended knowledge is activated and is realised, 
metaphorically coded, in the graphic production. If these messages contain clues 
for hidden contents, and if they addressed, the creator feels understood, relieved, 
and is better oriented with regard to their contents. This way, communication 
with a person who cannot speak about everything in a candid and direct manner 
becomes possible. 
 
Graphical work is the entire pictorial output and reproducing arts, or else the 
individual work. (cf. Microsoft 2004) Generally speaking, graphical production 
can be defined as traces that a person deliberately leaves on a surface. This can 
be scrawled lines done by a two year-old but also the writing of a fifty year-old 
man or a picture of ’our house’ painted by a ten year-old child. The 
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interpretation of handwriting is the domain of graphology. However, 
handwriting can only be used for analysis if it can be regarded a comparatively 
stable personal expression of a person (sufficiently learned and trained). Also, 
analysing handwriting is a complicated matter and includes a number of 
disputed elements. For that reason, handwriting analysis is not suitable as a basis 
for behaviour hermeneutical exploration of human innerspace in the context of 
professional inclusion.  
 
Age and development status of the picture creator play a major role in drawing. 
For example, children develop the ability to draw or paint a picture (meaning the 
visualisation of thoughts about objects or persons) on a certain subject only at 
pre-school age. In connection with drawing or painting a picture, accompanying 
inner emotions invariably arise, influencing the creative process without the 
creator wanting it or even being aware of it. For that reason, it is possible to look 
for clues within the picture and draw conclusions about the creator’s viewpoint, 
view of the situation, self image, attitude towards themselves and the world, etc. 
 
The use of drawing and painting has two basic forms: 
• Subject-oriented drawing and painting. The creator fulfils the task to draw or 

paint something on a given subject (’draw a woman taking a walk in the rain’ 
or ‘draw a fruit tree’). 

• Non-subject-oriented drawing and painting. The creator fulfils the task to 
draw or paint a picture on a subject they chose themselves (e.g. ‘you have 
heard a fairytale. Now draw a picture on it.’) 

 
Aspects of picture analysis 
 
The picture is usually viewed from a formal graphical (how was it drawn or 
painted?) or contextual scenic (what does it depict?) angle. 
• Line (formal graphical): What is characterised by (strong or thin?) and how 

does it appear (does it express self assurance or insecurity, is it precise and 
controlled or imprecise and arbitrary?). 

• Use of space (formal graphical): Has the sheet been filled evenly or just 
partially? Does it appear crammed? Has the sheet been used only in one 
corner? Are objects or persons only outlined or have they been filled? 

• Size relations (formal graphical): Do the proportions and sizes of drawn 
objects or persons correspond to real-life proportions and sizes? (e.g. is the 
lion smaller than the mouse? Is the dwarf larger than the house?) 

• Action (contextual scenic): Which situation has been depicted? Posture and 
gestures of persons? Which character do they embody? What is their relation 
to one another? Who is actually in the picture and who is absent? 

• Subject (contextual scenic): Which problem on the part of the creator is 
visible? Which of the three basic themes that are of essential importance to 
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all human beings (feeling safe vs. feeling threatened; community / contact vs 
rejection / loneliness; power vs. helplessness) are visualised? 

 
Essentially, the scrutiny of a picture goes after answers to questions relevant to 
its features such as (cf. Ein Bild betrachten 2006). 
• what can we see in the picture (objects, persons, plants, animals…), 
• what is the character, the facial expressions, the postures, the relations of the 

depicted persons with one another, what are they doing or thinking, 
• are certain colours predominant, does the picture appear colourful, is it made 

up of cold – warm, dark – light, pure – mixed colours, 
• are the shapes open or closed, the lines curved or straight, 
• how was the picture painted (broad, hard, fine brush strokes), 
• how do sizes relate with each other, 
• how would the creator name the picture, etc. 
 
Important information can be gathered by scrutinising the picture for its formal 
and contextual features. These may tell us in which way the creator sees 
themselves and their situation, other people, and life with them. In this context 
we can see what frightens or cheers them, what they feel capable of, and in 
which way they act in their situation. 
 
