Johannes Herwig-Lempp

Akzeptanz und systemisches Denken im Umgang mit

Drogenkonsumenten®

Die Arbeit mit Drogenkonsumenten ist
alles andere als leicht-unabhéangig davon,
ob es sich bei den Drogen um Alkohol,
Heroin oder andere Stoffe handelt. Der
Umgang mit ihnen, sei es in Beratung,
Sozialarbeit oder Therapie, ist nervenauf-
reibend, kraftezehrend, frustrierend und oft
wenig erfolgversprechend. Die Arbeit mit
den »Suchties« oder »Alkies« und ihren
Familien wird als einer der schwierigsten
Arbeitsbereiche in der Sozialarbeit gese-
hen.

Die Griinde hierfir werden in der Regel in .

der Krankheit der »Abhangigkeit« gesucht
und in den Menschen, die Alkoholiker sind
oder Suchtprobleme haben: Sie sind so
krank, so kaputt und machen uns profes-
sionellen Helfern deshalb das Leben
schwer. Sie sind uneinsichtig in ihrer
Krankheit, sie leisten Widerstand gegen
alle Beratungsofferten und therapeuti-
schen Angebote, sie sind nichtimmer ganz
ehrlich, sie hintergehen ihre Mitmenschen,
verfiihren sie zur Co-Abhangigkeit, kurz:
Sie weigern sich, die angebotene Hilfe
anzunehmen. Es ist schwierig, jemandem
zu heilfen, der sich nicht helfen lassen will,
dem aber allem Anschein nach unbedingt
geholfen werden muB.

Mit dem systemischen Ansatz haben wir
in den letzten Jahren gelernt, die Klien-
ten nicht isoliert und fir sich alleine zu
sehen, sondern in ihrem familidren und
sozialen Umfeld. Probleme und problema-
tische Verhaitensmuster werden auf den
Kontext bezogen. Man bericksichtigt die
soziale Situation der Kiienten und ihre
Einbindung in ihre Familie ebenso wie
ihre anderen Lebens- und Arbeitsbedin-

gungen. Der Blickwinkel hat sich veran-
dert. -

Systemiker haben den Anspruch und die
Vorsteliung, daB ein wesentlicher Aspekt
ihrer Arbeit die Entwicklung neuer Sicht-
weisen fir die Klienten ist: Probleme und
Schwierigkeiten entstehen, weil aus ir-
gendwelchen Grinden dem Klienten der
Blick auf einen mehr oder weniger groen
Teil der ihm zur Verfigung stehenden
Handlungsalternativen versperrt ist. Auf-
gabe des Therapeuten ist es, neue Ideen
und Anregungen zu entwickeln und dem
Patienten anzubieten. Die Kunst besteht —
»ganz einfach« — darin, den Klienten in die
Lage zu versetzen, sich bisher fur ihn
Unvorstellbares vorzustelien.

Paul Watzlawick hat (vietleicht nicht als
erster, aber daflir eindriicklich) beschrie-
ben, wie ein Festhalten an der Strategie
des Mehrdesselben den Ausweg aus
einem Problem verhindert (Watzlawick
1969). Der einmal eingeschiagene L&-
sungsweg wird um jeden Preis beibehal-
ten. Bleibt er erfolgsloé oder wenig befrie-
digend, probiert man nicht etwa Neues aus,
sondern verstirkt die Anstrengungen in
der Hoffnung und Erwartung, daB ein Mehr-
desselben schlieBlich den gewischten
Effekt hervorbringt.

Unser professioneller Umgang mit den
Konsumenten legaler und iflegaler Drogen
ist, wenn wir es einmal unter dem Strich
betrachten, auf jeden Fall lange nicht so
erfolgreich und befriedigend. wie wir es
uns und unseren Klienten winschen wir-
den. Zu krafteaufreibend ist diese Arbeit,
zuwenig kommt trotz aller Bemiihungen
dabei heraus.

* Vortrag auf dem Sozialarbeitertag des Jugendamts Béblingen am 16. 10. 1990.
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Traditioneller Umgang

Frage ist nun: MuB das so sein? Oder tragt
die traditionelie Haltung gegeniiber Aiko-
holikern und Heroinfixern vielieicht selbst
dazu bei, die Arbeit so wenig erfolgver-
sprechend zu machen?

Betrachten wir einmal nur unseren profes-
sionellen Umgang mit Klienten und die uns
inzwischen in Fleisch und Blut ibergegan-
genen Konzepte und Handlungsmodelle,
so falit uns auf:

So gut wie alle Probleme der Klienten
werden auf Alkohol oder Drogenkonsum
zuriickgefihrt. Drogenabhéangigkeit oder
Sucht werden also in den Vordergrund
gestellt. Und zugleich wird Abstinenz als
entscheidende Voraussetzung fir eine
Ldsung betrachtet. Unter Umstinden wird
die Arbeit mit nicht-trockenen Klienten von
vornherein abgelehnt, zumindest aber
wird zundchst und zu allererst veriangt,
daB sie mit dem Drogenkonsum aufhéren,
bevor sinnvollerweise Hilfe angeboten
wird.

Dabei erscheint bei genauerem Hinsehen
die Forderung »Erst Abstinenz, dann Hilfe«
als paradox. Denn das Problem besteht ja
laut Definition gerade darin, daB der
Abhéngige krank ist und-mit dieser Krank-
heit die Kontrolle (ber sein Konsumverhal-
ten verioren hat. Dies wiirde bedeuten, daB
das Nicht-Trinken-Kénnen am Ende des
Therapieprozesses steht. Doch wird die
Abstinenz bereits als Ausgangspunkt dafir
verlangt, daB Hilfe und Unterstitzung
gewdhrt werden kann.

