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Vorwort zur 5. Auflage

Das vorliegende Werk ist die korrigierte und durchgesehene Auflage fritherer Versionen dieses
Buches. Schon in der vorherigen Version war klar, dass es keine Neuauflage oder Neubearbeitung
des »Selbstmanagement-Buches« in der bisherigen Form mehr geben kann. Der wichtigste
Grund dafiir liegt darin, dass unser Erstautor Frederick H. KANFER im Oktober 2002 im Alter
von 77 Jahren verstorben ist. »Selbstmanagement-Therapie« ist und bleibt natiirlich in erster
Linie sein Buch - verbunden mit seinem Lebenswerk, das iiber 35 Jahre lang einer modernen,
empirisch begriindeten Verhaltenstherapie gewidmet war. Das wichtigste Ziel des Ansatzes ist
und bleibt, Patienten wieder zu einer selbstverantwortlichen Gestaltung des Alltags zu befihigen.
Eine zweite Begriindung dafiir, auf eine Neubearbeitung zu verzichten, liegt darin, dass es keinen
Anlass gibt, den »roten Faden« des Buches zu verdndern oder einzelne Kapitel neu zu schreiben.
Viele praktische Hinweise, insbesondere das 7-Phasen-Prozessmodell, haben sich in der Praxis
bewihrt, viele wesentliche Elemente des Selbstmanagement-Modells sind mittlerweile zu
zentralen Bestandteilen der modernen Verhaltenstherapie geworden. Dazu gehéren die ko-
operative Beziehungsgestaltung, die Achtung der Autonomie von Patienten, die Transparenz des
Vorgehens, die Nutzung vorhandener Stirken von Betroffenen oder die Klarung und Férderung
von Motivation zur Verdnderung. Ebenso zu nennen sind die Nutzung von Kognitionen und
Emotionen, von Anregungen aus der Gedéchtnispsychologie und den modernen Lern- und
Handlungstheorien, die gezielte Anleitung von Patienten zur Selbstregulation, die Betonung des
Transfers von Verdnderungen in die natiirliche Umgebung oder das schrittweise Zuriicknehmen
der Unterstiitzung gegen Ende der Therapie. Durch eine klare Orientierung an Erkenntnissen
der Grundlagenforschung in der Psychologie und ihren Nachbardisziplinen sowie durch viele
konstruktive Riickmeldungen von Therapeuten ebenso wie von Patienten hat sich das Buch zu
einer willkommenen integrativen Heuristik fiir das praktische Vorgehen von Therapeutinnen
und Therapeuten entwickelt.

Wir beide sind stolz und gliicklich, dass wir Fred KANFER im Laufe von mehr als 25 Jahren
personlich erleben durften, und dass wir das vorliegende Buch gemeinsam entwickeln und
verfassen konnten. Mit ihm hat die gesamte Psychologie einen Pionier der Verhaltenstherapie
und einen herausragenden Vertreter der Klinischen Psychologie verloren. Seine Person und sein
Werk bleiben uns in steter Erinnerung: Wir waren immer beeindruckt von seiner warmherzigen,
menschlichen und bescheidenen, in der Sache aber sehr klaren Art, seiner wissenschaftlichen
Stringenz und besonders seinem respektvollen und empathischen Umgang mit Patienten. In
seinen Seminaren bestachen immer wieder seine brillanten didaktischen Fahigkeiten — ohne
Show und mit viel Sinn fiir Humor, und in der Supervision bestand immer wieder die Chance,
auf eine sehr unterstiitzende Weise Neues zu erkennen und zu lernen. Es ist erfreulich, dass das
Buch seit mittlerweile 20 Jahren zu einem Standardwerk in Aus- und Fortbildung geworden ist.
Fred Kanfers Grundideen des Selbstmanagement-Ansatzes leben weiter, und es ist jetzt auch an
uns, sein wissenschaftliches und therapeutisches Erbe an zukiinftige Therapeutengenerationen
weiterzugeben — zum Nutzen betroffener Patientinnen und Patienten.

Bei der Lektiire vieler aktueller — nicht nur deutschsprachiger — Publikationen zur Klinischen
Psychologie werden wir durchaus mit einem gewissen Schmunzeln an Johannes C. BRENGEL-
MANN erinnert, der im Jahre 1995 bei einer Laudatio fiir Fred KANFER anlisslich dessen
70. Geburtstages die Worte an ihn richtete: »Der beste Beweis fiir die Effektivitit deines
Selbstmanagement-Vorgehens sind wahrscheinlich die vielen Kolleginnen und Kollegen, die
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lange Jahre von dir lernen durften, und von denen mittlerweile zumindest einige fest davon
iiberzeugt sind, ihre Erkenntnisse selbst entdeckt zu haben...!« AbschlieSend mochten wir uns
bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Springer-Verlages bedanken, die uns zu dieser
vorerst letzten Bearbeitung des Buches ermutigt haben. Unser besonderer Dank gilt dabei Frau
Monika Radecki und Frau Barbara Karg, die in bewéhrter Weise die Herstellung des Buches
betreut haben, sowie Frau Bettina Arndt als externe Lektorin. Zuletzt ein grofies DANKE! auch
an Frau Michaela Gruber (Germanistin und Diplom-Bibliothekarin) fiir die vielen Korrektur-
hinweise und an unsere neue Kollegin Katarina Schmelzer fiir die Unterstiitzung bei der
Einarbeitung von Korrekturen.

Bamberg und Niirnberg, im Herbst 2011 Hans Reinecker
Dieter Schmelzer
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Mit diesem Buch liegt die erste umfassende Darstellung der Selbstmanagement-Therapie fiir den
deutschsprachigen Raum vor. Der Ansatz - von manchen als »humanistische Form der Verhal-
tenstherapie« bezeichnet — wurde urspriinglich in den USA vom Erstautor Frederick H. Kanfer
entwickelt. Von Anfang an lag ein zentrales Anliegen darin, einen einseitig auf externe Verhal-
tensbedingungen bezogenen Standpunkt (wie er etwa noch im klassisch-behavioristischen An-
satz zu finden ist) zu tiberwinden und durch eine umfassende »Systemperspektive« zu ersetzen.
Dadurch sind interne Personfaktoren (z. B. Ziele, Werte, Emotionen) ebenso adiquat zu beriick-
sichtigen wie Einfliisse aus biologisch-physiologischen Quellen.

Im Laufe von ca. 30 Arbeitsjahren — zundchst in der theoretischen Forschung und dann
immer mehr im unmittelbaren klinisch-therapeutischen Bereich - wurde der Ansatz modifiziert,
verbessert und ausgeweitet; bedeutsame Befunde der Grundlagenforschung hinsichtlich sozialer,
psychologischer und biologischer Prozesse gehdren heute mit zum Fundus der Selbstmanage-
ment-Therapie. Das Hauptaugenmerk liegt dabei weniger auf spezifischen symptombezogenen
Behandlungsmethoden, sondern auf Konzepten, Strategien und Prozessen, die generell fiir the-
rapeutische Veranderungen von Bedeutung sind. Aus diesem Grund iiberschreitet das Konzept
auch héufig die Grenzen traditioneller psychotherapeutischer Schulrichtungen.

Die Selbstmanagement-Perspektive wurde - theoretisch wie praktisch — auch von den Co-
Autoren (Hans Reinecker und Dieter Schmelzer) in der Bundesrepublik Deutschland fortgesetzt
und weiterentwickelt. Dabei existierten im deutschen Sprachraum bisher lediglich einige Zeit-
schriftenbeitrage oder Biicher, die selektive Einzelaspekte des Ansatzes behandelten. Dies gab
mit den Ausschlag dafiir, eine umfassende, lehrbuchartige Darstellung der Selbstmanagement-
Therapie in deutscher Sprache zu planen.

Die Entstehung dieses Buches hingt eng mit der wissenschaftlichen Entwicklung und prak-
tischen Arbeit der drei Autoren zusammen und stellt die gemeinsame, zusammenfassende Pra-
sentation unserer heutigen Auffassung von Psychotherapie dar. Dabei haben wir auch versucht,
die im klinisch-psychologischen Bereich immer bestehende Liicke zwischen Theorie und Praxis
etwas zu verkleinern. Alle drei Autoren verfiigen tiber langjahrige theoretische und praktische
Erfahrungen, sodass das Risiko einseitiger Standpunkte von vornherein gering war. Wir hoften,
dass wir uns damit ein Stiick weit dem Ideal des so genannten »Scientist-Practitioner«-Modells
(vgl. Barlow, Hayes & Nelson, 1984; Kanfer, 1989 a) annéhern konnten.

Als wir 1986 begannen, uns mit der Konzeption und Bearbeitung unseres Themas zu be-
schiftigen, waren — wie hdufig bei solchen Projekten - die ersten Planungen bruchstiickhaft und
weit von dem jetzt vorliegenden Endprodukt entfernt. Eine wesentliche konzeptuelle und inhalt-
liche Hilfe stellte damals der Sachverhalt dar, dass parallel dazu in den USA vom Erstautor (zu-
sammen mit Bruce K. Schefft) ein Buch mit ahnlicher Zielrichtung geplant und publiziert wurde
(»Guiding the process of therapeutic change«, 1988). In ihm sind wesentliche theoretische und
praktische Aspekte des Selbstmanagement-Ansatzes in einer fiir Therapeuten und Ausbildungs-
kandidaten wegweisenden Form présentiert. Wegen der gravierenden historischen, kulturellen
und soziodkonomischen Unterschiede zwischen den USA und den deutschsprachigen Landern
wurde schnell klar, dass eine deutsche Ubersetzung dieses Buches nicht mdglich war. Kanfer und
Schefft stellten es jedoch grofiziigigerweise fiir eine inhaltliche Nutzung und Neubearbeitung zur
Verfiigung; somit sind viele Ideen, Textpassagen und Inhalte aus der amerikanischen Fassung in
stark iiberarbeiteter Form in das vorliegende Werk integriert. Die Nutzung der amerikanischen
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Original-Version und die Ubernahme gréerer Teile des Kanfer & Schefft-Buchs war nur dank
grofiziigiger Zugestdndnisse vonseiten des Verlages Research Press (Champaign, Illinois) mog-
lich. Dafiir sind wir der Verlagsprasidentin, Frau Ann Wendel, zu grofem Dank verpflichtet.
Ganz besonders danken wir dem Co-Autor Bruce K. Schefft fiir die Erlaubnis, von ihm stam-
mende Ideen und Textpassagen in unserem Buch mit zu verwenden.

Das Originalbuch erfuhr im Zuge unserer Arbeit allerdings so intensive Ergdnzungen, Aus-
weitungen und Verdnderungen, dass es sich bei der nun vorliegenden Arbeit um eine Neu-
konzeption handelt, welche den wissenschaftlichen und psychosozialen Gegebenheiten der
deutschsprachigen Lander Rechnung tragt. Dazu sind in wesentlichen Teilen der theoretische
Hintergrund und die klinische Praxiserfahrung der beiden Co-Autoren (Hans Reinecker und
Dieter Schmelzer) sowie ihre enge Vertrautheit mit der aktuellen deutschsprachigen Fachlite-
ratur eingeflossen.