Finding clues for the creator’s situation and their way of experiencing, thinking, 
and acting is always a difficult task. Since they are indispensable for our 
understanding, they must be found. Once the includer has found them, their task 
is not nearly over. To make sure these hints have been identified correctly, they 
must be verified by the creator of the picture. With adults, the verification of 
clues found is usually done in a dialogue. How does a dialogue about the picture 
help? It can help to 
• uncover emotions and categorise and verbalise them, 
• stimulate, perceive, and express mental perceptions, 
• focus attention, sort the findings in a cognitive structure, connect cognition 

and emotion, 
• find oneself, see clearly, take seriously, and show understanding.  
 
A verification dialogue with a child is always a task that requires the includer to 
display considerable caution and tact. A direct question about a problem may be 
asked of a child; however, this may well result in the child evading the question 
(in order to protect themselves from unpleasant facts) and retreating from the 
dialogue and cooperation. Children often appear to be affected or hurt if they 
realise their problem and their own point of view. 
 
During communication which substitutionally deals with a child’s situation, i.e. 
via painted images, objects, or scenes, the child is certainly capable to comment 
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on hints and to communicate through projection. It is therefore best to approach 
the child in an indirect manner such as the ‘as if’ mode. The fact alone that there 
is someone who is interested in the situation and opinion of the child and 
discusses this with them in the secure ‘as if’ mode usually has a positive effect. 
Their longing for contact, acceptance, and being taken seriously is satisfied 
through their ability to communicate – even if it only happens in an indirect 
manner. The child is not longer alone with everything that worries, oppresses, or 
frightens them. This does not always succeed, though; with children suffering 
from severe mental pressure or injury, the verification ought to be kept to a 
minimum. Instead, we should proceed very carefully with the assumptions 
arising from the picture analysis.  
 
Conclusion: Graphic production as a projection screen always unearths clues to 
the client’s subjective way of experiencing, thinking, and acting. To recognise 
them means to be able to better understand the client in their life situation. For 
this, the includer must be capable of not only recognising them but also verify 
and discuss them carefully with the creator of the picture. This requires 
considerable professional and hermeneutic competence as well as excellent 
communication capabilities of the includer. Without proper knowledge, 
methodical competence, and reflecting learning-by-doing, applying projective 
processes during professional inclusion is highly inadvisable.  
 
 
 
2.3.6  QUESTIONNAIRES 
 Manuel Ott and Norbert Rückert 
 
Questionnaires offer a multitude of application possibilities in diagnostics. They 
are a written form of questioning aiming at more or less standardised evaluation 
of the self or of others (e.g. evaluation of the education style by the parents or by 
the child). Frequently, there is no clear dividing line between this and 
observation or exploration. Questionnaires are a kind of invitation to specific 
observation sequences, either relating to the self or to another person. All results 
and conclusions must therefore be regarded as the result of a limited 
observation. Thus, the evaluation must be made using as much caution and 
differentiation as with other diagnostic procedures.  
 
The use of questionnaires has advantages (e.g. time saving, comparability of 
results); it may, however, fall short due to a limited scope or the lack of 
situational features. Their use appears to be especially sensible if it is clear 
which information is to be retrieved on a certain subject (e.g. a person’s self 
image) and if the results are to be used for an (intra- or interindividual) 
comparison. Also, questionnaires can be used in the anamnestic realm to obtain 
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comprehensive client data (cf. Steinhausen 2002, 37). Certainly, the questioned 
person must understand the purpose of the questioning.  
 
The questions or facts the person is to be asked about are usually called ‘items’. 
They may refer to external facts (e.g. number of children, size of the social 
network), to observable behaviour, or to ‘internal’ processes such as opinions, 
wishes, attitudes (e.g. experienced social support). Depending on the orientation 
of the questionnaire, the items may either focus on situational aspects (e.g. an 
existing burden or a current emotion such as fear) or on supersituational aspects 
(e.g. ‘fear’ as a personality trait). Usually, there are several items per category. 
Their addition allows a quantification of the phenomenon to be isolated.5 
 
If not only the wording and the sequence of the questions (or statements) are 
fixed but also the choice of answers is predetermined we call this a fully 
standardised form of questioning. The interviewee could be offered a two-way 
answer (e.g. I agree – I disagree) or a multi-way one.6  
 
Part-standardised questionnaires leave the form of the answer open and thus 
allow the interviewee to formulate an answer (cf. Konrad 2005). This may 
enhance the quality of the result. However, the classic psychometric quality 
criteria, especially the (evaluation-) quality and reliability are only met in part. 
 