Die MeBlatte fiir den Erfolg der sozialpéad-
agogischen Intervention ist dadurch sehr
hoch angesetzt. Sowoh! konzeptionell als
auch praktisch sind damit keine Verénde-
rungen und Verbesserungen méglich,
solange der Klient oder die Klientin weiter
trinkt. Man verfahrt nach dem Prinzip »al-
les oder nichts« und wird sich atlein schon
aus diesem Grund auf eine »Durststrecke«
einzustellen haben, .bevor — wenn (ber-
haupt ~ etwas passiert.

Es wird bewuBt versucht, den Druck aut

den Klienten und seine Angehérigen zu
verstdrken, um méglichst schnell Absti-
nenz, Aufnahme in eine Entzugsklinik oder
die Teilnahme an einer Therapie zu
erzwingen. Gezielt soll der Leidensdruck
dadurch erhéht werden, daB alle Unterstiit-
zung und Hilfe fur den Abhangigen soweit
wie méglich unterbunden wird. Die Nicht-
Unterstitzung ist wesentliicher Bestandteil
des Hilfekonzepts. So unhinterfragt und
zugleich unverhohlen wie im Bereich der
legalen und illegalen Drogen wird wohl
nirgends mehr in der Sozialarbeit ver-
sucht, bei den Klienten durch Druck und
Zwang ein bestimmtes Verhalten zu errei-
chen.

Die hochgesteckten Ziele und Erwartungen
in der Arbeit mit Alkoholikern bringen mit
sich, daB sich die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens von Erfolgen erheblich verrin-
gert. Gleichzeitig setzt man damit aber
auch sich selbst gehorig unter Druck. So
wenig zimperlich, wie man mit den Klien-
ten umgeht, so hart begegnet man sich
selbst. Beides fuhrt dazu, da man den
SpaB an der Arbeit verlieren kann.
Alkoholiker »weigern« sich oft und leisten
»Widerstand« dagegen, daf ihnen das
Alkoholproblem zugeschrieben wird. Sie
wollen nicht »zugeben«, daB sie im Grunde
Unmengen trinken und schon lange Alko-
holiker sind und eine‘griindliche Therapie
benétigen. Die Folge ist, daB Helfer, Bera-
ter und Therapeuten einen Grofiteil ihrer
Zeit damit zubringen, ihre Klienten sowohl
durch gutes Zureden als auch durch Zwang
zu einer Krankheitseinsicht zu bewegen.
Es fallt ebenfalls auf, daB es keine klare,
eindeutige Theorie zum Alkoholismus und
zur Drogenabhangigkeit gibt, sondern
unzahlige, unterschiedliche Beschrei-
bungs- und Erkldarungsansétze, die sich
aber trotz aller Forschung und engagierte-
sten Bemihungen bislang nicht zu einer
einheitlichen Theorie der Sucht vereinen
lieBen (vgl. Feuerlein, Lettieri etal.). Dies
fuhrt dazu, daB zwar jeder Heifer und
Therapeut selbst genau zu wissen meint,
wogegen oder womit er kampft, es ande-
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rerseits keine Klarheit und Sicherheit iber
Vorgehensweisen und Methoden gibt.
Die Héarte des Vorgehens gegenlber den
Klienten, die sich in der Verweigerung der
Hilfe bei fehlender Krankheitseinsicht und
bei noch nicht erreichter Abstinenz zeigt,
ist dadurch zumindest mitbegriindet, da3
im Krieg gegen Drogen und Alkoholismus
(fast) jedes Mittel erlaubt ist. Da Drogen
»an sich« geféhriich, schadlich und damit
»schiecht« sind, muB und darf ihr Konsum
um jeden Preis verhindert werden, braucht
man in der Wahl! der Mittel nicht zimperlich
zu sein. Hinzu kommt zuweilen auch heute
noch die Auffassung, daB Alkoholiker und
die Politoxikomanen der Drogen-Scene
ihre Menschenwirde verloren haben und
‘damit auch das Recht, eine menschenwiir-
dige Behandlung zu erhalten.
Zusammenfassend: Nicht nur auf den poli-
tischen und juristischen Ebenen, sondern
auch in Beratung und Therapie ist unsere
Haltung die des Kampfes. Der Umgang mit
Drogenkonsumenten ist konzeptionell, me-
thodisch und begrifflich gekennzeichnet
von Druck, Zwang, Hérte, Widerstand und
einer erheblichen Rigorositdt im Hinblick
auf Ziele und Methoden. Welche Bedeu-
tung kann da anderen Ansétzen zukom-
men?

Akzeptierende Drogenarbeit

Im Bereich der illegalen Drogen gab es in
den letzten Jahren in der Bundesrepublik
einige zundchst vereinzelte Versuche,
neue Wege zu gehen. Sie wurden bekannt
unter Stichworten wie »niedrigschwellige«,
»suchtbegleitende «, »nichtbevormunden-
de« oder — am programmatisch klarsten —
»akzeptierende Drogenarbeit«. Dabei fand
bewuBt eine Abkehrung von den traditio-
nellen Prinzipien der Drogenberatung (Ab-
stinenz sowohl als Voraussetzung fir Hil-
fegewdhrung als auch als Therapieziel)
statt.

AniaB fur die Neuansatze waren vor allem
die beobachtete zunehmende Vereien-
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dung in der Drogenszene und die ungenu-
gende Wirksamkeit der mit einem Absti-
nenzgebot verknilpften Beratungs- und
Therapieangebote. Beglinstigt wurden die-
se Ansdtze sicherlich auch durch die
zunehmende Gefahr der HiV-Ansteckung
gerade unter intravends konsumierenden
Drogengebrauchern.

