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Vorwort des Herausgebers

Die LWL-Koordinationsstelle Sucht bie-
tet seit Uber 25 Jahren Fortbildungen
fur Fachkréfte der Suchthilfe und an-
grenzender Tatigkeitsfelder in Westfa-
len-Lippe an. In diesen 25 Jahren hat
sich das Arbeitsfeld immer weiter aus-
differenziert und qualifiziert. Diese Ent-
wicklung spiegelt sich natdrlich auch
auf dem Bildungssektor.

Anfang der neunziger Jahre war es den
Rentenversicherungstragern ein Anlie-
gen, fur die von ihnen finanzierte medi-
zinische Rehabilitation Kriterien festzu-
legen, die die fUr diesen Bereich erfor-
derlichen QualifizierungsmaBnahmen
erflllen sollen. Es entstanden neue,
passgenaue Curricula mit psychothera-
peutischer Ausrichtung.

Seit 1994 gehort die LWL-Koordinati-
onsstelle Sucht zu den vom Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager
- VDR —zur Anerkennung empfohlenen
Weiterbildungstragern. Neben einer
analytisch orientierten Zusatzqualifikati-
on wird seit 1998 eine verhaltensthera-
peutisch orientierte  Weiterbildung
durchgefuhrt. Mehr als 150 Fachkréafte
wurden in dieser Zeit ausgebildet.
Mehrfach konnte ich mich personlich
bei den Abschlussprifungen von dem
hohen fachlichen Niveau der Teilneh-
menden Uberzeugen. Bestétigt wurde
diese Einschatzung auch von den ex-
ternen Suchtexperten, die einen Ein-
druck als Mitglied der Prifungskom-
mission gewinnen konnten.

Im Rahmen der dreijahrigen Weiterbil-
dung ist eine Hausarbeit Uber ein selbst
gewdhltes Thema zu schreiben, das
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mit der Kursleitung abgesprochen und
auch von dort begleitet wird. Insbeson-
dere die Ruckmeldungen aus dem
Kreis dieser Suchtexperten zur Qualitat
der Arbeiten hat uns jetzt veranlasst,
ausgewahlte Beitrage zu veroffentli-
chen.

Die vorliegende Publikation stellt unse-
res Erachtens einen aktuellen Quer-
schnitt der Praxis der Verhaltensthera-
pie in der Suchthilfe dar. Das Themen-
spektrum ist sehr breit und reicht z.B.
von der therapeutischen Beziehung,
Komorbiditat, Gender Mainstreaming
oder Ruckfallpravention Uber Internet-
sucht bis hin zum Humor in der Verhal-
tenstherapie.

lch mdchte mich bei allen Autorinnen
und Autoren herzlich fir die Bereit-
schaft zur Verdffentlichung bedanken.
Den Leserinnen und Lesern winsche
ich eine interessante Lektire und viele
Anregungen fUr die eigene praktische
Arbeit.

Homs Mg

Hans Meyer
Landesrat



Vorwort der Kursleitung

Seit vielen Jahren begleiten wir als ver-
antwortliches Dozententeam die verhal-
tenstherapeutisch orientierte Zusatz-
qualifikation zur/zum Sozial-/Sucht-
therapeutin/Suchttherapeuten der LWL-
Koordinationsstelle Sucht. Als ,Kurslei-
ter* sehen wir unsere Aufgaben im We-
sentlichen darin, den Wissenstransfer
und die Adaption in praktisches Handeln
zu leisten, aber auch die Therapeuten-
persdnlichkeit zu fordern und Ressour-
cen sowie Kompetenzen der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer zu starken. Fur
die Absolventen der Weiterbildung be-
deutet das, sich einerseits auf einen
mehrjahrigen Entwicklungsprozess ein-
zulassen, an dessen Ende andererseits
aber auch eine mehrteilige schriftliche
Prifung und ein mindliches Kolloquium
stehen.

Zum Bestandteil dieser Abschlusspru-
fung gehort auch die Anfertigung einer
im Umfang begrenzten schriftlichen
.Hausarbeit®, die von den Kursleitern
zu lesen und zu bewerten ist. Hierbei
wird das Thema nicht vorgegeben, es
muss lediglich der Bezug zur Methode
der Verhaltenstherapie oder ganz allge-
mein zur ,Sucht” enthalten sein.

So befassen sich einige Hausarbeiten
durchaus mit Themen, die in der ein-
schlagigen Literatur derzeit kaum be-
schrieben werden, wieder andere
transferieren Erlerntes in verstandliche
und umsetzbare Konzeptionen, die oh-
ne Weiteres in der therapeutischen Pra-
xis akzeptiert werden kdnnen. So sind
Arbeiten wie: ,,Die Bedeutung von Gen-
der Mainstreaming fur die Suchthilfe”

ebenso vertreten wie ,Humor in der
Verhaltenstherapie oder ,Trauma und
Sucht”.

Die ,Hausarbeiten“ sind in einem vor-
gegebenen Zeitraum anzufertigen. Sie
stellen am Ende der Weiterbildung eine
ganzlich andere Herausforderung dar,
als im vorherigen Verlauf der Weiterbil-
dung verlangt wird. Gefordert wird nun
in Form einer schriftlichen Ausarbeitung
der Nachweis eigener Kreativitat, die
Fahigkeit wissenschaftlichen Arbeitens
oder aber konkrete konzeptionelle Um-
setzung erlernter Theorie. Geboten
wird aber auch die Chance, zusétzlich
zur schriftlichen Klausur und einer ab-
geschlossenen Falldarstellung einen
selbstbestimmten Beitrag zum Erfolg
der schriftlichen Prifung zu leisten.

Nahezu alle Arbeiten haben uns berei-
chert und haufig auch beeindruckt. Un-
ser Respekt gilt allen Weiterbildungs-
teilnehmern, die unter Prifungsdruck
neben dem Berufs- und Familienalltag
bisher diese Leistungen erbrachten.

Wir freuen uns ganz besonders darU-
ber, dass der Weiterbildungstrager un-
sere Anregung aufgegriffen hat und mit
dieser Ausgabe einige ausgewahlte Ar-
beiten der Fachoffentlichkeit vorstellt.
Unseres Erachtens werden damit auch
die vielen anderen Teilnehmer gewUr-
digt, die erfolgreich die Weiterbildungen
absolviert haben.

Maria Baalmann
Harry Glaeske
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Literatur

Einleitung

Das Konzept der motivierenden Ge-
sprachsfuhrung von Miller & Rollnick'
vermittelt einen alternativen Umgang in
der Beratung von Menschen mit Sucht-
problemen. Die traditionelle Haltung im
Beratungskontakt und auch in der The-
rapie von Menschen mit Suchtproble-
men ist laut diesen beiden Autoren bis
heute gekennzeichnet durch

ein insgesamt konfrontatives Ge-
sprachsverhalten

das Attackieren von Abwehrmecha-
nismen und Widerstand

das Expertentum des Beraters bzw.
der Beraterin

die Uberzeugung des Klienten bzw.
der Patientin mittels Beweisfuhrung
das Ziel, Klient/innen musse die ge-
stellte Diagnose (z.B. Alkoholabhan-
gigkeit) unbedingt akzeptieren.

1 Miller, W.R. & Rollnick, S. (1999). Motivierende Gesprachsfuhrung - Ein Konzept zur Beratung
von Menschen mit Suchtproblemen. Herausgegeben und fur die deutsche Ausgabe bearbeitet von
Georg Kremer und Bernhard Schroer. Freiburg im Breisgau: Lambertus.



Hinter dieser traditionellen Position
steht die grundlegende therapeutische
Haltung und Maxime: Suchtkranke
mussen konfrontiert werden! Gehen
Klient/innen im Rahmen der Konfronta-
tion dann in den Widerstand, ist dieser
zu attackieren. Fur Miller & Rollnick®
stellen sich in diesem Zusammenhang
zwei Fragen:

Muassen Klient/innen unbedingt (ag-
gressiv) konfrontiert werden? Und
wenn Patient/innen konfrontiert wer-
den, in welcher Art und Weise soll die-
ses dann erfolgen?

Die charakteristische Grundhaltung der
motivierenden Gesprachsfiihrung im
Beratungskontakt ist zu kennzeichnen
als ,ein ruhiges, respektvolles und kon-
struktives Gesprach, in dem konfronta-
tive Elemente nicht vorkommen, um so
den inneren Motiven der Klient/innen zu
erlauben, Richtung und Ergebnis der
Sitzung zu bestimmen® und damit im
Grunde genommen das Gegenteil ei-
nes autoritaren, konfrontierenden Bera-
tungs- oder Therapiestiles. Folgende
Tabelle beinhaltet einen Vergleich zwi-
schen konfrontativen Verfahren und der
motivierenden Gesprachsfuhrung.

Gegentiberstellung von konfrontativen Verfahren und motivierender Gespréchsfihrung*

Konfrontative Verfahren

Motivierende Gesprachsfiihrung

Besondere Betonung liegt auf Problemein-
sicht. Akzeptanz der Diagnose ist eine Vor-
aussetzung von Veranderung.

Akzeptanz des Etiketts ,Alkoholismus® oder
anderer Etikette ist zur Veranderung nicht
notig.

Betonung der pathologischen Persénlichkeit,
was die Fahigkeiten zur individuellen Ent-
scheidung, Urteilsbildung und Kontrolle ein-
schrankt.

Betonung der individuellen Entscheidungs-
fahigkeit und Verantwortung fur die Planung
kunftigen Verhaltens.

Der Therapeut / die Therapeutin prasentiert
Beweise, um Klient/innen davon zu Uberzeu-
gen, die Diagnose zu akzeptieren.

Der Therapeut / die Therapeutin bemuht sich
um eine objektive Einschatzung des Pro-
blems, richtet das Hauptaugenmerk aber auf
die Sorgen der Klient/innen

Widerstand wird als Verleugnung angesehen,
der man mit Konfrontation begegnen muss.

Widerstand wird als interpersonelles Verhal-
tensmuster verstanden, das durch das Ver-
halten des Therapeuten beeinflusst wird.

Widerstand verlangt BeweisfUhrung und Kor-
rektur.

Widerstand verlangt Reflexion.

Behandlungsziele und Veranderungsstrategi-
en werden den Klient/innen von Therapeut/
innen vorgeschrieben; Klient/in wird als
widerstandig und entscheidungsunfahig
betrachtet.

Behandlungsziele und Verénderungsstrategi-
en werden zwischen Klient/in und
Therapeut/in auf der Basis objektiver Daten
und individueller Angemessenheit vereinbart.

2 a.a.0.
3 a.a.0.S. 11.
4 a.a.0.S. 65.



Um den Gesprachskontakt zu gestal-
ten, stehen aber dem Berater oder der
Therapeutin direktive sowie nondirekti-
ve Strategien zur Verfligung. Die Vor-
gehensweise ist deshalb sowohl klien-
ten- als auch zielorientiert. Die Metho-
de wird daher auch definiert als ,ein di-
rektives, klientenzentriertes Beratungs-

konzept zur Losung ambivalenter Ein-
stellungen gegentber Verhaltensande-
rungen“ und ist in der Auseinanderset-
zung mit problematischem Trinkverhal-
ten entstanden. Folgende Tabelle zeigt
Unterschiede zwischen nicht-direktiven
Verfahren und der motivierenden Ge-
sprachsflhrung auf.

Gegenduberstellung von nicht-direktiven Verfahren und motivierender Gesprédchsfihrung®

Nicht-direktive Verfahren

Motivierende Gesprachsfiihrung

Uberlasst den Klient/innen die Entscheidung
Uber Inhalt und Richtung der Beratung.

Leitet Klient/innen systematisch in Richtung
Verdnderungsmotivation an.

Vermeidet Ratschlage und Rickmeldungen
des Beraters.

Setzt - soweit angemessen - Ratschlage und
Rickmeldungen ein.

Praktiziert durchgangig emphatische Reflexi-
on.

Setzt emphatische Reflexion selektiv ein, um
bestimmte Prozesse zu verstarken.

Exploriert die aktuellen Konflikte und Gefuhle
der Klient/innen.

Ist bemUht, Diskrepanzen bei Klient/innen zu
entwickeln, um die Veranderungsmotivation
zu férdemn.

Die Grundlagen dieser Art von Ge-
sprachsfuhrung stammen aus der Kli-
entenzentrierten Gesprachsfihrung,
der kognitiven Therapie sowie der Sy-
stemtheorie und beruhen auf Prinzipien
der Sozial-, Kognitions- sowie Motivati-
onspsychologie.”

Mit dem Konzept der motivierenden

Gesprachsfiihrung wollen die Autoren

— ein tiefergehendes Verstandnis der
Ambivalenz von Menschen mit
Suchtproblemen erreichen,

— ein suchtspezifisches Beratungs-
konzept zur Verfugung stellen, dass
es betroffenen Menschen ermdg-
licht, mdglichst wenig Widerstand

5 a.a.0.S. 11.
6 a.a.0.S. 67.
7 vgl. a.a.0. S.14.
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aufzubauen und sich deshalb inten-
siver mit ihrem schadlichen Sucht-
mittelkonsum auseinander zu set-
zen,

— die Veranderungsbereitschaft (Moti-
vation) von Patient/innen aufbauen
und férdern sowie konkrete Verhal-
tensénderungen einleiten und be-
gleiten,

— die Entscheidungsfreiheit und Ei-
genverantwortung der Klient/innen
starken.

In der vorliegenden Hausarbeit werden
zundchst in einem Theorieteil das
Transtheoretische Modell (TTM) und



das Phanomen der Ambivalenz erlau-
tert. Die Kapitel 2-4 dienen der Darstel-
lung der Grundprinzipien und pha-
senspezifischen Strategien der motivie-
renden Gesprachsfiihrung. In Kapitel 5
wird das Auftreten und der Umgang mit
Widerstand beschrieben. Den Ab-
schluss bildet eine kritische Reflexion
der motivierenden Gesprachsflhrung.
Das Konzept der motivierenden Ge-
sprachsfUhrung kann aufgrund der Be-
schrankung der vorliegenden Hausar-
beit nur Uberblicksartig dargestellt wer-
den. Auf derartig bedingte Verklrzun-
gen wird an den entsprechenden
Textstellen hingewiesen.

1 Theoretische Vorklarungen

Um ein besseres Verstandnis des Bera-
tungskonzeptes von Miller & Rollnick zu
erreichen, ist eine Erlduterung des
Transtheoretischen Modells (TTM) von
Prochaska und DiClemente sowie des
Phanomens der Ambivalenz notwen-
dig. Denn die motivierende Gesprachs-
flhrung thematisiert und erlautert ,Be-
ratungsstrategien flr die vom TTM be-
schriebenen Stadien der Veranderung™®
und laut Miller & Rollnick spielen Ambi-
valenzkonflikte eine zentrale Rolle bei
Suchterkrankungen.®

1.1 Das Transtheoretische Modell

(TT™M)

Das Transtheoretische Modell (TTM)
aus dem Bereich der Motivationspsy-
chologie veranschaulicht den Prozess
der Verhaltensdnderung und besteht

aus zwei Kernkonstrukten. Das erste
Kernkonstrukt sind die Stufen der Ver-
haltensanderung mit dem dazugehori-
gen Prozessmodell. Das zweite Kern-
konstrukt sind die stufenspezifischen
Strategien der Verhaltensénderung, die
in kognitive und verhaltensorientierte
Strategien unterteilt werden.

Innerhalb des TTM versteht man unter
Motivation das aktuelle Stadium bzw.
die aktuelle Stufe der Verdnderungsbe-
reitschaft eines Klienten / einer Klientin.
Motivation ist ein innerpsychischer Zu-
stand, der aber von auBeren Faktoren
beeinflusst werden kann. Die For-
schung und praktische Erfahrung zeigt,
dass eine Person die einzelnen Stufen
mehrfach durchlauft, bis eine stabile
Veranderung erreicht ist.™

1.1.1 Stufen / Stadien der Verhal-
tensanderung

Das Stufenmodell der Verdnderung

Abbildung 1
Aus: Miller & Rollnick, 1999, S. 31
dauerhafter
Ausstieg
/—\
Aufrecht- .
erhaltung | Ruckfall
Absichts-
Handlung bildung
Nrbereituy vw
Absichts-
losigkeit

8 Marzinzik, K. (2002). Motivierende Beratung bei riskant konsumierenden Jugendlichen. In: Pittrich,
W., Rometsch, W. & Sarrazin, D. (Hrsg.). Forschung trifft Praxis, Forum Sucht Bd. 30. Mlnster:
LWL - Abteilung Gesundheitswesen - Koordinationsstelle Sucht. S.55.

9 vgl. Miller & Rollnick (1999). S.50.
10 vgl. Miller & Rollnick (1999). S. 30.
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Die erste Stufe des Prozessmodells ist
die der Absichtslosigkeit (,precontem-
plation“). Menschen, die sich in dieser
Stufe befinden, sehen keinerlei Veran-
lassung flr eine Veranderung eines be-
stimmten Problemverhaltens (z.B.
Trinkgewohnheiten oder Zigaretten-
konsum). Es besteht sogar ein erhebili-
cher Widerstand gegen das Erkennen
oder Verandern eines Problemverhal-
tens. Im Beratungs- und Behandlungs-
kontext wirken diese Klient/innen Uber-
wiegend fremdmotiviert. Informationen
hinsichtlich eines Risikoverhaltens (z.B.
rauchen oder trinken) werden ausge-
blendet und eine bewusste Auseinan-
dersetzung mit diesem Thema wird
vermieden. Auf dieser Stufe ist die Ent-
wicklung eines Problembewusstseins
mit Hilfe von Informationen und Rick-
meldungen zu férdern. Bereits hand-
lungsorientierte Interventionsanséatze
sind nicht gentgend auf die Bedurfnis-
se dieses Personenkreises abge-
stimmt. Die Stufe der Absichtslosigkeit
gilt als die stabilste aller Stufen im Rah-
men des Modells.

In der Stufe der Absichtsbildung (,,con-
templation®) erfolgt eine erste bewusste
Auseinandersetzung mit dem jeweili-
gen Risikoverhalten, d.h. es entsteht
ein Problembewusstsein. Es werden
beispielsweise Diskrepanzen zwischen
dem Substanzkonsum und wichtigen
Lebenszielen wahrgenommen. Diese
Wahrnehmung von Diskrepanzen fuhrt
aber aufgrund der starken Ambivalenz
(Anziehung und zugleich AbstoBung
durch das Suchtmittel) noch nicht zu
konkreten Verhaltensanderungen (z.B.
Reduktion des Suchtmittelkonsums).
Die Menschen sind in ihrer Ambivalenz

gefangen und planen oder unterneh-
men deshalb keine konkreten Verande-
rungsschritte. Auf Seiten des Beraters
sind daher auf dieser Stufe AnstéBe in
Richtung einer Veranderung zu geben .
Menschen in der Stufe der Vorberei-
tung (,preparation) sind hochmotiviert,
mit einer Veranderung des Risikover-
haltens zu beginnen. Sie treffen eine
klare Entscheidung flr eine Verhal-
tensanderung, haben bereits konkrete
Handlungsplane im Blick, Informatio-
nen gesammelt und erste kleine Schrit-
te in Richtung der gewtinschten Verhal-
tensanderung unternommen. Klient/in-
nen sollte insbesondere dabei geholfen
werden, eine geeignete Veranderungs-
strategie auszuwahlen. ,Die Stufe der
Vorbereitung ist weniger stabil als die
beiden vorangegangenen Stufen, da es
sich um eine ,Durchgangsstufe’ han-
delt, die sich auf einen eng begrenzten
Zeitraum bezieht®."

Die Stufe der Handlung (,action®) tragt
aufgrund der hohen Anforderungen so-
wie des hohen Aufwandes das hdchste
Risiko fur Ruckfélle auf frihere Stufen
und wird in der Regel mit Beratung
oder Therapie assoziiert. Klient/innen
unternehmen ganz konkrete Verande-
rungsschritte, z.B. die Reduzierung
oder Einstellung des Suchtmittelkon-
sums.

Verédnderungen zu stabilisieren und
Ruckfalle zu vermeiden (Ruckfallpro-
phylaxe) sind die Hauptaufgaben der
Stufe der Aufrechterhaltung (,mainten-
ance"). Diese Stufe kann z.B. bei einer
Alkoholabhangigkeit den Rest des Le-
bens umfassen (dauerhafter Ausstieg).
Tritt ein Ruckfall ein, ist es von aller-
groBter Bedeutung, nicht in dieser Stu-

11 Keller, S., Wayne F.V. & Prochaska, J.O. (1999). Das Transtheoretische Modell - Eine Ubersicht.
In: S. Keller (Hrsg.). Motivation zur Verhaltensédnderung - Das Transtheoretische Modell in For-
schung und Praxis. Freiburg im Breisgau: Lambertus. S. 22.
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fe zu verharren, sondern erneut in den
Prozess der Verhaltensanderung einzu-
treten. Die konstruktive Verarbeitung ei-
nes Rulckfalles kann in Bezug auf das
Stufenmodell zu Erkenntnisfortschritten
flhren und auf diese Weise die Absti-
nenz festigen. Der Entmutigung und
Demoralisierung der betroffenen Per-
son hat der Berater / die Beraterin ent-
gegenzuwirken.

Der eben beschriebene Prozess der
Veranderung wird zusétzlich noch von
zwei weiteren GroBen beeinflusst, und

zwar der Selbstwirksamkeitserwartung
- dieses ist die Zuversicht einer Person,
ein gewunschtes Verhalten auch im All-
tag zu praktizieren - sowie der Anfallig-
keit fur situative Versuchungen.” Das
dargestellte Modell ist auf unterschied-
liches Risikoverhalten anwendbar, z.B.
den Suchtmittelkonsum, mangelinde
korperliche Aktivitat, ungesundes Ess-
verhalten oder Ricken schadigendes
Verhalten. Die Aufgaben der Beraterin
bzw. des Therapeuten innerhalb der je-
weiligen Stufe sind zusammenfassend
in folgender Tabelle dargestellt.

Stadien der Verdnderung und Aufgaben der Therapeut/innen™

Stadium, in dem sich
der Klient / die Klientin befindet

Motivierende Aufgaben
des Therapeuten / der Beraterin

Absichtslosigkeit

Lassen Sie Zweifel aufkommen - erhdhen Sie bei
Ihrem Klienten die Wahrnehmung von Problemen
und Risiken in Bezug auf sein derzeitiges Verhalten.

Absichtsbildung

Irritieren Sie das Gleichgewicht zwischen dem
Wunsch nach Veranderung und dem Wunsch, alles
beim Alten zu lassen. Arbeiten Sie Veranderungs-
grinde und Risiken der Beibehaltung des Suchtver-
haltens heraus. Starken Sie das Selbstvertrauen im
Hinblick auf eine Veranderung des derzeitigen Ver-
haltens.

Vorbereitung

Helfen Sie dem Klienten, sich fir den besten Weg
bei der Suche nach Verdnderung zu entscheiden.

Handlung

Helfen Sie dem Klienten, geeignete Schritte in Rich-
tung Veranderung zu unternehmen.
Aufrechterhaltung.

Aufrechterhaltung

Helfen Sie dem Klienten, geeignete Strategien zu
entwickeln und einzusetzen, um Ruckfallen vorzu-
beugen.

Ruckfall

Helfen Sie dem Klienten, den Prozess der Absichts-
bildung, Vorbereitung und Handlung wieder aufzu-
nehmen, ohne sich durch den Ruckfall entmutigen
oder blockieren zu lassen.

12 vgl. Marzinik (2002). S.55.
13 Miller & Rollnick (1999). S. 34.
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1.1.2 Stufenspezifische Strategien
der Veranderung

Auf das zweite Kernkonstrukt - die stu-
fenspezifischen Strategien der Veran-
derung - kann aufgrund der Beschran-
kungen der vorliegenden Arbeit nicht
ausfuhrlicher eingegangen werden.
Diese stufenspezifischen Strategien
werden aber zum groBBen Teil von dem
Konzept der motivierenden Gesprachs-
fuhrung aufgenommen und speziell auf
die Beratung und Therapie von
Klient/innen mit Alkohol- und Drogen-
problemen ausdifferenziert (vgl. Kapitel
3 und 4).

1.1.3 Zusammenfassung

Aufgrund der bisherigen Ausflihrungen
ist festzuhalten, dass innerhalb einer
Beratung - also auch in der Suchtbera-
tung - sehr genau darauf zu achten ist,
in welcher Stufe der Verhaltensande-
rung sich eine Person befindet und
dementsprechend stufenspezifische
Interventionen, die ein Fortschreiten der
Veranderung férdern, zum Einsatz
kommen sollten. Die Anwendung
handlungsorientierter Strategien in der
Beratung von Klient/innen, die sich in
den ersten beiden Stufen befinden,
wird den Klient/innen nicht gerecht und
erzeugt mit hoher Wahrscheinlichkeit
erheblichen Widerstand, der eine Ver-
haltens&nderung unwahrscheinlicher
macht.

14 vgl. Miller & Rollnick (1999). S. 53-55
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1.2 Das Phanomen der Ambivalenz

Ambivalenzkonflikte spielen bei Sucht-
erkrankungen eine zentrale Rolle und
pragen besonders die Stufe der Ab-
sichtsbildung. Von Ambivalenz kann
gesprochen werden bei Gedanken,
GeflUhlen oder Verhaltensweisen, die
einander widersprechen, jedoch gleich-
zeitig vorhanden sind. Eine Person will
rauchen oder trinken wegen der als an-
genehm erlebten Wirkung des Sucht-
mittels und will dieses aber gleichzeitig
auch nicht aufgrund der negativen
Konsequenzen des Konsums. Nimmt
ein/e Berater/in Ambivalenz bei
Klient/innen wahr, kommt es haufig zu
einer Uberbetonung der negativen Sei-
ten des Suchtmittelkonsums und Kii-
ent/innen reagieren darauf oft mit der
Betonung der positiven Aspekte des
Suchtmittels. Im weiteren Gesprachs-
verlauf besteht dann die Gefahr, dass
beide in die sog. ,Konfrontations-Ver-
leugnungs-Falle* geraten: Je mehr der
Berater / die Beraterin die negativen
Seiten betont, desto mehr betonen Kii-
ent/innen die andere, entgegengesetz-
te Position. Um dieser Falle auszuwei-
chen und Machtkéampfen vorzubeugen,
empfehlen Miller & Rollnick die sog.
Entscheidungswaage', die beide Sei-
ten gleichberechtigt berticksichtigt . Da
die Entscheidungswaage in den weite-
ren Ausfuhrungen der Hausarbeit noch
mehrfach erwahnt wird, findet sich im
folgenden ein sehr anschauliches Bei-
spiel aus Kremer (2000).



Abbildung 2
Aus: Kremer, 2000, S. 20

5
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Vorteile
des Konsums

Alkohol hilft mir zu entspannen
Habe angenehme Rauscherlebnisse

Gefahrde meine Ehe

Bin schlechtes Vorbild fur die Kinder
Ruiniere meine Gesundheit
Verschwende Zeit und Geld

Nachteile
des Konsums

Nachteile Weniger Entspannung
einer Anderung Keinen Rausch mehr
Was soll ich den Freunden sagen

Vorteile Fuhre glticklichere Ehe
einer Anderung Habe mehr Zeit fur die Familie
Habe weniger finanzielle Probleme

Miller & Rollnick (1999) verstehen unter
Ambivalenz weder einen Abwehrme-
chanismus noch sehen sie Ambivalenz
als Ausdruck einer Personlichkeits-
stérung oder einer suchtigen Person-
lichkeitsstruktur. Die betreffenden Per-
sonen werden grundsatzlich als in ei-
nem Annaherungs-Vermeidungs-Kon-
flikt, der besonders l&hmend wirkt,
gefangen betrachtet. Deshalb empfeh-
len sie der Therapeutin oder dem Bera-
ter, vorsichtig und nicht zu schnell vor-
zugehen und ganz besonders auf die
Ambivalenz der zu beratenden Person
einzugehen. ,Das Verstehen der Ambi-
valenz ist ein zentrales Ziel motivieren-
der Gesprachsfihrung. Es ist von
groBer Bedeutung, wie Sie als Berater
auf die Ambivalenz eingehen®.” Moti-
vierende Gesprachsflhrung kann da-
her auch als eine bestimmte Art des
Ambivalenzmanagements verstanden
werden und erhebt den Anspruch, ,ins-
besondere fur die Arbeit mit Menschen
geeignet zu sein, die im Hinblick auf ei-
ne Veranderung ihres Verhaltens ambi-
valent sind“."® Es wird angestrebt, bera-
terische Fahigkeiten zu verbessern, die
es Klient/innen ermoglichen und er-
leichtern von der Stufe der Absichtslo-

15 Miller & Rollnick (1999). S. 58.
16 a.a.0.S. 64.

17 a.a.0.S. 64.

18 vgl. a.a.0. S. 68-73.

sigkeit zur Stufe der Absichtsbildung -
auf dieser Stufe ist die Ambivalenz be-
sonders stark ausgepragt - zu gelan-
gen und dann weiter im Veranderungs-
prozess fortzuschreiten. Das in den fol-
genden Kapiteln ausgefuhrte Vorgehen
halten die beiden Autoren aufgrund ei-
gener und fremder Forschungsergeb-
nisse fur wirkungsvoller - besonders bei
der Beratung von Menschen mit Sucht-
problemen - als eine Vorgehensweise
der Uberredung oder Konfrontation.

2 Die fiinf Grundprinzipien der
motivierenden Gesprachs-
fiihrung

Innerhalb der motivierenden Ge-
sprachsfuhrung geht es darum, eine
Atmosphare zu erzeugen, die Verande-
rungen erleichtert und ermoglicht. Der
Berater / die Beraterin geht flexibel vor
und ,kann einerseits zurlckhaltend
sein, andererseits geht er/sie mit groBer
Entschlossenheit vor, benutzt klare
Strategien und Methoden, um seine/
ihnre Ziele zu verfolgen“."”” Die funf
Grundprinzipien der motivierenden Ge-
sprachsfihrung spiegeln diese wesent-
lichen Aspekte wider.'™
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Prinzip 1:

Empathie ausdriicken

Empathie ist die beraterische und the-
rapeutische Fahigkeit, das ,innere Be-
zugssystem eines anderen mit allen
emotionalen Komponenten und Be-
deutungen genau wahrzunehmen.“"®
Kernpunkt ist ein Verstandnis der Ge-
fGhle, Vorstellungen und Standpunkte
der Klient/innen, ohne diese zu bewer-
ten oder abzuwerten. Dabei kommt es
im Sinn der motivierenden Gesprachs-
flhrung besonders darauf an, ambiva-
lente Einstellungen zuzulassen, zu er-
fassen und auf diese mit spezifischen
Strategien zu reagieren. Empathie bein-
haltet auBerdem ein respektvolles und
um Verstandnis bemuhtes Zuhdren -
das sog. aktive Zuhoéren -, aber auch
die klare Mitteilung des einfuihlend Ver-
standenen durch den Beratenden (vgl.
Kapitel 3.1, Strategie 2).

Empathie und der damit verbundene
Respekt erleichtern und ermdglichen
es Patient/innen, eigenstandig Uber
Veranderungen ihres Suchtmittelkon-
sums nachzudenken.

Prinzip 2:

Diskrepanzen entwickeln

Da motivierende Gesprachsflhrung
Veranderungen férdern mdchte, bein-
haltet diese Art der Gesprachsflhrung
auch, Klient/innen mit ihrer unangeneh-
men Realitat zu ,konfrontieren”, d.h.
kognitive Dissonanzen zu erzeugen und
ihnen Diskrepanzen zwischen aktuellen
Verhaltensweisen (z.B. Suchtmittelkon-
sum) und grundsatzlichen Lebenszielen
(z.B. ein guter Vater sein) bewusst zu
machen. Dieses Vorgehen beinhaltet ei-
ne sorgfaltige Analyse der Konsequen-
zen des jeweiligen Verhaltens. Die be-

troffene Person soll die eigene Situation
klar und umfassend erkennen. Die Kon-
frontation innerhalb der motivierenden
Gesprachsfuhrung erfolgt sozusagen
Uber die Erzeugung und Verstarkung
von Diskrepanzen bzw. kognitiven Dis-
sonanzen. ,Motivierende Gesprachs-
fihrung konfrontiert, indem sie Pro-
blembewusstsein und damit die Not-
wendigkeit, etwas zu tun, verstarkt®.
Aufgabe der beratenden Person ist es,
Diskrepanzen im Gesprach zu erarbei-
ten, diese fur den jeweiligen Beratungs-
prozess nutzbar zu machen und soweit
zu verstarken, dass das gegenwartige
problematische Verhalten der Klient/in-
nen in Frage gestellt wird. Um dieses
Ziel zu erreichen, sind die inneren Moti-
ve und wichtigen Ziele von Klient/innen
anzusprechen. Diese sollten im Idealfall
wahrend des Beratungsprozesses ihre
Sorgen und Veranderungsabsichten
selbst auBern.

Prinzip 3:

Beweisfiilhrungen vermeiden

Im Beratungsprozess ist die folgende Si-
tuation der BeweisfUhrung mdaglichst zu
vermeiden: Die beratende Person be-
weist einem Klienten / einer Klientin
nachdrtcklich und ausgefeilt sein / ihr
Problem sowie die Notwendigkeit einer
Veranderung, und daraufhin vertritt der
Klient / die Klientin genau die gegenteili-
ge Auffassung (,Konfrontations-Verleug-
nungs-Falle®). Widerstand sollte vom
Beratenden nicht provoziert werden und
falls im Beratungsprozess Widerstand
auftaucht, ist die Strategie seitens des
Beraters / der Beraterin zu wechseln.
Besonders im Bereich der Zuweisung
von Diagnosen - z.B. Alkoholabhangig-
keit - kommt es immer wieder zu Be-

19 Alterhoff, G. (1994). Grundlagen klientenzentrierter Beratung. Stuttgart-Berlin-KéIn: Kohlhammer.

S. 84.
20 Miller & Rollnick (1999). S.69.
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weisfuhrungen seitens beratender Per-
sonen. Die Akzeptanz der Diagnose Al-
koholabhangigkeit kann flir manche
Menschen ein Wendepunkt sein. Miller
& Rollnick heben jedoch hervor, ,dass
es keinen Grund gibt, seine Klienten
damit zu quélen, eine Diagnose zu ak-
zeptieren“.?' Die Forderung der Selbst-
wahrnehmung von Patient/innen kann
laut den beiden Autoren Uber effekti-
vere Strategien als durch eine Diskussi-
on Uber Diagnosen erreicht werden.

Prinzip 4:

Den Widerstand aufnehmen
Widerstand und Ambivalenzen sind in-
nerhalb des Beratungsprozesses nicht
zu bekéampfen, sondern als normal und
verstandlich anzusehen. Klient/innen
sollen eingeladen werden, neue Infor-
mationen zu berlcksichtigen und Per-
spektivenwechsel vorzunehmen. Bera-
tende oder Behandelnde schreiben
Sichtweisen oder Ziele nicht vor, da Kii-
ent/innen als kompetente und ein-
sichtsfahige Personen angesehen wer-
den. Der Widerstand kann positiv ge-
nutzt und aktiv im Beratungsprozess
aufgegriffen werden (vgl. Kapitel 5).
Haufig ist Widerstand ein Ausdruck nicht
oder nur ungentgend gewUrdigter Am-
bivalenzen - gerade in der Beratung und
Therapie von Suchtmittelmissbrauchen-
den und -abhangigen. Wird z.B. der
Vorschlag, eine mehrmonatige Entwoh-
nungsbehandiung in Anspruch zu neh-
men, abgelehnt, dann ist es die grundle-
gende Aufgabe der behandelnden Per-
son, ,dies nicht von vornherein als man-
gelnde Motivation, sondern als Hinweis
auf unbertcksichtigte ambivalente Ein-

21 Miller & Rollnick (1999). S. 70.

stellungen aufzufassen“.?? Sehr haufig
tritt Widerstand auch dann auf, wenn ei-
ne Intervention des Beraters / der Bera-
terin nicht zur motivationalen Lage des
Klienten / der Klientin passt, d.h. eine
handlungsorientierte Intervention einem
Klienten / einer Klientin in der Phase der
Absichtslosigkeit oder -bildung nahege-
legt wird (vgl. Kapitel 1.1.1).

Prinzip 5:

Selbstwirksamkeit férdern
»Selbstwirksamkeit meint das Vertrau-
en einer Person in die Fahigkeit, eine
spezifische Aufgabe erfolgreich 16sen
zu kénnen“.?® Ohne Zuversicht bzw.
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten
und Kréfte ist die Verdnderungsbereit-
schaft sehr gering. Zum einen mussen
die Patient/innen eine Veranderung -
trotz Hindernisse - flr mdéglich halten,
zum anderen kann aber auch die Uber-
zeugung der beratenden Person, dass
der betreffende Klient Uber die notwen-
digen Veranderungsmaoglichkeiten ver-
flgt, groBen Einfluss auf die Verande-
rungsbereitschaft haben.

Es gilt innerhalb der Beratung der
Grundsatz: Nur die betreffende Person
selbst kann die notwendigen Verande-
rungen vornehmen. Die Botschaft des
Beraters / der Beraterin lautet daher:
~Wenn Sie mdchten, werde ich lhnen
dabei behilflich sein, sich zu andern®.*
Eine Methodenvielfalt ist bei dieser Art
von Hilfe erwlinscht.

Die folgende Tabelle fasst die Grund-
prinzipien und die jeweiligen Kernpunk-
te innerhalb des Beratungsprozesses
zusammen.

22 Kremer, G. (2000). Motivational Interviewing - Motivierende Gespréachsfuhrung - Grundlagen,
Prinzipien, Strategien. In: Pittrich, W., Rometsch, W. & Sarrazin, D. (Hrsg.). Kurzintervention und
motivierende Gesprachsfuhrung, Forum Sucht Bd. 27. Munster: LWL - Abteilung Gesundheits-

wesen - Koordinationsstelle Sucht. S. 24.
23 Miller & Rollnick (1999). S. 72.
24 a.a.0.S.73.
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Grundprinzipien und Kernkonstrukte der motivierenden Gespréchsfiihrung®

Grundprinzipien Kernpunkte

Empathie ausdriicken

Akzeptanz erleichtert Veranderung.
Aktives Zuhoren ist unentbehrlich.

Diskrepanzen entwickeln
wichtig.

Das Bewusstsein Uber Konsequenzen des eigenen Verhaltens ist

Erzeugung von Diskrepanzen zwischen dem derzeitigen Verhal-
ten und wichtigen Zielen.
Der Klient sollte die Argumente zur Veranderung selbst liefern.

Beweisfuhrungen vermeiden

Beweisfuhrungen sind kontraproduktiv.

Vorwurfe erzeugen Abwehr.

Widerstand ist ein Signal, um die Strategie zu verandern.
Etikettierungen sind unndtig.

Widerstand aufnehmen

men.

Widerstande und Ambivalenzen sollten nicht bekampft werden.
Wahrnehmungen kénnen umgelenkt bzw. neu formuliert werden.
Neue Sichtweisen werden vorgestellt, nicht vorgeschrieben.
Klienten sind kompetente Ratgeber bei der Losung von Proble-

Selbstwirksamkeit férdern

Der Glaube an die Méglichkeit, sich verandern zu kénnen, ist eine
wichtige Motivationsquelle.

Der Klient ist fur die Entscheidung zur Veranderung und ihre
DurchfUhrung verantwortlich.

Aufzeigen von alternat. Behandlungsmethoden.

Aus den eben vorgestellten funf Grund-
prinzipien ergeben sich innerhalb der
motivierenden Gesprachsflihrung spe-
zifische Strategien - im Sinne des TTM
stufenspezifische Strategien -, die in
den folgenden beiden Kapiteln naher
erlautert werden.

3 Phase I: Veridnderungsmoti-
vation aufbauen

,Das allgemeine Ziel in der ersten Pha-
se der Beratung ist, Motivation zur Ver-
anderung auf- bzw. auszubauen. Dem
liegt die Annahme zugrunde, dass der

25 a.a.0.8.68-73.
26 a.a.0.8.75.
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Klient ambivalent ist und sich im Stadi-
um der Absichtsbildung oder gar der
Absichtslosigkeit befindet“.?® Eine
handlungsorientierte Vorgehensweise
des Beraters / der Beraterin ist in dieser
Beratungsphase kontraindiziert. Statt-
dessen ist der beraterische Fokus auf
die Umstande und Funktionalitdt des
Konsums, die Herausarbeitung von
Ambivalenzen und subjektive Verande-
rungsgrunde zu richten.

Zuerst werden in diesem Kapitel einige
Er6ffnungsstrategien der motivierenden
Gesprachsfuhrung vorgestellt. Diese
sollen Veranderungsmotivation bei Kili-
ent/innen aufbauen und férdern sowie



haufige Fehler im Beratungsprozess
vermeiden, die die Veranderungsmoti-
vation negativ beeinflussen. Danach
wird verdeutlicht, in welcher Weise dia-
gnostische Befunde als motivierende
Rickmeldung verwendet werden koén-
nen.

3.1 Eréffnungsstrategien motivie-
render Gesprachsfiihrung

Miller & Rollnick fihren eine Reihe von
Fallen an, in die Berater/in bzw. Thera-
peut/in und Klient/in innerhalb eines
(Erst-)Gespraches geraten koénnen. In
diesem Zusammenhang sind die ,Fra-
ge-Antwort-Falle®, ,Konfrontations-
Verleugnungsfalle®, ,Expertenfalle®,
»Etikettierungsfalle®, ,Vorzeitige-Ein-
grenzungsfalle® und die ,Schuld-Falle”
von Bedeutung. Um diese Fallen zu
vermeiden, empfehlen die beiden Auto-
ren funf Strategien fUr die Anfangspha-
se eines Beratungsgespraches bzw.
Beratungsprozesses. Die ersten vier
Strategien sind aus der klientenzen-
trierten Gesprachsfuhrung abgeleitet
und dienen der Offenlegung von Ambi-
valenz und der Herausarbeitung von
Grinden, die fur eine Veradnderung
sprechen. Die funfte Strategie ist eine
Besonderheit der motivierenden Ge-
sprachsfuhrung, da diese direktiver ist
und die vier anderen Strategien erganzt
und integriert.

Strategie 1: Offene Fragen stellen

In der Anfangsphase der Beratung ist
eine Atmosphére der Akzeptanz und
des Vertrauens herzustellen, damit Kii-
ent/innen sich &ffnen und intensiver mit
ihren Problemen auseinandersetzen

27 Kremer (2000). S. 26.
28 Miller & Rollnick (1999). S. 83.
29 a.a.0.S. 85.

koénnen. Der Klient / die Klientin sollte
die meiste Zeit erz&hlen und die bera-
tende Person aufmerksam zuhoéren.
Bei der Gesprachserdffnung kdnnen
offene Fragen helfen, die z.B. folgen-
dermaBen formuliert sind: ,Sie hatten
sich einverstanden erklart, mit mir ein-
mal Uber ihren Alkoholkonsum zu spre-
chen. Erzahlen Sie doch mal. Wie sieht
denn ein normaler Tag bei lhnen aus
und welche Rolle spielt Alkohol da-
bei?".?

Bei Klient/innen mit sehr starken Ambi-
valenzen (z.B. im Frihstadium der Ab-
sichtsbildung), ist es sinnvoll, Vor- und
Nachteile des Konsums gleichzeitig an-
zusprechen und auf diese Weise beide
Seiten der Ambivalenz in den Blick zu
nehmen. Eine Erdffnungsfrage kénnte
sein: ,Erzahlen Sie mal von lhrem Ko-
kainkonsum. Was geféllt lhnen daran?
Und was macht Ihnen Sorgen?“.%®

Strategie 2: Aktiv Zuhéren

Das aktive Zuhdren stellt die gréBte An-
forderung innerhalb der motivierenden
Gesprachsfuhrung dar. Es ist hierbei ei-
ne Einschatzung abzugeben, was die
andere Person mit einer bestimmten
AuBerung ausdriicken wollte. Es wird
sozusagen hinter die Kulissen ge-
schaut. ,Der aktive Zuhorer schlief3t
aus dem, was er hort, auf einen Sinn-
gehalt und stellt diese Annahme dem
Klienten wieder zur Verfigung, und
zwar nicht in Form einer Frage, sondern
einer Feststellung“.?® Dieses ist kein
passiver Prozess auf Seiten der bera-
tenden Person, sondern diese sucht
nach Neuformulierungen, generiert Hy-
pothesen, wechselt auf die Geflhlse-
bene oder greift bestimmte Aspekte
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besonders heraus und kann auf diese
Weise aktiv auf den Gesprachsverlauf
Einfluss nehmen.

Durch aktives Zuhéren des Beraters
oder der Therapeutin soll die Verande-
rungsmotivation und Selbstexploration
gefordert, Ambivalenzgeflhlen auf den
Grund gegangen und insbesondere
selbstmotivierende Aussagen (vgl.
Strategie 5) gespiegelt und herausge-
hoben werden.

Strategie 3: Bestétigen

Im Rahmen der Bestatigung geht es
darum, Klient/innen ausdrUcklich zu lo-
ben und ihnen Anerkennung auszu-
sprechen. Dieses Vorgehen setzt eine
gewisse Ressourcenorientierung der
beratenden Person voraus, die neben
den Schwéchen und defizitdren Symp-
tomen ausdriicklich auch Starken und
Kompetenzen im Beratungsprozess
benennt. Damit kann auch eine Wrdi-
gung der Anstrengungen und der
schwierigen Situation des Patienten /
der Patientin verbunden sein - wie die
folgende AuBerung verdeutlicht: ,Es
muss fUr Sie schwer sein, tagtaglich ein
Leben voller Stress zu bewaltigen. Ich
muss schon sagen, wenn ich an lhrer
Stelle ware, wirde ich das auch ganz
schoén schwierig finden. Und ich glau-
be, das ist auch der Grund, weswegen
Sie hier sind - weil Sie diese Form von
Stress nicht mehr langer ertragen wol-
len.

Strategie 4: Zusammenfassen

Zusammenfassungen dienen der Ver-
starkung bestimmter Gesprachsinhalte
und sollten unbedingt motivationale
Aussagen der Klient/innen beinhalten.
Hilfreich sind diese auch, um Ambiva-

30 a.a.0. S. 89.
31 a.a.0.S.91-92.
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lenzen zu verdeutlichen und damit po-
sitive und negative Seiten eines Verhal-
tens oder einer Veranderung gleichzei-
tig in das Blickfeld zu rtcken .
Ausfuhrlichere Zusammenfassungen
solliten am Ende jeder Gesprachsein-
heit stehen. Zu Beginn des darauf fol-
genden Gespraches sollten diese kir-
zer sein. Beim Ubergang von der ersten
zur zweiten Phase der motivierenden
Gesprachsfiuhrung ist eine ausfuhrliche
Zusammenfassung des bisherigen Be-
ratungsprozesses von besonderer Be-
deutung (vgl. Kapitel 4.3). Klient/innen
haben bei jeder Zusammenfassung die
Moglichkeit fur Korrekturen oder Er-
ganzungen.

Strategie 5: Selbstmotivierende Aussa-
gen hervorrufen

Diese Strategie ist - im Unterschied zu
den vier Strategien vorher - speziell
darauf ausgerichtet, Ambivalenzen auf-
zuldsen, die die Klient/innen blockieren
und in Annaherungs-Vermeidungs-
Konflikten gefangen halten. Im Rahmen
der motivierenden Gesprachsfihrung
sollte méglichst der Klient / die Klientin
selbst (Eigenmotivation) die Grinde flr
eine Verhaltensanderung benennen.
Grundlegende Aufgabe einer Beraterin
oder eines Therapeuten ist es daher,
selbstmotivierende Aussagen bei der
betreffenden Person vorzubereiten und
hervorzurufen. Da diese selten in direk-
ter Form ausgesprochen werden, ist ei-
ne besondere Wachsam- und Acht-
samkeit des Beraters / der Beraterin
unbedingt erforderlich.

Vier Kategorien selbstmotivierender
Aussagen lassen sich unterscheiden®
und werden anhand kurzer Beispiele
pragnant dargestellt:



— Problembewusstsein: ,Ich denke,
das Problem ist gréBer, als ich
dachte.” / ,Das ist ernst!”

— Ausdruck von Besorgnis Uber Pro-
bleme: ,Wie konnte mir das nur
passieren? Ich fasse es nicht!®

— Direkte oder indirekte Verande-
rungsabsicht: ,lch muss in dieser
Hinsicht was unternehmen.“ / ,So
will ich nicht sein. Was kann ich
tun?“

— Zuversicht fur Veranderung: ,lch
glaube, ich schaffe es.” / ,, Ich bin
dabei, mit diesem Problem fertig zu
werden.*

Einige Klient/innen kommen bereits mit
solchen Aussagen in die Beratung, an-
dere Patient/innen sind aber noch sehr
ambivalent und von selbstmotivieren-
den Aussagen sehr viel weiter entfernt.
Ein SchlUsselelement der motivieren-
den Gesprachsfuhrung ist die Kunst,
auch bei den stark ambivalenten Kii-
ent/innen derartige Aussagen hervor-
zurufen. Im Folgenden werden wichtige
Strategien speziell fir diese Situation
aufgefUhrt. Diese kdnnen aufgrund der
Begrenzung der vorliegenden Arbeit
nur sehr kurz dargestellt werden:*

— Auffordernde Fragen: Diese sind ei-
ne direkte Methode und beziehen
sich auf alle vier Kategorien selbst-
motivierender Aussagen.

— Die Entscheidungswaage mit der
dazugehdrigen Vier-Feld-Matrix (vgl.
Kapitel 1.2).

— Ausfuhrliche Darstellung: Wird ein
motivierendes Thema (z.B. Geldsor-
gen) von den Klient/innen angespro-
chen, ist dieses intensiv zu erdrtern.

32 vgl. Miller & Rollnick (1999). S. 92-99.
33 a.a.0.S.99.

— Extreme benutzen: Dabei werden
die Klient/innen nach ihrer groBten
Sorge oder den unangenehmsten
Konsequenzen ihres (Problem-)Ver-
haltens befragt.

— Zurickschauen: Es wird die Zeit vor
dem Auftreten des Problems (z.B.
Alkoholmissbrauch) analysiert. Die-
ses Vorgehen kann sehr gut zur
Verdeutlichung des Phdnomens der
Toleranzsteigerung dienen.

— Nach vorn blicken: Patient/innen
werden gebeten, sich eine bessere
Zukunft vorzustellen.

— Ziele herausfinden: Der Fokus wird
auf die wichtigsten Ziele im Leben
des Gesprachspartners gerichtet.
Dadurch werden Diskrepanzen zwi-
schen diesen Lebenszielen und
dem gegenwartigen Verhalten ver-
deutlicht (vgl. dazu Kapitel 2, Prinzip
2).

— Paradox intervenieren: Die beraten-
de Person begibt sich z.B. absicht-
lich auf subtile Weise auf die ,Ich-
habe-kein-Problem-Seite” des KiIi-
enten / der Klientin. Damit soll be-
wusst Widerspruch, der selbst-
motivierende Aussagen des Klien-
ten / der Klientin enthalten kann,
provoziert werden.

Das Hervorrufen selbstmotivierender
Aussagen ist eine sehr wichtige Strate-
gie, Diskrepanzen zu entwickeln, be-
wusst zu machen und bei Klient/innen
zu verstarken. ,Je groBer diese Diskre-
panz ist, desto gréBer ist die Motivation
zur Veranderung“® und desto wahr-
scheinlicher wird eine Verhaltensande-
rung.
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3.2 Nutzung diagnostischer Befun-
de

Erhobene Untersuchungsbefunde soll-
ten sinnvoll in die motivierende Ge-
sprachsfUhrung integriert werden, um
Klient/innen Diskrepanzen und Ambiva-
lenzen bewusst zu machen oder eine
starkere emotionale Beteiligung bzw.
Betroffenheit auszuldsen. Die Verande-
rungsmotivation kann - wie schon er-
wahnt - auf diese Weise erhdht wer-
den. Diagnostische Befunde bieten
auBerdem vielfaltige Moglichkeiten,
selbstmotivierende AuBerungen (vgl.
Kapitel 3.1, Strategie 5) hervorzurufen.
Erhobene Befunde sollten in eine per-
sonliche Ruckmeldung eingebunden
werden, die es Klient/innen erlaubt, ei-
gene Schlusse zu ziehen. Dadurch wird
erneut die Entscheidungsfreiheit und
Eigenverantwortung von Klient/innen
betont. Die sachliche Information hat im
Vordergrund zu stehen, und daher ist
die Erzeugung von Angst oder Panik zu
vermeiden. Therapeut/innen sollten die
verbale und nonverbale Reaktion des
Klienten / der Klientin auf die Untersu-
chungsbefunde unbedingt aufgreifen
und zurickmelden.

3.2.1 Die Einschéatzung der Motiva-
tion

Miller & Rollnick verweisen auf zwei Me-
thoden zur direkten Einschatzung der
(Veranderungs-) Motivation des Klien-
ten / der Klientin. Die eine Methode ist
die sog. Entscheidungswaage (vgl. Ka-
pitel 1.2), mit der vom Klienten / von der
Klientin wahrgenommene Vor- und
Nachteile des Problemverhaltens ge-
meinsam im Gesprach erfasst werden.

34 a.a.0.S.108.
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,Der zugrundeliegende Gedanke dabei
ist, dass Veranderungsmotivation dann
eintritt, wenn die subjektiv erlebten Ko-
sten eines Verhaltens den subjektiv er-
lebten Nutzen zu Uberwiegen begin-
nen“.® Auf diese Art und Weise kdnnen
auch die Vor- und Nachteile der Fort-
setzung und Veranderung des gegen-
wartigen Trinkverhaltens gegentiberge-
stellt werden. Mit der sog. Entschei-
dungswaage kann die derzeitige Moti-
vation des Klienten / der Klientin erfasst
und gleichzeitig auch beeinflusst wer-
den. Der differenzierte Uberblick Uber
die Anzahl und das Verhaltnis von ne-
gativen und positiven Aspekten des
Trinkverhaltens kann selbst zu einer
starkeren Motivation in Richtung der
Veranderung des Trinkverhaltens wer-
den.

Die andere Methode fragt Klient/innen
noch direkter nach ihrer Bereitschaft fur
eine Verhaltensanderung. In Anlehnung
an das Transtheoretische Modell der
Veranderungsstufen (vgl. Kapitel 2.1) ist
ein Instrument entwickelt worden, dass
die Veranderungsstufen unter Bertck-
sichtigung von Alkohol- oder Drogen-
missbrauch erfasst. Es heit ,SOCRA-
TES" und steht fUr die AbklUrzung des
~otages of Change Readiness and Tre-
atment Eagerness Scale” .

3.3 Der Ubergang zwischen Phase |
und Phase I

Nach der Ruckmeldung diagnostischer
Befunde ist eine Zusammenfassung
des gesamten bisherigen Gesprachs-
verlaufs anzuschlieBen. Diese oft sehr
ausfuhrliche Zusammenfassung des
bisherigen Gesprachsverlaufs (vgl. Ka-
pitel 4.1, Strategie 1) markiert haufig



den Ubergang zwischen Phase | und
Phase Il der motivierenden Gesprachs-
fuhrung. Weitere Hinweise auf einen
Ubergang von der Phase 1 zur Phase |l
sind nachlassender Widerstand, ein
gefasster Entschluss, selbstmotivieren-
de AuBerungen, héufige Fragen zur
Veranderung, Zukunftsphantasien und
Ausblicke sowie Experimente der Kii-
ent/innen im Alltag.®

Patient/innen, die in die Phase Il gelan-
gen, befinden sich am Ende der Stufe
der Absichtsbildung (vgl. das TTM in
Kapitel 1.1) und vermitteln den Ein-
druck, gentgend motiviert zu sein fur
den Ubergang zur Stufe der Vorberei-
tung und Handlung. Der Ubergang von
der Phase | zur Phase Il der motivieren-
den GesprachsfUhrung ist also bezo-
gen auf das Transtheoretische Modell
(TTM) der Ubergang von der Stufe der
Absichtsbildung zur Stufe der Vorberei-
tung. Aufgrund der zu dieser Zeit stark
wahrgenommenen Diskrepanzen ist
die Bereitschaft, wirklich Veranderun-
gen vorzubereiten und dann auch um-
zusetzen, zeitlich begrenzt. Werden in
diesem Zeitraum ungeeignete Strategi-
en angewandt, besteht die Gefahr,
dass die wahrgenommenen Diskrepan-
zen, die fUr die betreffende Person sehr
unangenehm sind, durch Abwehrstra-
tegien (z.B. Rationalisieren, Bagatelli-
sieren, Verleugnen, Vergessen etc.)
verringert werden und Klient/innen auf
eine frUhere Stufe zurlckfallen. Es ist
daher ein besonderes Augenmerk auf
diesen sensiblen Phasenubergang in-
nerhalb der Beratung oder Therapie zu
richten.

In der Phase | dienen die Strategien
hauptsachlich dazu, Diskrepanzen zu

35 vgl. a.a.0. S. 128.
36 Miller & Rollnick (1999). S. 99.
37 a.a.0.S.126.

entwickeln. ,Doch auch wahrend der
weiteren Behandlung spielen Entwick-
lung und Ausbau von Diskrepanzen ei-
ne wichtige Rolle. Ambivalenz ver-
schwindet in der Regel nicht, sondern
wird allenfalls geringer.® AuBerdem
kann es in der Phase Il auch immer wie-
der zu Ruckfallen auf die Anfangsstufen
des TTM kommen und dadurch ein
Ruckgriff auf die Strategien der Phase |
notwendig sein.

4 Phase II: Selbstverpflichtung
zur Veranderung starken

,Wenn die Beratung / Behandlung von
der Motivationsbildung (Phase 1) zur
Herstellung von Verbindlichkeit und
Selbstverpflichtung (Phase Il) Gbergeht,
mussen die Strategien verandert wer-
den“.*” Die Phase Il der motivierenden
Gesprachsfihrung stellt daher Strategi-
en in den Mittelpunkt, die die Selbstver-
pflichtung starken. Im Vordergrund
steht die Erarbeitung eines realistischen
Veranderungsplanes und die Unterstit-
zung der Selbstverpflichtung, diesen
Handlungsplan auch auszufuhren.

Miller & Rollnick vergleichen die Phase |
mit einem langwierigen und harten Auf-
stieg auf einen Berg, wahrend sie die
Phase Il als eine Abfahrt auf Skiern die
andere Bergseite hinunter sehen, die
aber auch einige Risiken enthalt. Mogli-
che Risiken in der Phase Il bestehen in
einer Unterschatzung der oft weiterhin
vorhandenen Ambivalenz der Klient/in-
nen, der Verordnung eines fur Klient/in-
nen inakzeptablen Plans und mangeln-
der Lenkung durch die Beratenden.
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4.1 Strategien zur Starkung der
Selbstverpflichtung

Miller und Rollnick empfehlen folgende
Strategien zur Starkung der Selbstver-
pflichtung:*®

Strategie 1: Zusammenfassung

Diese leitet haufig den Phasentber-
gang ein und kann sehr ausfuhrlich
werden. Eine derartige Zusammenfas-
sung enthélt u.a. selbstmotivierende
AuBerungen, Diskrepanzen und Ambi-
valenzen des Klienten / der Klientin
(einschlieBlich des Ruckgriffs auf die
Entscheidungswaage), eine fokussierte
Darstellung diagnostischer Befunde,
Hinweise auf Veranderungsabsichten
oder -plane sowie die Einschatzung der
derzeitigen Situation der betreffenden
Person aus beraterischer oder thera-
peutischer Perspektive. ,Der Zweck
dieser Zusammenfassung besteht dar-
in, moglichst viele Griinde flr eine Ver-
anderung zusammenzutragen,
wahrend gleichzeitig Z6gern und Ambi-
valenz anerkannt wird“.*® AnschlieBend
wird der Klient / die Klientin aufgefor-
dert, die Zusammenfassung zu ergan-
zen oder zu korrigieren.

Strategie 2: Schlisselfragen

Die eben beschriebene Zusammenfas-
sung leitet direkt zu den Schllsselfra-
gen Uber. Klient/innen werden ange-
regt, Uber Ver&dnderungen nachzuden-
ken und zu reden. Es geht wesentlich
um den sog. ,n&chsten Schritt”, der er-
folgen soll. Dabei wird erneut die Ent-
scheidungsfreiheit und Eigenverant-
wortung der Klient/innen gewahrt.
Maogliche Schltsselfragen sind z.B.:

38 vgl. a.a.0. S. 129-138.
39 a.a.0.S. 130.
40 Miller & Rollnick (1999). S.131.
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— ,Was glauben Sie, werden Sie tun?

— Was bedeutet das fur Ihr Trinkver-
halten?

— Das alles zu sehen muss fur Sie jetzt
unangenehm sein. Was ist der
nachste Schritt? (...)

— Welche Vorteile hatte eine Verande-
rung?

Strategie 3: Information und Ratschlag
Grundsétzlich ist mit konkreten Rat-
schlagen seitens der beratenden Per-
son vorsichtig umzugehen. Informatio-
nen Uber Verdnderungsalternativen
oder ein Ratschlag sind in der Regel
erst nach einer Aufforderung oder Bitte
seitens des Klienten / der Klientin zu
geben, da diese/r zuerst eigene Losun-
gen entwickeln soll. Es ist darauf zu
achten, dass die Beratenden moglichst
neutrale Formulierungen wahlen und
Klient/innen die Beurteilung Uberlassen,
ob der Vorschlag in der spezifischen Si-
tuation fUr sie hilfreich ist. AuBerdem ist
es gunstig, mehrere Handlungsalterna-
tiven zur Verfugung zu stellen und Kii-
ent/innen daraus auswahlen zu lassen.
Dieses individualisierte Vorgehen stei-
gert laut den beiden Autoren die Er-
folgswahrscheinlichkeit.

Stratgie 4: Aushandlung eines Plans
Aus den vorangegangenen Strategien
der Zusammenfassung, den SchlUssel-
fragen sowie Informationen und Rat-
schlagen kann ein konkreter Verande-
rungsplan entwickelt werden, und zwar
in einem Prozess des Aushandelns, der
im wesentlichen drei Schritte umfasst:

(1) Ziele festlegen
Der erste Schritt besteht in einer klaren
Zieldefinition. Dabei kann es zu starken



Unterschieden zwischen Berater/in und
Klient/in kommen. Beratende kénnen
z.B. eine lebenslange Alkoholabstinenz
fUr notwendig halten, wahrend der Kii-
ent / die Klientin seine Ehe retten moch-
te und den Alkoholkonsum auf ein ge-
sundheitlich unbedenkliches Mal3 ab-
senken will. Nach den Grundséatzen der
motivierenden Gesprachsfuhrung ent-
scheiden letztendlich die Klient/innen,
welchen Vorschlag sie aufgreifen und
umsetzen. ,Es ist wenig sinnvoll, in Pha-
se | die Prinzipien motivierender Ge-
sprachsfiihrung anzuwenden, um dann
in Phase Il auf einen rigiden, verordnen-
den Beratungsstil umzuschalten®.*
Besonders beim Behandlungsziel Ab-
stinenz treten oft Meinungsverschie-
denheiten auf. Klient/innen widersetzen
sich haufig der Forderung nach einer
schnellen Totalabstinenz. In diesem Fall
sollten Ziele ausgehandelt werden, die
Fortschritte in Richtung Heilung bedeu-
ten. Dazu stehen drei Alternativen im
Hinblick auf eine sofortige Abstinenz
zur Verflgung:

(1) Es kann ein bestimmter Zeitraum
fr einen Abstinenzversuch ver-
einbart werden.

(2) Eine schrittweise Reduzierung
des Konsums, der auf eine Ab-
stinenz abzielt, ist moglich.

(8) Der Konsum kann fUr einen be-
stimmten Zeitraum versuchswei-
se reduziert werden.

,ES geht darum, im Kontakt mit dem
Klienten zu bleiben und akzeptable und
realistische Veranderungsziele zu ent-
wickeln“2, sonst besteht die Gefahr,
dass der Widerstand und damit die Ab-
bruchwahrscheinlichkeit steigt sowie
die Behandlungsmotivation sinkt.

41 a.a.0.S. 133.
42 a.a.0.S. 134.

Therapeut/innen haben aber - im Sinne
eines Korrektivs - die Aufgabe, bei der
Zielfestlegung besonders die langfristi-
gen Ziele der betreffenden Person im
Blick zu behalten und eigene Vorschla-
ge machen, die weitere Fortschritte ein-
leiten koénnen. Ambivalenzen und Be-
denken auf Seiten von Klient/innen sind
jedoch ernst zu nehmen und aufzugrei-
fen und kénnen zu einer Verlangsa-
mung des Beratungstempos oder einer
Zielmodifikation (s.o) fuhren.

(2) Veranderungsalternativen abwagen
Ist ein klares Ziel definiert, geht es dar-
um, zwischen verschiedenen Strategi-
en / Schritten zur Zielerreichung abzu-
wagen. Klient/innen sollten nach dem
aktuellen Stand der Forschung beraten
werden, um die passende Methode /
Strategie mdglichst schnell zu finden.
Klient/innen sind aber auch auf die
Moglichkeit des Scheiterns vorzuberei-
ten und ein Ruckfall wird - in Anlehnung
an das TTM - als normaler Bestandteil
des Heilungsprozesses betrachtet.
Jede Strategie zur Zielerreichung wird
auf ihre konkreten Konsequenzen ana-
lysiert. In diesem Zusammenhang ist
auch die Mdglichkeit, dass die betref-
fende Person nichts verandert - ein-
schlieBlich der damit verbundenen
Konsequenzen - ausfihrlich zu erér-
tern.

(8) Erstellung des Veranderungsplanes
Der Veranderungsplan sollte mdglichst
konkret formuliert sein und folgende
Bestandteile bertcksichtigen:

- ,Die wichtigsten Grinde fUr eine

Veranderung

— Die wesentlichen Veranderungsziele
Die ersten Schritte
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—  Weitere konkrete Handlungsschritte
und ihr jeweiliger Zeitpunkt

— Personen, die die Verdnderungs-
schritte unterstitzen

— Positive Erwartungen fUr den Alltag“*

Am Ende der detaillierten Planerstel-
lung steht eine Zusammenfassung der
eben beschriebenen drei Schritte durch
die beratende Person.

Strategie 5:

Selbstverpflichtung herstellen

Die eben genannte Zusammenfassung
leitet direkt zur Frage der Selbstver-
pflichtung der Klient/innen (ber.
Selbstverpflichtung meint, dass
Klient/innen dem erarbeiteten Plan aus-
driicklich zustimmen und sich zur so-
fortigen Umsetzung der Vereinbarun-
gen entscheiden. Ist dies geschehen,
erscheint es sinnvoll, auf Seiten der Kii-
ent/innen nach immer noch vorhande-
nen Vorbehalten, Ambivalenzen oder
Widerstanden gegen den Verdnde-
rungsplan zu suchen und diese mit Hil-
fe geeigneter Strategien aus der Phase
I (vgl. Kapitel 3) aufzuldsen.

Die Selbstverpflichtung kann auch
durch das Herstellen einer sog. ,Offent-
lichkeit* gesteigert werden. Der verein-
barte Plan kann gegenuber unter-
schiedlichen Personengruppen (Fami-
lie, Freunde, Arbeitskolleg/innen etc.)
publik gemacht werden. Schwierigkei-
ten und Vorbehalte von Klient/innen
sind ggf. in einem Rollenspiel aufzugrei-
fen.

Mit der Selbstverpflichtung der Klient/
innen geht der Beratungs- oder Thera-
pieprozess von der Stufe der Vorberei-

43 Kremer (2000). S. 40.
44 Miller & Rollnick (1999). S. 118.
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tung in die Stufe der Handlung (vgl. das
TTM) Uber. Die vereinbarten Schritte
sind umgehend umzusetzen, um kon-
krete Veranderungen (z.B. Reduzierung
oder Aufgabe des Suchtmittelkon-
sums) zu erzielen. Beratende haben
weiterhin auf Ambivalenzen zu achten
und zu bertcksichtigen, dass die Stufe
der Handlung mit besonders hohen An-
forderungen an die Klient/innen einher-
geht (vgl. Kapitel 1.1.1).

5 Umgang mit Widerstand

In diesem Kapitel werden vier Kategori-
en von Widerstandsverhalten und acht
Strategien zum Umgang mit Wider-
stand benannt, die vorwiegend fur die
erste Phase der motivierenden Ge-
sprachsfuhrung gelten, aber auch in
der zweiten Phase zur Anwendung
kommen koénnen. Aufgrund der Be-
schrankung der vorliegenden Arbeit
kann nur eine sehr kurze und pragnan-
te Darstellung erfolgen.

»Im Rahmen motivierender Gesprachs-
fUhrung ist es eine zentrale Aufgabe,
Entwicklung und Férderung von Wider-
stand zu vermeiden. Je mehr Wider-
stand ein Klient zeigt, um so unwahr-
scheinlicher ist es, dass er sich veran-
dert“.”* Deshalb sollte man als
Berater/in die Strategien verandern, so-
bald bei Klient/innen Widerstand deut-
lich wird. In vielen Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass das Aus-
mal des Widerstandes von dem jewei-
ligen Beratungsstil maBgeblich beein-
flusst wird. Miller & Rollnick haben her-
ausgefunden, ,dass ein Beratungsstil
im Sinne der motivierenden Ge-



sprachsfiihrung ein hohes MaB an
selbstmotivierenden AuBerungen und
relativ. wenig Widerstand hervorruft,
wahrend ein konfrontativer Beratungs-
stil ein hohes Mal3 an Widerstand und
wenig selbstmotivierende AuBerungen
hervorruft“.* Widerstand im Sinne des
TTM (vgl. Kapitel 1.1) zeigt an, dass
Therapeut/innen Strategien einsetzen,
die in Bezug auf die aktuelle Verande-
rungsstufe der Klient/innen unange-
messen sind.