Countless questionnaires are used in sociological research, in psychology, 
paedagogics, and in practical counselling and treatment. Their subject scope 
ranges from the evaluation of personality structures via the diagnosis of 
’behaviour disorders’ to the differentiated analysis of fears (cf. e.g. Steinhausen 
2002, 318ff) or the assessment of a measure or an institution. We are not 
concerned here with introducing as many questionnaires as possible; we will 
focus on an approach to the medium in general. We are dealing with a procedure 
which is quite economical in its application and which therefore lends itself 
easily to shortcutting the diagnostic process and yielding quick results. 
 
It is well known that diagnostics has no value unto itself but serves as a signpost 
for possible intervention. We may assume that the quality of an intervention is 
considerably influenced by the structural and contextual orientation of the 
(preceding or accompanying) diagnostic process. In other words: a diagnostic 
questioning going after ’behaviour disorders’ will produce interventions 
                                                 
5 Regarding choice of items and scale design, a test run should be executed before the final 
compilation of a questionnaire. Then using statistic item key values (mostly degree of difficultness, 
selectivity and perhaps factor load), one can check whether the items can actually be summarised to a 
general scale or to subscales. If also norm values should be collected, the same principles apply as in 
case of standardisation of psycho-metric test procedures.  
6 Advantages and disadvantages of the different multi-step answer types, e.g. of a verbal (e.g. never – 
seldom – often – always), numerical (e.g. 1-2-3-4-5) or visual scale or even a so called “Forced 
Choice” answer should be looked up in the literature of empirical social research. 
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focussing on just these disorders and attempting to remove them. The interaction 
of a child and a trust person will be (directly or indirectly) dominated by the 
focus on ’behaviour disorder’. This, more or less subtle, deficit orientation is an 
obstacle to the exploration of resources and interfaces that constitute an 
important factor within professional inclusion. For this reason, it appears 
sensible to orient diagnostic processes as much as possible towards the 
resources. 
 
The items in a questionnaire can reveal much about the quality of its results. In 
his article on ‘Resources Oriented Diagnostics’, Wolfgang Burr (2002, 32) 
compares two questionnaires for parents in the same field (’Attention Deficiency 
with Hyperactivity’). The items of the first questionnaire contain phrases such as 
’is restless or exceedingly active’, ‘is excitable, impulsive’, ‘disturbs other 
children’, etc. The answers options range from ‘not at all’ to ‘very strong’ in 
four steps. The second questionnaire has answers options such as ’is suitably 
active’, ’controls excitement’, ’cooperates with other children’ etc. The given 
answers range from ‘rarely’ to ‘very much’. What has been achieved here is a 
very stringent new orientation from deficits towards resources. Those who fill in 
the second questionnaire will first focus on a positive and desirable state and 
relates recent behaviour of the child to it. This shifted angle can have a positive 
and stimulating effect on subsequent interactions.  
 
Any form of questioning is to be understood as a ’social process’ (Konrad 
2005). Through the wording of the items, certain assumptions are – implicitly or 
explicitly – conveyed to the interviewee. Evidently, these contribute to deciding 
which observation criteria become relevant. A questioning aimed at resources 
may well make new perspectives possible. If the second questionnaire was to be 
used for several children from one class or group, it would be possible to focus 
on positive common characteristics in the subsequent comparison, and 
appropriate conclusions might be drawn with view to group constellations or 
group interventions, which is a very important factor in professional inclusion.  
 
This example is to illustrate that the use of questionnaires offers chances to work 
with a resources oriented focus. This should be applied whenever possible. 
However, this special orientation cannot be expected from any questionnaire. 
Very often, we work with the classic variation which is more oriented towards 
deficits and problematic behaviour. Of course, it is possible to work with that 
kind of questionnaire, too. We need to be very clear about the intention of the 
application and the context first. The following questions ought to be answered 
before setting out: 
• What are the results needed for?  
• Which consequences could they have for my further course of action? 
• Who else may be interested in them; for whom may they be relevant, too? 
• Which other diagnostic methods are required to verify the results?  
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• Is the questionnaire in line with recent scientific findings?  
• Does its contextual and structural orientation agree with its goal?  
 