Stichworte der Praxis akzeptierender Dro-
genarbeit sind der Austausch von Spritzbe-
stecken, sind Spritzenautomaten, Street-
work, Beratungsidden, in denen ohne Vor-
bedingungen Essens- und Schlafméglich-
keiten geboten werden, und schlieBlich,
besonders umstritten, Methadon bzw.
andere Substitutionsmittel. Akzeptierend
heiBt diese Drogenarbeit, weil sie den
Drogenkonsum zunéchst als gegeben
akzeptiert und nicht vorrangig in Frage
stellt. Im Vordergrund steht das Recht des
Drogenkonsumenten auf ein menschen-
wirdiges Leben, — das heiBt auch auf
gesundheitliche und soziale Bedingungen,
die unseren geselischaftlichen Standards
entsprechen. Hilfe hat auch der zu erhail-
ten, der ein scheinbar unverstandliches
Konsumverhalten an den Tag legt. Dieses
Verhalten muB zudem nicht zwangslaufig
als Sucht und Abhédngigkeit gesehen wer-
den, sondern kann ebensogut als eine
persénliche Entscheidung auf der Grundia-
ge eines anderen Wertekonzepts und
Lebensstils verstanden werden.
Drogenkonsumenten, so die Pramissen
akzeptierender Drogenarbeit weiter, brau-
chen keinen Vormund, der fir sie entschei-
det und (ber sie bestimmt. Freiwilligkeit
und Autonomie in den Beratungsbeziehun-
gen sind unabdingbare Voraussetzungen.
Sozialarbeiter und Therapeuten brauchen
nicht zu wissen und kénnen vor allem auch
nicht wissen, was fiir den einzelnen Dro-
genkonsumenten richtig, sinnvoll und
»gut« ist. Sie Uberlassen soiche Entschei-
dungen ihren Klienten (vgl. Herwig-
Lempp/Stover 1989).

Akzeptierende Drogenarbeit ist anders,
aber ist sie auch erfolgreich?

Eine Beurteilung fallt nicht ganz leicht. Sie




alle kennen sicher die erbitterte Diskussion
um das Fir und Wider von Methadon. Bei
uns in der Bundesrepublik ist es zu einer
Glaubensfrage geworden, wie man dazu
steht. Die einen sehen darin eine Methode,
bei der der Teufel mit dem Beelzebub
ausgetrieben werden soll, die anderen
vermuten ein Wundermittel. Erstaunlich ist
es, wenn man dann in die Schweiz, nach
Danemark oder in die Niederlande kommt
und diejenigen hoért, die dort die entspre-
chenden Programme durchfihren und in
der Praxis erleben: »Ein Wundermittel ist
es nicht, fir einen Teil der Drogenkonsu-
menten ist ein Methadon-Angebot sinnvoll,
fir einen anderen Teil eher nicht, es gibtda
kein Patentrezept.« Eine sehr pragmati-
sche Haltung, von der wir in der Bundes-
republik noch einiges entfernt sind. Immer-
hin aber haben akzeptierende Ansiatze
inzwischen vor allem in den nordlichen und
nordwestlichen Teilen unserer Republik
einen Platz innerhalb der Drogenhelfer-
Szene gefunden.

Wer den Erfolg von MaBnahmen akzeptie-
render Drogenarbeit beurteilen will, muf
einberechnen, daB das Ziel nicht Absti-
nenz, sondern eine Verbesserung der
Lebensqualitdt von Drogenkonsumenten
sein soll. Wichtiger als méglichst schnelie
Abstinenz oder baldige Teilnahme an einer
Therapie ist jedoch, daB sich die gesund-
heitliche und soziale Situation der »Jun-
kies« zunachst verbessert und stabilisiert,
und daB die Klienten — ganz wichtig — mit
dem Streetworker oder den Mitarbeiterin-
nen der Beratungsstellen in Kontakt und im
Gesprach bleiben. Dies wird als entschei-
dende Grundlage dafiir gesehen, daB die
Klienten selbst in der Lage sind, friher
oder spater selbstandig Veranderungen in
ihrer Lebensweise vorzunehmen. Zudem
werden die Prognosen umso giinstiger, je
mehr es von vornherein gelingt, gesund-
heitliche, soziale und psychische Schaden
zu vermeiden, anstatt sie als ein Mittel zur
Erhdhung des Leidensdrucks gezielteinzu-
setzen.

Systemischer Ansatz

Ich komme zum systemischen Ansatz, der
in der akzeptierenden Drogenarbeit bisher
keine Bedeutung hatte. Der Grund liegt mit
darin, daBl die Sozialarbeiter dort der
Gefahr und Verlockung, woméglich doch
wieder mit ihren Klienten auch nur im
entferntesten so etwas wie Therapie zu
machen, auf jeden Fall entgehen wolliten.
Erst in letzter Zeit beginnt man in diesem
Bereich, die Chancen und Méglichkeiten
dieses Therapie- und Beratungsansatzes
zu erkennen.

»Systemisch« zu arbeiten ist »in«. Die
Gefahr besteht, daB »systemisch« zu
einem Schlagwort verkommt. Wenn man
genauer hinschaut, gibt es viele unter-
schiedliche Schulen, die sich »systemisch«
nennen. Natirlich wird damit zunachst
einmal betont, daB man es mit einem
System von Menschen zu tun hat, aiso
Menschen, die miteinander in Verbindung
stehen und miteinander kommunizieren,
dieflreinander eine besondere Bedeutung
haben. Als ein System kann ein Paar, eine
Familie, eine Freundesclique cder eine
Gruppe von Menschen an ihrem Arbeits-
platz betrachtet werden.

Doch stehen die Begriffe »Systemische
Therapie« oder »Systemische Beratung«
inzwischen flir weitaus mehr als lediglich
die Tatsache, daB man das Umfeld des
»identifizierten Patienten« mitbericksich-
tigt und daB man mehr als eine Person zur
Therapiesitzung oder zum Beratungsge-
sprach einladt.