5.1 Vier Kategorien von Wider-
standsverhalten

Miller & Rollnick verwenden vier Kate-
gorien zur Kennzeichnung des Wider-
standsverhaltens bei Klient/innen:*

1. Argumentieren: Der Klient / die Kli-
entin auBert z.B. Zweifel an den
Aussagen des / der Beratenden
oder reagiert mit Misstrauen und
Feindseligkeit.

2. Unterbrechungen: Der Klient / die
Klientin fallt z.B. dem Therapeuten /
der Therapeutin ins Wort oder
schneidet dem / der Beratenden
das Wort ab.

3. Ablehnungen: Der Klient / die Klien-
tin klagt andere an, widerspricht
haufig der beratenden Person, ent-
schuldigt sein / ihr Verhalten, baga-
tellisiert, lehnt Verdnderungen ab
etc.

4. Ignorieren: Der Klient / die Klientin
vermittelt den Eindruck, den Thera-
peuten / die Therapeutin zu ignorie-
ren, z.B. durch Unaufmerksamkeit,
Verweigerung von Antworten, Ab-
lenkungen etc.

45 a.a.0. 8. 114,
46 vgl. a.a.0. S. 114-115.
47 vgl. a.a.0. S.116-123.
48 a.a.0.S.125.

5.2 Acht Strategien zum Umgang mit
Widerstand

In der Reaktion auf das eben beschrie-
bene Widerstandsverhalten unterschei-
det sich die motivierende Gesprachs-
fihrung von anderen Konzepten. Die
folgenden Strategien dienen dazu, den
Beratungs- oder Therapieprozess kon-
struktiver zu gestalten:*

(1) Einfache Reflexion
Uberzogene Reflexion
Reflexion der Ambivalenz

@

)

(4) Verschiebung des Fokus

(5) Zustimmung mit einer Wendung
©)

Betonung der persdnlichen Ent-
scheidungsfreiheit und Selbst-
kontrolle

(7) Umformulierungen und Neuin-
terpretationen

(8) Paradoxe Interventionen -
hauptsachlich bei Erfolglosigkeit
der Strategien 1-7

Die acht Strategien dienen auch dazu,
als Therapeut/in flexibel und - aus der
Sicht der Klient/innen - unerwartet auf
Widerstand reagieren zu kénnen. Es
geht darum, sich in der Rolle des Bera-
tenden nicht von den Erwartungen der
Klient/innen festschreiben zu lassen
oder altbekannte Interaktionsmuster
aus vorangegangenen Beratungen und
innerfamilidren Gesprachen zu wieder-
holen, sondern das ,Drehbuch® des
Beratungs- oder Therapieprozesses
maoglichst neu zu schreiben. ,Die wahre
Kunst der Therapie offenbart sich im
Erkennen und im Umgang mit Wider-
stand*.®
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6 Kritische Reflexion

Die kritische Reflexion versucht eine
Wirdigung der motivierenden Ge-
sprachsfihrung und bezieht sich im
wesentlichen auf die grundlegenden
Aspekte dieses Beratungskonzeptes
und kaum auf einzelne spezielle Strate-
gien. Dabei flieBen Erfahrungen, An-
sichten und Ideen des Verfassers mit
ein.

6.1 Positive Aspekte

Die beiden Autoren Miller & Rollnick
wenden Grundlagen der motivierenden
Gesprachsfiihrung auf die Vermittlung
und Weitergabe des eigenen Ansatzes
an. Sie verordnen diesen daher nicht
als einzige beraterische oder therapeu-
tische Maxime, sondern betonen die
Entscheidungs- und Wabhlfreiheit der
beratenden Person: ,Einige Anmerkun-
gen missen noch gemacht werden: An
erster Stelle, dass wir motivierende Ge-
sprachsflhrung als ein mogliches, nicht
aber das einzig sinnvolle Beratungs-
konzept verstehen. Obwohl wir heraus-
fanden, dass dieses Konzept fir die
verschiedensten Problemstellungen
geeignet ist, gibt es sicherlich auch sol-
che, bei denen ein anderes Konzept ef-
fektiver ist (...) Genauso glauben wir,
dass dieses Konzept nicht flr jeden
Berater von Nutzen ist (...) Bisherigen
Erfahrungen zufolge haben viele Prakiti-
ker diese Herangehensweise schnell
akzeptiert und gut in ihre tagliche Arbeit
integriert. Andere bewerten sie als
frustrierend, schleppend und ineffektiv.
In der individuellen Akzeptanz dieses
Vorgehens sind somit groBe Unter-

49 Miller & Rollnick (1999). S. 14-15.
50 vgl. a.a.0. S. 120-122.
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schiede zu erwarten®.* Miller & Rollnick
dogmatisieren das eigene Vorgehen
nicht oder verbieten jegliche Konfronta-
tion, aber ihr alternatives Beratungs-
konzept fuhrt bei einer intensiven Refle-
xion sehr wahrscheinlich zu Ambivalen-
zen bei Berater/innen oder Thera-
peut/innen, da diese sich u.a. folgende
Fragen stellen: Verdndere ich meinen
persdnlichen Beratungs- oder Thera-
piestil? Welche Strategien der motivie-
renden Gesprachsfihrung sind sinnvoll
fir meinen konkreten Arbeitsbereich?
Wie stehe ich zu den Grundprinzipien
und Grundlagen der motivierenden Ge-
sprachsfiihrung?

Sehr aufschlussreich ist die besondere
Betonung des Ph&nomens der Ambi-
valenz in Bezug auf slchtiges Verhal-
ten. Man kdnnte sagen, die Autoren
wenden in Bezug auf das Verstéandnis
von Ambivalenz die Strategie ,Umfor-
mulierungen und Neuinterpretationen*®
an. Ambivalenz wird weder als Abwehr-
mechanismus noch als Ausdruck einer
Persdnlichkeitsstérung oder slchtigen
Persdnlichkeitsstruktur verstanden (vgl.
Kapitel 1.2). Die Umformulierung und
Neuinterpretation lautet, dass Ambiva-
lenz im Grunde als ein Annaherungs-
Vermeidungs-Konflikt zu verstehen ist
und es wird betont, dass Ambivalenz
auch bei anderen psychischen
Stoérungsbildern von erheblicher Be-
deutung ist. Durch diese Sichtweise
von Ambivalenz wird die LA&hmung vie-
ler Patient/innen oder Klient/innen hin-
sichtlich der Aufgabe des Suchtmittel-
konsums verstandlicher. Durch eine
spezifische Reaktion auf Ambivalenz
werden in Beratung oder Therapie typi-



sche Kommunikations- und Interakti-
onsmuster aus Familie, Freundeskreis
oder vorhergehenden Beratungen ver-
mieden (z.B. sehr starkes Drangen in
Richtung Abstinenz), die haufig bisher
erfolglos waren. Die motivierende Ge-
sprachsfiihrung vermeidet daher ein
Ungunstiges ,Mehr desselben® und
versucht flexibel und andersartig auf
Ambivalenz zu reagieren: ,Motivierende
Gespréchsfuhrung (...) impliziert eine
besondere Art der Begleitung, die sich
in der Regel grundlich von dem unter-
scheidet, was die Klienten in der Ver-
gangenheit erfahren haben®.®" Diese
Vorgehensweise erinnert stark an einen
Leitgedanken innerhalb der I6sungsori-
entierten Kurzzeittherapie nach Steve
de Shazer: ,Und doch ist es ganz of-
fensichtlich so, dass ein beliebiges Ver-
halten, wenn es nur wirklich ein ande-
res als das gewohnte Verhalten ist, in
einer problematischen Situation ausrei-
chen kann, um eine Losung herbeizu-
fGhren und dem Klienten die Befriedi-
gung zu vermitteln, die er sich von der
Therapie erwartet hat“.> Auf die moti-
vierende Gesprachsfihrung ange-
wandt lautet dieser Leitgedanke: Eine
andere Reaktion auf Ambivalenz durch
die beratende Person als sie der Klient
/ die Klientin bisher in den verschieden-
sten Kontexten erfahren hat, kann zu
einer erheblichen Steigerung der Ver-
anderungsmotivation fuhren.

Die motivierende Gesprachsflihrung, in
die das Prozessmodell nach Prochaska
und DiClemente einflieft, stellt einen
fundierten und interessanten Hinter-
grund flr die beraterische und thera-

51 a.a.0.S.74.

peutische Arbeit im Suchtbereich dar.
Die Einteilung des Beratungs- oder
Therapieprozesses in zwei Phasen mit
den dazugehdrigen phasenspezifi-
schen Strategien sowie die verschiede-
nen Strategien im Umgang mit Wider-
stand kénnen die beraterische und the-
rapeutische Kompetenz erweitern und
verbessern. Das zugrundeliegende
Prozessmodell bezieht den Ruckfall als
Teil des Genesungsprozesses mit ein
und entkatastrophisiert diesen.

Sehr bedenkenswert im Sinne der
Selbstreflexion und Supervision von
Berater/in oder Therapeut/innen ist ein
Hinweis in der Einleitung zum Buch von
Miller & Rollnick. Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen an Fortbildungssemina-
ren rdumten eine gewisse Erfolglosig-
keit eines aggressiv konfrontierenden
Beratungsstiles ein: ,Wenn sie aber
ehrlich seien, habe das haufig auch
nicht zum gewunschten Erfolg gefuhrt.
Es diente eigentlich eher einer Entla-
dung eigener Anspannung als der For-
derung von Verdnderungsmotivation
auf Seiten der Patientinnen/Klientin-
nen“.*® Die eben genannte Anspannung
bei Berater/innen oder Therapeut/innen
im Suchtbereich kann vielféltige Ursa-
chen haben. Zum einen wird deren Ver-
trauen haufig enttauscht oder Beratun-
gen bzw. Therapien von Seiten der Kili-
ent/innen abgebrochen, zum anderen
sind die Ruckfallquoten - gerade im Be-
reich der illegalen Drogen - sehr hoch
oder Klient/innen mit Doppeldiagnosen
stellen sehr hohe Anforderungen an die
Behandelnden. Die eben genannten
Faktoren kénnen zu Frustrationen,

52 de Shazer, Steve (1992). Wege der erfolgreichen Kurztherapie. 4. Auflage. Stuttgart: Klett-Cotta.

S. 24.
53 Miller & Rollnick (1999). S. 8.
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Wut, Arger, Enttduschung, Ohnmacht
oder Hilflosigkeit auf Seiten der Behan-
delnden fuhren, die an Patient/innen
oder Klient/innen evtl. in Form eines ag-
gressiv konfrontierenden Stiles weiter-
gegeben werden. Die motivierende Ge-
spréachsfUhrung kann daher hilfreich bei
der Frage der Notwendigkeit bzw.
Sinnhaftigkeit und der Art und Weise ei-
ner konfrontativen Intervention sein (vgl.
Einleitung) sowie bei einer kritischen
Reflexion des eigenen beraterischen
oder therapeutischen Stiles und Vorge-
hens. Auf diese Weise besteht die
Moglichkeit, Konfrontationen reflektier-
ter und zielgerichteter einzusetzen.

Es ist zu vermuten, dass sich Uberwie-
gend fremdmotivierte Patient/innen
oder Klient/innen (gerichtliche Aufla-
gen, z.B. § 35 BtmG oder besonders
im MaBregelvollzug) in der Stufe der
Absichtslosigkeit befinden. Der Aufbau
von Problembewusstsein sowie Veran-
derungsmotivation ist bei diesem Per-
sonenkreis haufig auBerst schwierig
und langwierig. Motivierende Ge-
sprachsflhrung kann bei Beratenden
diese Ausgangsvoraussetzung starker
ins Bewusstsein rdcken und fur diese
Stufe verschiedene Strategien zur Ver-
fugung stellen. Die Erfolgsbeurteilung
eines solchen Vorgehens z.B. im Ver-
gleich zu einem stérker konfrontativ
ausgerichteten Vorgehens ist allerdings
nur durch entsprechende empirische
Studien zu belegen.

In den letzten Jahren hat das Konzept
der motivierenden Gesprachsfihrung
groBe Aufmerksamkeit erfahren und es

wurden bzw. werden viele Fortbildun-
gen dazu angeboten. In diesem Zu-
sammenhang ist vor zu starken Simpli-
fizierungen zu warnen. Die motivieren-
de Gesprachsfiihrung ist ein charakteri-
stischer Behandlungsstil** und ,verlangt
die Integration komplexer klinischer
Fertigkeiten (...) Anfanger missen sich
eine Vielzahl therapeutischer Fertigkei-
ten aneignen und einschatzen lernen,
wann und wie sie zu benutzen sind. Er-
fahrene Berater und Therapeuten mus-
sen moglicherweise ihre vertrauten Mu-
ster im Umgang mit Klienten aufge-
ben*®.*

6.2 Anfragen und kritische Anmer-
kungen

Die motivierende Gesprachsflihrung
und ganz besonders auch das mit ihr
verknupfte TTM von Prochaska &
DiClemente betonen die Bedeutung
stufenspezifischer Interventionen. Um
als Therapeut/in oder Berater/in jedoch
stufenspezifische Interventionen an-
wenden zu kénnen, muss die Stufe, auf
der sich der Klient / die Klientin aktuell
befindet, prazise festgestellt werden.
Miller & Rollnick gehen zwar etwas aus-
fGhrlicher auf das TTM ein, verweisen
aber nur sehr kurz auf das SOCRATES,
»,das die Verdnderungsstadien unter
Berucksichtigung von Alkohol- oder
anderem Drogenmissbrauch erfasst®.®
An dieser Stelle fehlt eine wesentlich
detailliertere Beschreibung des SO-
CRATES (z.B. im Anhang), um Bera-
tenden die Zuordnung zu erleichtern.
Klient/innen in einer Fachklinik sollten
zwar bereits die Stufe der Vorbereitung

54 vgl. Demmel, Ralf (2001). Motivational Interviewing: Ein Literaturiberblick. Sucht 47 (3). S. 172.

55 Miller & Rollnick (1999). S. 174.
56 a.a.0.S. 109.
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oder Handlung erreicht haben. Dieses
gilt es aber in der Praxis konkret am Ein-
zelfall zu Uberprifen, da die therapeuti-
sche Erfahrung relativ oft Ausnahmen
von dieser Annahme bestéatigt und dann
andere stufenspezifischen Strategien
erforderlich sind. Die Zuordnung zu ei-
ner falschen Stufe ist ein Kardinalfehler
und daher eine detailliertere Beschrei-
bung des SOCRATES notwendig.

Miller & Rollnick bleiben bei zwei wichti-
gen Begriffsbestimmungen (Substanz-
missbrauch versus Substanzabhangig-
keit) unklar. Sie fUhren aus, ,das Kon-
zept der motivierenden Gesprachs-
fUhrung entstand in der Beschaftigung
mit problematischem Trinkverhalten™”
und erwahnen haufig Alkohol- und sel-
tener Drogenmissbrauch in ihnrem Buch
oder verwenden in Beispielen Begriffe
wie Problemtrinker oder Alkoholproble-
me. Dieses Vorgehen stiftet insofern
Verwirrung, als es weitgehend unklar
bleibt, inwieweit unter einem Problem-
trinker auch ein Alkoholabhangiger zu
verstehen ist. AuBerdem stellt sich die
Frage der Ubertragbarkeit von der Be-
ratung bzw. Therapie bei Patient/innen
mit einem Suchtmittelmissbrauch auf
Patient/innen mit einer Suchtmittelab-
hangigkeit. Des Weiteren entsteht der
Eindruck, dass das oben genannte
Konzept hauptsachlich in der Ausein-
andersetzung mit Alkoholmissbrauch
entstanden ist. Damit stellt sich auch
hier die Frage der Ubertragbarkeit die-
ses Konzeptes auf den gesamten Be-
reich der illegalen Drogen. Zusétzlich ist
anzumerken, dass die Begriffe Bera-
tung und Therapie nicht hinreichend
definiert und unterschieden werden.

57 a.a.0.S. 14.
58 vgl. a.a.0. S. 103.
59 vgl. a.a.0. S. 70.

Eine weitere Unklarheit ergibt sich aus
dem Verweis auf eine umfassende Di-
agnostik® und zugleich der Betonung
der Frage der diagnostischen Etikettie-
rung® (vgl. Kapitel 2, Prinzip 3 der vor-
liegenden Arbeit). Ergibt eine umfas-
sende Diagnostik eine Alkohol- oder
Drogenabhangigkeit, ist es meiner Mei-
nung nach notwendig, dieses dem Kii-
enten / der Klientin mitzuteilen und an
der Akzeptanz dieser Diagnose - unter
BerUcksichtigung der Strategien der
motivierenden Gesprachsflihrung - in-
tensiv zu arbeiten. Denn aus der Diag-
nose Alkoholmissbrauch oder Alkohol-
abhéangigkeit ergeben sich sehr unter-
schiedliche Vorgehensweisen in Bera-
tung und Therapie. Wahrend bei
Alkoholmissbrauch ein kontrollierter
Konsum im Vordergrund stehen kann,
hat meiner Meinung nach bei einer Al-
koholabhangigkeit die Abstinenz als
Therapieziel oberste Prioritat. Miller &
Rollnick fokussieren an diesem Punkt
zu stark auf die Entscheidungsfreiheit
des Klienten / der Klientin, die gestellte
Diagnose anzunehmen oder auch
nicht. Die letzte Entscheidungskompe-
tenz (vgl. Kap. 4.1, Strategie 4) - gera-
de auch im Hinblick auf die Therapie-
ziele - liegt in ihrem Ansatz eindeutig
beim Klienten / bei der Klientin. Dieses
kann zu einer problematischen Situati-
on fuhren, wenn Berater/in oder Thera-
peut/in die Therapieziele der betreffen-
den Person nicht mittragen kénnen
oder wollen (z.B. in Fachkliniken mit ei-
ner klaren Vorgabe der Abstinenz als
Therapieziel seitens der LVA oder BfA).
AuBerdem besteht die Gefahr, dass Kii-
ent/innen aufgrund ihrer ausgepragten
Entscheidungsfreiheit den Weg des ge-
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ringsten Widerstandes wahlen und an
sich nur minimale Veranderungsanfor-
derungen stellen. Zu guter Letzt mUs-
sen Patient/innen oder Klient/innen
auch Uber Kompetenzen und Fahigkei-
ten verfugen, mit dieser Wahlfreiheit
adaquat umgehen zu kénnen.

Die Frage der Etikettierung bzw. der
Akzeptanz von Diagnosen leitet auf den
viel diskutierten Begriff des kontrollier-
ten Trinkens Uber. Hier ist besonders
das AKT (Ambulantes Gruppenpro-
gramm zum kontrollierten Trinken) von
Prof. Kérkel®® zu nennen, der neben der
Etikettierungsgefahr ebenfalls die Ent-
scheidungsfreiheit und Eigenverant-
wortung von Klient/innen sehr stark be-
tont und deshalb alkoholabhangige
Personen prinzipiell nicht von seinem
Programm ausschliet. Da die Ausein-
andersetzung mit dem kontrollierten
Trinken Gegenstand einer eigenen
Hausarbeit sein konnte, kann im fol-
genden nur auf einige wenige Aspekte
eingegangen werden.

Der Aufbau und die Grundlagen des
AKT sind ohne fundierte Kenntnisse
des TTM und des Konzeptes der moti-
vierenden Gesprachsfuhrung nicht
ausreichend zu erfassen. FUr eine diffe-
renzierte Meinungsbildung und qualifi-
zierte Diskussionsbeitrage ist daher ei-
ne intensive Auseinandersetzung mit
den eben genannten Ansatzen erfor-
derlich. Die Zieloffenheit, die Grundla-
gen und das Vorgehen des AKT sind
ansonsten nicht nachvollziehbar. Das
AKT kann im Hinblick auf die vorliegen-

de Hausarbeit als ein Versuch gewertet
werden, besonders auch Menschen im
Stadium der Absichtslosigkeit oder am
Anfang der Absichtsbildung zu errei-
chen. Dieses Vorgehen birgt aber
gleichzeitig die Gefahr, Menschen auf
der Stufe der Handlung und Aufrech-
terhaltung zu verunsichern und deren
Abstinenzvorsatz durch den Begriff des
kontrollierten Trinkens zu untergraben.
Eine wesentliche Legitimation fir das
AKT ist die Kritik, dass das herkdmmli-
che Suchthilfesystem - im Alkoholbe-
reich - viel zu wenig Personen erreicht.
Damit wird das Dilemma angespro-
chen, ,dass man oft auswahlen muss
zwischen einer Intervention mit hoher
Effektivitdt und niedriger Teilnahme-
quote oder einer Intervention mit sehr
hoher Teilnahmequote aber geringer
Effektivitat. Es ist daher wichtig, dass
wir den potentiellen ,Impact’ einer Inter-
vention bewerten. Der Impact ent-
spricht dem Produkt aus Effektivitats-
quote und Teilnahmequote®.®" Diese
Betrachtungsweise tangiert die ge-
sundheitspolitische Ebene, da sich ein
Konfliktfeld abzeichnet, ob in Zukunft
starker MaBnahmen mit einer hohen Ef-
fektivitdt und niedriger Teilnahmequote
(z.B. Fachkliniken mit inren mehrmona-
tigen Entwdhnungsbehandlungen)
oder MaBnahmen mit geringerer Effek-
tivitat und hdherer Teilnahmequoten
(z.B. AKT) geférdert werden sollen. Ob
eine sinnvolle Verknlpfung beider MaB-
nahmen (Fachklinik und AKT) gelingt,
bleibt aufgrund starker gegenseitiger
Abgrenzungstendenzen und Abwehr-
verhalten fraglich.

60 vgl. Korkel. AKT - Ambulantes Gruppenprogramm zum kontrollierten Trinken.

www.kontrolliertes-trinken. de

61 Velicer, W.F. & Keller, S. (1999). Prognosen flr die Zukunft des Transtheoretischen Modells.
In: Keller, S. (Hrsg.). Motivation zur Verhaltenséanderung - Das Transtheoretische Modell in
Forschung und Praxis. Freiburg im Breisgau: Lambertus. S. 230.
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Motivationsarbeit
in der Psychosozialen Begleitung
Substituierter

Katharina Biixe
Llneburg

nZwei Seelen schlagen ach in meiner Brust

Die eine will sich von der anderen trennen
Die eine halt in derber Liebeslust

Sich an die Welt mit klammernden Organen
Die andre hebt gewaltsam sich vom Dust
Zu den Gefilden hoher Ahnen*

(Goethes Faust, Teil I, ,Vor dem Tor")
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Die Klientel der Psychosozialen Beglei-
tung der Substitution (PSB)' stellt hin-
sichtlich der spezifischen Problemsi-
tuationen, der individuellen Beeintrach-
tigungen und Ressourcen eine auBerst
heterogene Gruppe dar. Entsprechend
vielfaltig sind die jeweiligen Zielsetzun-
gen und methodischen Vorgehenswei-
sen, an der sich die Begleitung orien-
tiert. Standardisiertes Vorgehen oder

1 Im Folgenden abgekurzt als PSB.
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in diesem Arbeitsfeld bislang nicht. Als
ein gemeinsamer Nenner und mehr
noch als der entscheidende Dreh- und
Angelpunkt einer professionellen Be-
gleitung stellt sich fur mich, resultierend
aus meiner Berufspraxis in diesem Ar-
beitsfeld, der Bereich Motivation dar.
Insbesondere Klient/innen mit langjahri-
ger ,Karriere®, zusétzlichen psychiatri-
schen oder somatischen Erkrankungen
und einer Vielzahl fehlgeschlagener L&-
sungsversuche wird vielfach auch von
professioneller Seite die Tendenz zur



Veranderungs- bzw. Therapieresistenz
zugeschrieben. Zudem scheinen auch
Klient/innen, die einen deutlichen Ver-
anderungswillen verbalisieren, immer
wieder hin- und hergerissen zwischen
dem Verbleib in ,alten Fahrwassern®
und dem Aufbruch zu ,neuen Ufern® -
ganz so als schltigen ,zwei Seelen in ih-
rer Brust®. Hier zu einer alternativen und
weniger resignierten aber dennoch rea-
listischen Sichtweise anzuregen, ist un-
ter anderem ein Ziel dieser Arbeit.
Meine Arbeitshypothese lautet, dass
Veranderungsmotivation kein Zufalls-
treffer ist, sondern mehr als nur ein we-
sentlicher Ansatzpunkt geradezu eine
Herausforderung therapeutischen Wir-
kens sein sollte. Um zu systematischen
Handlungsmaximen fUr eine besonders
Lertragreiche” Ausgestaltung dieses
Wirkens zu kommen, werden folgende
Fragen im Fokus der Bearbeitung ste-
hen: Wie kann eine an spezifischen
lern- und motivationstheoretischen Er-
kenntnissen orientierte Praxis ausse-
hen? Welchen Nutzen bietet die Verhal-
tenstherapie fUr die Ausgestaltung der
Motivationsarbeit mit Substituierten?
Worin sind die besonderen Moglichkei-
ten dieser Therapierichtung zu sehen,
wo stoBt sie an ihre Grenzen??
Zunachst erfolgt eine Vertiefung der
spezifischen Bedeutung der Motivati-
onsarbeit im Arbeitsfeld Substitution:
Es werden sowohl motivationsférdern-
de Faktoren wie auch eher hemmend
wirkende Faktoren vorgestellt. An-
schlieBend wird der theoretische Hin-
tergrund mit einer lerntheoretischen

Betrachtung des Stérungsbilds Dro-
genabhangigkeit eingeleitet. Sodann
erfolgt die Auseinandersetzung mit
ausgewahlten Theorieansatzen zum
Thema Motivation. Auf der Basis des
theoretischen Hintergrundes sollen ver-
hal- tenstherapeutische Leitlinien fur die
praktische Arbeit abgeleitet und ausge-
formt werden. Dabei geht es sowohl
um die Ausgestaltung der therapeuti-
schen Beziehung, als auch um konkre-
te methodische Empfehlungen und
handlungsleitende Grundsatze. Ab-
schlieBend sollen in einem Fazit die
Moglichkeiten und Grenzen der Verhal-
tenstherapie in diesem spezifischen Ar-
beitsfeld aufgezeigt und diskutiert wer-
den.

1 Zur spezifischen Bedeutung
der Motivationsarbeit im Rah-
men der Psychosozialen Be-
gleitung Substituierter

In der Arbeit mit substituierten Drogen-
abhangigen ist das Thema Motivation
in besonderer Weise relevant. Stellt die
Motivation bei Suchtkranken eine vollig
anders geartete Herausforderung an
die therapeutische Arbeit dar als bei
anderen Stdrungsbildern, so zeichnet
sich die Zielgruppe der Abhangigen von
illegalen Drogen allgemein und die der
Substituierten im  besonderen
nochmals durch spezifische Aspekte
aus, die im beratenden und therapeuti-
schen Alltag einbezogen werden soll-
ten. Die im Folgenden dargestellten

2 Bei der Psychosozialen Begleitung handelt es sich keineswegs um Psychotherapie in Reinform,
sondern es finden darin sowohl padagogische, als auch sozialarbeiterische, ergotherapeutische und
sozialtherapeutische Elemente Anwendung. Dennoch besteht zwischen verhaltenstherapeutisch ori-
entierter Psychotherapie und PSB vom Grundsatz her eine gemeinsame inhaltliche Ausrichtung:
,dem Klienten zu einem besseren Verstandnis seiner Situation zu verhelfen und Losungswege zu er-
arbeiten, mit denen die Autonomie und Selbsthilfefertigkeiten (...) gestérkt werden® (Vogel 1999:
38). Selbstverstandlich bestehen jedoch Unterschiede auf der formalen und institutionellen Ebene.
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Wirkfaktoren sind sowohl auf perso-
nenbezogener Seite (Klient), als auch
strukturell und bezogen auf das Umfeld
(gesamtgesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen, Beziehungssystem des Kii-
enten, Hilfesystem) anzusiedeln.

1.1 Veranderungshinderliche
Faktoren

Zunédchst stellt ein eher hinderliches
Faktum zu Beginn der Substitutionsbe-
handlung dar, dass die Motivation zur
Aufnahme der Behandlung nicht unbe-
dingt der Wunsch nach tiefgreifenden
Verhaltensédnderungen ist, sondern in
erster Linie die zeithahe Reduzierung
auBeren und inneren Drucks.® Die Moti-
vation zur Teilnahme an der PSB stellt
vielfach noch mal wieder eine andere
dar als die zur Substituteinnahme. Auf-
grund ihres formal begrindeten obliga-
torischen Charakters* wird sie von einer
Reihe von Klient/innen gleichsam eines
»notwendigen Ubels* in Kauf genom-
men, hat jedoch nicht die von Thera-
peut/innen Vvielleicht idealtypisch ge-
wunschte Funktion einer ,langersehn-
ten UnterstUtzungsinstanz auf dem
Weg zur dauerhaften Abstinenz®.®

Ein Faktor, mit welchem sich mehr
noch abstinenzorientierte Therapie-
ansatze befassen mussen, welcher je-
doch in etwas ,abgemilderter Form*
auch in der opiatgestitzten Behand-
lung vorzufinden ist, ist das ,motivatio-
nale Loch” (Raschke et al. 1999), in
welchem Opiatabhéngige sich nach
der Entgiftung (oder Umstellung auf
das weniger ,kick“ erzeugende Metha-
don) befinden: Infolge langjahriger
Opiatzufuhr kommt es zu einer Dysre-
gulation des korpereigenen Beloh-
nungssystems und dadurch zu ge-
drickter Stimmungslage nach Einstel-
lung oder Reduktion der Opiatzufuhr
(vgl. Franke & Schildberg 2004). In vie-
len Fallen versuchen Substituierte dem
Erleben dieses ,Tiefs" durch Entwick-
lung meist risikoreicher polytoxikoma-
ner Gebrauchsmuster zu entgehen.

Auch die Bindungskraft der subkultu-
rellen Lebenswelt Drogenszene stellt
einen nicht zu unterschatzenden veran-
derungshemmenden Faktor dar. Idea-
lerweise sollte ein drogenabhangiger
Mensch, der in die Substitution eintritt,
den Kontakt zu Szenebekannten auf-
geben und sich ein neues ,drogenfrei-
es" Milieu erschlieBen. So logisch und

3 Generell 1asst sich als Erschwernis der therapeutischen Arbeit mit Stichtigen feststellen, dass der

Zielzustand haufig unklarer und von mehr Ambivalenz begleitet ist als bei anderen Stérungsbildern.
Hat ein Depressiver bei Behandlungsbeginn in der Regel das klar umrissene Ziel des ,Verschwin-
dens” seiner Depression, so stellt bei Suchtkranken oft ein scheinbar widersprichliches Gegentber-
stehen von dem ,Wunsch nach Verschwinden der negativen Begleiterscheinungen® einerseits und
dem ,Festhalten an der Sucht* andererseits die Ausgangslage dar, das heiBt, es besteht zwar ein
Interesse an einem verbesserten Wohlbefinden, aber nicht unbedingt der Wunsch (oder die Bereit-
schaft oder auch der Glaube an die Fahigkeit) den Konsum einzustellen (vgl. Vollmer & /Krauth
2000). In gewisser Weise trégt die Substitution diesem Spannungsverhéltnis Rechnung, indem sie
zunachst eine kontrollierte Form von Sucht aufrechterhalt, um auf dieser Grundlage Veranderungen
anzustreben.

Die Richtlinien zur substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhéngiger des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen (BUB-Richtlinien) definieren die Behandlung als nur dann gerechtfer-
tigt, wenn der Patient MaBnahmen zur psychosozialen Begleitung in Anspruch nimmt (§ 7 Abs.1).
An dieser Stelle muss betont werden, dass der ,Zwangscharakter” der PSB nicht von allen Klient/in-
nen gleichermaBen empfunden wird, vielfach besteht bereits vor Aufnahme der arztlichen Substituti-
on ein langjéhriger, vertrauensvoller Bezug zum Suchtberater/ zur Suchtberaterin. Dennoch steht
die PSB anders als die arztliche Methadonvergabe vor der zentralen Fragestellung des ,Anreizes*
fur Klient/innen.
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nahe liegend das zunachst klingen
mag, so praxisfern ist es meist, da zum
einen die Klientel infolge langjahriger
Suchterkrankung, oftmals zusatzlich
belastet durch Komorbiditdt sowie
durch soziale Desintegration gerade im
Bereich der sozialen Kompetenzen als
eingeschrankt zu betrachten ist und
zum anderen die realen Chancen auf
ein sozial integriertes, an der burgerli-
chen ,Normalbiographie“ ausgerichte-
ten Lebens als vergleichsweise unguin-
stig einzuschétzen sind. Unabhangig
davon, ob ein Klient / eine Klientin sich
von der Szene distanziert oder nicht,
sollite der Faktor ,soziale Einbindung®
therapeutische Aufmerksamkeit erhal-
ten, denn eine erwlUnschte Distanzie-
rung bringt zumeist sozialen Rickzug
und ausgepragte Gefuhle von Einsam-
keit mit sich und eine nicht erfolgte Di-
stanzierung von der Szene bedeutet
die weitere AuslUbung der lebens-
weltspezifischen, als gesellschaftlich
abweichend deklarierten (und zum Teil
illegalen) Verhaltensweisen.

Letztlich wird der Aufbau von Verande-
rungsmotivation auch durch die sub-
jektiv empfundene, in den meisten Fal-
len auch real existierende Perspektivio-
sigkeit bzw. -armut der Klientel beein-
trachtigt: Angesichts der prekaren
Arbeitsmarktlage gerat die Zieloption
der beruflichen (Re-)Integration schnell
in die Spharen der Utopie. Folglich wird
der Anreiz eines drogenunabhangigen
Lebens von einigen Klient/innen als ge-
ring eingestuft, da es kaum gelingt, ei-
nen fur sie vorstellbaren und auch reali-
sierbaren positiven Gegenentwurf jen-
seits der Droge zu entwickeln. Dartber
hinaus verbinden viele mit ihrem dro-
genbezogenen Lebensstil die Befriedi-

gung wichtiger BedUrfnisse (z.B. sozi-
ale Einbindung, soziale Anerkennung,
materielle Spielrdume, ,thrill), die sie
auf anderem Wege vielleicht nicht glau-
ben erzielen zu kdnnen.
Verédnderungen werden auch auf der
Grundlage destruktiver Kognitionen er-
schwert: Fremd- und Selbstzuschrei-
bungen wie ,Einmal Junkie, immer Jun-
kie“ machen kaum Mut, einen alternati-
ven Lebensentwurf zu entwickeln.® Hin-
zu kommt aufseiten vieler Klient/innen
ein unangemessener Umgang mit dem
Faktor Zeit: Eine jahrzehntelange
Suchterkrankung soll méglichst im Ra-
pidtempo zum Verschwinden gebracht
werden (,In zwei Monaten will ich ,cle-
an“ sein“). Ebenso wirkt das Vorhan-
densein irreversibler Gesundheitsscha-
den (z.B. AIDS-Erkrankung) entmuti-
gend.

Von hoher verhaltensaufrechterhalten-
der (und damit veranderungshemmen-
der) Relevanz ist schlieBlich auch die
subjektive Funktionalitat der Droge, das
heit der personliche Nutzen, den der
abhangige Mensch durch die Sub-
stanzwirkung erfahrt. Die Motivation zur
Drogenkarenz hangt wesentlich davon
ab, welche subjektive Bedeutung dem
Konsum zugemessen wird.

SchlieBlich wohnt gerade der Anfangs-
phase der Substitution ein spezifischer
Prozess inne, der auch veranderungs-
hemmend wirken kann: Nach Einstel-
lung auf eine adaquate Dosierung und
nach Regelung erster dréangendster
Schwierigkeiten fallen oftmals die un-
mittelbar negativen Konsequenzen des
Konsums zun&chst weg und mit dem
als langweilig erlebten Alltag kommt es
vielfach zur ,Verklarung“ der positiven
Seiten der Droge. Da der Wunsch nach

6 Breitenbach & Requardt (2001) bezeichnen derartige Denkmuster im therapeutischen Setting

anschaulich als ,Zementsichtweise” (a.a.0. S. 16).
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Vermeidung der negativen Konsequen-
zen oftmals der ausschlaggebende
Faktor zur Aufnahme einer Behandlung
ist, kann es nach deren Wegfall
zunéchst zum Einbruch in der Motivati-
on kommen (vgl. Gutlich et al. 1998).
Nicht nur aufseiten der Klient/innen,
sondern auch in dessen sozialem Um-
feld und nicht zuletzt auf Helferseite
kann es motivationale ,Hemmschuhe®
geben. Aus systemischer Sicht muss
erwahnt werden, dass auch das soziale
Bezugssystem der Klient/innen mitun-
ter einen Nutzen an der Aufrechterhal-
tung des Problemverhaltens hat. Ver-
anderungen des Individuums erfordern
vielfach auch Veranderungen der es
umgebenden Menschen, die dem nicht
immer wohlwollend gegenuber stehen.
Aufseiten des Hilfesystems kann z.B.
ein zu hochschwelliger Arbeitsansatz
Veranderungsprozesse erschweren, da
Klient/innen haufig nicht in der Lage
sind, sich an die Vorgaben (z.B. punkt-
liche Termineinhaltung, Verbindlichkeit)
zu halten und vielfach rasch aus den
(weit gestrickten) Maschen des Helfer-
netzes herausfallen. Auf professioneller
Ebene kann Motivationsarbeit durch
unzureichende theoretische und prakti-
sche Ausbildung erschwert werden,
welche bspw. zu vorschneller Etikettie-
rung der Klient/innen als ,verande-
rungsresistent” fihren kann (vgl. Brei-
tenbach & Requardt 2001).

Ein weiteres Erschwernis der Substitu-
tionsbehandlung stellt die oft mangeln-
de Kooperation zwischen Arzt und PSB
dar. Ein klassisch verhaltenstherapeuti-
sches Arbeiten mit Wegnahme positi-
ver Verstarker (z.B. zeitlich begrenzte
Einstellung der ,take-home* - Regelung
nach Beigebrauch) oder Belohnungs-
strategien (,take-home® als ,Beloh-
nung” flr Beikonsumfreiheit) setzt gut
funktionierende Absprachen und zuver-
lassige Umsetzung derselben durch
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Begleitende und Arzt voraus. Besteht in
den formal-juristischen Grundlagen der
Substitution durchaus ein aus verhal-
tenstherapeutischer Sicht gut nutzba-
res System, so stellt sich die Praxis lei-
der oft ganzlich anders dar.

Nachdem den spezifischen ,Motivati-
onshemmnissen® von Substituierten
ausreichend Aufmerksamkeit zuteil
wurde, sollen nun eine Reihe von spezi-
fischen veranderungsférderlichen
Aspekten benannt werden, die thera-
peutisch genutzt werden koénnen.

1.2 Veranderungsforderliche
Faktoren

Die nicht préazisierten formalen Vorga-
ben lassen der Substitution gegentiber
den statischer konzipierten stationaren
Abstinenztherapien den Vorteil der Er-
mdglichung langfristig angelegter Ver-
anderungsprozesse und individuellerer
Behandlungsplane mit mehr ,Zwi-
schentdnen®. Es existieren bislang we-
nig zeitliche und inhaltliche Vorgaben
vonseiten der Kostentrager und somit
besteht die Moglichkeit, flexibel und
einzelfallzentriert vorzugehen.

Auch auf der Ebene der Klient/innen
bietet die Substitution eine Reihe ver-
anderungsforderlicher Faktoren.
Zunachst stellt der Eintritt in eine Sub-
stitutionsbehandlung fur Klient/innen
die Freiwerdung eines zumeist lang-
jahrig nicht mehr vorhandenen Zeitkon-
tingents dar. Dieses kann sowohl Se-
gen als auch Fluch bedeuten und be-
darf einer sorgfaltigen therapeutischen
Aufmerksamkeit, da ansonsten das
eingangs beschriebene ,motivationale
Loch® Einzug halten kann.

Mit Beginn einer Substitution erfolgt bei
Klient/innen meist eine Reflexion der ei-
genen Lebensfuhrung, es wird eine Art
Zwischenbilanz gezogen. Dieser indivi-
duelle Prozess der Auseinanderset-
zung und die Analyse von ,Ist-und-Soll-



Zustand® der Lebensgestaltung lassen
sich auf der Grundlage einer vertrau-
ensvollen Beziehung zwischen Thera-
peut/in und Klient/in effektiv nutzen, um
maogliche Veranderungsprozesse zu ini-
tiieren. Viele Klient/innen erleben durch
die Substitution eine Art sukzessiver
Ruickgewinnung von Vertrauen in die
Fahigkeit zur Selbstkontrolle durch den
»kontrollierten Konsum®. Diese Kontrol-
le ist zwar zun&chst eher eine fremdbe-
stimmte (durch den Arzt), wird jedoch
i.d.R. sukzessiv auch der Verantwor-
tung der Klient/innen Ubertragen. Das
Erleben der Moglichkeit der Beeinflus-
sung von als zuvor ,ubermachtig® er-
lebten ,Gewalten” schafft Zuversicht in
das eigene Veranderungspotential. Die
zunehmend autonomer gestaltete Le-
bensflihrung, sukzessive Befreiung von
Zwéngen wie Sucht und Fremdbestim-
mung durch den Arzt eréffnet Visionen,
auch weitere Veranderungen umsetzen
zu kénnen.

Ebenso motivierend und zuversichts-
férdernd kann sich auswirken, dass be-
reits Veranderungen spurbar sind, be-
vor der Drogenkonsum vollig aufgege-
ben werden muss.”

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Verhaltenstheoretische Aspek-
te der Drogenabhéangigkeit

Eine lerntheoretische Betrachtung des
Stérungsbilds Drogenabhéangigkeit defi-
niert diese als Problemverhalten, wel-
ches nach allgemeinen Lerngesetzen

des klassischen, operanten und Modell-
Lernens erworben, aufrechterhalten
und auch verandert wird (vgl. Degkwitz
1999; Tretter & Muller 2001). Die zentra-
le Antriebsfeder der Suchtentwicklung
ist die Verdnderung eines physiologi-
schen und psychischen Befindlichkeits-
zustandes: Entweder entsteht durch
Einnahme des Suchtmittels ein beson-
ders angenehmer Zustand oder aber
ein als negativ (oder aversiv) erlebter Zu-
stand wird gemindert. In beiden Féllen
handelt es sich um eine ,Positivierung
des Erlebens” (Tretter & Muller 2001:
52), welche letztlich dazu flhrt, dass
das Konsumverhalten weiter fortgefuhrt
wird.

Die Suchtentwicklung basiert auf fol-
gendem Bedingungsgeflige: Situative
Bedingungen (S), organismische Zu-
sténde (O), Reaktionen (R), Kontingen-
zen (K) und Konsequenzen (C).2
Bezogen auf Drogenabhangigkeit be-
ruht die operante Konditionierung des
Verhaltens Drogengebrauch auf der
eingangs beschriebenen Zustandsan-
derung: Die Konsequenz (C) des Ver-
haltens (R — hier Drogengebrauch) ist
entweder das Zustandekommen eines
als positiv erlebten Zustandes (z.B. Eu-
phorie) oder das Verschwinden oder
die Abnahme eines als negativ erlebten
Zustandes (z.B. Reduktion von Angst)
und wirkt verstarkend auf die Aufrecht-
erhaltung des Verhaltens. Die Droge
nimmt somit sowohl die Funktion eines
positiven Verstarkers ein, als auch die
eines negativen (durch Hinauszdgerung
oder Verschwinden eines als aversiv er-
lebten Zustandes). Positive Verstarker-

7 Das steigert die Zuversicht in die Behandlung und der Schritt in die Abstinenz bleibt eine selbstbe-

stimmte Entscheidung.

8 Sogenanntes SORKC-Schema. Erstmals wandte Hull 1943 die Theorie des Stimulus-Organismus-
Response (SOR) auf Sucht an. GemaB seiner ,Spannungsreduktionshypothese” dient die Droge zur
Reduktion von Spannungszusténden. Die Reduktion der Spannung wirkt ihrerseits dann als Verstar-
kung und als Grundlage fur das Erlernen des sUchtigen Verhaltens.
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mechanismen sind vor allem bei der
Entstehung einer Suchterkrankung
wirksam. Zur Aufrechterhaltung der
Sucht sind sowohl positive als auch ne-
gative Verstarker wirksam (vgl. Franke
& Schildberg 2004).

Eine lerntheoretische Betrachtung des
Phanomens Drogenabhangigkeit kon-
zentriert sich demzufolge stark auf die
Frage, welche Funktion die Droge fur
die betroffene Person erfullt bzw. durch
welche Konsequenzen das Verhalten
letztlich verstarkt wird. Aufrechterhal-
tende Bedingungen sind die unmittel-
baren kurzfristig wirkenden positiven
Konsequenzen des Konsums (z.B. Eu-
phorie). Die negativen Konsequenzen
sind eher langerfristig einsetzend und
haben deshalb zunachst kaum Auswir-
kung auf das Verhalten. Mit zunehmen-
dem Krankheitsverlauf treten negative
Konsequenzen mehr und mehr in den
Vordergrund und wirken letztlich ver-
stérkend auf die Veranderungsmotivati-
on (vgl. Gutlich et al. 1998).
Klassische Konditionierungsprozesse
wirken durch die VerknUpfung ur-
springlich neutraler Reize (z.B. Musik)
mit dem Konsum, so dass diese letzt-
lich zu verhaltensauslésenden Reizen
werden.

Imitationslernen kann zum Beispiel im
Sinne von Nachahmung des Verhaltens
von Vorbildpersonen suchtverstarkend
wirken, d.h. jemand greift zu Drogen,
da er durch Verhaltensbeobachtung er-
lebt hat, dass diese positive Zustéande
hervorrufen. Es kann sich sowohl um
bewusstes als auch um unbewusstes
Modelllernen® handeln.

Diese eher klassisch lerntheoretische
Betrachtung der Drogenabhangigkeit

konzentriert sich stark auf die Aspekte
beobachtbares Verhalten und Zusam-
menhange zwischen Verhalten und ex-
ternalen Faktoren. Sinnvolle Erweite-
rungen des Konzepts stellen kognitive
Ansatze z.B. von Beck et al. (1997) dar.
Es werden vier kognitive Prozesse be-
schrieben, die als entstehungsbegiin-
stigend und aufrechterhaltend fur eine
Suchtmittelabhangigkeit gelten:

1. Selbstwirksamkeit als subjektive
Einschatzung der eigenen Fahigkei-
ten, mit bestimmten Risikosituati-
onen umzugehen;

2. Wirkungserwartungen, d.h. die Anti-
Zipation bestimmter Wirkungen der
Droge;

3. Kausalattributionen mittels derer die
stchtige Person den eigenen
Suchtmittelkonsum auf bestimmte
(durch ihn kaum oder gar nicht kon-
trollierbare) internale oder externale
Faktoren zurtickfuhrt;

4. Entscheidungsprozesse die letztlich
handlungs- d.h. hier konsumausl6-
send sind (vgl. Beck et al. 1997, S.
13f.).

Auf dieser Grundlage erhalten be-
stimmte Grundannahmen zur eigenen
Person (Wertesystem, Selbstbild) und
automatische Gedanken eine beson-
dere suchttherapeutische Relevanz, da
sie als wesentliche Motoren fur das
Problemverhalten Drogenkonsum be-
trachtet werden. Zusammenfassend in-
tegrieren Beck et al. kognitionspsycho-
logische Erkenntnisse in eine verhal-
tenstheoretische Betrachtung von
Sucht und schlagen folgendes Er-
klarungsmodell vor:

9 Zum Beispiel bei Kindern aus suchtbelasteten Familien, die bewusst eine eher ablehnende Einstel-
lung gegentiber dem Suchtmittelkonsum haben, aufgrund fehlender Modelle fir andere Problem-
bewaltigungsmuster jedoch auf die selben Verhaltensstrategien zurlickgreifen wie ihre Eltern.
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- internal
- external

i

weiterer Konsum =

od. Ruckfall (Handeln)

instrumentelle Strategien -~

Auslésesituation: — aktivierte Grundannahmen — automatische Gedanke — Verlangen

erlaubniserteilende
Gedanken

Abb. 1: Kognitives Modell der Sucht (Beck et al. 1997: 51).

Substitution ist eine Bearbeitung der
korperlichen Komponente der Sucht
(Organismusvariable, hier: korperliche
Abhéangigkeit), kann jedoch bei unsach-
geméaBer Durchflhrung selbst zum
Problemverhalten werden.™

Der Erkenntniswert dieses Kapitels fur
die Frage nach Mdoglichkeiten zur For-
derung motivationaler Prozesse lasst
sich wie folgt zusammenfassen: Wenn
Sucht erlerntes Verhalten ist, dann gibt
es auch die Moglichkeit, es durch an-
dere Lernerfahrungen zu modifizieren.

Die subjektive Bedeutung der Abhan-
gigkeit lasst sich anhand der Entwick-
lung eines funktionalen Stérungsmo-
dells analysieren und vermitteln. Daraus
gehen Aussagen Uber konsumauslo-
sende Situationen, AusmalB3 und Ge-
stalt des Konsums sowie Folgen des
Konsums hervor. - Nutzbar flr die Stei-
gerung von Veranderungsmotivation ist
die Verdeutlichung negativer Konse-
quenzen sowie die Forderung der
Selbstwirksamkeit in Bezug auf die
Selbstkontrolle des Suchtmittels.

Im Weiteren erfolgt ein Abriss zum The-
ma Motivation. Dabei liegt der Fokus
weniger auf allgemeiner Motivations-
psychologie' als mehr auf jenen Pro-
zessen, die férderlich fur die Verande-
rungsmotivation innerhalb von Psycho-
therapien sind.

2.2 Theoretische Annaherung an
den Motivationsbegriff

In Analogie zu den ,GroBen Schulen®'
der Psychologie und deren Weiterent-
wicklungen lassen sich verschiedene
Theoriestrange zur Erforschung des
Themas Motivation unterscheiden (vgl.
Krech et al. 1992). Dem Begriff Motiva-
tion ndhert man sich dabei Uber drei
nicht beobachtbare Konstrukte: Be-
durfnis, Trieb und Anreiz. Demzufolge
lasst sich Motivation allgemein definie-
ren als ,ein theoretisches Konzept, das
zur Erklarung dient, wie ein Verhalten in
Gang gesetzt, mit Energie versorgt und
auf ein Ziel oder einen Ansporn gerich-
tet wird, der sich als mehr oder weniger

10 Bspw. wenn Klient/innen auf eine unangemessen hohe Dosis eingestellt werden oder wenn das
Substitut nicht sachgemai eingenommen wird. Vielfach praktizieren Klient/innen einen hochriskan-
ten Beigebrauch zuséatzlicher Substanzen, die zum Teil auch arztlich verordnet sind. Auch dieser
l&sst Substitution von einer Behandlungsmethode zum Problemverhalten werden.

11 Die Auswahl fUr diese Arbeit erfolgte vor allem Uber das Kriterium der Ableitungsmaglichkeiten
konkreter praktischer Handlungsansétze. Einen guten allgemeinen Uberblick tber die wichtigsten
Ansétze der Motivationspsychologie bieten Heckamnn 1989; Krech et al. 1992; Weiner 1994; und

Rheinberg 1995

12 Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Humanistische Psychologie (vgl. Kriz 1994).
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befriedigend erweisen kann“ (a.a.0. S.
15). Haufig findet sich die Unterschei-
dung in intrinsische und extrinsische
Motivation: Ist jemand intrinsisch moti-
viert, tut er etwas aus von innen heraus
bestehenden Motiven, ohne eine greif-
bare Belohnung daflr zu erhalten. Ex-
trinsisch motiviert bedeutet, etwas fur
eine greifbare Belohnung zu tun (Bour-
ne & Ekstrand 1997, S. 300), d.h. initi-
iert durch eine positive Verstarkung.™ In
der Arbeit mit Drogenabhangigen fin-
den diese Kategorien ihre Entspre-
chung in den Begrifflichkeiten Eigen-
und Fremdmotivation.™

Ein weiterer fruchtbarer Ansatz fur die
Foérderung motivationaler Prozesse ist
der der kognitiven Dissonanz. Dem-
nach setzt sich ein Mensch dann mit
der Frage der Verhaltensdnderung aus-
einander, wenn es zu einem Wider-
spruch zwischen der eigenen Bewer-
tung und der der Umwelt kommt. Der
Mensch ist bestrebt, die dann entste-
hende kognitive Dissonanz zu minimie-
ren und wird in dem Zusammenhang
u.U. auch eine Verhaltensveranderung
in Betracht ziehen (vgl. John et al.
2000).

Hansel (1987) nahert sich der Bestim-
mung des Motivationsbegriffs in der Ar-
beit mit Suchtkranken Uber zwei Pro-
zesse: der Entwicklung der psy-
chischen und somatischen Suchtmitte-
labhangigkeit auf der einen und dem
Stand der subjektiven Auseinanderset-
zung mit der Abhangigkeit auf der an-

deren Seite. Der Stand der Auseinan-
dersetzung (Krankheitseinsicht) werde
von suchttherapeutischen Institutionen
mit dem Begriff der Motivation belegt
und bewertet. Problematisch an einer
solchen Bestimmung ist die mangeinde
Einbeziehung der tats&chlichen Hand-
lungsebene. Motivation wird auf die
Verbalisation von Einsicht und Veran-
derungsabsichten reduziert.

Innerhalb der Fachdiskussion lasst sich
fUr die letzten Jahre ein Perspektiv-
wechsel konstatieren (vgl. Miller & Roll-
nick 1999): In der traditionellen Sucht-
krankenhilfe wurde ein eher statischer
Motivationsbegriff verwandt. Ausge-
hend von der ,Leidensdruckthese®
wurde Motivation als spezifische Vor-
bedingung suchttherapeutischer Be-
handlung aufgefasst. Suchtkranken
wurde eine pathologische Personlich-
keitsstruktur zugeschrieben, als deren
wesentliches Merkmal die Verleugnung
der eigenen Problematik sowie ein aus-
gepragtes Ausagieren von Widerstand-
sphanomenen galt. Um diese Wider-
stédnde zu brechen und Motivation Uber
die Konfrontation mit der Realitdt bis
hin zur Gewinnung von ,Krankheitsein-
sicht” zu erzeugen, setzte sich ein kon-
frontativ-autoritarer Beratungs- und
Therapiestil durch.”™ Ein solches Ver-
sténdnis von Motivation ist experten-
zentriert, d.h. die ,Definitionsmacht®
liegt bei der helfenden’Person, der Kii-
ent / die Klientin selbst wird nicht einbe-
zogen. Klient/innen gelten dann als mo-

13 Es gibt Forschungsbefunde, die eine eher korrumpierende Wirkung extrinsischer Motivation auf die
intrinsische belegen. Demnach schwinde intrinsische Motivation, wenn dem aus Eigenantrieb re-
sultiertem Handeln eine externe Belohnung zugewiesen wird (Weiner 1994, S. 202).

14 Wird im Falle der Zuschreibung von Eigenmotivation die Ursache der Behandlungsaufnahme im
Klienten selbst verortet bzw. in dessen Wunsch, seine Lebenssituation zu verbessern, so gilt im
Falle von Fremdmotivation eher das Interesse einer anderen Person bzw. Instanz als ausschlagge-
bend (z.B. Antritt einer Therapie Uber den § 35 BtmG oder Teilnahme an der PSB aufgrund einer

Bescheinigung fur den Arzt).

15 Als Beispiel seien Ansétze von Synanon genannt, als deren Zielausrichtung die ,Reduzierung des
Ich* definiert wurden (vgl. Schuller & Stéver 1990).
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tiviert, wenn sie mit den Zuschreibun-
gen und Behandlungszielen des Thera-
peuten / der Therapeutin Ubereinstim-
men (bzw. Ubereinstimmung bekun-
den).'* Demgegentber vertreten neuere
Ansétze eine eher dynamische Auffas-
sung von Moativation. Fur die suchtthe-
rapeutische Arbeit wird die Entwicklung
von Motivation von einer Vorbedingung
zur Aufnahme einer Behandlung zu ei-
ner Hauptaufgabe im Rahmen von
Suchtbehandlung. Motivation wird ver-
standen als dynamischer Prozess zwi-
schen Therapeut/innen und Kilient/in-
nen, ,in dem interne und externe Fakto-
ren prozesshaft miteinander in Interakti-
on stehen” (Petry 1993, S. 64). Moti-
vationsarbeit ist nicht mehr nur Thera-
pievorbereitung, sondern wird zu konti-
nuierlicher Zielsetzung im gesamten
Behandlungsprozess.

Bezogen auf den vorliegenden Kontext
ist die Kategorisierung in Teilnahmemo-
tivation, Behandlungsmotivation, Ver-
anderungsmotivation und schlieBlich
Ausstiegs-/ Abstinenzmotivation sinn-
voll (vgl. Brenk-Schulte & Pfeiffer 1987;
Schwoon 1990). Die Abgrenzung von
Teilnahme- und Behandlungs-/Veran-
derungsmotivation im Rahmen von
PSB erfolgt Uber das Kriterium der In-
tensitat: Bei Klient/innen, die (zunachst)
lediglich zur Teilnahme bereit sind, wird
ein eher niedrigschwelliger, begleiten-
der Ansatz verfolgt. Behandlung hinge-
gen erfolgt mit einem hdheren MalB an
Verbindlichkeit, Strukturiertheit und der
Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit den persodnlichen Hintergrinden
der Suchterkrankung mit dem Ziel der
Veranderung. Ausgehend vom verhal-
tenstherapeutischen Problemanalyse-

schema nach Schulte (1999) setzt sich
Behandlungsmotivation aus folgenden
vier Faktoren zusammen:

1. der Normabweichung, d.h. der
Wahrnehmung, anders als zuvor
oder als vergleichbare Andere zu
sein und die Bewertung dessen als
nicht normal

2. die Beeintrachtigung der normalen
LebensfUhrung durch die Abwei-
chung

3. Hilflosigkeit in Bezug auf Abwei-
chung

4. Zuversicht in Therapie.

Ansatzpunkte fUr Motivationsarbeit
waren demzufolge die Analyse von
Selbst- und Fremdbewertung des Pro-
blemverhaltens, die Herausarbeitung
des AusmaBes an Beeintrachtigung,
welches der Klient / die Klientin durch
das Problemverhalten erleidet, die Fra-
ge nach dem Verlauf bisheriger Veran-
derungsversuche sowie die Forderung
von Behandlungszuversicht.

Im Weiteren werden exemplarisch zwei
Modelle zur Motivation umrissen, die ei-
nen komplexen Zugang zur Thematik
ermoglichen und von denen sich we-
sentliche Schlussfolgerungen fur die
suchttherapeutische Arbeit ableiten
lassen.

2.2.1 Theorieorientierte Modelle

zur Motivation

2.2.1.1 Das Rubikon-Modell nach
HECKHAUSEN

Bei diesem kognitionspsychologischen
Modell handelt es sich um ein deskrip-
tives Schema, welches das mensch-

16 Die Aussagekraft derartiger Expertenurteile relativiert z.B. Vollmer (1989) durch seine Studie Uber
den Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Therapiemotivation und erfolgreicher Thera-
pieabsolvierung, nach der Patient/innen, die zuvor als willensschwach oder unmotiviert eingestuft
wurden, ebenso haufig die Behandlung reguléar abschlossen wie die angeblich motivierten.
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liche Handeln in einer Sequenz von Mo-
tivations- und Volitionsphasen'” be-
schreibt (vgl. Rheinberg 1995). Es be-
zieht sich allgemein auf menschliche
Veranderungsprozesse und nicht spezi-
ell auf therapeutisch initierte. Heckhau-
sen (1989, S. 203-218) unterscheidet
vier Phasen des Motivationsprozesses:

1. die préddezisionale Motivationsphase:
Der Wunsch eines Individuums wird ei-
ner ndheren Betrachtung unterzogen
und auf seine Realisationskonsequen-
zen hin beurteilt. Diese Phase ist hoch-
gradig realitatsorientiert und beinhaltet
unterschiedliche kognitive Prozesse.™
In dieser Phase erfolgt oftmals eine
Konzentration auf die negativen Aspek-
te des urspringlich als verlockend er-
scheinenden Wunsches. Wenn dann
die Folgen der Nicht-Realisierung als
unannehmbar erlebt und beurteilt wer-
den, kommt es zu dem Entschluss, den
Wunsch doch in die Tat umzusetzen.
Somit wird aus dem Wunsch eine Ab-
sicht und es folgt

2. die prédaktionale Volitionsphase: Die
Realitatsorientierung verschiebt sich
zugunsten einer Realisationsorientie-
rung, d.h. es wird Uberprift, wie anste-
hende Aufgaben am besten umgesetzt
werden kénnen. Informationen, die den
getroffenen Entschluss in Zweifel zie-
hen kdnnten, werden ignoriert.” Im

Prinzip findet eine selektive Informati-
onsverarbeitung statt, mittels derer die
Handlungsdurchflhrung gegen stéren-
de Einflusse abgeschirmt wird. Wird
der Entschluss gefasst, die entwickelte
Strategie zur Realisierung des Wun-
sches konkret in Handlung umzuset-
zen, folgt

3. die aktionale Volitionsphase: Es be-
steht nun eine handlungs- und zielori-
entierte Ausrichtung. Nach Beendigung
der Handlungsphase tritt das Individu-
um ein in

4. die postaktionale Motivationsphase:
Rickschauend wird beurteilt, ob das
intendierte Ziel durch die Handlungs-
strategie erreicht wurde und nach vorn
blickend wird analysiert, welche Inten-
tionen im Folgenden realisiert werden
konnen. In diesem Stadium besteht die
Gefahr, dass sich das Individuum kog-
nitiv zu intensiv mit misslungenen Teil-
aspekten der HandlungsdurchfGhrung
befasst und dadurch im Hinblick auf
zukUlnftige Aktivitaten blockiert wird
(vgl. Heckhausen 1989; Petry 1993;
Rheinberg 1995).

Der Erkenntniswert dieses Modells fur
den vorliegenden Kontext besteht da-
rin, dass es Aussagen darUber erlaubt,
warum Menschen neue Verhaltenswei-
sen aufrechterhalten trotz anfanglich
fehlender positiver Verstarkung. Dem-

17 Der Begriff Volition bezeichnet ,die Moglichkeit, aufgrund bestimmter Binnenprozesse eine Hand-
lungsausfihrung trotz innerer oder &uBerer Widersténde bis zur Zielerreichung aufrecht zu erhal-

ten (Rheinberg 1995, S. 159).

18 a.) Der Mensch schétzt ab, ob ein erwiinschter Zustand sich ohne eigenes Zutun vielleicht von
selbst einstellt (Situations-Ergebnis-Erwartung). - b.) Der Mensch prift die Méglichkeiten des
eigenen Eingreifens (Handlungs-Ergebnis-Erwartung). - ¢.) Der Mensch bedenkt die Moglichkeiten
unterschiedlicher Folgen (Ergebnis-Folge-Erwartung). - d.) Der Mensch wéagt ihnre Bedeutsamkeit

ab (Folgenanreiz). (Rheinberg 1995, S. 167).

19 Rheinberg spicht in diesem Zusammenhang von der ,Selbstoptimierung des Systems* (a.a.0.,
S. 168), d.h. die Bewusstseinslage andert sich dahingehend, dass die Realisierung des Wunsches

denkbar wird.
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nach bestimmt die Stéarke der Wirk-
samkeitserwartung dardber, wie aus-
dauernd eine Person ist, ein bestimm-
tes Ziel zu erreichen. Gleichzeitig lasst
sich ableiten, dass eine Verhaltensan-
derung dann in Betracht kommt, wenn
die erwarteten Folgen zu den Uberge-
ordneten Zielen eines Individuums pas-
sen. SchlieBlich erhéhen sich die Reali-
sierungschancen einer Intention dann,
wenn zuvor in spezifischen Vorsatzen
festgelegt wurde, unter welchen ge-
nauen Bedingungen und zu welchen
Zeitpunkten wie gehandelt werden soll.
Ansatzpunkte flr die Férderung von
Motivation sind ausgehend vom Rubi-
kon-Modell: die Forderung kognitiver
Auseinandersetzung mit erwinschten
Veranderungen, den eigenen Umset-
zungsmdglichkeiten und -hemmnissen,
den Folgen der Ver&nderung sowie der
subjektiven Bedeutsamkeit der Konse-
quenzen. Des Weiteren gilt es, Wirk-
samkeitserwartungen des Individuums
zu stérken und Intentionen mittels der
Herausfilterung subjektiver ,Oberplane”
ein tragfahigeres Fundament an indivi-
dueller Bedeutung und Einbettung in
das Wertsystem des Handelnden zu
errichten. Nach erfolgter Realisierung
sollte der Prozess der Reflexion unter-
stutzt werden und das Risiko des Ver-
harrens in Negativzuschreibungen ab-
gefedert werden, um auch weiterhin
Handlungsféahigkeit zu bewahren und
nachste Umsetzungsschritte nicht zu
blockieren.

Um Aussagen Uber sinnvolle therapeu-
tische Interventionen in den unter-
schiedlichen Motivationsstadien zu er-
maoglichen, wird im folgenden das im
Suchtbereich bereits vielfach rezipierte
Stadienmodell von Prochaska & Di Cli-
mente umrissen.

2.2.1.2 Das Stadienmodell der Ver-
anderung nach Prochaska &
Di Climente

Motivation wird verstanden als ,das
derzeitige Stadium der Veranderungs-
bereitschaft der Klient/innen (Miller &
Rollnick 1999, S. 30). Diese Definition
bietet den Vorteil, dass sie nicht aus-
schlieBlich auf verbalen AuBerungen
des Klienten / der Klientin fu3t, sondern
auch dessen Einstellungs- und Hand-
lungsebene bertcksichtigt.

Prochaska & Di Climente unterschei-
den sechs Stadien der Veranderung:

1. Das Stadium der Absichtslosigkeit
(,precontemplation): Es besteht
kein oder nur ein geringes Problem-
bewusstsein.

2. Das Stadium der Absichtsbildung
(,contemplation®): Dieses ist gekenn-
zeichnet von einem hohen Mal3 an
Ambivalenz. Der Betroffene
schwankt zwischen dem Wunsch,
sich zu verandern und der Tendenz,
alles beim Bestehenden zu belas-
sen.?

3. Das Stadium der Vorbereitung
(spreperation): Es werden Strategi-
en zur Veranderung entwickelt.

4. Das Stadium der Handlung (,ac-
tion“): Konkrete Schritte zur Veran-
derung werden unternommen.

5. Das Stadium der Aufrechterhaltung
(,maintenance): Erzielte Verande-
rungen werden gefestigt und Ruck-
fallen wird vorgebeugt.

6. Hier gibt es zwei Varianten:

a) Das Stadium des Ruckfalls: Der
Betroffene fallt in ,alte” Verhal-
tensmuster zurtick. Das bedeu-
tet nicht das Scheitern der Ver-

20 Entspricht der pradezisionalen Motivationsphase nach Heckhausen.
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anderung, sondern kann zu er-
neutem Durchlaufen des Zyklus
fOhren.

b) Das Stadium der langfristigen
Festigung (,termination): Veran-
derungen werden dauerhaft auf-
rechterhalten (vgl. Heidenreich &
Hoyer 1998; Miller & Rollnick
1999; Kérkel & Veltrup 2003).

Die beschriebene Abfolge ist keines-
wegs als statisch zu verstehen, betont
wird der ,DrehtUrcharakter® des Mo-
dells, das heiBt zu jedem Zeitpunkt ist
sowohl ein Ubertritt in das nachste Sta-
dium als auch ein ZurUckfallen in das
vorherige mdéglich. Den sechs Stadien
entsprechend lassen sich unterschied-
liche Interventionen zur Motivationsfor-
derung i.S. von Erhéhung der Verande-
rungsbereitschaft differenzieren. In den
ersten Stadien finden vor allem Strate-
gien Einsatz, die der Kldrung bestehen-
der Sachverhalte sowie der Informati-
onsvermittiung dienen. In den hand-
lungsorientierten Stadien hingegen bie-
tet sich die Anwendung klassischer
verhaltenstherapeutischer Methoden
an. Trotz kritischer Anmerkungen hin-
sichtlich fehlender empirischer Belegt-
heit des Modells (vgl. z.B. Heidenreich
& Hoyer 1998; Lindenmeyer 1999) bil-
det das Stadienmodell von Prochaska
& Di Climente die Basis zahlreicher
Konzepte zur Motivationsarbeit im
Suchtbereich. Auch wenn beispielswei-
se die Abfolge der einzelnen Phasen si-
cherlich idealtypisch und in der Praxis
selten derart trennscharf vorzufinden
ist, so liegt der Erkenntniswert des Mo-
dells fUr diese Arbeit vor allem in der
Betonung des dynamischen Charak-
ters von Motivation und der ,Aussoh-
nung“ mit scheinbaren Phanomenen
von mangelnder Motivation. Bevor der
Fokus auf stadienspezifische Interven-
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tionen und konkrete Handlungsemp-
fehlungen gelegt wird, werden zu-
nachst einige Schlussfolgerungen aus
den beiden beschriebenen Modellen
zusammengefasst.