For the clarification of the last question as well as for designing a dedicated 
questionnaire, it is advisable to take a closer look at the wording of the items. A 
sound wording is characterised by the following points (cf. e.g. Stangl 2006): 
• The items are worded in a comprehensible way for the target group (i.e. not 

facetious or misleading due to the use of words or the sentence structure). 
• The phrasing is unambiguous (and does not relate to several issues, e.g. ’In 

which way did the family and the school react?’). 
• The items are phrased as specific (e.g. ‘The child can … at least for 20 

minutes’) rather than generalising statements (e.g. ‘The child is attentive’). If 
the questionnaire does not meet these requirements, the results need to be 
differentiated through a more specific context clarification. Here, the 
question may arise when and where the child displays the attentiveness 
mentioned. Such aspects are essential for a qualified analysis.  

• The phrasing is as neutral as possible (not tendentious or suggestive, e.g. 
’How often do you have the impression that the pupil is frightened?’)  

• The item ought to offer a certain variation of answers and is not phrased so 
that almost all interviewees show the same reaction (e.g. ‘Do you regard an 
harmonic classroom atmosphere as important?’) – the question will become 
irrelevant this way.  

 
If others are evaluated, the questionnaire is to be phrased in away that it can be 
completed separately by several persons. For example, a questionnaire for 
parents can be completed by the father and the mother and possibly yield 
interesting results for the different perceptions.  
 
 
 
2.3.7  INDEX FOR INCLUSION  
 Petr Ondracek 
 
The ’Index for Inclusion’ is an orientation, planning, and evaluation tool to 
support inclusion processes in schools. The index was developed, empirically 
tested, and published in 2002 by Tony Booth and Mel Ainscow from the Centre 
for Studies on Inclusive Education, England. The transfer to the German 
speaking region goes back to the initiative of Andreas Hinz and Ines Boban with 
the Martin-Luther-University in Halle/Wittenberg one year later. The contents 
described in the following refers to the script published by them (cf. Boban and 
Hinz 2003).  
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The following theses are the basis: whichever inclusive measure is helpful in 
schools will in principle work in the same or similar way in other spheres of 
human social life. This ranges from the house community, neighbourhood, or 
part of town via work group or department, leisure or sports groups to social life 
in general.  
 
In other words: Whatever has an inclusive effect at a 'school for everyone' 
should work in a 'neighbourhood, work or culture group, or society for everyone' 
just as well. In theory, that is; it is probably safe to say that total inclusion 
cannot possibly be achieved. The multitude of personal experience, opinions, 
attitudes is simply too great, the financial, organisational, or structural 
conditions are too fixed, and the possibilities to support inclusive processes too 
limited. When it comes to professional inclusion, we can safely speak of a 
continuing task. It is a long way before people in the social fields mentioned 
above begin to regard themselves as integrative or inclusive groups and envision 
the development of appropriate conditions, states, processes, or behaviour. 
Professional includers should become involved here, not waiting for favourable 
conditions but by supporting inclusion in small, manageable, and therefore 
easily influenced groups of everyday life (school class, children group, work 
group, sports team…). The Index for Inclusion is a theoretically sound and 
practically proved aid in this. 
 
The relevance of the Index for Inclusion for diagnostics and planning with the 
end of inclusion is based especially on its process oriented character and the 
tailor-made application which fits any situation. The Index does not require 
measuring for the standardised location of shortcomings which prevent persons 
who have a form of being deviating from the norm, have a migration 
background, display disturbing behaviour, etc. to belong and participate. Rather, 
it offers the possibility to take inventory of all inclusion relevant factors within 
one community with every member participating. This inventory finds those 
factors already promoting inclusion as well as those factors that stand in its way. 
Also, the potentials and resources of an amplification of inclusion are focussed 
upon.  
 
This inventory makes it possible to formulate, consider, and evaluate relevant 
suggestions, to make decisions, prepare and conduct their realisation, and 
evaluate the results. In a word, to act professionally and efficiently. This 
together with all persons that belong to that community / group, on all levels and 
in all subgroups. In this context, the Index for Inclusion is a diagnostic planning 
and orientation tool for ‘…the next steps – suitably small or large, tolerable, and 
realistic – in the development (Boban and Hinz 2003, 3). 
 
Those who know the basic aspects of the Index for Inclusion will find the 
answers to the ‘factual’-question (‘What can I factually understand?’). This is 
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because the key concepts and factualisations as described by Boban and Hinz 
can be transferred to factual action quite well. It is important for this transfer to 
take into account regional, local, institutional contexts and conditions as well as 
the attitudes of persons and groups. 
 