Weitere wichtige Quellen des Buches stellen die verschiedenen Arbeiten von Hans Reinecker
zum Bereich Selbstkontrolle (z. B. Selbstkontrolle, 1978) sowie das von Dieter Schmelzer publi-
zierte »Prozessmodell der Therapie« (Verhaltensmodifikation, 1986, S. 3-110) dar, das auf dem
von Kanfer und Grimm (1980) entwickelten 7-Phasen-Modell beruht und den Hauptteil IT des
vorliegenden Buches ausmacht.

Die Zusammenarbeit mehrerer Autoren aus verschiedenen Kulturkreisen stellt unserer Auf-
fassung nach eine weitere wesentliche Besonderheit dar. Wir verbinden damit die Hoftnung, dass
es uns als Autoren, die unterschiedlichen wissenschaftlichen Traditionen und damit auch Denk-
modellen verpflichtet sind, gelungen ist, nach jahrelanger gemeinsamer Diskussion und Arbeit
ein Buch vorzulegen, das die Stirken der einzelnen Perspektiven miteinander verbindet. Inhalt-
lich haben wir uns speziell auch solchen Bereichen der therapeutischen Arbeit (und ihren wis-
senschaftlichen Grundlagen) zugewandt, die in der Praxis immer wieder auftauchen, denen die
Standardwerke iiber therapeutische Methoden aber nur geringes Augenmerk schenken.

Die dreifache Autorenschaft brachte den grofSen Vorteil mit sich, sowohl theoretische Ideen
als auch praktische Erfahrungen offen und konstruktiv austauschen zu kénnen. In vielen frucht-
baren Diskussionen haben wir von den kontinuierlichen wechselseitigen Anregungen und Riick-
meldungen auch personlich profitiert. In Bezug auf das vorliegende Buch haben wir versucht,
den jeweiligen gedanklichen und sprachlichen Stil so weit anzugleichen, dass eine »stimmige«
Gesamtkonzeption resultieren konnte. Auch wenn einzelne Teile bzw. einzelne Kapitel von je-
weils einem der Autoren federfithrend bearbeitet wurden, betrachten wir das Buch als Werk,
hinter dem wir — Abschnitt fiir Abschnitt und Zeile fiir Zeile — gemeinsam stehen.

Viele Kolleginnen und Kollegen haben Teile des Manuskripts gelesen und uns wichtige kri-
tische Riickmeldungen und Verbesserungsvorschlidge gegeben. Etwaige inhaltliche und sprach-
liche Mingel gehen ausschliefllich zu unseren Lasten. Noch verbliebene Redundanzen sind aus
didaktischen Griinden so beabsichtigt, da der Text bei der Fiille von Kapiteln sicherlich nicht an
einem Stiick zu lesen ist. Dabei soll die Vielzahl von Querverweisen helfen, die enge Verwoben-
heit vieler Gesichtspunkte (und vor allem die Verbindung von Theorie und Praxis) konkret zu
verdeutlichen. Unseren »Lektoren« méchten wir auf diesem Wege ebenso danken wie den vielen
Klienten, therapeutischen Ausbildungskandidaten und Studenten, die fiir uns immer eine wich-
tige Herausforderung und personliche Lernerfahrung darstellen.

Wir mochten schliefllich noch auf zwei Besonderheiten der Sprachregelung hinweisen.

Nach langeren Diskussionen haben wir uns - vor allem wegen der besseren Lesbarkeit des
Textes — entschlossen, im gesamten Buch (mit Ausnahme der praktischen Beispiele) eine mas-
kuline Sprachform zu verwenden, also von dem Therapeuten, dem Klienten oder dem Patienten
zu sprechen. Selbstverstidndlich gelten alle Aussagen gleichermaflen fiir mannliche und weibliche
Personen. Wie die Leserinnen und Leser in unserem Buch erfahren werden, sind unseres Erach-
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tens fiir die Durchfithrung einer optimalen Therapie in den meisten Féllen andere Faktoren be-
deutsamer als die Zugehorigkeit zum weiblichen oder mannlichen Geschlecht. Dies schlief3t
nicht aus, dass es bei vielen Fragestellungen durchaus sinnvoll und notwendig ist, geschlechts-
rollenspezifische Einfliisse zu reflektieren und addquat zu beriicksichtigen (» Teil lll, Kap. 6.1.4).

Zum anderen werden die Begriffe »Klient« und »Patient« - falls nicht anders gekennzeich-
net — synonym verwendet. Wenn wir von »Patienten« sprechen (was bevorzugt bei Problemen
mit »somatischen« Anteilen geschieht), so ist damit keine soziale Etikettierung oder gar Stigma-
tisierung beabsichtigt.

Teile des Buches entstanden im Ubrigen wihrend eines Forschungsaufenthaltes des Erst-
autors an der Universitét Freiburg, Breisgau. Dieser Aufenthalt wurde moglich durch den Hum-
boldt-Preis, den Frederick H. Kanfer in den Jahren 1987/88 von der Alexander-von-Humboldt-
Stiftung in Anerkennung herausragender Leistungen im Bereich von Forschung und Lehre
erhalten hat. Dadurch wurde die Arbeit an dem Buchprojekt wesentlich erleichtert. Bedanken
mochten wir uns auch bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Springer-Verlages, die uns
in der Herstellungsphase des Buches immer verstandnisvoll und tatkriftig unterstiitzt haben.

Wir betrachten das Buch zwar als (endlich) abgeschlossen, sind jedoch der Auffassung, dass
die einzelnen Themen und Standpunkte der weiteren Entwicklung offen stehen miissen. So ge-
sehen haben wir keine unumst6fllichen Wahrheiten niedergelegt, sondern unsere derzeitigen
Positionen und Grundlagen fiir therapeutisches Handeln umrissen, die mit der weiteren Ent-
wicklung der entsprechenden Disziplinen ebenfalls der Verdnderung unterworfen sind. Fiir
kritische wie auch positive Riickmeldungen aus dem theoretischen und praktischen Bereich sind
wir jedenfalls schon vorab dankbar.

Mai 1990 Frederick H. Kanfer, Champaign IL
Hans Reinecker, Bamberg
Dieter Schmelzer, Niirnberg
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Einfilhrende Vorbemerkungen

Die Arbeit professioneller Psychotherapeuten beruht auf sehr unterschiedlichen theoretischen
Modellen und Ausbildungsgéngen. In vielen Fillen gibt es nur einen losen Zusammenhang
zwischen den in einer Ausbildung vermittelten Inhalten und der spéteren Tétigkeit in der realen
Praxis. Viele Praktiker sind unzufrieden mit einer fiir sie oft weltfremden Therapieforschung und
haben an deren Ergebnissen kaum Interesse, von einer systematischen Nutzung von Befunden
der Grundlagenforschung ganz zu schweigen. Seit Jahren wird in den USA beklagt, dass die
akademische Psychologie den praktisch tatigen Psychotherapeuten wenig handhabbare Erkennt-
nisse vermitteln koénne (vgl. z. B. Cohen, Sargent & Sechrest, 1986; Morrow-Bradley & Elliott,
1988); aus Deutschland liegen dhnliche Umfrageergebnisse vor (vgl. z. B. Koemeda, 1987;
van der Meer & Roth, 1992). Wir halten eine solche Einstellung fiir verstindlich, gleichzeitig
aber fiir sehr bedenklich, weil sie die Anliegen von Klienten - vor allem deren Anrecht auf den
Einsatz moglichst effektiver Therapieformen fiir ihre Problemstellungen — aus den Augen ver-
liert. Schon aus Griinden der Qualititssicherung (vgl. Kordy, 1992) kann es nicht angehen,
dass eine Abkoppelung von wissenschaftlichen Standards erfolgt. »Kalifornische Verhéltnisse«
(mit einer von der empirischen Psychologie vollig losgelosten » Psychoboom«-Bewegung: Boss-
mann, 1986) diirften auf Dauer nicht nur unseren Klienten, sondern auch unserem Berufsstand
schaden.

Umgekehrt kann eine wissenschaftliche Grundorientierung aber nicht zu psychotherapeu-
tischen Allheilmitteln fithren, die dann mit automatischer Erfolgsgarantie in die Praxis umzu-
setzen sind oder die gar — in Analogie zur Behandlung mit Medikamenten — den Klienten stan-
dardméflig zu verordnen wiren. Im Zuge einer bescheideneren Wissenschaftsauffassung sehen
wir alle Ergebnisse der psychologischen Grundlagenforschung (sowie speziell der Therapiefor-
schung) allenfalls als grobe heuristische Leitlinien fiir praktisch-therapeutisches Handeln an.
Psychotherapie ist somit selbst bei der Anwendung von Standardmethoden - in jedem Einzelfall
ein »heuristischer, integrierender Produktionsprozess« (Caspar & Grawe, 1993), und Therapeu-
ten sind gezwungen, sich statt blinder Orientierung an wissenschaftlich abgesicherten Hand-
lungsmodellen eigene Therapietheorien zu konstruieren (Richterich, 1994). Eine Vermittlung
grundlegender Prozesse zielorientierten Problemlosens, systematischer Arbeit an Verdnderungen,
Verhaltensdiagnostik, funktionaler und systemischer Analyse, Therapieplanung, klinischer Ur-
teilsbildung, Evaluation etc., eingebettet in elementare Rahmenbedingungen »sine qua non«
(z. B. Beziehung und Motivation) ist jedoch trotzdem maglich und steht fiir uns an erster Stelle.
Der Erkenntnistransfer von Theorie zu Praxis (und umgekehrt!) liegt aber nach wie vor im Ar-
gen; hier mochten wir mit unserem Buch einen Beitrag leisten, die bestehende Kluft etwas zu
verringern (vgl. auch Kanfer, 1989 a, 1990, 1995 b). Wir sind uns des hohen Anspruchs bewusst,
dem wir uns mit der selbst gewéhlten Aufgabe stellen, eine Art Vermittlerposition zwischen (un-
zufriedenen und wissenschaftsfeindlichen) Praktikern und (abgehobenen und praxisfernen)
Theoretikern einnehmen zu wollen. Wir hoffen jedoch, dass es uns gelingt, viele Wege aufzuzei-
gen, wie von einer addquat interpretierten Grundlagenforschung Anleihen fiir das praktische
Handeln von Therapeuten zu nehmen sind, sodass das Rad der Psychotherapie nicht in jedem
Einzelfall von neuem erfunden zu werden braucht (vgl. insbesondere » Teil I, Kap. 2.8).

Das Ziel unserer Bemiithungen bestand darin, eine Art » Drehbuch« fiir den Ablauf von Selbst-
management-Therapie zu schreiben; ein Drehbuch ist selbstverstandlich nicht mit dem Gesche-
hen in der Therapie gleichzusetzen (A. Schnitzlers »Professor Bernhardi« ist eben nicht identisch
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mit den verschiedenen Auffithrungen auf den Bithnen der Welt). Ein Drehbuch beschreibt die
dramaturgisch gesehen wichtigen Elemente eines Stiickes — in unserem Falle den Ablauf eines
therapeutischen Prozesses; die genauen inhaltlichen Gestaltungsmoglichkeiten hangen natiirlich
von der konkreten Situation, von der Problemlage, der Person des Klienten, von der Erfahrung
des Therapeuten etc. ab und sind zunéchst weitgehend offen.