Das fiir mich Wichtigste am Systemischen
Ansatz ist, daB3 systemische Therapeuten
und Berater ihre Klienten unabhangig
davon, mit welchem Leiden oder Problem
sie kommen, als selbstandige, erwachsene
Menschen behandeln. Sie sehen sie von
vornherein als autonome Subjekte, die so
wie alle anderen Menschen auch eigen-
sinnig sind, d. h. selbst Sinn herstellen. Das
Wort »eigensinnig« wird meist abwertend
auf widerspenstige Kinder angewandt, es
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bedeutet aber nichts anderes, als da3 der
oder die Betreffende einen eigenen Willen
hat und »seinen Kopf durchsetzen« will,
auch wenn dies nicht mit den Interessen
der anderen Ubereinstimmt. Aus systemi-
scher Sicht sind Lebewesen, ich zitiere
Efran und Kollegen, »so geschaffen, daB
sie immer das tun, was sie wollen. Sie tun
aber nicht immer das, was sie sagen, sie
mdchten es tun, oder was andere denken,
sie soliten es tun« (Efran etal. 1989,
S. 10},

Es handelt sich hierbei um eine Grundvor-
aussetzung: jeder Mensch ist eigensinnig,
selbstdndig, autonom. Sein Verhalten
macht Sinn, ist sinnvoll — wenn nicht fir
mich, so doch fir ihn selbst und aus seiner
Sicht. Diese Ausgangsannahme wird
grundsatzlich auf jede Klientin und jeden
Klienten ricksichtslos angewendet -
»ricksichtsios« weil ohne Riicksicht auf
traditionelle psychotherapeutische, medi-
zinische oder sozialwissenschaftliche Kon-
zepte: was dort als krankhaftes, weil
abweichendes Verhalten beschrieben, de-
finiert und behandelt wird, gilt unter syste-
mischen Therapeuten auf jeden Fall nicht
als »verrickt« und »unsinnig«: Das Verhal-
ten des Klienten macht einen Sinn, es ist
sinnvoll, das heifit es ist das beste unter
den aus seiner Perspektive erkennbaren
und méglichen Verhaltensalternativen.
Diese Pramisse, dieses Menschenbild ist
Grundlage flr Therapie und Beratung, ob
mit Familien, Paaren oder Einzelnen. Denn
nicht die Anzahl der Teilnehmer an einer
Sitzung macht »das Systemische« aus,
sondern das theoretische und handlungs-
orientierte Gerist, das sich um den Kern-
gedanken des autonomen Subjekts, des-
sen unantastbare Menschenwirde gerade
in seiner Eigensinnigkeit liegt, aufbaut und
das ich nun in einigen Punkten skizzieren
will.

1. Der Klient ist fUr sich selbst verantwort-
lich. Er hat selbst zu entscheiden und zu
bewerten, was gut fiir ihn ist. Diese Verant-
wortung kann ihm nicht abgenommen wer-
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den, das heiBt auch: Sie darf ihm nicht
abgenommen werden. Der Therapeut oder
Berater ist lediglich fiir sich selbst und sein
Handeln wahrend der Beratung und Thera-
pie verantwortlich, nicht aber fir seinen
Klienten und nicht dafir, wie dieser sich im
Einzeifall und im Allgemeinen zu handein
und zu leben entscheidet.

2. Instruktive interaktion ist nicht méglich,
das heift, ein unmittelbarer Zugriff auf die
Person und Persdnlichkeit des Gegen-
Ubers kann nicht erfolgen. Zwar kann man
den anderen tauschen, manipulieren oder
zwingen, um ein bestimmtes Verhalten zu
erreichen, doch 1aBt sich seine Persénlich-
keit nicht beeinflussen. Nichtder Therapeut
verandert den Klienten, sondern der Klient
verandert sich selbst.

3. Jeder Mensch wéhit unter den ihm
erkennbaren und erreichbaren Handlungs-
moglichkeiten die ihm jeweils am besten
erscheinende. NaturgemaBl ist unsere
Sicht immer eingeschrankt, gemessen an
dem, was (uns) alles méglich ware. In der
Regel leiden wir nicht darunter. So tritt der
systemische Therapeut erst dann in
Erscheinung, wenn der Klient ihn um Hilfe
bittet, weil er keinen Ausweg mehr sieht
oder aber nur noch Lésungsmaoglichkeiten
erblickt, die alle gleich schlecht sind. Auf-
gabe des Therapeuten ist es, die Bandbrei-
te oder Sichtweisen zu vergrofiern, um
dem Klienten eine groéBere Auswahl zu
erfauben. Mit den Worten von Ebeling:
»Systemische Therapie ist dann effektiv,
respektvoll und schén zu nennen, wenn sie
dazu anregt, flr alle Beteiligten stets neue,
konstruktive Méoglichkeiten zu erdffnene
(Ebeling 1989, S. 26).

4. Systemiker verzichten auf Diagnosen,
Etiketten und Ursache-Wirkungskonzepte.
Sie kimmern sich wenig um Schulweishei-
ten in Form von Diagnose-, Erkidrungs- und
Behandlungskonzepten. Aber gehen sieda
nicht vollig an der Realitat vorbei, laufen
sie damit nicht Gefahr, die Wirklichkeit zu




miBachten und deshalb auch wirkungslos
zu werden?

Die Fragen nach der Wirklichkeit — also:
»Wie ist es wirklich?« »Was sind die wah-
ren Ursachen?« »Was ist die richtige
Behandlung?« — stellen Systemiker des-
halb nicht, weit sie sie flir unnitz haiten.
Wirklichkeit oder das, was fiir die wirkliche
Wirklichkeit gehalten wird, ist fiir sie ein
Konstrukt. Wie Heinz von Foerster, Kyber-
netiker und einer der theoretischen Vater
(man kann auch sagen: eine der Bezugs-
personen) der Systemischen Therapie for-
muliert, ist »Objektivitdt... die Wahnvor-
stellung eines Subjekts, daB es beobachten
kénnte ohne sich selbst« (Einfihrung in
den Konstruktivismus, S. 19).