3.2.2 Konsequenzen fiir die Motiva-
tionsarbeit

Ausgehend von den soeben erfolgten
Ausfihrungen lassen sich thesenartig
folgende Aspekte fur die praktische
Ausgestaltung der Motivationsarbeit
festhalten:

Motivation ist nicht als gegeben voraus
zu setzen, sondern als durch gezielte
Interaktion zwischen Therapeut und Kli-
ent zu entwickelndes, férderndes, fur
den Behandlungsprozess elementar
kostbares Gut. Fur die Erhdhung der
Veranderungsbereitschaft lassen sich
aus den o.g. Modellen folgende An-
satzpunkte zusammenfassen: die For-
derung kognitiver Prozesse der Ausein-
andersetzung mit dem Problemverhal-
ten — die gemeinsame Analyse subjekti-
ver Wertsysteme und ,lohnenswerter”
Anreize einer Verhaltensdnderung — die
intensive Reflexion ambivalenter Ein-
stellungs- und Verhaltensmuster — die
Analyse der Kosten bzw. des Nutzens
einer Veranderung gegentber denen
einer Beibehaltung des alten Verhaltens
- eine genaue Planung alternativer
Handlungsweisen unter akribischer Be-
trachtung von potentiell giinstigen Rah-
menbedingungen - die Verhinderung
von Demoralisierung und Verharren in
misslungenen Handlungsversuchen —
Unterstitzung und Ermunterung zu er-
neuten Handlungsdurchfihrungen und
zur Verfestigung neuer Verhaltenswei-
sen.

Die bisherigen Ausflihrungen munden
nun in die Formulierung von Leitlinien
flr eine motivationsférdernde Ausge-
staltung von PSB.



3 Leitlinien fiir eine verhal-
tenstherapeutische Ausge-
staltung von Motivationsar-
beit in der PSB

Motivationsarbeit stellt im Rahmen von
PSB kein auf die Anfangsphase be-
schréanktes Phanomen dar, sondern
findet mit unterschiedlichen Akzentu-
ierungen kontinuierlich statt. Eine win-
schenswerte Grundlage stellt eine kon-
struktive und von regelmaBiger fallbe-
zogener Abstimmung gepragte Koope-
ration zwischen substituierendem Arzt
und psychosozialer Fachkraft dar, denn
ein verbindlicher Absprache- und Re-
gelrahmen bildet eine geeignete
Grundlage fur die Arbeit mit Verstéar-
kern. Im Rahmen dieser Arbeit liegt der
Schwerpunkt jedoch weniger auf struk-
turellen Vorgaben als mehr auf den the-
rapeutischen Interventionen, die Veran-
derungsbereitschaft starken koénnen.
Ziel motivationaler Interventionen ist die
Erhéhung der Aktivitat der betreffenden
Person im Hinblick auf die Auseinan-
dersetzung mit der eigenen Abhangig-
keitserkrankung.”'

Langzeitstudien belegen, dass die Aus-
richtung und mehr noch die Erreichung
des Ausstiegs im Sinne von Abdosie-

rung nur fur einen Teil der Klient/innen
realisierbar ist (vgl. Kifner et al. 1999).
Demzufolge wirde eine starre Absti-
nenzfixierung der Realitat nicht gerecht
und ein groBer Teil der Substituierten
bliebe von der PSB unerreicht.? Es ist
sinnvoll (weil realistisch), das Oberziel
Abstinenz fur die Arbeit mit Substituier-
ten aufzugliedern®

Grundlage jeden therapeutischen Han-
delns bildet die Beziehung zwischen
Helfer/in und Klient/in.?* Aus diesem
Grund sollen zunachst Aspekte einer
moglichst ,verdnderungsférderlichen®
Beziehungsgestaltung zwischen Thera-
peut/in und Klient/in umrissen werden.

3.1 Die therapeutische Beziehung
als Fundament motivationaler In-
terventionen

Basis allen therapeutischen Wirkens ist
eine vertrauensvolle, tragfahige und
von professioneller Ausgewogenheit
zwischen Nahe und Distanz gepragten
Beziehung. In der Fachliteratur findet
sich ein breites Spektrum an Anregun-
gen, wie Therapeut/innen ein solches
Klima begunstigen kénnen. Als nahezu
klassisch gelten nach wie vor die drei
therapeutischen Basisvariablen nach

21 Motivation in der Arbeit mit Substituierten ist nicht gleich Motivierung zu tiefgreifenden Verhal-
tensénderungen, sondern haufig zunachst Motivierung zur Inanspruchnahme von Hilfsangeboten,

die Verhaltenséanderungen intendieren.

22 Die Ziele der Substitution lassen sich nach Kérkel (1999) wie folgt hierarchisieren: Sicherung des
Uberlebens — Sicherung des méglichst gesunden Uberlebens — Reduzierung von Einnahmehaufig-
keit und -menge; Ruckgriff auf weniger geféhrliche Suchtmittel oder Konsumformen — Verlange-
rung der suchtmittelfreien Perioden — dauerhafte Abstinenz. Substitution integriert also den Ansatz
des ,harm reduction” in einen ausstiegsorientierten Ansatz. Ideologischen ,Grabenkéampfen” um
Akzeptanz versus Abstinenz in der professionellen Debatte der 90er Jahre zum Trotz wiirde eine
wie auch immer geartete einseitige Ausrichtung der Realitat nicht gerecht.

23 In einem ersten Schritt geht es darum, das unkontrollierte Suchtverhalten in ein (arztlich) kontrol-
liertes umzuwandeln. Ein n&chster Schritt ist u.U. die Einstellung hochriskanter Konsummuster
(z.B. intravendse Applikation des Substituts). Da in der Praxis ein groBer Teil der Klient/innen
neben dem Substitut weiter auch auf andere Substanzen zurtickgreift, wére die Reduktion und
schlieBlich die Aufgabe des Beikonsums der darauf folgende Schritt bevor es dann Uber eine
Phase der moglichst niedrigen stabilen Dosierung in Richtung Abdosierung gehen kann.

24 Grawe (2005) stellt in seinen Forschungen die Beziehungsperspektive gleichrangig neben die
Stérungsperspektive und belegte ihre Bedeutung als wesentlichen Wirkfaktor innerhalb von

Psychotherapien.
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Rogers: Empathie, bedingungslose
Wertschatzung und Kongruenz.®
Fachwissen steht in enger Verbindung
mit der Beziehungsgestaltung, ermég-
licht es doch den Therapeut/innen,
spezifische suchtbedingte Verhaltens-
weisen als solche einzuordnen und
nicht moralisierend oder gar gekrankt
Zu reagieren.®

Dem Aspekt Beziehung kommt in der
Arbeit mit Drogenabhéngigen insofern
eine besondere Relevanz hinzu, als
dass die Biografien der Klient/innen
vielfach von stetigen und entwicklungs-
bezogen bereits frihzeitig einsetzen-
den Beziehungsabbrichen und —ver-
lusten gepragt sind. Zudem fihrt ein
nicht unerheblicher Teil der Substituier-
ten ein sozial desintegriertes Leben. Die
Beziehung zur helfenden Person bietet
die Chance einer lange nicht mehr er-
lebten Kontinuitdt an menschlicher
Wertschatzung und Interaktion. Glei-
chermaBen kommt ihr wichtige Modell-
funktion zu, da hier die Moglichkeit be-
steht, basale zwischenmenschliche
Kompetenzen auszuprobieren und ge-
zielt zu trainieren. Muller benennt als
weitere wesentliche Aspekte Klarheit
und Betonung von Eigenverantwor-
tung: ,Angemessen (...) ist eine klare
professionell kenntnisreiche Haltung
des Therapeuten, der dem Klienten
nicht die Verantwortung fUr sein Tun
abnimmt, L&sungen jedoch sichtbar
macht* (2001, S. 293). Es ist wichtig,
sich in emotionale Erlebnisinhalte hin-
einversetzen zu koénnen, jedoch nicht

um den Preis des Verlustes der profes-
sionellen Distanz und Handlungsfahig-
keit. Der Beziehung zwischen Thera-
peut/in und Klient/in kommt haufig eine
Art Mittlerfunktion zwischen zwei Le-
benswelten hinzu: Uber das Hineinver-
setzen in die Lebenswelt Drogenszene
und Uber den Austausch mit dem Kii-
enten / der Klientin ertffnet der Thera-
peut / die Therapeutin schrittweise Ein-
blicke in eine andere (evtl. bereits vor-
handene, aber verschuttete) Lebens-
welt (vgl. John et al. 2000; Vollmer &
Krauth 2001).

Das Arbeitsfeld Substitution erfordert
ein hohes MaB an Flexibilitdét und die
Bereitschaft, Planungen immer wieder
zu modifizieren und gegebenenfalls
auch umzuwerfen. Die Arbeit mit der
Klientel der Substituierten gilt innerhalb
des Hilfesystems als schwierig, da Ih-
nen der Ruf der Unverbindlichkeit, Un-
punktlichkeit und Unzuverlassigkeit vor-
auseilt. Die Grinde bspw. fur die Nicht-
einhaltung von Terminen sind vielfaltig,
eine pauschale Klassifizierung als ,Moti-
vationsmangel“ deshalb inadaquat. Es
macht Sinn, in jedem einzelnen Fall
nachzuhaken, um zum einen etwas
Uber die Hintergriinde des Wegbleibens
der Klient/innen zu erfahren, zum ande-
ren vor allem in der Anfangsphase, um
Verbindlichkeit und Interesse zu de-
monstrieren (vgl. Miller & Rollnick 1999;
Breitenbach & Requardt 2001).

Einen sensiblen Aspekt innerhalb der
Substitutionsbegleitung stellt die Ver-
knupfung von Hilfe und Kontrolle (,dop-

25 Empathie ist zu verstehen als einflhlendes Verstehen in das Erleben des Klient/innen. Bedin-
gungslose Wertschétzung bedeutet, Klient/innen eine tiefe Achtung entgegenzubringen, auch
wenn das GeauBerte nicht den eigenen Wert- und Normvorstellungen entspricht. Und schlieBlich
bezeichnet Kongruenz die Echtheit des Therapeuten / der Therapeutin, d.h. dass den Klient/innen
in Ubereinstimmung mit der eigenen Person begegnet wird (vgl. Kriz 1994, S. 204-207).

26 ,Ressourcenwahmehmung, die Fahigkeit zu Visionen, technisches Kénnen und theoretisches Wis-
sen, Bereitschaft zum Engagement und die Fahigkeit tragfahige Arbeitsbindnisse zu schlieBen,
sich auf Beziehungen einzulassen, sind die Elemente, die den therapeutischen ProzeB tragen®

(Breitenbch & Requardt 2001, S. 20).
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peltes Mandat“) dar, die allgemein
durch die gesetzlichen Grundlagen®
vorgegeben ist und in Form von gericht-
lichen Auflagen in verscharfter Form
auftaucht. Die Beziehungsgestaltung zu
den so genannten ,Auflageklienten®
stellt eine Besonderheit dar. Es macht
weder Sinn, die Aspekte Fremdmotiva-
tion und Widerstand auszublenden,
noch ist es ratsam, Klient/innen kon-
frontativ oder ,mit holder Zunge® von
der Sinnhaftigkeit seiner Behandlung
Uberzeugen zu wollen. Vielmehr sollte
die Ambivalenz offen angesprochen
werden, ein ernst gemeintes Unterstut-
zungsangebot unterbreitet werden und
den Klient/innen die Entscheidungsop-
tionen mit den jeweiligen Konsequen-
zen dargestellt werden. Der Widerstand
wird umso groBer, je mehr den Klient/in-
nen jeglicher Entscheidungsspielraum
versagt wird. Ein transparenter Umgang
mit der Kontrollfunktion ist wesentliches
Merkmal einer professionellen Substitu-
tionsbegleitung.

Eine besondere Relevanz kommmt gene-
rell der Gestaltung von Erstkontakten
zu, da sie in der Regel entscheidend
daflir sind, ob die Klient/innen wieder-
kommen oder nicht. Der Fokus sollte
hier auf zwei Zielen liegen: Zum einen,
dass bestehende Angste und Unsi-
cherheiten erfragt und nach Mdglich-
keit reduziert werden, zum anderen,
dass die Attraktivitdt des Wiederkom-
mens erhdht wird (vgl. Brenkschulte et

al. 1992). In einem n&chsten Schritt wa-
re eine vorlaufige Klarung der Pole int-
rinsische und extrinsische Motivation
sinnvoll. Auch eine rein extrinsisch mo-
tivierte Kontaktaufnahme ist legitim und
lasst sich vielfach im Laufe einer 1anger-
fristigen Begleitung ausbauen in Rich-
tung eigener Veranderungsbereitschaft
des Klienten / der Klientin.

3.2 Ambivalenz - die alltagliche Be-
gleiterin der Substitution

Die Arbeit mit ambivalenten Klient/innen
ist in der Substitution eher die Regel
denn die Ausnahme. Die meisten Kii-
ent/innen nehmen die Risiken und
Schaden deutlich wahr, die durch den
fortgesetzten Suchtmittelmissbrauch
entstehen, bleiben aber dennoch dem
Verhalten verhaftet. Dieser so genannte
»LAnndherungs-Vermeidungs-Konflikt“®
wirkt 1&hmend und behindert den Blick
auf eine Losung. Ein wichtiger Schritt in
der Beratung besteht oft schon darin,
den Konflikt offen zu thematisieren (oh-
ne jedoch zu moralisieren). Fruchtbare
methodische Anregungen fur den Um-
gang mit Ambivalenz bietet das ,Motiva-
tional interviewing“ nach Miller & Rollnick
(1999).°" Demnach ist das Bestreben
nicht die Bekadmpfung von Ambivalenz,
sondern eine intensive Bearbeitung und
Wirdigung beider ,Seiten der Medaille”.
Der Therapeut/die Therapeutin versucht

27 BUB-Richtlinien, Richtlinien der Bundesarztekammer; Betaubungsmittelverschreibungsverordnung
28 In der Praxis bietet sich hier z.B. eine rasche und unburokratische Unterstitzung bei behdrdlichen
Angelegenheiten an (z.B. Anbahnung einer Schuldenregulierung, Unterstitzung bei der Antragstel-

lung auf Sozialleistungen).

29 Das kann z.B. anhand folgender Fragen geschehen: ,Was hat Sie gerade jetzt dazu bewogen,
sich an uns zu wenden? — Wer auBer Ihnen hat noch ein Interesse, dass Sie hier sind?*.
30 Ein Konflikt, in dem das Individuum zwischen zwei als ahnlich reizvoll oder aber ahnlich schwierig

erlebten Optionen entschieden muss.

31 Die funf Grundprinzipien der motivierenden Gesprachsfihrung sind: 1. Ausdriicken von Akzeptanz
und Empathie — 2. Entwickeln von Diskrepanzen — 3. Vermeidung von Konfrontationen und Be-
weisflhrungen — 4. ein spielerischer Umgang mit Widerstand — 5. Férderung der Selbstwirksam-

keit (vgl. Miller & Rollnick 1999).
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nicht, dem Klienten / der Kleintin die
Hrichtige® Sichtweise aufzuoktroyieren,
sondern regt ihn an, weitere Informatio-
nen zu berticksichtigen und auch ande-
re Perspektiven einzunehmen. Das be-
deutet einen nicht-konfrontativen Um-
gang mit Phanomenen von Ambivalenz
und Widerstand.*

Eine besondere Untergruppe bilden in
der Drogenhilfe die so genannten Aufla-
geklient/innen. Diese bringen oftmals
ein hohes MalB3 an Skepsis und Wider-
stand mit. Als sinnvoll hat es sich auch
hier erwiesen, offen mit Widerstand und
Ambivalenz umzugehen und nicht in
,gebetsmiihlenartige Uberzeugungsar-
beit* zu verfallen. Von zentraler Bedeu-
tung ist es, zunachst an der Struktur
der Klient/innen anzukoppeln statt mit
Eindeutigkeit auf Uneindeutigkeit zu
reagieren.

Ambivalenz findet sich haufig auch in
Bezug auf das eigentliche Ziel- und

Wertkonzept von Klienten und dem
tatsachlichen Lebensentwurf. Im Sinne
des Ansatzes der kognitiven Dissonanz
lasst sich Uber die Auseinandersetzung
mit Diskrepanzen zwischen ,lst- und
Sollzustand® Veranderungsmotivation
erhohen (vgl. Vogt & Schmid 2002).

3.3 Stadienspezifische Interventio-
nen

An dieser Stelle soll auf der Grundlage
der in Kap. 3.2 umrissenen Motivati-
onsmodelle ein speziell fur die ambu-
lante Arbeit mit Substituierten modifi-
ziertes Schema Uber stadienspezifi-
sche Interventionsmdglichkeiten vorge-
stellt werden.®® Um den praktischen
Gehalt weiter zu vertiefen, werden bei-
spielhaft Vorschlage fir Ubungen er-
ganzt (eine kurze Beschreibung der
einzelnen Ubungen erfolgt im An-
hang).*

32 Klassische Ubung dazu ist das ,Vier-Felder-Schema®, in dem Vor- und Nachteile des Konsums
sowie Vor- und Nachteile des Aufhdrens gegentibergestellt werden.

33

34
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Das folgende Schema stellt eine Integration bedeutsamer Erkenntnisse aus den Modellen von
Heckhausen sowie Prochaska & Di Climente dar. Es werden beispielhaft Situationen skizziert und
therapeutische Interventionen vorgeschlagen. Keinesfalls bildet das Schema den realen Verlauf ei-
ner Gesprachssequenz ab, sondern bemtht sich, typische (weil haufig wiederkehrende) Momente
abzubilden und darauf aufbauende Motivierungsstrategien gegenuber zu stellen, wohlwissend um
den reduktionistischen Charakter von Modellen und relativiert durch die reale Vielgestaltigkeit the-
rapeutischer Prozesse.

1. Bei der ,Lebenslinie des Suchtmittelkonsums* stellt der Klient / die Klientin graphisch die eigene
Suchtkarriere dar. Eine Achse bildet das Lebensalter und wichtige biographische Ereignisse ab,
auf der anderen wird Beginn, Entwicklung und jeweiliges Ausmali des Suchtmittelkonsums darge-
stellt.

2. Lindenmeyer (1998) macht den anschaulichen Vorschlag, den Klient/innen den Stand der eige-
nen Auseinandersetzung mittels vier Metaphern zu verdeutlichen. Zwar beziehen sich seine Aus-
fUhrungen auf Alkoholismus, sind jedoch modifiziert auch auf Drogenabhangigkeit Gbertragbar: Die
L,Eisbergmetapher” vergleicht die Entwicklung einer Suchterkrankung mit einem Eisberg. Nur die
Loberste Spitze* wird irgendwann 6&ffentlich sichtbar, die Entstehung verlauft haufig unbemerkt. Bei
Abhangigen von illegalen Drogen ist anders als bei der kulturell eingebetteten Droge Alkohol kein
sozial akzeptierter Gebrauch zu definieren. Hier kdnnte man jedoch das Kriterium der Vereinbarkeit
mit funktionalen Alltagsanforderungen als MaBstab flr eine kritische Entwicklung heranziehen. —
Das Bild von der ,Expeditionsreise” soll den Weg in die Abstinenz als Reise durch unbekannte
Landschaften symbolisieren, flir deren Bewaltigung der Reisende eine entsprechende Vorberei-
tung und bestimmtes Rustzeug benétigt. — Das ,Eisenbahnmodell* steht fir die Ermutigung, ,neue
Gleise” (=Alternativverhalten) erst ,einfahren” zu mussen. Einmaliges Befahren reicht nicht aus, zu
lange Ungenutztheit lasst die Gleise zuwuchern und rosten. — Die Metapher vom ,Konzertpiani-
sten” ermutigt, gerade jene Veranderungssequenzen/RUckfallsituationen immer wieder zu Uben,
wie ein Pianist eine besonders schwierige Stelle in einem Musikstick (a.a.0. S. 49-54).



Tab. 1: Auswahl stadienspezifischer Interventionen.

Erleben gerat mehr und mehr in den Hinter-
grund.

Stadien e g Ziele Interventionen Ubungen
Absichts- Klient hat sich zur Reduzierung der negativen | Informationsver- Exploration des Problemverhaltens und der Analyse eines typi-
losigkeit Begleitumsténde des Drogengebrauchs fiir mittlung, Schaffung | aktuellen Lebenssituation; Zweifel wecken; schen Konsumtages;
Substitution entschieden und "muss” auch eines Problembe- Riickmeldung geben; Wahrnehmung von Lebenslinie des
zur PSB; Subsitution haufig Methode der wuBtseins, Anreize Vor- und Nachteilen des Konsums férdern; Suchtmittelkonsums;
Wahl, da mit kleinstmdglicher Verénderung fur weitere Teilnah- positive Anreize und subjektive Funktionalitédt | “Eisbergmetapher”
der gegenwartigen Lebenssituation machbar | me schaffen des Problemverhaltens identifizieren; erste
("niedrigschwellig”). Haufig tberwiegt Rickmeldungen tiber Diskrepanzen zwi-
zunachst Fremdmotivation zur Teilnahme an schen Selbst- und Fremdeinschatzung des
der PSB. Problems geben (vorsichtig und nicht kon-
frontativ! Interaktionsspielraum belassen);
praktische Unterstiitzung z. B. bei der Gel-
tendmachung von Anspriichen gegentiber
Amtern und Behorden, Schuldenregulierung,
juristische Klarungen
Absichts- Klient lasst sich auf PSB zunachst oft ohne Erhéhung des Exploration des Ziele- und Wertesystems des | Entscheidungs-
bildung genaue Zielperspektive ein. Es besteht evtl. Problembewusst- Klienten; Diskrepanzen aufzeigen ("Ist- und waage; "Vier-Felder-
ein vager Eindruck eines potentiellen Nut- seins, Verstarken Soll-Zustand”); "Kosten-Nutzen-Analyse” Schema”;
zens der Teilnahme Uber die "Auflageerfil- einer kognitiven "Lebensstilbilanz”;
lung” hinaus. Klient entwickelt ein Interesse Dissonanz "Energieverteilungs-
an der Auseinandersetzung mit seiner Situa- kuchen”
tion. Er entwickelt Bereitschaft, sich auch mit
"unliebsamen” Konsequenzen seines Verhal-
tens zu beschéftigen.
Vorbereitung | Klient entwickelt tiber eine stabile Teilnahme- | Steigerung der Hilfe bei Formulierung eines realistischen Entwicklung einer
und Ent- motivation erste Verdnderungsabsichten und | Zuversicht der Ziels; Bekraftigung der Entscheidung; akribi- personlichen kogniti-
scheidung entwickelt gemeinsam mit dem Therapeuten Veranderbarkeit der | sche Planung der einzelnen Umsetzungs- ven Landkarte des
Schritt flr Schritt einen Umsetzungsplan. Er Problemsituation; schritte (Auslosesituation; Rahmenbedingun- | Cleanseins; Meta-
ist bestrebt, seine Situation zu verbessern, Lésung von Ambi- gen; Verhaltensstrategien; "Hindernisse”; hilf- | pher "Expeditions-
wird aber auch von Zweifeln und Unsicher- valenzkonflikten; reiche Selbstinstruktionen und mégliche reise”; Vorstellungs-
heiten begleitet. Die Beziehung zum Thera- Entscheidungsfin- Konsequenzen); wichtig ist die klare Definiti- Ubungen; Konfron-
peuten wird als stiitzend und vertrauensvoll dung und Planung on des angestrebten Alternativverhaltens und |  tationstibungen;
erlebt. der Umsetzung die "haarkleine” Planung Verhaltenskontrakt
Handlungs- Klient flihrt die geplanten Veranderungs- Aufbau von Alter- Unterstitzen und Verstéarken bei Verande- Vorbereitung durch
phase schritte durch. nativverhalten; rungsschritten; positive Verstarkung Rollenspiele; operan-
Umsetzung der te Methoden; Selbst-
Veranderung belohnungstibungen;
Ubungen zur
Stimuluskontrolle
Aufrechter- Klient flihrt weitere Schritte zur Eintibung der Beibehaltung und Selbstinstruktionstraining; Selbstverstarkung; Notfallplan; Metapher
haltung der Veranderung durch. Wird durch Erfolge mehr | Ausbau der Veran- Riickfallprophylaxe; Verstarkung "Eisenbahn-Modell”;
Verénderung | und mehr zu "umfassenderer” Veranderung derung Expositionen zu
seines Suchtmittelkonsums angeregt. Riickfallsituationen
Riickfall Klient féllt in alte Verhaltensweisen bzw. Kon- |  Verhinderung von Ermutigen, Reflexion des Rtickfalls mit Fokus | Metapher "Konzert-
summuster zurlick, ist verzweifelt, bricht evtl. | Demoralisierung, auf Bewaltigung und Kompetenzerweiterung; | pianist”; weiterer
Kontakt zum Therapeuten ab. Er droht die Unterstltzung bei Aufbrechen von "Alles-oder-Nichts”-Denken Ausbau und ggf.
Zuversicht in die Verénderungsmaglichkeit erneutem Durchlau- Modifikation des
und Selbstwirksamkeit zu verlieren. fen der Stadien Notfallpans
Langfristige Klient halt Veranderung stabil aufrecht. Wird Erhalten der Verstérkung von Alternativen; weitere Genusstraining;
Festigung getragen von einem positiven Erleben einer Abstinenz Férderung drogenunabhéngigen positiven Aktivitatenplanung;
abstinenten Lebensweise. Drogenbezogenes Erlebens Selbstbelohnung

3. Die ,Lebensstilbilanz” veranschaulicht, inwiefern die reale Lebensfihrung den eigenen Win-
schen entspricht. Der Klient / die Klientin stellt graphisch dar, welche Bereiche aktuell das Leben
ausmachen und welche Bereiche er / sie in einer veranderten ,Version* integrieren méchte.

4. Ahnlich macht der ,Energieverteilungskuchen® anhand eines Tortendiagramms deutlich, in wel-
che Lebensbereiche am meisten Zeit und Energie flieBen und in welcher Hinsicht Anderungen ge-
winscht und vorstellbar sind.
5. Die ,kognitive Landkarte des Cleanseins“ (Vollmer & Krauth 2001, S. 405f.) ist eine Ubung
aus der kognitiven Therapie und beinhaltet die genaue Erforschung des individuellen kognitiven
Gerustes fUr ein abstinentes Leben. Dieses sollte moglichst prazise und mit mdglichst wenig
Unbestimmtheit errichtet werden. Im Prinzip handelt es sich um eine intensivere Arbeit mit der
+Expeditionsmetapher®.
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3.4 Weitere methodische Empfeh-
lungen zur Motivationsarbeit aus
dem Repertoire der Verhaltens-
therapie®

- Psychoedukative Gruppenangebote
Gerade in der ersten Motivierungspha-
se kénnen psychoedukativ gestaltete
Gruppen ein sinnvoller und effektiver
Baustein der PSB sein, da auf diese Art
und Weise dynamisch und zeiteffizient
die grundlegenden Kenntnisse zu The-
menkomplexen wie Abhangigkeit und
Sucht, Hilfesystem, Wirkungen und Ne-
benwirkungen der Substitutionsmittel,
Infektionskrankheiten, Gesundheit und
Eméahrung vermittelt werden konnen.
Klienten wird durch diese themenzen-
trierte jedoch nicht genuin einem thera-
peutischen Selbstverstandnis unterlie-
genden Methode Angst genommen, da
AuBerung und Auseinandersetzung
zunéchst auf sachlich-informativer und
weniger auf persdnlicher Basis stattfin-
det. Ergadnzend dazu ist jedoch auf je-
den Fall auch Einzelarbeit notwendig,
um eine tragfahige Beziehung zwi-
schen Therapeut/in und Klient/in zu
entwickeln. Auch die Planung und
Durchfuhrung gemeinsamer Freizeitan-
gebote ist sinnvoll, um Anreize flr eine
abstinente Lebensweise zu entwickeln
und auch, um soziale Kompetenzen
einzutben.

- Soziales Kompetenztraining und Pro-
blembewéiltigungstraining

Hierdurch soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass Ausldser und
aufrechterhaltende Bedingung fur Kon-

sumverhalten haufig ein eingeschrank-
tes Repertoire an sozialen Kompeten-
zen ist. Durch Soziales Kompetenztrai-
ning kann die Zuversicht der Klient/in-
nen erhdht werden, auch als belastend
empfundene soziale Situationen ohne
Ruckgriff auf Suchtmittel zu bewaltigen.

Zudem kommt der mangelnden Pro-
blembewaltigungskompetenz haufig
die Funktion einer aufrechterhaltenden
Bedingung fUr fortgesetzten Drogen-
konsum hinzu. Gelungene Probleml6-
sung kann als Verstarker fur die Selbst-
wirksamkeitserwartung der Klient/innen
wirken und ist dementsprechend moti-
vationsférdernd.

- Verfahren zur Steigerung der Selbst-
kontrolle

Als wesentlicher Motor fur Verande-
rungsbereitschaft wurde u.a. die
Selbstwirksamkeit der Klient/innen in
Bezug auf mogliche Verdnderung be-
nannt. Ein mdglicher Ansatzpunkt zur
Forderung von Selbstwirksamkeitserle-
ben ist die schrittweise realistische, das
heiBt am Machbaren orientierte Forde-
rung von Selbstkontrolle in Bezug auf
Suchtmittel. Dazu bietet sich z.B. an,
zu Beginn der Substitution am Thema
»ouchtdruck® zu arbeiten. Zunachst ist
es sinnvoll, den Klient/innen die Entste-
hung und Aufrechterhaltung von
»ouchtdruck” lerntheoretisch zu ver-
deutlichen, namlich als Produkt eines
klassischen (und/oder operanten) Kon-
ditionierungsprozesses. Davon ausge-
hend lassen sich spezifische Auslose-
bedingungen heraus arbeiten, auf de-

35 An dieser Stelle erfolgt keine vertiefende Darstellung der genannten Methoden.

36 Im Zuge der Substitution werden Probleme wieder wahrehmbarer (Klient/innen sind wacher und
weniger ,betaubt” - zumindest bei adaquater Dosierung) und der subjektiv haufig untiberschaubar
und noch weniger I6sbare Problemberg muss kategorisiert und handhabbar gemacht werden, da
andernfalls eine Destabilisierung durch Uberforderung droht.

54



ren Grundlage sich alternative Bewélti-
gungsstrategien entwickeln lassen.*

- Kognitive Therapie

Kognitive Ansatze ermaoglichen eine in-
tensive Bearbeitung und Modifizierung
suchtspezifischer Grundannahmen und
verhaltensauslésender automatischer
Gedanken. Dartber hinaus eignen sie
sich gut fur die Bearbeitung von Ambi-
valenzkonflikten.

4 Zu den Moglichkeiten und
Grenzen einer verhaltensthe-
rapeutisch orientierten Moti-
vationsarbeit in der PSB

Eine zentrale These der vorliegenden
Arbeit ist, dass Motivationsarbeit sich in
unterschiedlicher Intensitat und mit je-
weils verschiedenen Schwerpunkten
und Foki auf den gesamten Prozess
der PSB erstreckt, also nicht als ein klar
abgrenzbares Segment innerhalb des
Prozesses zu betrachten ist. Auf der
Grundlage dieser Sichtweise erhalt die
Frage nach der Sinnhaftigkeit verhal-
tenstherapeutischer Interventionen in-
nerhalb der Motivationsarbeit einen Fo-
kus mit mehr Reichweite. In gewisser
Weise ist die PSB eine Herausforde-
rung fur Verhaltenstherapeut/innen, da
es sich um ein vollig heterogenes Feld
mit kaum standardisierten Vorgehens-
weisen und keiner festen Struktur han-
delt. Dennoch oder gerade deshalb ist

die Verhaltenstherapie® m. E. eine ge-
eignete Methode fur diese Arbeit,
zun&chst, weil sie ein theoretisches und
praktisches Repertoire bietet, um kom-
plexe Problemlagen zu strukturieren,
nach Prioritdten zu ordnen und hand-
habbar zu machen. Klient/innen in der
Substitution kommen haufig mit einem
schier undberschaubaren Berg an Pro-
blemen. Strukturierung und Hierarchi-
sierung von Dringlichkeitsstufen ist Ge-
bot der ersten Stunde und tragt we-
sentlich zur Aktivierung von Eigeninitia-
tive der Klient/innen bei.

Durch die Hierarchisierung von Veran-
derungszielen ermdglicht die verhal-
tenstherapeutisch orientierte PSB dari-
ber hinaus einen sukzessiven Prozess
der Ermutigung einer oftmals vallig re-
signierten Klientel. Bei geschickter Be-
handlungsplanung vergréBert sie durch
kurzfristig zu erzielende Erfolge die
Selbstwirksamkeitserwartung und Ver-
anderungszuversicht der Klient/innen.
Das kurzfristige Erfolgsmoment spielt in
der PSB eine enorme Rolle, da sich Kii-
ent/innen haufig auszeichnen durch po-
lemisch ausgedrickt ,sektndliche Mo-
tivationsschwankungen® und eine fragi-
le Frustrationstoleranz. Ein auf Eigeni-
nitiative und Selbstverantwortung
fuBender Therapieansatz ist im Umgang
mit Suchtkranken unabdingbar.

Die funktionale Problemanalyse bietet
den Klient/innen einen gut verstandli-
chen Zugang zu der Frage des ,War-
um?*“. Durch eine lerntheoretische Be-

37 Eng orientiert an den Fragen: ,Was begriindet und verstarkt Suchtdruck?* — ,Was hilft dagegen,
was kann ich aktiv tun?“ — ,Was sind meine Ubergeordneten Ziele?* — ,Was passiert, wenn ich
nachgebe?” — ,Wie schaffe ich es, mich in dieser Anspannungssituation zu entspannen?*

38 Nach Fliegel (1995) lassen sich folgende Hauptmerkmale als charakteristisch fUr eine verhal-
tenstherapeutische Psychotherapie zusammenfassen: Menschliches Verhalten gilt als erlernt und
kann dementsprechend auch wieder verlernt werden. — Menschliches Leid wird im ,Hier und
Jetzt" betrachtet. — Der hilfesuchende Mensch wird als aktiv und bewusst handelnd in seinem
sozialen Kontext betrachtet. — Die Fahigkeit zur Selbststeuerung wird in den Mittelpunkt der
therapeutischen Bemuhungen gestellt. — Verhaltenstherapie ist versteh- und durchschaubar

(transparent).
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trachtung des Problemverhaltens kann
Selbstkontrolle wieder vorstellbar und
schrittweise wieder erlangbar werden.
Durch den Fokus auf die Gegenwart
wird die Stabilitat der Klient/innen nicht
UbermaBig gefahrdet.®

Auch der Grundsatz der Transparenz
ist fur die Arbeit mit Substituierten
fruchtbar, zum einen, da er einen ada-
quaten Umgang mit der Verquickung
von Hilfe und Kontrolle bietet, zum an-
deren, da die Klientel aufgrund biogra-
phischer Erlebnisse haufig hochgradig
von Misstrauen und Skepsis gepragt
ist. Durchschaubares und gemeinsam
geplantes Vorgehen reduziert Angste
und ermdglicht das Eingehen einer Be-
ziehung, in der ,unliebsame Uberra-
schungen* in Form von therapeutischer
Manipulation oder entmtndigenden In-
terventionen abgelehnt werden.

Die Vorteile verhaltenstherapeutischer
Ausrichtung liegen also in der Praktika-
bilitat der Methodik (transparent, Uber-
schaubar, zielgerichtet), der Hand-
lungsbezogenheit (aktivierende Ansét-
ze) und der Ermoglichung kurzfristig er-
lebbarer Effekte von Erfolg.

Ein kritischer Einwand koénnte sein,
dass die Arbeit mit Substituierten in der
Regel den ,Wirren* des Alltags unter-

worfen ist. Es stellt sich die Frage, ob
eine Methode, die mit fester Struktur
und Interventionen nach Plan arbeitet
dort Uberhaupt anwendbar ist. Meines
Erachtens steht der ,Kampf mit den
Strohfeuern des Alltags” keineswegs
einer strukturierten und geplanten Vor-
gehensweise entgegen. Es bietet sich
z.B. an, Sitzungen zu teilen: in der er-
sten Phase wird besprochen, was
dréngt, danach geht es nach Plan wei-
ter. Eine derartige Ausgestaltung erfor-
dert vom Therapeut/innen ein hohes
Mal an Strukturierungsleistung.
Verhaltenstherapeutisch fundierte PSB
ist auch deshalb sinnvoll, weil ein groBer
Teil der Klient/innen neben der Suchter-
krankung auch andere psychiatrische
Stoérungen aufweisen®* und die Wirk-
samkeit von Verhaltenstherapie bei De-
pressionen, Persdnlichkeitsstérungen
und Angsterkrankungen empirisch gut
belegt ist. Keinesfalls ersetzt PSB damit
Psychotherapie*, bietet jedoch Mog-
lichkeiten, auch Klient/innen, die keinen
Zugang zum Angebot einer Psychothe-
rapie haben oder (noch) nicht in der La-
ge sind, sich auf ein hoher strukturier-
tes, verbindlicheres Behandlungsange-
bot einzulassen wirksame Strategien
gegen ihre Problematik anzubieten.*

39 Das ist in der ambulanten Arbeit oft lebensnotwendig, da der Klient / die Klientin nicht wie in einer
stationéren Einrichtung nach der Therapiesitzung in einen geschiitzten Rahmen zuriickkehrt, son-
dern in seine vielfach vollig desolate, hdufig konfliktreiche oder auch einsame Alltagssituation.

40 Einer Studie von Bender, Rosinger & Gastpar (1995) zufolge ist die Haufigkeit psychiatrischer
Stdrungen bei Drogenabhangigen allgemein schon starker ausgepragt als im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung, noch haufiger hingegen weisen Substituierte eine psychische Stérung auf
(z.B. ca. 60% eine narzisstische, eine Borderline oder eine dissoziale Personlichkeitsstorung)
(zit.n.Vortrag von Dr. med. GoBling am 26.05.2005 anlasslich der Fachtagung der Niederséch-
sischen Landesstelle fir Suchtfragen ,Psychosoziale Begleitung®).

41 In der Praxis gestaltet sich die Vermittlung von Substituierten in eine ambulante Psychotherapie als
auBerst schwierig. Zum einen ist die Erlangung eines Therapieplatzes bei einem ambulanten Psy-
chotherapeuten generell schwierig, da mit langen Wartezeiten und relativ hohen Zugangskriterien
verbunden, zum anderen wird die Klientel der Drogenabhéngigen aufgrund ihres Rufs der Unzu-
verlassigkeit nicht unbedingt als favorisierte Zielgruppe betrachtet.

42 Die Durchfuhrung verhaltenstherapeutischer Interventionen setzt selbstverstéandlich bei
Therapeut/innen eine daflr erforderliche Qualifikation voraus.
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An ihre Grenzen stoBt eine verhal-
tenstherapeutisch orientierte PSB zu-
nachst dort, wo PSB allgemein an ihre
Grenzen kommt: Eine Reihe von Kii-
ent/innen betrachtet die Substitution
als eine Art ,bequeme Basisversor-
gung“ und lehnt tiefgreifendere Verhal-
tensveranderungen ab. Vielfach gelingt
es auch im Rahmen einer langfristigen
Begleitung nicht, der oft existierenden
Entmutigung, Resignation und Selbst-
aufgabe ein Flnkchen Zuversicht ein-
zuhauchen. An dieser Stelle gilt das
Gebot des Respekts auch vor subjektiv
vielleicht schwer nachvollziehbaren
Entscheidungen. Der Glaube an die
“therapeutische Allmacht* hat dahinter
zurUckzutreten.

Haufig bleibt die PSB eine Form nied-
rigschwelliger Suchtbegleitung; durch
zu ,straightes® Vorgehen wurde man
einen Behandlungsabbruch riskieren.
Mitunter ist die Kontaktfrequenz* sehr
lose und macht eine langerfristige,
strukturierte Therapieplanung zu einem
Ding der Unmdglichkeit.

SchlieBlich setzt auch das Faktum des
Substanzeinflusses einer therapeuti-
schen Einflussnahme Grenzen. Die
Substanzwirkung beeinflusst Erleben
und Wahrnehmung der Klient/innen;
auch bestimmte Symptome und Auffal-
ligkeiten (z.B. Angstsymptome) kénnen
substanzinduziert sein. Viele Klient/in-
nen berichten rickschauend (z.B. nach
erfolgreicher Absolvierung einer sta-
tionaren Entwohnungsbehandlung),
dass die Zeit ,auf Methadon® eine ver-
schenkte gewesen sei. Das Substitut
vermittle ein ebenférmiges Gefuhl von
Gleichgultigkeit und emotionaler Unbe-
teiligtheit und verstelle damit den Blick
auf Veranderung.

Speziell eine verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete PSB st6Bt dort an ihre
Grenzen, wo Klient/innen den An-
spruch haben, tiefgreifende Einsichten
in ihre Problematik zu erhalten. Verhal-
tenstherapie ist stark auf einen aktuel-
len Bezug und auf den Aspekt Bewalti-
gung ausgelegt. Das macht sie zu einer
praktikablen Methode, gleichzeitig wei-
sen ihre Theorien eine gewisse Einfach-
heit auf und bieten den Klient/innen ei-
ne dementsprechende Einsicht in die
eigene Situation.

Verhaltenstherapie ist trotz aller Weiter-
entwicklungen eine stark rationale Me-
thode. Nicht ganz zu Unrecht wird ihr
die Vernachlassigung von Spontaneitat
und emotionalem Erleben vorgeworfen,
welches der Komplexitét interpersonel-
ler und intrapsychischer Prozesse nicht
gerecht wird.

Zu guter Letzt darf nicht unerwéhnt
bleiben, dass wir es in der Substituti-
onsbegleitung haufig mit ,alten Hasen®
zu tun haben, die bereits mehrere The-
rapien durchlaufen haben und insofern
begrifflich gut geschult sind, was ,the-
rapeutisch erwiinschte® AuBerungen
anbelangt. Dahinter steht nicht unbe-
dingt Veranderungsmotivation, son-
dern haufig einfach nur das Bestreben,
moglichst ,glatt* durch die Sitzungen
hindurch zu gleiten.

Bei allem therapeutischen Ehrgeiz darf
PSB nicht die Vielgestaltigkeit der indi-
viduellen Prozesse aus dem Blick ver-
lieren. Ein schematisches Vorgehen in
diesem Arbeitsfeld wére inadaquat,
weil ein an der Realitat vorbei. Substitu-
tion ist im Kern auch ein niedrigschwel-
liges Angebot, welches Unterstitzung
beim Erhalt existentieller Grundlagen

43 Die niedrige Kontaktfrequenz ist nicht unbedingt auf unzureichende Motivation der Klient/innen
zurlickzufiihren, sondern wird zusatzlich bedingt durch die hohen Betreuungszahlen innerhalb der
PSB, die eine umfassende Begleitung haufig kaum mdéglich sein lassen.
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bietet, ohne tiefgreifende Verhaltensan-
derungen voraus zu setzen.*

Die Arbeit mit Substituierten bedeutet
immer auch, zu erfahren und zu re-
spektieren, dass ein Teil der Klient/in-
nen nicht vom Angebot profitiert oder
auch die personliche Entscheidung
trifft, weiter den Weg der sukzessiven
Selbstzerstérung zu beschreiten, da ei-
ne lohnenswert erscheinende alternati-
ve Perspektive als nicht vorstell- oder
greifbar erscheint. Dennoch mdchte ich
dazu einladen, sich nicht in resignativ-
lahmenden Etikettierungen dieser Kili-
entel zu verlieren, sondern Energie in
die Motivierung zu einer wenn auch
kleinschrittigen Verbesserung ihrer Le-
benssituation zu investieren.
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Abb. 5:  Alkoholwerbung

Erfahrungsseelenkunde'
Eine Schopfungsgeschichte

Als Gott die Welt erschuf,

erschuf er am ersten Tag die Angste.

Am Morgen schuf er die Angst vor dem Alleinsein,

und damit die Angst vor der Selbstwerdung, als Ungeborgenheit erlebt.
Zu Mittag die Angst vor der Nahe,

und damit die Angst vor der Selbsthingabe, als Ich-Verlust erlebt.

Am Nachmittag die Angst vor dem Wagnis,

und damit die Angst vor der Wandlung, als Unsicherheit erlebt.

Und am Abend die Angst vor dem Tod,

und damit die Angst vor der Endgiltigkeit, als Erflllung eines nicht zu verstehenden
Schicksals erlebt.

Am zweiten Tag schuf er die Zwange als magische Handlungen,
um die Angste zu beséanftigen.

Am dritten Tag schuf der die psychosomatischen Beschwerden,
um dem Korper eine Sprache zu geben.

Am vierten Tag schuf er die Depressionen,
um damit der Hoffnungslosigkeit Ausdruck zu verleihen.

Am funften Tag schuf er den Alkohol, den Tabak und die Drogen zur Erleichterung.

Am sechsten Tag schuf er die Schizophrenie, die Spaltung und die Halluzinationen
als letzten Rettungsanker.

Am siebten Tag schuf er das Vergessen, um der Verdrangung damit eine Chance
Zu geben.

Das Ganze wurzte er mit den Trieben, unerflliten BedUrfnissen, zwischenmensch-
lichen GroéBenspielen und Aggressionen.

Als Gutschein gab er dem Menschen die Hoffnung,
und als Belohnung die Freude

Das alles bettete er in die Zeit und den Raum,
damit die Vergangenheit die Gegenwart und die Zukunft
nicht loslassen braucht.

Dem Menschen nahm er den Instinkt weg und gab ihm daflr die Vernunft.
Jetzt weiB3 er nicht mehr, was er tun muss,
kann aber nachdenken, was er tun soll.

Als Draufgabe schuf er die Psychologen und die Psychotherapeuten,
die glauben, fast alles Uber Geflihl und Vernunft zu wissen.

Diese ganze Mischung setzte er auf eine Erde.

Dann zog er sich in den Himmel zurtick, um das jungste Gericht vorzubereiten,
wo er richten wird Uber die Lebenden und die Toten.

1 Anonym. Aus: Verhaltenstherapie & Verhaltensmedizin, 21. Jahrgang., Heft 4, 2000. S. 399.
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Einleitung

Der therapeutischen Beziehung wird
unabhangig von verschiedenen psy-
chotherapeutischen Schulen und An-
satzen sowohl von den Forschern als
auch von den Klinikern eine groBe Be-
deutung beigemessen. Sie gilt als das
tragende Element jeder Psychothera-
pie, wenngleich die Wirksamkeit der
therapeutischen Beziehung und vor al-
lem der sie kennzeichnenden Variablen
unterschiedlich definiert, bewertet und
auch eingesetzt wird.

In erster Linie leisten die Patient/innen
wohl selbst den wichtigsten Beitrag
daflr, dass es zu einem guten Thera-
pieergebnis kommen kann. lhre Offen-
heit fUr Veranderungen und ihre enga-
gierte Mitarbeit sind die Voraussetzung
dafUr, dass Uberhaupt positive Wirkun-
gen erreicht werden koénnen. Offenheit
und Mitarbeit setzen aber wiederum ei-
ne gute Therapiebeziehung voraus,
und zu dieser kbnnen und mussen
Therapeut/innen einen spezifischen
Beitrag leisten. Eine gute Therapiebe-
ziehung ist nicht einfach von selbst da
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oder nicht da, sondern ihre Entstehung
unterliegt, wie die vorliegende Arbeit
zeigen soll, komplexen Bedingungen.

Als Angehorige eines helfenden Beru-
fes erlebe ich die Frage, wie gute thera-
peutische Beziehungen zustande kom-
men, als elementar. Sowohl die Erfah-
rung positiver Beziehungen, Verlaufe
und Ergebnisse im beraterischen und
therapeutischen Kontext, als auch die
Tatsache, dass manche Patient/innen
als schwierig, unbequem oder gar un-
sympathisch erlebt werden oder Bera-
tung und Therapie wieder abbrechen,
zwingt wiederholt zu der Notwendig-
keit, sich mit den vermuteten Ursachen
fir das Gelingen bzw. Nichtgelingen
auseinander zu setzen. In meiner Be-
rufsgruppe ist denn auch die Hypothe-
se, dass ein Beratungs- bzw. Thera-
pieabbruch in erster Linie mit der man-
gelhaften Motivation und Verande-
rungsbereitschaft der Patient/innen
zusammen hangt, weit verbreitet. Da-
riber hinaus wird haufig die Uberle-
gung vertreten, die ,Chemie” habe ein-
fach nicht gestimmt. Beide Erklarungen
sind sowohl entlastend als auch unbe-
friedigend und fuhren zu der Frage,
was denn diese ,Chemie* zwischen
Patient/innen und Therapeut/innen ei-
gentlich ausmacht. Fur Grawe sind
Therapieabbriche nicht einfach ein
»gottgegebenes®, sondern ein therapie-
gemachtes und von den Therapeut/in-
nen zu verantwortendes Phanomen
und weisen darauf hin, dass der Thera-
peut/die Therapeutin sich mit seinem
Behandlungsangebot nicht gentgend
auf die Bedurfnisse und Mdglichkeiten
des Patienten/der Patientin eingestellt
hat: ,Ein Therapieabbruch stellt in der

Regel das Therapieangebot in Frage
und nicht den Patienten®.?

Analog zu den in dieser Ausbildung ge-
wonnenen differenzierteren Kenntnis-
sen Uber die Wirkfaktoren und Verfah-
ren psychotherapeutischer Behand-
lung wuchs auch mein Interesse an der
Frage, was ich bei der Entwicklung von
einem eher intuitiven hin zu einem
professionellen Beratungs- und Be-
handlungsstil in Bezug auf die Gestal-
tung therapeutischer Beziehungen ver-
bessern kénne. Auch die Frage nach
den wirksamen Therapeut/innenvaria-
blen bzw. einer wirksamen Bezie-
hungsgestaltung soll aus diesem Grun-
de hier intensiv betrachtet werden.

Dem Interesse an diesem Thema folgte
zundchst eine erste unsystematische
Sammlung und Sichtung von Literatur
unterschiedlicher Schulen und Schwer-
punkte. Meine Absicht bestand ur-
sprunglich in dem Vorsatz, einen her-
ausragenden Aspekt der therapeuti-
schen Beziehungsgestaltung in der
Verhaltenstherapie auf der Grundlage
der gebotenen Themeneingrenzung
exemplarisch darzustellen. Im Verlauf
des Sich-Einlesens kristallisierte sich
aber zunehmend die Erkenntnis her-
aus, dass die ,Entwicklung” der thera-
peutischen Beziehung in der Verhal-
tenstherapie weder von der histori-
schen Entwicklung der VT insgesamt
zu trennen ist, noch von ihr isoliert zu
verstehen ist.

Die Themenauswahl und die Struktur
der vorliegenden Arbeit basiert auf dem
Wunsch einen umfassenderen
Uberblick tber die Thematik geben zu
konnen. In dieser Arbeit wird ein globa-

2 Grawe, K., Donati, R. & Bernauer F. (1995). Psychotherapie im Wandel. Von der Konfession zur

Profession. Gottingen: Hogrefe.
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ler Uberblick Uber etliche relevante
Aspekte des Themas gegeben. Die er-
sten drei Punkte der Arbeit widmen
sich dem historischen Ruckblick. Unter
Punkt vier wird eine differenzierte Dar-
stellung der wichtigsten Aspekte der
Therapeut/in-Patient/in-Beziehung in
der modernen Verhaltenstherapie ge-
geben. Selbstverstandlich erhebt diese
Zusammenstellung weder einen An-
spruch auf eine ausfuhrliche Darstel-
lung der einzelnen Aspekte, noch auf
Vollstandigkeit. So wurde aus Platz-
und Zeitgriinden z.B. darauf verzichtet,
auf die Weiterentwicklung der systema-
tischen Beziehungsgestaltung mit dem
ausdrtcklichen Schwerpunkt der ,Res-
sourcenorientierung” nach Grawe und
Kollegen® einzugehen. Auch die span-
nende Frage, ob die therapeutische
Beziehung Merkmale einer Bindungs-
beziehung auf der Grundlage der Bin-
dungstheorien John Bowlbys* aufweist,
konnte nicht berlcksichtigt werden.
Stattdessen widmet sich diese Arbeit
im letzten Punkt den Grenzen und Ge-
fahren der therapeutischen Beziehung
und tragt damit aus meiner Sicht der
Verantwortung und Brisanz dieses Be-
rufes und dem damit verbunden eige-
nen Anspruch nach Sorgféltigkeit
Rechnung.

Die Auswahl entspricht schlieBlich der
Absicht, moglichst viele anwendbare
Erkenntnisse fur die Praxis innerhalb
von Beratung und ambulanter Rehabili-
tation zu sammeln und darzustellen.

1 Die zentrale Rolle der Bezie-
hungsgestaltung

1.1 Allgemeine Uberlegungen zur
»Sozialen Beziehung“

Der Begriff ,,Beziehung” bezeichnet das
grundsétzliche Phanomen, dass Meh-
rere, mindestens jedoch zwei Begriffe,
Gegenstande oder Lebewesen in ir-
gendeiner Weise aufeinander bezogen
sind, entweder passiv, z.B. durch eine
materielle Verbindung, eine Bedeutung
oder ihre Stellung zueinander, oder ak-
tiv im Verhalten®. Die Bedeutung von
Beziehungen fur die menschliche Ent-
wicklung ist existentiell. Menschliche
Entwicklung vollzieht sich vor allem in
sozialen Beziehungen. Alles, was ein
Mensch von Beginn seines Lebens an
lernt, erlernt er vor allem durch die Be-
gegnung mit seiner sozialen Umge-
bung. Die sog. Sozialisation bezeichnet
die Entwicklung der Persdnlichkeit auf-
grund ihrer Interaktion mit ihrer sozialen
Umwelt und findet primér in Familie,
Schule, Alters- und Peer- Gruppen
statt, in der Normen, Werte und Verhal-
tensweisen verinnerlicht werden. Sie
wird als lebenslanger Prozess des Ler-
nens und der Anpassung verstanden®.
Was wir Uber uns wissen, ist im We-
sentlichen das, was uns andere wie ein
Spiegelbild vorgehalten und was wir
daraufhin verinnerlicht haben. Sich
selbst und andere erkennen, geschieht
im Kontakt mit anderen Menschen, mit
Eltern, Verwandten, Partnern, Freun-
den, Kollegen. Wir lernen Uber uns, wer

3 Grawe, K., Regli, D., Bieber, K. & Mathier, F. (2000). Beziehungsgestaltung und Aktivierung von
Ressourcen in der Anfangsphase von Therapien. In: Verhaltenstherapie & Verhaltensmedizin,

21. Jahrg., Heft 4/2000. S. 399-420.

4 Strauss, B. (2000). Ist die therapeutische Beziehung eine Bindungsbeziehung? In: Verhaltens-
therapie & Verhaltensmedizin, 21. Jahrg., Heft 4/2000, S. 381-398.

5 vgl. Reinelt, T. & Datler, W. (Hrsg.) (1989). Beziehung und Deutung im psychotherapeutischen
Prozess. Aus der Sicht verschiedener therapeutischer Schulen. Berlin, Heidelberg: Springer Verlag.

6 vgl. Wikipedia-Enzyklopadie, Internetrecherche, Stichwort ,Sozialisation®.
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wir sind, was wir wollen und was wir
ablehnen, durch den Kontakt zu ande-
ren Menschen. Beziehungen sind die
Grundbausteine des Lebens, ohne Be-
ziehung gébe es keine Fortpflanzung.
Alles Leben scheint unweigerlich auf
Beziehung hinaus zu laufen. Deswegen
kann die Beziehungsfahigkeit eines
Menschen als die Basis fur ein gesun-
des und erfllltes Leben angesehen
werden. Die meisten Schwierigkeiten
resultieren denn auch aus Konflikten,
die in der Beziehung zu anderen Men-
schen entstehen. Das existentielle Be-
durfnis nach sozialen Beziehungen bil-
det zusammen mit der Beziehungs-
fahigkeit einerseits die Grundlage der
psychotherapeutischen Arbeit und ist
andererseits haufig gleichzeitig Gegen-
stand dieser Arbeit”.

1.2 Zur Entstehung und Definition
der Psychotherapie

Das Bedurfnis der Menschen, Leiden
und Behinderung zu behandeln,
scheint so alt zu sein, wie die Mensch-
heit selbst und jede Gesellschaft schult
einige Mitglieder in der Austbung die-
ser Art von Einflussnahme. Obwohl die
Geschichte der "modernen" Psycho-
therapie erst Anfang des 20. Jahrhun-
derts beginnt, findet sich eine Bezie-
hungsgestaltung mit dem Ziel der Lin-
derung seelischer/emotionaler Leiden
in allen bekannten Kulturen®. Die mo-
dernen Psychotherapien wurzeln einer-

seits in der religids-magischen Traditi-
on, deren Urspringe in vorgeschichtli-
cher Zeit liegen und in den Behand-
lungsriten der D&monologie Ausdruck
fanden und andererseits in der naturali-
stisch-wissenschaftlichen Tradition der
Heilkunst, die auf den griechischen Arzt
Hippokrates zurickgeht. Behandelt
wurde durch Gebete und religidse Ri-
ten, durch die der Kérper fur die Damo-
nen unbewohnbar gemacht werden
sollte, aber auch durch Didten, Ruhe,
NUchternheit, sexuelle Abstinenz oder
Behandlung durch z. B. Schock
und/oder (Todes-) Angst®. Erste geziel-
te Behandlungsversuche als Beginn
der neuzeitlichen Psychotherapie wer-
den im ausgehenden 19. Jahrhundert
Mesmer zugeschrieben, der Patient/in-
nen als Vorform der Hypnose in Tran-
cezustande versetzte. Daraus ent-
wickelte sich um 1900 die Psychoana-
lyse und in Abgrenzung dazu in den
50ern Behaviorismus und Verhal-
tenstherapie. Inzwischen existiert eine
schwer Uberschaubare Vielfalt, Gruhlke
spricht von etwa 470 publizierten The-
rapieverfahren.

Fur die Wirksamkeit der Behandlung
seelischer Leiden wurde und wird die
Bedeutung der Beziehung in der Litera-
tur Uberall hervorgehoben: ,Zur Be-
handlung gehért immer eine personli-
che Beziehung zwischen dem Heiler
und dem Leidenden. Bestimmte Arten
der Behandlung grinden hauptsé&chlich

7 vgl. Yalom, . (2002). Der Panamahut oder Was einen guten Therapeuten ausmacht. Minchen:

Wilhelm Goldmann Verlag.

8 vgl. Wikipedia-Enzyklopé&die, Intemetrecherche, Stichwort ,Psychotherapie*.
9 vgl. Dr. Gruhlke, N. Grundfragen der Psychotherapie, Uni UIm, Internetrecherche, Stichwort

Definition Psychotherapie.

10 Frank, J. D. (1997). Die Heiler. Wirkungsweisen psychotherapeutischer Beeinflussung.
Vom Schamanismus bis zu den modernen Therapien. Stuttgart: Klett-Cotta. S. 24
11 Dr. Gruhlke, N. Grundfragen der Psychotherapie, Uni Ulm, Internetrecherche,

Stichwort ,Definition Psychotherapie®.
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in der Fahigkeit des Heilers, mit psy-
chologischen Mitteln in dem Leidenden
Heilkrafte zu mobilisieren2.

Nach Strotzka (1975) ist Psychothera-
pie:

— ein bewusster und geplanter inter-
aktioneller Prozess (Therapeut/in
und Patient/in)

— zur Beeinflussung von Verhaltens-
stérungen (z. B. Substanzmiss-
brauch, Waschzwang) und Leidens-
zustédnden (z. B. depressive Ver-
stimmungen, Angste, Schmerzen),

— die in einem Konsens (mdglichst
zwischen Patient/in, Therapeut/in
und Bezugsgruppe) fur behand-
lungsbeddrftig gehalten werden,

— mit psychologischen Mitteln meist
verbal (z. B. Gesprache), aber auch
nonverbal (z. B. Musiktherapie),

— in Richtung auf ein definiertes, nach
Mdglichkeit gemeinsam erarbeite-
tes Ziel (Symptomminderung (z. B.
weniger Angst) und/oder Anderung
der Personlichkeitsstruktur (z. B.
héheren Selbstwert, weniger ab-
hangige Personlichkeit),

— mittels lehrbarer Techniken (z. B.
Desensibilisierung, Exposition, so-
kratischer Dialog, Konfrontation,
Klarung, Deutung),

— auf der Basis einer Theorie (z. B.
Lerntheorie, psychoanalytische
Theorie) des normalen und patholo-
gischen Verhaltens.'

12 Frank, J.D. (1997). S. 20.

Als Voraussetzungen formuliert Gruhl-
ke' folgende Kriterien:

— die Bereitschaft Uber Probleme zu
sprechen,

— die Entwicklung einer tragfahigen
emotionalen Bindung (Eine gute
therapeutische Beziehung ist ent-
scheidend flr das Gelingen einer
Psychotherapie.),

— die Entwicklung selbst-kritischer
Funktionen auch in Abwesenheit
des/der Therapeuten/in (Die Fahig-
keit zur Veranderung zeigt sich in
der Zeit zwischen den therapeuti-
schen Sitzungen: Symptombeo-
bachtung, Nachdenken, Ausprobie-
ren etc.).

1.3 Zusammenfassung

Wie die bisherige Betrachtung zeigt,
spielen soziale Beziehungen im Leben
jedes Menschen eine zentrale Rolle.
Folglich kommt der Beziehung zwi-
schen Patient/innen und Psychothera-
peut/innen bei der psychotherapeuti-
schen Behandlung eine herausgehobe-
ne Rolle zu. Nach Streeck™ erflllt sie
sogar verschiedene Funktionen gleich-
zeitig. Zum einen betrachtet er sie als
das Milieu, als den standig gegenwarti-
gen Hintergrund, vor dem sich die In-
teraktion abspielt: ,Die Interaktion...er-
eignet sich nicht nur im Rahmen der
therapeutischen Beziehung, sondern
konstituiert im gleichen Zug diese Be-
ziehung — immer aufs Neue“." Er sieht
in der therapeutischen Beziehung aber

13 vgl. Strotzka H. (Hrsg.) (1978). Psychotherapie. Minchen: Urban Schwarzenberg.
14 Dr. Gruhlke, N. Grundfragen der Psychotherapie, Uni Ulm, Internetrecherche, Stichwort ,Definition

Psychotherapie*.

15 Streeck, U. (2004). Auf den ersten Blick. Psychotherapeutische Beziehungen unter dem

Mikroskop. Stuttgart: Klett-Cotta. S. 21.
16 a.a.0.
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auch das Mittel, sozusagen das Werk-
zeug therapeutischer Einflussnahme,
welches Einfluss nimmt auf die Frage,
ob ein/e Patient/in die Beziehung als
hilfreich oder nicht hilfreich erlebt und
sie dementsprechend wirksam ist oder
nicht. Und schlieBlich definiert er sie als
Medium der Kommunikation:
»...manchmal ist die wichtigere Mittei-
lung nicht das, was der Patient sagt,
sondern wie er sich dabei...verhalt*.”
Neben der Auswahl angemessener
Methoden wird die Wirkung der Psy-
chotherapie somit anscheinend von der
Qualitat der therapeutischen Beziehung
(mit-)bestimmt. Diese Qualitat hat Gber
alle Psychotherapieschulen hinweg
sehr &hnliche Kriterien, wie positive
Wertschatzung, Einfihlung, Authenti-
zitat, soziale Kompetenz, Ehrlichkeit,
Offenheit, Direktheit des/r Therapeu-
ten/in.'® Bevor auf einzelne Aspekte der
therapeutischen Beziehung in der Ver-
haltenstherapie n&her eingegangen
wird, erfolgt im n&chsten Abschnitt ein
allgemeiner Uberblick Uber die ,thera-
peutische Beziehung® aus der Per-
spektive verschiedener psychothera-
peutischer Schulen.

2 Die therapeutische Bezie-
hung - Versuch einer Definiti-
on aus der Perspektive ver-
schiedener psychotherapeu-
tischer Ansatze

Die therapeutische Beziehung stellt ei-
nen Sonderfall von Beziehung dar, in-
sofern, als sie im Rahmen des Inan-

17 a.a.0.S. 25

spruchnehmens der Dienstleistung
»herapie“ von den Beteiligten bewusst
hergestellt wird, um friher oder spéater
wieder aufgeldst zu werden. Ein he-
rausragendes Kennzeichen ist die zeitli-
che Begrenztheit und das Ziel besteht
im weitesten Sinne darin, die Beziehun-
gen eines Menschen zu sich selbst und
den wichtigen Personen seiner Umwelt
verandern zu helfen.™

Obwohl in den einzelnen Theorien die
herausragenden Komponenten der
therapeutischen Beziehung verschie-
den gesehen werden, besteht kein
Zweifel darUber, dass eine positive the-
rapeutische Beziehung eine notwendi-
ge, wenn auch nicht hinreichende
Komponente jeder Form effektiver The-
rapie darstellt und ihre generelle Qua-
litdt das Endergebnis der Therapie be-
einflusst. Dennoch setzten und setzen
verschiedene Schulen verschiedene
Akzente.

Die Psychoanalyse hat die therapeuti-
sche Beziehung als das wirksame Mit-
tel entdeckt und entwickelt: ,Die psy-
choanalytische therapeutische Arbeit
findet in der Beziehung zwischen Pati-
ent und Therapeut in dem Dreieck von
Ubertragung, Arbeitsbiindnis und rea-
ler Beziehung statt“.® In ihr soll die Ent-
faltung eines interaktionellen Prozesses
zwischen Patient/in und Therapeut/in
ermdglicht werden, um bislang unzurei-
chend geldste neurotische Konflikte
grundlegend verstanden, psychisch in-
tegriert und neu I6sen zu kénnen.?'

18 vgl. Wikipedia-Enzyklopé&die, Internetrecherche, Stichwort ,,Psychotherapie und Wirkfaktoren®.

19 vgl. Reinelt, T. & Datler, W. (Hrsg.) (1989).

20 Hekele, W. (2004). Dialog zwischen Fantasie und Realitat, Therapeutische Beziehung aus
psychoanalytischer Sicht. In: Psychotherapie im Dialog, Zeitschrift fir Psychoanalyse, Systemische
Therapie und Verhaltenstherapie, 12/2004. S.348.

21 a.a.0.
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Die psychodynamische Auffassung der
therapeutischen Beziehung dominierte
bis zu dem Zeitpunkt, als von Carl Ro-
gers (1951) eine véllig neue Perspektive
eingefuhrt wurde. Er sah in der thera-
peutischen Beziehung den zentralen
Wirkfaktor flr einen heilenden Prozess
und identifizierte Qualitdten des/der
Therapeuten/in, die eine solch heilende
Beziehung ermdglichen sollten. Insbe-
sondere die sog. Standardvariablen der
Gesprachspsychotherapie wie Empa-
thie, Echtheit und unbedingte positive
Wertschéatzung stellten aus seiner Sicht
notwendige und hinreichende Bedin-
gungen dar, um die angeborenen Hei-
lungs- und Wachstumskréfte jedes
Menschen zu aktivieren. Seine Empfeh-
lungen wurden als unfehlbare ,Thera-
pieweisheiten* weitergegeben und be-
einflussten die Beziehungsgestaltung
der Psychotherapie bis heute schu-
lenUbergreifend.

Das Bild der therapeutischen Bezie-
hung in der systemischen Therapie hat
sich im Laufe der Jahre und unter dem
Einfluss verschiedener Ansétze erheb-
lich gewandelt. Nach Auffassung von
Schlippe und Loth* besteht ein we-
sentliches Leitmotiv der therapeuti-
schen Beziehung in der gleichberech-
tigten und konstruktiven Kooperation
zwischen Patient/in und Therapeut/in.
In der praktischen Ausgestaltung zeigt
sich dies vor allem in den Aspekten der
»positiven affektiven Rahmung*, die ei-

ner Ubergreifenden Metastabilitat die-
nen soll und einer ,kontraktorientierten
Haltung®, die der notwendigen Instabi-
litat fUr signifikante Verédnderungen
Raum geben soll. Als Metastabilitat
wird hier der sichere Rahmen verstan-
den, der geniigend Sicherheit vermit-
telt, um sich auf die oft schmerzliche In-
stabilitdt, auf die Auseinandersetzung
mit belastenden Themen und Geflihlen
einlassen zu kdnnen. Systemische The-
rapeut/innen verstehen sich als gleich-
berechtigte Gesprachspartner eines
zirkularen Interaktionsmusters, die
Raum flr konstruktive Gesprache
schaffen und daflr sorgen, dass sie
dialogisch bleiben.

Die fruhen klassischen Behavioristen
bezweifelten die Vorstellung, dass die
interpersonellen Aspekte von Therapie
bei einer Verhaltensanderung eine we-
sentliche Rolle spielen. Skinner ver-
stand erfolgreiche Therapie als einen
Lernprozess, bei dem eher die Qualitat
der Interventionen (Techniken) des/der
Therapeuten/in der signifikante Faktor
war, als die Beziehung zwischen den
Beteiligten® und Bandura argumentier-
te gegen Gesprachspsychotherapie
und Psychoanalyse: ,Es ist extrem un-
wahrscheinlich, dass die Verhaltens-
probleme der Klient/innen ausschlie3-
lich in der Bearbeitung der Beziehung
zum Therapeuten geldst werden kon-
nen®.*® Die hohe Bewertung der ,Tech-

22 vgl. Hubble, M., Duncan, B. & Miller, S. (Hrsg.) (2001). So wirkt Psychotherapie. Empirische
Ergebnisse und praktische Folgerungen. Dortmund: Verlag modernes Lernen.

23 vgl. Schlippe, A. & Loth, W. (2004). Die therapeutische Beziehung aus systemischer Sicht.
In: Psychotherapie im Dialog, Zeitschrift flr Psychoanalyse, Systemische Therapie und Verhaltens-

therapie, 12/2004.
24 Schlippe, A. & Loth, W. (2004).

