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1.1 SELBSTMANAGEMENT-THERAPIE

Es liele sich grundsatzlich diskutieren, ob es ein oder mehrere Alleinstellungsmerkmal(e) der
Selbstmanagement-Therapie  gibt. Fir die Praxis der Rehabilitation wegen
Alkoholabhangigkeit ist eine solche Diskussion entbehrlich. Es reicht fir diese Darstellung,
diejenigen Besonderheiten der Selbstmanagement-Therapie ausdrucklich zu benennen, die in
dieser Behandlung verwirklicht werden. Weiterhin sollen Informationen Uber Grundlagen
vermittelt werden, die den intendierten Therapieprozess fordern oder denen forderndes

Potenzial zugeschrieben wird.

1.1.1 BEZIEHUNGEN PATIENT-THERAPEUT

Die besondere Rolle des Therapeuten in der Selbstmanagement-Therapie beschreiben Kanfer,
Reinecker und Schmelzer (2000) sehr ausfuhrlich.

Sie sehen den Therapeuten als ,,Anreger/Katalysator flir Verdnderungen beim Klienten*
oder (an anderer Stelle) als ,,Impulsgeber bzw. Problemldse-Assistent*.

In der 3. Aufl. von ,Selbstmanagement-Therapie“ gehen Kanfer, Reinecker und
Schmelzer auch auf die Wirkfaktoren ein, die Grawe (z.B. Grawe, Bernauer & Donati, 1994)
in unterschiedlichen Arbeitsgruppen identifiziert hat:

o aktive Hilfe zur Problembewaltigung

o Klarungsarbeit (z.B. hinsichtlich eigener Motivation)

o Prinzip der realen Erfahrung (erfahrungsorientiertes Lernen) sowie

o Ressourcenaktivierung (vor allem mittels unterstiitzender Therapeut-Klient-Beziehung).

Hierbei sind die beiden erstgenannten Prinzipien (in dieser Reihenfolge!) an
bedeutsamsten (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2000). Sie grenzen die Rolle des
Therapeuten auch in deutlichen Worten ab gegentiber unrealistischen Erwartungen:

Normative oder ethische Zielkonflikte zwischen Therapeut und Klient lassen
sich allerdings nicht mit ,,technischen* Hilfsmitteln aus der Welt schaffen. In
solchen Fallen ist eine offene, transparente Diskussion der Differenzen wichtig.
In jedem Fall sollte der Therapeut versuchen, den Klienten die kurz- und
langfristigen Folgen bestimmter Ziele selbst erkennen zu lassen (ebd. S. 288).

Mindestanforderungen an das Rollenverstandnis der Therapeuten werden in
Therapieausbildungen vermittelt (oder in einem On-Job-Training erworben).
Die besonderen Anforderungen der Selbstmanagement-Therapie an den Therapeuten

wurden zusammengefasst in ,Kanfers 11 Gesetze der Therapie” (Kanfer, Reinecker &



Schmelzer, 2000, S.553-555;); die erklarenden Ergénzungen sind ebenfalls unbedingt
lesenswert:

1. Verlange niemals von Klienten, gegen ihre eigenen Interessen zu handeln!

2. Arbeite zukunftsorientiert, suche nach konkreten Losungen und richte die Aufmerksamkeit
auf die Starken von Klienten!

3. Spiele nicht den , lieben Gott“, indem du Verantwortung flr das Leben von Klienten
ubernimmst!

4. Sage nicht den Ast ab, auf dem die Klienten sitzen, bevor du ihnen geholfen hast, eine
Leiter zu bauen!

5. Klienten haben immer Recht!

6. Bevor du ein problematisches Verhalten nicht plastisch vor Augen hast, weillt du nicht,
warum es eigentlich geht!

7. Du kannst nur mit Klienten arbeiten, die anwesend sind!

8. Peile kleine, machbare Fortschritte von Woche zu Woche an und hiite dich vor utopischen
Fernzielen!

9. Bedenke, dass die Informationsverarbeitungskapazitat von Menschen begrenzt ist!

10. Wenn du in der Therapiestunde harter arbeitest als deine Klienten, machst du etwas
falsch!

11. Spare nicht mit Anerkennung fur die Fortschritte von Klienten!

1.1.2 DAs AUSUBEN VON MACHT IM RAHMEN DER THERAPIE

Wenn ein Patient in einem Therapievertrag seine Bereitschaft zur Mitarbeit in der stationaren
Rehabilitation erklart, unterwirft er sich damit mindestens zwei machtvollen Gegebenheiten:

Auf der Strukturseite Gbernimmt die Einrichtung es, die Forderungen des Kostentragers
nach ,Erfolgsaussicht® (Vereinbarung Abhéangigkeitserkrankungen, 2001) und der
., Verpflichtung zur Mitarbeit“ (Sozialgesetzbuch, 2004) zu verwirklichen. Diese Bedingungen
sind fir den Patienten unvermeidlich, solange er seine Behandlung vom Kostentréger bezahlt
haben mdchte. Die Einrichtung, also der Leistungserbringer, schafft zusétzlich noch weitere
Strukturen, unter die der Patient sich unterwerfen muss (Therapievertrag, Hausregeln, siehe
Anhang), wenn er denn in genau dieser Einrichtung seine MalRnahme zur Rehabilitation
durchfiihren mochte.

Aullerdem setzt der Patient sich der Bewertungsmacht der Mitarbeiter in der
Einrichtung aus. Die aus der Selbstmanagement-Therapie (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,

2000) abgeleiteten Prinzipien fur das Vorgehen innerhalb des stationdren Settings zielen



darauf ab, die Machtausibung durch die Einrichtung und durch die Mitarbeiter der
Einrichtung auf das geringst mogliche Niveau zu reduzieren.
Deshalb sind alle Mitarbeiter der Einrichtung gehalten,

o fur den Patienten jederzeit durchschaubar zu halten, welche Forderungen der
Kostentrager und der Einrichtung zu welchen Einschrankungen der Grundrechte fuihren
und

o welche Beobachtungen zu welchen Bewertungen (ber den Patienten bzw. seinen

Therapiestand gefuhrt haben.

Aus der Einbindung des Leistungserbringers, in rechtliche Verpflichtungen gegentiber
den Kostentragern und aus dem Setting, ergeben sich fiir Mitarbeiter Gelegenheiten zur
Auslibung struktureller Macht. Die Macht beginnt mit der Kontrolle der Anwesenheit im
Haus oder in therapeutischen Sitzungen und endet noch lange nicht beim Durchfihren von
Alkoholtests.

Aus der Sicht des Patienten wird er einerseits angeregt, sein Leben eigenverantwortlich
zu fuhren und andererseits wird er einem Regelwerk unterworfen. Die Praxis zeigt, dass das
Regelwerk leichter akzeptiert wird, wenn flr den Patienten durchschaubar ist, weshalb er sich
welchen Einschrankungen unterwirft.

Illustration: Wenn ein Patient verabredungswidrig auBerhalb des Raucherraumes oder
auBerhalb der daflr vorgesehenen Zonen vor dem Haus geraucht hat, stehen dem jeweiligen
therapeutischen Mitarbeiter eine Unzahl von Interventionen zur Verfigung: Man kann sich
personlich enttduscht zeigen, Betroffenheit zeigen Uber die Unvernunft oder den Verstol3
gegen die Hausregeln sparlich kommentieren und sanktionieren usw., usw.

Der Bezugstherapeut kann aber auch in der nachsten Gruppensitzung noch einmal offen
legen, dass die Regelungen zum Rauchen auf Setzungen ruhen, auf die das therapeutische
Team keinen Einfluss hat.

Der Bezugstherapeut kann sich auch auf eine Diskussion einlassen, ob Forderungen der
Kostentrager oder der staatlichen Aufsicht Uber Krankenh&auser zu diesen Setzungen fiihren
oder ob der Trager der Einrichtung starkes Interesse hat, das Rauchen in der Fachklinik
moglichst gering zu halten.

Man kann auch dartber diskutieren, ob die Setzung zum Ziel hat, ein vielleicht
geringeres Risiko weiter zu verringern, dass Patienten zu Schaden kommen, weil jemand mit

einer Zigarette im Bette einschlafen konnte. Und dass es moglicherweise ein ginstiger



Nebeneffekt ist, dass die Renovierungsfrequenz der Raume um einige Wochen verlangert
werden kann. Die ersparten Mittel kdmen der Therapie wieder zugute.