Die Suche nach Wahrheit ist fiir Systemiker
wenig nutzlich und hélt ihrer Meinung nach
nur auf. So haben selbst jahrzehntealte
Diagnosen wie Schizophrenie oder Alko-
holismus den entscheidenden Nachteil,
daB keine eindeutige Festlegung auf eine
bestimmte Definition besteht, man also
nicht sicherstelien kann, daB jeder dassel-
be meint, wenn man davon spricht. Zudem
haben sie stigmatisierenden Charakter fir
den, der von diesen Definitionen betroffen
ist, und nicht nur das: sie tragen méglicher-
weise entscheidend dazu bei, daB be-
stimmte Verhaltens- oder Konsummuster
aufrechterhalten werden. .
Bedenken Sie die unglickliche Wirkung im
Sinne einer sich selbst erfiillenden Prophe-
zeiung, die die nur scheinbar gesicherten
Merk-Satze und Regein wie »einmal Alko-
holiker, immer Alkoholiker« oder »nach
dem ersten Glas Bier bist du wieder siich-
tig« sowohl auf den jeweiligen Menschen
als auch auf seine Umgebung haben kén-
nen. Auch aus diesem Grund verzichtet
man in Systemischen Kreisen auf traditio-
nelle Krankheitsdefinitionen und miBachtet
herkémmliche Erkldrungsmodelle.

5. Ausgangspunkt ist immer das Leiden
der Klienten — und zwar so, wie sie es
benennen. Sie definieren das Problem,
legen fest, in welchem Bereich es liegt und

geldst werden soll und wann es geldst ist.
Systemische Therapeuten legen sehr viel
Wert darauf zu achten, daB sie nicht Pro-
bleme beraten, die der Klient gar nicht
behandelt haben will. Selbstverstdandlich
ist, daB keine Zwangsbehandlung stattfin-
det, daB die Patienten freiwillig kommen —
und wieder gehen kénnen, wenn sie wol-
len.

6. Der Therapeut kann nicht wissen, was
fir den Klienten gut ist. Er kennt nicht die
Lésung des Problems. Der Ausgang von
Therapie und Beratung ist offen. Er ver-
sucht nicht, den Klienten irgendwohin zu
zerren und zu ziehen, wo er ihn hinhaben
will. Er verlangt nicht ein bestimmtes, von
ihm selbst fur richtig und gut befundenes
Verhaiten als Zeichen der erreichten
Lésung und des Therapieerfolgs.

Es bestehen die Alternativen, entweder die
Wirklichkeit zu verdandern (ein bestimmtes
Verhalten des Klienten beispielsweise
oder seines Mitmenschen) — oder aber
man bietet dem Klienten an, daB er sein
Bild der Wirkiichkeit andert beziehungs-
weise eine andere Bewertung von Tatsa-
chen vornimmt.

Einige von ihnen kennen vielleicht die aite
Geschichte — alt, weil sie alter ist als die
Systemische Therapie —, bei der ein Mann
ber Schiaflosigkeit kiagt. Ein Freund emp-
fiehlt ihm einen Arzt, der ihm moglicher-
weise helfen kénne. Nach einigen Monaten
treffen sie sich wieder. »{(Jbrigens, mit dem
Arzt, den du mir empfohlen hast, bin ich
sehr zufrieden« sagt der eine zum andern.
»Ah, schon, liegst Du nachts nicht mehr
stundentang wach?« »Doch, das schon,«
antwortet er, »aber jetzt stort es mich nicht
mehr.«

Nicht immer muB3 unmittelbar eine Veran-
derung erreicht werden, oft lassen sich
durch eine andere, »lockerere« Einstelfung
gegenliber scheinbar unverruckbaren Tat-
sachen Verbesserungen erreichen. Wird
das Problem nicht mehr so drastisch gese-
hen, verliert es erst mal an Gewicht und
Bedeutung, {48t es sich auch leichter ange-
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hen, {6st sich unter Umstdnden dann auch
»von selbst«. Man kann dann beispiels-
weise wieder schlafen.

7. Die Achtung der Autonomie des Klien-
ten bringt mit sich, daB das Konzept des
»Widerstands« Uberflissig wird und ver-
schwindet. Dieser vor atlem in der Psycho-
analyse entwickelte Begriff wird durch
»Kooperation« ersetzt. »Jede Familie, Ein-
zelperson oder Paar zeigt eine einzigartige
Weise des Kooperierens und die Aufgabe
des Therapeuten besteht zuerst darin, sich
selber diese spezifische Weise, die die
Familie zeigt, zu beschreiben und dann mit
dieser zu kooperieren und auf diese Weise
Anderungen zu férdern« (De Shazer 1982,
S.9).

Aus zwei Grinden erlbrigt sich »Wider-
stand«: Zum einen rein praktisch, denn der
Klient fuhit sich ernst genommen und nicht
jemandem gegeniber, der ihn bekampft
und mit Gewalt in irgendeine Richtung
zerren will. Zum anderen bendtige ich
»Widerstand« konzeptionell nicht mehr,
wenn ich davon ausgehe, daB — wenn der
Klient mich nicht versteht oder meine
Vorschidge nicht annimmt — meine Ideen
einfach nicht »gepaBt« haben und es meine
Aufgabe ist, andere zu finden, um ihm
gerecht zu werden.