Die Zielgruppe des Buches sind in erster Linie angehende oder bereits praktisch tétige Psy-
chotherapeuten (Psychologen und Mediziner); dies schliefSt nicht aus, dass auch z. B. Sozial-
arbeiter, Krankenschwestern, Pidagogen usw. von unseren Anregungen profitieren. Wir meinen
jedoch, dass speziell diejenigen Leser den grofiten Gewinn aus unseren Ausfithrungen ziehen
koénnen, die (1) fundierte Kenntnisse aus dem Bereich der Psychologie mitbringen, und die (2)
Grundkenntnisse in psychotherapeutischen Verfahren - insbesondere der kognitiven Verhal-
tenstherapie — besitzen. Giinstig, wenn auch nicht Voraussetzung, ist sicherlich (3) eine gewisse
praktisch-therapeutische Erfahrung. Beim Schreiben des Buches hatten wir auch die Ausbil-
dungsproblematik - speziell im deutschen Sprachraum - immer wieder vor Augen; gerade fiir
die haufig diskutierte und geforderte Aus- und Weiterbildung nach dem Studium (der Psycho-
logie oder Medizin) konnte das Buch eine Art Ausbildungstext darstellen.

Der Leser muss das Buch nicht einfach von Anfang bis zum Ende durchlesen, sondern kann
speziell diejenigen Bausteine herausgreifen, die fiir seine praktische oder Ausbildungssituation
gerade besonders relevant sind. So gesehen empfehlen wir das Buch einerseits als grundlegende
Ausbildungsliteratur, andererseits auch als Nachschlagewerk fiir verschiedene spezielle Themen
und Fragestellungen (z. B. Aspekte der therapeutischen Gespréchsfithrung; Aufbau einer positi-
ven Therapeut-Klient-Beziehung; Therapiemotivation usw.).

Das Buch ist in drei Hauptteile gegliedert:

Teil I:

Es behandelt theoretische Aspekte der Selbstmanagement-Therapie, deren Darstellung uns fiir den
therapeutischen Prozess als unverzichtbar erschien. Diese umfassen zundchst (1) begriffliche
Klarungen, empirische Befunde, philosophische und praktische Basisannahmen sowie den Ver-
such einer Standortbestimmung hinsichtlich einer so genannten » Allgemeinen Psychotherapie«.
Im eigentlichen Grundlagen-Kapitel (2) folgen Ausfithrungen zu den Themen System-Modell,
Selbstregulation/Selbstkontrolle, Therapie als Problemlésen, Therapeut-Klient-Beziehung, The-
rapiemotivation, Klinische Probleme und psychische Stérungen, Aspekte einer Theorie der Ver-
haltensdnderung sowie unsere Auffassung vom Therapeuten als Wissenschaftler und Praktiker.
Nach verschiedenen Gesichtspunkten der Diagnostik fiir den Selbstmanagement-Ansatz (3)
prisentieren wir einige Uberlegungen zum therapeutischen Prozess in der Makro-Perspektive
(4). Dabei versuchen wir schon bei allen Theorie-Teilen, die jeweilige praktische Bedeutung
anhand von Beispielen herauszuarbeiten.

Teil lI:

Hier wird der idealisierte Verlauf der Selbstmanagement-Therapie im Rahmen eines siebenstufi-
gen Prozess-Modells dargestellt, mit dessen Hilfe sich Therapeuten im praktischen Einzelfall
orientieren konnen. Fiir jede therapeutische Stufe gibt es dabei Schwerpunktziele, die wir konkret
darstellen.

Teil lll:

Teil III wurde schliefSlich einigen zentralen Aspekten der Umsetzung der Selbstmanagement-
Therapie in die Praxis gewidmet. Aus dem Katalog moglicher Themen haben wir diejenigen
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Bereiche herausgegriffen, die uns — mit Blick auf den interessierten Leser — besonders bedeutsam
erschienen. So gehen wir zunidchst (1) auf allgemeine Gesichtspunkte der praktischen Umsetzung
néher ein, indem wir sechs Grundregeln (Mottos) des Selbstmanagement-Vorgehens beschrei-
ben, um dann intensiv auf die Gesprachsfithrung und Interaktion einzugehen und danach die
Strukturierung der Therapiekontakte zu beleuchten. In Kapitel 2 folgen wichtige Hintergriinde
zur Arbeit mit Emotionen und Kognitionen in der Therapie. Nach einem Abriss grundlegender
Selbstmanagement-Fertigkeiten (3) und Mdéglichkeiten der Ziel- und Wertkldrung (4) betrach-
ten wir den Umgang mit schwierigen Therapiesituationen (5). Ein umfangreiches Kapitel 6 be-
schiftigt sich mit der Person des Therapeuten, bevor wir im Abschlusskapitel (7) Kanfers »11
Gesetze der Therapie« prasentieren. Anhang, Literatur- und Stichwortverzeichnis komplettieren
unsere Darstellung.

Insgesamt mochten wir in diesem Buch unseren Standpunkt verdeutlichen, dass Klienten
mithilfe des Selbstmanagement-Ansatzes systematisch lernen konnen, ihr Leben (wieder) ohne
externe professionelle Hilfestellung zu bewiltigen und ihre Ziele mit jhrem tatséchlichen Alltag
(und umgekehrt) in Einklang zu bringen. Dazu ist eine Orientierung an Effektivitatsbefunden der
empirischen Grundlagenforschung fiir uns unverzichtbar. Unser Modell hebt sich jedoch von
einem »klassisch« medizinischen Therapieverstandnis (mit dem Therapeuten als alleinigen Ex-
perten) ebenso ab, wie von einem idealistischen humanistischen Konzept, wonach der Klient al-
lein auf Grund seiner Selbstheilungskrifte zu einer Verdnderung seiner Probleme in der Lage wire
und zu einer optimalen personlichen Entwicklung gelange (» Teil |, insbesondere Kap. 1 und 2).
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1 Einfilhrung in die Thematik

Wer sich heutzutage néher fiir Psychotherapie in-
teressiert, sieht sich einer verwirrenden Vielfalt un-
terschiedlichster Ansitze, Standpunkte und Behand-
lungsprinzipien gegeniiber. Nachdem Corsini (1983)
bereits mehr als 250 unterscheidbare Therapierich-
tungen aufgelistet hatte, darf ihre Zahl mittlerweile
auf ca. 600 geschitzt werden. Neben fundierten Kon-
zepten, die anerkannten professionellen Standards
entsprechen, sind darin auch dubiose Angebote,
manche »Mogelpackungen« (z. B. kreative Neube-
zeichnungen altbekannter Methoden), kurzlebige
Modestromungen, exotische Verfahren bis hin zu
esoterisch-spirituellen Heilslehren mit enthalten.
Dabei gibt es grofie Unterschiede in der jeweiligen
Behandlungsphilosophie, den impliziten und ex-
pliziten Menschenbildannahmen, postulierten und
tatsichlichen Erfolgsraten, praktischen Vorgehens-
weisen und der Akzeptanz seitens der Offentlichkeit.
Manche basieren auf einem kohérenten theoreti-
schen Modell, manche auf der psychologisch-philo-
sophischen Glaubenslehre eindrucksvoller Griinder-
figuren, manche auf empirischen Daten der Grund-
lagenforschung, manche in erster Linie auf einer
Sammlung privater klinischer Erfahrung oder auf
einer cleveren Nutzung samtlicher Tricks der Wer-
bepsychologie. Nicht nur Ausbildungskandidaten
oder »fertige« Therapeuten, sondern noch mehr die
»Menschen im Alltag« tun sich angesichts dieser
Situation mit der Orientierung schwer — noch dazu,
da Psychotherapie in unserer Gesellschaft einerseits
immer noch von einer geheimnisvollen, mystischen
Aura umgeben ist, und andererseits angesichts einer
zunehmenden »Sinnkrise« (bzw. der Auflosung her-
kémmlicher Sozialstrukturen) mit utopischen Heils-
erwartungen iiberfrachtet wird.

Wie wir spiter noch ausfithren werden, postulie-
ren wir einen prinzipiellen Pluralismus von Weltan-
schauungen, Lebenshaltungen, theoretischen Stand-
punkten oder praktischen Vorgehensweisen — auch
im Bereich der Psychotherapie. Allerdings engen

sich die Alternativen dann ein, wenn es darum geht,
optimale Vorgehensweisen zum Erreichen bestimm-
ter Zwecke in bestimmten Situationen zu entwickeln.
Viele Ziele (z. B. psychische Gesundheit, psycho-
soziale Problembewiltigung, personliche Orientie-
rung, optimale Pravention, effektive Therapie) sind
daher nicht mit beliebigen Mitteln zu erreichen. Unter
dieser Perspektive muss sich die schillernde Vielfalt
psychotherapeutischer Schulrichtungen einer stren-
gen — und fiir viele erniichternden — Auslese stellen.
Erfreulicherweise haben sich auf internationaler
Ebene - verbunden mit Namen wie Garfield, Orlins-
ky, Strupp und vielen anderen - die Bemiihungen
der empirischen Therapieforschung sowohl quanti-
tativ als auch qualitativ stark verbessert (vgl. im Uber-
blick: Bergin & Garfield, 1994; Lambert, 2004). Im
deutschen Sprachraum hat vor allem die langjahrige
Forschungsarbeit von Klaus Grawe die Notwendig-
keit deutlich gemacht, Psychotherapie aus dem Sta-
dium von Glaubensgewissheiten herauszufithren und
zu nachpriifbaren Ergebnissen zu gelangen (»von der
Konfession zur Profession«: vgl. Grawe, Donati &
Bernauer, 1994). Auch andere Autoren haben die
Hoffnung geduflert, dass dasletzte Jahrzehnt unseres
Jahrhunderts zu einem »age of accountability« wer-
den konnte, in dem psychotherapeutische Konzepte
Rechenschaft iiber ihre tatséchliche Effektivitat able-
gen miissen (Cross, 1985). Das so genannte »Dodo-
Verdikt« aus Lewis Carrolls » Alice im Wunderland,
wonach »alle gewonnen und Preise verdient habens,
trifft fiir die Psychotherapie auf Grund neuerer
Forschungsbefunde nidmlich nicht mehr zu, wobei
Grawe zudem darauf hingewiesen hat, dass es bis-
lang bevorzugt von solchen Therapieschulen zur
Eigenlegitimation benutzt wurde, die sich niemals
einer empirischen Uberpriifung gestellt haben!
Eines der Hauptanliegen unseres Selbstmanage-
ment-Ansatzes besteht darin, wissenschaftlich-psy-
chologische Befunde mit den Erfordernissen des
praktisch-therapeutischen Handelns zu verbinden
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4 Kapitel 1 - Einfiihrung in die Thematik

(und umgekehrt). Dies halten wir auch deshalb fiir
erforderlich, weil im psychosozialen Lager zwar viele
das Prinzip der »Hilfe zur Selbsthilfe« auf ihre Fah-
nen geschrieben haben, jedoch kaum Nutzanwen-
dung aus einer Fiille von Anregungen der Grund-
lagenforschung ziehen, um dieses Motto moglichst
effektiv umzusetzen. Wir unterscheiden uns damit
von einer Sichtweise, welche vorrangig die subjekti-
ve Werthaltung des Klinikers und seine personliche
Erfahrung oder Entwicklung betont, wie dies in vie-
len so genannten humanistischen Ansitzen der Fall
ist; wir weichen aber auch von einem engen wissen-
schaftlichen Ansatz ab, wie er weitgehend im klas-
sischen Behaviorismus vertreten wurde. Fiir die psy-
chotherapeutische Praxis befiirworten wir einen
pragmatischen Standpunkt mit einem Schwerpunkt
auf solchen Strategien und Vorgehensweisen, die
durch Ergebnisse der aktuellen Grundlagenforschung
gestiitzt sind. Unserer Auffassung nach sind in der
Therapie personliche Erfahrung, Kreativitat und ins-
besondere ein ehrliches Bemithen um das Wohlerge-
hen des Klienten von hoher Bedeutung. Zusitzlich
meinen wir, dass ein profundes Wissen iiber psy-
chologische, biologische und soziale Prozesse im
menschlichen Erleben und Verhalten unentbehrlich
ist, wenn Therapeuten die Funktion eines Ande-
rungsassistenten fiir ihre Klienten optimal erfiillen
mochten. Der entscheidende Unterschied zu Freun-
den, Bekannten und Laienhelfern liegt in der fachli-
chen Ausbildung des Therapeuten, die auch in seiner
professionell-klinischen Haltung zum Tragen kom-
men muss (> Teil lll, Kap. 6).