Die therapeutischen Mitarbeiter sollten es als ihre Aufgabe ansehen, in jeder
Patientengeneration immer wieder die Grinde fiir die einschrankenden Settingbedingungen
transparent zu machen. Die Praxis lehrt, dass die Haufigkeit solcher
Informationsveranstaltungen stark abhangig ist wvon der Zusammensetzung der
Bezugsgruppen; in manchen Zeiten ist eine solche Information alle 14 Tage nétig, in anderen
Zeiten kann man sich vier Monate Zeit lassen, bevor Uber die grundsétzlichen
Settingbedingungen wieder an herausragender Stelle informiert werden muss (siehe auch
Kapitel ,,Informationsvermittlung im Plenum bzw. GroBgruppe). Dabei ist immer wieder
deutlich zu machen, dass die Settingbedingungen zuerst den Zweck haben, Therapie zu
ermoglichen (Argument: Wir wollen die wirtschaftlichen Ressourcen der Einrichtung so
einsetzen, dass moglichst viele Patienten mdglichst viel Therapie machen kénnen — wir
wollen maoglichst wenig Zeit und Geld fur Kontrollen aufwenden. Das ist nur moglich, wenn
sich jeder einzelne Patient bemiiht, sich an die Settingbedingungen zu halten).

Idealerweise ist fur den einzelnen Patienten deutlich, dass ein Mindestmall an
Kontrollen (und somit ein Ausiiben von Macht) nétig ist, um den Betrieb aufrechtzuerhalten;
auf keinen Fall haben die Mitarbeiter der Einrichtung ein besonderes Interesse an der
Ausibung von Macht gegeniiber dem einzelnen Patienten. Wenn die Anwesenheit bei
Veranstaltungen erhoben wird, wiirden diese Daten zuerst als Information flr den zustédndigen
Bezugstherapeuten dienen. Und der Bezugstherapeut wirde die Information bewerten:
Vielleicht hat er vergessen, dass sein Patient zu einem auswartigen Zahnarzt-Termin
angemeldet war oder er entscheidet, im Zimmer nachzuschauen, ob der Patient tiberraschend
bettlagerig krank geworden ist. Alle Einschrankungen, auch die in den Hausregeln
beschriebenen, denen der Patient sich in der Behandlung unterwirft, sollten lediglich helfen,
Therapie zu organisieren. Weitere padagogische oder therapeutische Erwartungen seien mit
den Einschrankungen durch die Settingbedingungen nicht verbunden (siehe auch Hausregeln,
Anhang).

Die Argumentation in Zusammenhang mit Alkoholtests lauft ganz ahnlich: Mit Hilfe
dieser Kontrollen sei auf keinen Fall beabsichtigt, Abstinenz zu erzwingen. Man wisse ja,
dass nicht einmal wesentlich schéarfere Kontrollen, wie z.B. in Haftanstalten, zuverlassig einen
Suchtmittelkonsum unterbinden konnten. Wenn die Einrichtung von Patienten die
Durchfiihrung von Alkoholtests fordert, hatte diese Settingbedingung eher die Funktion, die

Aufmerksamkeit des einzelnen Patienten auf die Abstinenzbedingung des Therapievertrages



zu lenken, insbesondere in Phasen schwankender Abstinenzentscheidung. Damit diese
Aufmerksamkeit nicht nur zu Zeiten der Ruckkunft in die Einrichtung (nach Ausgang oder
nach Realitétstraining) hoch ist, wéren Alkoholtests grundsétzlich zu jeder Tages- und
Nachtzeit moglich.

Wenn in der Einrichtung relativ liberale Ausgangsregeln praktiziert werden (siehe
Hausregeln, Anhang) und dartiber hinaus einigermaRen grof3ziigig Ausnahmen von diesen
Ausgangsregeln (siehe Kapitel ,,Das Buch der Ausnahmen®) verwirklicht werden, ist die
Kontrolle der Anwesenheit besonders schwierig. Mit einer Mischung aus Kontrollen durch
Mitarbeiter der Klinik, sozialer Kontrolle innerhalb der Patientenschaft und Appellen an die
Eigenverantwortung ist auch dieser Bereich zu managen.

Illustration (ausnahmsweise ,,b0s“ polemisch und unter Missachtung des Ringens um
Political Correctness):

Es kann vorkommen, dass Patienten Zweifel an der Notwendigkeit bekunden, sich bei
jedem Verlassen des Klinikgelandes im Stationszimmer abzumelden und sich nach Rickkehr
wieder anzumelden und dabei einen Alkoholtest durchzufiihren.