25 vgl. Hubble, M., Duncan, B. & Miller, S. (Hrsg.) (2001).
26 Zimmer, D. (1983). Die therapeutische Beziehung. Konzepte, empirische Befunde und Prinzipien
ihrer Gestaltung. Weinheim: Edition Psychologie. S.82.

69



niken fuhrte dazu, dass sich Verhal-
tenstherapie zunachst als die Anwen-
dung der modernen Lerntheorie ver-
stand, worunter anfangs vor allem klas-
sisches und operantes Konditionieren
verstanden wurde (Eysenck, 1959;
Wolpe, 1958)?”. Mit der ,kognitiven
Wende" kam es auch in der VT und
ihren Weiterentwicklungen zu einem
starken Anstieg des Interesses am The-
rapieprozess und an der therapeuti-
schen Beziehung. Die Akzentverlage-
rung wurde ausgeldst durch Erfahrun-
gen mit der Umsetzung verhaltensthe-
rapeutischer MaBnahmen in der Praxis
und der Erkenntnis, Therapieerfolge
nicht ausschlieBlich durch Technik-
oder Stdrungsvariablen erklaren zu
kénnen. So machten praktizierende
Verhaltenstherapeut/innen in der Regel
die Erfahrung, dass die Glite der Bezie-
hung, die zwischen ihnen und ihren Pa-
tient/innen besteht, einen wichtigen
Einfluss auf den Therapieerfolg hat.
Wesentliche Impulse durch verglei-
chende Beobachtungsstudien gingen
in den 70er Jahren von Kanfer aus, der
in einem differenzierten Modell der The-
rapiephasen Voraussetzungen fUr eine
wirksame therapeutische Beziehung
untersuchte. Wichtige Arbeiten zu die-
sem Thema wurden spater beispiels-
weise von der Berner Gruppe zur kom-
plementaren Beziehungsgestaltung
(Grawe, 1992) erstellt und von Lazarus,
der weniger durch Forschung als durch
faszinierende Beispiele aus der Praxis
bekannt wurde.?®

27 vgl. a.a.0.

3 Die Bedeutung der therapeu-
tischen Beziehung fiir die
Verhaltenstherapie von den
Anfingen bis zur modernen
VT - ein kurzer Abriss

Verhaltenstherapie hatte lange Zeit das
Image einer mechanistischen und un-
persdnlichen Therapie und war mit ,au-
tomatischer Desensibilisierung® und
~Elektroschocks” identifiziert, was bei-
spielsweise 1962 in dem provokativen
Titel Krasners® ,Der Therapeut als so-
ziale Verstarkungsmaschine® zum Aus-
druck kam. Zimmer bemerkt dazu, dass
die damalige starke Fokussierung auf
den sog. technischen Aspekt der VT
eher den theoretisch orientierten ,Grin-
dern® zuzuordnen war, wohingegen der
LJAtmosphare” zwischen Patient/innen
und Therapeut/innen von den mehr
praktisch ausgerichteten Verhaltensthe-
rapeut/innen sehr wohl groBe Bedeu-
tung zugemessen wurde (z.B. Meyer,
1957; Lazarus, 1958; Wolpe ,1958). Er
spricht in diesem Zusammenhang von
einem Auseinanderklaffen zwischen
Theorie und Praxis, wobei er diese Spal-
tung nicht unbedingt verschiedenen
Personen zuordnet, sondern sie durch-
aus auch innerhalb der gleichen Person
feststellt. Als Beispiele verweist er auf
Wolpe (1958) und Krasner (1962). Die
Ursachen dafUr sieht er zum einen in
dem stérungsspezifischen Zuschnitt der
verschiedenen, differenzierten Therapie-
verfahren, ,...es kann vermutet werden,
dass die Entwicklung spezifischer Vor-

28 vgl. Zimmer, D. (2004). Wie arbeiten Verhaltenstherapeuten mit der therapeutischen Beziehung?
In: Psychotherapie im Dialog, Zeitschrift fir Psychoanalyse, Systemische Therapie und Verhal-

tenstherapie, 12/2004.
29 vgl. Zimmer, D. (1983).
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gehensweisen die Aufmerksamkeit auf
den technischen Aspekt der Therapie
lenkte.*** Zum anderen halt er die Positi-
ons- und Abgrenzungskampfe der 50er
und 60er Jahre gegenuber anderen For-
men der Psychotherapie fUr eine weitere
wichtige Ursache im Hinblick auf die
Vernachlassigung von Fragen der Bezie-
hungsgestaltung: ,,...eine wichtige Ursa-
che...war vor allem das Bestreben, sich
von einem hermeneutischen Therapie-
modell abzugrenzen...“.*

Ein Uberdenken dieser Haltung setzte
nach Wendisch nicht zuletzt mit den Er-
gebnissen einer umfangreichen Litera-
turstudie von Orlinsky und Howard
(1986) ein, in der exemplarisch zahlrei-
che Untersuchungen zum Zusammen-
hang der Therapiebeziehung mit dem
Therapieergebnis dargestellt wurden,
indem positive Zusammenhange zwi-
schen Prozessmerkmalen und dem Er-
folg der Therapie ausgezahlt und vergli-
chen wurden. Bemerkenswert sei hier,
dass im Uberblick weniger die Interven-
tionen entscheidend fUr den Therapie-
erfolg waren, als zunachst die Offenheit
und Aufnahmebereitschaft auf Seiten
der Patient/innen, zum zweiten die GuU-
te der therapeutischen Beziehung im
Erleben der Person und drittens die
Partizipation der Patient/innen an pro-
blembezogenen Interventionen.*

Mit dieser Perspektivverlagerung
ricken spezifische Fragestellungen an
die Anforderung einer differenzierten
Beziehungsgestaltung in den Vorder-
grund. In den Studien der 80er und
90er Jahre bezieht sich der Gegen-

30 a.a.0.8S. 3.
31 a.a.0.8S. 4.

stand der Untersuchungen schlieBlich
u.a. auf stérungsspezifische und thera-
piephasen-orientierte Fragen.

4 Die Therapeut/in-Patient/in-
Beziehung in der modernen
Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie als komplexes inter-
aktionelles Geschehen lasst sich somit
als eine Gesamttherapiestrategie be-
stimmen, bei der die einzelnen Inter-
ventionen und das zwischenmenschli-
che Klima, d.h. die Therapeut/in-Pati-
ent/in-Beziehung eine unzertrennbare
Einheit bilden. Als eher allgemeine Vo-
raussetzungen fasst Zimmer® folgende
GUtekriterien zusammen, die aus seiner
Sicht fur die meisten verhaltensthera-
peutischen Behandlungen ihre Gltig-
keit haben:

4.1 Allgemeine Gutekriterien

Empathie / Verstandnis:

Ob sich  Patient/innen von
Therapeut/innen verstanden flhlen, hat
entscheidenden Einfluss auf ihre Bereit-
schaft, sich emotional zu engagieren,
d.h. Gber emotional relevante Themen
offen zu sprechen.

Therapeutische Allianz:

Die Entwicklung eines therapeutischen
Arbeitsbindnisses, das auf Freiwillig-
keit und Vertrauen aufbaut und zur For-
mulierung gemeinsamer Anliegen, bzw.
Therapieziele notwendig ist, gilt als
wichtige Voraussetzung fUr einen posi-
tiven Therapieverlauf.

32 vgl. Wendisch, M. (2000). Beziehungsgestaltung als spezifische Intervention auf vier Ebenen.
In: Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, Therapeutische Beziehung, Heft 4/2000.

33 vgl. Zimmer, D. (2004).
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Wertschétzung:

Wertschétzendes Verhalten wird als ei-
ne Art kognitiver Dissonanzreduktion
angesehen, d.h. Patient/innen, die sich
selbst ablehnen, werden durch die
Wertschatzung der Therapeut/innen
zur Erhéhung der Selbstakzeptanz mo-
tiviert.

Kongruenz und Echtheit:

Klinische Erfanrungen zeigen, dass der
gezielte Einsatz von Selbsteinbringun-
gen der Therapeut/innen Patient/innen
dazu bewegt, sich konstruktiv mit den
Erfahrungen der Therapeut/innen aus-
einander zu setzen und zur Reflexion
neuer Perspektiven und einer Blickwin-
kelerweiterung anregen kann.

Rdiickmeldung:

Patient/innen bendtigen eine Bestati-
gung, dass ihr Denken und Fuhlen
nachvollziehbar und verstandlich ist,
sodass biografisch frihe Missachtun-
gen und Krankungen Kkorrigiert werden
kdénnen, in denen ihr Denken und
Flhlen infrage gestellt wurde. Verstéar-
kung sollte nicht erst beim Erreichen ei-
nes Ziels eingesetzt werden, sondern
bereits beim BemUhen und Ringen um
Veranderung positiv gewurdigt werden.
Weiterhin ist es fUr die Entwicklung von
Selbstwirksamkeitstberzeugungen
wichtig, dass Patient/innen aufgrund
von entsprechenden Ruckmeldungen
zwischen Kompetenz und realem Er-
folg unterscheiden lernen. So wird die
Erfahrung ermaoglicht, dass sie sich
kompetent verhalten haben, auch
wenn kompetentes Verhalten nicht im-
mer zum gewunschten Erfolg fuhrt. In
subtilen Verstarkungsprozessen Uber-
nehmen Patient/innen zahlreiche Ein-
stellungen und Vorlieben von Thera-
peut/innen, ohne dass dies explizit Ge-
genstand der Therapie gewesen ware.
Angehende Therapeut/innen mussen
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deshalb in der Selbsterfahrung eigene
Einstellungen und préferierte Problem-
|6sungsstrategien kennen lernen, damit
diese nicht unreflektiert auf Patient/in-
nen Ubertragen werden.

Angstreduktion:

Psychotherapie kann als besonderer
Raum gelten, in dem straffrei Uber
schambesetzte oder tabuisierte The-
men gesprochen werden kann, die an-
dernorts starke Angste ausldsen wiir-
den.

Bedeutung von Konzept und Sprache:
Durch Exploration und Interesse an De-
tails und dem Sortieren von Ebenen,
sowie der Verwendung neuer Begriffe
lernen Patient/innen, inre Probleme mit
einer neuen Sprache zu fassen. So
werden aus nebuldsen Klagen konkre-
te Probleme, fur die sich leichter neue
Perspektiven entwickeln lassen.

Neben diesen allgemeinen Gutekriteri-
en, die die Voraussetzung einer guten
therapeutischen Beziehung darstellen,
stellen Therapiephasen und stérungs-
spezifische Aspekte besondere Anfor-
derungen an die Beziehungsgestal-
tung.

4.2 Therapiephasen

Im Rahmen zunehmender Differenzie-
rung wurde - wie bereits angedeutet -
die Anforderung an die therapeutische
Beziehung in Zusammenhang mit spe-
zifischen Variablen untersucht. Daraus
ergab sich beispielsweise, dass fur die
verschiedenen Therapiephasen unter-
schiedliche Anforderungen erhoben
wurden. Bereits in den 70er Jahren be-
legten empirische Befunde, dass z.B.
sozial-angstliche Patient/innen zu ver-
schiedenen Therapiephasen ganz un-
terschiedliches Therapeut/innenverhal-



ten schéatzen. Phasenmodelle sind in
der Psychotherapieforschung bereits
frih postuliert worden (Howard, Lue-
ger, Maling & Martinovich, 1993). Die
Grundannahme dieser Modelle ist,
dass spezifische Veranderungen in be-
stimmten Therapiephasen vorkommen
und dass zuerst die Bedingungen einer
Phase erflllt sein mUssen, bevor die
Aufgaben der Nachsten angegangen
werden kénnen,

Schindler (1991) belegt beispielsweise,
dass in der Anfangsphase der Therapie
ein aktiv strukturierendes und explorie-
rendes Verhalten der Therapeut/innen
von den Patient/innen als hilfreich erlebt
wird und im weiteren Therapieverlauf
eher ein unterstltzendes und konfron-
tierendes Verhalten als sinnvoll erlebt
wird. Ebenso wird z.B. von Regli, Bie-
ber, Mathier & Grawe (2000) belegt,
dass die Einschatzung der therapeuti-
schen Beziehung im Erstgesprach be-
reits deutlich mit dem spateren Thera-
pieerfolg korreliert.®

Zimmer beschreibt Anforderungen fur
die Anfangsphase, die Therapiedurch-
fihrung und die Therapiebeendigung
wie folgt:

Der erste Eindruck, den Patient/innen
von Therapeut/innen bzw. einer thera-
peutischen Einrichtung haben, be-
stimmt wesentlich die weiteren Erwar-
tungen, die Motivation sowie die Bereit-
schaft, sich auf die Behandlung einzu-
lassen. Hier wird der Grundstein flr
eine gute Therapeut/in-Patient/in-Be-
ziehung gelegt, sodass es den Thera-
peut/innen von Beginn an gelingen soll-
te, kompetent und glaubwurdig zu er-

scheinen und eine vertrauensvolle At-
mosphére zu schaffen. Zu Beginn soll-
ten Therapeut/innen starker auf die
BedUrfnisse der Patient/innen nach Zu-
wendung und Bestéatigung eingehen
und erst spater auf der Bearbeitung
wichtiger Themen bestehen. So ist es
zu Beginn unumganglich, auch neuroti-
sches Beziehungsverhalten der Pati-
ent/innen zu verstarken. Kanfer brachte
diese Notwendigkeit im 1. Kanferschen
Gesetz mit folgenden Worten auf den
Punkt: ,If the patient does not come
back, you are not going to change his
behavior!”®

Fur die Phase der Therapiedurch-
fihrung gilt vor allem, dass Therapie
nicht immer wie geplant verlauft, son-
dern als adaptiver Prozess und als em-
pirische Kooperation zu verstehen ist,
in dem Therapeut/innen und Patient/in-
nen immer wieder um den jeweils nach-
sten gunstigen Schritt ringen, sowohl
bezlglich des Vorgehens als auch der
Zusammenarbeit. Probleme der Ko-
operation, lIrritationen in der Zusam-
menarbeit sollten nicht Ubergangen,
sondern gemeinsam geklart werden.
Vermeidung und Widerstand sind eher
der Normalfall als die Ausnahme, weil
Lernen Angst macht. Therapeut/innen
sollten daher nicht gekrénkt oder sank-
tionierend reagieren, sondern die Vor-
gange zu einem vertieften gemeinsa-
men Verstandnis nutzen.

Therapiebeendigung: Gegen Ende der
Therapie erleben manche Patient/innen
deutlich den Verlust. Verluste aktivieren
nicht nur bei depressiven Patient/innen
Schemata und Erinnerungen, die auf

34 vgl. Graewe, K., Regli, D, Bieber, K. & Mathier, F. (2000).

35 vgl. a.a.0.
36 a.a.0.S. 339.
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frihere, teilweise schwere Verluste
zurtiickgehen. In manchen Therapien ist
es deshalb wichtig, die zeitliche Grenze
kontinuierlich im Bewusstsein zu behal-
ten, damit Trennung und Verlust besser
bearbeitet werden kénnen. Zwi-
schenbilanzen helfen, um Anfangs- und
derzeitiges Symptombild bzw. die
Anndherung an Ziele einzuschatzen.
Nicht nur Patient/innen, auch manche
Therapeut/innen ziehen das Ende hin-
aus, weil Lernen nie zu Ende ist und
perfekte Ergebnisse gesucht werden,
oder weil manche/r Therapeut/in auf
die Dankbarkeit des Patienten/der Pati-
entin angewiesen sind. Lazarus
schreibt: ,Entweder meine Patienten
sind am Ende besonders dankbar,
oder ich habe ihnen geholfen!*“*”

4.3 Stérungsspezifische
Beziehungsfragen

Das Beziehungsverhalten der Pa-
tient/innen in der Therapie ist meist re-
prasentativ fUr das Verhalten in anderen
aktuellen oder vergangenen Beziehun-
gen, also eine wichtige Datenquelle fur
Beziehungsmuster und handlungsrele-
vante Motivationen. Bei der interaktio-
nellen Antwort auf Patient/innen sollte
die Frage reflektiert werden, welche Er-
fahrung in der Interaktion mit dem The-
rapeuten / der Therapeutin neu, hilf-
reich oder weiterfuhrend ist. Dies ist
von Patient/in zu Patient/in verschie-
den, von der jeweiligen Therapiephase
abhangig und verlangt ein sehr flexibles
Beziehungsverhalten. Diese Flexibilitat,
verbunden mit der Reflexion intuitiver
Angebote ist in der Verhaltenstherapie
an stérungsspezifische Beziehungsfra-
gen gebunden, die den Behandelnden

37 vgl. Zimmer, D. (2000).
38 vgl. Wendisch, M. (2000).
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Orientierung bieten kénnen. Fur die
meisten Stérungsbilder lassen sich
Therapieverfahren und auch haufige
Probleme der Beziehungsgestaltung
benennen. So ist beispielsweise das
Gesprach mit einem/r suizidalen Pati-
enten/in anders zu fuhren, als mit ei-
nem Sexualstraftater. Die Behandlung
von Angsten, Zwangen, Depressionen
oder Personlichkeitsstérungen stellen
unterschiedliche oder sogar ge-
gensatzliche Anforderungen an das
Beziehungsverhalten von Therapeut/in-
nen.

Stoérungsspezifische Kriterien flhrten
denn auch vermehrt zu differenzierten
Anforderungen an eine adaquate Be-
ziehungsgestaltung. So schlagt bei-
spielsweise Hautzinger (1992) fUr eine
gute therapeutische Beziehung mit de-
pressiven Patient/innen vor, strukturiert
und transparent vorzugehen, aktiv Fer-
tigkeiten und Strategien in der Therapie
zu vermitteln und Selbstattributionen
der Patient/innen aktiv zu férdern. Fur
Angstpatient/innen fordern Markgraf
und Schneider (1992) eine prazise Vor-
bereitung auf die Konfrontationstbun-
gen, die Anleitung der Patient/innen
zum Selbstentdecken des Angstteu-
felskreises, das wiederholte Aufgreifen
von Fehlinterpretationen kérperlicher
Prozesse verbunden mit der Aufforde-
rung an die Patient/innen diese immer
wieder selbst zu korrigieren. Ein weite-
rer interessanter Befund besteht darin,
dass Patient/innen mit einem hohen
AutonomiebedUirfnis ein grundsatzlich
weniger direktives Vorgehen bendtigen
als Patient/innen mit einem niedrigen
Autonomiebeduirfnis (Beutler, Machado
& Altstedter 1994).%



Dennoch erscheint zusammengefasst
ein solches Verstandnis der therapeuti-
schen Beziehung insgesamt noch un-
spezifisch. Aus der klinischen Praxis
lasst sich ableiten, dass fur manche
Patient/innen ein primar stérungsspezi-
fisches Vorgehen die beste Bezie-
hungsgestaltung darstellt, fur andere
Patient/innen die unspezifische ,gute”
Anteilnahme im Vordergrund steht und
fUr wieder andere die Anteilnahme nicht
ausreicht, sondern um eine spezifische
unterstutzende Komponente oder
durch ein konfliktspezifisches Vorgehen
erganzt werden muss. Moglicherweise
sind bei bestimmten Patient/innen aber
auch alle diese Komponenten im ge-
samten Therapieverlauf von unter-
schiedlicher Bedeutung. Daraus ergibt
sich, dass Verhaltenstherapeut/innen
sich keinesfalls auf stérungsspezifische
Kernkompetenzen zurlckziehen kon-
nen, sondern eine spezifische Bezie-
hungsgestaltung auf verschiedenen
Ebenen notwendig ist. Im Folgenden
werden Basiskonzepte einer solchen
Differenzierung vorgestellt.

4.3.1 Basiskonzepte verhaltensthe-
rapeutischer Beziehungsge-
staltung

Laireiter® definierte vier verschiedene
Konzepte, die je nach Setting und the-
rapeutischem Stil auch nebeneinander
verwendet werden. Unterscheiden las-
sen sich eine lerntheoretische Phase,
eine kognitive Phase, eine interaktionel-
le Phase und eine interpersonale Phase:

Lemntheoretische Phase:
Auf einem lerntheoretischen Hinter-
grund erscheinen Therapeut/innen vor-

wiegend als angstreduzierender Stimu-
lus, als Verstarker oder als Modell. The-
rapeut/innen haben primar die Aufga-
be, ein angstfreies Klima zu schaffen,
d.h. Angstreduktion erfolgt als Stimu-
luskontrolle im Sinne eines klassischen
Konditionierens. Zum zweiten soll die
Therapie verstéarkend auf die Fortschrit-
te im Lernprozess der Patient/innen
wirken. Exemplarisch hierfGr stehen
z.B. die direkte Bearbeitung des inter-
aktionellen Verhaltens in Rollenspielen
oder Desensibilisierungsmethoden.

Kognitive Phase:

Aus der Perspektive des kognitiven Pa-
radigmas verstehen Therapeut/innen
sich in erster Linie als Moderator/innen
eines Veranderungsprozesses und lei-
sten Hilfe zur Selbsthilfe. Gegenstand
der Therapie sind immer noch Lernpro-
zesse, aber primar kognitive Lernpro-
zesse, in denen Patient/innen durch die
Fragen der Therapeut/innen gelenkt
werden und lernen, ihre Aufmerksam-
keit |dsungsorientiert auszurichten und
dysfunktionale Wahrnehmungen oder
Bewertungen zu erkennen und in Ver-
haltensexperimenten zu prufen. Exem-
plarisch hierflr stehen im Sinne einer
angeleiteten Selbstveranderung die
kognitive Therapie nach Beck oder der
Selbstmanagement-Ansatz nach Kan-
fer, in denen der lerntheoretische An-
satz und der problemldsende Ansatz
verbunden werden.

Interaktionelle Phase:

Hier besteht die Anforderung vor allem
darin, dass Therapeut/innen sich auf
die wichtigsten Ubergeordneten indivi-
duellen Beziehungsbedurfnisse und
Ziele der Patient/innen einstellen, was

39 Laireiter, A.-R. (1995). Die Therapeut-Patient-Beziehung in der Verhaltenstherapie.

In: Psychotherapie Forum 3. S. 128-146.
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Uber die bloBe Anwendung verhal-
tenstherapeutischer Methoden hinaus
geht und einer auf Anteilnahme und
Empathie basierenden Gesprachspsy-
chotherapie Uberlegen ist. Zur Er-
schlieBung solcher Ubergeordneter Be-
durfnisse stehen die Analyse des non-
verbalen Interaktionsverhaltens und die
Plananalyse nach Caspar (1996), bzw.
die schemaorientierte Analyse nach
Grawe (1996) zur Verfugung®, auf die
hier aus Platzgrinden nicht ndher ein-
gegangen werden kann. Da sich unter
diesem Blickwinkel die gesamte Thera-
pieplanung an den individuellen Planen
der Patient/innen orientiert, ist dieser
Prozess nur beschrankt planbar und
heuristisch. Es wird ein primér verste-
hender und bestatigender Stil empfoh-
len, dem unmittelbar anleitende oder
fGhrend-kontrollierende Verhaltenswei-
sen erst in zweiter oder dritter Linie fol-
gen. Die therapeutische Beziehung
wird auch hier noch instrumentell gese-
hen, indem Therapeut/innen die Bezie-
hung aktiv gestalten und die Probleme
der Patient/innen auBerhalb der thera-
peutischen Beziehung sehen, d.h. ex-
ternalisieren.

Interpersonale Phase:

Die oben erwahnte Externalisierung der
Patient/innenprobleme 1asst sich aller-
dings dann nicht aufrecht erhalten,
wenn das Therapiegeschehen stark
konflikthaft ist und die Patient/innen
sehr gegensatzliche Bedurfnisse an die
Therapeut/innen richten.  Therapeuti-
sche Prozesse verlaufen nach kompli-
zierten Mustern und beinhalten die po-
tentielle Gefahr, dass Therapeut/innen
in die Beziehungsdynamik der

40 vgl. Wendisch, M. (2000).

Patient/innen involviert oder gar ver-
strickt werden. Therapeut/innen bendti-
gen gerade in solch stark konflikthaften
Verlaufen Moglichkeiten, mit ihren eige-
nen emotionalen Reaktionen umzuge-
hen bzw. sie zu nutzen. Hier erscheint
es sinnvoll, den verhaltenstherapeuti-
schen Denkansatz um ein empirisches
Konzept zu erweitern, durch das Thera-
peut/innen zur Bewaltigung therapeuti-
scher Beziehungskrisen systematisch
angeleitet werden. Nach dem Konzept
der ,Beziehungstests” nach WeiB3
(1986) neigen manche Patient/innen in
einer frUheren Therapiephase dazu,
stark frustrierte Bedurfnisse auf die
Therapeut/innen zu Ubertragen (Uber-
tragungstest) oder in spateren Thera-
piephasen Verhaltensmuster zu zeigen,
unter denen sie friher selbst extrem ge-
litten haben, um die reale Macht dieser
Verhaltensmuster zu Uberprifen (Tater-
Opfer-Test). Nach Ambihl*' sind solche
Beziehungstests der interpersonelle Teil
eines zentralen Konflikts, innerhalb des-
sen ein Mensch verletzte BedUrfnisse
zwar befriedigen, aber zugleich —und in
der Regel noch intensiver — vermeiden
will. In diesen Fallen werden Thera-
peut/innen flr Patient/innen zum Part-
ner fur eine korrigierende emotionale
Erfahrung und mussen bereit sein, sich
innerhalb des Konfliktmusters des Pati-
enten/der Patientin zu begreifen. Die
Therapie wird fUr diese Patient/innen
zur primdr interpersonellen Erfahrung,
in der Standardmethoden eine
nachrangige Bedeutung haben.

Zusammengefasst I18sst sich sagen,
dass in komplexen Therapien alle vier
Basiskonzepte nebeneinander eine

41 vgl. Ambuhl, H. (1992). Therapeutische Beziehungsgestaltung unter dem Gesichtspunkt der
Konfliktdynamik. In: Markgraf, M. & Brengelmann, J. Die Therapeut-Patient-Beziehung in der Ver-
haltenstherapie. Minchen: Gerhard Rottger Verlag.
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Rolle spielen, wobei der Schwerpunkt
sich je nach Diagnose, Setting (ambu-
lant-stationér), Patient/innenzielgruppe
(z.B. Kinder, Jugendliche, Paare etc.)
und Therapiedauer unterscheidet.*
Hinsichtlich der Frage nach der Wahr-
nehmung und dem Umgang mit spezi-
fischen Beziehungsmustern verweist
Wendisch auf die Ergebnisse der Kom-
munikationsforschung von Schulz von
Thun (1989), in der typische interaktio-
nelle Teufelskreise zwischen Menschen
prototypisch beschrieben sind, die
auch im klinischen Kontext zwischen
Patient/innen und Therapeut/innen
wieder zu erkennen sind. Der folgende
Abschnitt fast diese Betrachtungen zu-
sammen.

4.3.2 Die Wahrnehmung spezifi-
scher Beziehungsmuster

Zu den wichtigsten Prinzipien der Ver-
haltenstherapie gehdrt demnach so-
wohl die Analyse der funktionalen Zu-
sammenhange, in denen die Probleme
von Patient/innen bestehen, als auch
die Erfassung von Beziehungsmustern
bzw. des interaktionellen Geschehens.
Neben der bereits erwahnten Planana-
lyse nach Caspar (1996), bzw. der
schemaorientierten Analyse nach Gra-
we (1996) stellt die Einbeziehung der ei-
genen emotionalen Reaktionen der
Therapeut/innen auf die Patient/innen
einen wichtigen Baustein in der Analyse
interaktioneller Teufelskreise dar. In sei-
nem Teufelskreismodell beschreibt
Schulz von Thun* anhand so genann-
ter Prototypen, wie sich Verhaltenswei-
sen und Annahmen zweier Interakti-
onspartner wechselseitig verstarken

42 vgl. Wendisch, M. (2000).

kdnnen. Exemplarisch soll hier kurz der
Lbedurftig-abhangige-Stil“ beschrieben
werden:

Eine Patientin appelliert an die Hilfe ei-
ner Therapeutin und vermittelt, ,ich
schaffe es nicht allein®. Die Therapeutin
fUhlt sich mdglicherweise Uberlegen
und in ihrer Kompetenz und Starke be-
sonders angesprochen und verhalt sich
dementsprechend flrsorglich und zu-
packend. Die Patientin fuhlt sich da-
raufhin in ihrer Schwache bestatigt und
verstérkt dementsprechend ihr hilfesu-
chendes Verhalten. Auf diese Weise
lasst sich rekonstruieren, wie Thera-
peut/innen in Teufelskreise verstrickt
sind und ob sich hier Beziehungsmu-
ster wieder ereignen, die der Patient /
die Patientin auch mit signifikanten Be-
zugspersonen erlebt. Ziel ist, das Be-
ziehungsgeschehen transparenter zu
machen, um gemeinsam mit der be-
troffenen Person solche Beziehungs-
muster zu rekonstruieren und die da-
raus gewonnenen Erkenntnisse trans-
parent fUr die Veranderung nutzbar zu
machen.

Wendisch schlagt vor, ebenso wie die
Mikroanalyse einer psychischen
Stérung auf vorhandene Stérungsmo-
delle zurlckgreift, fUr die Analyse des
individuellen Beziehungsgeschehens
diese Prototypen therapeutischer Be-
ziehungen zu berUcksichtigen. Die fol-
gende Tabelle nach Schultz von Thun
fasst die Prototypen therapeutischer
Beziehungen zusammen und liefert
wichtige Hinweise fur die Wahrneh-
mung spezifischer Beziehungsmuster
auf einen Blick:

43 Schultz v. Thun, F. (1989). Miteinander reden. Band 2: Differentielle Psychologie der Kommunika-

tion. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt.
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Tabelle 1: Prototypen therapeutischer Beziehungen

Beziehungsstil

Kommunikationsstil

Exemplarisch kog-
nitive Annahmen

Appell an Thera-
peuten / provozierte
Reaktion

Dependent:
Eigene Bedurnisse
werden schlecht/nicht

bedurftig-abhangig

Ich bin nicht lebens-
fahig; alleine bin ich
ausgeliefert

Lass mich nicht allein;
fUhre mich. Therapeut
fUhlt sich gebraucht/

wahrgenommen; ausgesaugt
Suchen nach Schutz

Anankastisch: bestimmend- Nur wenn ich mich an Gib mir recht.
Normerfullung und kontrollierend strenge Regeln halte, Therapeut fuhlt sich

Kontrolle wird zum
obersten Anliegen

bin ich vor meinen
WUnschen geschitzt

belehrt, bevormundet

Passiv-aggressiv

Es durfen keine Forde-
rungen gestellt wer-
den. Angst vor Bestra-
fung wird durch
Agressivitat abgebaut

aggressiv-
abwertend

Wenn ich Forderungen
nicht entsprechen
kann, werde ich
verachtet

Lass mich in Ruhe, hal-
te Dich mit Erwartungen
zurtck und fuhle Dich
schuldig. Therapeut
fhlt sich angeklagt

Narzistisch:

Standig Anerkennung
erreichen muassen,
sonst erhebliche Kran-
kung

sich-beweisend

Nur wenn ich gut bin,
bin ich liebenswert

Bewundere mich. Lass

mich wie ich bin. Thera-
peut bewundert oder ri-
valisiert um Status

Schizoid:

Geflhlte und soziale
BedUrfnisse werden
nicht wahrgenommen

distanzierend

Wenn ich mich 6ffne
und jemanden an mich
heranlasse, falle ich in
Abhangigkeit, verliere
mich

Komme mir nicht zu na-
he, lasse Geflihle aus
dem Spiel. Therapeut
fUhlt sich zurtickgewie-
sen oder weist zurlick

Depressiv:

Standig Abhangigkei-

ten aufbauen, um von

sich selbst abzulenken

helfend

Ich selbst spiele keine
Rolle, nur im Einsatz
fUr andere bin ich
wichtig

Mir geht es im Vergleich
zu anderen gut, erken-
ne das an. Therapeut
unterschatzt BedUrftig-
keit, Uberfordert den
Patienten

Historisch:

Durch Ubertriebene
AuBerungen im Mittel-
punkt stehen; Zuwen-
dung provozieren, die
dann als geféhrlich er-
lebt und abgewiesen
wird.

dramatisierend

Eigentlich bin ich unin-
teressant und werde
nicht ernstgenommen;
nur wenn ich mich mit
starken Mitteln in den
Vordergrund spiele,
werde ich beachtet

Wende Dich mir zu und
bestatige meine Selbst-
darstellung.

Therapeut fuhlt sich
nicht ernst genommen,
nimmt Patienten nicht
ernst

Selbstunsicher-
vermeidend

Eigene Bedurfnisse
fUhren zur Angst vor
Durchsetzung

78

selbstlos

Ich bin inakzeptabel;
wenn ich von anderen
wahrgenommen wer-
de, werde ich bloBge-
stellt

Sag, wie Du mich ha-
ben willst, liest Thera-
peuten Erwartungen
,von den Lippen ab“.
Therapeut Ubersieht
(Bedurfnisse) des Pati-
enten



4.3.3 Komplementare Beziehungs-
gestaltung als Mittel der inter-
aktionellen Verhaltenstherapie

Eine weitere differenzierte Moglichkeit,
sich flexibel auf das Beziehungsge-
schehen innerhalb der Therapie einzu-
stellen, besteht in dem von Grawe* be-
schriebenen Ansatz der komple-
mentaren Beziehungsgestaltung. Gra-
we verknUpfte das Konzept der
»Plananalyse” zur Erfassung der wich-
tigsten ,interaktionellen Plane* der Pati-
ent/innen mit der so genannten ,Kom-
plementaren Beziehungsgestaltung”.
Nach dem Konzept der Plananalyse
sind Therapeut/innen gehalten, sich
gezielt mdglichst komplementéar zu den
wichtigsten interaktionellen Planen der
Patient/innen in Beziehung zu setzen,
als optimale Grundlage fur einen frucht-
baren Veradnderungsprozess. Darunter
versteht Grawe, dass Therapeut/innen
sich komplementér, d.h. erfillend, be-
statigend zu den wichtigsten erschlos-
senen Zielen der Patient/innen verhal-
ten. Eine gute Therapiebeziehung ist
nach diesem Konzept vor allem da-
durch gekennzeichnet, dass Thera-
peut/innen den Patient/innen mdglichst
oft Wahrnehmungen im Sinne ihrer
wichtigsten Beziehungsziele ermogli-
chen. Er nimmt an, dass sich dadurch
Patient/innen in ihrem Selbstwert be-
statigt und entsprechend weniger in
Frage gestellt fuhlen als durch Wahr-
nehmungen, die nicht in ihre Plane oder
Schemata passen und folgert daraus,
dass diese sich deshalb weniger defen-
siv. gegenuber therapeutischen Inter-
ventionen verhalten, die ihr Bezie-

hungsverhalten schlieBlich andern sol-
len: ,...neben der Erhdhung des
Selbstwertgefihls des Patienten...ent-
steht...eine hohe Aufnahmebereit-
schaft fur veranderungsinduzierende
Interventionen®.* Die Auswirkungen
der komplementéren Beziehungsge-
staltung auf die Qualitat der Therapie-
beziehung untersuchte und Uberprifte
er innerhalb einer umfassenden Kklini-
schen Vergleichsstudie (Grawe, Cas-
par & Almbudhl, 1990). Darin wurden
Verhaltenstherapeut/innen, die zusatz-
lich zu ihrer Ausbildung mit dem Kon-
zept der Plananalyse und komple-
mentaren Beziehungsgestaltung trai-
niert wurden mit erfahrenen Verhal-
tenstherapeut/innen ohne zusétzliches
Training verglichen. Die Studie belegt
sowohl aus der Sicht der Therapeut/in-
nen, als auch der Patient/innen Uber-
zeugend, dass Therapeut/innen, die
gelernt haben, sich flexibel auf die inter-
aktionellen Besonderheiten ihrer Pati-
ent/innen einzustellen und die das
tatsachlich auch tun, im Durchschnitt
die besseren Therapiebeziehungen
herstellen kdnnen und damit einen
wichtigen Beitrag zu einem besseren
Therapieerfolg leisten. Grawe leitet da-
raus den Schluss ab, dass es vollig ver-
fehlt wére, von der Therapiebeziehung
als von einem unspezifischen Wirkfak-
tor zu sprechen. Therapeut/innen kon-
nen ihr eigenes Beziehungsverhalten
somit ganz gezielt auf der Basis eines
individuellen Fallverstandnisses zum
Einsatz bringen, um die Wirksamkeit ih-
rer Therapien zu steigern: ,Dieser Ein-
flussfaktor ist nicht weniger spezifisch
als irgendeine sonstige therapeutische

44 vgl. Grawe, K. (1992). Komplementére Beziehungsgestaltung als Mittel zur Herstellung einer guten
Therapiebeziehung. In: Markgraf, M.; Brengelmann, J.; Die Therapeut-Patient-Beziehung in der
Verhaltenstherapie. Minchen: Gerhard Rottger Verlag. S. 216-241.

45 a.a.0. 8. 223.
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Intervention wie etwa Reizkonfrontati-
on, kognitive Umstrukturierung usw.“®
Die Herstellung einer guten Therapie-
beziehung kann also ebenso sehr als
das Ergebnis spezifischer Interventio-
nen betrachtet werden, wie das Thera-
pieergebnis insgesamt von dem pro-
fessionellen Einsatz spezifischer Inter-
ventionen abhangt.

Aus den bisherigen Ausflihrungen wird
die herausragende Bedeutung der the-
rapeutischen Beziehung und deren
professionelle Gestaltungsmdglichkei-
ten fur den Verlauf und Erfolg der The-
rapie deutlich. Gleichzeitig lasst sich
daraus aber auch die Verantwortung
ableiten, die Psychotherapeut/innen
Ubernehmen. Eine kurze Erérterung der
Grenzen und Gefahren, die mit der Ge-
staltung des Therapieprozesses und
der Beziehung zwischen Patient/innen
und Therapeut/innen einhergehen kén-
nen, werden deshalb im folgenden dar-
gestellt.

5. Grenzen und Gefahren der
therapeutischen Beziehung

Grenzen und Gefahren in der therapeu-
tischen Beziehung kénnen sowohl von
Patient/innen eingebracht und verur-
sacht werden und Therapeut/innen da-
mit selbst an ihre Grenzen flhren, als
auch durch problematisches Thera-
peut/innenverhalten und damit die the-
rapeutische Beziehung und die Pati-
ent/innen erheblich beeintrachtigen
oder sogar schadigen. Hier soll aus-
schlieBlich das Therapeut/innenverhal-
ten kurz beleuchtet werden. Die Tatig-
keit der Therapeut/innen steht wie die
jedes anderen Helfers in einem Span-
nungsbogen, der sich an folgenden

46 a.a.0. S. 241.
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moralisch-ethischen Grundsatzen zu
orientieren hat (Beauchamp &
Childress, 1983):

— Respekt fur die Autonomie des
Menschen

— Das Gebot der Schadensvermei-
dung

— Die Verpflichtung zur Hilfe

— Das Prinzip zur Gerechtigkeit

Psychotherapeut/innen sind durch die
permanente Konfrontation mit psychisch
gestdrten Menschen selbst starken see-
lischen Belastungen ausgesetzt, die bei
mangelnder Stabilitat zu eigenen somati-
schen und psychischen Beeintrachti-
gungen fUhren kénnen. Somatische
Symptome kdnnen sich z.B. ausdriicken
in Anspannungen/Verspannungen, Er-
schépfung, Mudigkeit, Schlafstérungen
etc. Psychische Folgen kdénnen sich bei-
spielsweise in aggressiven Affekten Pati-
ent/innen gegenlber oder als hilflos-de-
pressiv-resignative Stimmungen mani-
festieren, die die Qualitat der Beziehung
und der therapeutischen Arbeit insge-
samt mindern kdénnen. Angesichts der
Stérungsvielfalt ihrer Klientel sollten The-
rapeut/innen psychisch einigermalen
gesunde Menschen sein, damit ihnen
die Balance zwischen Empathie und
Néhe einerseits, und Distanz und Gren-
zen andererseits anhaltend gelingt.
Wenn dieses nicht mehr gelingt, kann es
zu ethisch bedenklichen Interaktionen
und im weitesten Sinne zu Therapie-
schaden kommen.

Am gravierendsten erscheint in der
psychotherapeutischen Behandlung
der Missbrauch von Macht und Abhan-
gigkeit, der sich im Wesentlichen in den
drei folgenden Bereichen niederschla-
gen kann:



— der sexuelle Missbrauch
— der narzisstische Missbrauch
— der 6konomische Missbrauch

Der sexuelle Missbrauch und die Fol-
gen fur Patient/innen sind hinreichend
untersucht und bekannt. Empirische
Untersuchungen belegen z.B., dass bis
zu 10% aller befragten Therapeut/innen
einen solchen Missbrauch zugegeben
haben, hauptsachlich handelte es sich
um mannliche Therapeuten. Bei diesen
Studien zeigte sich auBerdem, dass
dieser Missbrauch kein spezifisches
Problem von Anfangern ist, sondern of-
fensichtlich eher eines der Erfahrenen
mit langerer abgeschlossener Weiter-
bildung.

Haufiger als der sexuelle Missbrauch
scheint der ,leisere“, unmerklichere
narzisstische Missbrauch zu sein, der
zu &hnlichen oder gleichen Schaden
fUhren kann. Darunter werden alle In-
teraktionen und Beziehungskonstella-
tionen verstanden, die primar dem
Wunsch der Therapeut/innen nach nar-
zisstischer Gratifikation dienen und die
die Entfaltung der Patient/innen verhin-
dern oder zumindest erschweren. Als
narzisstisch missbrauchende Kriterien
werden z.B. grenzenlose Empathie, al-
SO unabgegrenztes Verstehen, die Auf-
rechterhaltung von Ruhe und Frieden
bzw. die Vermeidung von Angriffen und
Wut innerhalb der Therapie genannt,
aber auch endlos andauernde Therapi-
en, bei denen das Ende immer wieder
hinaus geschoben oder verhindert
wird.*

Okonomisch missbraucht werden kdn-
nen Patient/innen selbst, ihre Versiche-

rungen oder beide zugleich. Die Gefah-
ren durfen aber nicht auf die Fragen der
Behandlungsfinanzierung reduziert
werden. So kann z.B. eine psychothe-
rapeutische Behandlung, die in einem
sehr langen und intensiven Prozess die
psychische Energie eines Menschen
bindet auch verhindern, dass diese
Energie zur eigenstandigen Meisterung
des Lebens zur Verfigung steht. Als
Ursachen werden sowohl unbewusste
Ubertragungsprozesse, als auch be-
stimmte Einstellungen zum Geld, die
durch Entschadigungsdenken
Patient/innen gegenuber charakterisiert
sind, beschrieben.

Konsequenzen fiir die psychotherapeu-
tische Praxis werden in verschiedenen
Bereichen gefordert. Zum einen sollte
den dargestellten Risiken durch eine
differenzierte Ausbildung begegnet
werden, in der einerseits dem Fach
Ethik mehr Bedeutung beigemessen
wird, und in der andererseits kunftige
Therapeut/innen mittels Selbsterfah-
rung und Supervision die Chance erhal-
ten, ihre wesentlichen Lebensprobleme
einer eingehenden Bearbeitung zu-
ganglich zu machen. Der Bedeutung
der eigenen Lebenszufriedenheit wird
ein hoher Stellenwert zugeschrieben.
Flr grenzUberschreitende Therapeut/
innen werden zwei Quellen von Le-
bensunzufriedenheit genannt, namlich
eine frihe biografische und/oder eine
akzentuelle, lebenssituationsbezogene.
Betroffene Therapeut/innen befanden
sich laut Studien haufig in Lebenssitua-
tionen, in denen Unzufriedenheit durch
fehlende oder gerade getrennte Part-
nerschaften dominierte, also in einem

47 Reimer, C. (2004). Grenzen und Gefahren der therapeutischen Beziehung. In: Psychotherapie im
Dialog, Zeitschrift fur Psychoanalyse, Systemische Therapie und Verhaltenstherapie, 12/2004.

S. 381-386.
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Stadium erhohter Verletzbarkeit und
mangelnder realer Befriedigungsmog-
lichkeiten. In einem solchen Kontext
kann der Kontakt zu den Patient/innen
als unbewusster Versuch dienen, das
bedrohte eigene Selbstwertgefuhl zu
stabilisieren. Grundsatzlich bleibt fest-
zuhalten, dass auch Therapeut/innen
akute oder chronische Lebenskrisen
haben koénnen, die sich in einem Man-
gel an sozialen Kontakten, in Vereinsa-
mung und Zustanden erhohter Verletz-
barkeit manifestieren. Von den Fachge-
sellschaften ware zu fordern, dass sie
belasteten Therapeut/Innen Anlaufstel-
len anbieten soliten und zur Enttabui-
sierung der ,Therapie flir Therapeut/in-
nen” beitragen sollten. So schlieBt Rei-
mer seine Betrachtungen zu diesem
Aspekt mit folgenden Bemerkungen:
~Wer wie Psychotherapeuten profes-
sionell standig in einem Beziehungsge-
flecht komplizierter Subjektivitat arbei-
tet, hat sich selbst und seinen Patien-
ten gegenuber auch eine gewisse ethi-
sche Verpflichtung, fur ein eigenes
befriedigendes Privatleben Sorge zu
tragen. Ein guter Therapeut kann auf
Dauer nur der sein, der einen guten pri-
vaten Ausgleich hat und deshalb zur
Befriedigung personlicher Bedurfnisse
nicht Patienten heranziehen muss.“®

6 Zusammenfassung und Aus-
blick

Interessant ist die Beschéftigung mit
den geschichtlichen Wurzeln der thera-
peutischen Beziehung in der Verhal-
tenstherapie und dem Vergleich mit an-
deren therapeutischen Ansatzen, bzw.
deren Einfluss auf die weitere Entwick-
lung. Die weitere Differenzierung der

48 a.a.0. S. 386.
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Thematik gestaltet sich spannend und
erkenntnisreich, denn das jeweils in der
Literatur gelesene lasst sich haufig
nahtlos mit den Erfahrungen aus dem
beruflichen Alltag vergleichen und ver-
knupfen. Einige Situationen und Aspek-
te kdnnen sich fur die Lesenden sicher-
lich auf den Arbeitsalltag Ubertragen
lassen, entweder durch stérungsspezi-
fische Besonderheiten, flr die der Blick
plotzlich geschéarft wird oder durch ein
bestimmtes Beziehungsverhalten, wel-
ches plotzlich sensibler wahrgenom-
men wird. Die Ausflihrungen der Proto-
typen therapeutischer Beziehung nach
Schultz von Thun sensibilisieren hier die
Wahrnehmung, weil sie das Verstand-
nis fur die individuellen Besonderheiten
der Patient/innen vergréBern und helfen
koénnen, seltener in den bestens be-
kannten Teufelskreis schwierig wer-
dender therapeutischer Beziehungen
zu geraten. Plausibel und hilfreich er-
scheinen auch die Hypothesen der Be-
ziehungstests nach WeiB, da sie eben-
falls zu einem veranderten Verstandnis
fir so manche Patient/innen beitragen.
Die Néhe zu psychodynamischen
Theorien ist Uberraschend, weil in die-
sen Hypothesen Ubertragungsphé-
nomene ins Zentrum der Uberlegung
gertickt wurden, die ich mit Verhal-
tenstherapie vorher eher nicht in Ver-
bindung gebracht hétte. Die Darstel-
lung einiger Aspekte zum Thema
,Grenzen und Gefahren’ der therapeuti-
schen Beziehung soll den Lesenden
das Bewusstsein um die Verantwor-
tung unseren Patient/innen gegenUber
verstarken und besonders fur die Ge-
fahren des narzisstischen Missbrauchs
und der Tucke des Helfersyndroms
sensibilisieren. Trotz einiger dazu ge-
wonnener Erkenntnisse besteht auch



flr die Zukunft der therapeutischen Ar-
beit immer wieder die Schwierigkeit,
das legitime und verstandliche Bedurf-
nis der Patient/innen nach Empathie
und Einfihlung, mit der Notwendigkeit
gesunder Abgrenzung, in einem ausge-
wogenen und fur die Entwicklung der
Patient/innen foérderlichen Verhéltnis in
Einklang zu bringen.

Insgesamt soll dem Lesenden mehr
Verstandnis fUr die zentralen Merkmale
einer guten therapeutischen Beziehung
erdffnet worden sein. Damit ist die Hoff-
nung verbunden, dass die gewonnen-
nen Erkenntnisse langfristig zu einem
flexibleren Repertoire von Beziehungs-
haltungen fUhren werden.

Auf dem Weg von einem oberflachli-
chen Symptomverstandnis und einem
eher intuitivem und wenig systemati-
schen Vorgehen zum selbstandigem
therapeutischen Denken und Handeln
ist aus meiner Sicht ein weiterer Schritt
getan.
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In der sozialpadagogischen Arbeit mit
suchtmittelabhangigen Menschen'
stellte sich mir seit langerer Zeit die Fra-
ge, was dazu beitragt, dass suchtmit-
telabhéngigen Menschen der Schritt zu

einem suchtmittelfreien Leben gelingt.
Das Interesse an der Fragestellung ver-
tiefte sich noch in der Zeit der Weiterbil-
dung zur Suchttherapeutin und mit
wachsenden Aufgaben im Bereich der
verhaltenstherapeutischen Arbeit mit
suchtmittelabhangigen Menschen. Aus

1 In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff ,suchtmittelabhangige Menschen® eingesetzt. Die Begriffe
Klient und / oder Patient werden bewusst vermieden, weil im Rahmen der wissenschaftlichen Heran-
gehensweise an die Thematik keine Therapeut — Klientenbeziehung / Patientenbeziehung vorliegt.
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der Ubergeordneten Frage ,Was hilft
suchtmittelabhéngigen Menschen beim
Ausstieg aus der Sucht?* ergaben sich
wiederum drei Teilfragen: ,Welche ver-
haltenstherapeutischen Methoden erle-
ben suchtmittelabhé&ngige Menschen
beim Ausstieg aus der Sucht?“ ,Wel-
che Methoden bewerten die Betroffe-
nen in lhrer speziellen Situation als hilf-
reich?”“ und ,Welche MaBBnahmen ver-
missen suchtmittelabh&ngige Men-
schen beim Ausstieg aus der Sucht?*
Im Rahmen wissenschaftlicher Unter-
suchung soll diesen Fragen nun mit
den Methoden der qualitativen Sozial-
forschung nachgegangen werden. Als
Untersuchungsmethoden wurden ge-
wahlt: das offene Interview als Erhe-
bungsmethode und die qualitative In-
haltsanalyse nach Mayring als Auswer-
tungsmethode. Es wurden drei ehe-
mals suchtmittelabhéngige Menschen?
befragt, die eine ambulante oder sta-
tiondre therapeutische Behandlung®
absolviert hatten.

Das Ziel der Untersuchung soll es sein,
hilfreiche Methoden in der therapeuti-
schen Arbeit mit suchtmittelabhangi-
gen Menschen aus der Sicht von Be-
troffenen (,Experten) zu erfassen. Be-
sondere Aufmerksamkeit soll der Be-
wertung der Wirksamkeit von
verhaltenstherapeutischen Methoden
in der Drogenentwdhnungsbehandlung
aus der Erfahrung der Betroffenen sein.
Die Ergebnisse der Untersuchung kén-
nen schlieBlich in der zukUnftigen thera-
peutischen Arbeit Bertcksichtigung fin-
den und eingesetzt werden.

1 Methodisches Vorgehen bei
der Befragung suchtmittelab-
hangiger Menschen

In der therapeutischen Arbeit mit sucht-
mittelabhéngigen Menschen ist es oft
nicht nachvollziehbar, warum der eine
.clean“ bleibt, ein anderer aber trotz
scheinbar bester Bedingungen rickfal-
lig wird. Die langfristige Wirksamkeit
von therapeutischen Methoden ist zu-
dem schwer nachzuvollziehen, weil ein
langfristiger Kontakt zu den behandel-
ten Personen erfahrungsgemal oft
nicht gegeben ist. Aber nur die betrof-
fenen Personen sind in der Lage, die
Wirksamkeit von Methoden in der The-
rapie bewerten zu kénnen. Diese be-
troffenen Menschen kdnnen beschrei-
ben, welche Hilfen wirksam und gut
waren, um eine langerfristige Suchtmit-
telfreiheit zu erlangen. Aus diesem An-
satz ergibt sich die Wahl einer qualitati-
ven Untersuchungsmethode.

Durch die Anwendung von Methoden
der qualitativen Sozialforschung kon-
nen die Kenntnisse und Erfahrungen
von Personen, die eine ,spezielle sozia-
le Realitat* kennen, in ihrer Gesamtheit
und unter weitgehend unverfalschten
Bedingungen erfasst werden. Ein
Grundgedanke qualitativer Sozialfor-
schung ist, dass nur die Personen eine
soziale Situation und das tatsachliche
Geschehen, die soziale Realitat, ken-
nen und beschreiben kénnen, die diese
Situation erlebt haben oder noch erle-
ben.* Mit den Methoden der qualitati-
ven Sozialforschung kénnen somit die

2 Zwei Interviewpartner berichteten von einer Abhangigkeit von illegalen Suchtmitteln, vorzugsweise
Heroin und Kokain. Der dritte Befragte hatte urspriinglich ebenfalls eine Abhangigkeit von illegalen
Suchtmitteln, in den letzten Jahren seines Konsum bevorzugte er allerdings Alkohol.

3 Bei den therapeutischen Behandlungen handelte es sich bei allen Befragten um Drogenentwoh-

nungsbehandlungen.

4 vgl. Hopf, Christa & Weingarten, Elmar (1993). Qualitative Sozialforschung. Stuttgart: Klett-Cotta.

S.15ff.
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subjektiven Sichtweisen von Menschen
zu speziellen sozialen Situationen unter
BerUcksichtigung ihrer jeweils speziel-
len Lebenssituation erfasst werden. Zur
Erfassung der Wirksamkeit verhal-
tenstherapeutischer Methoden in der
Behandlung suchtmittelabhangiger
Personen wurde deshalb die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring als Metho-
de eingesetzt. Es wurden Interviews mit
betroffenen Personen durchgeflihrt und
die Interviews regelgeleitet und ohne
theoretisches Vorwissen oder interpre-
tative Anteile ausgewertet. Die Ergeb-
nisse basieren ausschlieBlich auf der
Auswertung des Interviewmaterials.®

1.1 Die Verlaufsplanung und der
Verlauf der Befragung der
suchtmittelabhangigen Men-
schen

1.1.1 Die Verlaufsplanung

Die Verlaufsplanung der Befragung
suchtmittelabhangiger Menschen er-
gibt sich aus der Ubergeordneten Fra-
gestellung und aus der Zielsetzung der
Untersuchung.®

Die Befragung der suchtmittelabhangi-
gen Personen wurde wie folgt geplant:

— Ab ca. Februar 2005 wurde Kontakt
zu betroffenen Personen aufgenom-
men. Die Kontaktaufnahme erfolgte
z.T. mit Hilfe behandelnder Thera-
peuten. Die Bearbeiterin nahm ab
Mai 2005 verstarkt Kontakt zu még-
lichen Interviewpartnern auf, um In-
terviewtermine abzusprechen. Die
DurchfUhrung der Interviews sollten

maoglichst im direkten personlichen
Kontakt im Umfeld der suchtmittel-
abhangigen Menschen erfolgen.

— Ein Leitfragebogen zur Durchfiihrung
der Interviews wurde entwickelt. Der
Leitfragebogen basierte auf Vortber-
legungen, welche Aspekte von be-
troffenen Personen zum Einsatz und
zur Wirkung verhaltenstherapeuti-
scher MaBnahmen geduBert werden
konnten. Die im Leitfragebogen ein-
bezogenen Aspekte waren gleichzei-
tig die Grundlage fur ein vorlaufiges
Kategoriensystem, ein Ordnungssy-
stem, in dem alle denkbaren Inhalte
der Interviews zur Fragestellung ein-
geordnet werden konnten.

— Nach der Durchfuhrung der Inter-
views wurde das gewonnene Materi-
al regelgeleitet aufbereitet und aus-
gewertet. Den Interviewpartnern
wurde ,ihr" Interview jeweils zur Ein-
sicht zugesandt.

— Die Planung, der Ablauf und die
Durchfuhrung der Untersuchung
sind im folgenden Text dokumen-
tiert. Die Interviews wurden zur Wah-
rung der Anonymitéat der Interview-
partner nicht verdffentlicht.”

Die Planung, die Durchfiihrung und die
Auswertung werden im folgenden de-
tailliert dargestellt.

1.1.2 Die Definition der Fragestel-
lung

Die Ubergeordnete Fragestellung bei
der Befragung der suchtmittelabhangi-
gen Personen war, ob und inwieweit

5 vgl. Ohlemacher, Thomas, Ruger, Arne, Schacht, Gabi & Feldkotter, Ulrike (2003). Gewalt gegen
Polizeibeamtinnen und -beamte 1985-2000. Baden-Baden: Nomos-Verlag. S.155.
6 Das Forschungsdesign ist der Erhebung Ubergeordnet und regelt die Bedingungen und Ablaufe der

Erhebung.

7 vgl. Mayring, Philipp (1996). Einfihrung in die qualitative Sozialforschung. Weinheim: Beltz-Verlag.

S. 27.vgl. a.a.0.
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verhaltenstherapeutische Methoden
von Betroffenen beim Ausstieg aus der
Sucht wahrgenommen wurden und wie
sie diese MaBnahmen bewerten. Durch
die Untersuchung soll nun ein Bild von
Betroffenen und ihrer speziellen Situati-
on erreicht werden, wobei ein beson-
deres Augenmerk auf die verhal-
tenstherapeutischen Methoden beim
Ausstieg aus der Sucht gelegt wird.

Zu Beginn der Erhebungsphase wurde
die Ubergeordnete Fragestellung in drei
Teilfragen differenziert, um einen Zu-
gang zur speziellen Situation der Be-
troffenen zu bekommen.

1. Haben suchtmittelabhédngige Men-
schen verhaltenstherapeutische Me-
thoden beim Ausstieg aus der Sucht
erlebt?

2. Welche Methoden haben betroffene
Personen in lhrer speziellen Situation
als hilfreich erlebt?

3. Welche MaBnahmen haben sucht-
mittelabhéngige Menschen beim
Ausstieg aus der Sucht vermisst
bzw. welche MalBnahmen wdrden
sie sich wiinschen?

Diese drei Teilfragen dienten als Grob-
struktur bei der Erstellung des Leitfra-
gebogens zur Interviewdurchfihrung.
Mit der Frage 1 soll erfasst werden, ob
Betroffene in therapeutischer Behand-
lung Uberhaupt verhaltenstherapeuti-
sche Methoden kennengelernt haben.
Mit der Frage 2 soll erfasst werden,
was suchtmittelabhangige Menschen
in Therapien als hilfreich erlebt haben.
Die Frage 3 zielt auf fehlende MaBnah-
men aus Sicht der Betroffenen ab.

1.1.3 Die Kontaktaufnahme zu den
Interviewpartnern

Die Kontaktaufnahme zu den Interview-
partnern erfolgte ab Februar 2005. Sie
erfolgte zum einen durch behandelnde
Therapeuten® und durch die Bearbeite-
rin direkt.

Bis August 2005 konnte die Bearbeite-
rin mit vier potentiellen Interviewpart-
nern Kontakt aufnehmen. Mit drei be-
troffenen Personen?®, zwei Mannern und
einer Frau, wurden schlieBlich bis Sep-
tember 2005 Interviews durchgefinrt.
Alle drei Interviewpartner haben Erfah-
rungen in ambulanter und stationarer
Suchttherapie. Zwei Interviewpartner
haben jeweils eine stationdre und eine
ambulante Drogenentwdhnungsbe-
handlung, ein Interviewpartner hat eine
stationdre Drogenentwdhnungsbe-
handlung absolviert. Ein Interviewpart-
ner befindet sich aktuell noch in ambu-
lanter Behandlung. Der vierte Interview-
partner erschien aus unbekanntem
Grund nicht zum verabredeten Inter-
viewtermin.

1.1.4 Die Durchfiihrung der Inter-
views

An die Kontaktphase schlossen sich
die Interview- und die Auswertungs-
phase an. In der Interviewphase wur-
den die Interviewpartner in offenen In-
terviews mit freiwilliger Teilnahme be-
fragt. Das aus den Interviews gewon-
nene Material wurde dann mit der
Methode des zusammenfassenden

8 Behandelnde Therapeut/innen stellten zwischen Patienten und der Bearbeiterin einen Kontakt her,
wenn die Patienten zu einem Interview bereit waren.

9 Zur Wahrung der Anonymitat der Interviewpartner werden keine weiteren Details zu ihren Personen
benannt. Ebenso wird in dieser Bearbeitung ausschlieBlich die maskuline Form ,Interviewpartner”
verwandt, um die Anonymitat der Befragten zu bewahren.
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Protokolls nach Mayring™ aufbereitet
und mit der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring' ausgewertet. '

Im Zeitraum von Juni 2005 bis Septem-
ber 2005 wurden drei Interviews mit
insgesamt drei Interviewpartnern
durchgefuhrt. Bei der telefonischen
Kontaktaufnahme mit den Interview-
partnern wurde die Freiwilligkeit der
Teilnahme am Interview festgestellt und
die Aufzeichnung der Interviews auf
Tonband zur Transkription abgespro-
chen.” Die Interviews fanden bei zwei
Interviewpartnern zu Hause statt, mit
einem Interviewpartner wurde das In-
terview in einem Cafe mit Separee
durchgefuihrt. Die Interviews dauerten
zwischen einer dreiviertel Stunde und
eineinhalb Stunden. Bei allen Interview-
partnern konnte im Interview festge-
stellt werden, dass bereits eine Ausein-
andersetzung mit der Frage stattgefun-
den hat, was Ihnen beim Ausstieg aus
der Sucht geholfen hat. Die Interview-
partner waren demzufolge gesprachs-
und informationsbereit. Die Orientie-
rung am Leitfragebogen erfolgt in den
Interviews aufgrund der Auskunftsbe-
reitschaft der Interviewpartner nur be-
dingt, eine offene Erzahlatmosphare
konnte in allen drei Interviews herge-
stellt werden. Bei allen drei Interviews
bestand zunachst der Verdacht, dass
die Interviewpartner zurlckhaltend
oder wenig offen sein wlrden, da Inter-
viewpartner und Bearbeiterin sich aus
Betreuungszusammenhangen kann-
ten. Da aber keiner der Interviewpartner
mehr in einem ,Abhangigkeitsverhalt-
nis'“ stand, war fUr die Interviewpartner

10 Mayring (1996). S. 73f.
11 a.a.0.S. 91f.

die ,Bekanntschaft“ kein Hinderungs-
grund fUr die Teilnahme an den Intervie-
ws und eine offene Erzahlweise. Die
Zusicherung der Anonymitat und die
Zusage, den Interviewpartnern die
transkribierten Interviews zuzusenden,
machte eine offene Atmosphére als
Grundlage einer gelungenen Ge-
sprachsfuhrung maéglich.™

1.2 Das Interview als Erhebungsme-
thode

Nach der Beschreibung des Verlaufs
der Befragung der suchtmittelabhangi-
gen Menschen sollen nun die Erhe-
bungsmethoden beschrieben werden.

1.2.1 Die Interviewmethode

Fur die Durchfihrung der Interviews
wird ein Leitfaden erstellt, der die Fra-
gen umfasst, die die interviewten Per-
sonen zu subjektiven Aussagen veran-
lassen sollen.™ Die Fragen im Interview
sind teilweise standardisiert und struk-
turiert, teilweise offen zu stellen.
Wahrend des Interviews wird der Leit-
fragebogen als ,roter Faden® genutzt.
Inhalte, die sich in der Interviewsituation
ergeben und nicht durch den Leitfrage-
bogen erfasst sind, werden durch
Nachfragen einbezogen. Die Fragen im
Leitfragebogen sollen weiterhin so kon-
struiert sein, dass sie Antworten fur die
Fragestellung ermdglichen. Der Leitfa-
den, der anhand von Hypothesen aus
der Analyse der Ausgangssituation ent-
wickelt wird, enthalt eine Anzahl von
Fragen, die sozusagen als ,Standard”

12 vgl. Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkétter (2003). S. 158.

13 a.a.0.

14 Denkbar wéren z.B. Angste vor Entlassung, Verlust von Zuwendung etc.
15 vgl. Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkotter (2003). S. 158f.
16 vgl. Hopf & Weingarten (1993). S. 171f.; Mayring (1996). S. 50f.
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bei jedem Interview gestellt werden.
Hierdurch wird die Moglichkeit ge-
schaffen, die Aussagen aus verschie-
denen Interviews zu vergleichen."”

Die Strukturierung des Leitfragebogens
ergibt sich aus der Anordnung der Fra-
gethemen. Die Fragen sind auf die zu
untersuchende Situation ausgerichtet.
Es sollen nur Fragen gestellt werden,
die einen direkten Bezug zur Thematik
haben. Die Anordnung der Fragen
wahrend des Interviews kann dabei va-
riieren und sich dem Interviewverlauf
anpassen.'®

Die Offenheit der Fragestellung beinhal-
tet, dass die Fragen vom Interviewten
frei zu beantworten sein mussen. Es
gibt im Gegensatz zur quantitativen So-
zialforschung keine vorgegebenen Ant-
wortmaéglichkeiten. Die Offenheit der
Fragestellung soll es ermdoglichen, die
subjektiven Deutungen und Ansichten
des Interviewten offen zu legen. Weiter-
hin kénnen wéhrend des Interviews so-
wohl Inhalte als auch die "Interviewer-
Interviewten-Beziehung" thematisiert
werden. Offenheit bezieht sich somit
darauf, alle Aspekte einzubeziehen und
zuzulassen, die fur die ErschlieBung der
Fragestellung notwendig und hilfreich
sind.™®#

Die wenig standardisierte und nur
durch die Themengebundenheit struk-
turierte Form des Interviews gleicht der
Interviewform, die Friedrichs®' als Inten-
sivinterview bezeichnet. Nach Lazars-
feld* eignet sich das wenig standardi-
sierte Interview u.a. dazu:

— wichtige einzelne Aspekte der Mei-
nung eines Befragten zu ermitteln,

— Einflusse auf die Meinung und Mei-
nungsbildung einer Person heraus-
zufinden,

— komplexe Einstellungsmuster zu
analysieren,

— Bedeutungen von Antworten zu
klaren sowie

— Effekte und Prozesse zu analysie-
ren, die aus subjektiver Erfahrung
als Reaktionen auf Situationen ent-
stehen.®

Diese Methode ermdglicht es somit, ein
breites Spektrum an individuellen Er-
fahrungen, Deutungen und Meinungen
im Interview zu erfragen. Hierdurch er-
klart sich auch die Wahl dieser Metho-
de zur Erfassung der individuellen und
speziellen Erfahrungen der suchtmittel-
abhéngigen Menschen aus ihrer sub-
jektiven Sichtweise.

17 Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkétter (2003). S. 159.

18 a.a.0.

19 Anmerkung: Wenn das Interview in der beschriebenen Form angewandt wird, ist dabei zu beach-

ten, dass:

a) Vorkenntnisse Uber die Situation Voraussetzung sind

20
21
22

23

b) es in den Gesprachen zu "tiefergehenden" Gesprachsinhalten kommen kann. Es sollte deshalb
eine Einwilligung des Interviewten zur Befragung vorliegen und eine Vertrauensbasis zwischen In-
terviewer und Interviewtem geschaffen werden.

vgl. Friedrichs, Jurgen. (1980). Methoden empirischer Sozialforschung. Opladen: Westdeutscher
Verlag GmbH. S. 226.; Hopf & Weingarten (1993). S. 78.

Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkotter (2003). S. 159.

Friedrichs (1980). S. 224.

Lazarsfeld, P. (1944). The controversy over detailed interviews- An offer for negotation.

In: Friedrichs Jurgen (1980). Methoden empirischer Sozialforschung. Opladen: Westdeutscher
Verlag. S. 226.

Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkotter (2003). S. 160.
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1.2.2 Der Leitfragebogen FUr die Befragung der suchtmittelab-
hangigen Menschen wurde folgender
Leitfragebogen entwickelt:

Teil A: Vorstellung und Einfuhrung in das Interview

1. BegrtiBung und Einflhrung in das Thema mit gegenseitiger Vorstellung von Interviewpartner und
Interviewerin.

2. Klarung von grundséatzlichen Fragen zum Interviewverlauf, Interviewverwertung und Abstim-
mung des Interviewinhaltes/der Interviewinhalte. Die Klarung von grundlegenden Fragen soll
gleichzeitig dem Einstieg in die Thematik/das Interview dienen.

Teil B: Ermittlung der Wahrnehmung und der Bewertung von (verhaltenstherapeutischen) MaB3-
nahmen in der therapeutischen Behandlung

3. Bitte beschreiben Sie kurz, warum Sie an der Therapie teilgenommen haben/derzeit teilnehmen
und welche Ziele Sie verfolgten/derzeit verfolgen?

Mit der Frage 3 sollten die Interviewpartner dazu angeregt werden, sich in die therapeutische Si-
tuation zurlickzuversetzen, bzw. sich in die aktuelle Therapiesituation zu versetzen. Ziel der Frage
3 ist es, die Erfahrungen suchtmittelabhangige Menschen von Beginn an und vollst&ndig zu erfas-
sen.