The Index for Inclusion is based on the following key concepts and terms (cf. 
Boban and Hinz 2003, 9–14): 
• Inclusion as an attitude, view, acting and interacting philosophy, and as a 

never ending process of common activity and increasing participation of all 
persons existing within one life sphere. 

• Participation as a real and existing common experience of common activity 
and the being part of common activity. It makes obvious that everyone is 
recognised, accepted, and valued by other persons within society. 

• The aim of professional inclusion is to inform, encourage, and support life 
and work groups, groups, institutions, etc. so that they may become an 
increasingly stimulating and supporting place for each individual. 

• Barriers as excluding conditions – everything which constitutes an obstacle 
for the individual to experience themselves, the world, and all happenings 
together with others and to participate in it. This is chiefly about evaluation, 
labelling, special measures, etc., in the context of problems and difficulties 
which the social environment has with the appearance, language, the 
behaviour, etc. of a person. 

• Discrimination as the personal or institutional use of common structures or 
practises against others because of their sex, condition, status or disability, 
ethnic background, sexual orientation, etc., accepting or pursuing the 
impairment of their participation in social life. 
Important: Barriers and discrimination stand for the intolerance of difference, 
for the abuse of power, and for the creation and the preservation of 
inequalities and hierarchies. 

• Resources: everything that can help to remove barriers. The most potent 
resource is found within human beings – their personal readiness and ability 
to instigate and organise common activity and to support each other in this. 

• Diversity as the enrichment of society through the conscious acceptance and 
use of the diversity of human existence as a resource fort he emergence and 
sustenance of heterogeneous and diverse collaboration and participation of 
all those who are part of society. 

 
In the application of the Index for Inclusion, three dimensions of professional 
inclusion are focussed upon, each of them having two aspects (cf. Boban and 
Hinz 2003, 14–18). The factualisations in the following summary are to be 
regarded as exemplary.  
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(A) The first dimension of professional inclusion relates to an inclusive 
interaction philosophy in the social sphere of an institution / community. The 
creation of such an interaction philosophy requires fulfilling the following tasks: 
• Shaping an accepting, cooperating, and supporting community which defines 

itself through respect for and inclusion of every individual within it. This 
could mean:  
- Everyone feels welcome. 
- Everybody helps others and cooperates. 
- All treat the others with mutual respect and recognition. 
- Each part of the community is included in the social life. 

• The formulation of inclusive values and principles that are binding, guiding, 
and sensible for all members of the community on all levels and in all 
everyday situations. This could mean: 
- Everyone, regardless of their origin, gender, age, appearance, religion, 

abilities, etc., is appreciated in the same way.  
- Everybody regards the others as human being and a role player. 
- Everybody is intent on identifying and removing obstacles for common 

activity and everybody’s participation.  
- Everybody strives to reduce any discrimination to a minimum. 

 
(B) The second dimension of professional inclusion relates to the unity of 
community structures and the ideal of inclusion. The creation of such a unity 
requires fulfilling the following tasks: 
• Strengthen the community feeling of all persons living in that community. 

This could mean: 
- Interaction between them is just. 
- New members of the community receive help to settle in. 
- All community spaces and rooms are accessible to everybody (i.e. barrier 

free). 
- The organisational framework of social life makes it possible for everyone 

to attend and participate. 
• Support and use the diversity of the community. This could mean: 

- Everyone participates in the activities depending on their abilities and 
limitations.  

- All forms of support of individuals are coordinated and conducted in the 
framework of the community. 

- Causes for individuals staying away that may root in the interaction of the 
community members (e.g. negative opinions, pressure, violence, 
mobbing, etc.) are removed. 

- An exclusion from the community is (if at all) only considered in 
emergency situations (and only as a temporary measure). 

 
C) The third dimension of professional inclusion relates to the everyday practise 
of inclusive manners of behaving and acting in the relations of the members of 
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the institution / community with one another. Support for this requires fulfilling 
the following tasks:  
• Safeguard arrangements for joint activities. This could mean: 

- Common activities are planned with view to the multitude of all 
community members. 

- The activity is planned and conducted with the reinforcement of 
everybody’s participation in mind. 

- The common activity is conducted and evaluated from the angle of 
positive understanding of difference and multitude. 