Sollte es mal brennen, wird gerne argumentiert, wiirden die Mitarbeiter der Einrichtung
der Feuerwehr gerne Informationen geben kdnnen, ob unbedingt noch ein Patient aus dem
Dachgeschoss zu retten wéare. Hier sei schlieBlich keine griechische Fahre, bei der im Fall
eines Untergangs auch 14 Tage nach dem Unglick nicht klar ware, wie viele Passagiere auf
dem Schiff gewesen seien. Und wenn ein Patient unbedingt erproben mdchte, ob er sich traut,
alleine auf dem Marktplatz ein Eis zu bestellen und zu verzehren, kénnte er sich auch
abmelden; damit wirde er auch dazu beitragen zu verhindern, dass im Falle einer fehlenden
Abmeldung wegen seiner ,, Laxheit“ ein Feuerwehrmann nicht sein Leben riskieren miisste.

Wenn ein Patient im Rahmen des Realitatstrainings eine zusétzliche auswartige
Ubernachtung wiinscht, kann man als Mitarbeiter der Einrichtung ohne weiteres darauf
hinweisen, dass die Kostentrager aulierordentlich hohe Anforderungen stellen an Heimfahrten
vor Ablauf einer bestimmten Zahl von Behandlungswochen oder zusétzliche Befreiungen von
der Therapie.

Wenn ein Patient eine verkirzte Behandlungszeit wiinscht und argumentiert, er sei im
psychotherapeutischen Prozess besonders schnell fortgeschritten, wird der Bezugstherapeut
Fakten einfordern, die diese Bewertung belegen (Woran koénnen wir sehen, dass die
Fortschritte so sind, wie sie lhnen erscheinen?). Und es wird der Bezugstherapeut in bester
verhaltenstherapeutischer Tradition seine eigene Einschatzung mit Operationalisierungen

belegen.



In der hier beschriebenen Vorgehensweise ist der intendierte therapeutische Prozess
(siehe Kapitel ,,Der therapeutische Prozess wird verdeutlicht) einschlieRlich der
Operationalisierungen fiir alle Beteiligten transparent; deshalb ist die Abhédngigkeit des
Patienten von der Bewertungsmacht der Therapeuten in diesem Fall nicht sehr groR.
[llustration: Wenn ein Patient in der dritten Behandlungswoche erklart, er wollte nach Ende
der vierten Behandlungswoche wegen seiner guten Erfolge vorzeitig die Behandlung beenden,
ist relativ leicht zu prufen, ob zum Zeitpunkt des Gesprachs z.B. ein Plausibles Modell zur
Entwicklung und Bewaéltigung der Stérung vorgelegt und bearbeitet worden ist und ob daraus
individuelle Teiltherapieziele abgeleitet worden sind.

Wenn der Prozess bis zum Benennen von individuellen Teiltherapiezielen
fortgeschritten ist, konnen sich bei dem Patienten und den Therapeuten durchaus
unterschiedliche Bewertungen ergeben.

Wenn es z.B. zu den individuellen Teiltherapiezielen des Patienten gehorte,
selbstsicherer zu werden, kann der bis dahin erreichte Erfolg von Patienten und von
Bezugstherapeuten unterschiedlich bewertet werden.

In diesem Fall sind dann die Systeme zur Fehlerminimierung transparent zu halten, die
eingesetzt werden.

Der Patient kann die eigene Einschatzung vergleichen mit der Einschatzung der
anderen Mitglieder seiner Bezugsgruppe und der Therapeut kann seine Einschatzung mit der
Einschatzung der anderen Mitglieder des therapeutischen Teams vergleichen. Das Ergebnis
dieser beiden Prozesse zur Fehlerminimierung sollte dann in die gemeinsam zu erarbeitende
Bewertung einflieBen, ob das individuelle Therapieziel Verbesserung der Selbstsicherheit in
ausreichendem Mafe wahrend der stationaren Rehabilitationsphase angestrebt wurde.

Der Patient ist durch das Offenlegen der Ergebnisse aus den beiden
Fehlerminimierungs-Prozessen weniger abhdngig von der Bewertungsmacht seines
Bezugstherapeuten.

[llustration: Wenn z.B. die Einschatzung des Patienten, er habe sich wahrend des
Realitatstrainings um eine Steigerung seiner Selbstsicherheit bemuht, indem er
konflikttrachtige Themen innerhalb der Familie angesprochen hatte und wenn diese
Ergebnisse innerhalb des Realitatstrainings vom Patienten und dem Bezugstherapeuten
jeweils gemeinsam geplant worden waren, wird es wenig Einwande gegen die Einschatzung
des Patienten geben, dass er ein definiertes Therapieziel angestrebt hat und dass er auf

seinem Weg zur Bewaltigung seiner Storung bereits einige Erfolge gesammelt hat.