8. SchiieBlich, lastbut noch least, zeichnen
sich in meinen Augen Systemische Bera-
tung und Therapie im Umgang mit den
Klienten durch gegenseitigen Respekt und
Hoflichkeit aus. Gleichzeitig wird der
Umgang entspannter, spielerischer und
bei aller Ernsthaftigkeit auch humorvol-
ler.

Aber in der Praxis?

Was kann die Anwendung dieser Denk-
und Handlungsweisen fir den professio-
nellen Umgang mit Drogenkonsumenten
bedeuten, welche Unterschiede und neuen
Mdglichkeiten ergeben sich? Wie und wo
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kann man ansatzweise Veranderungen
einfuhren, und wo macht ein Unterschied
im Konzept auch einen Unterschied flir den
Klienten?

in unserer sozialarbeiterischen Praxis ver-
figen wir nicht Uber ein therapeutisches
Setting. Doch ist meiner Meinung nach
Systemische Therapie im Grunde weniger
Therapie als vielmehr Beratung — geht es
doch nicht um Eingriffe in die Person und
nichtum die Reparatur defekter Strukturen,
sondern »nur« um die Erweiterung des
Handiungs- und Entscheidungsspielraums
der Klienten, also genau das, was wir im
traditionellen Sinn unter »Beratung« ver-
stehen.

Ich méchte im folgenden einige Anregun-
gen dafir geben, wie Akzeptanz und syste-
mische Gesichtspunkte Eingang finden
kénnten in den Umgang mit Klienten, die
{moglichst allgemein formuliert) »ein
Suchtproblem« haben. Dabei geht es nicht
um ein vollig neues, groBBangeiegtes und
tiefeinschneidendes Konzept. ich werde
einige Moglichkeiten aufzahien, mit denen
sich allmahlich kileine Veranderungen ein-
richten lassen. :

1. Wir kénnen dem Klienten vermehrt das
Recht eingestehen, so zu sein, wie er ist,
das heiBt, auch seine Probleme in der Art
und Weise darzustelleh, wieeres tutund er
es fir richtig halt. Nicht immer mag seine
Beschreibung mit unserer Sichtweise
Ubereinstimmen. So wird er vielleicht sei-
ne Trinkmuster ais Ausdruck und Folge der
familidren Schwierigkeiten beschreiben
oder aber ganz »ableugnen« und »bestrei-
ten«, wahrend fir uns der Alkoholkonsum
uniibersehbar ist und méglicherweise als
eine der entscheidenden Ursachen be-
trachtet wird.

Es ist nicht notwendig, daB wir unsere
eigene Sichtweise in den Vordergrund
stellen, womdglich sogar verlangen, daB
sie vom Klienten anerkannt wird.

Kein Wunder, daBB wir bei einem solchen
Versuch dabei auf einigen Widerstand sto-
Ben wiirden. Oft genug wird die Beziehung




zwischen Sozialarbeiterinnen und Ratsu-
chenden unnétig dadurch belastet, daB3 die
Professionellen meinen, die »wahren«
Ursachen der Probleme erkennen zu kén-
nen und von den Klienten die Ubernahme
dieser Ansichten veriangen. Eigentlich ja
ganz natlirlich, daB sich Klienten dagegen
verwahren und auch wehren, fremde Pro-
blemdefinitionen tbergestlipt zu bekom-
men.

Wir kdnnen mit den Klienten in ihrer Sicht
der Dinge kooperieren. Warum nicht war-
ten, bis sie das Thema Alkohol oder Dro-
gen selbst ansprechen? Aus systemischer
Sicht gibt es keine »tieferliegenden« Pro-
bleme oder »wahreren« Ursachen. Auch
Verdnderungen in scheinbar unwichtigen
Nebensachen kénnen weitere Veranderun-
gen bewirken. Warum nicht dort anfangen,
wo die Klienten bereit und willens sind,
mitzuarbeiten, Sich immer gleich auf das
vermeintliche Hauptproblem »Sucht« zu
stlirzen und dann wie das Kaninchen vor
der Schlange gebannt davor zu sitzen, das
heiBt, sich davon auch nicht mehr abbrin-
gen zu lassen, hat ganz einfach den Nach-
teil, daB man schon im voraus zu wissen
meint, wie Kontakt und Beratung verlaufen
werden, namlich langwierig, unertreulich
und woméglich nicht unbedingt erfolg-
reich.

2. Wir kénnen uns und unseren Klienten
Zeit lassen. Gerade als »schwer« einge-
stufte Probleme werden schon seit ldnge-
rer Zeit bestehen. Kurzfristig dann eine
Lésung anzustreben, ist besonders wenig
sinnvoll. Will man von den Klienten nicht
ein bestimmtes Verhalten erzwingen, von
dem man selbst Uberzeugt ist, daB es
richtig und gut ist, so braucht man »Spiel-
raum« fir sich und den Klienten. Ein
wesentliches Gestaltungsmittel ist ‘dabei
Zeit. Je schneller etwas erreicht werden
soll, desto mehr fihit man sich im Druck,
desto weniger hat man Platz zum Phanta-
sieren, zum Generieren neuer Ideen und
neuer Verhaltensweisen, zum Ausprobie-
ren.

3. Wir brauchen nicht nur auf »das Pro-
blem« zu starren. Wir mussen uns nicht
zwangslaufig nur auf die Defizite, die Feh-
ler, Mangel und Schwierigkeiten unserer
Klienten stirzen. Wir kénnen, wie es so
schon heiBt, auch »die Ressourcen der
Klienten bericksichtigen«.