- The evaluation of the participation in the activity is factual, matter-of-fact, 
and done in a way that allows everybody involved to keep their face. 

• Use of resources (personal, material, collective, organisational, etc.) This 
could mean: 
- The individuality of each person is regarded as a chance for cooperation, 

mutual support, sharing of experiences, getting to know each other, self 
recognition, etc., and supported. 

- Everybody’s life experience, knowledge, and know-how are sourced, 
given room, and supported.  

- Everybody looks for ways to support participation – their own and that of 
the others. 

- Resources in the community’s environment are found, supported, and 
used. 

 
The Index for Inclusion is to be used by each group / community / institution in 
an individualised and contextually adapted way. First, an 'inclusion team’ must 
be formed. This formulates questions relating to the three dimensions with two 
aspects each, as outlined above. For an inventory and also planning purposes, 
these questions are put to all members of the institution / community, and each 
individual must be given the opportunity to answer them. In the evaluation 
process, all answers must be taken into consideration. 
 
The inventory forms the basis of consideration, decision, and planning regarding 
the reinforcement of inclusive features in the everyday interchange of the 
community members. It also makes the evaluation of the realisation process and 
its results possible. Hints fort he application of the index and examples of 
questions for using it in schools can be found in the Boban and Hinz script (cf. 
Boban and Hinz 2003, 49–96). 
 
Conclusion: The use of the Index for Inclusion in practise not only gives all 
those involved information about the key concepts and actual behaviour, 
conditions, and processes, but also an excellent orientation about what is there 
and what is missing. It will then be possible to create diversity and participation 
through the use of resources and the removal of barriers. Thus, the Index for 
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Inclusion is a comprehensive and usable means for diagnostics and the planning 
of professional inclusion.  
 
 
2.4  SUMMARY  
 Petr Ondracek 
 
The following statements regarding inclusion-based diagnostics and planning 
can be concluded from the structure of the textbook and the expositions in the 
individual chapters: 
 
(A) The idea can be easily communicated, but the realisation is rather difficult: 
Inclusion-based diagnostics shall facilitate an orientation regarding the 
corresponding relations of exclusion and inclusion processes as well as 
regarding the planning of a focused development of participation in a social life 
for affected people.  
 
(B) The perspective of inclusion-based diagnostics does not only focus on the 
problematic part of the situation. Instead, it has to be more complex, because 
one perspective is never a sufficient basis for investigation that aims at getting to 
know the entire reality with all facets (i.e. the subjective one of the clients as 
well as the reality of their environment).  
 
(C) For this purpose several relevant aspects have to be focused on, described 
and acquired (quantitative research) as well as clarified in a hermeneutical-
understanding way and put in order together with the client (qualitative 
research). Only a professional includer, who disposes of the corresponding 
expert knowledge and who is able to establish a trustworthy, cooperative 
partnership with clients and their social environment, can do justice to such 
demands. 
 
(D) One characteristic is the focus on resources and competences. They need to 
be found and promoted, not only with respect to the clients but also with respect 
to people in their social environment and in the systems of their life world. 
 
(E) So this is about the understanding of personal bio-psychological 
circumstances and psychosocial life situations of people threatened by 
exclusion. Classical-diagnostic comparison and classification of abnormalities, 
dysfunctions and symptoms take a back seat compared to the necessity of a 
holistic comprehension of “being a person in the world” and has the meaning of 
an additional information.  
 
(F) The means applied in inclusion-based diagnostics are basically similar to 
those of “classic” diagnostics. The main difference is the fact that inclusion-
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based diagnostics do not apply a determined causal scheme of application of 
diagnostic instruments that are for example used to measure intelligence when 
cognitive problems appear. Instead, means are applied in open practically-
investigating terms, when the diagnosing professional includer looks for 
possible relations, hints and consequences of these problems in talks or with 
projective procedures or by studying biographic documents and others.  
 
(G) Part of the basic equipment of the professional includer regarding the 
application of diagnostic instruments is, besides the necessary “technical” 
knowledge regarding ist application, the ability to reflect personal attitudes 
regarding the affected people, circumstances and processes as well as personal 
reactions to perceived relations, causes and effects and to congruently control 
their impact on the diagnostic process.  
 