Wie wir spiter noch ausfithrlicher darstellen
werden, spielen u. a. folgende Elemente in unserem
Selbstmanagement-Ansatz eine wichtige Rolle:

Psychologische Theorien der Veranderung: Klien-
ten, die in Therapie kommen, erleben einen Zustand
der Unzufriedenheit mit ihrem derzeitigen Status
quo und haben gleichzeitig die Erwartung, dass
dieser Zustand in irgendeiner Weise gedndert wer-
den kann. Deshalb stellen psychologische Theorien
der Verdnderung einen Kernbereich dar (vor allem
Lern-, Motivations- und Handlungstheorien, Theo-
rien der Informationsverarbeitung, aber auch alle
Theorien und Wissensgebiete, die den Kontext von
Verinderungsprozessen betreffen). Ziel solcher Ver-
anderungen ist in der Regel die Problembewiiltigung

oder - positiv ausgedriickt — die Verbesserung der
jeweiligen Lebenssituation von Klienten.

Menschenbildannahmen: Ein wichtiges Leitmotiv
ist das Streben nach Selbstbestimmung, Selbstver-
antwortung und Selbststeuerung, gepaart mit einer
Priferenz fiir eine aktive Rolle beim Bestimmen des
eigenen Lebensschicksals. Unser Konzept versucht
daher, Menschen bei der Ubernahme von Selbstver-
antwortung behilflich zu sein, erkennt jedoch an,
dass es biologische, soziale und kulturell bedingte
Grenzen gibt, die selbst mit noch so effektiver The-
rapie nicht zu tiberschreiten sind.

Suche nach Orientierung: Menschen gehen auch
deshalb in Therapie, weil sie ihre Bediirfnisse besser
klaren, Entscheidungskonflikte [6sen oder ein »sinn-
volleres« Leben fithren mochten. Selbstmanagement
setzt zundchst einmal voraus, dass sich die Klienten
intensiver mit ihren Motiven, Zielen und Werten
beschiftigen, um danach ihren Alltag mit diesen
(und umgekehrt) in Einklang bringen zu kénnen
(vgl. auch Schmelzer, 1994 c).

Beriicksichtigung des jeweiligen soziokulturellen
und lebensgeschichtlichen Kontextes: Menschen
leben in einer bestimmten sozialen und kulturellen
Umgebung, die sich ebenso kontinuierlich dndert
wie lebensgeschichtliche Erfahrungen und biolo-
gische Prozesse der betreffenden Personen. Wegen
dieser Kontextabhangigkeit sind generelle Schluss-
folgerungen iiber das Erleben und Verhalten von
Einzelpersonen nur mit grofler Vorsicht moéglich.
Der momentane und lebensgeschichtliche Hinter-
grund von Klienten wird wihrend des gesamten
Therapieverlaufs genauso mit beriicksichtigt wie
Einfliisse des therapeutischen Settings bzw. der Per-
son des jeweiligen Therapeuten.

Betonung von Flexibilitdt, Dynamik und probabi-
listischem Denken: Dies bedeutet ein Abriicken von
starren, linearen Regeln, von der Annahme singulé-
rer »wahrer« Problemursachen, von der Suche nach
allgemein giiltigen Therapiezielen, idealen Person-
lichkeiten oder Behandlungsmafinahmen. Positiv
lasst sich unsere Haltung durch die Schlagworte der
Prozessorientierung, der stetigen Optimierung von
Losungen anhand neuer Ergebnisse/Informationen
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sowie durch das Konzept adaptiver Prozesse kenn-
zeichnen.

Selbstmanagement-Therapeuten sind im Den-
ken und Handeln somit einem Wert- und Normen-
System verbunden, das wir weiter unten in Form
unserer Basisannahmen zu explizieren versuchen
(» Teil I, Kap. 1.3). Des Weiteren beeinflussen natiir-
lich auch individuelle Einstellungen, lebensgeschicht-
liche Pragungen und soziokulturelle Vorerfahrun-
gen den Therapieprozess (» Teil lll, Kap.6). Ob z. B.
ein Problem als behandlungsbediirftig angesehen
wird, ob bestimmte Auffilligkeiten zwar erkannt
aber noch toleriert werden, ob sich Klienten eines
Problems schdmen (und es deswegen zu verheim-
lichen suchen), ob bestimmte Therapieziele als giins-
tig eingeschitzt werden, variiert sowohl zwischen
Personen als auch zwischen verschiedenen Kulturen
in hohem Maf3e. Der Therapeut sollte daher versu-
chen, sich seines Handelns in einem sozialen Rah-
men bewusst zu sein und neben den sachlichen Er-
wigungen einer optimalen Therapieplanung auch
die standig einflieffenden subjektiven Bewertungen
reflektieren. Fiir das Verstdndnis der Klientensitua-
tion ist es giinstig, sich die jeweiligen Normen und
Erwartungen vor Augen zu halten, denen ein Klient
in seiner sozialen Welt ausgesetzt ist, sowie die Art
und Weise nachzuvollziehen, wie dieser sich bisher
seine Probleme und Ziele konstruiert und Losungen
versucht hat. Selbst wenn Klienten gravierende per-
sonliche und emotionale Schwierigkeiten erleben,
gehen wir davon aus, dass sie subjektiv »gute Griin-
de« fiir ihr bisheriges Verhalten haben. Diese miis-
sen wir (und sie selbst) erst klaren, wenn es kiinftig
zu konstruktiven Verdnderungen kommen soll. Die
Hauptaufgabe eines guten Therapeuten besteht da-
rin, im Kontakt zu Klienten eine ausgewogene Ba-
lance zu finden - eine Balance zwischen (a) einer
positiv-empathischen Haltung gegeniiber dem Klien-
ten samt aller Moglichkeiten und Begrenzungen sei-
ner Person und seinem sozialen Kontext und (b) der
Fihigkeit, auf systematische Weise Anderungen an-
zuregen, mit denen der Klient fahig wird, seine Le-
benssituation in Richtung seiner Wiinsche zu ver-
bessern. Es gehort zu den zentralen Zielen unserer
Therapie, Klienten - innerhalb bestimmter mensch-
licher und soziokultureller Grenzen - ein freieres
Handeln zu erméglichen und uns (nach deren zeit-
lich begrenzter Begleitung in Form eines systemati-

schen Lernprozesses) dann wieder aus dem Leben
der Klienten zu verabschieden.

In den folgenden Abschnitten mochten wir zu-
néchst einige Begriffskldrungen vornehmen (1.1),
einen Blick in die empirische Literatur zum Thema
Selbstmanagement werfen (1.2), unsere philoso-
phischen und praktischen Basisannahmen darlegen
(1.3) und schliefSlich die Frage stellen, ob unser An-
satz bereits als Entwicklung in Richtung einer empi-
risch fundierten » Allgemeinen Psychotherapie« gel-
ten kann (1.4).

1.1 Was ist Selbstmanagement-
Therapie? Einfiihrende Bemer-
kungen zur Terminologie

1.1.1 Selbstmanagement und
Selbstmanagement-Therapie

Selbstmanagement als umfassender Oberbegriff.
Selbstmanagement ist mittlerweile vor allem im eng-
lisch-amerikanischen Sprachraum - zu einem Sam-
melbegriff fiir solche Therapieansitze geworden, die
alle gemeinsam haben, dass Klienten zu besserer
Selbststeuerung angeleitet und moglichst aktiv zu
einer eigenstindigen Problembewiltigung fihig
werden. Wenn dieser systematische Lern- und Ver-
anderungsprozess erfolgreich ablauft, sind Klienten
(wieder) in der Lage, ihr Leben ohne externe profes-
sionelle Hilfe in Einklang mit ihren Zielen zu gestal-
ten. Diese Sichtweise ist eng verbunden mit Ansét-
zen der sozialen Lerntheorie, der Selbstkontrolle
und Selbstregulation und der kognitiven Verhal-
tenstherapie bzw. mit den Namen Albert Bandura,
Frederick Kanfer oder Donald Meichenbaum (vgl.
Rehm & Rokke, 1988). Zwischenzeitlich wurde »self-
management« in der internationalen psychologi-
schen Fachsprache zu einem anerkannten Terminus,
der als eigenstandiges Stichwort in den THESAURUS
OF PSYCHOLOGICAL INDEX TERMS (APA, 1993)
aufgenommen ist und somit auch fiir computerun-
terstiitzte Literaturrecherchen benutzt werden kann.
Wir werden Selbstmanagement in unserem Buch in
diesem umfassenden und allgemeinen Verstandnis
immer dann verwenden, wenn es um die eben skiz-
zierte Grundphilosophie oder um die Anwendung
bestimmter Selbstmanagement-Fertigkeiten aus dem
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obigen Spektrum geht (z.B. Selbstbeobachtung,
Selbstinstruktionen, Zielklairung und -setzung,
Selbstverstarkung, Selbstkontrolle).

Selbstmanagement-Therapie. Dagegen mochten
wir den Begriff der Selbstmanagement-Therapie
spezieller gefasst wissen und auf die Theorie und
Praxis der »instigation therapy« (vgl. Kanfer & Phil-
lips, 1966, 1970/dt. 1975) beziehen, die wir in die-
sem Buch ausfiihrlich beschreiben werden (vgl. auch
Kanfer & Scheftt, 1988). Ihr liegt ein bestimmtes
Verstindnis des gesamten diagnostisch-therapeu-
tischen Prozesses zugrunde, das nicht lediglich im
Anwenden bestimmter Selbstregulationsmethoden
besteht, sondern eine generelle Therapeutenhaltung
(z. B. des Anregers/Katalysators fiir Verdnderungen
bei Klienten) und ein 7-phasiges Prozessmodell fiir
die systematische Umsetzung von Verdnderungen in
die Praxis beinhaltet. Thre Behandlungsphilosophie,
ihr Menschenbild, ihre theoretischen Grundannah-
men und ihr Bezug auf aktuelle Befunde der psycho-
logischen Grundlagenforschung werden in » Teil |
dieses Buches prisentiert, wihrend die » Teile Il und
Il der unmittelbaren praktischen Umsetzung des
Ansatzes gewidmet sind.