Denn kein Problem besteht stdndig in der
gleichen Intensitat, kein Alkoholiker trinkt
immer gleich viel, keine Familie leidet
immer gleich stark unter dem Drogenkon-
sum des Sohnes. Man tendiert dazu, mit
den Klienten ausschlieBlich Gber Proble-
me, ihre maoglichen Ursachen und wiin-
schenswerten Lésungen zu sprechen. Was
weil man selbst von und mit der Familie
daruber, wie oft und wie lange das Problem
nicht besteht? Oft kann man ohne groBe
Muhe herausfinden, daB der Vater in
bestimmten Situationen gar nicht das Ver-
langen hat zu trinken. Diese Situationen
sind unter Umstanden ailen in der Familie
zwar bekannt, werden aber vom Eindruck
der Ubermacht des Alkoholkonsums gar
nicht mehr wahrgenommen. Solange der
Berater von soichen Ausnahmen nichts
wei8, kann er sie auch nicht fur den
Beratungsprozef3 nutzen — etwa indem er
der Familie oder dem Klienten vorschilégt,
diese Situation bewuBt haufiger herbeizu-
fuhren.

Der »(als Drogenkonsument) identifizierte
Klient« oder seine Angehdrigen stehen
schnell als Versager vor uns: Wenn sie
nicht — so der unausgesprochene Kontext
der Beratungssituation — schon lange ver-
geblich mit ihren Problemen gekdmpft hét-
ten, brauchten sie keine Hilfe von auBen.
Von Familie und Helfern wird leicht verges-
sen, daB die Klienten meist selbst schon
erhebliche Anstrengungen unternommen
haben. Nach diesen Versuchen kénnen wir
fahnden. Wir kénnen unsere Kiienten loben
und Anerkennung iber ihr Bemuhen und
ihre Anstrengungen auBern, selbst wenn
es bisher nichts oder nur wenig geholfen zu
haben scheint. Dies hilft uns und ihnen,
vorhandene Fahigkeiten und Stérken wie-
derzuentdecken und auch einzusetzen.
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4. Wir kdnnen mit den Klienten sehr kleine
Schritte vereinbaren, die als Ubungen oder
Experimente formuliert werden. Sie haben
den Vorteil, daB sie, wenn sie einverstind-
lich entwickelt werden, leicht erreichbar
sind und damit auch Erfolge erméglichen.
Beispiel kann sein, daB wir mit einem Vater
liberlegen, wie er sich einmal mit seinen
Kindern einen schénen Nachmittag ma-
chen kann. Unter dem Anspruch eines
Experiments eingefiihrte minimale Veran-
derungen haben zudem den Vorteil, daB
sie nicht entscheidend in das System ein-
greifen. Wer kann vorhersagen, was in
einer Familie passiert, in der der Vater die
Auflage erhdlt, innerhalb von vier Wochen
abstinent zu werden und eine Therapie zu
beginnen, da andernfalls seine Kinder aus
der Familie herausgenommen werden
miBten? Aus systemischer Sicht regt der
Berater lieber zu kieineren Verdnderungen
an.

5. Wir kénnen mit unseren Klienten
gemeinsam Uber die Zukunft phantasieren.
Warum sollten wir, betont Ebeling, »immer
nur Ober die Wahrscheinlichkeit der Holle
reden und nicht auch einmal mit dem
Paradies drohen?« (Ebeling, S. 40).

Eine, wie ich finde, sehr elegante Ar,
Phantasien (ber die Zeit nach der L.ésung
des Problems zu wecken und damit auch
Vorstellungen (ber konkrete Veranderun-
gen zu entwickeln, ist die von Kim insoo
Berg und Steve de Shazer entwickeite
»Wunderfrage«: »Angenommen, {ber
Nacht geschdhe ein Wunder und lhre Pro-
bleme waren gelost. Woran wiirden Sie am
nichsten Morgen erkennen, daB dies Wun-
der eingetreten ist. Beschreiben Sie, inwie-
weit sich ihr Verhalten gedndert hatte,« —
wobei man der Beantwortung dieser Frage
viel Raum einrdumen und sie so ausfihr-
lich und weitreichend wie méglich von den
Klienten gestaiten 1a8t. im Anschiu daran
kann (berlegt werden, wo bereits jetzt
Ansatze dieser Verénderungen erkennbar
sind, die verstarkt werden kénnen. Weiter
kann man gemeinsam mit den Klienten
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Uberlegen, wo sie moglicherweise bereits
jetzt, gewissermafBen im Vorgriff auf eine
erfoigte Ldsung, einige Bestandteile des
dann zu erwartenden Verhaltens umsetzen
kénnen.

6. Wir brauchen mit unseren Klienten nicht
nur in die rosige Zukunft zu schauen, wir
kénnen mit ihnen auch besprechen, was
sie tun miBten, um ihre Lage zu ver-
schlechtern. Dies scheint paradox: Warum
solite man seine Lage noch verschlimmern
wollen? Doch kénnen diese und andere, in
dhnliche Richtungen zielende Fragen und
auch Aufgaben dazu beitragen, alimahlich
wieder ein Geflihl der Kontrolie Uber die
eigene Situation zu entwickein.

Die grundlegende Erfahrung der Klienten
ist: Ich habe die Situation nicht mehr im
Griff, ich bin es nicht mehr, der entscheidet,
das Problem oder die Sucht hat mich
Uberwdéitigt. Aus systemischer Sicht, ich
habe es schon gesagt, gehen wir davon
aus, daB jedes Subjekt autonom ist und
seine Situation selbst im Griff hat, es aber
unter Umstanden anders erlebt. Da ist es
manchmal leichter sich diese Kontrolle
dadurch deutlich zu machen, daB man sich
vergegenwartigt, daB man die Situation
zumindest noch schlimmer machen kann
als sie ist. Ein Beispiél wére: »Mal ange-
nommen, sie woliten thren Alkoholkonsum
am Wochenende noch steigern: Was miB-
ten Sie vorher alles unternehmen, wie
kénnten Sie die Stimmung zu Hause so
veréndern, daB lhnen das gelingt?«. Eine
ahnliche Frage 1aBt sich auch an den
Partner oder die Kinder stelien: »Wie miiB-
test Du Dich verhalten um zu erreichen,
daB Dein Vater mehr trinkt als sonst?«