Wenn der Therapeut in einem solchen Fall nicht darauf hinweisen kann, dass aus dem
Plausiblen Modell noch einige wichtigere Ziele anzustreben seien, sollte er in Abstimmung
mit dem verantwortlichen Arzt den Entlassmodus , vorzeitig reguldr® fiir diesen Patienten
festlegen und dem Wunsch des Patienten nach Behandlungsverkiirzung entsprechen.

Wenn allerdings der Patient mit dem Verkirzungswunsch ein Plausibles Modell
vorgelegt hat, das in den Fehlerminimierungs-Prozessen als unzulénglich bewertet wird,
sollten diese Ergebnisse gemeinsam mit dem Patienten gesichtet werden. Die Zusammenschau
der Bewertungen (Patient: gutes Plausibles Modell; Mitpatienten: schwaches Plausibles
Modell; Bezugstherapeut: schwaches Plausibles Modell; Kleinteam bzw. Reha-Team:
schwaches Plausibles Modell) fihrt dann zu der Entscheidung des Bezugstherapeuten, einer
vorzeitig reguldren Entlassung nicht zuzustimmen.

Das Sichten und das Besprechen der Ergebnisse von Fehlerminimierungs-Prozessen
kann den Bezugstherapeuten nicht aus seiner Verantwortung zur eigenen Bewertung
entlassen; er kann die Entscheidung nicht an die Gremien ,,Patientenschaft* oder ,,Reha-
Team® delegieren. Er kann aber fir den betroffenen Patienten transparent machen, auf
welcher Grundlage er zu seiner Bewertung zum Therapiestand des Patienten kommt. Die
Ausilibung von Bewertungsmacht gegenuber dem Patienten wird auf diese Weise moglichst
gering gehalten.

Der motivationale Status eines jeden Patienten wird in der Regel auch von Bedingungen
bestimmt, die auBerhalb seiner Entscheidung liegen. Manchmal scheinen diese Bedingungen
derart bedeutsam zu sein, dass aus der Sicht von Mitarbeitern der Einrichtung die Vermutung
begriindet ist, der Patient wollte primdr in Aussicht stehende Nachteile abwenden;
moglicherweise wirde er die Einrichtung in diesem Sinne funktionalisieren.

Aus der Tatsache der Anwesenheit des Patienten in der Einrichtung wird manchmal die
Berechtigung abzuleiten versucht, mit detektivischem Ehrgeiz die extrinsischen
Motivationsanteile zu sichten und dem Patienten moéglicherweise nachzuweisen, dass er die
Behandlung eigentlich gar nicht wolle.

Eine solche Vorgehensweise bedeutet ebenfalls Austibung von Macht; insbesondere
wenn sie die Willenserkldrungen des Patienten nicht geblhrend wirdigt (Antrag auf
Behandlung, Freiwilligkeitserklarung, Beschreibung der Motivation im Sozialbericht,
Beschreibung der Motivation im &rztlichen Gutachten, VVorgesprach, Antritt der Therapie,
Unterschrift unter den Therapievertrag usw.).

Deshalb ist eine solche VVorgehensweise grundsétzlich zu vermeiden; stattdessen wird in

der beschriebenen Vorgehensweise nahezu ausschlieBlich mit der Implikation gearbeitet, der



Patient hatte sich aus eigenem Antrieb fir die Aufnahme der stationdren Behandlung
entschieden.

[llustration: Wenn ein Patient in der Vorgeschichte in einem Gerichtsverfahren
Rechenschaft Gber ein bestimmtes Verhalten abgelegt hatte und das Gericht in einem Urteil
einer Haftstrafe ausgesprochen hatte und von der Vollstreckung dieser Strafe nur unter der
Auflage abgesehen hatte, dass der Verurteilte sich einer Entwéhnungsbehandlung unterzieht,
liegt die Vermutung schon mal nahe, dass fur diesen Patienten das Durchlaufen des
psychotherapeutischen Prozesses nicht allererste Prioritat haben kénnte.