Was ist Selbstmanagement-Therapie nicht? Wih-
rend der gesamte weitere Text unseres Buches dazu
beitragen soll, unser Konzept in konstruktiv-positi-
vem Sinne darzulegen, mochten wir — auf der Basis
mancher Missverstindnisse, mit denen wir in den
letzten Jahren ab und zu konfrontiert waren — vorab
klaren, was wir nicht darunter verstehen:

Selbstmanagement-Therapie ist keine Anleitung zu Egois-
mus oder riicksichtsloser Selbstdurchsetzung. Kanfer hat
schon 1979 in einem Beitrag die Frage gestellt, ob die west-
lichen Gesellschaften das Zeitalter des Individualismus tber-
leben kdnnen (und ist spater noch skeptischer geworden:
vgl., Kanfer, 1992). Unsere Botschaft lautet daher, bei allen
Zielvereinbarungen auch die soziale Verantwortung zu beto-
nen. So ware es durchaus in Einklang mit unserem Ansatz,
wenn sich eine Person nach rationaler und emotionaler Abwa-
gung entscheidet, altruistisch zu leben und fiir andere da zu
sein (ohne dass wir dieses Ziel deshalb als allgemein giiltig
propagieren wollen).

Selbstmanagement-Therapie ist nicht Verhaltensmo-
difikation mit anderem Namen oder direktive Verhaltens-

therapie »in humanistischer Verkleidung«. Wie unsere be-
griffliche Differenzierung im néchsten » Kapitel (1.1.2) ver-
deutlichen wird, sind wir strikt gegen eine falsch verstandene
Expertenhaltung oder ein autoritdres Uberstiilpen von MaR-
nahmen (Therapie wider Willen). Wir akzeptieren daher die
Autonomie unserer Klienten, gewahren ihnen ein Recht auf
Widerstand und wenden uns gegen alle Versuche, Personen
mit besonders hinterhaltigen Tricks dazu zu bringen, das zu
tun, was Therapeuten von ihnen wollen.
Selbstmanagement-Therapie hat nichts mit »Manage-
ment« oder dem kommerziell orientierten Wirtschafts-
und Geschéftsleben zu tun. Wir betonen dies deshalb so
ausdriicklich, weil gerade im deutschen Sprachraum der
Begriff »Selbstmanagement« auch seitens des Arbeitsfelds
»Management«/»Personal-, Organisations- und Unternehmens-
beratung«/»Industrie« etc. Verwendung findet, wo vor dem
Hintergrund einer pragmatischen Geschéftsphilosophie (eine
Mixtur aus positivem Denken, »Help-yourself«-ldeologie und
einer Karriereanleitung zum »Self-made-man«) versprochen
wird, sich durch die Anwendung richtiger Techniken »vom
Tellerwdscher zum Milliondr« entwickeln zu kdnnen. Meist
geht es um einen mdoglichst rationellen Einsatz von Zeitpla-
nungs-, Zielsetzungs- und Arbeitstechniken (vgl. Riihle, 1991;
Seiwert, 1991; Zelms, 1992 etc.) zum Zweck der Erhéhung von
personlicher Leistung oder betrieblichem Erfolg. Wir halten
dies flr bedauerlich, da es moglicherweise einer begrifflichen
Verunsicherung Vorschub leistet. Ahnliches gilt fiir Methoden
der »Personlichkeitsbildung«, wonach durch »Selbstmanage-
ment« (hier verstanden als »coach yourself«: z. B. Besser-Sieg-
mund, 1992; Wei3, 1990) personliche »Power«, Kompetenz
bzw. liberzeugendes Auftreten propagiert wird. Allerdings ist
der Begriff »Selbstmanagement« weder geschiitzt noch wird
ein solcher Titelschutz beabsichtigt, sodass wir allenfalls deut-
lich machen kénnen, dass wir den Begriff nur in unserem obi-
gen Verstandnis auf den Anwendungsbereich der Klinischen
Psychologie und Psychotherapie begrenzen wollen. Der Be-
reich der Arbeits- und Organisationspsychologie, Mitarbeiter-
fuhrung und des Personalmanagements (z. B. von Rosenstiel,
Regnet & Domsch, 1991; Domsch, Regnet & von Rosenstiel,
1993) fallt somit nicht unter das von uns intendierte Gebiet,
ebenso wenig Ansdtze zum »mentalen Training« im Leistungs-
sport (selbst wenn sie von kompetenten Vertretern wie Suinn,
1989 publiziert sind) oder Berichte tiber Selbsthilfeprogramme
bzw. Selbsthilfeinitiativen (z. B. Braun & Opielka, 1992).
Selbstmanagement-Therapie ist kein Allheilmittel fiir
alles. Wie wir insbesondere in unserem Kapitel zum Geltungs-
anspruch unseres 7-Phasen-Modells prazisieren werden, gibt
es minimale praktische Voraussetzungen fiir die Anwendung
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unseres Ansatzes bzw. Situationen/Fragestellungen, firr die
andere Vorgehensweisen besser geeignet sind. Auch kdnnen
wir weder »Tatsachen des Lebens, externe oder intern-biolo-
gische Gegebenheiten d@ndern noch utopische Ziele erreichbar
machen.

Selbstmanagement-Therapie ist keine neue Therapie-
schule oder gar ideologische Gemeinschaft. Unser Konzept
hat zwar - in seiner Gesamtheit — einige Besonderheiten, die
es von anderen Richtungen unterscheidet; trotz dieser einzig-
artigen Merkmale mochten wir aber daraus nicht den An-
spruch auf eine grundlegend andersartige, innovative Psycho-
therapieschule ableiten. Dies ist schon deshalb unmaglich,
weil wir sehr viel Wert auf die pragmatische Nutzung solcher
Elemente legen, die sich als gemeinsame Wirkfaktoren auch in
anderen (z. B. sog. humanistischen) Therapieformen bewdhrt
haben. Weiter unten im Text (» Kap. 1.4) werden wir unsere
Préferenz fur eine empirisch fundierte klinische Psychologie
darlegen, die sich eine rigide Festlegung auf Schulengrenzen
nicht mehr leisten kann und will.

Selbstmanagement-Therapie bedeutet nicht véllige
Freiheit fiir Klienten bzw. Lossprechung des Therapeuten
von jeglicher Verantwortung. Unsere Therapie vollzieht sich
nicht im Caféteria-Stil, wo Klienten nach Belieben ihre Ziele/
Methoden auswahlen und den Therapeuten lediglich als
»Erfillungsgehilfen« benutzen. Gerade das Vereinbaren thera-
peutischer Zielvorstellungen, die Selektion therapeutischer
Ansatzpunkte und adaquater MaBnahmen etc. sind flr uns
kooperative Entscheidungen, die mit hoher Offenheit und
Transparenz ablaufen miissen. Dabei sollten die Klienten ihre
personlichen Bediirfnisse einbringen, wéahrend Therapeuten
fur den optimalen Prozessablauf verantwortlich sind. Da ab
und zu Zielkonflikte auftauchen werden, und jede Therapie
einen subtilen wechselseitigen Beeinflussungsprozess dar-
stellt, sind ein standiger kollegialer Austausch, Fallbesprechun-
gen, Supervision und die Orientierung an ethisch-berufsstan-
dischen Richtlinien fir Therapeuten notwendige berufsbeglei-
tende Hilfen.

Selbstmanagement-Therapie hat feste Grenzen. Ob-
wohl der Therapeut dazu verpflichtet ist, Klienten zu helfen,
gibt es fir ihn klare Grenzen. Es ist fur ihn ausgeschlossen,
solche Aktionen, Therapieziele oder Methoden zu unterstiit-
zen, die anderen Personen Schaden zufiigen bzw. gegen die
Berufsethik oder geltende Gesetze verstoen. Die Anliegen
unserer Klienten haben zwar hohe Prioritét; dabei diirfen aber
weder das Wohlergehen anderer Personen noch die legitimen
Interessen der Gesellschaft missachtet werden, In dieser Hin-
sicht empfehlen wir mit Paulus (1994, S. 271 ff.) eine »Selbst-
verwirklichung in sozialer Verantwortungx.

Selbstmanagement-Therapie ist nicht offen fiir »alles«.
Wenn unser Ansatz eine prinzipielle methodische Offenheit
und ein Interesse fiir empirisch fundierte Konzepte und Vorge-
hensweisen anderer Therapierichtungen bekundet, so ist dies
nicht als Einladung zur Nutzung beliebiger Elemente miss-
zuverstehen. Beispielsweise gibt es zur Deutung von Traum-
symbolen nach Freud oder den Jungschen Archetypen keine
Affinitaten. Im Wesentlichen sind es (a) unsere in » Kap. 1.3
skizzierten Basisannahmen und (b) das Kriterium der empi-
risch belegten Effektivitat fir bestimmte Zwecke, die aus unse-
rer Sicht Uber die Verwendbarkeit »fremder« Methodenbau-
steine in unserem Konzept entscheiden.

Selbstmanagement-Therapie ist nicht wertfrei. Trotz
der Bevorzugung multipler Weltanschauungen und Lebens-
formen ist unser Ansatz nicht vollig willkirlich oder wertfrei;
sosind z.B. »Pluralismus«, »Autonomie« oder die »Orien-
tierung an wissenschaftlichen Effektivitatsdaten« elementare
Werte, die sich allerdings nicht empirisch prifen lassen, son-
dern a priori festgelegte, konstituierende Grundannahmen
darstellen (weitere philosophische Basisannahmen folgen in
» Kap. 1.3).

1.1.2 Therapie und andere
psychosoziale Tatigkeiten

Therapeuten und Berater erfiillen viele Funktionen,
die wir nicht alle automatisch als Therapie bezeich-
nen. Wir mochten daher zunéchst unser Verstandnis
von Therapie klaren und dabei manche Unterschiede
zu anderen psychosozialen Dienstleistungen deut-
lich machen (vgl. auch Kanfer & Schmelzer, 2005,
S.211ff).

Therapie: Unter Therapie verstehen wir die Umset-
zung eines systematischen Veranderungsprozesses,
der an den Problemen von Klienten ansetzt, deren
jeweilige Bedingungen analysiert, auf (zunéchst noch
zu klirende) Therapieziele gerichtet ist und sich
anhand der jeweils eintretenden Ergebnisse konti-
nuierlich selbst steuert, bis ein Optimum erreicht ist.
Therapie ist somit zielgerichtet, problemorientiert,
nicht immer kurz, aber doch zeitlich begrenzt.

Eine Therapie, die sich als wissenschaftlich orien-
tiert bezeichnen will, sollte einige zusitzliche Krite-
rien erfiillen konnen (vgl. z. B. Baumann, Hecht &
Mackinger, 1984; Perrez, 1982 a; Strotzka, 1975;
Grawe, Donati & Bernauer, 1994; Kanfer, 1996 a).
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Insbesondere sollten ihre Grundannahmen und prak-
tischen Vorgehensweisen mit den aktuellen Ergeb-
nissen der Grundlagenforschung in Einklang stehen
(oder zumindest keine krassen Widerspriiche zum
»rationalen Corpus« der empirischen Psychologie
aufweisen); alle Vorgehensweisen und Resultate soll-
ten transparent gemacht und nachpriifbar beschrie-
ben werden (inkl. Indikation, Ziele, Methoden,
Risiken usw.), und es muss eine Bereitschaft zu
Evaluation und Effektiiberpriifung gefordert werden
(» Teil I, Kap. 2.8).