(H) Only by applying the collected information and data as a basis for planning 
and evaluation of an exercise of impact on conditions, attitudes, processes and 
so on for the purpose of a founded and focused promotion of inclusion, the 
actual interpretation of inclusion-relevant diagnostics are fulfilled. Without this 
integration into the process of promotion it would only serve the purpose of 
collecting data. 
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3  ADVANCED TASKS 
 Norbert Störmer and Petr Ondracek  
 
The realisation of diagnostics that correspond to the aforementioned demands is 
very complex. It requires differentiated background knowledge – especially on 
human living and learning – and didactical-methodological skills to be able to 
conduct the diagnostic process.  
 
Such complex work can be achieved after a concrete diagnostic process has been 
experienced and realised. This is the main task, which has to be realised in a 
theoretic and practical way, within the framework of this module. To realise 
this, it can be done in the scope of the task to elaborate a test appraisal. It helps 
to accomplish the following six relating subtasks: 
 
1. Elaboration of the theoretic bases of diagnostics based on inclusive processes 
of living and learning. This module provides the corresponding orientation 
regarding theories, termini, diagnostic situations and tasks, conflicts and 
demands. At the same time, it is important to relate this orientation to precise 
living and learning situations of people and to elaborate the meaning of such 
orientation, what attention has to be paid to, what is important for diagnostic 
processes. The mentioned theoretic bases on inclusion-based diagnostics are not 
self-evident in the practice of the social and health sectors. Therefore, the 
outlined orientations have to be tested for their impact on the real learning and 
living situations of people. Especially the possibilities, tasks and limits of 
inclusion-based diagnostics in real living and learning circumstances have to be 
reflected. 
 
2. Thoughts on what systematic data collection could look like against the 
background of the elaborated theoretic basic orientations. It needs to be 
clarified, what information is essential or indispensable for a perspective that is 
focused on the personal development of a person. The goal of such clarification 
could be the elaboration of professional rules and instruments that could be 
applied to future diagnostic processes.  
 
3. The collection of data and information that are regarded as important for the 
test appraisal to be prepared. The data collection can relate to precise practical 
circumstances and people. In this context, it will be important to develop skills 
and knowledge for the observation of people and situations as well as for the 
description of such observations. Furthermore, it is important to be able to have 
and evaluate conversations fort he collection of certain information. The 
application of relevant methods and technologies has to be reflected, especially 
regarding their risks. For all of the inquiries of specific information it will be 
essential not to forget about the contextual conditions of the situation and to 
establish interrelations between the individual pieces of information.  
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4. The reprocessing and evaluation of the collected data and information. To 
evaluate data, the corresponding skills and proficiencies are required. Firstly, 
collected information has to be put in order, whereas the current living and 
problem situation of the affected person may not be ignored. Especially drastic 
and intense incidents and key experiences have to be considered. 
 
5. The expression of conclusions from the evaluated data and information 
regarding possible interventions (module 7) and possible steps towards life 
accompaniment and promotion (module 9) as well as considerations regarding 
the relating planning. Such conclusions are always hypothetical and temporary, 
to leave space for further adaptation. 
 
6. Express test reports on the basis of evaluated data and information as well as 
hypotheses and plannings regarding life accompaniment and support. 
 
IMPORTANT: One component of the entire diagnostic process is challenging 
the personal basic attitude and procedure on the part of the consultant. It is 
essential to know and respect the personal rights of people in diagnostic 
processes. From this individual reflection, specific ethical rules for inclusion-
based diagnostic processes could be elaborated. 
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Note: 
Technical terms in the European context 
 
In order to understand each other within the scope of a European course of study 
and to know what the respective dialogue partner means with his words, a 
mutual agreement about the constitutive technical terms of the profession / the 
fields of science and their meanings is needed.  
 
The authors of all 10 module handbooks of the “European Bachelor of Inclusion 
Studies” have agreed to take the following works as a common starting- and 
consultation basis for this terminological process of communication and 
understanding: 
 

• Bloemers, W./Wisch, F.-H. (2004): Europäisches Glossar zu Heilpädago-
gik. Frankfurt am Main 

• Bundschuh/Heimlich/Krawitz (1999): Wörterbuch Heilpädagogik. Bad 
Heilbrunn. 

 
The enlistment of further (national) special dictionaries for the reflexive 
deepening and the transnational discussion is much desired in the sense of a 
study designed on a European basis.  
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