4 Bitte beschreiben Sie, welche MaBnahmen Sie in |hrer Therapie erlebt haben / erleben und wel-
che Erfahrungen Sie in der Therapie gemacht haben / machen.

5. Haben Sie in der Therapie Erfahrungen mit Rollenspielen, Angstbewaltigungstraining, Entspan-
nungstraining, Training sozialer Kompetenzen, Verstérkungen (operanten Methoden) etc. ge-
macht? Wie bewerten Sie diese Methoden?

6. Bitte beschreiben Sie, welche MaBnahmen und Erfahrungen in der Therapie flr das Erreichen
Ihrer Ziele aus lhrer Sicht nicht hilfreich waren / sind?

Die Frage 4 wurde sehr offen formuliert, um von den Betroffenen zu erfahren, welche MaBnahmen
ihnen in Erinnerung geblieben sind, bzw. welche Erfahrungen sie mit der Therapie in Verbindung
bringen. Hierdurch soll abgeklart werden, ob und welche verhaltenstherapeutischen Methoden die
Betroffenen kennengelernt haben / kennenlernen bzw. was flr sie in Erinnerung an die Therapie
von Bedeutung ist. Durch die Frage 5 sollen die Aussagen aus Frage 4 hinterfragt und konkretisiert
werden. Mit Frage 6 geht es um die Erfassung der Bewertungen von hilfreichen und nicht hilfrei-
chen MaBnahmen durch die Betroffenen. Die Frage 6 schlief3t sich der Frage 5 an. Fehlende Hilfen
oder Aussagen, die ,verdeckt” sind, sollten erfasst und benannt werden. Durch die Fragen 4 bis 6
soliten neben den inhaltlichen Aspekten auch Erwartungen der Betroffenen erfasst werden und mit
den Erfahrungen verglichen werden.

7. Haben Sie in der Therapie (bestimmte) MaBnahmen vermisst? Wenn ja, bitte beschreiben Sie
welche MaBnahmen das waren und warum Sie die MaBnahmen vermisst haben?

Die Frage 7 zielt auf die Einstellungen und Erwartungen der Betroffenen an eine Therapie ab. Wert-
vorstellungen und Einstellungen, die Einfluss auf die Bewertung der suchtmittelabh&ngigen Men-
schen auf die Therapie haben, sollen durch Frage 7 erfasst und zum Verstandnis der Bewertung
der TherapiemaBnahmen durch die Betroffenen beitragen.

Teil C: Ruckblick auf das Interview und Ausblick

8. Wenn Sie anderen Menschen, die auch eine Therapie/Drogenentwéhnungsbehandlung absol-
vieren mdchten, Ratschlage geben sollten, was hilfreich ist und was nicht, was wiirden Sie diesen
Menschen raten?

Die Frage 8 soll die suchtmittelabhangigen Menschen in die Position der Experten ricken, die auf-
grund ihrer Erfahrungen Stabilisierungen, Veranderungen oder Verbesserungen von therapeuti-
schen Interventionen fUr Betroffene benennen kénnen.

9. Haben Sie den Eindruck, dass im Interview alle Aspekte zum Thema bertcksichtigt wurden?
Die Frage 9 dient der Uberpriifung, ob alle fiir die Interviewpartner wichtigen Aspekte im Interview
berlicksichtigt wurden.

Vielen Dank fur das Interview!
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Nach der DurchfUhrung der Interviews
folgte die Aufbereitung des Interview-
materials wie im folgenden Kapitel be-
schrieben wird.

1.3 Die Materialaufbereitung mit
dem zusammenfassenden Pro-
tokoll nach Mayring

Die Interviewaussagen wurden mit ei-
nem Tonbandgerat aufgezeichnet und
im Anschluss an das Interview transkri-
biert. Um die Interviewdaten in eine ver-

wertbare Form zu bringen, wurden sie
mittels des zusammenfassenden Pro-
tokolls nach Mayring aufbereitet. Die
Aufbereitung des Interviewmaterials mit
dem zusammenfassenden Protokoll
eignet sich dann, wenn eine inhaltliche
Analyse der Interviews vorgenommen
werden soll. So kann das Interviewma-
terial systematisch aufbereitet und auf
die wesentlichen Aspekte reduziert
werden. Die Vorgehensweise ist dabei
folgende:*

a. Zu Beginn der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird die genaue Frage-

stellung bestimmt.

b. Alle Aussagen, die Informationen zur Fragestellung beinhalten werden heraus
gesucht, alle nicht bedeutungstragenden Aussagen werden gestrichen.

Alle Aussagen, die sich nicht auf die Fragestellung beziehen oder fur deren Beantwor-

tung nicht relevant sind, werden fUr die weitere Bearbeitung nicht genutzt.

c. Bildung von Paraphrasen

Die bedeutungstragenden Aussagen werden zu sinngleichen Einheiten verkurzt.

d. Generalisierung

Die gebildeten Paraphrasen werden auf das vorab bestimmte Abstraktionsniveau hin
generalisiert, d.h. Aussagen, die durch eine Ubergeordnete, sich auf die Fragestellung
beziehende Einheit beschrieben werden kénnen, werden durch diese Generalisierun-
gen ersetzt.

e. Erste Reduktion
Bedeutungsgleiche Generalisierungen werden gestrichen.

f. Zweite Reduktion

— Konstruktion: Die Generalisierungen werden durch ihnen Ubergeordnete Einhei-
ten ersetzt, die die Aussage wiedergeben.

— Alle Aussagen, die inhaltlich durch eine bereits gebildete ersetzt werden kdnnen,
fallen weg bzw. sind in dieser Gbergeordneten Einheit enthalten.

— BUndelung: Alle inhaltlich zusammenhangenden, im Text auseinander liegenden
Einheiten werden zusammengefasst.?

24 Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkétter (2003) S. 162.

25 a.a.0. S. 162f.

93



Die Einheiten / Aussagen, die sich nach
der zweiten Reduktion ergeben, bein-
halten nun alle bedeutungstragenden
Aspekte des Interviews in zusammen-
gefasster, abstrahierter Form. Die Ein-
heiten beziehen sich dabei nahezu aus-
schlieBlich auf die inhaltlichen Aspekte
des Interviewmaterials: "Der konkrete
Sprechkontext, die Interview- oder Dis-
kussionssituation gehen verloren".? 2
Die nach der zweiten Reduktion gebil-
deten Aussageeinheiten sind das Da-
tenmaterial fUr die Auswertung der In-
terviews. Sie dienen als Grundlage flr
die Erstellung des endgultigen Katego-
riensystems.

1.4 Das Kategoriensystem

Das Kategoriensystem ist ein Ord-
nungssystem, in dem die Aussageein-
heiten aus der zusammenfassenden In-
haltsanalyse nach bestimmten Kriterien
geordnet werden. Diese Kriterien erge-
ben sich durch:

a) die Festlegung eines Selektionskri-
teriums fur die Kategorienbildung
anhand der Fragestellung und des
Ziels der Analyse mit Berucksichti-
gung theoretischer Uberlegungen
zur Kategoriendefinition (deduktive
Kategorienbildung);

b) die Ableitung von Auswertungsge-
sichtspunkten aus dem Interview-
material (induktive Kategorienbil-
dung).

Anhand der Fragestellung wird vor der

Materialsammlung ein vorlaufiges Kate-

goriensystem erstellt. Dieses Kategori-

ensystem beinhaltet Aspekte, die nach

Erfassung der Ausgangssituation mog-

liche Aussagen bei der Materialsamm-

lung erfasst werden kénnen. Das vor-
laufige Kategoriensystem wird als

Grundlage fur die Einordnung der Aus-

sagen aus dem Interviewmaterial ge-

nutzt. Da jede Aussage einer Kategorie
zugeordnet werden muss, ist das Kate-
goriensystem bei der Einordnung der

Aussagen zu Uberarbeiten und zu ver-

vollstandigen.® #

26

27
28
29
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,Bei der Aufbereitung der Interviews wurden die Paraphrasierungen nicht strikt Satz fir Satz vor-
genommen, sondern immer auch der inhaltliche Kontext beachtet. AuBerte sich beispielsweise ein
Interviewpartner zunéchst recht ungenau zu einer Frage und gab am Schluss der Beantwortung
einen deutlich zusammenfassenden Kommentar ab, so sind beide Teile der Beantwortung zu einer
Aussage/Paraphrase zusammengefasst worden. Diese Form der Paraphrasenbildung weicht von
der methodisch vorgegebenen Methode ab, nur einheitliche Zahleinheiten, einzelne Worter, Satze,
Abschnitte etc. zu wahlen (vgl. Friedrichs (1980). S. 324). Dennoch erschien es fur die Bearbeitung
sinnvoll, eine derartige Variation bei der Paraphrasenbildung vorzunehmen, um besonders unge-
naue und unkonkrete Aussagen zu Beginn der Interviews einordnen zu kénnen. Diese angewand-
te Form der Paraphrasenbildung enthalt somit einen interpretativen Aspekt, indem Inhalte bzw. zu-
sammenhangende Sinnstrukturen vom Untersucher der Interviewdaten gedeutet werden. Um die-
se Interpretationsanteil moglichst gering zu halten, sind die Aussagen der Interviewpartner bei der
Paraphrasenbildung nach dem Kommunikationsmodell von Schulz von Thun (1991, S.13.) auf
ihren Aussageinhalt, namlich Selbstoffenbarung, Sachinhalt, Appell oder Beziehungsaussage,
gepruft worden. Aus der Aussage an sich und aus dem Kontext heraus ist dann entschieden wor-
den, welcher der vier Aussageebenen vorrangig in der Aussage enthalten ist. Dieser Aspekt wurde
dann in Form einer Paraphrase dargestellt. So sind je nach Inhalt und Kontext einer Aussage
Gewichtungen der Hauptaspekte der Aussagen vorgenommen worden.” (vgl. Ohlemacher, Ruger,
Schacht & Feldkétter (2003). S. 163.)

Mayring (1996). S. 74.

vgl. a.a.0. S. 92f.

Ohlemacher, Ruger, Schacht & Feldkotter (2003). S. 164.



Das vorlaufige Kategoriensystem fir die Auswertung der Befragung der
suchtmittelabhangigen Menschen zur Bewertung von (verhaltenstherapeuti-
schen) Methoden in der therapeutischen Behandlung

Fur die Auswertung wurde vor der Aufbereitung der Interviews folgendes vorlaufige
Kategoriensystem entwickelt:

Kategorie 1 Aussagen zu Grunden fUr die Therapieaufnahme und zu Therapiezielen

Kategorie 2 Aussagen zu Erwartungen der Befragten an eine therapeutische Behandlung (ge-
wulnschte MaBnahmen)

Kategorie 3 Aussagen und Bewertung der suchtmittelabhangigen Menschen zu (verhal-
tenstherapeutischen) MaBnahmen, die ihnen im Rahmen einer therapeutischen
Behandlung gewahrt wurden (gewahrte Hilfen/Flrsorge)

Kategorie 4 Aussagen und Bewertung der Befragten zu MaBnahmen, die sie sich gewlnscht
hatten, die aber nicht gewéahrt wurden (fehlende Hilfen/Fursorge)

Kategorie 5 Aussagen zu Veranderungsmoglichkeiten beim Einsatz therapeutischer MaBnah-

men

Nach der Aufbereitung des Interviewmaterials und nach Uberarbeitung des vorléu-
figen Kategoriensystems entstand das endgtiltige Kategoriensystem.

Endgiltiges Kategoriensystem fiir die Auswertung der Befragung der sucht-
mittelabhangigen Menschen zur Bewertung von (verhaltenstherapeutischen)
Methoden in der therapeutischen Behandlung

Kategorie 1

Warum suchtmittelabhéangige Menschen eine therapeutische Behandlung

aufnehmen

a) der Moment, in dem eine Bedrohung des eigenen Lebens durch den Konsum
von den suchtmittelabhéngigen Menschen wahrgenommen wird

b) der AnstoB zu therapeutischer Behandlung durch Dritte

¢) Motivation zum Ausstieg aus der Sucht durch veranderte Lebensumstande

Kategorie 2

Die Erwartungen suchtmittelabhangiger Menschen an eine therapeutische
Behandlung

Kategorie 3

Die Erwartungen an Therapeuten und die Bewertung von Therapeuten-
verhalten

a) die Haltung des Therapeuten/der Therapeutin gegeniber dem Klienten/der
Klientin

b) die Bewertung von Verhaltensweisen der Therapeut/innen im Umgang mit
Klient/innen

Kategorie 4

Voraussetzungen fiir eine erfolgreich durchgefiihrte Therapie
a) Freiwilligkeit der Therapieteilnahme und Veranderungswiinsche
b) Hinderungsgrinde flr den Erfolg einer therapeutischen Behandlung

Kategorie 5

Die Bewertung von Therapieinhalten und die erwarteten Themen in einer
therapeutischen Behandlung

Kategorie 6

Bewertung der gewahrten Hilfeleistungen

a) Bewertung von therapeutischen MaBnahmen gegenuber Hilfen auBerhalb des
therapeutischen Settings

b) positiv bewertete TherapiemaBnahmen

C) negativ bewertete TherapiemaBnahmen
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Beschreibung der Kategorien des
endgiltigen Kategoriensystems fir
die Auswertung der Befragung
suchtmittelabhangiger Menschen
zur Wirksamkeit von (verhaltensthe-
rapeutischen) Methoden

Die suchtmittelabhdngigen Menschen
beschrieben in den Interviews verschie-
dene Aspekte, die aus ihrer Sicht Ein-
fluss auf die Wirksamkeit und die Be-
wertung von therapeutischen MafBnah-
men haben. Insgesamt lieBen sich
sechs Kategorien von Aussagen erfas-
sen, die im folgenden beschrieben wer-
den.

In der Kategorie (1) ,Warum suchtmit-
telabhangige Menschen eine therapeu-
tische Behandlung aufnehmen® sind
Aussagen der Interviewpartner zusam-
mengefasst, die Einblick geben, warum
suchtmittelabhangige Menschen Uber-
haupt eine therapeutische Behandlung
aufnehmen. Die Aussagen der Katego-
rie (1) geben somit Auskunft Uber die
Motivation der Interviewpartner und
dienen der Festlegung des Bedarfs und
der Notwendigkeit einer therapeuti-
schen Behandlung aus Sicht der Be-
troffenen. Die Kategorie gliedert sich in
drei Unterkategorien, die unterschiedli-
che Aussagen zur Motivation beinhal-
ten: ,Bedrohung des eigenen Lebens
durch den Konsum®, ,Der AnstoB zu
therapeutischer Behandlung durch
Dritte* und ,Eigene Motivation zum
Ausstieg aus der Sucht durch veran-
derte Lebensumstande®.

Die Kategorie (2) beinhaltet Aussagen
der Interviewpartner zu ihren Erwartun-
gen an eine therapeutische Behand-
lung. Sie umfasst Aussagen zu grund-
legenden Erwartungen an Therapien
sowie an grundlegende Zielsetzung in
therapeutischen Behandlungen. Durch
die Aussagen der Kategorie (2) werden
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diejenigen Erwartungen suchtmittelab-
héngiger Menschen deutlich, die als
Grundlage fur die Bewertung der Hilfe-
leistungen durch die Interviewpartner
mabBgeblich sind.

In der Kategorie (3) sind die Aussagen
der Befragten zu Erwartungen an die
Helfenden/ Therapeut/innen zusam-
mengefasst. Die Aussagen in dieser
Kategorie befassen sich mit: der Hal-
tung des Therapeuten/der Therapeutin
gegenuber dem Klienten/der Klientin
und der Bewertung des Verhaltens von
Therapeut/innen im Umgang mit Kii-
ent/innen.

Die in der Kategorie (4) zusammenge-
fassten Aussagen der Interviewpartner
zum Thema ,Voraussetzungen fur eine
erfolgreich durchgefihrte Therapie®
umfassen die Aussagen der Interview-
partner zu den Bedingungen, die erflllt
sein sollten, um das Gelingen einer
Therapie zu steigern. Anders als in den
vorangegangenen Kapiteln basieren
die Aussagen in diesen Kapiteln nicht
auf Wunschen der Befragten an ,Ande-
re oder Anderes®, sondern auf ihren Er-
fahrungen und beschreiben die ,Antei-
le” der Betroffenen am Gelingen einer
therapeutischen Behandlung. Diese
Kategorie ist in zwei Unterkategorien
eingeteilt: ,Freiwilligkeit der Therapie-
teilnahme und Veranderungswinsche*
und ,Hinderungsgrinde fur den Erfolg
einer therapeutischen Behandlung®.

Die folgende Kategorie (5) ,Bewertun-
gen von Inhalten der therapeutischen
Behandlung® enthélt Aussagen der Be-
fragten zu thematischen Inhalten in der
therapeutischen Arbeit sowie die ent-
sprechenden Bewertungen der Inhalte
durch die Interviewpartner.

In der letzten Kategorie sind schlieBlich
die Aussagen der Interviewpartner zu
den in der therapeutischen Arbeit ge-
wahrten Hilfen (MaBnahmen) zusam-



mengefasst. Die Kategorie umfasst Be-
wertungen von therapeutischen MaB-
nahmen im Vergleich zu Hilfen auBer-
halb des therapeutischen Settings so-
wie die positiv und negativ bewerteten
Therapiemethoden / MaBnahmen in
der Therapie.

Durch die Kategorien ergibt sich ein
Uberblick dartiber, welche Themen und
Aspekte die Befragten zu der Frage:
»Was hilft beim Ausstieg aus der Sucht
unter besonderer Berlcksichtigung
verhaltenstherapeutischer Interventio-
nen” fUr wichtig befinden. Die ausflhrli-
che Darstellung der Aussagen zu den
funf Kategorien erfolgt in den nachsten
Kapiteln.

2 Auswertung der Befragung
der suchtmittelabhdngigen
Menschen

In der folgenden Auswertung sind die
Aussagen aus den Interviews nach Ka-
tegorien geordnet dargestellt.

2.1 Warum suchtmittelabhangige
Menschen eine therapeutische
Behandlung aufnehmen

Alle befragten Personen berichteten in
den Interviews darUber, was dazu ge-
fUhrt hat, dass sie eine therapeutische
Behandlung als Hilfestellung zur Bewal-
tigung ihrer Suchmittelabhangigkeit in
Anspruch genommen  haben.
Grundsatzlich lasst sich dazu festhal-
ten, dass alle Interviewpartner das Ziel
verfolgten, suchtmittelfrei leben zu wol-
len. Zur Aufnahme einer therapeuti-
schen Behandlung als Hilfe zum Errei-
chen dieses Ziels benannten die Inter-
viewpartner drei wesentliche Motivati-
onsfaktoren. Nach Aussagen der
Interviewpartner waren fur die Aufnah-
me einer Therapie korperliche, psychi-

sche oder soziale Faktoren entschei-
dend, die sie als bedrohlich fur das ei-
gene Leben wahrgenommen haben.
Weitere motivierende Faktoren sind
nach Aussagen der Befragten die Ein-
wirkung von nahe stehenden Perso-
nen, wie Familienangehdrigen oder
auch von Vertrauenspersonen wie Dro-
genberatern, die eine Therapie nahe
legten. SchlieBlich kénnen aus Sicht
der Interviewpartner veranderte Le-
bensumstande, die Betroffene als posi-
tiv bewerten und die fUr sie reizvoll er-
scheinen, dazu beitragen, dass eine
therapeutische Behandlung angestrebt
wird.

Der Moment, in dem eine Bedrohung
des eigenen Lebens durch den Kon-
sum von den suchtmittelabhéngigen
Menschen wahrgenommen wird

Uber eine Bedrohung des eigenen Le-
bens berichteten alle Interviewpart-
ner. Die Erkenntnis, ,kd&rperlich und
psychisch ganz unten“ zu sein, kann
die Entscheidung, den Suchtmittel-
konsum mithilfe einer therapeutischen
Behandlung beenden zu wollen, posi-
tiv beeinflussen. Wenn z.B. eine be-
drohliche Situation durch Wohnungs-
losigkeit, Armut oder lebensbedrohli-
che kdrperliche Erkrankungen infolge
des Suchtmittelkonsums ins Be-
wusstsein dringen, férdert dies nach
Aussagen der Befragten massiv den
Wunsch, therapeutische Hilfe in An-
spruch zu nehmen, um suchtmittelfrei
zu leben.

Der AnstoB3 zu therapeutischer Be-
handlung durch Dritte

Zwei von drei Interviewpartnern berich-
teten, dass fUr sie der Ansto3 zum Aus-
stieg aus der Sucht aus dem familiaren
Umfeld kam. Androhungen von Kon-
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taktabbrichen durch geliebte Perso-
nen aus dem familidren Umfeld oder
das Anraten einer therapeutischen Be-
handlung durch vertrauenswurdige
Personen, benannten zwei von drei Be-
fragten als wichtige Motivationsfakto-
ren zur Aufhahme einer therapeuti-
schen Behandlung mit dem Ziel der
Suchtmittelfreiheit.

Motivation zum Ausstieg aus der
Sucht durch veranderte Lebensum-
stande

Gravierende Veranderungen in den Le-
bensumstéanden, wie insbesondere
partnerschaftliche Beziehungen oder
Liebesbeziehungen, die als angenehm
erlebt werden und deren Fortsetzung
gewlnscht wird, sahen alle drei Inter-
viewpartner als wichtige Motivations-
faktoren fur die Aufnahme einer thera-
peutischen Behandlung an. Insbeson-
dere, wenn die Partner- oder Liebesbe-
ziehung aus Sicht der Befragten durch
den Suchtmittelkonsum geféhrdet sein
kénnte, bewerteten sie dies als sehr
motivierend, den Suchtmittelkonsum
durch Aufnahme und Durchfiihrung ei-
ner therapeutischen Behandlung been-
den zu wollen.

2.2 Die Erwartungen suchtmittelab-
hangiger Menschen an eine the-
rapeutische Behandlung

Alle drei Interviewpartner berichteten
von Erwartungen, die sie an eine thera-
peutische Behandlung haben. Therapie
sollite im Ergebnis fur die Betroffenen
eine Verbesserung der von ihnen als
problematisch oder ungunstig bewer-
teten Lebensumstande bewirken und
Leidensdruck mindern. Therapeutische
Interventionen sollten deshalb immer
zum Ziel haben, den Betroffenen einen
neuen praktikablen und entlastenden
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Weg in ihrer speziellen Lebenssituation
aufzuzeigen. Bei Beginn der therapeuti-
schen Behandlung kann dies z.B. aus
Sicht der Befragten eine Vermittlung in
eine Entgiftungsbehandlung sein oder
Anraten eines Wohnortwechsels zur Er-
héhung der Chance eines Neuanfangs
beispielsweise nach Beendigung einer
stationdaren Drogenentwdhnungsbe-
handlung.

Alle Befragten nannten als wichtige Er-
wartung, dass therapeutische Behand-
lung in jedem Fall durch MaBnahmen,
strukturelle Gestaltung und durch kom-
petente Therapeut/innen die betroffe-
nen Menschen zur ,Hilfe zur Selbsthil-
fe* befahigen sollte. Therapie sollte aus
Sicht der Befragten eine Zwischenl6-
sung zwischen ,Problem® und selbst-
bestimmtem Leben sein. Eine Therapie
sollte deshalb immer nur solange dau-
ern, wie sie wirklich den Zweck der Hil-
fe erfullt, bemerkte ein Interviewpartner
hierzu explizit.

Nahezu alle Interviewpartner berichte-
ten davon, dass Vertrauen als Rahmen
fUr eine therapeutische Behandlung
aus ihrer Sicht enorm bedeutsam und
hilfreich fur die erfolgreiche und effekti-
ve Durchfuhrung einer Therapie ist. Alle
Befragten berichteten deshalb davon,
dass sie Vertrauen in der therapeuti-
schen Behandlung erwarteten. Vertrau-
en bezogen die Befragten allerdings
nicht nur auf einen vertrauensvollen
Umgang im Therapieprozess mit The-
rapeut/innen, sondern sie berichteten
davon, dass sie sich Kontinuitat (=Ver-
trauen im Sinne von Vertrautheit, Be-
kanntheit) im Therapieverlauf wiinsch-
ten. Immer gleiche Raumlichkeiten,
gleiche Therapeut/innen, kein Thera-
peut/innenwechsel oder nicht standig
neue Therapeut/innen oder Praktikan-
ten, auch feste Teilnehmende in den
Gruppen (bei Gruppentherapien) wur-
den als wichtig angegeben.



2.3 Die Erwartungen an Thera-
peut/innen und die Bewertung
von Therapeut/innenverhalten

Alle Interviewpartner berichteten von
Erwartungen, die sie an Therapeut/in-
nen im Rahmen einer Behandlung ha-
ben. Die Befragten &uBerten sich sehr
ausfuhrlich und nachdricklich zu die-
sem Aspekt, so dass den Erwartungen
an das Verhalten von Therapeut/innen
im Behandlungsprozess eine eigene
Kategorie zufallt. Bei den Aussagen zu
den Erwartungen an die Therapeut/in-
nen spielen dabei weder inhaltliche
Themen noch Rahmenbedingungen ei-
ne Rolle. Vielmehr zielen die Erwartun-
gen der Befragten auf die Verhaltens-
weisen der Therapeut/innen und deren
Personlichkeit ab. Somit lieBen sich die
Aussagen der Interviewpartner in dieser
Kategorie in zwei Unterkategorien auf-
teilen, namlich die Aussagen zur Hal-
tung/Einstellung der Therapeut/innen
gegenuber Klient/innen und die Bewer-
tung des Therapeut/innenverhaltens
durch Betroffene.

Die Haltung der Therapeut/innen ge-
geniiber Klient/innen

Alle Befragten berichteten, dass sie von
Therapeut/innen eine wertschatzende
Haltung gegentber den Klient/innen er-
warten. Klient/innen sollten ihrer Mei-
nung nach als mindige Menschen be-
handelt werden. Ein wertschatzender
Umgang und die Behandlung von Kili-
ent/innen als mindige Menschen wird
nach Aussagen der Betroffenen deut-
lich durch: Offenheit, Aufklarung im
Therapieprozess, Akzeptanz von Kili-
ent/innenentscheidungen (insbesonde-
re, wenn diese nicht mit der Ansicht
des Therapeuten/der Therapeutin
Ubereinstimmen), Reden mit statt Re-
den Uber Klient/innen (keine Werturteile

Uber die Betroffenen) und durch die
Forderung von selbstbestimmtem und
selbstverantwortlichem Handeln. The-
rapeut/innen sollten nach Aussage der
Interviewpartner deshalb ,Berater/in-
nen“ und ,ldeengeber® sein, die Ent-
scheidungsfindung sollten sie aber im-
mer bei den Klient/innen lassen. Ganz
besonders wichtig bewerteten alle In-
terviewpartner, dass Betroffene von
Therapeut/innen wurdevoll und wr-
debewahrend behandelt wlrden. Die
Befragten, die andere Erfahrungen als
die gewlUnschten gemacht hatten, be-
werteten dies als sehr negativ und als
verletzend und hinderlich fUr das Gelin-
gen einer therapeutischen Behandlung.

Die Bewertung von Verhaltenswei-
sen der Therapeut/innen im Umgang
mit Klient/innen

Die Interviewten berichten, dass neben
der Haltung, die der Therapeut/die The-
rapeutin den Betroffenen entgegen-
bringt auch die Verhaltensweisen des
Therapeuten/der Therapeutin im Um-
gang mit den Klient/innen sehr wichtig
fur ein gutes Gelingen der Behandlung
ist. Als gut und hilfreich bewerteten alle
Befragten folgende Verhaltensweisen
von Therapeut/innen: Klarheit im Den-
ken und Handeln, differenziertes Den-
ken und Reden Uber Therapieinhalte
und Probleme, Ubereinstimmung von
Reden und Tun, Authentizitdt, Einhal-
tung von Grenzen, ,echtes” Interesse
am GegenUber (sichtbar durch hart-
nackiges und gezieltes Nachfragen und
informiert sein), Zuhdren, motivierendes
Verhalten im Sinne der Klient/innenpla-
ne, Ansprechen von Problemen und
Veranderungsmaoglichkeiten, Diskutie-
ren von Mdglichkeiten und Haltungen,
Ausstrahlung von Ruhe durch Einhal-
tung des Kilient/innentempos. Thera-
peut/innen, die sich im genannten Sinne
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verhalten, werden von den Befragten
als ,hilfreiche Helfer” und als Vorbilder
erlebt.

2.4 Voraussetzungen der Betroffe-
nen fir eine erfolgreich durch-
gefiuihrte Therapie

Neben den Erwartungen an Therapie,
Einrichtung und Therapeut/innen, die in
den vorangegangenen Kapiteln be-
schrieben wurden, berichteten die In-
terviewpartner auch von Bedingungen,
die sie als Betroffene sozusagen erful-
len mUssen, damit eine Behandlung er-
folgreich verlaufen kann. Die Wirksam-
keit von eingesetzten therapeutischen
Methoden hangt nach ihren Aussagen
somit auch von den Voraussetzungen
der Betroffenen ab.

Freiwilligkeit der Therapieteilnahme
und Veranderungswiinsche

Nach Aussage aller Interviewpartner ist
die freiwillige Teilnahme an einer thera-
peutischen Behandlung maBgeblich fur
den Erfolg der Therapie. Erfolgreich ist
eine Therapie nach Aussagen der Be-
fragten dann, wenn das jeweils ge-
winschte/formulierte Ziel der Betroffe-
nen erreicht ist. Veranderungswunsche
von Betroffenen, die zur Aufnahme ei-
ner Therapie fuhren sind deshalb eben-
falls férderlich fur die erfolgreiche
Durchfuhrung einer Therapie.

Nach Aussagen der Interviewpartner ist
es vor Beginn einer therapeutischen
Behandlung sinnvoll, dass Betroffene
die Entscheidung zur Therapieaufnah-
me aus freiem Willen treffen. Dabei
muss es nicht immer so sein, bemerk-
ten zwei Befragte, dass den Betroffe-
nen die Tragweite ihrer Entscheidung
umfassend bewusst ist, sie sollten zu
ihrer Entscheidung aber das Geflhl ha-
ben ,zu wollen®.
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Hinderungsgriinde fiir den Erfolg ei-
ner therapeutischen Behandlung

Rahmenbedingungen bei Therapien, die
sich mit dem Alltagsleben nicht verein-
baren lassen, werden von zwei Befrag-
ten als eher hinderliche Rahmenbedin-
gungen fur die Durchflhrung und den
Erfolg einer Therapie angesehen. Oder
auch wochentliche Einzel- und Grup-
pensitzung an einem Tag beispielswei-
se, wenn dies von der therapierenden
Stelle aus nur so moglich ist, werden als
negative Rahmenbedingungen flr The-
rapien von zwei Interviewpartner ange-
fuhrt. Zwei Befragte berichteten noch,
dass der zeitliche Aufwand fUr das Errei-
chen der Therapiestatte hinderlich flr
die Aufnahme und Durchfiihrung einer
Therapie sein kdnne.

2.5 Die Bewertung von Therapiein-
halten und die erwarteten The-
men in einer therapeutischen
Behandlung

Die Interviewpartner duBerten sich alle
zu Inhalten von Therapien. Alle drei Be-
fragten bemerkten, dass sie es als po-
sitiv bewerten, wenn die Themen in der
Therapie drei Bereiche abdecken,
namlich die Vergangenheit, die Gegen-
wart und die Zukunft. Zum Thema Ver-
gangenheit wulnschten sich zwei von
drei Interviewpartnern, dass personli-
che und belastende Erfahrungen auf-
gedeckt und aufgearbeitet werden soll-
ten. Alle drei Interviewpartner hatten
belastende Ereignisse und Erfahrungen
aus ihrer Biographie in der Therapie be-
arbeitet und dies als positiv aber auch
schwer erlebt. Zu gegenwartigen Situa-
tion winschten sich alle Interviewpart-
ner, dass eine therapeutische Behand-
lung sie in aktuellen Lebenssituationen
begleitet. Ansprechpartner/innen zu
haben und in der Therapie Uber aktuel-



le Erfahrungen sprechen zu kénnen,
bewerteten zwei von drei Befragten
nach ihren Erfahrungen als hilfreich.
Hilfreich hatten es zwei von drei Inter-
viewpartnern auch erlebt, wenn in der
Therapie ihre ,Schwéachen/Defizite” an-
hand aktueller Situationen und Erfah-
rungen aufgedeckt und bearbeitet wur-
den. Solche Defizite kdbnnten nach Aus-
sage der Betroffenen beispielsweise ein
geringes Selbstvertrauen oder partner-
schaftliche/familiare Konflikte sein, zu
deren L&sung sie sich aufgrund eigener
»~>Cchwéchen® nicht alleine im Stande
fGhlten.

Im Hinblick auf die Zukunft winschten
sich alle drei Befragten, dass die Le-
bensplanung, die personlichen Zielset-
zungen und Veranderungsmaoglichkei-
ten mit dem Ziel einer Verbesserung
der Lebensumstande in der Therapie
thematisiert werden sollte.

Keiner der Befragten gab von sich aus
an, dass die Drogenproblematik Thema
in der Therapie sein sollte. Alle drei In-
terviewpartner auBerten sich bezlglich
der Therapieinhalte nahezu ausschlief3-
lich Uber ,Schwachen®, die sie hatten
und die Thema in der Therapie sein
sollten. Ressourcen wurden nicht be-
nannt und schienen fur die Interview-
partner kein Thema in ihren bisherigen
therapeutischen Behandlungen gewe-
sen zu sein.

2.6 Bewertung der gewahrten Hilfe-
leistungen

Alle Interviewpartner bewerteten vor
dem Hintergrund eigener Erfahrungen
gewahrte Hilfeleistungen. Sie berichte-
ten davon, dass sie therapeutische Me-
thoden/MaBnahmen z.T. als hilfreich
und gut und z.T. als eher negativ und
hinderlich erlebt haben. Alle Interview-
partner schétzten allerdings Hilfen
auBerhalb der therapeutischen Be-
handlung fur die Festigung und Siche-

rung ihrer Suchtmittelfreineit und auf
ihrem Weg zu einem selbstbestimmten
Leben als wichtiger, entscheidender
und hilfreicher ein als die therapeuti-
schen Hilfen.

Bewertung von therapeutischen
MaBnahmen gegeniiber Hilfen auBer-
halb des therapeutischen Settings

Alle Interviewpartner berichteten, dass
ihren Erfahrungen nach enge, positive
familidre Bindungen und insbesondere
Partnerschaften eher stabilisierend wir-
ken und eher zur Suchtmittelfreiheit
beitragen als eine therapeutische Be-
handlung. Alle drei Interviewpartner be-
richteten, dass sie zwar durch die the-
rapeutischen Behandlung Hilfe erfahren
haben und viel Gber sich und ihre Sucht
gelernt haben, die ,wirkliche* Stabilisie-
rung und Entscheidung zur Suchtmit-
telfreineit aber erst mit einer positiven
partnerschatftlichen Beziehung/Liebes-
beziehung eingetreten ist. Besonders
gut und als sehr hilfreich bewerteten al-
le Befragten die Hilfe durch die Partner-
schaften/Liebesbeziehungen, wenn
diese mit Drogenkonsum nicht zu ver-
einbaren waren und sie eine Entschei-
dung fur die Partnerschaft und gegen
den Konsum getroffen hatten.

Als hilfreicher als eine Therapie bewer-
teten alle Befragten auch ein stabiles
soziales Umfeld mit tragfahigen sozia-
len Kontakten (die Offenheit in Bezug
auf die frihere Drogenabhéangigkeit zu-
lassen!), einen geregelten und struktu-
rierten Alltag sowie eine feste Arbeit.

Positiv bewertete TherapiemaBnah-
men

Alle Interviewpartner bewerten die im
folgenden dargestellten Methoden und
MaBnahmen, die sie in therapeutischer
Behandlung erlebt hatten, als gut und
positiv:
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was

wie

warum

Kontrollinstanz

genannte Beispiele:

- Kontrolle/Uberprtifung zur
Erreichung der Ziele

- Kontrolle der Suchtmittelfreiheit

Tages- Tages-, Wochenpléne oder durch die Zur Zeit der Drogenabhangigkeit hatten alle Interview-
strukturierung Strukturierung des Tagesablaufes in partner keine Struktur im Tagesablauf, so dass sie ,am
einer stationéren therapeutischen Ein- Leben vorbei gelebt haben®, berichteten sie.
richtung
Arbeitstherapie Zwei Befragte berichteten, dass die Arbeitstherapie ihnen
geholfen hat, ihre Fahigkeiten nach der Zeit der Sucht-
mittelabhangigkeit neu ein zu schatzen und kennen zu
lernen. AuBerdem konnten sie durch die Arbeitstherapie
Interessen entdecken oder entwickeln.
Therapie als Von den Interviewpartnern Alle Interviewpartner bewerteten die Kontrolle durch die

Therapeut/innen als wichtige und gute Methode, um die
in der Sucht gelernten Verheimlichungstendenzen von
suchtmittelabhangigen Menschen und dem Selbstbetrug
durch Selbstbelligen bei Suchtmittelkonsum entgegen-
zuwirken.

spiele:
- in Gespréchen vorbesprochene
Konfrontationstibungen durchflhren

Einzelgesprache Gesprache Therapeut/in - Einzelgesprache bewerteten alle Befragten als sehr gut,
Klient/in in regelmaBigen Abstanden um
zu aktuellen Themen sowie zur Proble- | - in einem vertrauensvollen Kontakt belastende personli-
matik, die zur Aufnahme der Therapie che Probleme besprechen zu kénnen,
gefuhrt hat. - um aktuelle Belastungen und Unsicherheiten bespre-
chen zu kénnen,
- um Probleme im Gesprach aufdecken und Verande-
rungsmaoglichkeiten erkennen zu kénnen,
- Ubungen wie z.B. Konfrontationstrainings vor und
nach zu besprechen.
Gruppengesprache | RegelmaBige Gruppensitzungen, in Gruppengespréache bewerteten alle Befragten als sehr
denen Themen oder aktuelle Probleme | gut, um
der Gruppenteilnehmer/innen bespro- - von anderen zu lernen,
chen werden - zur Reflexion angeregt zu werden durch die Gedanken
anderer.
Diskussionen Diskussionen tber Themen zur Alle Interviewpartner bewerten Diskussionen zu Themen
Entscheidungsfindung oder zu Verhaltensweisen als sehr positiv und hilfreich,
um zu Entscheidungen zu kommen. Die Diskussion als
Methode in Gesprachen bewerteten sie deshalb als sehr
positiv.
Reflexion Von Interviewpartnern genannte Alle Befragten bewerteten Reflexionen und Rickmeldun-
Beispiele: gen als gute und hilfreiche Methoden zur Uberpriifung
- Selbstreflexion in Gesprachen des eigenen ,Standortes” und der eigenen Entwicklungs-
- Ruckmeldungen durch Gruppenteil- richtung sowie zur Bewusstmachung von eigenen Hand-
nehmer/innen und Mitklient/innen lungsmustern und Verhaltenweisen etc.
- Rickmeldung durch Therapeut/innen
Konfrontations- Von Interviewpartnern genannte Bei- Konfrontation mit angstbesetzten, belastenden, unange-
Ubungen® spiele: nehmen oder auch anstrengenden Situationen bewerte-
und Selbstkontroll- | - bei Angsten Konfrontation in Vivo, ten die Befragten als sehr gute und wichtige Methode,
verfahren - bei mangelndem Selbstwertgefuhl um Erfolge und damit Belohnung zu erreichen, die zu
z.B. Bewerbungstraining, um in ei- weiteren Handlungen motivieren. In jeder Therapie sollte
nem Bewerbungsgesprach sicher deshalb nach Aussagen der Interviewpartner Konfrontati-
auftreten zu kdnnen in Form von Rol- | onslibungen eingesetzt werden (zur Vermeidung von
lenspielen oder in Vivo Vermeidung).
- bei Angst vor Versagen z.B. Ent-
wickeln von Zielformulierungen mit
klaren Handlungsanweisungen und
Arbeitsauftragen
Hausaufgaben Von Interviewpartnern genannte Bei- Alle Befragten bewerteten Hausaufgaben als Ubungen

im Sinne eines Selbstsicherheitstrainings als sehr gut und
wichtig fur die Zielsetzung ein um ein selbstbestimmtes
und eigenverantwortliches Leben flhren zu kénnen.

30 Hier sind nicht nur die Ublichen Konfrontationstibungen z.B. bei Angsten gemeint, sondern auch
die ,Vermeidung® von bisher vermiedenen Situationen, Erfahrungen etc.
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Negativ bewertete TherapiemaBnah-
men

Alle Interviewpartner auBerten sich zu
Therapiemethoden oder MaBnahmen
in der Therapie, die sie als negativ er-
lebten. Die Aussagen der Interviewpart-
ner zu dieser Kategorie sind sehr deut-
lich. Sie bewerten alle die Therapie-
maBnahmen als negativ und nicht hilf-
reich, die sie am Erreichen ihres Zieles
der Suchtmittelfreiheit und dem Aufbau
eines selbstbestimmten Lebens hin-
dern. Genannt wurden hierzu von den
Befragten z.B. explizit Ersatzdrogen
(Methadon, Nemexin etc.), die eine Ver-
schiebung des Problems bewirken
konnten aber keine Losung fur das Pro-
blem/die Problemstellungen bieten.
Viele Aussagen der Interviewpartner
bewerteten das Therapeut/innenver-
halten, wie z.B. kein vertrauenswurdi-
ger Umgang mit personlichen Informa-
tionen, ein nicht Ernstnenmen von Kii-
ent/innen, wechselnde Therapeut/in-
nen, wechselnde Therapiemal3-
nahmen. Auch die mangelnde Klarheit
und Offenheit von Helfenden, die ihnen
Versprechungen gemacht haben, die
sie nicht einhalten konnten bzw. die
nicht der Realitdt entsprachen (z.B.
Aussagen von Helfenden wie: ,Ein cle-
anes Leben ist toll, da geht es Dir dann
richtig gut.”) wurden benannt.

3 Zusammenfassung

Von Juni bis September 2005 wurden
drei suchtmittelabhangige Menschen
dazu befragt, was ihnen beim Ausstieg
aus der Sucht geholfen hat. Die Bedeu-
tung verhaltenstherapeutischer Metho-
den beim Ausstieg aus der Sucht sollte
dabei besonders berlcksichtigt wer-
den. Die Auswertung der Interviews mit
den suchtmittelabh&ngigen Menschen

erfolgte mit Hilfe der qualitativen In-
haltsanalyse. Zusammenfassend las-
sen sich folgende Aussagen zur Wirk-
samkeit von (verhaltenstherapeuti-
schen) Methoden beim Ausstieg aus
der Sucht festhalten.

1. Beginn des Ausstiegs aus der Sucht
und Beginn einer therapeutischen
Behandlung

Die Befragten berichteten, dass sie

Therapien als Mittel zum Ausstieg aus

der Sucht gewahlt hatten, weil es in

ihrem Leben negative Verdnderungen
gab, die fUr sie negativer waren als der
weitere Konsum. Genannt wurden von
den Befragten lebensbedrohliche kér-
perliche Zustande, Obdachlosigkeit
oder drohende Obdachlosigkeit, Kon-
taktabbruch durch wichtige naheste-
hende Personen und Verdnderungen

im Lebensumfeld, die reizvoller waren

als der weitere Konsum (insbesondere

Kennenlernen von Partnern etc.). Die

Interviewpartner berichteten also, dass

sie immer dann einen Grund zur Auf-

nahme einer Therapie sahen, wenn sie
einen weiteren Suchtmittelkonsum als
negativer bewerteten als die Beendi-
gung des Konsums. Der Reiz zum Auf-
héren muss nach Aussage der Inter-
viewpartner hoher sein, als der Reiz
zum weiteren Konsum. Therapeutische

Hilfen bewerteten sie allerdings als zu-

satzliche Hilfe. Die eigentliche Hilfe er-

fuhren sie durch positive Veranderun-
gen im privaten Umfeld, insbesondere
durch (suchtfreie) Partnerschaften und

Liebesbeziehungen.

2. Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Therapiedurchfihrung

Die Interviewpartner berichteten, dass

die Wirksamkeit von Therapien davon

abhéangt, unter welchen Voraussetzun-

gen die Therapien stattfinden, welche

Rolle die Therapeut/innen Ubernehmen
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und ob die Inhalte der Therapien den
Bedurfnissen der Befragten angemes-
sen sind. Nur wenn angemessene Vor-
aussetzungen gegeben sind, koénnen
nach Meinung der Interviewpartner the-
rapeutische Behandlungen Wirkung er-
zeugen.

— Therapien sollten auf freiwilliger Ba-
sis stattfinden. Die Befragten be-
richteten, dass insbesondere der
Wunsch nach positiver Verande-
rung der Lebensumstédnde eine
Therapie positiv beeinflussen kann.

— Therapien sollten erreichbar sein
und Betroffene nicht zusatzlich hin-
dern/fordern (z.B. im Alltagsleben).
Nach Aussagen der Befragten ist ei-
ne therapeutische MaBnahme nur
dann solange sinnvoll, wie sie dem
Klienten/der Klientin einen Nutzen
bringt und diese/n nicht am (gesun-
den) Leben hindert.

— Therapeut/innen sollten fUr die Be-
troffenen Vorbilder sein. Sie sollten
Wertschatzung, Kompetenz und
Humanitat gegentber den Klient/in-
nen zeigen und glaubhaft vertreten.
Den Habitus des Therapeuten/der
Therapeutin und den Umgang mit
den Betroffenen bewerteten die Be-
fragten als besonderes wichtig, weil
er/sie durch seine/ihre Haltung und
Verhalten ein Vorbild sei.

— Inhaltlich sollten Therapien eine
deutlich spurbare Verbesserung der
Lebensumsténde fUr die Betroffe-
nen und eine spulrbare Linderung
des Leidensdruckes bewirken. Eine
Therapie sollte Anleitung zur Selbst-
hilfe bieten, die Mdglichkeit auf ein
selbstbestimmtes Leben bringen
und Betroffene persdnlichen Zielen
und Winschen néher bringen. Die
Befragten berichteten im Zusam-
menhang mit Erwartungen an eine
therapeutische Behandlung, dass
vordergriindig nicht der Konsum an
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sich aus ihrer Sicht zu behandeln
ist, sondern die Ursachen, die zum
Konsum gefuhrt haben und Verhal-
tensweisen, die den Konsum auf-
rechterhalten (z.B. Mussturbation
etc.). Eine therapeutische Behand-
lung sollte deshalb immer Themen
der Vergangenheit (Ursprung der
Sucht), der Gegenwart (aktuelles
hinderliches Verhalten) und der Zu-
kunft (WUnsche/Lebensperspektive
und Ubungsfeld) enthalten.

3. Bewertung verhaltenstherapeuti-
scher Methoden

Die Interviewpartner berichteten, dass

sie in ihrer speziellen Situation als

suchtmittelabhangige Menschen alle
die Methoden als gut und positiv be-
werten, die ihnen eine Hilfe beim Aus-
stieg aus der Abhangigkeit sind.

Grundsatzlich bewerteten die Befrag-

ten —wie schon erwéahnt- positive Erfah-

rungen im direkten sozialen Umfeld

(Partnerschaften) und insgesamt ein si-

cheres soziales Umfeld und sichere Le-

bensbedingungen als hilfreicher als
therapeutische MaBnahmen. Die Be-
fragten beschrieben insgesamt drei

.Phasen” in der therapeutischen Be-

handlung in denen verschiedene Me-

thoden aus ihrer Sicht sinnvoll einge-
setzt werden.

— Anfangs sollte nach Ansicht der In-
terviewpartner ein Durchbrechen
des Konsums z.B. durch eine Ent-
giftungsbehandlung im Vordergrund
stehen. Aufkldrung und gute aus-
fuhrliche Beratung Uber Sucht und
Konsummuster bewerteten die Be-
fragten in diesem Zusammenhang
als gute Methoden.

— Bei der Durchfihrung der Therapie
bewerteten die Befragten die Bear-
beitung von Ursachen fir die Sucht-
mittelabhangigkeit und Methoden
zur Aufdeckung aufrechterhaltender



Verhaltensweisen als gut und posi-
tiv. Beispielsweise: Gesprache (Ein-
zelgespréache und Gruppenge-
sprache) zum Aufdecken von (er-
worbenen/erlernten) Denkmustern
und Verhaltensmustern und zum
Kennenlernen des eigenen ungun-
stigen Verhaltensmusters, Metho-
den der kognitiven Umstrukturie-

rung, z.B. bei Mussturbationen,
Vermeidung von Vermeidungsver-
halten (Konfrontation), Kontrolle
von Suchtmittelkonsum.

— Umsetzung des Erlernten mit dem
Ziel ein selbstbestimmtes Leben
aufzubauen durch den Aufbau alter-
nativer Verhaltensweisen durch
Ubungen (,Konfrontationen®, Haus-
aufgaben).

Zu den Bewertungen der verhal-

tenstherapeutischen MaBnahmen lasst

sich zusammenfassend sagen, dass
die Interviewpartner alle die verhal-
tenstherapeutischen Methoden als po-
sitiv bewerteten, die ihnen beim Aufbau
eines selbstbestimmten Lebens hilf-
reich waren und ihnen ein MaB3 an Un-
abhangigkeit sicherten. Der Erwerb von

Wissen darUber, wie ein unabhangiges

Leben funktionieren kann, was sie ab-

hangig gemacht hat und wie sie Metho-

den erlernen kénnen, um selbstbe-
stimmt leben zu kénnen, bewerteten
die Befragten hoher als die ,bloBe”

Suchtmittelfreiheit.*
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Komorbiditdt von Alkoholismus und
Depression

Claudia Geltenpoth
Unna

»Was machst du da”?*” fragte er den Saufer, den er stumm vor einer Reihe leerer und
einer Reihe voller Flaschen sitzend antraf. ,Ich trinke”, antwortete der Saufer mit du-
sterer Miene. ,Warum trinkst Du?“ fragte ihn der kleine Prinz. ,Um zu vergessen®,
antwortete der Saufer. ,Um was zu vergessen?“ erkundigte sich der kleine Prinz,
der ihn schon bedauerte. ,Um zu vergessen, dass ich mich schame®, gestand der
Saufer und senkte den Kopf. ,Weshalb schamst du dich?* fragte der kleine Prinz,
der den Wunsch hatte, ihm zu helfen. ,Weil ich saufe!“ endete der Saufer und ver-
schloss sich endgdltig in sein Schweigen.

Antoine de Saint-Exupéry : Der kleine Prinz
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Einleitung

Depressive Alkoholabhéngige oder al-
koholabhangige Depressive- ein immer
haufigeres Krankheitsbild?

Depressiv sein und als Reaktion darauf
zur Flasche greifen - alkoholkrank und
in der Folge auch noch depressiv wer-
den: Dieser Teufelskreis betrifft wahr-
scheinlich Hunderttausende Men-
schen. Die Anzahl der diagnostizierten
Komorbiditat in den Kliniken steigt ste-
tig an — man wird sich der Verbreitung
der Kombination von Alkoholismus und
Depression zunehmend bewusster.

Die Behandlung von Patient/innen mit

Doppeldiagnosen stellt die standardi-
sierten Behandlungsangebote auf eine
harte Probe, da psychiatrische Statio-
nen oder Suchtbehandlungen zumeist
nicht ausreichend auf komorbide Pati-
ent/innen zugeschnitten sind und so
die Patient/innen wegen der jeweils an-
deren Stérung eine Verdrangung aus
beiden Bereichen erfahrt. So wird der
Patient / die Patientin zumeist in zeitlich
aufeinander folgenden Behandlungen
aufgenommen. Drake schreibt: ,Sie
passen nicht so richtig in bestehende
Behandlungsangebote, weder im psy-
chiatrischen Versorgungssystem noch
im Suchtbereich®." Ziel sollte daher die

1 Drake, R. E., McLaughin, P., Pepper, B. & Minkoff, K. (1994). Doppeldiagnose von psychischen
Stérungen und Substanzmissbrauch: Ein Uberblick. In: Krausz, M. & Miiller-Thomsen, Th. (Hrsg.).
Komorbiditat. Therapie von psychischen Stérungen und Sucht. Konzept fur Diagnostik, Behandlung
und Rehabilitation. Freiburg im Breisgau: Lambertus. S. 212.

108



Spezialisierung auf komorbide Pa-
tient/innen sein oder eine engere Ver-
knupfung beider Behandlungssysteme.

1 Darstellung der Stérungen

1.1 ,Der Abhéangige“ - Die Krankheit
Alkoholismus

Im Jahre 1778 bezeichnete Trotter
erstmalig Trunksucht als Krankheit und
erst 1968 definierte das Bundessozial-
gericht der BRD Alkoholismus als
Krankheit mit Krontrollverlust und des
Nichtaufh6renkénnes.?

Manchmal ist die Diagnosestellung ei-
ner Alkoholabhangigkeit problema-
tisch, da die Ubergange zwischen un-
problematischem Gebrauch, schadli-
chem Gebrauch und Abhangigkeit
flieBend sind.

Da in Deutschland zumeist der ICD-10
in der Praxis zur Anwendung kommt,
beschranke ich mich hier auf seine kli-
nisch-diagnostischen Leitlinien und ge-
he nicht weiter auf das Diagnosesy-
stem des DSM 1V, das zumeist in Ame-
rika oder in der Forschung Verwendung
findet, ein.

Diagnostische Kriterien einer Abhéan-
gigkeit nach ICD-10:

Alkoholismus ist eine Abhangigkeitser-
krankung, die eine an ein Mittel -hier:
Alkohol- gebundene Erkrankung dar-
stellt. Im Verlauf fuhrt diese zu erhebli-
chen und spezifischen Schaden der
korperlichen, psychischen und sozialen
Funktionen. Bis heute ist Alkohol die
am meisten verbreitete Droge.® Uber
Jahrtausende war Alkohol als Genuss-
mittel mit anregender sowie entspan-
nender Wirkung, jedoch auch als
suchtmachendes Gift bekannt.*

Fur die Alkoholabhangigkeit ergibt sich
ein Geschlechterverhéltnis zwischen
Frauen und Mannern von etwa 1:10.°
Vermutungen gehen von 2-5 % Alko-
holabhangiger in der Gesamtbevolke-
rung aus; das waren ca. 2,5 Millionen
Alkoholabhangige in Deutschland.® Zu
beachten ist sicherlich der aus der Er-
krankung resultierende wirtschaftliche
Schaden. Die Behandlung des Alkoho-
lismus und seiner Folgeschaden fallen
in den Zustandigkeitsbereich der Kran-
kenkassen (groBtenteils Entzugsbe-
handlungen, Krankenhausaufenthalte)
oder Rentenversicherungen (insbeson-
dere Entwdhnungsbehandlungen).

2 vgl. Schmidt, L. (2002). Begriffsbestimmungen (Kapitel 1). In: Singer, M. V. & Teyssen, S. (Hrsg.):
Kompendium Alkohol. Folgekrankheiten. Klinik-Diagnostik-Therapie. Berlin, Heidelberg: Springer

Verlag. S. 7.

3 vgl. Rahn, E. & Mahnkopf, A. (1999). Lehrbuch der Psychiatrie — fur Studium und Beruf.

Bonn: Psychiatrie Verlag. S. 387.

4 vgl. Fichtner, M. (1997). Epidemiologie von Alkoholmissbrauch und —abhéangigkeit. In: Soyka, M. &
Méller, H. J. (Hrsg.). Alkoholismus als psychische Stérung. Heidelberg: Springer Verlag. S. 1.

5 vig. Rahn u.a. (1999). S. 488.

6 vgl. Singer, M. V. & Teyssen, S. (Hrsg.) (2002). Kompendium Alkohol. Folgekrankheiten. Klinik-Dia-
gnostik-Therapie. Berlin, Heidelberg: Springer Verlag.; vgl. Trenckmann, U. & Heinz, Th. W. (1997).
Alkohol und Depression. Wie Sie die Doppelerkrankung besiegen. Neue Moglichkeiten der kombi-
nierten Behandlung. Stuttgart. S. 16, S. 20 & S. 59; vgl. Rahn u.a. (1999). S. 397; Fichtner, M.
(1997). Epidemiologie von Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit. In: Soyka, M. & Méller, H. J.
(Hrsg.). Alkoholismus als psychische Stérung. Heidelberg: Springer Verlag. S. 2; vgl. Buhringer, G.
(1996). Schédlicher Gebrauch und Abhéangigkeit von psychoaktiven Substanzen (Kapitel 12). In:
Margraf, J. (Hrsg.). Lehrbuch der Verhaltenstherapie. Band 2. Berlin: Springer. S. 218, mit Verweis

auf Hullinghorst (1994).
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Die diagnostischen Kriterien flr das Al-
koholabhangigkeitssyndrom (F10.2)
nach ICD-10 werden an dieser Stelle
zusammenfassend dargestellt. Mindes-
tens drei der Kriterien mUussen erfullt
sein, um die Diagnose der Abhangig-
keit stellen zu kénnen:

Abhangigkeit F10.2

1. Starker Wunsch/Zwang nach Sub-
stanzkonsum

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bzgl.
Beginn, Beendigung und Menge
des Konsums

3. Korperliches Entzugssyndrom und
Substanzkonsum mit dem Ziel der
Entzugssymptomreduzierung

4. Toleranzentwicklung

5. Vernachlassigung von Vergnlgen
oder Interessen

6. Anhaltender Substanzkonsum
trotz Nachweises schadlicher Fol-
gen

7. Eingeengtes Verhaltensmuster im
Umgang mit psychotropen Sub-
stanzen

Der Verlauf der Abhangigkeitsentwick-
lung ist nach E. M. Jellinek in vier Pha-
sen unterteilt, die an dieser Stelle nur in
verkUrzter Form dargestellt werden:’

Vorlaufphase

Diese Phase ist durch gelegentliches
Erleichterungstrinken, Toleranzer-
héhung und dauernder Suche nach Er-
leichterung gepragt.

Anfangsphase

Préagende Elemente sind heimliches Trin-
ken, dauerndes Denken an das Sucht-
mittel, gieriges Trinken, Schuldgefiihle
aufgrund des Konsums und zunehmen-
de Haufigkeit von Gedachtnisltcken.

Kritische Phase

Kontrollverlust, Erklarungsversuche far
das Verhalten, soziale Belastung, Ag-
gressivitat, Ubertriebene Selbstsicher-
heit nach AuBen, dauernde Schuldge-
flhle, verandertes Trinkverhalten, Anle-
gen von Alkoholvorraten, Familienkon-
flikte, Perioden volliger Abstinenz,
Arbeitsplatzverlust, Interessenverlust,
Selbstmitleid, Fluchtgedanken, Vermin-
derung des Sexualtriebs, Vernachlassi-
gung der Erndhrung, erste organische
Beschwerden, erste alkoholbedingte
Krankenhauseinweisungen.

Chronische Phase

Verlangerte Rausche, zwanghafter
Konsum, Verlust sozialer Bindungen,
ethischer Abbau, Alkoholintoleranz,
Beeintrachtigung des Denkens, Ent-
zugssymptome, Versagen des Er-
klarungssystems, Zusammenbruche,
Alkoholdelir oder alkoholbedingte
Krampfanfélle, Trinken mit Personen
unter dem eigenen Niveau, undefinier-
bare Angste, unbestimmte religidse
Wilnsche, Suizidversuche.

Nicht alle Kennzeichen der jeweiligen
Phasen mussen zum Zwecke einer ge-
nauen Zuordnung erfullt sein.

Zudem préagte E. M. Jellinek die funf
charakteristischen Formen der Alkoho-
labhangigkeit, die anhand der Buchsta-
ben des griechischen Alphabets mit der
Bezeichnung ,Alpha-,, ,Beta-,, ,Gam-
ma-,, Delta-, und ,Epsilon-Typ“ be-

7 vgl. Trenkmann u.a. (1997). S. 20 ff.; Schneider, R. (1998). Die Suchtfibel. Informationen zur Abhan-
gigkeit von Alkohol und Medikamenten fir Betroffene, Angehdrige und Interessierte. Hohengehren:
Schneider Verlag. S. 108 ff. Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Phasen ist bei Schneider

(1998) zu finden.
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nannt sind. Die Trinkertypen werden
ebenfalls nur in verklrzter Form darge-
stellt.t

Alpha-Typ: Konflikt-, Problemtrinker,
die eine psychische Abhangigkeit ent-
wickeln, jedoch jederzeit ihren Konsum
beenden koénnen. Ansonsten ist der
Konsum unauffallig.

Beta-Typ: Gelegenheitstrinker, die sich
zwar korperlich schadigen koénnen,
aber keine psychische oder physische
Abhangigkeit entwickeln. Der Typus
Gelegenheitstrinker ist durch phasen-
haften exzessiven Alkoholkonsum,
haufig an Wochenenden, gepragt.

Gamma-Typ: Der ,abhangige Trinker-
typ* weist eine psychische und physi-
sche Abhéangigkeit mit Kontrollverlu-
sten, Entzugssymptomen und Folge-
schaden psychischer, physischer oder
sozialer Art auf.

Delta-Typ: Der Spiegeltrinker zeichnet
sich, wie bereits sein Name sagt, durch
einen bestimmten Alkoholspiegel, den
es zu halten gilt, aus. Das Trinkverhal-
ten ist zumeist kontrollierbar und Absti-
nenzphasen kdnnen eingehalten wer-
den. Charakteristisch ist jedoch die Ge-
wohnung an eine bestimmte Menge Al-
kohol, deutliche Entzugserscheinungen
und das Nichtauthérenkdnnen.

Epsilon-Typ: Quartalstrinker. In Ab-

grenzung zum Beta-Typus ist hier ein
exzessiv-unkontrollierter Alkoholkon-
sum in bestimmen Phasen gegeben.

,Die Abhangigkeit verandert auf Dauer
den ganzen Menschen und raubt ihm
seine Wrde. Die Auswirkungen auf die
Seele, den Kérper und die soziale Exi-
stenz sind derart vielféltig, dass sie im
Detail kaum auszuftihren sind“.° Zudem
ist die Frihsterblichkeit bei Abhangigen
hoch (z.B. durch kérperliche Folge-
schaden wie Leberzirrhose) und das
Suizidrisiko ist bei Alkoholikern 60-
120mal héher als fur Personen ohne ei-
ne psychische Erkrankung. Dem
Suchtkranken wird jedoch haufig die
Schuld fir sein Schicksal selbst zuge-
schrieben, fur dessen Folgen er auch
verantwortlich sei.

1.3 ,Der Depressive“ - Die Krank-
heit Depression

,Depressionen sind die Krankheit der
leeren seelischen Batterie®."

Statistisch gesehen leiden etwa 17 %
der Bevolkerung im Laufe ihres Lebens
(Lebenszeitpravalenz) an einer Depres-
sion.” Die Lebenszeitpravalenz liegt bei
etwa 25 % bei Frauen und bei etwa 12
% bei Mannem.™ Diesbeziglich korres-
pondierend geben sich fast doppelt so
viele Frauen wie Manner wegen einer
Depression in Behandlung.™

In diesem Abschnitt wird auf eine de-
taillierte Diagnostik verschiedener de-

8 vgl. Trenckmann u.a. (1997). S. 36 ff.; Schmidt (2002). S. 6. Eine detaillierte Beschreibung der ein-
zelnen Typen ist bei Trenckmann u.a. (1997) zu finden.

9 Rahnu.a. (1999). S. 413.

10 vgl. Feuerlein, W. (2002). Individuelle, soziale und epidemiologische Aspekte des Alkoholkonsums

11
12

13
14

(Kapitel 3). In: Singer, M. V. & Teyssen, S. (Hrsg.). Kompendium Alkohol. Folgekrankheiten. Klinik-
Diagnostik-Therapie. Berlin, Heidelberg: Springer Verlag. S. 36; Singer u.a. (2002). S. 36; Fichtner
(1997). S. 9, mit Verweis auf Murphy & Wetzel (1990).

Trenckmann u.a. (1997). S. 77.

vgl.Trenckmann u.a. (1997). S. 41; Hautzinger, M. (1996). Depression (Kapitel 7). In: Margraf, J.
(Hrsg.): Lehrbuch der Verhaltenstherapie. Band 2. Berlin: Springer. S. 121.

vgl. Hoffmann, N. & Hoffmann, B. (2001). Verhaltenstherapie bei Depressionen. Lengerich. S. 7.
vgl. Trenckmann u.a. (1997). S. 41; Rahn u.a. (1999). S. 311.

111



pressiv gepragter affektiver Stérungen
(bipolare und unipolare affektive Sto-
rungen, depressive Stérungen mit oder
ohne psychotische Symptome) ver-
zichtet. Von Interesse ist lediglich die
depressive Symptomatik.
Diagnostische Kriterien fur eine depres-
sive Episode nach ICD-10:

Da die Grenze zwischen depressiv und
gesund und somit der Ubergang zwi-
schen Wohlbefinden und Depression
flieBend ist, erschwert dies die Aufgabe
der Diagnosestellung einer Depression.
In erster Linie ist eine Depression eine
Erkrankung der Affekte und wird auch
im ICD-10 unter den Affektiven Stérun-
gen klassifiziert.

Eine depressive Episode (F32) muss
folgenden Forschungskriterien des
ICD-10 entsprechen:

Symptomgruppe der depressiven
Stoérung (F32)

Hauptsymptome Andere haufige
Symptome

Depressive Verminderte Konzen-

Stimmung tration und Aufmerk-

samkeit
Verlust an Interesse

oder Freude Vermindertes Selbst-

wertgefUhl und
Verminderter

Selbstvertrauen
Antrieb oder
schnelle Ermud- Schuldgefihle und
barkeit Geflhle der Wert-
losigkeit

Negative und pessi-
mistische Zukunfts-
perspektiven

Suizidgedanken,
Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen

Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Die diagnostischen Leitlinien geben als
Mindestdauer zwei Wochen flr die ge-
samte Episode an. Fur die Diagnose ei-
ner leichten depressiven Episode
(F32.0) ist das Vorhandensein von zwei
Hauptsymptomen und zwei Zusatz-
symptomen erforderlich, flr die mittlere

depressive Episode (F32.1) mussen 2-

3 Haupt- und 3-4 Zusatzsymptome so-

wie fur die schwere depressive Episode
(F32.2) drei Haupt- und mindestens vier

Zusatzsymptome vorliegen.

Kodiert werden so unterschiedliche
Schwere und Auspragungsgrade; zu-
séatzlich sollte Uberprift werden, ob zu
den affektiven Symptomen Wahnsym-
ptome vorhanden sind.

Neben der Fremdbeurteilung auf
Grundlage des ICD-10 stellt das BDI
(Becks-Depressions-Inventar) ein in der
Praxis weit verbreitetes Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Erfassung des
Schweregrads einer depressiven
Symptomatik dar.

FUr alle depressiven Episoden muss ei-
ne unterschiedlich schwere Einschran-
kung bezuglich der Fortsetzung sozia-
ler, hauslicher und/oder beruflicher Ak-
tivitat vorliegen. Zudem sollte fur einen
psychotherapeutischen Zugang zur
Depression eine erweiterte Beschrei-
bung der Depression um die Ebenen
der motivationalen, kognitiven und in-
terpersonellen Beschwerden stattfin-
den'®:

Somatische Schlafstérungen, Appetit-
Beschwerden  verlust, Magen-Darm-
Beschwerden u.a.
Motorische Agiertheit, Verlangsamung,
Beschwerden ~ Hemmung, Inaktivitat

15 vgl. Rahn u.a. (1999) S. 321, mit Verweis auf Hautzinger u.a. (1988).
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Emotionale Angst, niedergeschlagene

Beschwerden  Stimmung, Verzweiflung,
Leere

Motivationale Interessenverlust, Antriebs-

Beschwerden  losigkeit, Entschlussunfahigkeit

Kognitive Gedachtnisschwache,

Beschwerden  Konzentrationsschwierigkeiten,

Grubeln, Selbstvorwdirfe,
Schuldgefihle, Pessimismus,
Sorgen um die eigene Ge-
sundheit, Zukunft und Fahig-
keiten

Interpersonelle
Beschwerden

Sozialer Rickzug, leise Stim-
me, geringer Blickkontakt,
Einengung der kommunika-
tiven und sozialen F&higkeiten

Zu beachten ist, dass nicht alle Men-
schen gleich leiden. Die Gestaltung
des depressiven Leidens ist von Ge-
schlecht, Alter, kultureller Pragung,
Personlichkeit und Milieu abhangig.*
Zudem ist die Depression gegentber
Trauer und pathologischen Trauerreak-
tionen abzugrenzen.

Von Depression betroffene Personen
leiden nicht ausschlieBlich unter einem
,Bedricktsein“, sondern auch unter
dem Verlust zukinftiger Perspektiven
sowie der mangelnden Vorstellung von
Entwicklung und Veranderung. Auffallig
sei, so Rahn u.a., dass depressive Pati-
ent/innen im Vorfeld der Erkrankung
Uber belastende Ereignisse berichten
und in der Entwicklungsgeschichte

Uberzufallig haufig belastende und trau-
matische Ereignisse gefunden werden.
Fur die Entwicklung einer Depression
spiele nicht nur das Ereignis an sich ei-
ne Rolle, sondern die Bewertung und
Bewaltigung der Belastung sowie die
soziale Reaktion und die Unterstltzung
durch die Bezugspersonen. Als be-
deutsam scheinen die Kognitionen des
Erkrankten, also die Art der eigenen Ur-
teile, der Werte und Sinngebungen, die
insgesamt die kognitiv-affektive Bin-
nenstruktur bilden."