Wie bereits angedeutet, betont unsere Selbstma-
nagement-Therapie eine hohe Selbstverantwortung
der Klienten fiir ihre Entscheidungen, kontinuier-
liche Prozessorientierung, Ziel- und Motivations-
klarung (als Orientierungshilfe) und die strukturier-
te Anleitung zur Selbststeuerung, dass die Klienten
schlieflich wieder ohne Unterstiitzung des Thera-
peuten leben konnen. Letzteres stellt das wesentliche
Oberziel unseres Ansatzes dar, und es ist nur auf
den ersten Blick paradox, wenn sich das Lernen
von Selbstmanagement zunichst mittels teilweiser
Fremdsteuerung von auflen vollzieht — zumindest
wihrend der unmittelbaren Therapie, bei der analog
zur kindlichen Selbststindigkeitserziehung solche
Fertigkeiten vermittelt werden, die ein autonomes
Leben erst (oder wieder) ermdglichen. Wie wir in
diesem Buch noch ausfiihrlich darstellen, werden in
einer speziellen professionell-therapeutischen Hal-
tung (eine Mischung aus Empathie und dosierten
Anderungsanreizen) stindig Anregungen fiir Verin-
derungen/Verbesserungen gegeben, die Aufmerk-
samkeit auf unterreprisentierte Problemanteile bzw.
positive Ressourcen gelenkt, herausfordernde Fra-
gen gestellt (statt Antworten/Ratschlige zu geben),
fehlende Fertigkeiten aufgebaut und vieles mehr, um
Klienten selbst konstruktive Losungsalternativen
finden und umsetzen zu lassen. Im Wesentlichen
geht es um eine professionelle Unterstiitzung von
Klienten bei der Losung von alltagsbezogenen Pro-
blemen, Konflikten und Lebensaufgaben, was meist
erforderlich macht, situative Anforderungen und
personliche Ziele/Bediirfnisse in Einklang zu brin-
gen (vgl. auch Cantor, 1994).

Daneben gibt es eine Reihe anderer psychoso-
zialer Dienste, die ebenso ihre Daseinsberechtigung
besitzen, jedoch zum Teil deutlich anderen »Spiel-
regeln« folgen:

Krisenintervention: Die Krisenintervention stellt
eine eher kurze, sofortige und direkte Mafinahme
dar, bei der unter Einsatz aller verfiigbaren Hilfsmit-
tel eine akute Krise bewiltigt werden muss. Wichtige
Selbstmanagement-Regeln (wie z. B. allméhlich Mo-
tivation aufbauen, Verantwortung immer wieder an
Klienten zuriickgeben, Klienten die Initiative tiber-
lassen) finden hier - zumindest im dringlichen Sta-
dium - keine Anwendung. Beispiele dafiir sind der
Suizidversuch einer depressiven Person, physische
und sexuelle Gewalt, Weglaufen eines pubertiren
Kindes aus der Familie, akuter psychotischer Schub
eines schizophrenen Vaters, Unfalltod des Partners,
die Situation nach der Diagnose » AIDS« oder »Krebs,
Vergewaltigung, Mordanschlag/Erpressung, terro-
ristische Aktionen etc. In solchen Fillen ist eine
aktive, »zupackende« Haltung des Therapeuten von-
noten, der auch z. B. unmittelbar entscheiden muss,
ob Selbst- bzw. Fremdgefiahrdung droht, polizeiliche
oder medizinische Soforthilfe notwendig ist oder
dergleichen (» Teil lll, Kap. 5.2.3).

Langzeitbetreuung: Am anderen Ende des zeitli-
chen Kontinuums finden wir die Langzeitbetreuung
oder auch lebensbegleitende Hilfe; damit sind Un-
terstiitzungsformen mit eher sozialarbeiterischem
Schwerpunkt gemeint (beispielsweise fiir geistig
oder korperlich Behinderte, entlassene Klinikpa-
tienten, Pflegebediirftige oder fiir andere Personen-
gruppen, die ohne stindige externe Hilfe nicht le-
bensfihig wiren). Hier geht es weniger um konti-
nuierliche, zielgerichtete Veranderungen, sondern
um »Hilfe zur Daseinsbewiltigung« oder »Hilfe zum
Uberleben«, um emotionalen Riickhalt sowie um
das Erledigen notwendiger Alltagsverrichtungen.
Dies wird in vielen Fallen durch das soziale Netz von
Familie, Freunden und Verwandten geleistet, heut-
zutage aber immer ofter von institutioneller Be-
treuung (Sozial- und Pflegedienste, 6ffentliche Wohl-
fahrt etc.) abgelost.

Beratung: Schwieriger wird es, Therapie von ver-
schiedenen Formen der Beratung abzugrenzen (z. B.
Berufsberatung, Sexualberatung, Schullaufbahn-Be-
ratung oder Erndhrungsberatung): Unter klassischer
»Beratung« (in Analogie zur Rechtsberatung oder
EDV-Beratung) verstehen wir in erster Linie die
gezielte Weitergabe von Expertenwissen (»Know-
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how, Informationen, Tipps, Ratschlage, Hinweise)
an Personen, die ihre meist umgrenzte Fragestellung
klar benennen konnen. Klienten kommen mit spezi-
fischen Anliegen, meist mit hohem Interesse an de-
ren Klarung in kurzer Zeit, und erwarten, dass ein
Berater seine Fachkompetenz zur Beantwortung
ihrer Fragen nutzt. Wenn es in der Praxis auch flie-
Bende Ubergiinge von Kurzzeit-Beratung zu Thera-
pie (und umgekehrt) geben mag, so méchten wir vor
allem das Kriterium der schnellen Weitergabe von
Spezialwissen (fiir Beratung) und das Kriterium der
langerfristigen systematischen Anleitung zu zielge-
richteten Veranderungen (fiir Therapie) als Unter-
scheidungshilfe betonen.

Selbsterfahrung: Ganz andere Schwerpunkte setzen
solche Angebote, die als Selbsterfahrung zu bezeich-
nen sind. Dabei stehen in der Regel personliche
Erfahrungen, die Suche nach emotionalen Gipfel-
erlebnissen, Selbstverwirklichung und »Personlich-
keitsentwicklung« in der Tradition der »Human
Potentials«-Bewegung im Vordergrund oft in Form
von Encounter- oder Psychogruppen, losgelost von
der Realitét des Alltags. In den seltensten Féllen wird
auf eine systematische Bewiltigung von Alltagspro-
blemen abgezielt, weshalb wir die Selbsterfahrung
eher der »psychologisch angehauchten Freizeitge-
staltung« zurechnen, die in der Psychokultur west-
licher Gesellschaften Mode geworden ist — bis hin
zum »Psychoboome«. Hier gelten meist vollig andere
Spielregeln (z. B. Interaktionsrituale, Psychosprache,
Primat der Emotionen, Ablehnung rationaler Be-
griindungen,Verzicht auf Zielorientierung bzw. Eva-
luation von Effekten) als von wissenschaftlich fun-
dierten Psychotherapiemethoden verlangt wird. Es
steht uns hier nicht zu, tiber die Effektivitit solcher
Angebote pauschal zu urteilen; fiir »relativ problem-
freie« Personen mogen sie fiir bestimmte Zwecke
(z. B. Selbstverwirklichung, persénliche Entwick-
lung, Kldrung, Orientierung, Entdecken von Neuem,
Suche nach tief greifenden emotionalen bis spiritu-
ellen Erfahrungen) mitunter besser geeignet sein als
anerkannte Psychotherapien. Wir warnen jedoch
vor einer unkritischen Hinwendung zu Selbster-
fahrung, insbesondere wenn diese als Ersatz fiir
eine notwendige systematische Therapie (in unse-
rem obigen Verstidndnis) begonnen wird. Utopische
Versprechungen, Wecken unstillbarer menschlicher

Sehnsiichte, unqualifizierte Leiter, kommerzielle In-
teressen und die Flucht in eine kiinstliche Scheinwelt
sind weitere Gefahren, auf die wir hier nur hinwei-
sen (vgl. auch z. B. Bossmann, 1986; Kaminer, 1993;
Reinecker, 1985; Schmelzer, 1996). Falls Selbsterfah-
rung fiir angehende Therapeuten (als Teil einer psy-
chotherapeutischen Ausbildung) notwendig wird,
empfehlen wir, diese nach dem Muster einer berufs-
zentrierten, zielorientierten Selbsterfahrung/Selbst-
reflexion ablaufen zu lassen, welche wir in » Teil lll
(Kap. 6.2) ausfiihrlich beschreiben.

Organmedizinische Intervention: Eine weitere Va-
riante stellen organmedizinische Interventionen dar,
die sich normalerweise auf aktuelle, spezifische
korperliche Beschwerden richten, hohe Kontrolle
und Verantwortung des (drztlichen) Therapeuten
bei gleichzeitig hoher Compliance von Patienten
voraussetzen und oft mit Unterstiitzung durch appa-
rative Errungenschaften der Medizintechnik von-
statten gehen. Bei akuten Verletzungen, Unfillen
oder hochinfektiosen Erkrankungen mag eine Ope-
ration, computerisierte Diagnostik oder die Gabe
eines wirksamen Medikaments lebensrettend sein;
bei chronischen oder so genannten psychosomati-
schen Krankheiten ist eine rein organmedizinische
Orientierung oder eine alleinige pharmakologische
Behandlung vollig unzureichend. Dies weist auf die
Notwendigkeit einer Koordination von Behandlungs-
moglichkeiten und auf die vielversprechenden Ef-
fekte einer interdisziplindren Kooperation hin, mit-
hilfe derer eine ganzheitliche Therapie vollzogen
werden kann. Insbesondere bei Notfallbetreuungen
(z. B. nach einem Unfall, Trauma, Erdbeben, Brand
oder Flugzeugabsturz) ist es hilfreich, medizinische
Soforthilfe mit psychologischer Unterstiitzung zu
kombinieren.

Verhaltensmodifikation: Verhaltensmodifikation
stellt den Typus dar, den Kritiker gerne als klassisch
verhaltenstherapeutisches Vorgehen brandmarken.
In Kombination einer autoritdren Beziehungsstruk-
tur (in Analogie zum frither tiblichen Arzt-Patien-
ten-Verhdltnis) mit der Anwendung lerntheore-
tischer Anderungsprinzipien (in Analogie zum
Verschreiben eines Medikaments) bestimmt der
Therapeut - bei geringer Beteiligung des Patienten
an Entscheidungen - alle Schritte der Therapie: Er
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erstellt Diagnosen iiber behandlungsbediirftiges
Verhalten, entscheidet iiber Therapieziele, wihlt die
aus seiner Sicht hilfreichen Therapiemethoden aus
und verordnet diese dem Patienten. Fehlende Mitar-
beitsbereitschaft wird als Widerstand oder unzurei-
chende «Compliance« interpretiert und dem Klien-
ten als Versagen angelastet. Wir mochten in unserem
Buch deutlich machen, dass wir ein derartiges Vor-
gehen allenfalls bei bestimmten Anlédssen fiir ada-
quat halten (wenn es z. B. um spezifische, eng um-
grenzte Ziele wie bei einem Fertigkeitstraining geht).
Hier kann Verhaltensmodifikation als Teilabschnitt
einer Behandlung zum Zuge kommen, bleibt jedoch
dem Gesamtbehandlungskonzept untergeordnet
und auf spezifische Verhaltensbereiche begrenzt. In
den meisten Fillen setzt Verhaltensmodifikation
eine strenge externe Kontrolle der betreffenden Per-
sonen voraus, wenn sie iiberhaupt »erfolgreich« sein
soll. Sobald diese nicht mehr vorhanden ist, kommt
es meist zu einem Riickfall auf das frithere Ver-
haltensniveau. Daher stellt Verhaltensmodifikation
keine Alternative zur Selbstmanagement-Therapie
insgesamt dar, die selbst bei schwierigen Problem-
stellungen wie Behinderungen/Entwicklungsver-
zogerungen etc. den Interessen und Anliegen von
Klienten u. E.besser gerecht werden kann (» Kap. 1.2).
Auch aus ethischen Griinden (Minimieren von
Fremdkontrolle), motivationalen Griinden (bessere
Mitarbeit bei selbst gesetzten Zielen) und Griinden
derbesseren Stabilisierung/Generalisierung von Ver-
anderungen nach dem offiziellen Ende der Therapie
bevorzugen wir unser Konzept.