ErfahrungsgemaR lassen sich die intrinsischen Motivationsanteile des Patienten eher
starken, wenn man in der Einrichtung mit der Implikation arbeitet, es sei vom Patienten
ausgesprochen lebensklug, den Forderungen des Gerichtes zu folgen. Grundsatzlich hatte er
ja auch die Freiheit gehabt, der Bewahrungsauflage nicht zu folgen und in Haft zu gehen. Der
Patient konne ja prufen, ob eine professionelle Behandlung seiner Alkoholprobleme ohnehin
angestanden hatte; durch die Intervention des Gerichtes hatte sich jetzt fiir den Patienten die
Gelegenheit gegeben, sich zu diesem Zeitpunkt fiir eine Behandlung zu entscheiden.

Mit einer solchen Argumentation wére gewissermalien die Beweislast wieder beim
Patienten: Er misste deutlich machen, dass er keine MaRnahme zur Rehabilitation mdchte.
Diesem Wunsch wére konsequenterweise dann auch zu entsprechen, wenn er denn formuliert
wird. Auf gar keinen Fall sehen Mitarbeiter der therapeutischen Einrichtung es als ihre
Aufgabe an, eine gerichtliche Entscheidung zu vollstrecken; das ist in der Regel die
Staatsanwaltschaft.

Wenn Mitarbeiter einer therapeutischen Einrichtung sich professionell damit
beschéftigen, Patienten zu vermehrter eigenverantwortlicher Gestaltung ihres Lebens zu
ermuntern, besteht die Gefahr, dass sie einen Patienten vor Haft schiitzen wollen — dort wéren
ja die Bedingungen zur eigenverantwortlichen Gestaltung des Lebens auBerordentlich gering.
Wer die Macht der Argumente in diesem Sinne einsetzt, lauft Gefahr, vom Patienten als
Einrichtung zur Haftvermeidung missbraucht zu werden. Diese Position ist unbedingt zu
vermeiden.

Weniger eindeutig ist die Situation, wenn betriebliche Beratungsstellen oder
Betriebsédrzte im Auftrag von Arbeitgebern oder Dienstherren einen Patienten dringend zur
Aufnahme einer Behandlung raten.

Manch ein Patient sieht zuerst das Machtgefalle zwischen seinem Arbeitgeber oder
Dienstherrn und ihm selbst und erst an zweiter Stelle seine Chance zur Bewaéltigung oder

Klarung eines Alkoholproblems. Aus der Sicht von Mitarbeitern einer Therapieeinrichtung



kann es verflhrerisch sein, stellvertretend die Machtposition des Arbeitgebers oder
Dienstherrn beziehungsweise seiner Reprdsentanten wie z.B. betriebliche Beratungsstellen
bzw. Betriebsarzt zu Gibernehmen — der Patient wirde dann in der Einrichtung schon leichter
,fiilhrbar* sein. Aus der Sicht des beschriebenen Vorgehens ist auch diese Position von
therapeutischen Mitarbeitern unbedingt zu vermeiden: Es bleibt die Entscheidung des
Patienten, sich den Forderungen von auf3en zu beugen oder es bleiben zu lassen.

Aus der Sicht der Selbstmanagement-Therapie und aus der Sicht des beschriebenen
Vorgehens kann es sogar ausgesprochen sinnvoll sein, die vermeintliche Ohnmacht des
Patienten gegentiber Arbeitgeber oder Dienstherrn zu verringern, indem man ihn auf die
Maoglichkeit einer Rechtsberatung aufmerksam macht. Dann ist fur den Patienten die
Grundlage verbreitert, sich fur oder gegen eine Behandlung zu entscheiden.

Die Machtausubung tber Zugang zu Informationen ist auch nach Mdglichkeit gering zu
halten. In der Praxis wird es vermutlich nicht erreichbar sein, dass Patienten und Therapeuten
uber alle Belange der Therapie vollstandig gleichberechtigt verhandeln; der
Informationsvorsprung der therapeutischen Mitarbeiter durch Ausbildung und Erfahrung ist
dafiir einfach zu groB. Der Therapeut kann nur malvoll umgehen mit seinem
Informationsvorsprung und sich bemihen, dass die subjektive Sicht des Patienten mdglichst

wenig von Geflihlen der Ohnmacht bestimmt wird.

1.1.3 TRANSPARENZ DES INTENDIERTEN THERAPEUTISCHEN PROZESSES

Eine Besonderheit der Selbstmanagement-Therapie befindet sich in dem ,,Sieben-Phasen-
Modell“ (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2000). Danach werden zuerst kooperative
Arbeitsbeziehungen aufgebaut und die Anderungsmotivation des Patienten gesichtet und
stabilisiert. Erst dann findet eine intensive Auseinandersetzung mit der Stérung in einer
Verhaltensanalyse statt.