Eine Depression kann als ein Symp-
tomkomplex beschrieben werden, der
biologische, soziale und psychologi-
sche Aspekte aufweist. Hell fragt daru-
ber hinaus nach der Botschaft einer
Depression, dem ,wozu“. Eine Depres-
sion wird bei Hell als eine menschliche
Mdglichkeit gesehen, um auf eine inne-
re oder auBere Problematik bzw. auf ei-
ne Notsituation zu reagieren.’® Demzu-
folge kann eine Alkoholabhéngigkeit als
eine sog. Notsituation angesehen wer-
den, auf die -vor dem Hintergrund
mangelnder Bewadltigungs- und L&-
sungsstrategien- mit einer Depression
reagiert wird.

Die Suizidrate bei an einer Depression
erkrankten Menschen betragt etwa 15
%." Wird die Depression jedoch erfolg-
reich behandelt, so kbnnen die meisten
Betroffenen zu ihrer normalen Verfas-
sung und Leistungsfahigkeit zurtck-
kehren.?®

16 vgl. Hell, D. (1992). Welchen Sinn macht Depression? Das depressive Geschehen als Schutz und
Botschaft. Ein integrativer und evolutionarer Ansatz. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Verlag. S. 37.

17 vgl. Rahn u.a. (1999). S. 312, 326, 330.
18 vgl. Hell (1992). S. 15 ff.

19 vgl. Hoffmann u.a. (2001). S. 8, mit Verweis auf Hautzinger und Bronisch (2000); Wyeth Pharma
GmbH (2004). Die Seele leidet, der Kdrper spricht. Depression verstehen - bei der Bewaltigung

helfen. Munster. S. 53.

20 vgl. Schramm, E. (1998). Interpersonelle Psychotherapie. 2. durchges. und aktualisierte Auflage.

Stuttgart. S. 307.
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2 Komorbiditait
2.1 Begriffsbestimmung

Im Klinikalltag bedeutet der Begriff ,,Ko-
morbiditat”, dass ein Patient / eine Pa-
tientin  mehr als eine Krankheit oder
Stérung aufweist; demzufolge ein zeit-
lich gemeinsames Auftreten von zwei
oder mehreren Krankheiten vorliegt. Im
Alltag wird haufig auch der Begriff
~Mehrfacherkrankung®, ,Duale Diagno-
se“, ,Doppeldiagnose“ bzw. ,Doppel-
stérung“ verwandt.

In Bezug auf den Suchtbereich bedeu-
tet dieses, dass neben der Abhangig-
keitserkrankung mindestens eine wei-
tere psychische Diagnose gestellt wer-
den kann. Zumeist sind es Angst-
stérungen, affektive Stoérungen,
Personlichkeitsstérungen, Stdrungen
durch andere psychotrope Substan-
zen, psychoseahnliche Phanomene
und hirnorganische Psychosyndrome'
,Der grundsatzliche Vorteil des Komor-
biditdtskonzeptes besteht in der Mog-
lichkeit, mehrere auf gleichem metho-
dischem Niveau erfasste psychiatri-
sche Stérungen (Diagnosen) auf ihre
Beziehung zueinander zu untersu-
chen®.?

Fehr fand heraus, dass alkoholabhangi-
ge Menschen ein deutlich erhéhtes Ri-

siko in Bezug auf das Auftreten einer
Depression haben.* Im Gegenzug hier-
zu haben Patient/innen mit einer De-
pression ein um ca. 1,7-fach erhdhtes
Risiko, eine Alkoholabhangigkeit zu
entwickeln.®* Trenckmann u.a. fanden
in ihrer Studie heraus, dass fast ein
Drittel der behandelten Alkoholkranken
zudem an einer Depression litten. Ein
Drittel wies eine Komorbiditat mit ande-
ren psychischen Erkrankungen auf und
bei einem Dirittel war keinerlei Komorbi-
ditat festzustellen.® Fichtner berichtet
von einer Komorbiditatsrate von Alko-
holmissbrauch/-abhangigkeit und einer
anderen psychischen Erkrankung von
53 %.*

Im Gegenzug hierzu treten jedoch auch
depressive Syndrome in Verbindung
mit vielfaltigen anderen psychischen Er-
krankungen wie Personlichkeitsstoérun-
gen, Angststérungen, Zwénge, Ess-
stérungen, Schizophrenien etc., nebst
vielfaltiger Suchte, auf.?” Folglich wei-
sen Depressionen eine hohe Rate (75-
90 %) an Komorbiditat auf.®

Leidet ein Mensch nun an zwei Erkran-
kungen, folglich an einer Alkoholabhan-
gigkeit und an einer Depression, so ist
es fUr die betroffene Person zumeist
umso schwieriger, die Doppelerkran-
kung zu Uberwinden.

21 vgl. Jung, M. (2001). Komorbide psychische Stérungen bei alkoholabhangigen Frauen und Man-
nern in stationarer Behandlung. Tubingen. S. 10; Rahn u.a. (1997). S. 411.
22 Driessen, M. (1999). Psychiatrische Komorbiditat bei Alkoholismus und Verlauf der Abhangigkeit.

Darmstadt: Steinkopf Verlag. S. 1.

23 vgl. Fehr, M. (2001). Depressive Stérungen bei stationéar behandelten Alkoholikerlnnen und deren
Einteilung in ,priméare” und ,sekundare* Depression. Eine Untersuchung an einer klinischen Stich-

probe. Zurich. S. 20.

24 vgl. Soyka, M. (2002). Alkohol und Psychiatrie (Kapitel 27). In: Singer, M.V. & Teyssen, S. (Hrsg.).
Kompendium Alkohol. Folgekrankheiten. Klinik-Diagnostik-Therapie. Berlin, Heidelberg: Springer

Verlag. S. 422.
25 vgl. Trenckmann u.a. (1997). S.55 ff.

26 vgl. Fichtner (1997). S. 10, mit Verweis auf Regier et al. (1990).
27 vgl. Hautzinger (1996). S. 122; Hoffmann u.a. (2001). S. 9.

28 vgl. Hoffmann u.a. (2001). S. 9.
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2.2 Erklarungsmodelle der Komor-
biditat

Im Hinblick auf die Atiologie fiir die ho-
he Komorbiditat von Alkoholismus und
Depression zeigen Fehr, Jung und
Schuckit drei Modelle der Wirksam-
keitsmechanismen bzw. Zusammen-
hange auf.”

1. Die eine Stérung ist Folge der ande-
ren Stérung:

a) Alkoholismus als fehlgeleiteter Selbst-
heilungsversuch bzw. Alkoholismus als
konditionierte Reaktion auf Depression:
durch die stimmungsaufhellende Wir-
kung des Alkohols kommt es bei negati-
ven Emotionen zu einer Konditionierung,
so dass mit der Zeit negative Geflhle
Lust auf Alkohol auslésen kénnen. ,,Den
Gefuhlen mit Alkohol einen kleinen
Schubs geben*, so schreibt das NEON-
Magazin in seiner neuesten Ausgabe.®
Trenckmann u.a. und Buhringer weisen
drauf hin, dass Depressive zur Beendi-
gung negativer emotionaler und sozialer
Situationen und zum Erreichen des stim-
mungsaufhellenden Effektes immer
groBere Trinkmengen bendtigen, um die
schlechte Befindlichkeit zu bekampfen.®
Folglich kann aufgrund einer als negativ
empfundenen affektiven Episode ein
(exzessiver) Alkoholkonsum folgen.

So stelle diese Selbstmedikationshypo-
these den bekanntesten Ansatz zur Er-

klarung der Verzahnung von Depressi-
on und Alkoholismus auf der psycholo-
gischen Ebene dar und stehe in Verbin-
dung mit den Begriffen wie Trinkmoti-
vation, Wirkungstrinken, Spannungs-
Reduktions-Trinken oder Problem-
trinken.® Musil schrieb: ,Es hat keinen
Sinn, Sorgen in Alkohol ertrinken zu
wollen, denn Sorgen sind gute
Schwimmer“.® Dieses Problemtrinken
kann bei manchen Menschen den Weg
in die Abhangigkeit bahnen.*

b) Depression als Folge der psychoso-
zialen Probleme, beispielsweise Ar-
beitsplatzverlust, FUhrerscheinverlust,
Partner/innenverlust etc. durch den Al-
koholismus.

c) Depression als Folge von Alkoholin-
toxikation oder —entzug.

2. Beide Stérungen treten unabhangig
voneinander auf:

Alkoholismus und affektive Stérungen
koénnen unabhéngig, rein zuféllig, von-
einander auftreten, wobei die beiden
unabhangigen Stérungen die gleiche
Ursache bzw. den gleichen Ausloser
haben kdnnten und deshalb gehéauft
gemeinsam auftreten kénnen. Bei-
spielsweise kdnnten die gleichen nega-
tiven Lebensereignisse sowohl zur Al-
koholabhéngigkeit als auch zur De-
pression fUhren oder die Pradisposition
flr beide Erkrankungen wird gemein-

29 vgl. Fehr (2001). S. 17, mit Verweis auf Schuckit (1986), Fehr (2001). S. 20; Jung (2001) S. 10 ff.

u. S. 28.

30 Neon- Magazin. (2005). Wollt Ihr was trinken? Zwdlf Regeln flr den richtigen Umgang mit Alkohol
—und was geschieht, wenn man sie bricht. Dezember 2005, (Seite 57-69). S.60.

31 vgl. Trenckmann u.a. (1997). S. 21; Buhringer (1996). S. 240.

32 vgl. Driessen, M., Dierse, B. & Dilling, H. (1994). Depressive Stérungen bei Alkoholismus.
In: Krausz, M. & Muller-Thomsen, Th. (Hrsg.). Komorbiditét. Therapie von psychischen Stérungen
und Sucht. Konzept fur Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation. Freiburg im Breisgau: Lamber-

tus. S. 42.
33 NEON-Magazin (2005). S. 66.

34 vgl. Soyka, M., Hollweg, M. & Naber, D. (1996). Alkoholabhéngigkeit und Depression.

In: Nervenarzt, Ausgabe 67. S. 902.
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sam vererbt.* Die Alkoholabhangigkeit
und die Depression, bei denen u.a. an-
lagebedingte oder organische Faktoren
zu finden seien, zeigten sehr haufig pa-
rallele Verlaufe.*® So weist auch Soyka
u.a. auf Hinweise bzgl. phanomenologi-
scher, genetischer und neurobiologi-
scher Querverbindungen hin.*” Folglich
scheint es trotz schon bestehender Er-
klarungsmodelle insbesondere noch
Klarungsbedarf bzgl. der genetischen
und biologischen Modelle zu den Wir-
kungsmechanismen beider Erkrankun-
gen zu geben.

Dass die beiden Erkrankungen ohne ei-
ne kausale Beziehung nebeneinander
bestehen, wird von Fehr aufgrund der
hohe Komorbiditat als unwahrschein-
lich erachtet.®® Die Haufigkeitsraten des
gemeinsamen Auftretens von Alkoho-
lismus und affektiven Stérungen wur-
den nach Maier u.a. und Kapfhammer
die zufalligen Erwartungsraten Uberstei-
gen.*”

Ein Zusammentreffen beider Stérungen
allein nach Zufallswahrscheinlichkeit
betrage ca. 2 %, jedoch spreche die re-
al beobachtete Pravalenz einer Koexi-
stenz fUr ein 2- bis 3-fach erhéhtes Ri-
siko.” Dass es im Verlauf einer Abhan-
gigkeitserkrankung zumindest kurzfri-
stig zum Auftreten depressiver
Symptome kommt, sei fast obligat.*

2.3 Unterscheidung von primarer
und sekundérer Erkrankung

Ob eine psychische Stdérung nun als

primér oder sekundar klassifiziert wer-

den kann, ist entweder abhangig von

a) dem Zeitpunkt des Beginns (chro-
nologische Kriterien) oder von

b) der Schwere der Auspragung (Zu-
standsbild).

In der Literatur erfolgt die Einteilung in
eine primare und sekundéare Form des
Alkoholismus bzw. vice versa Depressi-
on. Beispielsweise verweisen die Auto-
ren Trenckmann u.a. und Jung auf die
primare/sekundéare Alkoholabhangig-
keit, wohingegen Soyka u.a. und Fehr
von primarer/sekundarer Depression
sprechen. Als primére oder sekundare
Erkrankung wird vor dem Hintergrund
der hier verwendeten Literatur die
Stérung an sich bezeichnet, auf der
das Hauptaugenmerk der Behandeln-
den bzw. der Autoren liegen. Inhaltlich
werden jedoch chronologische Kriteri-
en zur Einteilung in primér oder sekun-
dar zu Grunde gelegt.

Welche Stoérung nun als primér oder se-
kundér zu kennzeichnen sei, lasse sich
durch Beginn, Dauer und Behandlungs-
perioden in Verbindung mit gréBeren Li-
fe-Events und Lebensschwierigkeiten
determinieren.” Trotzdem kdnnten
falsche zeitliche Zuordnungen seitens

35 vgl. Fehr (2001). S. 20 ff.; Maier, W., Linz, M. & Freyberger, H. J. (1997). Komorbiditat von
Substanzabhangigkeit und anderen psychischen Stérungen. In: Soyka, M. & Mdller, H. J. (Hrsg.):
Alkoholismus als psychische Stérung. Heidelberg: Springer Verlag. S. 80 ff.; Schneider (1998).
S. 63; Driessen u.a. (1994). S.46; Soyka u.a. (1996). S. 900. Weitere Informationen zur Thematik
der Vererbung sind bei den eben genannten Autoren zu finden.

36 vgl. Trenckmann u.a. (1997). S. 61.
37 vgl. Soyka u.a. (1996). S. 901.
38 vgl. Fehr (2001) S. 21.

39 vgl. Maier u.a. (1997). S. 78; Kapfhammer, H.-P. (2004). Alkohol und Depression in der Konsultati-
on-Liaison-Psychiatrie. In: Journal fir Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie 2004, 5 (3). S. 30.

40 vgl. a.a.0. S. 30.
41 vgl. Rahn u.a. (1999). S. 320.
42 vgl. Maier u.a. (1997). S. 82.
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der Patient/innen zu falschen Ergebnis-
sen fUhren, so dass eine Bestimmung
des zuerst aufgetretenen Syndroms
schwierig sein konnte.

Zu beachten ist jedoch: Depressive Zu-
stdnde wahrend der Intoxikation oder
des Entzuges sollten nicht als unabhan-
gige Stdrung betrachtet werden, son-
dern als substanzinduzierte Stérung.
Allgemein bedeutet dies, dass im Falle
einer Stérung durch psychotrope Sub-
stanzen dies zur Entwicklung einer an-
deren Stérung fuhrt; somit wird das
zweite Syndrom als substanzinduzierte
Stoérung klassifiziert.* Die substanzindu-
Zierten Stoérungen tendieren dazu, dem
Verlauf der zugrundeliegenden Sub-
stanzabhangigkeit zu folgen und remit-
tieren bei Abstinenz oder bei erfolgrei-
cher Behandlung der Abhangigkeitser-
krankung.* So kdnne beispielsweise ei-
ne Reduktion der depressiven Symp-
tome wahrend einer 4- bis 5-wochigen
Alkoholabstinenz beobachtetet wer-
den.* Daher sollte hier gegenUber einer
vorschnellen Stellung einer Komorbi-
ditdt bzw. einer Doppeldiagnose Vor-
sicht geboten sein.

Langfristig ist jedoch die Manifestation
einer Depression aufgrund von bei-
spielsweise sozialen Folgeschaden wie
Scheidung und Arbeitslosigkeit mdg-
lich. Unter solchen Umstanden kann ei-
ne duale Diagnose gestellt werden, bei
der die Depression als sekundare Diag-
nose festgehalten werden sollte. Eine
erfolgreiche Behandlung der sekun-
daren Depression kdénne auch die
Symptome der Substanzabhangigkeits-
stérung vermindern, so Maier u.a.*

Im psychiatrischen Alltag werden de-
pressiv Alkoholabhangige oder alkoho-

43 vgl. Maier u.a. (1997). S. 76.

labhangige Depressive zumeist erst al-
koholbedingt behandelt, da eine Abhan-
gigkeitserkrankung zumeist offensichtli-
cher ist. Da eine Entzugsbehandlung in
den meisten Fallen keine langfristige Ab-
stinenz bewirkt, kann ein sogenannter
nasser Zustand erhebliche negative
Auswirkungen auf eine offen-stationare,
teilstationéare oder ambulante Depressi-
onsbehandlung haben. Obwohl in der
gangigen Literatur zumeist eine chrono-
logische Zuordnung favorisiert wird,
wird die Entscheidung in der Praxis
nach dem Schweregrad des jeweiligen
Zustandes und der mdoglichen krank-
heitsbedingten Beeinflussung auf eine
bevorstehende Behandlung getroffen.
Sollte beispielsweise die Alkoholabhan-
gigkeit so stark ausgepragt sein, dass
dies eine Behandlung auf einer Depres-
sionsstation stark negativ beeinflussen
wirde, so wird der Patient / die Patien-
tin zuerst eine Entwdhnungsbehandlung
erfolgreich absolvieren mussen, um
dann die depressive Symptomatik — falls
diese nicht ausreichend mitbehandelt
werden konnte — anzugehen. Um eine
Aufnahme in der Entwdhnungsbehand-
lung zu garantieren, muss als primére
Erkrankung eine Alkoholabhangigkeit
diagnostiziert sein, da ansonsten keine
Kostenzusage seitens der Leistungstra-
ger erfolgt. Ob die Abhangigkeitserkran-
kung dann nun wirklich als primére Er-
krankung im chronologischen Sinne im
Vordergrund steht, sei dahingestellt.
Die Unterteilung in primare oder sekun-
dére Erkrankung unter chronologi-
schen Gesichtspunkten kann flir Pati-
ent/innen in Bezug auf ihr Krankheits-
versténdnis und die Zusammenhange
sicherlich hilfreich sein.

44 vgl. a.a.0. S. 82, mit Verweis auf Schuckit (1994), Woody et al. (1995).

45 vgl. Kapfhammer (2004). S. 31.
46 vgl. Maier u.a. (1997). S. 86.
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2.4 Was war zuerst da? Das Huhn
oder das Ei? Wissenschaftliche
Beitrage zur Komorbiditatsfor-
schung

Zum Verstandnis der komorbiden Er-
krankung stellt sich — wie die existenti-
elle Suche nach der Gewissheit der
Erstexistenz von Huhn oder Ei - die Fra-
ge: ,Was war denn nun zuerst da? Und
wie sind die Zusammenhange?“. Eine
Antwort auf diese Fragen kénnen dem
Patienten moglicherweise ein hdheres
Verstandnis fur seine Doppeldiagnose
sowie auch eine héhere Krankheitsak-
zeptanz und somit eine héhere Thera-
piemotivation geben.

An dieser Stelle werden einige wissen-
schaftliche Beitrage zum chronologi-
schen Zusammenhang und genderbe-
zogenen Auffalligkeiten dargestellt.

Die Mehrzahl der Autor/innen vertritt die
Ansicht, nach der die Depression als
Folgeerkrankung einer Alkoholabh&n-
gigkeit anzusehen sei. Die Haufigkeit
von priméar depressiven Syndromen sei
wesentlich geringer als die sekundar
depressiven Syndrome und nur bei
10% der Patient/innen ist der Alkohol-
oder Medikamentenmissbrauch als
Folge der Depression festzustellen.*
Driessen fand in seiner Untersuchung
heraus, dass priméare Depressionen bei
2% bis 43% der untersuchten Alkoho-
labhangigen und sekundére bei 12%
bis 51% gefunden wurden.** Obwohl
die Zahlen sehr ungenau sind, lasst
sich tendenziell die Depression als eher
sekundéar beurteilen. Dies verifiziert eine

retrospektiven Befragung von Proban-
den; bei der Frage, welche der Stérun-
gen zuerst da war, wurde in der Mehr-
zahl (zwischen 60% und 80%) die Ant-
wort genannt, dass die Depression den
anderen Schwierigkeiten und Stérun-
gen nachfolgte.*

Driessen und Kapfhammer vertreten
beide die Ansicht von der vergleichba-
ren Haufigkeit, bei der der Alkoholis-
mus sowohl einer depressiven Stérung
vorausgehen als auch dieser zeitlich
nachfolgen kann.®

Interessant scheinen genderbezogene
Unterschiede. So fand Driessen spéter
heraus, dass Frauen haufiger primar
unter einer depressiven Stdrung leiden,
wohingegen der Uberwiegende Anteil
mannlicher Alkoholabhangiger den Al-
koholismus primér und die Depression
sekundar entwickeln.®" Dies konnte
auch Fehr nachweisen, indem in ihrer
Untersuchung etwa ein Dirittel der alko-
holabh&ngigen depressiven Frauen un-
ter einer primaren (im chronologischen
Sinne) Depression leiden, wahrend dies
nur bei ca. einem Drittel der depressiv
alkoholabhéngigen Mannern der Fall
ist.*

Somit ist bei Frauen der Alkoholismus
haufiger als bei Mannern Ausdruck ei-
ner depressiven Erkrankung und Iasst
bei Frauen auf die Selbstmedikations-
hypothese schlieBen. Bei Mannern
scheint hingegen die Hypothese der
Depression als Folge des Alkoholismus
und der damit haufig in Verbindung ste-
henden psychosozialen Probleme
plausibel zu sein.

47 vgl. Sokya u.a. (1996). S. 896; Sokya (2004). S. 39.

48 vgl. Driessen (1999). S. 17.

49 vgl. Hoffmann u.a. (2001). S. 9, mit Verweis auf Hautzinger und Bronisch (2000).
50 vgl. Driessen (1994). S. 46; Kapfhammer (2004). S. 30.

51 vgl. a.a.0. S. 17, mit Verweis auf Roy (1996).
52 Fehr (2001). S. 35.
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3 Behandlungsmaoglichkeiten

Das Erkennen und Klassifizieren von
zwei nebeneinander stehenden oder
sich gegenseitig bedingenden Stérun-
gen, wie Alkoholismus und Depression,
ist bei der Auswahl der Behandlungs-
maoglichkeiten und Therapiemethoden
von groBer Relevanz. Hierbei ist die Dif-
ferenzierung in primare und sekundare
Stérung von Bedeutung. AusschlieBlich
eine Behandlungsmethode an sich wird
den individuellen Bedurfnissen eines
Patienten / einer Patientin zumeist nicht
gerecht. Eine ,Patentbehandlung” oder
eine ,Behandlung a la carte”, die die
Vorgehensweise der Behandlung bei
komorbiden Stérungen vorgibt, scheint
es in der Literatur nicht zu geben.
Stérungs- und patientenspezifische
Variabeln, Persénlichkeit und Ressour-
cen der Patient/en, frlhere Behand-
lungsmethoden und Bevorzugung einer
bestimmten Behandlungsmethode
sollten bei der Auswahl des therapeuti-
schen Vorgehens beachtet werden.

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich
mit dem medikamentdsen und verhal-
tenstherapeutisch orientierten Behand-
lungsansatz im Hinblick auf die Doppel-
diagnose Alkoholismus und Depression.
FUr beide Stoérungsbilder gibt es noch ei-
ne Vielzahl an anderen Behandlungs-
ansétzen; diese jedoch dezidiert darzu-
stellen ware jedoch ein zu weites Feld.

3.1 Bittere Pillen?
Medikament6se Behandlungs-
ansatze

Bei der medikamentdsen Behandlung
der Depression haben zumeist so ge-

53 vgl. Trenckmann u.a. (1997). S. 76.

nannte Antidepressiva eine groBe Be-
deutung, die jedoch zumeist nur bei
mittleren bis schweren Depressionen,
die sich bereits Uber einen langeren
Zeitraum manifestiert haben, eingesetzt
werden. Insbesondere bei Suizidge-
danken ist eine Pharmakotherapie drin-
gend erforderlich. Bei eher leichten De-
pressionen kann ein pflanzliches Jo-
hanniskrautpraparat verordnet werden.
Die Wirkungsweise von Antidepressiva
ist ein Ausgleich des gestorten Gleich-
gewichts von Neurotransmittern,
hauptsachlich Noradrenalin und Sero-
tonin, im Gehirn.** Je nach dem de-
pressiven Zustandsbild kénnen pas-
sende Antidepressiva ausgewahlt wer-
den.

Durch eine Behandlung mit Antidepres-
siva kann bei drei Viertel der Behandel-
ten nach einer drei- bis vierwdchigen
Einnahme eine deutliche Besserung er-
zielt werden.* Etwa 20-30% der Pati-
ent/innen sprechen auf die Pharmako-
therapie gar nicht an.*® Es sollte bei der
medikamentdsen Behandlung auf sol-
che Medikamente verzichtet werden,
die wiederum eine Abhangigkeitser-
krankung induzieren (z.B. Benzodia-
zepine) oder eine Wechselwirkung mit
Alkohol erwarten lassen.

Vor dem Beginn einer medikamentdsen
Behandlung sollte eine sorgfaltige
facharztliche Untersuchung aus-
schlieBen, dass der Depression keine
anderen behandelbaren organischen
Ursachen zugrunde liegen und es keine
Kontraindikation wie schwere korperli-
che Erkrankungen, unerwtinschte Ne-
benwirkungen, mangelnde Compliance
und Ablehnung des Patienten, gibt.®

54 vgl. Rahn u.a. (1999). S. 336 ff.; Trenckmann (1997). S. 75.

55 vgl. Schramm (1998). S. 51.
56 vgl. Schramm (1998). S. 50.
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Antidepressiva kénnen eine gemeinsa-
me und gegenseitige Erganzung zur
psychotherapeutischen (Entwdhnungs)
Behandlung darstellen. Bei einer
schweren Depression wird den Pati-
ent/innen erst durch die Einnahme ei-
nes Antidepressivums die Basis gege-
ben, auf welcher sie ihre krankheitsbe-
dingten Probleme erfolgversprechend
bearbeiten kdnnen. Auf die Ruckbil-
dung der Symptome als auch auf die
Ruckfallgefahrdung bzgl. der Depressi-
on hat die kombinierte Behandlung mit
psychotherapeutischen Anteilen einen
positiven Effekt.>”

Fur sinnvoll halten Rahn u.a. und
Schramm Antidepressiva als Erhal-
tungstherapie bzw. als Rezidivprophy-
laxe. Dies bedeutet, dass auch nach
dem Abklingen der depressiven Sym-
ptomatik die weitere Einnahme des
Medikamentes sinnvoll ist, da so das
erneute Auftreten der Symptomatik sig-
nifikant verbessert werden kann.*® In
diesem Zusammenhang kann eine De-
pression als eine Krankheit beschrie-
ben werden, die ,auskuriert® werden
muss — vergleichbar mit einem grippa-
len Infekt. Vor dem Hintergrund des
kausalen Zusammenhangs zwischen
einer Suchtmittelabhangigkeit und ei-
ner Depression hat meines Erachtens
die so genannte Erhaltungstherapie
auch einen positiven Effekt auf die
Ruckfallgefahrdung durch Suchtmittel.

Rahn u.a. sehen die Psychotherapie
zur Modifikation depressiver Syndrome
als effektiver an als die Behandlung mit

antidepressiven Medikamenten.®® So
konnte auch Hautzinger nachweisen,
dass die kognitive Therapie als eine
Form der Psychotherapie einen Vorteil
in der Katamnese depressiv behandel-
ter Menschen nach einem Jahr gehabt
habe.®

3.2 Skinner, Pawlow und Co.
Verhaltenstherapeutisch orien-
tierte Behandlungsansatze

Im folgenden Anschnitt werden in An-
lehnung an die oben beschriebenen
Hypothesen zur Komorbiditat von Alko-
holismus und Depression mdgliche und
in der Praxis haufig angewendete ver-
haltenstherapeutische Behandlungs-
anséatze kurz vorgestellt. Aus Darstel-
lungsgrinden werden an dieser Stelle
verhaltenstherapeutische Methoden
zumeist abgegrenzt voneinander be-
trachtet. In der Praxis findet zumeist ei-
ne Kombination oder Vermischung ver-
schiedener Methoden statt.

Alkoholismus als fehlgeleiteter Selbst-
heilungsversuch

Eine adaquate Behandlung der De-
pression als primare Stdérung kann das
BedUrfnis nach Selbstmedikation durch
Suchtmittel, das bei einigen Patient/in-
nen vorhanden ist, reduzieren.®” Dem-
zufolge ist eine eher auf die Depression
ausgelegte Behandlung erforderlich.

Ein verhaltenstherapeutischer Ansatz
kann hier Anwendung finden. Nach ei-
ner erfolgreich abgeschlossenen Ent-

57 vgl. Hoffmann u.a. (2001). S. 12; Rahn u.a. (1999). S. 350.
58 vgl. Rahn u.a. (1999). S. 339; Schramm (1998). S. 51f.

59 vgl. Rahn u.a. (1999). S. 350.
60 vgl. Hautzinger (1996). S. 131.
61 vgl. Maier u.a. (1997). S. 81.
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zugsbehandlung, in der zumindest die
korperliche Abhangigkeit —die zur Auf-
rechterhaltung des weiteren Alkohol-
konsums fuhren kann — behandelt wur-
de, kann die Depression vor dem Hin-
tergrund lerntheoretischer Ansétze
(Skinner, Pawlow, soziale Lerntheorien)
angewandt werden. Entspannungs-
techniken zur Selbstkontrolle von inne-
rer Anspannung und der systemische
Aufbau angenehmer sozialer und inter-
aktioneller Aktivitaten zum Aufbau posi-
tiver Verstarker kénnen den stim-
mungsaufhellenden Effekt, der ur-
sprunglich durch Alkohol erzielt wurde,
hervorrufen und mdaglicherweise erset-
zen. Darlber hinaus kénnen im Rah-
men eines Sozialen Kompetenztrai-
nings soziale Fertigkeiten, Kommunika-
tionsmuster und Interaktionsstile einge-
Ubt werden, um ,in [...] relevanten
sozialen Alltagssituationen ein langfti-
stig glnstiges Verhéltnis von positiven
und negativen Konsequenzen zu erzie-
len®.%

Aber auch eine kognitive Therapie nach
Beck kann bei einer Depression hinder-
liche Einstellungen wie das Gefuhl der
Sinnlosigkeit, der Hoffnungslosigkeit,
Entmutigung und Pessimismus im Hin-
blick auf ein durch ein starker an der
Realitat orientiertes Verstandnis erset-
zen bzw. entzerren. Nach Beck leidet
der depressive Mensch an einer negati-
ven Sichtweise der eigenen Person, der
Umwelt und der Zukunft, der sog. ,Ko-
gnitiven Triade".*®* Somit legt die kogni-
tive Therapie einen gréBeren Wert auf
innere Prozesse als die klassische Ver-
haltenstherapie.

Depression als Folge der psychosozia-
len Probleme

In einer stationaren Behandlung ist bei-
spielsweise das Finden eines Arbeits-
platzes, die Zurlickerlangung des Fuh-
rerscheines oder der Aufbau einer Be-
ziehung nur sehr begrenzt realisierbar.
Demzufolge sollten Menschen mit Al-
koholproblemen, die soziale Folge-
schaden (abgesehen von den physi-
schen und psychischen Folgeschaden)
aufweisen, fur die Bewaltigung solcher
oder ahnlicher Probleme gestarkt wer-
den. Zumeist Uberwiegende aversive
Erfahrungen aus der Vergangenheit
sollten idealerweise zukunftig durch po-
sitive Erfahrungen ersetzt werden.
Durch verhaltenstherapeutische Ver-
fahren wie dem Aufbau angenehmer
Aktivitaten, sozialer Fertigkeiten,
Selbstkontrolle, Erlernen von Problem-
und Konfliktldsefertigkeiten, Entspan-
nungstechniken sollen Patient/innen
neuen Mut und neue Wege flr sich er-
kennen kénnen.

Im Hinblick auf die Rickfallpravention
sind zum einen die Stérungen zu be-
achten, die direkte diskriminative Sti-
muli far einen Ruckfall darstellen, wie
depressive Verstimmungen oder Sto-
rungen, die zu einer allgemeinen Le-
bensunzufriedenheit wie beispielsweise
Arbeits- und/oder Partnersituation
fGhren.®* Ruckféalle haben zumeist eine
lange Vorgeschichte von gedanklichen,
emotionalen und motorischen Ereignis-
sen. Aufgabe des Ruckfallpraventi-
onstrainings ist die Identifizierung kriti-
scher Ruckfallsituationen, evtl. Vermei-
dung dieser Situationen, Modifizierung

62 Hinsch, R. & Pfingsten, U. (2002). Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK), 4. véllig neu
Uberarbeitete Auflage. Weinheim: PVU Verlag. S. 7.

63 vgl. Wilken, B. (2003). Methoden der Kognitiven Umstrukturierung. Ein Leitfaden fiir die psycho-
therapeutische Praxis. 2. Auflage. Stuttgart: Kohlhammer. S. 25.

64 vgl. Buhringer (1996). S. 233 ff.
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der Ausloserqualitdt durch Entspan-
nungsverfahren oder Gedankenstop,
Aufbau inkompatibler und/oder alterna-
tiver Verhaltensweisen und ,Schadens-
begrenzung® bei einem Ruckfall.®®

Zudem koénnen Becks kognitionsbezo-
gene Verfahren mit einbezogen wer-
den. Nach Beck nehmen Menschen im
Laufe ihres Lebens durch Situationen
bestimmte selektive Reize wahr, kom-
binieren diese zu einem Muster und bil-
den ein Konzept heraus. Der Begriff
~,Schema" bezeichnet diese stabilen
kognitiven Verarbeitungsmuster.®® Hier-
bei kénnen sog. Denkfehler entstehen
wie willkurliche Schlussfolgerungen,
selektive Verallgemeinerungen, Uber-
generalisierung, Maximierung / Mini-
mierung, Personalisierung und verab-
solutiertes, dichotomes Denken.®” Es
geht nunmehr um das Wissen und
Analysieren dysfunktionaler Gedanken
in Form eines ,Sokratischen Dialoges“®
und das Erkennen des Zusammen-
hangs von Kognitionen, Geflihlen und
Verhalten. Die Analyse sollte mit der
Uberpriifung und Korrektur logischer
bzw. unglnstiger Fehler zur realisti-
scheren Sichtweise des Selbst- und
Weltbildes einhergehen. So kénnen al-
ternative Verhaltensmuster aufgebaut
werden. Schramm berichtet Uber die
Bewahrtheit der kognitiven Therapie bei
reaktiven depressiven Storungen.®

65 vgl. a.a.0. S. 231f.

Depression als Folge von Alkoholintoxi-
kation oder —entzug

Sollte im Gegenzug hierzu die Depres-
sion als substanzinduzierte, folglich als
sekundare Erkrankung, diagnostiziert
werden, so kann eine explizite Behand-
lung der Depression -sollte diese keine
zu schweren Dimensionen annehmen-
weitestgehend unberlcksichtigt blei-
ben, da eine allmahliche Remission in-
nerhalb von 4 - 5 Wochen zu erwarten
ist.” Auffallend ist ndmlich die zumeist
hoéhere Pravalenzrate flr depressive
Syndrome nach starkem Alkoholkon-
sum oder wahrend Entzugsbehandlun-
gen als nach einer langeren Abstinenz-
zeit oder wahrend einer Entwdhnungs-
behandlung.™

Somit kann direkt bei der Alkoholab-
hangigkeit mit verhaltenstherapeuti-
schen Standardmethoden angesetzt
werden. Bei der Vermittlung von
Selbstmanagement und Selbstkontroll-
techniken ist der Patient / die Patientin
selbst Initiator/in von Verhaltenssteue-
rung und Verhaltensveranderung. Es
werden der betreffenden Person Fertig-
keiten und Strategien vermittelt, um
Problemsituationen bewaltigen zu koén-
nen. Ist Abstinenz das Therapieziel, so
werden Selbstkontrolltechniken ange-
wandt, um Versuchungssituationen
besser bewaltigen und den Ruckfall
selbst vermeiden zu kdénnen. Der The-

66 Beck, A. T., Rush, A. J., Shaw, B. F. & Emery, G. (1996). Kognitive Therapie der Depression.
5. Auflage. Minchen: Urban und Schwarzenberg. S. 43.

67 vgl. Beck u.a. (1996). S. 44; Wilken (2003). S. 26 f.; Hoffmann u.a. (2001). S. 30 f.

68 ,Sokratischer Dialog“: Typische gedankliche Verzerrrungen, die u.a. durch die Depression oder Al-
koholabhéngigkeit entstanden sind, sollen den Patient/innen selber einsichtig gemacht werden.
Das Ziel ist die Korrektur und eine damit verbundene Gefuhls- und Handlungsveranderung. Zuletzt
sollte der Patient / die Patientin selbstandig in der Lage sein, Kognitionen zu Uberprifen und neue
Einsichten und Kenntnisse daraus zu gewinnen (vgl. Wilken (2003). S. 89 f.; Hoffmann (2001). S.

139 ff.).
69 vgl. Schramm (1998). S. 62.
70 vgl. Maier u.a. (1997). S. 82; Kapfhammer (2004) S. 31.
71 vgl. Soyka u.a. (1996). S. 898.
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rapeut / die Therapeutin ist nur Motiva-
tionsfaktor flr das Selbstkontrollpoten-
tial der Patient/innen. Dies kann in Form
eines Ruckfallpraventionstrainings in
Verbindung mit der Vermittlung eines
Entspannungsverfahrens erfolgen.

Hinsch u.a. schreiben, dass es Zusam-
menhange zwischen defizitéren sozia-
len Kompetenzen und Alkoholismus
gibt. Soziale Situationen bilden so
Stressoren und geben Anlass zum
Substanzkonsum. Wenn ein Alkoholi-
ker durch ein Training Sozialer Kompe-
tenzen selbstsicherer im Hinblick auf
»,Recht durchsetzen®, ,Beziehungen®
und ,um Sympathie werben® wird, wer-
de die Ruckfallgefahr unwahrscheinli-
cher.”

Unter dem Gesichtspunkt der kogniti-
ven Therapie nach Beck bilden der Pa-
tient/innen meist dysfunktionale Uber-
zeugungen zum Alkohol aus, die zu-
meist verbunden mit Angst bzgl.
Schmerzen und Unbehaglichkeit antizi-
piert werden. Da die dysfunktionalen
Gedanken fur die abhangige Person
auf der Uberzeugung basieren, dass
negative Zustande unertraglich und
nicht auszuhalten seien, setzt sie den
Alkohol zur positiven Beeinflussung
dieser ein. Diese Denkmuster mussen
in der Therapie gemeinsam mit den ho-
hen Erwartungen an die Wirkung des
Alkohols herausgearbeitet und hinter-
fragt werden. Prim&r mussen sie durch
die Entwicklung angemessener Kogni-
tionen Uberwunden werden.

Die klassische kognitive Behandlung
nach Beck sollte nicht bei Patient/innen
mit geringem Bildungsgrad, einem
niedrigen sozialen Status oder kogniti-

72 vgl. Hinsch (2002). S. 77 ff.
73 vgl. Driessen u.a. (1994). S. 37.

ven Beeintrachtigungen angewandt
werden, da diese Patient/innen sich
durch das doch recht komplexe Niveau
bzgl. der Analyse kognitiver Inhalte
Uberfordert fuhlen kénnten. In diesen
Fallen ist eine eher |6sungsfokussiert
orientierte Behandlung im Rahmen ei-
ner eher klassischen Verhaltensthera-
pie wie beispielsweise Ruckfallpréaventi-
onstraining oder Soziales Kompetenz-
training mit einzelnen Inhalten der ko-
gnitiven Therapie angezeigt.

Beide Stérungen treten unabhéngig
voneinander auf

Obwohl theoretisch das gemeinsame
unabhangige Auftreten von Alkoholis-
mus und affektiven Stérungen moglich
ist, wird dies aufgrund der hohen Ko-
morbiditat durch Fehr, Maier u.a., Kapf-
hammer und Rahn angezweifelt. Wird
von dem gemeinsamen Ausloser bzw.
einer gemeinsamen Ursache ausge-
gangen (Vererbung ausgenommen), so
konnen verhaltens- und kognitionsbe-
zogene Anséatze wie bereits oben be-
schrieben hier ihre Anwendung finden.

4 Ausblick
Doppeldiagnose = Doppelbe-
handlung?

Die Bereitschaft zu einer Veranderung
entwickelt sich haufig erst nach langer
Zeit, wenn die negativen Konsequen-
zen und somit der innere Leidensdruck
wachsen.

Alkoholabhangige Patient/innen mit ei-
ner depressiven Storung kommen hau-
figer in die Behandlung als nicht de-
pressive Patient/innen.” Und zwar ist
die Wahrscheinlichkeit einer Innan-
spruchnahme einer Behandlung etwa
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um den Faktor 4 erhoht.” Demzufolge
stellen komorbid erkrankte Patient/in-
nen ein immer haufigeres Krankheits-
bild im psychiatrischen Alltag dar.

Bei Doppeldiagnosen wie Alkoholismus
und Depression bedarf es zumeist einer
Doppelbehandlung. Eine langere Absti-
nenz fuhrt nicht automatisch zum Ver-
schwinden von depressiven Sympto-
men. Drangend ist die Frage nach ge-
eigneten und empirisch Uberpriften
Therapien flir komorbide Patient/innen.

Aus Erfahrung sollte die Stérung im
Vordergrund der Behandlung stehen,
die ein psychotherapeutisches Vorge-
hen behindert. Dies ist zumeist die de-
pressive Erkrankung, wenn diese mit-
telgradig oder schwer ausgepragt ist.
Eine frihzeitige Remission der depres-
siven Symptome kann die therapeuti-
sche Beziehung erleichtern, indem der
Patient / die Patientin sich durch die
medikamentdse Behandlung im Hin-
blick auf Konzentration, Aufmerksam-
keit, Antrieb etc. stabilisiert hat und sich
so konzentrierter auf die therapeuti-
schen Gesprache einlassen kann. Eine
Kombination von psychotherapeuti-
scher und pharmakologischer Behand-
lung, wie es viele Autoren/innen’ beflr-
worten und die haufig in Kliniken ange-
wandt wird, scheint den Patient/innen
mit einer mittleren oder schweren de-
pressiven Episode Rechnung zu tra-
gen. ,Aus diesem Grund erhoffen sich
viele Kliniker durch die Kombination
von Medikamenten und Psychothera-
pie eine ergdnzende beziechungsweise
additive und auBerdem eine schneller

eintretende und langer anhaltende Wir-
kung“.” Bei einer Kombination von me-
dikamentdser und psychotherapeuti-
scher Behandlung im Sinne eines Ge-
samtbehandlungsplanes ist die Koope-
ration zwischen den Therapeut/innen,
den Arzt/innen und den Patient/innen
fir die Nutzung von Synergieeffekten
dringend notwendig.™

Durch die Aufklarung des Patienten /
der Patientin Uber eine additive Be-
handlung mit Medikamenten wird der
passiven Verdnderungsbereitschaft der
betroffenen Person vorgebeugt, indem
diese seine / inre Symptomreduzierung
nicht ausschlieBlich auf Medikamente
attribuiert, sondern dieses auch der
Psychotherapie zuschreibt.

Bei Patient/innen mit leichter ausge-
pragten depressiven Anteilen, die das
therapeutische Vorgehen nicht in ho-
hem MaBe negativ beeinflussen, sollte
aufgrund der Nebenwirkungen auf eine
zusétzliche medikamentése Behand-
lung moglichst verzichtet werden. Ein
psychotherapeutisches Vorgehen sollte
in der Regel eine leichte depressive
Episode auffangen kdnnen. Ein Johan-
niskrautpraparat kdnnte hier zusatzli-
che Unterstltzung bieten, wenn Pati-
ent/innen dieses winschen.

Eine Kombinationsbehandlung von
Verhaltenstherapie und Psychophar-
makotherapie setzt sich immer weiter in
der Praxis durch — nicht zuletzt auf-
grund der raschen Symptomreduzie-
rung durch die Pharmakotherapie und
der Langzeitreduktion der Symptoma-
tik bei der Verhaltenstherapie.” So wa-

74 vgl. Fehr (2001). S. 19, mit Verweis auf Galbaud du fort, Neuman und Bland (1993).
75 vgl. Beck u.a. (1996). S. 25; Schramm (1998). S. 71 ff.; Hoffmann u.a. (2001). S. 12 ff.; Trenck-
mann u.a. (1997). S. 71 ff.; Rahn (1999). S. 350; Kapfhammer (2004). S. 32; Wyeth Pharma

GmbH (2004). S. 56 ff.
76 Schramm (1998). S. 71.
77 vgl. Hohagen (2003). S. 233 ff.
78 Vgl. a.a.0. S. 239 ff.
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re es kausal schlussig, wenn depressiv
gepragte Ruckfalle bei einer Komorbi-
ditdt mit einer Abhangigkeitserkran-
kung die suchtbezogenen Ruckfalle
ebenfalls verringern wurden. Durch die
psychotherapeutische Behandlung
sollte der Patient / die Patientin in der
Lage sein, erneut auftretenden Depres-
sionen vorzubeugen oder diese besser
bewaltigen zu kénnen.

Wann nun im einzelnen eine Kombinati-
onsbehandlung ihre Anwendung findet,
hangt von der Schwere, der Chronizitat
und dem Einfluss der Erkrankung auf
die Behandlung ab. Ein ,Patentrezept®
scheint es hierflr nicht zu geben.

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass derzeit eine kombinierte
Behandlung von Antidepressiva und
verhaltenstherapeutischen Ansatzen ei-
ne gute Moglichkeit zur Durchbrechung
des Teufelkreises der Doppelerkran-
kung von Alkoholismus und Depression
ist.
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Einleitung

Im Alltagsleben wie in der Erwerbsar-
beit finden sich auch nach Jahren der
Frauen- und Gleichstellungspolitik noch
sichtbare Unterschiede in der sozialen,
wirtschaftlichen und beruflichen Positi-
on von Méannern und Frauen. Sicherlich
hat sich in den letzten fUnfzehn Jahren
einiges zum Positiven verandert. Be-
trachte ich aber meine personliche be-
rufliche Situation, dann muss ich fest-
stellen, dass der Bereich von Leitungs-
verantwortung immer noch von Man-
nern dominiert wird.

Dabei machen Frauen keine schlechte-
ren SchulabschlUsse als Manner. Wor-
an liegt es dann, dass Frauen immer
noch hinter den Mannern zurlckste-
hen? Diese Frage hat mich dazu bewo-
gen, mich Ende der 1990er Jahre mit
dem immer Ofter zu lesenden Begriff
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des ,Gender Mainstreaming” zu be-
schéftigen. Hierbei konnte ich an eini-
gen Veranstaltungen von Frau Dr. Bar-
bara Stiegler, die sich Uber ihre Arbeit
mit Gender Mainstreaming einen Na-
men gemacht hat, teiinehmen. Die In-
halte des Gender Mainstreaming weck-
ten mein Interesse, weil es dabei um
die BerUcksichtigung der Perspektive
beider Geschlechter geht. Ich war neu-
gierig, ob sich Gender Mainstreaming
auch langfristig durchsetzten kann,
denn bei der Beschaftigung mit diesem
Thema wurde mir auch deutlich, dass
die Aufmerksamkeit fUr dieses Thema
und seiner Implementierung in die Ge-
sellschaft gréBtenteils von engagierten
Frauen kam.

~Frauenforderung®, ,Frauenpolitik“ und
auch ,Gleichberechtigung” sind Begrif-
fe, die implizieren, dass Frauen nicht so
sind wie Manner und aufgrund dieser



Verschiedenheit besonders gefbrdert
und unterstutzt werden mussen. In die-
sem Zusammenhang drangte sich mir
die Frage auf, was Gender Mainstrea-
ming fUr diese bisherige Form der Frau-
enpolitik mit inren Aspekten Frauenfor-
derung, Frauenbeauftragte etc. bedeu-
ten wlrde.

Die Veranstaltung des FDR im Mai
2005 zum Thema ,Die Bedeutung von
Gender Mainstreaming fur die Suchthil-
fe* lieB mich hellhorig werden. Hatte
sich doch in den vergangenen zehn bis
flnfzehn Jahren in der Suchthilfe die
Erkenntnis durchgesetzt, dass ge-
schlechtsspezifische Angebote insbe-
sondere fur Frauen notwendig sind. Vor
diesem Hintergrund entstanden Frau-
enkliniken, und in den sich immer stér-
ker entwickelnden ambulanten Sucht-
beratungsstellen wurden die ,Frau-
enspezifischen Angebote” entwickelt.
.Mannerspezifische Angebote“ hinge-
gen lassen sich nur als besondere Aus-
nahme finden. Es gibt selbstverstand-
lich Kliniken nur fur Manner, aber ,man-
nerspezifisch® daran ist dort oft einzig
die Tatsache, dass ausschlieBlich Man-
ner Aufnahme in der Klinik finden.

Was bedeutet nun Gender Mainstrea-
ming fur die Suchthilfe und ihre Klient/
innen? Worin liegt mdglicherweise die
Chance von Gender Mainstreaming flr
die Suchthilfe? Diesen Fragen wird in
der vorliegenden Arbeit nachgegangen.
Aus pragmatischen Grinden wird sich
hierbei an der Alkoholabhangigkeit ori-
entiert und andere Suchtformen wer-

den auBer Acht gelassen oder nur am
Rande erwahnt.

1 Gender Mainstreaming - Begriff
und Konzept

Im Deutschen gibt es, im Gegensatz
zum angloamerikanischen Sprach-
raum, keine Trennung zwischen dem
biologischen (sex) und dem sozialen
Geschlecht (gender). Im gesundheits-
wissenschaftlichen Kontext sind beide
Bedeutungen wichtig. ,Sex' bezieht
sich auf die biologischen Eigenschaften
(Anatomie, Physiologie), die Frauen und
Manner unterscheiden. ,Gender’ bein-
haltet die soziale Bedeutung, die den
Unterschieden zwischen Frauen und
Mannern beigemessen wird. Dabei be-
zieht sich dieser Begriff auf ge-
schlechtsspezifisches' Rollenverhalten,
entsprechende diesbezlgliche Erwar-
tungen der Gesellschaft sowie generell
auf die Beziehungen zwischen den Ge-
schlechtern.

Das biologische Geschlecht verandert
sich in der Regel nicht, wahrend sich
die Geschlechterrollen im Lauf der Zeit
andern kénnen und zwischen verschie-
denen Kulturen? unterschiedlich sind.®

Der Begriff ,mainstream” (eng. fur
»Hauptstrom®) bedeutet, dass eine be-
stimmte Vorgabe, die bisher nicht das
Handeln bestimmt hat, zum zentralen
Bestandteil bei allen anstehenden Ent-
scheidungen und Veranderungspro-

1 Die Diskussion uber die Verwendung der Begriffe ,geschlechtsbezogen® oder ,geschlechtsspezi-
fisch* wird hier nicht geflhrt. In den neueren Veréffentlichungen (Expertise FDR 2005, Grundsatz-
papier DHS 2004) wird noch immer mehrheitlich der Begriff ,,geschlechtsspezifisch* verwendet.

Dem wird sich in dieser Arbeit angeschlossen.

2 Kulturelle Unterschiede werden in dieser Arbeit nicht angesprochen.
3 Stiegler, Barbara (2000). Wie Gender in den Mainstream kommt — Konzepte, Argumente und
Praxisbeispiele zur EU-Strategie des Gender Mainstreaming. Forschungsinstitut der Friedrich-Ebert-

Stiftung, Abt. Arbeit und Sozialpolitik (Hrsg.). Bonn.
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zessen gemacht wird. Diese Vorgabe
wirkt sich auf die Reorganisation, Ver-
besserung, Entwicklung und Evaluation
von Entscheidungsprozessen in allen
Politik- und Arbeitsbereichen einer Or-
ganisation aus.*

Es gilt beim Gender Mainstreaming® die
internen Strukturen so zu verandern,
dass in alle Entscheidungsprozesse die
Perspektive des Geschlechterverhaltnis-
ses einbezogen wird und so alle Ent-
scheidungsprozesse fur die Gleichstel-
lung der Geschlechter nutzbar gemacht
werden, d.h. gegen geschlechtliche Dis-
kriminierung wirken.® GM bedeutet, so-
ziale Ungleichheiten zwischen Frauen
und Méannem in allen gesellschaftlichen
Bereichen bei allen Planungs- und Ent-
scheidungsschritten immer bewusst
wahrzunehmen und zu bertcksichtigen.
Alle politischen und gesellschaftlichen
Vorhaben mussen deshalb auf inre mog-
lichen geschlechtsspezifischen Auswir-
kungen Uberprift und so gestaltet wer-
den, dass sie einen Beitrag zur Forde-
rung der Gleichstellung von Frauen und
Mannern leisten. Somit ist Gender Main-
streaming eine Strategie zur systemati-
schen Berucksichtigung der unter-
schiedlichen Ausgangsbedingungen von
Frauen und Mannern in allen Politikberei-
chen und gesellschaftlichen Prozessen,
angefangen bei der Planung Uber die
Umsetzung bis hin zur Bewertung von
Programmen und MaBnahmen.”

1.1 Ziele von Gender Mainstrea-
ming

Das Ziel von Gender Mainstreaming ist
die Gleichstellung und die Chancen-
gleichheit von Méannern und Frauen. Hier-
bei geht es nicht darum, dass sich Frauen
an mannlich gepréagte Strukturen anpas-
sen, sondern dass sich ihnen durch eine
Veranderung der Strukturen und Rah-
menbedingungen Chancen ertffnen.®

Es geht auch nicht darum, dass bei je-
der Beschéaftigung mit der Situation von
Frauen parallel dazu Manner zwingend
zu bertcksichtigen sind, sondern viel-
mehr darum, die unterschiedlichen Si-
tuationen, Probleme und Bedurfnisse
von Frauen und Mannern wahrzuneh-
men. Ebenso gilt es zu hinterfragen, was
die Ursachen fUr diese Unterschiede
sind, welche gesellschaftlichen Struktu-
ren ihnen zugrunde liegen, durch wel-
che Mechanismen sie fortgeschrieben
werden und welche Konsequenzen sie
schlieBlich fir Frauen und Manner ha-
ben. GM stellt die Geschlechterrollen in
Frage und zielt auf eine Veranderung der
Strukturen ab, die diese Ungleichheiten
hervorbringen. Strategisch heit das,
das Mogliche und Winschenswerte
gleichermaBBen zu bedenken und in
langfristiger Perspektive zu handeln. So-
mit ist GM keine kurzfristige, kurzlebige
Intervention, sondern ein auf Nachhal-
tigkeit angelegter Prozess.®

4 Roth, Silke (2004). Gender Mainstreaming- eine neue Phase der Frauenbewegung. In: Meuser,
Michael & NeusiiB3, Claudia (Hrsg.): Gender Mainstreaming. Konzepte, Handlungsfelder, Instrumen-

te. Bonn: Bundeszentrale fur politische Bildung.
5 Im Folgenden: GM.

6 Baer, Susanne (2004). Geschlecht und Recht - zur rechtspolitischen Steuerung der Geschlechter-
verhaltnisse. In: Meuser, Michael & NeusuB, Claudia (Hrsg.). Gender Mainstreaming. Konzepte,
Handlungsfelder, Instrumente. Bonn: Bundeszentrale fur politische Bildung.

Stiegler (2000).
a.a.0.

O oo N

Frey (2004); Schwambach, Gabriele & von Bargen, Henning (2004). Gender Mainstreaming als

Organisationsveranderungsprozess - Instrumente zur Umsetzung von Gender Mainstreaming.
In: Meuser, M. & NeusuB, C. (Hrsg.): Gender Mainstreaming. Konzepte, Handlungsfelder,
Instrumente. Bonn: Bundeszentrale flr politische Bildung.
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1.2 Gender Mainstreaming und
Frauenpolitik

Gender Mainstreaming ist keine Gleich-
stellungs- oder Frauenpolitik. GM ist
das Ergebnis eines jahrelangen eman-
zipatorischen Prozesses, der in der
Frauenbewegung seinen Anfang fand
und in Frauenpolitik und Frauenférde-
rung mindete. Frauen- und Gleichstel-
lungspolitik wird u.a. von Frauen- und
Gleichstellungsbeauftragten betrieben.
Ansatzpunkte hierflr sind konkrete Si-
tuationen, in denen die Benachteilung
von Frauen unmittelbar zum Vorschein
kommt. Die zu treffenden MalBBnahmen
koénnen gezielt und rasch umgesetzt
werden, greifen aber nur fur den jewei-
ligen konkreten Fall. Bei GM handelt es
sich hingegen um einen ganzheitlichen
Ansatz, der bei allen politischen Ent-
scheidungen und schon davor ansetzt.
Die Umsetzung dauert langer, erzielt je-
doch nachhaltige Veranderungen bei
allen Akteur/innen und Prozessen, da
die unterschiedlichen Lebenssituatio-
nen von Frauen und Mannern beachtet
werden. Die Beachtung der Ge-
schlechterperspektive ist das entschei-
dende Kriterium fur die Geeignetheit ei-
ner MaBnahme. Dies kann natdrlich zu
MaBnahmen flhren, die beide Ge-
schlechter betreffen und von der auch
beide Geschlechter profitieren, wie z.B.
unterschiedliche PraventionsmaBnah-
men im Gesundheitsbereich flr Frauen
und Manner."

Eines der wesentlichen Kriterien des
GM ist, dass hierbei der Blick auch auf

Manner gerichtet wird. Es geht nicht
wie in der bekannten Frauen- und
Gleichstellungspolitik ausschlielich um
die Lebenszusammenhange von Frau-
en und die von ihnen erlebten Benach-
teilungen und Diskriminierungen, son-
dern es geht beim GM um beide Ge-
schlechter. GM 18st zudem Frauen aus
der ihnen gegebenen Rolle der Be-
nachteiligten, die eine besondere For-
derung bendtigen, heraus, und stellt
stattdessen die sozialen Entwicklungs-
prozesse von Geschlecht und Ge-
schlechterverhaltnissen sowie ihre Be-
ziehungen untereinander in den Vor-
dergrund.” Unter Berucksichtigung
von GM heif3t es dann nicht: ,,...Frauen
sind Uberempfindlich, wenn sie Kritik an
den herrschenden Werten und Normen
haben...”, sondern ,,...die herrschenden
Werte und Normen werden auf den
Priafstand gestellt und unter ge-
schlechterspezifischen Aspekten ver-
dndert. "

Die Verantwortung fur die Gleichstel-
lung zwischen Frauen und Mannern
herzustellen liegt somit nicht mehr aus-
schlieBlich bei der Frauenpolitik (Stieg-
ler, 2000). Anders als diese setzt GM
zudem bei allen politischen Entschei-
dungen an, auch bei denen, die auf den
ersten Blick keinen geschlechtsspezifi-
schen Problemgehalt haben.™

GM und Frauenforderpolitik sind somit
unterschiedliche Strategien, die sich je-
doch hervorragend ergénzen. Beide
Anséatze haben zum Ziel, Geschlechter-
ungerechtigkeiten in Gesellschaft und
Gesundheit abzubauen. Sie bieten ver-

10 Jahn, Ingeborg (2004). Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich. Materialien und Instrumen-
te zur systematischen Berlcksichtigung der Kategorie Geschlecht. Bremer Institut fUr Préaventions-
forschung und Sozialmedizin. Arbeitsbereich Frauen- und Geschlechterforschung. (Hrsg.) Bremen.

11 Stiegler (2000).
12 a.a.0.S. 10.
13 Jahn (2004).
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schiedene Optionen, die parallel und
unabhangig voneinander, aber auch als
kombinierte Strategie eingesetzt wer-
den kénnen.™

GM versteht politische und gesell-
schaftliche Bemihungen um Gleich-
stellung nicht als ,Frauenfrage®, son-
dern als grundlegende Aufgabe der
Gesellschaft, d.h. als eine Aufgabe, die
von Frauen und Mannern gleicher-
maben geleistet werden muss.

1.3 Historische Entwicklung des
Gender Mainstreaming

Die Wurzeln von Gender Mainstrea-
ming liegen in der weltweiten Frauen-
bewegung. Der Grundstein fir GM
wurde auf der dritten Weltfrauenkonfe-
renz der Vereinten Nationen in Nairobi
1985 gelegt. 1987 forderte die Kom-
mission der Vereinten Nationen alle Or-
gane derselbigen auf, ein umfassendes
Konzept fur die Gleichstellung von
Frauen und Mannern zu entwickeln und
dieses in alle Ziele, Programme und
Dokumente zu Ubernehmen. Auf der
vierten Weltfrauenkonferenz in Peking
im Jahr 1995 wurde dieses neue Kon-
zept der Gleichstellungsférderung als
Querschnittsthema bekraftigt und zwei
Jahre spater im Amsterdamer Vertrag
als verbindliche Aufgabe flr alle Mit-
gliedsstaaten der Europdischen Union
festgeschrieben. GM wurde in der Fol-
ge ein wichtiger Ansatz der européi-
schen Gleichstellungspolitik.’™ Die
rechtlichen Grundlagen fur GM sind im
Anhang beigeflgt.

14 a.a.0.; Roth (2004).
15 Frey (2004).

1.4 Wichtige Aspekte bei der Um-
setzung von Gender Mainstrea-
ming

GM ist als ein Prinzip zur Verdnderung
von Entscheidungsprozessen ein kon-
zeptionelles Instrument. Es ist eine sy-
stematisierende Verfahrensweise, die
innerhalb der Entscheidungsprozesse
von Organisationen von oben nach un-
ten (Top down) implementiert wird."
Das bedeutet, dass als erstes auf Lei-
tungsebene eine entsprechende Ent-
scheidung fir GM getroffen und die flir
die Umsetzung notwendigen Schritte
eingeleitet werden mussen. Dazu
gehort u.a., dass die einzelnen Arbeits-
schritte und Verantwortlichkeiten fest-
gelegt und finanzielle Ressourcen zur
Verfugung gestellt werden. DarUber
hinaus muss das GM als fester Be-
standteil in Satzungen, Geschéftsord-
nungen oder Leitbilder aufgenommen
werden.”” Bei Top-down-Prozessen
kann jedoch das Problem entstehen,
dass ohne Uberzeugung aller Mitarbei-
ter/innen die notwendigen Veranderun-
gen auf dem Weg ,nach unten®
stecken bleiben. Dieses Problem gilt es
nicht nur im Blick zu haben, sondern es
muss von der Leitung bereits in der Pla-
nung und wahrend der Umsetzung
berlcksichtigt werden. Hierbei kann es
sinnvoll sein eine Stabsstelle einzurich-
ten, die mit einem Gender-Team (Frau
und Mann gleichberechtigt nebenein-
ander) besetzt ist, da es unter den
Frauen und Mannern Berihrungsang-
ste und Unsicherheiten bezUlglich inres

16 Stiegler, Barbara (2002). Gender macht Politik. 10 Fragen und Antworten zum Konzept Gender
Mainstreaming. Wirtschafts- und sozialpolitisches Forschungs- und Beratungszentrum der Frie-
drich-Ebert-Stiftung, Abt. Arbeit und Sozialpolitik (Hrsg.). Bonn.

17 a.a.0.
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Engagements fir GM gibt. Glauben die
Frauen ihrerseits oftmals den Mannern
nicht, dass diese ein gender-politisches
Interesse haben, so beflrchten auf der
anderen Seite die Manner einen femini-
stischen Geschlechterkampf.Diese
Stabsstelle kann dazu beitragen sensi-
bel gegen diese Vorurteile zu wirken
und so die Umsetzung von GM zu er-
leichtern. Der so ins Rollen gebrachte
Gender-Dialog tragt dazu bei, dass
Perspektiven gewechselt und neue
Sichtweisen eingenommen werden
konnen.”® Es gabe somit fUr alle Betei-
ligten Ansprechpartner/innen und die
Sicherheit, dass diese einen Uberblick
Uber die geplanten MaBnahmen haben
und somit gezielt auf Widerstande oder
sonstige Probleme reagieren konnen.

Zentrales Element von GM ist die Gen-
deranalyse. Diese ist notwendig, da
sich in vielen Organisationen mannli-
ches Denken und Handeln auf unter-
schiedlichste Weise in den Strukturen
und der Kultur gefestigt hat. Dies fuhrt
u.a. zu einer Reproduktion traditioneller
Geschlechterverhaltnisse. So wird z.B.
bei Karrieremustern von Beschéftigten
ausgegangen, die vollbeschéftigt und
»...in der Regel ménnlich, weilB und he-
terosexuell sind“."® In Genderanalysen
geht es um die Frage nach den spezifi-
schen Verstarkungen von geschlecht-
lich konnotierten Lebens- und Arbeits-

18 Schambach & von Bargen (2004).
19 Schwambach & von Bargen (2004). S. 276.

weisen. Eine Genderanalyse fragt also
sowohl nach der Differenz zwischen ei-
ner Gruppe von Mannern und Frauen
als auch nach der Entstehung dieser
Differenz. Weiterhin wird der Anteil der
bestehenden Strukturen und Mecha-
nismen an der Aufrechterhaltung der
Differenz untersucht.*

1.5 Gender Mainstreaming im Ge-
sundheitsbereich

Es ist bekannt, dass Frauen und Méan-
ner sich in ihrem Gesundheitszustand,
in ihrer Lebenserwartung und Mortalitat
sowie in ihrem gesundheitsrelevanten
Verhalten unterscheiden.?’ So liegt die
durchschnittliche Lebenserwartung
von Mannern in Deutschland um sechs
Jahre unter jener von Frauen. Dass dies
ausschlieBlich auf dem biologischen
Unterschied der Geschlechter beruht,
ist zweifelhaft. Vielmehr ist der Fokus
auf die sozialen Bedingungsfaktoren in
Bezug auf Gesundheit zu legen. Es ist
erkannt worden, dass geschlechtsneu-
trale Modelle den gestiegenen Anforde-
rungen in der Gesundheitsversorgung
nicht mehr gerecht werden.*

Ausgehend davon, dass es bei GM um
die Gleichstellung und die angemesse-
ne BerUcksichtigung der Bedurfnisse
von Frauen und Mannern geht, er-
scheint gerade das Gesundheitswesen

20 a.a.O.; Stiegler, Barbara (2003). Gender Mainstreaming - Postmoderner Schmusekurs oder ge-
schlechterpolitische Chance? Argumente zur Diskussion. Wirtschafts- und sozialpolitisches For-
schungs- und Beratungszentrum der Friedrich-Ebert-Stiftung, Abt. Arbeit und Sozialpolitik (Hrsg.).

Bonn.

21 BMFSFJ (Hrsg.) (2001). Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Eine
Bestandsaufnahme unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Entwicklung in West- und Ost-

deutschland. Stuttgart.

22 Kuhlmann, Ellen & Kolip, Petra (2004). Gender Mainstreaming im Gesundheitssystem. In: Meuser,
M. & NeusUB, C. (Hrsg.). Gender Mainstreaming. Bonn: Bundeszentrale fir politische Bildung.
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als Anwendungsfeld flr das Konzept
des GM pradestiniert, besteht doch ge-
rade dort ein dringender Verande-
rungsbedarf. Geschlechtergerechtig-
keit im Gesundheitsbereich zielt somit
auf eine mdglichst hochwertige, insbe-
sondere aber fur Frauen und Méanner
gleichwertige gesundheitliche Versor-
gungsqualitat, so dass beide Ge-
schlechter ihre Gesundheitspotentiale
entfalten kénnen und somit die immen-
sen Kosten des Gesundheitssystems
langfristig gesenkt werden.*

,Gender Mainstreaming [...] ist einer
doppelten Zielperspektive verpflichtet:
Es dient einerseits dazu, sozial beding-
te Ungleichheiten in der gesundheitli-
chen Lage zu reduzieren und will ande-
rerseits dazu beitragen, die Qualitét der
Versorgungsangebote dadurch zu ver-
bessern, dass sie zielgruppenspezifisch
entwickelt werden. **

Voraussetzung fur die Erreichung die-
ses Ziels ist zunachst eine geschlech-
tersensible Analyse, die Auskunft Gber
den geschlechtsspezifischen Versor-
gungsbedarf gibt und entsprechende
Angebote begrindet.

2 Alkoholkonsum und -abhan-
gigkeit im Vergleich der Ge-
schlechter

Vor der Analyse der Bedeutung von
GM fur die Suchthilfe werden zun&chst
die Rahmenbedingungen von Frauen
und Mannern in der Suchthilfe erlautert.

23 Jahn (2004).
24 Kuhlmann & Kolip (2004). S. 221.

2.1 Epidemiologische Standortbe-
stimmung: Frauen, Manner und
Sucht

Mehr Méanner als Frauen werden sucht-
mittelabhangig® und begeben sich 6f-
ter in stationére oder ambulante Be-
handlung. Suchtkranke Frauen und
Manner sind demzufolge unterschied-
lich stark im Behandlungssystem re-
prasentiert. Dies drlckt sich in Zahlen
wie folgt aus:

Im Jahr 2002 haben 2.754 Frauen
(27,9%) und 7.126 (72,1%) Méanner ei-
ne ambulante Entw6hnungsbehand-
lung abgeschlossen. Demgegentber
schlossen 7.972 Frauen (19%) und
33.933 (81%) Méanner eine stationare
Behandlung ab.* Das bedeutet, dass
Frauen sich haufiger flr eine ambulan-
te Entwdhnungsbehandlung entschei-
den als Manner. Dies erklart sich zum
einen durch die Schwierigkeit der Ver-
sorgung der Kinder wahrend eines sta-
tionaren Aufenthaltes. Zum anderen
sind deutlich mehr Manner als Frauen
obdachlos und ein haufiger Aufnahme-
grund bei Mannern sind die §§ 35ff.
BtmG und andere strafrechtliche
Grundlagen. Von Komorbiditat (mit
psychiatrischer Zusatzerkrankung)
sind Frauen haufiger betroffen als Man-
ner. Ca. 40% der drogenabhangigen
Frauen erflllen die Kriterien flir die Dia-
gnostik weiterer psychischer Storun-
gen. Hierbei handelt es sich meist um
affektive Stérungen und Angststorun-
gen. Bei den Méannern tauchen eher

25 Der gesamte Bereich der Essstérungen und der Medikamentenabhéangigkeit sowie aller anderen
Suchtformen wird bewusst auBer Acht gelassen, da diese sowohl in ihren Erscheinungsformen
wie auch in den unterschiedlichen Behandlungsansétzen sehr heterogen sind.