7. Wir kénnen Stagnationen und Rick-
schldge im voraus einplanen und zulassen.
Kein Beratungsprozef verlauft geradiinig,
oft genug gibt es fiir Klienten und Berater
Punkte, an denen sie glauben, »jetzt stehen
wir wieder am Anfang, alles war umsonst«,
Im Zusammenhang mit Alkohol- und Dro-
genproblemen sind es natirlich, wenn




auch natlrlich nicht nur, die geflirchteten
»Rlckfille« von der Abstinenz in alte
Kosummuster. Diese Rickfaile zu verhin-
dern ist normalerweise oberstes Ziel, weil
sie »alles Erreichte wieder zunichte
machen«. Das Vertrackte an ihnen ist nur,
daB sie fast unvermeidlich sind. Warum
aber sie dann nicht entdramatisieren, sie
etwas selbstverstandlicher nehmen, in die
eigenen Planungen miteinbeziehen und
sie im Gesprach mit dem Klienten bereits
vorwegnehmen? lhre Bedeutung verrin-
gert sich dadurch, und damit auch ihre
negativen Auswirkungen auf den gesam-
ten BeratungsprozeB.

8. Wir brauchen unsere Klienten nicht zu
kontrollieren. Nicht wir sind verantwortlich
fiir sie, sondern sie selbst. »Ist sie wirklich
noch >trocken« oder trinkt sie woméglich
schon wieder und liigt mich an?« MiBtrau-
en ist Folge des Versuchs, die Kiienten
kontrollieren zu wollen. Verzichten wir
darauf, behandeln wir unsere Gegeniber
wie erwachsene Menschen, die selbst zu
wissen haben, was sie tun, erCbrigt sich
nicht nur das MiBtrauen, denn ich arbeite
dann eben mit dem, was mir die Klienten
anbieten. Wenn es nichtganz der von ihnen
erlebten Wahrheit entspricht, haben sie
den Nachteil davon, nicht ich. Lieber ver-
zichte ich auf mein MiBtrauen und darauf,
in meinen Klienten hinterhéltige, ligende
und mich stindig austricksen wollende
kieine Monster zu sehen, die mir nur das
Leben schwer machen.

9. Nicht immer werden wir auf Kontrolle
verzichten kénnen, und nicht immer wer-
den wir den Klienten die Entscheidung
Uberlassen kénnen. Die Entscheidungs-
und Verantwortlichkeitsstrukturen soliten
dann offengelegt werden, daB so bald wie
maglich klar und unmiBverstéandlich darge-
legt wird, wann und unter weichen Bedin-
gungen wer welche Entscheidungen zu
treffen hat. So liegt die Entscheidung dar-
tber, ob ein Kind aus einer Familie genom-
men werden muB oder nicht, oft nicht mehr

bei der Familie. Sie kann aber ausfihrlich
darlber unterrichtet werden, wer diese
Entscheidung fallt und weiche Gesichts-
punkte, das heiBt auch konkrete Verhal-
tensweisen, dabei eine Rolle spielen.

SchiuB

Vielleichtfragen Sie sich, wo die Besonder-
heiten der Systemischen Umgangsweise
mit Drogen- und Alkoholkonsumenten im
Gegensatz zu anderen systemisch ausge-
richteten Beratungen tiegen.

Wenn man Steve de Shazer, einen bekann-
ten systemischen Kurzzeittherapeuten,
fragt, ob er etwas zu seinem Konzept mit
den besonderen Problemen bei Drogenab-
héngigkeit sagen kann, sagt er das, was
andere Systemische Therapeuten oder
Berater auch sagen wiirden: »Es gibt keine
besonderen Probieme mit Drogenkonsu-
menten, ich arbeite mit lhnen wie mit
anderen auch.«

Der systemische Ansatz ist kein Wunder-
mittel. Er will auch nicht die reine Lehre der
einzig richtigen Therapie- und Beratungs-
form darstellen. Er bietet sich an als ein
Werkzeug unter mehreren. Ob man aus
einem Werkzeugkasten Hammer, Zange,
Schraubendreher oder Bohrer nimmt,
hangt davon ab, was man erreichen will
und weiches Werkzeug man in diesem Fall
dann fur das geeignetste halt. Nicht jeder
wird sich fir eine systemisch orientierte
Vorgehensweise entscheiden, manch ei-
nem erscheint sie einfach zu leichtfertig, zu
oberflachlich, zu optimistisch. Zudem kann
eine systemische Beratung andere Ange-
bote wie Drogenberatung, Entzugsklinik,
ambulante und stationdre Therapeuten
nicht véilig ersetzen.

Der Hauptunterschied der systemischen
gegeniber der traditionellen Vorgehens-
weise ist, daB sich der Druck verringert —
fur Kiienten und Sozialarbeiter. Die Klien-
ten fiihien sich nicht mehr gezwungen, sich
unmittelbar und sofort ganz und gar dndern
zu mussen. Und die Profis kdnnen einen
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Teil der Verantwortung, namlich den, far
das Verhalten ihrer Klienten durch ihre
Interventionen verantwortlich zu sein, an
die Klienten abgeben. Die Atmosphére
entspannt sich, es entsteht Raum fir Ver-
énderungen.

ist héflich, man respektiert und akzeptiert
sich gegenseitig. Ganz selbstverstandlich,
daB man dann besser und effektiver mitein-
ander arbeitet. Ziel und Ergebnis sind flr
mich dabei auch, daB wir wieder mehr
Spaf an der Arbeit mit Drogenkonsumen-

Man geht kooperativ miteinander um und  ten haben kénnen.
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