1.2 Empirische Studien
und Befunde

zum Selbstmanagement

Selbstmanagement ist im englischen Sprachraum
mittlerweile zu einem feststehenden psychologischen
Fachbegriff geworden. Es lohnt sich deshalb, die vor-
handene professionelle Literatur nach empirischen
Effektivititsbelegen und weiteren Anwendungen zu
sichten. Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit prasen-
tieren wir nachfolgend einige Publikationen.
Allgemeine Beschreibungen und Anleitungen zu
Selbstmanagement, Selbststeuerung, Selbstkontrolle
oder Selbsteffizienz sind bereits den klassischen Tex-

ten von Bandura (1977), Goldstein & Kanfer (1979),
Hartig (1973), Kanfer (1970 a, 1975, 1977, 1979, 1984,
1988, 1994), Kanfer & Gaelick (1986), Kanfer &
Gaelick-Buys (1991), Kanfer & Schefft (1987, 1988),
Karoly & Kanfer (1982), Mahoney (1977 a), Meichen-
baum (1979), Reinecker (1978) oder Thoresen &
Mahoney (1974) zu entnehmen. Weitere Veroffent-
lichungen mit grundlegendem Uberblickscharakter
sind z. B. Baumeister & Vohs (2004), Fiedler (1981),
Logue (1995), Maddux (1991), Medland (1990), Preiser
(1989), Rehm & Rokke (1988), Scheier & Carver (1988),
Schwarzer (1992) sowie Watson & Tharp (1993).

Es gibt Hinweise darauf, dass Selbstmanagement-
Kompetenzen generell fiir die Bewaltigung kritischer
Schwellensituationen im menschlichen Leben (Uber-
ginge/»transitions«) hilfreich sind (Magnusson &
Redekopp, 1992). Ferner liegen Studien zum geziel-
ten priventiven Einsatz solcher Fertigkeiten vor:
Kelly, St. Lawrence, Betts, Brasfield et al. (1990) pra-
sentieren ein AIDS-Priventionsprogramm, das auf
die Reduktion von Risikoverhalten abzielt. Selbst-
management-Ansitze zur Privention von Depressio-
nen bei Kindern und Jugendlichen gibt es z. B. von
Rehm (1987) oder Klein, Greist, Bass & Lohr (1987).
Grotberg, Feindler, White & Stutman (1991) berich-
ten iiber ein Argerkontrolltraining zur Privention
von kindlichem Missbrauch, wahrend Gray & Pithers
(1993) ein Programm zur Riickfallpravention jugend-
licher Vergewaltiger vorstellen. Selbstmanagement
als Mittel der Krankheitsprivention bzw. Gesund-
heitserziehung ist auch das Thema der Beitrige von
Holroyd & Creer (1986), Karoly (1991), Leventhal
(1993) oder Schelling (1992) sowie einer katamnes-
tischen Untersuchung von Broda, Dinger-Broda &
Biirger (1996). Die praventiven Wirkungen von Stress-
management-Programmen sind seit langem doku-
mentiert (vgl. z. B. Bosley & Allen, 1989; Brown,
1991; Cotton, 1990; D’Zurilla & Nezu, 1989; Roskies,
1988). Auch beim Umgang mit Arger und Aggressio-
nen (vgl. Deffenbacher, 1993; Feindler, 1987; Nova-
co, 1975 etc.) miissen nicht bereits Problemstellun-
gen mit klinisch relevanten Ausprigungen vorliegen.
Ahnliches gilt fiir die Anwendungsbereiche Problem-
losetraining (D’Zurilla, 1988; Heppner, Baumgard-
ner, Larson & Petty, 1988; Heppner & Hillerbrand,
1991), Kreativitdtsforderung (Pesut, 1990), Lerntech-
niken (Lenz, 1992), Soziale Kompetenz (McFall &
Dodge, 1982; Ullrich & Ullrich de Muynck, 1996),
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Umgang mit emotionalen Schwierigkeiten (Blank-
stein & Polivy; 1982) oder Kindererziehung (Mace,
Brown & West, 1987), bei denen der Einsatz von
Selbstmanagement-Bausteinen als hilfreich geschil-
dert wurde. Hanewinkel, Burow & Ferstl (1996) ha-
ben sich mit der Primér- und Sekundérprivention
des Rauchens an Schulen beschaftigt; Hollander &
Kazaoka (1988) berichten iiber Selbstmanagement
in Gruppen, und Kossak (1990, 1993) kombiniert
Selbstkontrollmethoden mit Hypnose.

Bei einer ganzen Palette von klinischen Proble-
men werden Selbstmanagement-Methoden mit Er-
folg eingesetzt: Im psychosomatischen Bereich geht es
bei Erwachsenen neben einer unmittelbaren Pro-
blembewiltigung oft auch um das Ziel einer umfas-
senden Anderung des gesamten Lebensstils, sodass
in Zukunft ein gesundheitsférderliches Verhalten
realisiert werden kann. So berichtet Minor (1991)
von guten Resultaten von Selbstmanagement bei der
Umsetzung korperlicher Bewegungsprogramme bei
Arthritis. Lorig & Holman (1993) fassen die posi-
tiven Ergebnisse eines grof$ angelegten »Arthritis-
Selbstmanagement-Programms«in den USA, Kana-
da und Australien zusammen, an dem im Verlauf
von 12 Jahren etwa 120 000 Personen teilgenommen
hatten. Analoge Resultate schildern Taal, Riemsma,
Brus, Seydel et al. (1993) fiir eine kleine Stichprobe
aus den Niederlanden. Bauman, Craig, Dunsmore,
Browne etal. (1989), Creer & Reynolds (1990),
Kotses, Stout, Wigal, Carlson et al. (1991), Lehrer,
Sargunaraj & Hochron (1992) oder Vazquez & Bu-
ceta (1993) schildern Selbstmanagement-Ansitze
bei Asthma, wihrend Clark, Becker, Janz, Lorig et al.
(1991), Cottraux (1993), Holman & Lorig (1992)
oder Holroyd & Creer (1986) sich auf chronische
Krankheiten bzw. Kleinke (1992) und Philips (1988)
sich auf chronische Schmerzen beziehen. Bei Diabetes
(z. B. Brown, 1992; Kulzer, 1990; Price, 1993; kritisch
dazu: Goodall & Halford, 1991) steht meist die sog.
»Patientenerziehung«im Mittelpunkt; Ahnliches gilt
fir den Umgang mit zystischer Fibrose (Bartholo-
mew, Sockrider, Seilheimer, Czyzewski et al., 1993).
Uber die Zusammenhinge von Selbstmanagement-
Methoden und Immunsystem bzw. das Gebiet der
Psychoneuroimmunologie berichtet Halley (1991).
Auch Kopfschmerzpatienten (vgl. Martin, Nathan,
Milech & van Keppel, 1989; Radnitz, Appelbaum,
Blanchard, Elliott et al., 1988), altere Personen mit

Herzkrankheiten (Clark, Janz, Becker, Schork et al.,
1992), Patienten nach Herzinfarkt (Lehr & Schefft,
1987) oder mit Morbus Alzheimer (Scheftt & Zueck,
1987) wurden mit Erfolg mit Selbstmanagement-
Programmen behandelt. Bourke (1992) stellte ein
ahnlich strukturiertes Selbsthilfeprogramm zur Lin-
derung von Schlafstorungen vor.

Bei anderen klinischen Stérungsbildern werden
Selbstmanagement-Ansitze schon seit lingerem
mit Erfolg genutzt. Angstbewdltigungsprogramme
beinhalten mehr und mehr Selbstmanagement-Ele-
mente (vgl. z. B. Deffenbacher & Suinn, 1982; Ken-
nerley, 1990; Marks, 1991; Snaith, Owens & Kenne-
dy, 1992). Ahnliches trifft auf die Behandlung von
Zwingen (Emmelkamp, 1992; Reimer & Tillmanns,
1996; Reinecker, 1994 b) oder von sexuellen Stérun-
gen zu (Morokoff & LoPiccolo, 1982). Bei Depres-
sionen gibt es schon seit laingerem Interventions-
ansitze, die sich speziell auf Kanfers Selbstregula-
tionsmodell beziehen (vgl. Kanfer & Hagerman,
1981; Rehm, 1977, 1982, 1988; Roth & Rehm, 1986;
Scheftt & Biederman, 1987), Selbstkontrollelemente
beinhalten (vgl. z. B. Thomas, Petry & Goldman,
1987) oder motivations- und volitionstheoretische
Elemente des Selbstmanagement-Konzepts fiir die
Behandlung nutzen (vgl. de Jong-Meyer & Eng-
berding, 1996). Dariiber hinaus fanden Selbst-
management-Methoden auch Anwendung bei der
kognitivverhaltenstherapeutischen Behandlung von
Spielsucht (vgl. Sharpe & Tarrier, 1992), Abhdngig-
keiten/Alkoholismus (Kanfer, 1986; Marlatt & Parks,
1982; Sobell & Sobell, 1993) und im Bereich Reha-
bilitation (Magrega & Couch, 1991).

Sogar bei schweren Problemen wie Schizophre-
nie oder psychotischen Storungen kam Selbstmanage-
ment mit Erfolg zum Einsatz - teilweise mit redu-
zierten Anspriichen oder mit dem Ziel der besse-
ren Alltags- bzw. Krankheitsbewiltigung (vgl. z. B.
Breier & Strauss, 1983; Eckman, Wirshing, Marder,
Liberman et al., 1992; Eckman & Liberman, 1989)
oder zur Selbstregulation mittels Biofeedback (vgl.
Schneider, Rockstroh, Heimann, Lutzenberger et al.,
1992). Bei Epilepsie scheint zumindest eine Beein-
flussung der Anfallshaufigkeit durch Selbstmanage-
ment moglich zu sein (Dilorio, Faherty & Manteuf-
fel, 1992; Fenwick, 1991; Fried, 1993).