26 DHS (Hrsg.) (2004). Grundsatzpapier: Gender Mainstreaming in der Suchtarbeit. Chancen und

Notwendigkeiten.
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antisoziale Personlichkeitsstérungen
auf.”

2.2 Rollenunterschiede

Die Erwartungen der Gesellschaft, wie
ein Madchen oder ein Junge zu sein
hat, wirken sich auf den jeweiligen Men-
schen aus und manifestieren sich in der
elterlichen Erziehung. Madchen haben
meist sauber und adrett auszusehen
und werden haufig zum Spiel mit Pup-
pen animiert, Jungen hingegen durfen
wild und verwegen sein und spielen
eher mit Autos. Das umsorgende Spiel
mit Puppen, das konzentrierte Zeichnen
am Tisch und andere, eher ruhigere
Formen der Beschaftigung, werden bei
Madchen geférdert, wobei Jungen zur
korperbetonten Beschéftigung angehal-
ten werden. Jungen lernen dabei die
Fahigkeiten ihres Korpers kennen und
ihn z.B. flr das Ausdrlicken von Ge-
fuhlen einzusetzen, wohingegen
Mé&dchen in diesen Bereichen deutliche
Defizite verzeichnen. Inzwischen weif3
man, dass Madchen auf Belastungen,
Anspannungen und negative Gefiihle
mit psychosomatischen Beschwerden
reagieren, wohingegen Jungen innere
Unruhe, Anspannung und andere nega-
tive Geflihle eher mit Korperaktivitaten
und Aggressionen verarbeiten.®

Die gesellschaftliche Rollenerwartung
an Frauen, ihre Erflllung im familidren
Bereich in der Reproduktion zu finden,
schlagt sich auf ihre Sozialisationser-
fahrungen nieder. Frauen werden star-
ker dazu angehalten, den Erwartungen

anderer zu entsprechen und soziale
Kompetenzen zu entwickeln. Autono-
miebestrebungen werden in der Regel
bei ihnen mehr unterbunden als bei
Jungen. lhre Selbststandigkeit wird
eher in Bezug auf Fahigkeiten der Ver-
sorgung (von sich selbst oder der Ge-
schwister) geférdert. Die Férderung in
Bezug auf die Wahrnehmung eigener
BedUrfnisse und deren Befriedigung
wird vernachlassigt. Dies fuhrt u.a. da-
zu, dass sie passivere und emotionale-
re Konfliktldsestrategien entwickeln.®
Starker Alkoholkonsum bei Frauen
steht im Widerspruch zu Rollenerwar-
tungen an Frauen in Familie und Gesell-
schaft und wurde in der Vergangenheit
nicht nur als abnorm und krankhaft ge-
sehen, sondern galt auch als Indiz fur
die Bereitschaft, sich auch in anderen
Lebensbereichen von der geltenden
Norm zu entfernen. Zum Beispiel wur-
de trinkenden Frauen oftmals Promis-
kuitat sowie die Bereitschaft zur Prosti-
tution unterstellt. Die trinkende Mutter
hat in der Offentlichkeit noch heute ei-
nen schlechteren Ruf als der trinkende
Vater. Die Folgen fur die Frauen und ih-
re Familien (insbesondere flr die Viel-
zahl der alleinerziehenden Frauen) sind
immens. Frauen erleben, anders als
Manner, extreme Schuld- und Scham-
gefuhle inren Familien gegentber.®
Eine weitere geschlechtsspezifische Dif-
ferenz zeigt sich in der gréBeren Emp-
fanglichkeit von Frauen fur die Ansprache
von Angehdrigen, Freunden und sonsti-
gen Beratungsdiensten. Dies fuhrt u.a.
auch dazu, dass Manner oftmals schon

27 Landesfachstelle Frauen und Sucht NRW, Bella Donna (Hrsg.) (2004). Anforderungen an eine ge-
schlechtsbezogene stationdre medizinische Rehabilitation mit drogenabhéngigen Frauen. Essen.

28 Singerhoff, Lorelies (2002). Frauen und Sucht. Weinheim, Basel: Beltz Verlag.

29 Zenker, Christel (2003). Ursachen und Differenzierung der Abhangigkeitserkrankungen bei Frauen.
In: Sucht aktuell, Nr.2, September 2003. Seite 15-20.

30 Winkler, Klaudia (1997). Zur Behandlung alkoholabhéangiger Frauen in Fachkliniken. Regensburg:

S. Roderer.
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mit allen sozialen und gesundheitlichen
Folgen stark chronifiziert erkrankt sind,
wenn sie das erste Mal Hilfe suchen. Der
Behandlungsaufwand ist demzufolge
haufig hoher als bei Frauen.®

Wurden trinkende Méanner und Frauen
miteinander verglichen, so entstammte
der angelegte MaBstab immer dem der
Ménner. Mannliches Trinkverhalten und
die damit verbundenen Probleme gal-
ten als die Norm und Orientierung im
Sinne des Androzentrismus®. Somit
wurde das Trinkverhalten von Frauen
lange Zeit nur als eine ,,problematische-
re Variante“ mannlicher Abhangiger be-
zeichnet (Winkler, 1997) . Erst Ende der
achtziger Jahre des Zwanzigsten Jahr-
hunderts wurde den speziellen Lebens-
bedingungen und Lebenswelten von
suchtmittelabhangigen Frauen Beach-
tung geschenkt.

2.3 Unterschiede des weiblichen
zum mannlichen Konsum

Die Suchterkrankung per se ist ge-
schlechtsneutral, der suchtkranke
Mensch selbst ist es nicht. Dies fuhrt
zu der immer wiederkehrenden Be-
schaftigung mit den Unterschieden
zwischen weiblichem und mannlichem
Konsumverhalten. Manner konsumie-
ren mehr Alkohol als Frauen und sie be-
vorzugen die bittereren und harteren
Getranke. Hier zeigt sich u.a. auch,

dass sich Konsummuster und Kon-
sumware (Alkoholika) gut fur die Dar-
stellung der Geschlechtlichkeit eignet,
weil sich damit die Symbole des ,ty-
pisch Mannlichen* und ,typisch Weibli-
chen“ verbinden lassen. Bier, Wodka
und Whiskey gelten als mannlich, und
Wein, Likdére und Sekt werden mit
Weiblichkeit assoziiert. Neuere Studien
zeigen, dass immer noch mehr
Madchen als Jungen die letztgenann-
ten Getranke favorisieren®*® und dass
Uber das Konsumverhalten Mannlich-
keit von Weiblichkeit abgegrenzt wird.

Madchen und Jungen unterscheiden
sich auch im Hinblick auf inren Probier-
konsum. Jungen konsumieren mehr Al-
kohol, sie schaffen sich haufiger Trink-
anlasse und sie konsumieren haufiger
so groBBe Mengen Alkohol, dass sie be-
trunken sind. Allerdings ist hier ein
Trend der Anpassung der Madchen an
den Konsumstil der Jungen zu ver-
zeichnen.® In den letzten Jahren hat
insbesondere das ,Binge drinking“ die
Gesellschaft und die Fachleute aufhor-
chen lassen. ,Binge drinking“ bezeich-
net den exzessiven Alkoholkonsum,
insbesondere bei Jugendlichen. Hierbei
geht es ausschlieBlich darum, in kurzer
Zeit groBe Mengen Alkohol zu konsu-
mieren um sich zu berauschen.®* Das
Rauschtrinken ist ein Indikator fur
aktiven Alkoholmissbrauch und fur
Alkoholprobleme und kann zu der Aus-

31 Schwarting, Frauke (2004). Lebensbalancen und Suchtmittelkonsum — frauenbezogene Aspekte
von Sucht und Méglichkeiten der Unterstitzung. In: Tagesdokumentation Frauen und Sucht. Eine
LRand” -Gruppe im Fokus. Warendorf/Freckenhorst.

32 Androzentrismus liegt dann vor, wenn von einem mannlichen Normmaodell ausgegangen wird und
Frauen in der Forschung kaum oder gar nicht bertcksichtigt werden. So ist mehr Uber Herzinfark-
te bei Mannern als bei Frauen bekannt und der Herzinfarkt wird immer noch (unzutreffend) als eine

typische ,Mannerkrankheit* gesehen.

33 Kraus, Ludwig, Heppekausen, Kathrin, Barrera, Andrea & Orth, Boris (2004). Die Européische
Schulerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD). Institut fir Therapieforschung (Hrsg.).

Minchen.

34 Vogt, Irmgard (2005). Zahlen und Fakten zu Frauen, Méannern und Sucht. In: Beitrag zur Fach-
tagung Gender Mainstreaming in Berlin am 9.Mai 2005. Berlin.

35 Expertise FDR (2005).
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pragung einer Abhangigkeitserkran-
kung fuhren.*

Jungen und Méanner zeigen haufiger als
Méadchen und Frauen alkoholassoziier-
tes Risikoverhalten. Dies zeigt sich ins-
besondere beim Autofahren unter Alko-
holeinfluss und bei Korperverletzungs-
delikten. Wobei gerade diese beiden
Bereiche mit dem Mythos des beson-
ders Mannlichen besetzt sind. Manner
schatzen ihre Fahigkeiten unter Alkoho-
leinfluss, z.B. noch gut Auto fahren zu
konnen, oOfter als Frauen falsch ein.
Auch kommt es bei Mannern sehr viel
haufiger zu korperlichen Auseinander-
setzungen.”

Konsummuster kénnen fur die Betrof-
fenen (gerade in der Pubertat) iden-
titatsstabilisierend sein. Fur Praventi-
onsangebote sind diese nur dann emp-
fanglich, wenn eben dieser identitats-
stabilisierende Faktor herausgearbeitet
und bertcksichtigt wird.

Manner konsumieren &ffentlicher als
Frauen. Der klassische ,Frauenkon-
sum“® spielt sich in der Regel nicht-6f-
fentlich im hauslichen Bereich ab. Re-
gelméaBiger und auffalliger Konsum
steht bei Mannern oft in Verbindung mit
Erfahrungen des Versagens, des
Scheiterns und mit hohen Anforderun-
gen im Beruf. Bei Frauen hingegen

zeigt sich, dass sie insbesondere trin-
ken, wenn sie Probleme in ihren Part-
nerschaften haben.*

2.4 Besonderheiten der Sucht bei
Frauen

Ausgehend davon, dass der Mensch
aus den unterschiedlichsten Griinden
sUchtig wird und es eine Schnittmenge
der psychischen Grundmechanismen,
die eine Suchtmittelabhangigkeit cha-
rakterisieren und auch bedingen, gibt,
sind dennoch signifikante geschlechts-
spezifische Unterschiede zwischen der
Entstehung einer Sucht bei einer Frau
oder einem Mann festzustellen.*
Hierbei spielen insbesondere die Zu-
sammenhange zwischen sexualisierter
Gewalt und Suchterkrankung bei Frau-
en eine Rolle.

Die Definition des Begriffs ,Gewalt” ist
gesellschaftspolitischen Einstellungen
und Einflissen unterworfen." Das be-
deutet, dass ein Opfer oftmals nicht er-
kennen kann, dass das, was es erlebt,
Gewalt ist, wenn das jeweilige gesell-
schaftliche Umfeld diese Handlungen
als ,Ausrutscher®, ,Kavaliersdelikt®,
»normal bei Familienstreitigkeiten etc...
bewertet. Ebenso viele Manner wie
Frauen beschreiben korperliche Gewal-
terfahrungen, aber Frauen erleiden

36 50% aller Madchen und Jungen machen bis zum Alter von 14 Jahren erste Rauscherfahrungen.
Bis ins Alter von 16 Jahren steigt der Anteil der Jungen mit Rauscherfahrung auf 83%, der von

Madchen auf 77% an. ESPAD- Studie (2004).
37 Expertise FDR (2005).

38 Innerhalb der Gruppe ,Frauen® kénnte unterschieden werden zwischen berufstatigen Frauen,
Hausfrauen, sog. ,Karrierefrauen®”, Akademikerinnen etc. Diese Unterscheidung wird bewusst
nicht vorgenommen, da es hier insbesondere um die Systematik des Konsums in Abgrenzung zu
Méannern geht und deshalb die geschlechtsverbindenden Aspekte in den Vordergrund gestellt

werden.
39 Singerhoff (2002).

40 Winkler (1997); Zenker, Christel (2005). Suchtige Frauen und Méanner im Gender Mainstreaming.
In: Beitrag zur Fachtagung Gender Mainstreaming in Berlin am 9.Mai 2005. Berlin.

41 Stalking z.B. kann erst seit kurzer Zeit strafrechtlich verfolgt werden, da das Strafrecht erst ent-
sprechend gedndert werden musste. Hintergrund dieser Strafrechtsénderung sind die veranderten
Interpretationen und Einstellungen dessen, was einer Frau (Manner sind seltener Stalking-Opfer)

zugemutet werden kann und was nicht.
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deutlich haufiger sexualisierte Gewalt.*
Téater sind in der Regel Manner, die hau-
fig auch unter Alkoholeinfluss stehen.*
Suchtmittelabhangige Frauen leben oft
in problematischen Partnerschaften,
die von Abhangigkeiten und Fremdbe-
stimmungen gekennzeichnet sind.
Deutlich mehr abhéangige Frauen als
Ménner leben mit einem Partner mit ak-
tueller oder friherer Drogenproblematik
zusammen. Dies fuhrt dazu, dass die
Frauen hinsichtlich ihres Ausstiegswun-
sches aus der Sucht kaum UnterstUt-
zung bekommen.*

Frauen sind nicht nur Partnerinnen, son-
dern auch Mtter und Téchter. Sie sind
flr die Versorgung der Familie zustandig
und den unterschiedlichsten An-
spruchen und Erwartungen ausgesetzt.
Um diesen Ansprichen zu gentgen
und um zu funktionieren setzen sie Al-
kohol ein, um so ihren Alltag bewaltigen
zu kénnen.*” Mangelnde Selbstbehaup-
tungstendenzen und defizitare Selbst-
bildnisse von Frauen in Verbindung mit
dem Kklaren Durchsetzungsbestreben
der Ménner reinitieren oder schreiben
bestehende Abhangigkeits- / Domi-
nanzverhéltnisse fort. Aufgrund ihrer
Lerngeschichte® entwickeln Frauen das
Gefuhl der Wertschéatzung der eigenen
Person in der Regel durch andere Men-
schen, oftmals nur Uber Manner. Der Al-

kohol erleichtert ihnen die Anpassung,
viel seltener hat er die Funktion sie in die
Lage zu versetzen, sich gegen einen
dominanten Partner zu wehren. Mithilfe
des Alkohols entziehen sie sich diesem,
indem sie soviel Alkohol trinken, dass es
ihnen nicht moglich ist fur diesen zu sor-
gen oder mit ihm Geschlechtsverkehr
zu haben. Sie versuchen ihre Konflikte
zu personalisieren und unauffalliger, in-
dividuell und in einer sozial akzeptierten
Form zu l6sen. Sie verinnerlichen Kon-
flikte mehr und wenden ihre Aggressio-
nen haufig gegen ihre eigene Person.*
Frauen, die Opfer von Gewalt, insbe-
sondere von sexueller Gewalt, wurden,
suchen in der Regel die Verantwortung
daflr bei sich. Gleichzeitig sind sie ihren
Schuld- und Schamgefihlen hilflos aus-
geliefert. Oftmals ist der Alkohol-
und/oder der Drogenkonsum eine Co-
ping — Strategie von Frauen, die es ih-
nen ermdglicht, ihren Alltag auszuhalten
und zu Uberleben.*

Frauen haben eine besondere Sucht-
mittelerwartung.® Sie mdchten priméar
vergessen und vorhandene negative
GefUhle nicht mehr spiren.®

Auch die Motive, aus der Sucht heraus
zu wollen, unterscheiden sich. Wahrend
Méanner eher durch drohenden Arbeits-
platzverlust, gerichtliche Auflagen oder
den Wiedererwerb der Fahrerlaubnis

42 Sexuelle Gewalterfahrungen vor dem sechzehnten Lebensjahr werden dreimal haufiger von stichti-
gen Frauen (ca.45%) als von Mannern (ca.15%) angegeben. Expertise FDR (2005) Tater sind zu-

meist Manner.

43 Vogt (2005); Bei Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung stehen 98% der tatverdachtigen

Méanner unter Alkoholeinfluss.
44 Expertise FDR (2005).
45 Winkler (1997).

46 Obgleich dies zwischen den betroffenen Frauen differiert, lasst es sich doch fur die Mehrheit der

betroffenen Frauen feststellen.
47 Singerhoff (2002).
48 Zenker (2003); Singerhoff (2003).

49 Bewusst wird auf die Unterscheidung zwischen alkoholabh&ngigen und polystichtigen Frauen im
Bereich der durch das Suchtverhalten ausgeldsten Geflhle verzichtet. Das o0.g. Gefuhl trifft auf

beide Gruppen zu. Zenker (2003).
50 Zenker (2003).
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motiviert werden sich in Behandlung zu
begeben, bekommen Frauen hingegen
oftmals den Anstof flr eine Behandlung
aufgrund von familidaren Problemen
(Angst vor Verlust der Partnerschaft,
drohende Sorgerechtsentziehung,
Scheidung etc.) (Singerhoff, 2002).
Zusammenfassend l8sst sich feststel-
len, dass als Ursachen fUr die Auspréa-
gung einer Suchterkrankung bei Frauen
v.a. interdependente familiare Risiko-
faktoren in der Kindheit wie Gewalter-
fahrungen, die Abhangigkeitserkran-
kung einer Bezugsperson sowie andere
soziale Belastungen zu nennen sind
(Zenker, 2003).

Das unterschiedliche Einstiegsalter in die
Abhangigkeit® und die verschiedenen
Suchtgruppen eignen sich zur Auf-
deckung unterschiedlicher biografischer
Erfahrungen und somit auch zur Typolo-
giebildung. Diese kann fUr eine entspre-
chende therapeutische Bearbeitung Ori-
entierungshilfe sein. Die Differenzierung
nach Suchtgruppen ist sicherlich am
praktikabelsten, da sie am ehesten den
Strukturen der Suchthilfe entspricht.*
Weitere Aspekte wie Schwangerschaft
und Drogen- und Medikamentenab-
hangigkeit bei Frauen werden in dieser
Arbeit nicht bertcksichtigt.

2.5 Besonderheiten der Sucht bei
Mannern

Einige Unterschiede wie die héarteren
Konsummuster der Méanner, ihr jinge-
res Einstiegsalter und ihre Neigung zu

deviantem Verhalten unter Alkoholkon-
sum sind bereits beschrieben worden.
Gleiches gilt auch fur Faktoren der man-
nerspezifischen Sozialisation, die fUr die
Entstehung einer Sucht mitverantwort-
lich sind. Mit der Bezeichnung der ,ge-
schlechtsspezifischen Therapie® oder
dem ,geschlechtsspezifischen Ansatz
in der Therapie” ist in der Regel die Ar-
beit mit Frauen gemeint.*® Wie bereits
unter Punkt 2.2 in dieser Arbeit ausge-
fuhrt liegt dies daran, dass die Behand-
lung von Mannern, die immerhin 2/3 der
Alkoholabhangigen darstellen, eher die
Norm ist. Ausgehend von dieser Aussa-
ge kdénnte man zu der Auffassung kom-
men, dass die frauenspezifischen An-
satze notwendig sind, weil die bisheri-
gen Therapien auf M&nner und ihre Be-
durfnisse ausgerichtet sind. Dies ist ein
Trugschluss. Vielmehr wird sich so
selbstverstandlich an dem méannlichen
Dasein orientiert, dass eine notwendige
Analyse mannlicher Lebensaspekte gar
nicht erst vorgenommen wird.* Unter
der Pramisse von GM muss dies nicht
nur Uberdacht, sondern auch entspre-
chend Kkorrigiert werden.

Ausgehend vom geschlechtsspezifi-
schen Konsumverhalten lasst sich fest-
stellen, dass das Trinken bei Mannern in
einem sehr engen Bezug, wenn nicht
sogar in einer Korrelation zu Merkmalen
einer tradierten Mannerrolle steht, da
Manner, die ein traditionell gepragtes
Verstandnis von Mannlichkeit haben,
oftmals vermehrten Alkoholkonsum be-
treiben oder vermehrt Alkoholprobleme

51 Insbesondere zwischen drogenabhangigen Frauen und den Frauen, die alkohol- oder medikamen-
tenabhéngig sind, gibt es sowohl Unterschiede im Einstiegsalter als auch Unterschiede durch die
lllegalitat der Substanzen, gréBere Gesundheitsrisiken und die Schwierigkeit der Beschaffung (Pro-
stitution). Landesfachstelle Frauen & Sucht (2004).

52 Zenker (2003).

53 Es gibt zwar méannerspezifische Angebote, aber diese sind heute immer noch ausgesprochen sel-

ten.

54 Schwanitz, Dieter (2001). Manner. Eine Spezies wird besichtigt. Frankfurt: Eichborn Verlag.

139



haben.® Wesentlicher Bestandteil die-
ses ,Méannerbildes” ist dabei u.a. das
konsequente Abgrenzen zu allem Weib-
lichen. Dies ist verbunden mit einer un-
bedingten Erfolgs- und Funktionsorien-
tierung. Durch die Art ihres Konsums
grenzen sich diese Manner von allem
Weiblichen und damit, ihrer Auffassung
nach, von allem Schwachen ab.®® Der
trinkende Mann demonstriert mit sei-
nem Konsum seine Méannlichkeit und
verbindet damit Gefuhle wie Unantast-
barkeit, Unverletzlichkeit, Omnipotenz
und Unabhangigkeit.”” Eine hegemonia-
le Ménnlichkeit wird angestrebt. Junge
Manner, denen es nicht gelingt, ihren ei-
genen Ansprichen an Mannlichkeit zu
entsprechen, entwickeln oftmals ein ne-
gativ gepragtes Selbstbild mit Selbst-
zweifeln und Insuffiziensgeflhlen. Aus-
gepragtes Rauscherleben bei Manner
steht demzufolge haufig in direktem Zu-
sammenhang mit dem Wunsch nach
der AusUbung von Kontrolle und Macht
Uber Frauen oder Uber Geschlechtsge-
nossen. Dies zeigt sich dann u.a. in ei-
ner erhdhten Risikobereitschaft unter In-
kaufnahme von Regelverletzungen und
moglichen Sanktionen.®® Hier zeigt sich
die besondere Destruktivitat des mann-
lichen Konsums. Manner leben unter Al-
koholeinfluss ihre Aggression oftmals
ungehemmt aus und werden korperlich
gewalttatig. Im Anschluss an solche Ta-
ten verweisen sie auf ihnren Rauschzu-
stand und versuchen sich damit zu ex-

kulpieren, d.h. sie attribuieren die Ver-
antwortung fUr ihr Handeln nach auBen.
Nicht selten geben sie den Opfern, mei-
stens Frauen, die Schuld an ihrem Tun.®
Zu dem oben beschriebenen Uberstei-
gerten Bild von Mannlichkeit gehort
auch, dass Manner das Sprechen Uber
Geflhle haufig als unméannlich interpre-
tieren. Physisch oder psychisch erlebte
Gewalt (insbesondere sexualisierte)
wird somit tabuisiert. Dass Manner Op-
fer von Gewalt, auch sexualisierter Ge-
walt, werden, ist zwar hinlanglich be-
kannt®, aber diese Tatsache wird so-
wohl von den Betroffenen als auch von
der Gesellschaft noch immer tabuisiert.
Anders als Frauen ,....wechseln Ménner
bei einer Re-Inszenierung sehr oft die
Rolle: sie werden zu Tétern. Dazu passt
das hypermaskuline Verhalten, das
man bei vielen substanzabhédngigen
Meénnern beobachten kann.™ Dieses
Verhalten fuhrt in der Konsequenz da-
zu, dass Ménner als Coping - Strategie
gelernt haben, unangenehme Geflihle
wie Hilflosigkeit, Demutigung und
Scham nach auBen zu externalisieren.
In der Umkehrung ihrer eigentlichen
Aussage werden sie nach auBen ag-
gressiv ausgelebt.® Manner haben an-
dere, aber ebenso schadliche, Coping -
Strategien als Frauen erlernt. Es fehlt
ihnen u.a. an einer emotionalen Ausein-
andersetzung mit inrem Verhalten.

Exzessiver Alkoholkonsum ist in vielen
Mannergemeinschaften, wie z.B. beim

55 Vosshagen, Amulf (2005). Brauchen wir eine mannerspezifische Suchtarbeit? In: Beitrag zur Fach-
tagung Gender Mainstreaming in Berlin am 9.Mai 2005. Berlin.

56 Schwanitz (2001).
57 Vosshagen (2005).
58 a.a.O.

59 Expertise FDR (2005).

60 Ca. 10% der Méanner sagen, dass sie in den letzten 5 Jahren korperliche Gewalt erfahren haben.
Sexuelle Gewalt kommt vor, wird aber ungern thematisiert. Gewalt von Mannern gegen Manner
wird nicht mit Alkohol- oder Drogenkonsum assoziiert. Vogt (2005).

61 Expertise FDR (2005). S. 46.
62 a.a.O.
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FuBball, ein Muss. Dabei sind sich alle
Beteiligten einig, dass alle mittrinken
und naturlich auch alle mit Alkohol um-
gehen bzw. ihren Konsum kontrollieren
koénnen. Auch hier gilt das Gebot alles
unter Kontrolle zu haben, weil, ange-
lehnt an ein Ubersteigertes mannliches
Ideal, Manner alles unter Kontrolle ha-
ben mussen und aufgrund dessen das
Zugeben des Kontrollverlustes flr sie
nicht in Frage kommt.®® Manner, die
aus der Entgiftung kommen, versuchen
oft zun&chst mit geringen Trinkmengen
das Geflhl der Kontrolle zurlick zu ge-
winnen. Dies fuhrt in der Regel zu einer
Verschlimmerung ihrer Situation.

Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass es bei der Behandlung von
stchtigen Manner u.a. um die Bearbei-
tung des Uberzeichneten mannlichen
Selbstkonzeptes geht. Es gilt ein ver-
trauensvolles Klima zu schaffen, in de-
nen es Mannern maglich ist, ohne Kon-
kurrenzen und Rivalitdten Uber frihere
Gewalterfahrungen, Gewalttaterschaft
und negative Gefuhle zu sprechen. Es
gilt fir Therapeut/innen diese Themen
mit dem Ziel einer emotionalen Autono-
mieentwicklung auf der Basis der
Suchtmittelabstinenz zu enttabuisieren.

3 Gender Mainstreaming in der
Suchthilfe

Die vorangegangen Ausfuhrungen ha-
ben gezeigt, was Gender Mainstrea-
ming bedeutet, welches die wesentli-
chen Unterschiede zwischen stchtigen
Frauen und sUchtigen Méannern sind
und wo es Gemeinsamkeiten gibt. The-
men wie z.B. Gewalterfahrungen, Rol-
lenverstandnis, Emotionalitat, der Um-

63 Vosshagen (2005).
64 Vosshagen (2005).

gang mit belastenden Situationen sind
keine geschlechtspezifischen Themen.
Das Geschlechtsspezifische liegt darin,
wie diese Themen erfahren und bear-
beitet wurden. Es ist deutlich gewor-
den, dass zwar einerseits frauenspezifi-
sche Angebote vorhanden sind, um die
besonderen Lebensumstéande von
Frauen angemessen zu bericksichti-
gen, anderseits jedoch in Analogie da-
zu ménnerspezifische Angebote feh-
len.®

Was bedeutet Gender Mainstreaming
in diesem Zusammenhang konkret fur
die Suchthilfe? Was bedeutet es fur die
stichtigen Frauen und Manner? Wie
wirkt es sich auf die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in der Suchthilfe aus?
AnschlieBend an die vorangegangenen
Ausfihrungen koénnte man zu der Auf-
fassung kommen, dass nur noch man-
nerspezifische Angebote als fester Be-
standteil in die Behandlung aufgenom-
men werden mussten, dass dies die
notwendige und sinnvolle Ergénzung
zu den frauenspezifischen Anséatzen
ware und somit dem Prinzip des Gen-
der Mainstreaming entsprechen wrde.
Diese Auffassung vernachlassigt aber
die fur das GM wesentliche Auseinan-
dersetzung mit dem sozialen Ge-
schlecht und den damit verbundenen
gesellschaftlichen Erwartungen. Diese
Auseinandersetzung tragt zu einer Dif-
ferenzierung des Menschenbildes und
davon abgeleiteten Konzepten, Metho-
den und Praktiken bei. Eine frauen- und
méannerspezifische Ausrichtung der An-
gebote bietet beiden Geschlechtern die
Chance, angemessene und effektive
Angebote vorzufinden. Im Effekt heiBt
dies eine Erhdhung der Behandlungs-
qualitdt und somit auch eine Reduzie-
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rung der Kosten.® Eine geschlechter-
gerechte Suchtarbeit wirde dazu
fGhren, dass die Mitarbeiter/innen der
Suchthilfe sich nicht mehr um finanziel-
le Ressourcen fur ,ihre* Frauen oder fur
»ihre“ Manner streiten mussen, da bei-
de Geschlechter gleichberechtigt ne-
beneinander stehen.®

Konkret missen geschlechtsspezifi-
sche Beratungs-, Behandlungs-, und
Integrationskonzepte in die Suchthilfe
implementiert werden. Hierfur muss sy-
stematisch unter der Fragestellung, wie
sich MaBnahmen und Hilfsangebote
der Suchthilfe jeweils auf Frauen und
Ménner auswirken und in wie weit dies
zur Gleichstellung der Geschlechter
beitragt, vorgegangen werden.®” Es gilt
dabei Standards flr eine frauen- und
mannerspezifische Suchtarbeit zu set-
zen. Dazu gehort u.a. auch, dass die
Mitarbeitenden der Suchthilfe Gender-
kompetenz erlangen. Das bedeutet,
dass sie Uber Kenntnisse der Gender-
Besonderheiten und um deren Folgen
verfligen mussen.®

Einer weitere Notwendigkeit ist die Er-
ganzung der heute noch durftigen Da-
tenlage zu vielen Fragen der Abhangig-
keit bei Frauen und Mannern, um die
Behandlungsangebote fir die jeweilige
Zielgruppe passgenau zu planen und
umzusetzen.®® FUr die konsequente
Weiterentwicklung der Hilfsangebote
fUr Frauen und Manner unter Bertck-
sichtigung steigender Qualitatsanforde-
rungen ist Gender Mainstreaming ein
unverzichtbarer Bestandteil geworden.

65 Kuhlmann & Kolip (2004); Jahn (2004).
66 Zenker (2005).

67 Grundsatzpapier DHS (2004).

68 Zenker (2005).

69 DHS Grundsatzpapier (2004).

70 Zenker (2005).

71 Jahn (2004).
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Sicherlich bringt die Umsetzung von
GM auch viele Probleme, nicht nur
struktureller, sondern auch finanzieller
Art, mit sich. Dementsprechend wer-
den fur die Umsetzung des GM konkre-
te politische und/oder institutionelle
Vorgaben bendtigt. Tradierte genderty-
pische Verhaltensweisen mussen in
Frage gestellt und neue Normen ent-
wickelt werden.” Dies ist ein (langer)
Prozess, der Zeit, Geld und die Bereit-
schaft aller Beteiligten zur Mitarbeit er-
fordert und nicht ,nebenbei” zu erledi-
gen ist.”

4 Fazit

Im Vorhergehenden wurde zun&chst
darauf aufmerksam gemacht, dass in
der Suchtforschung in Bezug auf die
Behandlung von Frauen und Mannern
die Akzente neu zu setzen sind. Hierbei
stellt Gender Mainstreaming aus mei-
ner Sicht ein gutes Instrument fUr eine
geschlechtergerechte Suchthilfe dar.
Aber es ist kein Allheilmittel und erfor-
dert ein hohes MaB an Engagement al-
ler Beteiligten.

Die Umsetzung geschlechtergerechter
Gestaltung von Behandlungsbedingun-
gen in ambulanten Beratungsstellen
und Fachkliniken fuBt immer noch auf
dem Interesse und dem Engagement
der Mitarbeiter/innen sowie der Bereit-
schaft der Einrichtungsleitung, dieses
Engagement zu unterstltzen. Aufféllig,
aber nicht verwunderlich, ist dabei,



dass es immer noch eher die Frauen
sind, die auf die Umsetzung von GM
drangen und sich daflir einsetzen. Hier
ist eine Anderung dringend nétig.

GM erfordert ein ,top down® zu seiner
erfolgreichen Realisierung, d.h., es
muss von Leitung und Management
gewollt sein. Sonst hat GM wenig
Chancen, umgesetzt zu werden. Das
sbottom up® der Basis der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Teams
von Einrichtungen in der Suchthilfe ist
zwar gut und richtig, aber es motiviert
keinesfalls, wenn sich die Teams Ge-
danken machen und Konzepte ent-
wickeln, die dann mdglicherweise von
den Leitungen und/oder Geschafts-
fuhrenden abgelehnt oder gar ignoriert
werden. Geschlechtsbezogene Arbeit
im Sinne des Prinzips von GM hat aus
meiner Sicht nur dann eine Chance auf
Nachhaltigkeit, wenn diese Arbeit Uber
die individuelle Bereitschaft der Durch-
fhrenden hinaus auf eine strukturelle
Ebene gehoben und in der entspre-
chenden Struktur oder dem Leitbild der
Einrichtung verankert wird.

Die Implementierung von GM in der
Suchthilfe hatte zur Folge, dass die
Berlcksichtigung der Geschlechterper-
spektive nicht 1anger nur vom Interesse
und gutem Willen der Mitarbeiterschaft
und der Leitungsgremien der Einrich-
tungen abhangig sein wlrde, sondern
dass geschlechtsspezifische Arbeit
konzeptionell verankert ihren gesicher-
ten Stellenwert bekédme und dass dies
unter der Bereitstellung der daflr not-
wendigen Ressourcen gesichert wr-
de. Es ware aus meiner Sicht hilfreich,
wenn die Kostentrager GM als Prinzip
der Gestaltung von Behandlungsbedin-
gungen einfordern oder zumindest ho-
norieren wirden. In Zeiten von Qua-
litdtsmanagement und Zertifizierungen
als daftr sichtbaren Beweis kodnnte
dies ein wichtiger Schritt sein.

Fokus des GM ist die sozial konstituier-
te Definition des Geschlechterverhalt-
nisses. Erst durch die Herausarbeitung
der in dem Geschlechterverhaltnis be-
grundeten Benachteiligungen koénnen
Entscheidungssituationen ausreichend
analysiert, die Defizite benannt, Lo6-
sungsstrategien entwickelt und die Be-
handlungsangebote entsprechend ge-
staltet werden. Sicherlich wirden sich
daraus sinnvolle Aspekte flr die Sucht-
pravention ergeben. Dies kdnnte dazu
flhren, dass Madchen und Jungen
frlhzeitig in Bezug auf mdgliche Ge-
fahrdungen erreicht werden. Es ist be-
kannt, dass durch die gesundheitliche
Pravention die Kosten im Gesundheits-
bereich gesenkt werden. Je effektiver
die Suchtpravention gelingt, desto ge-
ringer sind die Aufwendungen fUr die
Folgen einer Suchterkrankung.

GM thematisiert den Bezug, den die
beiden Geschlechter zueinander ha-
ben, und entwirft ein alle gesellschaftli-
chen Bereiche umfassendes politi-
sches Konzept.
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Anhang

1. Rechtliche und politische Vorga-
ben des GM

Rechtliche Grundlagen fur die Ein-
fuhrung des Prinzips des GM gibt es so-
wohl auf européischer als auch auf na-
tionaler Ebene. Artikel 3, Abs. 2 des
Grundgesetzes enthalt die Staatszielbe-
stimmungen mit zwei Aufgabenberei-
chen: Der Staat muss sich aktiv um die
tatséchliche Durchsetzung der Gleich-
berechtigung und um die Beseitigung
bestehender Nachteile bemthen. Die-
ses Ziel gilt fur die Gesetzgebung, die
Verwaltung und die Rechtsprechung.
Es richtet sich an alle staatlichen Ebe-
nen, also an Bund, L&nder und Kom-
munen. Mit Inkrafttreten des Amsterda-
mer Vertrages am 1. Mai 1999 sind die
Mitgliedsstaaten verpflichtet, nach Arti-
kel 2 und Artikel 3, Abs. 2 des EG-Ver-
trages, eine aktive und integrierte
Gleichstellungspolitik im Sinne des
Gender Mainstreaming zu betreiben.

In der Charta der Grundrechte der Eu-
ropaischen Union, Artikel 23, verpflich-
ten sich die Staaten zur Anwendung
des Gender Mainstreaming - Prinzips.
In der Bundesrepublik Deutschland ist
Gender Mainstreaming in einzelnen Ge-
setzen bereits als Leitprinzip verankert,
so im Job-AQTIV-Gesetz, im Entwurf
des Antidiskriminierungsgesetzes zur
Integration von Menschen mit Behinde-
rungen sowie faktisch im Kinder- und
Jugendhilfegesetz. Politische Be-
schltisse von Bundes- und Landerkabi-
netten zum Grundsatz und zur Imple-
mentierung von Gender Mainstreaming
gibt es seit 1998 in Niedersachsen und
in Sachsen- Anhalt. Der Beschluss des
Bundeskabinetts, die Gleichstellung
von Frauen und Mannern als durchgén-
giges Leitprinzip anzuerkennen, ist am
23.Juni 1999 gefallen. Diesem Be-
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schluss folgte die Novellierung der ge-
meinsamen Geschéftsordnung der
Bundesministerien durch Kabinettsbe-
schluss vom 26.Juli 2000. §2 GGO ver-
pflichtet alle Ressorts der Bundesregie-
rung, den Gender Mainstreaming - An-
satz bei allen politischen normgeben-
den und verwaltenden MaBnahmen der
Bundesregierung zu berutcksichtigen.
Damit sind wichtige Voraussetzungen
fUr die Implementierung des Ansatzes
auf Bundesebene geschaffen.

Volkerrechtlich besonders relevant fur
GM ist die Konvention zur Beseitigung
jeder Form der Diskriminierung der Frau
(CEDAW, kurz: Frauenrechtskonventi-
on), die auch von der BRD ratifiziert
wurde und somit den Rang eines Ge-

setzes hat. Die CEDAW umfasst das
Gleichstellungsgebot und macht Vor-
gaben zur Gleichstellung in zahlreichen
Lebensbereichen. (Frey 2004, Baer
2004).

2. Instrumente von GM

Der Ablauf von Gender Mainstreaming-
Prozessen ist letztlich dem Ablauf an-
derer Prozesse der Ergdnzung oder
Umorientierung von Arbeitsschwer-
punkten oder Organisationsstrukturen
vergleichbar, wie z.B. Organisations-
entwicklungs-Prozessen. Dies wird
zum Beispiel auch an dem in Deutsch-
land héaufig zitierten 6-Schritt-Modell
von Tondorf (2001) deutlich:

Schritte

Voraussetzung

1. Definition gleichstellungspolitischer Ziele:

— Kenntnisse Uber den Ist-Zustand

Welcher Soll-Zustand wird durch das zu entschei- — Zugrundelegen einschlagiger

dende Vorhaben angestrebt?

Rechtsnormen und Programme
— Koordinierung mit allen betroffenen

Bereichen
2. Analyse der Probleme und der Betroffenen: Wissen Uber genderspezifische
Welches sind die konkreten Hemmnisse auf dem Zugange
Weg zu mehr Chancengleichheit — Geschlechter- Zuarbeitung und Unterstutzung
demokratie? z.B. durch Gutachten und Schu-
lungen
3. Entwicklung von Optionen (Lésungsmadglichkeiten): S.0.
Welche Alternativen bestehen hinsichtlich der Reali-
sierung?
4. Analyse der Optionen in Hinblick auf die voraus- Analyse- und Bewertungskriterien
sichtlichen Auswirkungen auf die Gleichstellung:
Welche Option lasst den hdchsten Zielerreichungs-
grad erwarten?
5. Umsetzung der getroffenen Entscheidungen
6. Erfolgskontrolle und Evaluation: Daten Uber Zielereichung

Wurden die Ziele erreicht? Welches sind die
Ursachen fur die Nichterreichung bzw. Teiler-
reichung? Welche weiteren MaBnahmen sind
notwendig?

Berichtswesen
Verpflichtende Ursachenanalyse

(Vgl. Schwambach & von Bargen (2004), S. 283f.)
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Internetsucht — Eine neue Suchtform?

Eine Einfiihrung in die Thematik
Grundlagen - Diskussion - Therapeutische
Interventionsaspekte

Jens Keffel
Leer
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Einleitung

Die Nutzung des Internets im berufli-
chen und privaten Bereich nimmt stetig
zu. Im Jahre 2002 verfugten nach Infor-
mationen des statistischen Bundesam-
tes ca. 43% der bundesdeutschen Pri-
vathaushalte (ca. 16 Millionen) Uber ei-
nen Internetzugang (USA 51%, Nieder-
lande 66%)." Die meisten Arbeitsplatze
und &ffentlichen Institutionen wie Hoch-
schulen und Bibliotheken besitzen Zu-

1 Statistisches Bundesamt Deutschland (2003)

gang zum Internet. Der ehemalige Bun-
desprasident Roman Herzog sagte zur
Er6ffnung der Cebit 1999:

L,Der gelibte Umgang mit den neuen
Medien wird zu einer elementaren Kul-
turtechnik wie Lesen, Schreiben und
Rechnen. Das ist eine Grundvorausset-
zung far eine erfolgreiche Lebensge-
staltung.

Diesem gelibten Umgang stehen Nut-
zerverhaltensweisen gegenuber, die
zuerst in den USA -vorsichtig formu-

2 Deutsches Forschungsnetz (1999). Ohne Titel. Online Uber: http:// www.shuttle.de
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liert- als bedenklich angesehen wur-
den. So fuhrt bei einem Teil der Nut-
zer/innen und deren Angehorigen die
exzessive Nutzung des Internets zu
konkreten Problemen im beruflichen,
sozialen und finanziellen Bereich. Be-
troffene Personen bekennen sich in der
Offentlichkeit u.a. durch Verdffentli-
chungen?® zu ihren Problemen oder su-
chen Hilfe. Da &hnliche Probleme aus
anderen Stchten bekannt sind, drang-
te sich die Frage auf, ob es Internet-
sucht gibt. Entsprechende Berichte in
den Zeitungen (z.B. The Guardian vom
24.11.1997) fachten die Diskussion an
und lieBen die Begriffe Sucht und Ab-
hangigkeit in Verbindung zum Internet
treten. Mittlerweile hat die Diskussion
auch den deutschen Sprachraum er-
reicht. Auch in unserer Beratungsstelle
hat es in den letzten Jahren verschie-
dene Anfragen, besonders von besorg-
ten Eltern gegeben.

Diese Arbeit beschéftigt sich nicht mit
der Definition des Suchtbegriffes. Im
Rahmen der bereits gefUhrten Debatte
um die Einordnung der Ess-Stérungen
und des pathologischen Gllcksspiels
wurde der Suchtbegriff umfassend the-
matisiert.

Anders als bei der bereits anerkannten
nicht-stofflichen Sucht ,Pathologisches
GlUcksspiel“ existieren im Hinblick auf
die exzessive Internetnutzung noch kei-
ne erschopfenden wissenschaftlichen
Untersuchungen. Das o6ffentliche und
wissenschaftliche Interesse im Hinblick

auf die Fragestellung ist jedoch vorhan-
den und schlagt sich in ersten verof-
fentlichten Studien nieder.*

1 Grundlagen zum Thema

Um sich dem Phanomen der Internet-
sucht anzundhern, wird das Internet®,
der Suchtbegriff und die Verbindung
von Internet und Sucht vorgestellt. Der
PC in nicht vernetzter Form oder im lo-
kalen Netzwerk, die Technikleiden-
schaft und Faszination, die vom Com-
puter ausgeht, ist nicht Gegenstand
der Betrachtung.

1.1 Das Internet

Technisch gesehen ist das Internet eine
weltweite Zusammenfihrung von Com-
puternetzwerken, die zur Kommunikati-
on verwendet werden (Microsoft Press,
2001). Die Entstehung des Internets ba-
siert auf dem Netzwert ARPANET, das
ab 1969 vom amerikanischen Verteidi-
gungsministerium eingesetzt wurde. Im
Laufe der Jahre wurden weitere Netz-
werke an das ARPANET angeschlos-
sen, zunachst von Universitaten und
Forschungseinrichtungen. 1986 erfolg-
te die Trennung in ein rein militarisches
(MILNET) und dem zivilen, forschungso-
rientierten ARPANET. Das zivile Netz
bekam den Namen INTERNET (inter-
connected set of networks). 1993 wur-
de durch die EinfGhrung von einfach zu
bedienenden Browsern das Internet fur
die breite Masse zuganglich.

3 vgl. Farke, G. (1999). Hexenkuss.de. Langenfeld: Deller Verlag.

4 Fur diese Arbeit wurden ausschlieBlich deutschsprachige Texte und Websites verwendet, bei der
Wiedergabe anderssprachiger Quellen handelt es sich also immer um Ubersetzungen.

5 Soweit es nicht fur diese Arbeit erforderlich ist, verzichte ich auf die Erklarung technischer und spe-
zifischer Begriffe zum Internet, bzw. richte mich nach den Ausflihrungen in Kreisel, U. und Tabbert,
P. A. (1996). Net Jargon. Englisch firs Internet. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt.
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Heute, zehn Jahre spater, werden On-
linedienste zu unterschiedlichsten
Zwecken genutzt. Das Internet dient
der Informationsbeschaffung und dem
Informationsaustausch, dem elektroni-
schen Einkauf (e-commerce) und der
Abwicklung von Bankgeschéften, der
Kommunikation (E-Mail, Chats, News-
groups) und zum Spielen (Online-Spie-
le).

1.2 Suchtbegriff

Wenn das Vorhandensein einer Inter-
netsucht als gegeben betrachtet wird,
SO ist sie am ehesten als eine nicht-
stoffgebundene Sucht bzw. nicht-sub-
stanzgebundene Abhangigkeit zu ver-
stehen.®

Die durch die WHO weltweit anerkann-
te Definition von Sucht und Abhangig-
keit hat im Rahmen nicht-stofflicher
Suchte ihren Niederschlag bisher aus-
schlieBlich in Bezug auf das pathologi-
sche (Glucks-)Spielen in den Klassifika-
tionen DSM IV und ICD-10 gefunden.
Nach DSM IV handelt es sich beim ,Pa-
thologischen Spielen” um ein andau-
erndes und wiederkehrendes fehlange-
passtes Verhalten, das sich in einer
chronischen und fortschreitenden Un-
fahigkeit auBert, dem Impuls zum
GlUcksspiel zu widerstehen. Es wird
dann diagnostiziert, wenn mindestens
funf von zehn suchttypischen Merkma-
len zutreffen (DSM IV Kriterien siehe An-
hang). Voraussetzung flir die Diagnose
ist, wie bei stoffgebundenen Suchten
auch, dass der dabei erreichte Rausch-
zustand bewusst oder unbewusst her-

beigefuhrt wird. Weitere Voraussetzun-
gen, um von Sucht bzw. sichtigem
Verhalten sprechen zu konnen, sind
das starke Eingenommensein vom
Glucksspiel, Kontrollverlust und die da-
mit verbundene Unfahigkeit zur Absti-
nenz, Toleranzentwicklung, das Eintre-
ten psychischer und unter Umstanden
auch physischer Entzugssymptome
und negative soziale Konsequenzen.”

Im Rahmen dieser Arbeit beziehe ich
mich auf diese Definition des Suchtbe-
griffes und der genannten Diagnosekri-
terien.

1.3 Internetsucht

Der Zusammenhang zwischen Sucht,
Abhangigkeit und Internet 18sst sich bei
Diskussionen von Nutzer/innen im In-
ternet finden. Sie beschreiben eigene
problematische Verhaltensweisen mit
dem Medium (Kontrollverlust, Entzugs-
symptome, soziale, psychische und
physische Folgeprobleme).

In der Suchtkrankenhilfe in Deutsch-
land wird dem Thema dagegen wenig
Beachtung geschenkt. Nur auf der
Website der Hessischen Landesstelle
gegen Suchtgefahren® findet eine Aus-
einandersetzung statt. Bei anderen
Landesstellen wird dieser Themenbe-
reich ausgespart.

Als neues Forschungsgebiet setzen
sich zur Zeit relativ wenige Fachleute
mit dieser Thematik auseinander. Im
deutschsprachigen Raum existieren
zum Problemkomplex bisher drei verdf-
fentlichte Studien.

6 Fliegel, S. Dr. (2000). Ich kann fast nur noch Online sein — Internet-Abhangigkeit. Skript zur WDR2-
Radiosendung ,Vorname gentigt* vom 05.04.2000. Online Uber: http://www.wdr.de.
7 SaB, H., Wittchen, H.-U. & Zaudig, M. (1998). Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer

Stérungen DSM-IV. Géttingen: Hogrefe.
8 http://www.hls-ksh.de
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1.3.1 Beginn der wissenschaftli-
chen Auseinandersetzung

1995 verdffentlichte der New Yorker
Psychiater Ivan Goldberg einen Artikel
in der New York Times. In ihm verwen-
dete er erstmals den Begriff der Inter-
netsucht® und brachte einzelne Diagno-
sekriterien der Spielsucht in Verbin-
dung zur Internetnutzung. Die von ihm
als scherzhaft verstandene Glosse wur-
de zum Selbstlaufer. Aufgrund der
starken offentlichen Reaktion folgten
weitere Artikel Uber die Gefahr der In-
ternetsucht in der New York Times.

Wahrend Goldberg noch bemuht war
deutlich zu machen, dass er nicht das
Medium Internet als suchtauslésend
annahm, sondern vom Vorliegen psy-
chischer Erkrankung ausging', began-
nen an anderen Stellen erste Forschun-
gen.

Bereits 1995 veroffentlichte Dr. Kim-
berly S. Young, Professorin an der Uni-
versity of Pittsburgh, die ersten Arbei-
ten zum Thema. Dabei setzte sie Gold-
bergs ungewollte Anregung konse-
quent um, indem sie auf der Grundlage
des DSM IV die Kriterien von Alkohol-,
Drogenabhangigkeit und Spielsucht auf

die Internetsucht Ubertrug. Sie ent-
wickelte einen Test, mit dessen Hilfe ei-
ne Selbsteinschatzung der eigenen Ab-
hangigkeit vom Internet moglich sein
sollte™. Im Ergebnis ging sie zunachst
von einer Quote von 20% an Abhangi-
gen unter den Internetnutzer/innen aus.
Mittlerweile nennt Young in neueren
Verdffentlichungen eine Quote von
7%, spricht aber angesichts des ex-
plosiven Anwachsens von Internetan-
schltissen und Cyperspace-Angeboten
sogar von der Jahrtausendsucht.™

1997 wurde von Dr. N. Doring eine er-
ste ausfUhrlichere Studie im deutschen
Sprachraum erarbeitet.’ Zentrales
Thema ist das Kommunikationsverhal-
ten von Internetnutzern.

Im Jahr 1998 folgte in Osterreich eine
deutschsprachige Studie von Zimmerl
et. al.” Diese Studie ist ausschlieBlich
auf das Nutzerverhalten von Chatrau-
men ausgerichtet (siehe Kapitel 2.1).

Hahn und Jerusalem begannen 1999
eine breitangelegte Studie unter deut-
schen Internetnutzern, die 2001 abge-
schlossen wurde.”® Das Thema der
Studie lautete ,Jugendliche gefangen
im Netz" (sieche Kapitel 2.2).

11
12

13
14

Genauer: die amerikanische Bezeichnung Internet-Addiction Disorder (IAD), siehe auch Kapitel
1.2.1.

Er geht davon aus, dass die Nutzer/innen Depressionen, Angstzustande oder Dysphorie bei sich
in einer Art Selbstmedikation mit der Internetnutzung beké&mpfen (nach: www.m-ww.dt).
Verdffentlicht sowohl im Internet Uber http://www.netaddiction.com, als auch in Young (1999).
Wiedergegeben nach Zimmerl, H. D. Panosch, B. & Masser, J. (1998). Internetsucht Eine neumo-
dische Krankheit ? Online Uber: http//gin.uibk.ac.at.

Young, K. S. (1999). Caught in the Net — Suchtgefahr Internet. Minchen: Kosel Verlag.
Veroffentlicht in Doring, Dr. N. (1999). Sozialpsychologie des Internet: Die Bedeutung des Internet
fUr Kommunikationsprozesse, Identitéten, soziale Beziehungen und Gruppen. Gottingen: Hogrefe.
Verdffentlicht u.a. Uber: Gesundheitsinformationsnetz in Wien und Universitat Innsbruck, online
Uber http//gin.uibk.ac.at

Hahn, A. & Jerusalem, M. (2001). Internetsucht: Jugendliche gefangen im Netz. In: Raithel, J.,
(Hrsg.) (2001). Risikoverhaltensweisen Jugendlicher. Opladen: Leske und Budrich.
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2000 fuhrte Seemann eine wissen-
schaftliche Studie zur Qualitat und
Plausibilitat internetbasierten Umfragen
und zur Internetabhangigkeit durch'
(siehe Kapitel 2.3).

1.3.2 Begrifflichkeit

Der Begriff Internetsucht dient als
Oberbegriff, &hnlich dem Begriff Spiel-
sucht. Das Wort ist eingadngig und hat
Schlagwortcharakter, ist jedoch nicht
klar definiert. Im Sinne des Geschéafts-
flhrers der Hessischen Landesstelle
gegen die Suchtgefahren (HLS) Wolf-
gang Schmidt [http://www.hls-ksh.de]
solite bis zu einer endgultigen Erfor-
schung des Phanomens

".... das Attribut 'stichtig' in Zusam-
menhang mit dem Internet vorsichtig
gebraucht werden”.

Zimmerl et. al. sprechen von einer Art
inflationarem Gebrauch des Begriffes.

In der Fachliteratur finden eine Vielzahl

von Begriffen Verwendung:

— PIU Pathological Internet Use

— PIG Pathologischer Internet Ge-
brauch

— |AD Internet Addiction Disorder

— |AS Internetabhangigkeitssyndrom

— PCUD Pathological Computer Use
Disorder

— Cyberdisorder

— OAD Online Addiction Disorder

— Computer addictive Behavior.

Die Begriffsdefinitionen variieren hin-
sichtlich ihrer Differenziertheit.'

Internet Addiction (Disorder)™

. eine psychologische Abhangigkeit
vom Internet und ist charakterisiert
durch (a) zunehmende Investitionen in
Hilfsmittel fur internetbezogene Akti-
vitaten, (b) unangenehme Gefuhle (z.B.
Angstlichkeit, Depressivitat, innere Lee-
re) wenn offline, (c) eine zunehmende
Toleranz gegenuber Auswirkungen des
Onlineseins und (d) Verleugnung pro-
blematischen Verhaltens.

Cyberdisorder®

Symptome die folgende Merkmale ent-
halten: Standige Beschaftigung mit
dem Internet, zunehmende Angste
beim Offlinesein, Verbergen oder LU-
gen bezuglich der tatsachlichen Haufig-
keit des Onlineseins, Beeintrachtigung
aller Funktionen in der realen Welt.

Computer addictive Behavior®'

. ist charakterisiert durch exzessiven

und unangemessenen Gebrauch des
Computers, was Auswirkungen auf die
Verpflichtungen und Beziehungen des
eigenen realen Lebens hat.
Der Begriff ,Pathological Internet Use*
wird verwendet, um die Nahe zum pa-
thologischen Gllckspiel inklusive deren
Definitionen und Diagnosekriterien zu
verdeutlichen.

1.3.3 Diagnosekriterien

Eine sogenannte Internetsucht wurde
bisher nicht in die international ge-
brauchlichen Kilassifikationen aufge-
nommen und damit nicht als eigenstan-

17 Verdffentlicht in Seemann, O., Kopf, G.; Kratzer, S. & Woéller, A. (2001). Die Internet-Stichtigen

Oberhausen.

18 Demmel, R. (2002). Internet Addiction: Ein Literaturtiberblick. In: Sucht, 48. Jahrgang, Heft 1, Fe-
bruar 2002, Hamburg. Alle Definitionen wurden vom Autor Ubersetzt.

19 a.a.O. definiert nach Kandell (1998).
20 a.a.O. definiert nach Young et. al. (1999).
21 a.a.O. definiert nach Orzack & Orzack (1999).
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diges Krankheitsbild anerkannt. Anders
als bei den stofflichen Abhangigkeiten
und bei der pathologischen Spielsucht
gibt es somit auch keine anerkannten
Diagnosekriterien.

Um das AusmalB der exzessiven Inter-
netnutzung einstufen zu kdnnen, wur-
den fur die durchgeflihrten Studien ver-
schiedene Kriterien, angelehnt an das
pathologische Gllcksspiel, definiert.
Die Studie von Hahn und Jerusalem
nennt 5 Kriterien, in der Studie von Zim-
merl et. al. werden 7 Kriterien beschrie-
ben. In den USA durchgeflhrte Studien
fUhrten dazu, dass innerhalb der Ameri-
can Psychiatric Association (APA) Uber
die Aufnahme von 10 Kriterien in die
neue Auflage des DSM (DSM V) disku-
tiert wird.? Die Studien erbringen den
Nachweis, dass Internetnutzer/innen
diese Kriterien erflllen. Somit wird die
Existenz einer eigenstandigen Diagno-
se Internetsucht seitens der betreffen-
den Fachleute postuliert.

Die Diagnosekriterien von Hahn und
Jerusalem sind in nahezu allen
deutschsprachigen Arbeiten zum The-
ma anzutreffen. Im Rahmen der For-
schungstatigkeit wurden sie allgemein
akzeptiert.

1.3.4 Formen

In der Literatur, wie auch im Internet
selber, werden verschiedene Formen
(auch Typologien, Kategorien oder ge-
nutzte Internetinhalte) der Internetsucht

beschrieben. Die Bezeichnung ,Inter-
netsucht” kann als Oberbegriff verwen-
det werden, durch die nachfolgend be-
schriebenen Formen wird sie jeweils
spezifiziert. Dies ist &hnlich wie bei der
Drogenabhangigkeit, bei der zwischen
der jeweils konsumierten Droge und
ihren spezifischen Wirkungen unter-
schieden wird.

— Online Sex (auch Cybersex oder Cy-
bersex addiction)

Besuch von Websites mit sexuellem

oder pornographischem Inhalt (legal, il-

legal, kostenlos und kostenpflichtig).

Besuch von Online-Kontaktborsen zur

Aufnahme sexueller Beziehungen oder

zur Stimulation.

— Online Gambling (Online-Glticks-
spiel oder Numbling) und Online
Betting (Online-Wetten)

Online Gambling steht dem pathologi-

schem GlUcksspiel im Vergleich mit al-

len anderen Formen am nachsten. On-
line-Casinos bieten nahezu die gleichen

Moglichkeiten an Glucksspielen (Rou-

lett, Black Jack, Poker etc.) teilzuneh-

men, wie in Spielcasinos (z.B. unter
www.spielbank-hamburg.de?®® oder
www.hollandcasino.nl?*). Sie unter-
scheiden sich in einfacher Erreichbar-
keit, Rund-um-die-Uhr-Offnungszeiten
oder Teilnahmemdglichkeiten unab-
hangig vom Alter. Neben den Glicks-
spielen bietet das Internet auch die

Maoglichkeit online Wetten (Sportwetten

etc.) abzuschlieBen (z. B. Uber

http://www.sport.de oder http://be-
tandwin.de).

22 Ott, R. & Eichenberg, C. (1999). Internetsucht: Medienereignis oder neuartiges Stérungsbild?
Vortragsmanuskript Uber: Regionaler Arbeitskreis Stiddeutschland des Fachverbandes Glicks-
spielsucht. Jeweilige Kriterien in deutscher Ubersetzung im Anhang.

23 Erste deutsche Spielbank mit staatlich konzessioniertem Online-Roulett.

24 Der Spielzugang ist derzeit (Stand 07/2003) nur Uber die niederlandische Homepage moglich,
auf der deutschsprachigen Website www.hollandcasino.de finden sich lediglich Erklarungen und

Werbung.
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— Online Relationship (Cyber-relati-
onship addiction)*

Uber Chatforen, Newsgroups, Usenet
und E-Mail kdnnen Beziehungen zu an-
deren Internetnutzer/innen aufgebaut
und gepflegt werden. Dabei bietet das
Medium die Gelegenheit mit mehreren
Nutzer/innen gleichzeitig zu kommuni-
zieren oder einen Dialog zu fuhren. Auf-
grund der technischen Entwicklung
sind dabei mittlerweile Bild- und Tonu-
bertragungen moglich. Das Medium
verschafft die Mdglichkeit aus der Ano-
nymitat (Nickname) heraus die eigene
|dentitat beliebig darzustellen oder zu
wechseln.

— Webcruising und E-Mail-Checking
(Information Overload)

Die enormen Mdoglichkeiten sich im In-
ternet mit Informationen Uber nahezu
alle denkbaren Themen zu versorgen,
lasst viele Nutzer/innen immer wieder
(ein bis mehrmals die Woche) ziel- bzw.
sinnlos surfen (nach ARD/ZDF-Online
Studie 2000). Dazu gerechnet wird
auch das haufige Abfragen der elektro-
nischen Post.

— Net Compulsion

Unter diesem Begriff versteht man die
Teilnahme an Auktionen im Internet
durch eigenes Mitbieten oder Verkau-
fen (z.B. Uber www.ebay.de), Teilnah-
me am Wertpapierhandel (Online-Bor-
senhandel genannt Onlinetrading oder
Daytrading) und elektronisches Einkau-
fen (e-commerce) gegen Rechnung.

—  Multi User Dungeons = MUD (Onli-
ne Rollenspiele)

Durchftihrung von Rollenspielen in vir-

tuellen Raumen mit Gleichgesinnten.

Mittlerweile sind auch eine Reihe von

anderen Onlinespielen sehr beliebt, wie
z.B. rundenbasierende oder Echtzeit-
Strategiespiele.”

— Musik- und Video Download
Speichern von Musikdateien aus dem
Internet auf den eigenen Computer, so-
wie herunterladen und speichern von
Kinofilmen (Video-Livestreaming). Es ist
oftmals illegal, da VerstdBe gegen das
Urheberrecht vorliegen.

Bei einem Teil der oben beschriebenen
Formen lassen sich recht leicht Ahnlich-
keiten zu bereits anerkannten Abhan-
gigkeiten erkennen. Besonders deutlich
und eng ist dies in der Verbindung zwi-
schen Online Gambling und pathologi-
schem GllUcksspiel, zumal hier die aner-
kannten Diagnosekriterien fir das pa-
thologische Glucksspiel in nahezu voll-
em inhaltlichen Umfang auf das Online
Gambling Ubertragbar sind. Ahnlich las-
sen sich Verbindungen zwischen Online
Sex und Sexsucht oder dem Net Com-
pulsion und der Kaufsucht herstellen.
Aber es existieren auch spezifische For-
men, die nicht offensichtlich einer be-
kannten Abhangigkeit Nahe stehen.
Speziell Online Relationship bietet im
Bereich der Kommunikation neue, bis-
her nicht gekannte Moglichkeiten. Dies
gilt besonders fur die Chats oder Chat-
trdume. Letztere Formen haben sich al-
leine auf dem Hintergrund der techni-
schen Mdoglichkeiten und VerfUgbarkeit
des neuen Mediums Internet ent-
wickelt. Ob sich in Zukunft weitere ei-
genstandige Formen entwickeln ist u.a.
auch von der technischen Weiterent-
wicklung der Hard- und Software ab-
hangig (Stichwort: virtuelle Welten).

25 Doring (1999) faBt diese und die folgende Form unter dem Begriff Computervermittelte Kommuni-
kation (Computer Mediated Communication = CMC) zusammen.
26 Einen Uberblick bietet u. a. die Seite http//www.onlinespiele.org
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2 Die Studien

In der Diskussion um den Suchtbegriff
sind haufig stark interessensgepragte
Argumente anzutreffen. Dieses konnte
zuletzt beim Streit um die Einordnung
des pathologischen GllUcksspiels be-
obachtet werden. Ergebnis der langen
Auseinandersetzung ist in Deutschland
die Ubernahme der Behandlungskos-
ten im Rahmen der medizinischen Lei-
stungen zur Rehabilitation Abhangig-
keitskranker durch die Rentenversi-
cherungstrager. Wichtige Vorausset-
zung um eine Diskussion um Inter-
netsucht“ nicht polemisch-ideologisch
zu fuhren sind wissenschaftliche Studi-
en, die Uber die Erfahrungsberichte
Betroffener hinausgehen. Nur so fun-
dierte Aussagen kénnen einen Beitrag
zur weiteren Beurteilung dieses Pro-
blemfeldes aus fachlicher Sicht leisten
und unter Umstanden zuklnftig Be-
troffenen so versicherungsrechtliche
Leistungen flur eine Behandlung zu-
kommen lassen.

Die DurchfUhrung von Studien und ihrer
daraus abgeleiteten Ergebnisse muB3
sich an wissenschaftlichen Standards
messen. Bei allen in Kapitel 1.3.1 auf-
geflhrten Studien sind kritische Hinter-
fragungen angebracht. Dazu zahlen:

— Anzahl der befragten Personen ist
sehr gering (z.B. Seemann);

— Probleme Kontrollgruppen zu be-
stimmen (z.B. Hahn/Jerusalem);

— Hypothesen in allen Studien: Nicht-
stoffgebundene Suchtformen exis-
tieren (die gegensétzliche Annahme
dazu ist, dafB3 es sich um Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen und

27 Hahn et al. (2001)

nicht um eine Abhangig- keitser-
krankung handelt);

— Repréasentativer Querschnitt der he-
terogenen Gruppe der Internetnut-
zer Uber die Fragebdgen erreicht?
(Wo werden die ,Fragebbdgen” an-
geboten bzw. 6ffentlich gemacht —
z.B. nur im Internet?);

— Validitat: Fehlende Vergleichbarkeit
der Studien untereinander?” (durch
unterschiedliche Befragungskriteri-
en und unterschiedliche Befra-
gungssituationen) und meistens nur
Einmalbefragungen.

2.1 Zimmerl et al. Studie

Im Jahr 1998 verfaBte Dr. med. H. Zim-
merl (Facharzt flir Psychiatrie und Neu-
rologie und Experte flr Diagnostik und
Therapie des Alkoholismus) in Oster-
reich die erste deutschsprachige Stu-
die unter dem Titel ,“Internetsucht® —
Eine neumodische Krankheit?*. Zim-
merl wurde angeregt durch die bereits
seit 1995 in Nordamerika gefthrte Dis-
kussion Uber IAD. Er sammelte...

»-.. ZUndchst eigene Eindriicke in der
Anwendung des Internet unter dem
Aspekt, aus eigener Beobachtung zu
prafen, ob - und wenn ja, in welchem
Bereich des Internet - allfallige suchtin-
duzierende Potentiale aufzufinden
wéren. “*®

Die Studie erarbeitete er zusammen mit
seinen Co-Autoren B. Panosch und J.
Masser. Sie ist motiviert durch die Hy-
pothese, dass am ehesten im Bereich
der Applikation Chatroom (Online Rela-
tionship, von den Autoren unter dem
Begriff ,Computerunterstitzte Com-

28 Alle Zitate in diesem Kapitel aus: Zimmerl et al. (1998).
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munication — CUC*" beschrieben) néhe-
re Untersuchungen angebracht seien.
Aus der Warte der Suchttherapeut/in-
nen / Suchtorscher/innen konnte Zim-
merl in anderen Bereichen des Inter-
nets keinerlei Hinweise auf suchtindu-
zierte Potentiale erkennen. Die
»-...vorliegende Arbeit widmet sich da-
her diesem Teilbereich des Internet un-
ter gleichzeitiger Prifung allfélliger Ahn-
lichkeiten zur Spielsucht”.

Der fUr die Studie erstellte Fragebogen
war als Online-Umfrage im Zeitraum
vom 17.02.1998 bis 27.04.1998 im
Chatzentrum ,Metropolis® aufrufbar.
Die erhobenen Parameter bezogen
sich auf demographische Daten (Alter,
Beruf, Geschlecht etc.), Fragen zu
Chatgewohnheiten (Dauer und Zeit)
und Fragen zu Einstellungen und Erfah-
rungen (Zwang, Schuldgefiihle, soziale
Kontakte, Arbeitsleistung, Kontrollver-
lust). Letztere dienten als Kernfragen
fGr die von den Autoren erarbeiteten
sieben diagnostischen Kriterien und die
drei Stadien (Gefahrdungsstadium, Kri-
tisches Stadium und Chronisches Sta-
dium) der PIG (Pathologischer Internet
Gebrauch)®. Sie werden in Anlehnung
an die diagnostischen Kriterien des pa-
thologischen Glickspiels formuliert
(Vergleichsbildung). Dies scheint

»€in sinnvoller Zugang zu sein, da einer-
seits in der einschldgigen Literatur von -
ansonst verschiedene Standpunkte
vertretenden - "Experten” einhellig die
Néhe zur "Spielsucht" betont wird. An-
dererseits .... fuhrte ja auch die eigene
Einschétzung dazu, der Anwendung
Chatroom als Attraktivitétsfaktor die Mi-
schung aus Befriedigung des Spieltrie-

29 Im Anhang aufgefuhrt.

bes einerseits und des Bedlrfnisses
nach Kommunikation andererseits zu-
zuordnen”.