Fur die Behandlung von Alkoholabhangigkeit wurde das Sieben-Phasen-Modell an die
Bedingungen der stationdren Behandlung angepasst. Die Adaption dieses Prozesses ist fir
jeden einzelnen Patienten jederzeit durchschaubar zu halten. Innerhalb des intendierten
therapeutischen Prozesses wird systematisch der jeweilige Entwicklungsstand des einzelnen
Patienten erhoben; bei der Festlegung des Entwicklungsstandes sind Patient und Therapeut
gemeinsam beteiligt (siehe auch die Kapitel ,,Die Bezugsgruppe stellt sich vor* und ,,Der
Therapieprozess®). Auf diese Weise kann sich jeder einzelne Patient eine Vorstellung davon

machen, wie weit er in dem intendierten therapeutischen Prozess fortgeschritten ist. Er kann



sich auch ein eigenes Bild davon machen, ob die noch abzuarbeitenden Teile des

Therapieprozesses im vorgesehenen Zeitrahmen zu bewaltigen sind.

1.1.4 FUNKTIONALE DIAGNOSTIK

Die Diagnostik im Rahmen der Selbstmanagement-Therapie zielt zuerst darauf ab,
Verénderungsbereiche innerhalb eines bio-psycho-sozialen Systems zu identifizieren. Es
werden Ist-Zustéande erhoben.

,Die auf der Diagnostik auftbauende Therapie beabsichtigt eine Verbesserung der Gesundheit
und des Wohlbefindens der Person® (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2000, S. 106).

Die Autoren sehen Unterschiede zur klassischen Diagnostik: Demnach
ware Ziel und Gegenstand der klassischen Diagnostik eine mit Problemen behaftete Person, es
ginge um die
o Zuordnung eines Patienten zu einer nosologischen Kategorie und
o aus dieser Zuordnung wirden sich die MaRnahmen zur Beseitigung von Ursachen

ableiten.

Die Vorteile einer funktionalen Diagnostik werden darin gesehen, dass der Patient
grundsatzlich entpathologisiert wird. Der Zustand des Patienten wird als grundsatzlich
verénderungsfahig gesehen.

o Dem einzelnen Patienten wird mindestens implizit Verantwortung fir den

Verénderungsprozess zugeschrieben;

o ebenso die potenzielle Fahigkeit, an dem Veranderungsprozess mitzuwirken.

Von Beginn der Behandlung an, wird auf diejenigen funktionalen Zusammenhénge
zwischen Stoérungsentwicklung und intrapsychischen Bedingungen geachtet, aus denen sich

spater die individuellen Therapieziele ergeben.

1.1.5 THERAPEUTISCHER OPTIMISMUS

Auch das ist keine welterschitternde, neue Erkenntnis: Wer psychotherapeutisch tatig ist,
sollte selbst daran glauben, dass er gemeinsam mit dem Patienten eine Veranderung zum
Besseren bewirken kann. Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2000) weisen in den

theoretischen Grundlagen der Selbstmanagement-Therapie daraufhin, dass sie die von ihnen



propagierten Fahigkeiten zur Selbstregulation® als nicht angeboren, sondern prinzipiell
lernbar ansehen. An diese Feststellung schlief3t sich das folgende Zitat an:

In dieser Hinsicht zeigen wir einen vorsichtigen therapeutischen Optimismus:
unserer Ansicht nach sind — zumindest minimal — Aussichten auf Verbesserung
bei jeder Person in jeder Situation moglich. Unsere unmittelbare praktische
Arbeit ist allerdings so angelegt, dass wir keine ungerechtfertigten Utopien bei
Klienten schniiren und auch unverénderliche Tatsachen von verdnderbaren
Problemen differenzieren .... In diesem Sinne kdnnte man unsere Haltung als
realistischen Optimismus bezeichnen (ebd., S. 16).

! Man kann grundsatzlich diskutieren, wie groR die Schnittmenge von Selbstregulation im Kanferschen Sinn mit
den Begriffen Selbststeuerung/Selbstregulation im Sinn von Kuhl (1992, 1998) ist. Aus der Sicht des
Therapeutischen Optimismus ist es entbehrlich, eine genaue Festlegung zu treffen.