Auch bei Kindern und Jugendlichen werden
glinstige Resultate von Selbstmanagement-Program-
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men geschildert: Neben generellen Befiirwortern
eines entsprechenden Vorgehens (z. B. Altherr &
Becht, 1996; Borg-Laufs, 1993; Brigham, 1989 b;
Copeland, 1982; Gross & Drabman, 1982; Kahn,
1989; Karoly, 1977; Kendall & Williams, 1982; Ollen-
dick & Cerny, 1981; U. Petermann, 1995; Schmel-
zer & Trips, 1996) beziehen sich viele andere Arbei-
ten auf spezielle Themenbereiche bzw. Storungsbilder:
Seit der klassischen Arbeit von Meichenbaum &
Goodman (1971) werden insbesondere bei impul-
siven Kindern mit Aufmerksamkeitsstorungen Me-
thoden der Selbstinstruktion eingesetzt (vgl. z. B.
Hinshaw & Melnick, 1992; Lauth & Schlottke, 1993).
Bei Kindern mit Asthma oder Diabetes zielt man mit
selbstregulatorischen Mafinahmen vor allem auf
einen konstruktiven Umgang mit der Krankheit,
d.h. auf eine positive Gesundheitserziehung ab
(Creer, 1991; Creer, Harm & Marion, 1988; Dahl,
Gustafsson & Melin, 1990; Davis & Wasserman, 1992;
Gross, 1983; Thoresen & Kirmil-Gray, 1983). Aggres-
sive Kinder profitieren vor allem von sog. Argerkon-
trolltrainings (Larson, 1992), Sozialen Kompetenz-
trainings (Maag, 1990) sowie den bewéhrten Pro-
grammen von E Petermann & U. Petermann (2005),
die ebenfalls Selbstinstruktionen und Selbstkon-
trollelemente beinhalten und auch fiir sozial dngst-
liche Kinder verfiigbar sind (U. Petermann & F. Pe-
termann, 2003). Auch bei Entwicklungsstorungen
(Harchick, Sherman & Sheldon, 1992; Litrownik,
1982), lern- und geistig behinderten Kindern und
Jugendlichen (Ferretti, Cavalier, Murphy & Murphy,
1993; Korinek, 1991; Lloyd, Talbott, Tankersley &
Trent, 1993; Shapiro, 1989; Smith, Young, Nelson &
West, 1992; Whitman, 1994) und bei so genannten
Verhaltensstorungen (vgl. z.B. Gardner & Cole,
1989; B. Lazarus, 1993; Lewis & Sugai, 1993; Nelson,
Smith, Young & Dodd, 1991; Ninness, Glenn & Ellis,
1993) kam Selbstmanagement zur Anwendung,
ebenso bei Jugendlichen mit Migrine (Lascelles,
McGrath, Sullivan & Werk, 1991) sowie als generel-
les Programm zur Lebensbewiltigung weiblicher Ju-
gendlicher aus der Unterschicht, die schwanger oder
bereits Mutter sind (Kanfer, Englund, Lennhoff &
Rhodes, 1995). Fiir die Therapie von schwer erziehba-
ren bzw. (prd-)delinquenten Jugendlichen (Brigham,
Hopper, Hill, DeArmas & Newson, 1985; Gross,
Brigham, Hopper & Bologna, 1980) liegen ebenso
positive Ergebnisse vor wie bei Jugendlichen mit

leichten Behinderungen (Brownsmith, Brownsmith &
Polsgrove, 1978). Evans & Sullivan (1993) zeigen,
dass Selbstbeobachtung, Selbstevaluation und Selbst-
verstarkung schon bei 9-12jdhrigen Kindern einzu-
setzen sind. Selbst bei so ausgepragten Stérungen
wie Autismus (Stahmer & Schreibman, 1992; Koegel,
Koegel, Hurley & Frea, 1992; Koegel & Frea, 1993)
sind Selbstmanagement- Ansitze — bei entsprechend
reduzierten Erwartungen und Anforderungen -
moglich. Den Einsatz von Selbstkontrolltechniken
bei bestimmten Problemstellungen (wie z. B. Miel-
ke & Mielke, 1993 bei stotternden Kindern) erwah-
nen wir nur nebenbei.

Der Anwendungsbereich Selbstmanagement in
Schulen ist ebenfalls gut dokumentiert (vgl. z. B. Irvine,
Singer, Erickson & Stahlberg, 1992; Cole, 1992a,
1992b; Cole & Bambara, 1992; Brigham, 1992; Fantuz-
20 & Rohrbeck, 1992; Fantuzzo & Polite, 1990; Man-
ning, 1988; Panagopoulou-Stamatelatou, 1990). Bei
Studenten gibt es Arbeiten, die sich mit Selbstmanage-
ment-Prozeduren zur Steigerung akademischer Leis-
tungen (Skinner & Smith, 1992) oder Stressbewilti-
gung (Brown, 1991) beschaftigen. Fiir Frauen stellt
Rotering-Steinberg (1992) ein Selbstbehauptungstrai-
ning vor, das sich speziell auf Kanfers Selbstregulati-
onsmodell bezieht. Ein dhnliches Anwendungsfeld
haben Schefft & Kanfer (1987) beschrieben.

Positive Resultate werden zudem hinsichtlich
der gerontopsychologisch-geriatrischen Betreuung
alterer Menschen berichtet (Rom-Rymer, 1986).
Dariiber hinaus kam das Konzept auch im nicht-
klinischen Bereich zur Anwendung, so z. B. fiir Anre-
gungen zur Verbesserung der gemeindenahen psy-
chosozialen Versorgung (Kanfer, 1982) oder bei der
beruflichen Forderung von Langzeit-Arbeitslosen
(Kanfer, 1984).

Alles in allem zeigt sich eine erfreuliche Zu-
nahme empirischer Arbeiten, die sich speziell mit
Selbstmanagement-Prozessen beschiftigen. Zu die-
sen kommen noch Publikationen zu bestimmten
Selbstmanagement-Methoden (» Teil lll, Kap. 3) sowie
dem 7-Phasen-Modell und seinen jeweiligen Schwer-
punkten (> Teil Il), die wir an anderen Stellen des Bu-
ches behandeln. Letztlich méchten wir durch die ge-
samten weiteren Kapitel hindurch zeigen, dass eine
heuristische Nutzung vieler Befunde der empirischen
Grundlagenforschung hilfreich ist, um das Erreichen
diagnostisch-therapeutischer Ziele zu optimieren.



1.3 - Einige philosophische und praktische Basisannahmen

1.3 Einige philosophische und
praktische Basisannahmen der
Selbstmanagement-Therapie

Wie jeder wissenschaftliche Ansatz bzw. wie jede

therapeutische Richtung basiert auch unsere Selbst-

management-Therapie auf bestimmten impliziten

und expliziten Grundannahmen. Diese betreffen so-

wohl grundlegende philosophische Vorstellungen

bzw. ein bestimmtes Menschenbild als auch - daraus

abgeleitet - bestimmte praktisch-technologische

Schlussfolgerungen. Erst vor dem Hintergrund sol-

cher Basisgedanken werden bestimmte theoretische

Modelle und praktische Schritte verstindlich und

sinnvoll.

== Unsere Selbstmanagement-Therapie geht davon
aus, dass das menschliche Streben nach Selbst-
bestimmung, Eigenverantwortung, Selbstregula-
tion und Selbststdndigkeit ein legitimes Ziel dar-
stellt, welchem wir uns mittels unserer Art von
Therapie annahern moéchten. Langfristige Ober-
ziele unserer Arbeit sind somit Autonomie und
Selbstregulation von Klienten.

== Unser Ansatz bevorzugt eine aktive Rolle von
Menschen bei der Gestaltung ihres eigenen Le-
bensschicksals. Wir anerkennen einerseits ge-
wisse Beschriankungen, die durch Faktoren im
Leben zustande kommen, welche auflerhalb des
personlichen Einflusses liegen; andererseits ver-
suchen wir Klienten dabei zu helfen, ihr Leben
im Rahmen dieser Grenzen selbst in die Hand zu
nehmen.

== Im Rahmen dieser aktiven Orientierung arbei-
ten wir mit Klienten zusammen an der Maximie-
rung deren personlicher Freiheit; statt stereo-
typer Gewohnheiten und Verhaltensmuster er-
halten Klienten wieder Entscheidungs- und
Handlungsfreiheit mit allen positiven und nega-
tiven Konsequenzen.

== Wir betonen auflerdem einen prinzipiellen Plu-
ralismus der Werte, Anschauungen und Lebens-
stile, was bedeutet, dass Klienten nicht auf ein
uniformes ideales Personlichkeitsbild hin thera-
piert werden, sondern Raum bleibt fiir die Ent-
wicklung individueller Ziele und Lebensvorstel-
lungen von Menschen.

== Wir bevorzugen weiterhin die Konzeption eines
ganzheitlichen Person-Modells, bei dem jedes
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Verhalten von Menschen als Funktion dreier
Einflussgrofien (»Determinanten«, » unten) zu
verstehen ist, die sich in stdndiger Fluktuation
befinden. Dadurch kénnen kognitive, physiolo-
gische und motorische Faktoren ebenso inte-
griert werden wie auch die jeweiligen Interak-
tionen und Transaktionen einer Person mit ihrer
jeweiligen physikalischen und sozialen Umge-
bung. Dieses »Person-Modell« bedeutet jedoch
keine inhaltliche Festlegung auf ein Idealbild
vom Menschen (» vorherigen Punkt).

Unsere Selbstmanagement-Therapie berticksich-
tigt auch die Dynamik des menschlichen Lebens:
Dies bedeutet, dass sich sowohl Probleme als
auch Ziele von Menschen kontinuierlich dndern
konnen. Aus diesem Grunde halten wir es nicht
fiir moglich, starre, statische Festlegungen zu
treffen, sondern bevorzugen ein prinzipiell fle-
xibles Vorgehen (» Teil I, Kap. 2.3).

Die von uns propagierte Selbstregulation ist un-
seres Erachtens nicht angeboren, sondern eine
prinzipiell lernbare Fihigkeit. Selbstmanage-
ment-Therapie ist eine Moglichkeit, Selbstregu-
lation zu erlernen, wobei wir die Interaktion und
Kommunikation zwischen Therapeut und Klient
als wesentliches Mittel zum Erwerb dieser Fahig-
keiten ansehen.

In dieser Hinsicht zeigen wir einen vorsichtigen
therapeutischen Optimismus: Unserer Ansicht
nach sind - zumindest minimale — Aussichten
auf Verbesserungen bei jeder Person in jeder Si-
tuation moglich. Unsere unmittelbare praktische
Arbeit ist allerdings so angelegt, dass wir keine
ungerechtfertigten Utopien bei Klienten schiiren
und auch unverdnderliche Tatsachen von ver-
anderbaren Problemen differenzieren (» unten).
In diesem Sinne konnte man unsere Haltung als
realistischen Optimismus bezeichnen.
Selbstmanagement-Therapie propagiert eine
grofe Nihe zu empirisch-wissenschaftlichen Stand-
punkten und versucht in dieser Hinsicht, vor
allem Erkenntnisse der Psychologie und ihrer
Nachbardisziplinen fiir den klinischen Bereich
zu nutzen. Dies bedeutet auch das Einnehmen
eines pragmatischen Standpunkts, in dem wissen-
schaftliche Ergebnisse und Methoden anhand
ihres Nutzens fiir das Erreichen bestimmter Zie-
le beurteilt und eingesetzt werden.