Insgesamt wurden 473 Fragebdgen
ausgewertet®. Dabei wurde festge-
stellt, dass das Alter der meisten Chat-
ter zwischen 18 und 29 Jahren liegt
und die Gesamtgeschlechtsverteilung
ca. 57% mannlich zu ca. 43% weiblich
betréagt. Etwa 44,9% aller
Teilnehmer/innen sind Single. Die drei
groBten Berufsgruppen Angestellte
(834%), Schuler/innen (25%) und Stu-
dent/innen (23%) machen Uber 4/5 der
Teilnehmenden aus. Hierbei ist auffallig,
daB 33,8% hauptberuflich mit EDV zu
tun haben. 57,1% der Teilnehmenden
waren mehr als 7 Stunden pro Woche
im Chat. Die Hauptnutzungszeiten la-
gen zwischen 22 und 02 Uhr (30%)
bzw. zwischen 17 und 22 Uhr (29%).

12,7% jener Chatter, deren Bdgen aus-
wertbar waren, beantworteten mindes-
tens vier der sieben Kernfragen mit
Lrichtig® und erflllten damit das defi-
nierte Kriterium der Abhangigkeit vom
Chatten. Immerhin 24,5% hielten sich
selbst fur ,chatstchtig”. Nach Auffas-
sung der Autoren lasst sich damit be-
haupten, dass die genannten 12,7%
ein ,suchtartiges Verhalten” aufweisen.
Interessant ist, dass aus dieser Gruppe
ein knappes Drittel der Befragten
(30,8%) davon berichten beim intensi-
ven Chatten einen ,rauschahnlichen
Zustand® zu erleben. Bei ihnen werden
Veranderungen im Bereich der Neuro-
transmitter und/oder des Endorphin-
systems angenommen und entspre-
chende klinische Untersuchungen an-

30 Die Ergebnisse der einzelnen Fragen aus der Studie kdnnen als Tabellen im Internet auf der Seite

http://gin.uibk.ac.at eingesehen werden.
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geregt.®’ Auch wird Komorbiditat ver-
mutet (Depressionen, Personlichkeits-
stérungen, hypomanische Attacken).
Die Nutzung der Chatraume konnte
gaf. wie ,antidepressive Selbstmedika-
tion“ eingesetzt werden.

Zimmerl et. al. bewerten die Studie und
die Ergebnisse sehr zurickhaltend.
Selbstkritisch merken sie das Fehlen
klinischer Fallstudien an. lhrer Aussage
zu Folge konnte die Studie Indizien
daflr bieten, dass suchtartiges Verhal-
ten im Teilbereich Chatroom anzutref-
fen ist. Alleine fUr diese Indizien des
suchtartigen Verhaltens wirden die Au-
toren den Begriff ,Pathologischer Inter-
net Gebrauch - PIG* nutzen. Die Auto-
ren haben die Eingangsfrage nach dem
Bestehen einer Internetsucht im Ergeb-
nis nicht beantwortet. Sie sehen den
Sinn der Studie daher darin:

,...dlie Arzteschaft auf diese neue Spiel-
art nicht-stoffgebundenen suchtartigen
Verhaltens aufmerksam gemacht, und
praktikable diagnostische Inventarien
vorgeschlagen zu haben, sowie ande-
rerseits die Suchtforschung zu weiterer
Befassung animiert zu haben®,

2.2 Hahn / Jerusalem Studie

An der Humboldt-Universitat Berlin ha-
ben A. Hahn (Dipl. Psychologe und wis-
senschaftlicher Mitarbeiter) und Prof.
Dr. M. Jerusalem (Dipl. Psychologe,
Lehrstuhl fur Padagogische Psycholo-
gie) eine erste deutsche Pilotstudie un-
ter dem Titel ,Internetsucht: Jugendli-
che gefangen im Netz* durchgefuhrt.*

Angeregt durch Fallbeispiele in den Me-
dien und psychotherapeutischen Pra-
xen geht die Studie der Frage nach
ob...

JInternetsucht eine Erfindung der Medi-
en ... ist oder ein reales psychologi-
sches Phianomen, dessen sich Psycho-
logen, Padagogen und Suchttherapeu-
ten annehmen sollten®.%

Im Gegensatz zur Studie von Zimmerl
et. al. beschrénkten Hahn und Jerusa-
lem sich nicht auf einen bestimmten
Nutzerkreis (auch wenn der Titel dies
vermuten lasst) bzw. auf die Nutzer be-
stimmter Formen. Sie versuchten per
Aufruf in Tageszeitungen, Magazinen,
Radio- und TV-Interviews mdéglichst ei-
ne breit gestreute Gruppe von Teilneh-
mern zu finden.

Die Online-Befragung fand im Untersu-
chungszeitraum Juli bis September
1999 statt. Hahn und Jerusalem ent-
wickelten 5 jeweils 4 Iltems enthaltende
Skalen mit den Merkmalen der Internet-
sucht, bestehend aus:

a) Kontrollverlust (Beispielitem: ,lch
habe schon haufiger vergeblich ver-
sucht meine Zeit im Internet zu re-
duzieren."),

b) Entzugserscheinungen (Beispieli-
tem: ,Wenn ich langere Zeit nicht im
Internet bin, werde ich unruhig und
nervos.”),

c) Toleranzentwicklung (Beispielitem:
,Mein Verlangen danach, mehr Zeit
im Internet zu verbringen, hat sich
im Vergleich zu friher erhdht.”),

31 Auf der Fachtagung des Arbeitskreises Spielsucht in Unna am 04.04.2002 berichtete Dr. Gerhard
Meyer vom Fachbereich Psychologie der Universitat Bremen, dass bei stichtigen/pathologischen
Glicksspielern nach neuesten Forschungsergebnissen aus Kanada der Nachweis Uber deutlich
erhohte Aktivitdten in suchtspezifischen Hirnregionen erbracht werden konnte. Eine ausfuhrlichere
Darstellung des neurobiologischen/lerntheoretischen Modells zur Internetsucht liefert Seemann in
Seemann et. al. (2001), auf dessen Wiedergabe in dieser Arbeit verzichtet wird.

32 Als Zusammenfassung mit einem Teil der Tabellen verdffentlicht in Raithel (2001).

33 Alle Zitate in diesem Kapitel aus: Hahn et al. (2001).
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d) negative Konsequenzen im Bereich
soziale Beziehung (Beispielitem:
»oeitdem ich das Internet nutze, ha-
ben sich einige Freunde von mir
zurtckgezogen. ) und

e) negative Konsequenzen im Bereich
Arbeit und Leistung (Beispielitem:
,Meine Leistungen in der Schule/im
Beruf leiden unter meiner Internet-
Nutzung.).

Beantwortet werden konnten die ge-
stellten Fragen mit Hilfe einer vierstufi-
gen Skala (,Trifft nicht zu®, Trifft eher
nicht zu®, ,Trifft eher zu“ und , Trifft zu").
Fur das Vorliegen einer Internetsucht
wurde als normatives Kriterium festge-
legt, dass ein Skalenwert von Uber 59
erreicht werden musste, was mindes-
tens der durchschnittlichen Nennung
von , Trifft eher zu® entspricht. Eine Ge-
fahrdung wird im Skalenbereich von 50
bis 59 angenommen.

Insgesamt nahmen mit verwertbaren
Angaben 8266 Personen, davon 7091
aus der BRD teil. Alle hier genannten
Auswertungen basieren auf der Gruppe
der deutschen Teilnehmenden. Ca. 2/3
dieser Teilnehmenden gehodren der Al-
tersgruppe der bis 29jahrigen an, der
Rest ist alter, etwa 1/4 waren weiblich.

Das Ergebnis zeigt, das 3,2% der Teil-
nehmenden das normative Kriterium
der Internetsucht erfllliten, immerhin
6,6% mussen danach als geféhrdet an-
gesehen werden. Diese Gruppen ver-
bringen im Wochendurchschnitt nach
eigenen Angaben 34,6 bzw. 28,6 Stun-
den im Internet. Dabei konnten erhebli-
che Unterschiede in Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht festgestellt wer-
den, was andere Studien insbesondere
aus den USA bestétigen. Danach ist die
Internetsucht vornehmlich als Jugend-
problematik zu verstehen, wobei die
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Rate der Internetstichtigen von 10,3%
bei den unter 15jéhrigen auf 2,2% in
der Gruppe der 21-29jahrigen fallt. Bei
Frauen zeigt sich dagegen eine umge-
kehrte Entwicklung. Mit zunehmendem
Alter sind proportional zur Gesamtzahl
der Internetsiichtigen in der jeweiligen
Altersgruppe vermehrt Frauen anzutref-
fen. Internetslchtige finden sich unter
den Teilnehmenden ohne Partner fast
doppelt so haufig wie unter den Teil-
nehmenden, die in einer Partnerschaft
leben.

Bei Aufschlisselung der genutzten In-
ternetinhalte ist auffallig, dass die als
gefahrdet oder sichtig eingestuften
Teilnehmenden vier Formen bevorzu-
gen. Es handelt sich um Chats/Foren
(z.B. Newsgroups), Musik Download,
Spiele ohne Geldeinsatz (nicht nach
MUD*s und anderen Onlinespielen un-
terteilt) und Erotik (ohne Erotik-Chats).
Dabei bestétigt die Studie die u.a. von
Zimmerl et. al. getroffene Annahme der
besonderen Suchtgefahr beim Chat-
ten. 35,1% der als slichtig eingestuften
Teilnehmenden (26,6% bei den gefahr-
deten Teilnehmenden) fallen vornehm-
lich in diesen Bereich, wobei Frauen
deutlich Uberreprasentiert sind. Dage-
gen stellen die mannlichen Teilnehmer
bei den Spielen ohne Geldeinsatz die
Mehrheit dar.

Hahn und Jerusalem haben in ihrer
Studie noch eine weitere Frage zu be-
antworten versucht. Ausgehend von
der sozial-kognitiven Lerntheorie von
Bandura wurde die Bedeutung von
Konsequenz- und Selbstwirksamkeits-
erwartungen bzgl. des Phdnomens der
Internetsucht Uberprift.

KurzgefaBt nimmt Bandura an, dass
die Auswahl und die Persistenz eines
Verhaltens von den Erwartungen des
Eintritts der an dieses Verhalten ge-



knUpften Konsequenzen (Handlungs-
Ergebnis-Erwartungen) und dem wahr-
genommenen Vermdgen der Person,
das fragliche Verhalten auch ausfiihren
zu koénnen (Kompetenz- oder Selbst-
wirksamkeitserwartungen), abhangt.
Internetsucht sollte also vermehrt bei
Personen zu beobachten sein, die ho-
he positive Erwartungen an die Nut-
zung des Internet kndpfen und gleich-
zeitig ein geringes Mal3 an internetbe-
zogener Verhaltensregulationskompe-
tenz wahrnehmen.

Hahn und Jerusalem haben daher
[tems in ihre Skalen eingebaut, mit de-
ren Hilfe sie die positiven Konsequen-
zen der Internetnutzung u.a. in den Be-
reichen Aufbau sozialer Beziehungen
und Arbeit und Leistung abfragten. Im
Ergebnis konnten sie feststellen, dass
einerseits hdhere Internetsuchtwerte
bei Befragungsteilnehmer/innen mit ho-
hen positiven Erwartungen an die Nut-
zung des Internets vorlagen. Anderer-
seits waren deutlich héhere Abhangig-
keitswerte bei Teilnehmenden mit ge-
ringer internetbezogener Verhaltens-
regulationskompetenz gegeben, als bei
Personen, die der Uberzeugung sind
bei Praferenz anderer Aufgaben ihre In-
ternetaktivitaten zurickstellen zu kon-
nen. Hahn und Jerusalem werten diese
Ergebnisse als Zeichen, die potentiellen
Bedingungen der Internetabhangigkeit
weiter differenzieren zu muassen. Ent-
sprechend schlieBen die Autoren:
»-...dass dem Internet in der Phase des
Ubergangs vom Jugend- zum Erwach-
senenalter eine funktionale Relevanz flr
die Bewadltigung von Entwicklungsaur-
gaben zukommen kann. So ist etwa
denkbar, dass Jugendliche im Internet
ein Instrument entdeckt haben, das sie
bei ihrer Persénlichkeitsentwicklung un-
terstiitzt (differenzielle Konsequenzer-
wartungen). Das Internet kénnte Orien-
tierung in der fur Jugendliche schwieri-

gen Entwicklungsphase mit ihren kor-
perlichen, psychischen und sozialen
Entwicklungen geben, (virtuelle) Aner-
kennung durch Gleichaltrige bieten und
auch Maoglichkeiten erdffnen, neue Rol-
len und Identitédten gefahrlos zu testen.
Nicht zuletzt kénnte das Internet auch
als Mittel zur Abgrenzung von der Er-
wachsenenwelt dienen.”

Daraus leiten die Autoren/Autorinnen die
Notwendigkeit ab im Rahmen der (Inter-
netsucht) -pravention zukinftig ein realis-
tisches Bild von der Funktionalitét des In-
ternets vermitteln und zugleich im kom-
petenten und angemessenen Umgang
mit dem Internet schulen zu mussen.

Hahn und Jerusalem weisen in ihrer
Schlussbemerkung auf den Streit zwi-
schen der Phanomenologie und der
Atiologie hin. Die der Online-Studie zu-
grunde liegenden Kriterien sind norma-
tiv-deskriptive Merkmale. Das heif3t, sie
beschreiben das Verhalten von Inter-
netnutzer/innen, thematisieren aber
nicht die Ursache dieses Verhaltens.
Ob ein exzessiver Internetgebrauch
Ausdruck beispielsweise einer Depres-
sion ist oder ob der exzessive Internet-
gebrauch die Primérerkrankung dar-
stellt und somit die Ursache der Sym-
ptome ist, wird als unwesentlich fur die
Existenz einer eigenstandigen Internet-
sucht erklart. Sie weisen darauf hin,
dass selbst bei der Diagnostizierung ei-
ner Alkoholabhangigkeit nur normativ-
deskriptive Merkmale herangezogen
werden, ohne gleichzeitig eventuelle
psychiatrische, psychosoziale oder
neurologische Ursachen auszusch-
lieBen. Da die Ursache und die Folge
diagnostisch nicht eindeutig getrennt
werden kdnnen, mdchten Hahn und
Jerusalem auf die Einordnung der Inter-
netsucht in die

»...atiologiegebundenen Kategorien der
Klassifikationssysteme (ICD-10/DSM
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V) als ,,Stérungen der Impulskontrolle”
oder Zwangsstérungen oder gar psy-
chosomatische Erkrankung” verzich-
ten. Sie verstehen Internetsucht als ei-
ne ,moderne Verhaltensstorung® und
sehen sie als stoffgebundene Abhan-
gigkeit, da das exzessive Verhalten auf
ein Medium ausgerichtet ist.
,Klassifikatorisch kénnte Internetsucht
dann — wie von Griffiths 1995 vorge-
schlagen - als spezifische Form tech-
nologischer Stichte® eingeordnet wer-
den.”

Dazu kdénnten auch ,Fernsehsucht®
oder ,Computerabhangigkeit® gezahlt
werden.

2.3 Seemann-Studie

Dr. med. O. Seemann (Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie) verof-
fentlichte 2001 eine Studie mit dem Ti-
tel ,Die Internetsiichtigen®.

Der Grund fur die Studie und fur die
1998 erfolgte Grindung des ,Munche-
ner Therapiezentrum fUr Internet-Ab-
hangige“ an der Psychiatrischen Uni-
versitéatsklinik Mdnchen lag in der...
»---Skepsis an den US-amerikanischen
Berichten von Internet-Addiction .
und dem Interesse an dem...
»-..Phdnomen Internetnutzung®.

Die Studie sollte die Fragen beantwor-
ten, wie viele Teilnehmenden als inter-
netsuchtig gelten kdénnen und wie sie
sich charakterisieren lassen. Die Studie
umfasste eine Online-Umfrage und eine
klinische Studie. Der Fragebogen bein-
haltete 49 Fragen, der auf der Home-
page www.psychiater.org bereitstand.
Ihm lagen 6 Kriterien zugrunde, die in
Anlehnung an den ICD-10 definiert

wurden (siehe Anhang). Die klinische
Studie bestand aus im Therapiezen-
trum durchgefihrten Fallstudien.

2341 Personen nahmen an der Online-
Umfrage teil, wobei nur 45,6% in die
Auswertung einflossen (wissenschaftli-
che Datenqualitat). Als internetabhan-
gig einzustufen sind nach Definition
Personen, die mindestens 5 der 6 Kri-
terien (siehe Anhang) Uber wenigstens
einen Monat Dauer oder wiederholt in-
nerhalb von 12 Monaten vorliegend er-
fullten. Dies sind nach Auswertung der
Studie 4,6% der Teilnehmer. Die kon-
kreten Zahlen und Einzelergebnisse zu
jeder Fragestellung der Studie wurden
online verdffentlicht, leider ist ein Zugriff
auf die Website mittlerweile nicht mehr
mdglich (Stand: 08/2003).

Die Daten aus der klinischen Studie
sind wegen der geringen Zahl an Test-
personen (8 Probanden) als vorlaufig
anzusehen. Die verschiedenen Formen
der Internetsucht wurden Uber den Fra-
genkatalog nicht differenziert aufgear-
beitet.

Bei den als internetabhéngig diagnosti-
zierten Personen finden sich zahlreiche
Aspekte, die auch bei Suchterkrankun-
gen im stofflichen und nicht-stofflichen
Bereich vorliegen. Hierzu zahlen erfolg-
lose Versuche sich dem Internet zu ent-
ziehen, rauschahnliche Geflhle
wahrend des Onlineseins oder das Ge-
fihl der Vermeidung von Angsten und
Unsicherheiten. Die abhangigen Perso-
nen scheinen besondere Probleme im
mitmenschlichen Bereich zu haben. Sie
ziehen virtuelle Beziehungen direkten
menschlichen Kontakten vor. Auch die
Auswertung der Fallstudien weist auf

34 Alle Zitate in diesem Kapitel aus Seemann et al. (2001).
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ein Vorliegen psychiatrischer Stérun-
gen hin.

Im Ergebnis schliet Seemann, dass es
sich bei der...

»...S0genannten Internetabhédngigkeit
um kein selbstandiges Krankheitsbild,
sondern um ein Symptom im Rahmen
anderer bekannter psychiatrischer Er-
krankungen handelt®,

2.4 Weitere Diskussionsbeitrage

Begleitend zu den Studien und Unter-
suchungen in den USA und im
deutschsprachigen Raum, scheint sich
die wissenschaftliche Diskussion dar-
auf zu konzentrieren, ob Internetsucht
eine eigenstandige (im Sinne von ge-
nuine, athiologische) psychiatrische Er-
krankung ist oder ob sie nur als ein Epi-
phanomen, d.h. eine Begleiterschei-
nung oder Ausdruck einer anderen
psychiatrischen Stérung betrachtet
werden kann. Dies hétte zur Konse-
quenz, dass sie nicht als eigenstandi-
ges Krankheitsbild in die Klassifikatio-
nen (z. B. ICD-10) aufgenommen wer-
den musste.

Da es fur alle online durchgefuhrten
Studien Schwierigkeiten in der Beurtei-
lung und den statistischen Messmetho-
den gab und weiterhin gibt, wurden in
den USA zusétzliche klinische Studien
durchgefuhrt. Es wurde flr unabding-
bar erachtet, dass der klinische Ein-
druck des Psychiaters notwendig sei,
um eine Stérung beurteilen zu kénnen.
So beschreibt Kraut et. al. eine signifi-
kante Korrelation zwischen Depression
und exzessiver Internetnutzung, Shapi-
ra betont eine bipolare Stérung bei den
untersuchten Probanden und Black et

al. untersuchten Probanden mit auffal-
lend haufig vorhandenen Grunderkran-
kungen im Bereich der Persdnlichkeits-
stérungen, affektiven Stérungen und
Substanzmissbrauch.®** Aber auch die
Ergebnisse der klinischen Studien wur-
den von verschiedenen Seiten, insbe-
sondere auch von den DurchfUhrenden
selber, kritisch bewertet. So war die
Anzahl der Probanden meist sehr ge-
ring, es gab keine Kontrollgruppen und
keine Doppelblind-Studien und be-
stimmte psychiatrische Erkrankungen
konnten zuvor falsch diagnostiziert
worden sein.

Anders fiel die Einschatzung aus Sicht
vieler Psychologen aus. Young vertritt
die These, dass IAD eine genuine psy-
chiatrische Erkrankung ist, vergleichbar
mit dem Alkoholismus. Sie schlagt eine
entsprechende Klassifizierung vor.
Auch Greenfield vertritt nach einer von
ihm durchgeflhrten umfassenden Stu-
die unter mehr als 17.000 Internetnut-
zer/innen die Auffassung, das Internet-
sucht als eigenstandiges Krankheitsbild
zuU bewerten ist.

FUr Demmel sind die bisherigen Ergeb-
nisse nicht aussagekraftig. Er halt Gber-
haupt einen groBen Teil der vorliegen-
den Arbeiten fUr ,schlichtweg spekula-
tiv* und bemangelt den deutlichen Ge-
gensatz der geringen Anzahl
empirischer Untersuchungen zu der er-
staunlich groBen Zahl an Publikationen.

Die Diskussion ist in Deutschland noch
lange nicht abgeschlossen. In den USA
hat die APA 1997 IAD als genuine psy-
chiatrische Erkrankung anerkannt und
diskutiert Uber ihre Aufnahme in die
Neuauflage des DSM (DSM V).

35 Alle Ergebnisse wiedergegeben nach Seemann et al. (2001).
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Neben der Diskussion um die Eigen-
standigkeit einer Internetsucht als
Krankheitsbild bedarf es auch der Dis-
kussion Uber die Interpretation des
Zahlenmaterials. Besonderes Augen-
merk wird in den Erhebungskriterien
auf den Aspekt des psychischen Befin-
dens und der sozialen Folgen (Kommu-
nikationsverhalten, Arbeitsleistung, fi-
nanzielle Auswirkungen etc.) gerichtet.
Dabei kommen alle Studien zu dem Er-
gebnis, dass bei den von ihnen als in-
ternetslichtig eingestuften Personen
deutliche negative Auswirkungen be-
stehen. Nicht berlcksichtigt wird bei
dieser Interpretation der Aspekt, dass
das neue Medium sich gesellschaftlich
neu einordnen muss und neues bzw.
noch nicht bekanntes Verhalten im Hin-
blick auf das Internet eine neue Einord-
nung in das Werte- und Normensystem
erfordert. Zum Beispiel stellt sich die
Frage, ab wann der Internetgebrauch
als exzessiv eingestuft werden kann (8
Stunden taglich oder 8 Stunden
wochentlich). Déring warnt vor schnel-
len Etikettierungen:

~Wer vorschnell von ,Internet-Sucht”
spricht, tappt bei problematischer
Netznutzung in die Falle einer ober-
fidchigen Scheinerkldrung und l&uft an-
sonsten Gefahr unseren kulturellen Vor-
urteilen Uber neue Medien aufzusitzen:
Wenn die 14jéhrige Tochter sich zur lei-
denschaftlichen Leserin entwickelt und
ganze Tage und Néchte hinter Blchern
verbringt, zeigen sich die meisten Eltern
erfreut Uber ein so anspruchsvolles
Hobby. Stirzt sich die Tochter dage-
gen mit vergleichbarer Begeisterung ins
Netz, ist man plétzlich sehr besorgt:
Flichtet sie aus der Wirklichkeit? Droht

36 Daring, Dr. N. (ohne Datum). Eine Frage noch
37 Doring (1999).
38 a.a.0.
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Vereinsamung? Handelt es sich um
Sucht?®

Das der Umgang mit dem Medium Ver-
anderungen unterliegt, wird besonders
deutlich in den gegensatzlichen Beur-
teilungen von Kraut. In seiner ersten
Studie (s.0.) werden ausschlieBlich ne-
gative soziale Auswirkungen erkannt.
Im Ergebnis einer zwei Jahre spater
durchgefihrten zweiten Studie mit der
gleichen Probandengruppe hat die In-
ternetnutzung dagegen ausschlieBlich
positive soziale Auswirkungen. Der
Grund dafir wird von Kraut in der zwi-
schenzeitlich erfolgten individuellen und
gesellschaftlichen Anpassung an das
Internet gesehen.

Auch Doring ist davon Uberzeugt, dass
gerade die Kommunikationselemente
des Chattens positiv zu bewerten sind.
Nach ihrer Auffassung handelt es sich
nicht um slchtiges Verhalten, sondern
um ein anderes, verandertes Kommu-
nikationsverhalten auf dem Hintergrund
der neuen technischen Méglichkeiten.®
Dabei nehmen die betreffenden Perso-
nen oftmals bewusst und gezielt in
Kauf, dass wesentliche Elemente der
Kommunikation, wie das Beobachten
der nonverbalen Signale, nicht in den
Kommunikationsprozess einflieBen.
Déring sieht in der mit dem Chatpro-
zess verbundenen Anonymitat gerade
fur Jugendliche in der Pubertat die
Chance sich in einem viel gréBeren
MaBe zu erproben, Personlichkeits-
merkmale zu entwickeln und gefahrlos
die eigenen Identitaten zu wechseln.
Letztlich schlieBt aber auch Ddéring
nicht aus, dass es im Zusammenhang
mit dem Chatten in Einzelféllen zur Ab-
hangigkeit kommen kann.*

.... Online Uber http://www.nicola-doering.de



3 Therapeutischer Interven-
tionsbedarf

Bei aller Kritik an den durchgefihrten
Studien kann Greenfield®* zugestimmt
werden, der schreibt:

“Obwohl es bisher noch keine offizielle
psychiatrische Definition der Internet-
sucht gibt, weist das vorhandene Kiini-
sche und wissenschaftliche Material
doch bereits darauf hin, dass bei be-
stimmten Menschen Suchtsymptome
auftreten, wenn sie das Internet benut-
zen."”

Auch wenn derzeit nicht geklart ist, ob
exzessiver Internetgebrauch als Epi-
ph&anomen oder eigenstandige Krank-
heit vorliegt, kann ein Behandlungsbe-
darf, wie bei anderen Abhangigkeitser-
krankungen, angenommen werden.
Wenn eine Alkoholabhangigkeit dia-
gnostisch als sekundare Krankheit (z.B.
als Folgestérung der psychiatrischen
Erkrankung) eingeordnet wird, ist u.U.
eine ergénzende suchttherapeutische
Behandlung angezeigt. Ebenso kann
ggf. ein Behandlungsbedarf bei sucht-
artigem Internetgebrauch aufgrund der
entwickelten Verhaltensmuster ange-
zeigt sein.

Bei der Frage, ab wann Internetsucht
(ob in primérer oder sekundarer Form)
behandlungsbeddrftig ist, erscheint es
relevant, neben dem subjektiv be-
schriebenen Leidensdruck die Diagno-
sekriterien differenziert zu betrachten
und zu gewichten. Verheimlichung und
Bagatellisierung geschieht eher in ei-
nem Umfeld, das den Internetgebrauch
generell ablehnt oder ihm skeptisch ge-
genUbersteht, Schuldgefliihle ent-

wickeln sich eher durch vorwurfsvolle
Haltungen von auBen. Daher mussen
diese diagnostischen Kriterien, unter
dem Blickwinkel des Werte- und Nor-
mensystems in Bezug auf das neue
Medium BerUcksichtigung finden. Da-
gegen ist das unUberwindliche Verlan-
gen sich einzuloggen, das Nachlassen
der Arbeitsfahigkeit und die Irritabilitat
bei Hinderung am Internetgebrauch un-
abhangig von gesellschaftlichen Wert-
haltungen. Diese intrapsychischen Ver-
anderungen sollten bei der Bewertung
einer Behandlungsbedurftigkeit mehr
Gewicht haben.

3.1 Diagnostik

Voraussetzung fur eine Therapie ist ei-
ne mdoglichst genaue Kenntnis der Er-
krankung (Diagnose). Daher ist die Di-
agnostik eine Voraussetzung flur jedes
arztliche und therapeutische Handeln.
Sollte eine erste Exploration auf das
Vorliegen einer Internetsucht deuten,
SO ist eine medizinische Erstuntersu-
chung angezeigt. Eine solche suchtme-
dizinische Untersuchung speziell im
Bezug auf ,neue Slchte” umfasst nach
Tretter®:

— die aktuelle Situation der Stérung,

— die Suchtanamnese,

— die medizinische Beurteilung,

— die psychiatrische Beurteilung,

— die aktuelle soziale Situation,

— die allgemeine Biografie,

— die Familienanamnese.

Auch Zimmerl et al. bieten mit ihren
Lmplikationen fur den Nervenarzt* ein
entsprechendes diagnostisches Inven-
tar an.*

39 Greenfield, D. N. (2000). Suchtfall Internet: Hilfe fur Cyberfreaks, Netheads und ihre Partner. Dis-

seldorf.

40 Tretter, F. (2000). Suchtmedizin. Stuttgart: Schattauer.

41 vgl. Zimmerl et al. (1998).
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3.2 Verhaltenstherapeutische
Aspekte

Die Verhaltenstherapie ist eine aner-
kannte Psychotherapie®’, welche erfol-
greich zur Behandlung psychischer
Stérungen, insbesondere auch Abhan-
gigkeitserkrankungen eingesetzt wird.
Das diagnostische Verfahren in der
Verhaltenstherapie weist Besonderhei-
ten zur herkdbmmlichen psychologi-
schen Diagnostik auf.

,Die verhaltenstherapeutisch orientierte
Diagnostik wird vor allem danach beur-
teilt, ob sie brauchbare Informationen
liefert, die fur die Auswahl und Durch-
fuhrung geeigneter verhaltensthera-
peutischer Verfahren notwendig sind. “*
Nicht die Persénlichkeitseigenschaften
und Charakteristika der betroffenen
Personen stehen im Mittelpunkt, son-
dern deren beobachtbares Verhalten.
Das problematische Verhalten wird
durch Bedingungen verursacht und
aufrecht erhalten, die im diagnosti-
schen Verfahren zu ermitteln sind.
Durch die Veranderung der erkannten
Bedingungen wird auf das Problemver-
halten Einfluss genommen.

Da die das problematische Verhalten
verursachenden und aufrechterhalten-
den Bedingungen von zentraler diag-
nostischer Bedeutung flr die Bestim-
mung der Therapieziele und die Wahl
der Therapiemethoden sind, werden im
Hinblick auf die Internetsucht im weite-
ren die funktionalen Zusammenhange
beispielhaft skizziert. Hierbei wird die

erweiterte Bedingungsanalyse nach
Schulte* zugrunde gelegt. Nach Analy-
se der funktionalen Bedingungen wird
im Therapieplan eine geeignete Thera-
piemethode ausgewahlt und durchge-
fGhrt. Die Verhaltenstherapie geht da-
von aus, dass

,...€in Problem, das sich auf solche Be-
dingungen zurdickfihren 1aB3t, damit ein
prinzipiell I6sbares Problem ist. "

Die Bedingungsanalyse bertcksichtigt
neben dem direkt beobachtbaren Ver-
halten (klassische funktionale Bedin-
gungsanalyse/Verhaltensanalyse) die
Analyse der Rahmenbedingungen,
Kognitionen, Motivationen und Bezie-
hungen.

Verursachende und aufrechterhaltende
Bedingungen fur die Internetnutzung
kdnnen aus vielen dokumentierten
AuBerungen von Internetnutzer/innen in
der Literatur und dem Internet gefun-
den werden.

— Die Verhaltensanalyse bezieht sich
auf das direkt beobachtbare Verhal-
ten. Dieses wird in Abhangigkeit zu
den vorhergehenden Stimuli und
den nachfolgenden Konsequenzen
(positiven oder negativen) betrach-
tet. Diese funktionalen Zusammen-
hange werden in Verhaltensketten
dargestellt (SORC-Schema).

— Bei der Analyse der Rahmenbedin-
gung werden kérperliche (Krankhei-
ten) und &uBere Umstande (belas-

42 Seit 1980 im Rahmen der ambulanten Gesundheitsversorgung zugelassen. Vogel, H. (1999). Ver-
haltenstheoretische Ansétze in der Gesundheitsversorgung. In: Reinecker, H. (1999). Lehrbuch der

Verhaltenstherapie, Tubingen: DGVT-Verlag.

43 Fliegel, S. und Heyden, T. (1994). Verhaltenstherapeutische Diagnostik I. Tubingen: DGVT-Verlag.
44 Schulte, D. (1999). Verhaltenstherapeutische Diagnostik. In: Reinecker, H. (1999): Lehrbuch der

Verhaltenstherapie. Tubingen: DGVT-Verlag.
45 Fliegel et al. (1994).
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tende Umgebungsbedingungen) er-
mittelt, die als Stressoren Einfluss
auf die Haufigkeit, Dauer und Inten-
sitdt des problematischen Verhal-
tens haben. Hierbei geht es um die
Uberdauernden Faktoren.

— Im Rahmen der Kognitionsanalyse
werden die aufrechterhaltenen,
spontanen Gedanken, Vorstellun-
gen oder Selbstverbalisationen er-
mittelt. Erwartungen wahrend der
Verhaltensepisoden werden erfragt
und Defizite bei moglichen Bewalti-
gungskognitionen sowie Informati-
onsmangeln werden erfasst. Ziel ist
es Uberdauernde Erwartungen,
Werte, Ziele und Uberzeugungen zu
analysieren.

— Bei der Motivationsanalyse wird un-
tersucht inwieweit das Problemver-
halten erforderlich ist Konfliktlosun-
gen zu erreichen, das aktuelle
Selbstbild zu stlitzen und sich vor
anderen Belastungen zu schitzen.
Das Augenmerk liegt dabei auf einer
unrealistischen Selbstwahrneh-
mung, unrealistischen Ansprichen
an das eigene Verhalten und evtl.
Zielkonflikte.

— Die Beziehungsanalyse sucht nach
aufrechterhaltenden Faktoren fur
das Problemverhalten, bedingt
durch die Zugehdérigkeit zu Grup-
pen. Hierzu zahlen gruppeninterne
Konflikte, Gruppennormen und -
werte.

Im Nachfolgenden sollen verschiedene
Beispiele die bedingungsanalytischen
Vorgehensweise verdeutlichen. Diese
AuBerungen stammen alle aus dem In-
ternet. Sie wurden nicht Uberarbeitet
und erscheinen so, wie die Verfasser
sie online verdffentlicht haben.

Beispiel 1:

,...heute ist es schon soweit, daf3 ich,
wenn ich aus der Schule komme, den
Rechner sofort einschalte und den
ganzen Tag im Internet surfe. Dabei ge-
hen auch wichtigere Dinge vollig an mir
vorbei wie z. B. die Hausaufgaben.
Auch vergesse ich das Essen und habe
schon abgenommen.“ (beobachtbares
Problemverhalten - Verhaltensanalyse)

Beispiel 2:

LVor drei Jahren bin ich in eine andere
Stadt gezogen und den einzigen Men-
schen, den ich dort kannte war meine
Schwester. Das ist bis heute auch so
geblieben. ...auch ich bezeichne mich
als onlineslchtig.” (aufrechterhaltende
Bedingung sind die Rahmenbedingun-

gen)

Beispiel 3:

»Ich mag mir gar nicht ausmalen wenn
mein Rechner einmal kaputt ist. Wenn
der mal vollig hintber wéare, wirde ich
mir sofort Kohle leihen, um wieder ins
Netz zu koénnen.“ (aufrechterhaltende
Bedingung sind fehlende Bewélti-
gungskognitionen)

Beispiel 4:

... Din internetstchtig, schreibe viel zu
viele SMS. Oft bin ich tief traurig, ich
gebe mein Bestes und schaffe nur das
Mindeste.“ (aufrechterhaltende Bedin-
gqung sind dysfunktionale Kognitionen)

Beispiel 5:

»LAuch ich habe meine Familie verleug-
net im Chat. Dort im Chat war ich inter-
essant, nicht nur die Putz-, Koch- und
und und —frau.“ (aufrechterhaltende
Bedingung sind motivationale Zielkon-
flikte)

Beispiel 6:
»--.nabe mich in eine Welt geflichtet,
die es real nicht gibt. Ich bin dort hin,
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weil ich mit unserem Zusammenleben
nicht mehr klarkommme. Habe nur noch
das Gefluhl funktionieren zu mussen...."
(aufrechterhaltende Bedingung auf der
Beziehungsebene).

Im Therapieverlauf wird der Erfolg der
eingesetzten Methode kontrolliert, die
Eingangsdiagnosen werden eventuell
Uberarbeitet und erweitert, der Thera-
pieplan wird dem jeweils aktuellen Pro-
blemstand angepasst.

,...daB der gesamte diagnostisch-thera-
peutische Prozel3 in der Verhaltensthe-
rapie als fortlaufender Rickmeldepro-
zeB3 angesehen werden kann, in dem
die Problemauswahl, die gebildete Hy-
pothese tber die Problembedingungen,
die ermittelten Verdnderungsziele und
die aus all dem abgeleiteten Interventi-
onsmethoden einer standigen Uberprii-
fung und Kontrolle unterliegen. “

3.3 Andere psychotherapeutische
Behandlungskonzepte

Nur kurz soll hier aufgezeigt werden,
dass es auch andere Behandlungskon-
zepte gibt. Beispielhaft sei das in der
Muanchener Internet-Ambulanz (MIA)
angewandte kombinierte tiefenpsycho-
logisch-medizinische Verfahren er-
wahnt. Begleitet wird die psychothera-
peutische Behandlung durch Einsatz
von Medikamenten, dabei wird viel
Hoffnung auf die neuen sogenannten
SSRI’s (Selektive Serotonin Wiederauf-
nahmehemmer) gesetzt.*”

Neben dem verhaltenstherapeutischen

und dem kombinierten tiefenpsycholo-
gisch-medizinischen Ansatz bieten im

46 Fliegel et al. (1994)

Bereich der Behandlung Suchtkranker
(z.B. Internetslichtiger) auch andere
Verfahren, wie Gesprachspsychothera-
pie, Gestaltpsychotherapie, systemi-
sche Familientherapie, Psychoanalyse
oder korpertherapeutische Verfahren,
Hilfe.

3.4 Onlineberatung

Der permanente Umgang mit dem Me-
dium legt es nahe, dass sich hilfesu-
chende Betroffene zunachst im Internet
nach Unterstitzung bzw. Rat umse-
hen. Gegen eine erste Kontaktaufnah-
me auf diesem Wege ist nichts einzu-
wenden. Die spezifischen Vorteile des
Mediums kdnnen so genutzt werden,
wie beispielsweise eine niedrige
Hemmschwelle durch anonyme Kon-
taktaufnahme. Mittlerweile existieren
auch verschiedene seridse Anbieter
von Onlineberatung wie beispielsweise
http://www.suchtberatung.net. Aller-
dings birgt Online-Beratung auch ver-
schiedene Nachteile. So muss immer
bertcksichtigt werden, dass im Rah-
men einer Onlineberatung oder gar
Therapie wesentliche Elemente nicht
vorhanden sind. Dies betrifft z.B. die
psychiatrische Diagnostik, welche onli-
ne nicht mit dem notwendigen qualitati-
ven Anspruch durchgefuhrt werden
kann.*® Sehr problematisch ist die Onli-
ne-Beratung gerade auch im Zusam-
menhang mit der Internetsucht zu se-
hen. Dort wird es spatestens mit Be-
ginn eines therapeutischen Settings
kaum noch mdglich sein online zu ar-
beiten. Dies schlieBt auch die Zielset-
zung der auf das absolut notwendige
reduzierten Internetnutzung aus.

47 Siehe zu allen Angaben in diesem Kapitel Seemann (2001).

48 Seemann et al. (2001).

166



Auch Betroffene aus dem Selbsthilfe-
bereich lehnen Onlineberatung deutlich
ab. Zwar ist nichts gegen die erste
Kontaktaufnahme via Homepage oder
E-mail einzuwenden, alle weiteren Tref-
fen sollten jedoch persdnlich und offline
erfolgen [http//www.hso.de].

3.5 Selbsthilfe

Wie auch im Bereich anderer Suchter-
krankungen ist die Mdglichkeit der
Selbsthilfe bei der Internetsucht eine
gute Methode der Hilfe fur Betroffene.
Insbesondere dann, wenn zuvor eine
psychotherapeutische Behandlung
stattgefunden hat, kann Selbsthilfe im
weiteren Prozess der Stabilisierung
wertvolle UnterstUtzung bieten. Zur Zeit
ist das Selbsthilfeangebot flir Inter-
netsuichtige jedoch beschrankt, zumin-
dest dann, wenn es um Kontakte zu
spezifischen Gruppen geht. Der Teil der
Betroffenen, die unter dem Online-
Gambling leiden, werden sicherlich in
Selbsthilfegruppen fur Spielstchtige
kompetente Ansprechpartner/innen
finden und sich dort mit ihren spezifi-
schen Problemen angenommen und
verstanden fuhlen. Andere Personen,
wie z.B. die vom Online Relationship
Betroffenen, werden schwer eine ge-
eignete Gruppe finden. Derzeit gibt es
nur relativ wenige Selbsthilfegruppen
speziell fur Internetsichtige. Einige be-
stehende Gruppen haben sich in der
Selbsthilfegruppe HSO e.V. (Hilfe zur
Selbsthilfe fur Onlinestchtige) auf Bun-
desebene zusammengeschlossen
bzw. sind von dort initiiert worden. Mitt-
lerweile hat jedoch der Bundesverein

49 vgl. Young (1999).
50 vgl. Greenfield (2000).

seine Arbeit aufgrund fehlender finanzi-
eller Mittel wieder eingestellt. Eine Ver-
mittlung an Selbsthilfegruppen in ver-
schiedene Orten Deutschlands, der
Schweiz, Osterreichs und Dé&nemarks
erfolgt nur Uber die Kontaktaufnahme
mit der derzeitigen Betreiberin der
Homepage.

3.6 Ratgeber

Die alleinige Nutzung von Ratgebern
oder Selbsthilfeblichern, wie beispiels-
weise von Young* oder Greenfield®, ist
mit Skepsis zu betrachten. Es ist fur
Betroffene wenig erfolgversprechend
Verhalten mit suchtahnlichem oder
stchtigen Charakter nur durch Eigen-
disziplin bewéltigen zu wollen (fehlende
Prozessbegleitung und Kontrolle). Zwar
mdgen die Ratgebenden wertvolle An-
regungen bieten, dies aber eher fUr den
Personenkreis derjenigen, die ihre Be-
handlung abgeschlossen haben und
nun im Umgang mit dem Medium Inter-
net andere Verhaltensweisen einsetzen
mdchten. Dies betrifft besonders den
Personenkreis, der z.B. aus beruflichen
Grinden nicht komplett internetabsti-
nent sein kann. Auch im Bezug auf die
Verhaltenstherapie lassen sich in die-
sen Ratgebern Anregungen finden. So
kénnen bereits kurz nach Therapiebe-
ginn erste technisch-organisatorische
Veranderungen im Umgang mit dem
Computer und dem Internet vorgenom-
men werden. Das ist beispielsweise
das Aufstellen des Computers an ei-
nem unangenehmen (Durchgangsbe-
reich) und/oder offentlichen Ort (statt
im Arbeits- im Wohnzimmer).*’

51 Diese und andere mogliche kurzfristige Veranderungsschritte finden sich u.a. auf der Homepage
der HSO (Hilfe zur Selbsthilfe fir Onlinestchtige) e.V. unter http//www.onlinesucht.de, siehe auch

,1ipps der HSO" im Anhang.
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4 Zusammenfassung

Unabhéngig von der Diskussion Uber
Begrifflichkeiten, Zuordnungen und
Formen, pflichte ich Dr. Kingma bei,
dass Hilfe braucht, wer unter seinem ei-
genen Verhalten leidet und es nicht ab-
stellen kann.®* Der Begriff ,Internet-
sucht” mag dabei problematisch sein,
als Schlagwort hat er jedoch seine Be-
rechtigung, da die Betroffenen sich
hiermit identifizieren und ihre Probleme
hieran deutlich werden. Im Bezug auf
die Internetsucht ist die Suche nach Hil-
festellungen durch die Betroffenen der
Wunsch nach Unterstltzung in immer
wieder &hnlichen Themenkomplexen.

Bis heute gibt es fur Betroffene nur we-
nig Hilfsangebote und Unterstltzung.
Zur Zeit steht in diesem Themenbereich
keine Institution als kompetente und
etablierte Ansprechperson zur Verfu-
gung. Fur die Sozialversicherung ist die
Internetsucht kein Krankheitsbild. Das
heit, die Suche nach Unterstitzung
scheitert oft an fehlenden Ansprech-
partner/innen und der ungeklarten Fra-
ge der Ubernahme von Behandlungs-
kosten.

Aufgrund der nicht geringen Anzahl von
Betroffenen, die sich als internetstichtig
wahrnehmen, wird der Ausbau eines
Hilfesystems zukunftig zur gesellschaft-
lichen Aufgabe. Treten Probleme im
Zusammenhang mit der Nutzung des
Internets auf, so sind weder anerkannte
gesellschaftliche noch individuell ak-
zeptierte Losungsstrategien direkt ver-
flgbar, da dies ein neues Medium mit
neuen Funktionalitdten ist. Menschen,
die nicht eigensténdig Problemldsun-
gen entwickeln kénnen, bedurfen the-

rapeutischer Behandlung, um so die
fehlenden Problemldsungsstrategien
zu entwickeln.

Wie im Eingangszitat von Altbundes-
prasident Herzog festgestellt, gehort
die Nutzung des Internets zu einer ,Kul-
turtechnik®, die einen getibten Umgang
erfordert. Um diesen kompetenten Um-
gang einzulben, scheint es sinnvoll (In-
ternetsucht-)Pravention Uber die Mdg-
lichkeiten, die die Schulen bieten, zu
beginnen, zumal die Gruppe der Ju-
gendlichen laut aller Studien am ehe-
sten zu problematischem Verhalten
neigt.
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Anhang

Aufzahlung verschiedener Verhal-
tensweisen, Geflihle und Konse-
quenzen um Internetabhéngigkeit
naher zu beschreiben (nach Fliegel,
2000)

— Auch ,Offline” geistert das Internet
durch die Gedanken.

— In der Zeit ohne Internet oder Inter-
net-bezogene Aktivitdten steigern
sich Nervositat, Unruhe, Reizbarkeit
und Unzufriedenheit. Es machen
sich fast so etwas wie psychische
Entzugserscheinungen bemerkbar.

— Die Stunden im Netz werden immer
mehr ausgedehnt, obwohl es dafur
keine realistische Begrindung gibt.

— Der Verhaltensspielraum ist einge-
engt, nahezu die gesamte Tageszeit
wird mit Internet-bezogenen Akti-
vitaten verbracht. Hierzu z&hlen
auch viele Tatigkeiten, die ,offline”
durchgefuihrt werden kénnten: z.B.
Lesen von entsprechenden Fach-
zeitschriften.

— Insbesondere in den Bereichen ,Ar-
beit“, ,soziale Beziehungen®,
,Schule” treten Probleme auf. Es
gibt Arger in der Schule, Arger in der
Familie, Stress mit dem Arbeitge-
ber, mit der Freundin usw.
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Wenn die Umwelt, Partner, Kinder
oder Kollegen das haufige Surfen im
Internet kritisieren, werden viele
Grinde gesucht und gefunden, das
Verhalten zu rechtfertigen.

Obwohl man unbewuft sehr wohl
spurt, daB3 man abhangig ist, wehrt
man sich dagegen, wenn man von
dem Partner / der Partnerin darauf
aufmerksam gemacht wird. Reiz-
barkeit und Aggressionen nehmen
zu, vor allem, wenn andere Men-
schen erklaren wollen, was sie be-
obachten.

Es werden kaum mehr Einladungen
von Nachbarn oder Freunden ange-
nommen.

Kindern werden irgendwelche Be-
schéaftigungen verschafft, z.B. vor
den Fernseher setzen, zu Freunden
schicken, um ungestortes Surfen zu
ermoglichen.

Schlafen, Nahrungsaufnahme wer-
den unwichtig.

Die Arbeit, die Schule, das Studium
werden vernachlassigt, zu erledi-
gende Aufgaben bleiben liegen.

Die schulischen oder beruflichen
Leistungen verschlechtern sich.

Finanzielle Probleme nehmen zu, da
die Telefonrechnung oder die Rech-
nung des Server/Providers steigt.

»ourfen” und ,Chatten” werden zur
einzigen Freizeit-Beschaftigung, so-
ziale Beziehungen und andere Akti-
vitdten werden vernachlassigt.

Der Tagesablauf dient dazu, den
Abend ,frei zu schaufeln®, damit un-
gestortes Einloggen ins Netz mog-
lich ist.

Der Tag mit all seinen Verpflichtun-
gen wird zum Frust, das ,Einlog-
gen” baut den Frust ab und fordert
die Lust.



— Beim Einloggen wechselt die ge-
drickte Stimmung in Hochstim-
mung, die Stimmungssteigerung
wird unkontrollierbar, das Gerdusch
des hochfahrenden Computers
oder das Wahlen des Modems ver-
ursachen angenehme Geflhle.

— Mehrfach wird am Tag der E-mail-
Eingang kontrolliert.

— Insbesondere beim ,Chatten” wer-
den keine Grenzen mehr beachtet.
Die Zeit vergeht, ohne da3 man es
merkt.

— Man ist langer als beabsichtigt ,on-
line®, der Verlust der Kontrolle er-
zeugt Schuldgefuhle.

— Das Ausmal der ,,Online“-Zeit wird
anderen gegenutber verheimlicht
und sich selbst gegenlber verleug-
net.

— Der Grad der Befriedigung bei der
Nutzung des Netzes baut sich im-
mer schneller ab.

— Die Versuche die Internetaktivitaten
einzuschranken, scheitern trotz
festen Willens.

Definition von Internetabhangigkeit

nach Hahn et al. (2000)

Von Internetabhangigkeit oder Internet-

sucht sprechen Hahn und Jerusalem,

wenn die folgenden funf Kriterien erfuillt
sind:

— Einengung des Verhaltensraums:
Uber langere Zeitspannen wird der
groBte Teil des Tageszeitbudgets
zur Internetnutzung verausgabt
(hierzu z&hlen auch verhaltensver-
wandte Aktivitdten, wie beispiels-
weise Optimierungsarbeiten am
Computer).

— Kontrollverlust: Die Person hat die
Kontrolle bezuglich des Beginns
und der Beendigung ihrer Internet-
nutzung weitgehend verloren, Ver-
suche das Nutzungsausmal zu re-

duzieren oder die Nutzung zu unter-
brechen bleiben erfolglos oder wer-
den erst gar nicht unternommen
(obwohl das BewuBtsein flr da-
durch verursachte personliche oder
soziale Probleme vorhanden ist).

Toleranzentwicklung: Im Verlauf
wird zunehmend mehr Zeit fur inter-
netbezogene Aktivitaten veraus-
gabt, d.h. die ,Dosis" wird im Sinne
von Kriterium 1 gesteigert (dynami-
sches Verlaufsmerkmal).

Entzugserscheinungen: Bei zeitwei-
liger, l&angerer Unterbrechung der
Internetnutzung treten psychische
Beeintrachtigungen auf (Nervositat,
Gereiztheit, Aggressivitat) und ein
psychisches Verlangen zur Wieder-
aufnahme der Internetaktivitaten.

Negative soziale und personale
Konsequenzen: Wegen der Inter-
netaktivitaten stellen sich insbeson-
dere in den Bereichen ,soziale Be-
ziehungen* (z.B. Arger mit Freun-
den) sowie ,Arbeit und Leistung®
negative Konsequenzen ein.

Diagnostische Kriterien nach Zim-
merl et al. (1998)

Haufiges und unuberwindliches
Verlangen ins Internet einzuloggen

Kontrollverluste (d.h. langeres Ver-
weilen ,online” als intendiert), ver-
bunden mit diesbezlglichen
Schuldgefuhlen

Sozial stérende Auffalligkeit im eng-
sten Kreis der Bezugspersonen

P(roblematischer)l(nternet)
G(ebrauch)-bedingtes Nachlassen
der Arbeitsfahigkeit

Verheimlichung/Bagatellisierung der
Gebrauchsgewohnheiten

Psychische Irritabilitat bei Verhinde-
rung am Internet-Gebrauch

Mehrfach fehlgeschlagene Versu-
che der Einschrankung.
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Stadien des Problematischen Inter-
net Gebrauchs nach Zimmerl et al.
(1998)

Gefahrdungsstadium

Vorliegen von bis zu 3 der 0.g. diagno-
stischen Kriterien in einem Zeitraum
von bis zu 6 Monaten.

Kritisches Stadium

Vorliegen von mindestens 4 der o.g.
diagnostischen Kriterien in einem Zeit-
raum von bis zu 6 Monaten.

Chronisches Stadium

Vorliegen von mindestens 4 oder mehr
der o.g. diagnostischen Kriterien Uber
einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten
plus damit einhergehendem Vorliegen
irreversibler, psychosozialer Schaden
wie Jobverlust, Trennung von Part-
ner/Familie, soziale Selbstisolation, ina-
daquate Verschuldung durch exorbi-
tante Telefonkosten, sowie moglich so-
matische Schaden im Bereich des Seh-
apparates bzw. des Bewegungs- und
StUtzapparates.

Kriterien fir Internet-Abhéangigkeit
nach Seemann (2001)

1. Verlust der Kontrolle Uber die Zeit
online

2. Starkes Verlangen bzw. eine Art
Zwang

3. Deutliche Entzugserscheinungen
(z.B. starke Nervositat und Unruhe)

4. Deutliche soziale Probleme durch
den Internetgebrauch (Partner, Ar-
beit, Schule)

5. Deutlicher sozialer Ruickzug

6. FortfGhrung des schadlichen Ver-
haltens trotz Bewusstseins der ne-
gativen Folgen.

Eine Internet-Abhangigkeit liegt vor,
wenn mindestens funf der sechs Krite-
rien erfullt sind.
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Warnzeichen fiir das Vorliegen einer
Internetsucht (nach Selbsthilfegrup-
pe HSO)

— In der Partnerschaft beginnt es zu
kriseln, weil es stéandig Krach wegen
des Computers gibt.

— Freunde beschweren sich, weil
standig die Telefonleitung besetzt
ist.

— Die Telefon- und Providerrechnun-
gen erreichen schwindelnde Héhen.

— Die Schulden wachsen — Mahnbe-
scheide flattern ins Haus.

— Das Interesse an Offline-Geselligkei-
ten lasst merklich nach.

— Besuch ist eher lastig geworden,
weil Sie doch viel lieber am Compu-
ter sitzen wurden.

— Falls Sie (noch) berufstatig sind,
lasst Ihr Elan und Engagement im
Betrieb merklich nach.

— |hnen macht der mangelnde Schlaf
zu schaffen und Sie sind erschopft.

— Sie gehen statt real zu shoppen viel
lieber online einkaufen.

— lhre Kondition lasst merklich nach,
da die Bewegung an der frischen
Luft fehlt.

— Sie fUhlen sich nicht mehr in die Fa-
milie integriert, sondern eher als
AuBenseiter.

— Das Gefuhl von Freunden, Kollegen
und der Familie nicht mehr verstan-
den zu werden bestéatigt sich tag-
lich.

— Sie kapseln sich mehr und mehr von
lhrem ,alten Leben” ab.

— Tipps der Selbsthilfegruppe HSO

— Stellen Sie Ihren Computer in einen
anderen Raum, entfernen sie ihn
unter allen Umstanden aus ihrem



unmittelbaren Sichtfeld und Wohn-
bereich.

Gewohnen Sie sich an, den Com-
puter nach jeder Sitzung vollstandig
herunterzufahren und auszuschal-
ten.

Erstellen Sie schriftlich einen Plan,
wann Sie online sein mdchten, wie
oft und wann Sie taglich Ihre E-mails
abholen mochten.

Stellen Sie einen Wecker neben Ihre
Tastatur und aktivieren Sie den
Alarm fUr die von Ihnen schriftlich fi-
xierte Beendigung lhrer taglichen
Onlinezeit.

Sprechen Sie mit Ihren Familienan-
gehorigen, Freunden und anderen
Betroffenen Uber Ihr Verhalten im In-
ternet.

Nehmen Sie sich nicht vor, véllige
Abstinenz zum Internet zu Uben,
denn Sie haben sich an den Fort-
schritt gewdhnt wie an ein Telefon.

Finden Sie ein neues Hobby oder
frischen Sie ein altes wieder auf.

Werden Sie Mitglied in einem OFF-
LINE-Selbsthilfeverein flr Online-
slichtige und bringen Sie Ihre eige-
nen Erfahrungen dort real und ,face
to face” ein. Sie helfen damit auch
anderen Betroffenen und haben ei-
ne neue Aufgabe, einen starken
Halt.

Schreiben Sie |hre Erlebnisse nie-
der, Sie verarbeiten durch das ge-
schriebene Wort unter Umstanden
eine ganze Menge, erkennen da-
durch erst bewuBt Ihr Fehlverhalten.

Verabreden Sie sich mit Ihren Onli-
ne-Bekanntschaften nicht online,
sondern offline.

Wenn Sie deutlich bemerken, daB
eine langere Onlinebeziehung eher

die Distanz als ein reales Treffen mit
lhnen mochte, beenden Sie diesen
Kontakt direkt und ohne wenn und
aber (wenn ihm/ihr wirklich etwas an
lhnen liegt, wird er/sie in ein Treffen
einwilligen oder Sie anrufen bzw. ei-
nen Brief schreiben).

Zeitmanagementstrategien im Um-
gang mit Onlinesucht (nach Foll-
mann)

1.

Eine Alternativaktivitat pflegen: z. B.
neues Hobby anfangen oder Kon-
takte zu alten Freunden aufnehmen
und mit ihnen gemeinsam etwas
unternehmen. Je mehr vergnugliche
Dinge man im Leben tut, desto eher
wird man das Internet vergessen
und die Sehnsucht danach wird ver-
schwinden.

. Sich das Benutzerverhalten bewuf3t

machen und das Gegenteil tun: Al-
so0, wann gehe ich ins Internet und
was tue ich dort? Bin ich haupt-
s&chlich in den Abendstunden im
Internet, sollte ich dies auf den Mor-
gen verlegen (oder umgekehrt). Le-
se ich im Buro gerne die Onlinezei-
tung, sollte ich statt dessen abends
die gedruckte Version zu Hause le-
sen etc..

AuBere Begrenzung suchen: Man
sollte sich von konkreten Dingen,
die man tun muB und Orten, an die
man sich begeben muB, ans Aus-
loggen erinnern lassen und seine
Onlinezeiten kurz vorher einplanen.
MuB man z. B. um 7.30 Uhr zur Ar-
beit, kann man um 6.30 ins Internet.
Kommt um 17.00 Uhr der Partner
nach Hause, geht man um 16.00
Uhr ins Netzt und loggt sich bei sei-
ner Ruckkehr aus. Um diese Be-
grenzungen nicht zu Ubertreten,
kann man sich eine Eieruhr oder
besser einen Wecker einstellen,
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muB mit immer hdheren Einsatzen

spielen, um die gewUnschte Erre-

gung zu erreichen;

hat wiederholt erfolglose Versu-

che unternommen, das Spielen zu

kontrollieren, einzuschrénken
oder aufzugeben;

(4 ist unruhig und gereizt beim Ver-
such, das Spielen einzuschranken
oder aufzugeben;

(5) spielt, um Problemen zu entkom-
men oder um eine dysphorische
Stimmung (z.B. Gefluhle von
Hilflosigkeit, Schuld, Angst, De-
pression) zu erleichtern;

(6) kehrt, nachdem er/sie beim
Glucksspiel Geld verloren hat, oft
am n&chsten Tag zurlick, um den
Verlust auszugleichen (dem Ver-
lust ,hinterher jagen®);

(7) beligt Familienmitglieder, den
Therapeuten oder andere, um das
Ausmal3 der Verstrickung in das
Spielen zu vertuschen;

(8) hat illegale Handlungen, wie F&l-

schung, Betrug, Diebstahl oder

Unterschlagung begangen, um

das Spielen zu finanzieren;

hat eine wichtige Beziehung, sei-

welche mdglichst in einiger Entfer-  (2)
nung zum Computer aufgestellt
werden, damit man zum Ausschal-
ten aufstehen muB. 3)

4. In den Wochenplan Zeit furs Internet
einplanen: Man sollte sich ein ver-
ninftiges Stundenziel setzen, wie z.
B. 20 Stunden, statt 40 Stunden
online pro Woche zu sein. Diese 20
Stunden verteilt man auf bestimmte
Zeiten und tragt sie in seinen Kalen-
der oder Wochenplaner ein. Man
sollte gerade anfangs moglichst
kurze, haufigere Sitzungen abhal-
ten, um Entzugserscheinungen zu
vermeiden. Die Internetnutzung soll-
te jeden Tag laut Tagesplan auf kur-
ze und konkrete Zeitspannen be-
schrankt sein.

DSM-IV Kriterien fiir Pathologisches
Spielen (SaB et al. 1998)
Andauerndes und wiederkehrendes
fehlangepaBtes Spielverhalten, was
sich in mindestens funf der folgenden
Merkmale ausdrtckt:

Der/die Betroffene 9

1
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ist stark eingenommen vom
GlUcksspiel (z.B. starkes Beschaf-
tigen mit gedanklichem Nacherle-
ben vergangener Spielerfahrun-
gen, mit Verhindern oder Planen
der nachsten Spielunternehmun-
gen, Nachdenken Uber Wege,
Geld zum Spielen zu beschaffen);

nen Arbeitsplatz, Aufstiegschan-
cen wegen des Spielens gefahr-
det oder verloren;

verlaBt sich darauf, daB andere
Geld bereitstellen, um die durch
das Spielen verursachte hoff-
nungslose finanzielle Situation zu
Uberwinden.



Anti-Sucht-Training

Ein Kurs fiir das Leben
Von der Idee bis zum Programm

Roswitha Kiel
Goslar
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1 Vorwort

Zunachst einmal mochte ich erlautern,
wie sich meine Idee entwickelt hat, ein
sogenanntes ANTI — SUCHT — TRAI-
NING zu konzipieren und was ich mir
unter diesem Training vorstelle. Ansch-
lieBend wird die Planung beschrieben,
dieses ANTI — SUCHT — TRAINING als
spraventives Projekt der Suchthilfe® in
der Offentlichkeit vorzustellen.
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Im zweiten Kapitel werden die mogli-
chen Bedingungen einer Suchtentwick-
lung dargestellt um daraus Erkenntnis-
se zu ziehen, was alles bedacht und
trainiert werden muss, um einer Sucht-
entwicklung wirksam entgegensteuern
zu koénnen.

Im darauf folgenden Kapitel werden die
Ziele und die Inhalte zusammengestellt,
die fur die Zielerreichung sinnvoll er-



scheinen, bevor sich der Blick auf die
Methoden richten wird, die bei diesem
Training sinnvollerweise angewandt
werden sollen.

Die AusfUhrungen enden mit einem er-
fahrungsoffenen Ablaufplan des ANTI -
SUCHT - TRAININGS, der im Rahmen
einer Einflhrungsveranstaltung den po-
tentiellen Teilnehmer/innen und Multi-
plikator/innen vorgestellt wird.

Die Wirksamkeit des ANTI — SUCHT -
TRAININGS wird beleuchtet, bevor sich
mein abschlieBender Blick auf die mog-
liche Zukunft dieses Projektes richten
wird.

1.1 Zur Idee - Entwicklung des ANTI
— SUCHT - TRAININGS

Meine Idee des ANTI — SUCHT — TRAI-
NINGS hat sich im Laufe meiner nun-
mehr 14-jahrigen Berufserfahrung im
Bereich der Suchtkrankenhilfe ent-
wickelt. In meiner Arbeit als Therapeu-
tin im stationaren und im ambulanten
Bereich der Suchtkrankenhilfe und in
meiner Téatigkeit als Leiterin einer Fach-
ambulanz der Suchtkrankenhilfe habe
ich die Biographien und Suchtanamne-
sen von drei- bis viertausend abhangi-
gen Menschen kennenlernen durfen.
Ein GroBteil dieser Personen hat im
Verlauf des Lebens eine Abhangigkeit
vom Suchtmittel entwickelt, ohne zu
wissen, dass ihnen so etwas Uberhaupt
passieren kann. Ganz haufig haben die
Menschen, die suchtkrank geworden
sind, sich im Vorfeld keinerlei Gedan-
ken Uber mégliche Folgen ihres Sucht-
mittelkonsums gemacht.

Oftmals haben sich meine Klient/innen
im Verlauf ihrer Therapie die Frage ge-
stellt, warum ihnen Niemand im Vorfeld
der Suchtentwicklung gesagt hat, wo
ihr Suchtmittel — Gebrauch bzw. -

Missbrauch sie hinfihren kann. Haufig
horte ich im Rahmen der Sucht — Infor-
mationsgruppenstunden die Enttau-
schung dartber, dass es nun fur eine
solche Informationsvermittlung zu spét
sei. Nun kénnten sie mit dem Suchtmit-
tel gar nicht mehr umgehen, aber wenn
sie gewusst hatten, dass sie sich ,ihren
Alkohol hatten einteilen und vorsichtig
einsetzen sollen®, dann héatten sie even-
tuell eine Entwicklung der Abhangigkeit
verhindern kénnen. Etwas neidvoll ha-
be ich so manches mal vernommen,
dass sie dann ,ebenso wie ihre Part-
ner/innen“ oder ,ebenso wie ihre The-
rapeutin® zu gelegentlichen Anlassen
Alkohol trinken wirden.

Diese Aussagen der Menschen, die be-
reits eine Abhangigkeit von einem
Suchtmittel entwickelt hatten, stieBen
bei mir auf fruchtbaren Boden und ha-
ben mehr und mehr dazu geflhrt, dass
ich mich mit suchtpraventiven Konzep-
ten auseinandersetzte.

In der fortwahrenden Diskussion dart-
ber mit Fachkolleg/innen, sowie auch
mit frGheren und mit aktuellen
Patient/innen wurde mir zunehmend
deutlich, dass viele Praventionspro-
gramme zwar fUr bestimmte Zielgrup-
pen auBerst sinnvoll sein moégen, dass
meine potentiellen Klient/innen davon
aber in der Regel wieder nicht profitie-
ren werden, da sie langst aus der Ziel-
gruppe dieser Praventionsmodelle, der
Kinder und Jugendlichen, herausge-
wachsen sind.

Meiner Ansicht nach fehlt es an einem
gutem Programm fur Jedermann / Je-
defrau! Ein Programm ,gegen die
Sucht / fUr die Gesundheit”, das in der
breiten Offentlichkeit mindestens eben-
soviel Aufsehen erregt, wie das ,Anti —
Gewalt — Training“, das derzeit Uber
Politik und Medien in vieler Munde zu
sein scheint.
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Von hier an war es nur noch ein kleiner
Schritt zur Idee — Entwicklung, meine
»Hausarbeit” dahingehend zu nutzen,
dass ich ein ANTI — SUCHT - TRAI-
NING entwickeln mdchte. Es soll ein
.Programm fur das Leben® sein. Die
Chance ein suchtfreies Leben zu fihren
soll sich durch dieses Training erhéhen.
Zudem soll der Prozess zur Gesund-
heitsorientierung begleitet und stabili-
siert werden.

1.2 Zur Planung der Vorstellung die-
ses Programms

Nachdem nun die Idee entwickelt ist,
geht es an die Planung, wie sich solch
ein Trainingsprogramm sinnvoll in das
Angebot unserer Suchthilfe einfligen
lasst bzw. wie es vor Ort ,gewinnbrin-
gend” vorgestellt werden kann.
Zundchst einmal bereicherte ich meine
bisherigen Ideen mit einem Ziel aus der
Suchtpolitik. Dort heift es, dass die
Chancen auf ein suchtfreies Leben flr
die Menschen in diesem Land deutlich
zu erhdhen sind.' Auf dieser landespoli-
tischen Ebene wird zudem betont,
dass die Suchtpravention integraler Be-
standteil einer allgemeinen Gesund-
heitsforderung ist und dass sie auf
Starkung der Eigenverantwortung und
Konfliktfahigkeit sowie auf soziale Kom-
petenzerweiterung abzielt.

Meine zielgruppenbezogenen Vortber-
legungen zum geplanten ANTI —
SUCHT - TRAINING deckten sich auch
mit den weiteren Ausfuhrungen dieses
Landesprogrammes, namlich dass
Suchtpravention insbesondere dort ge-
fordert ist, wo aufgrund unzureichender

Ressourcen oder Alltagsstrukturen
Personen zu kurz kommen und profes-
sioneller Hilfe bedUrfen.?

Die Menschen, die im Arbeitsfeld der
Suchthilfe oftmals zu kurz kommen
sind aufgrund unseres ,Gebotes der
Refinanzierbarkeit der Hilfsangebote®
all diejenigen, fur die sich keine Kosten-
trager finden. Ich denke dabei an die
Personengruppe der Angehdrigen von
alkoholkranken Menschen, da diese
Personengruppe sich in ihrem Leid
haufig an uns wendet. Gern wirde ich
fur diese Angehorigen ein Angebot vor-
halten, das darauf abzielt, dass sie end-
lich einmal etwas fur sich tun, dass sie
sich, ihren Kdrper, ihren Geist und ihre
Seele in den Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit stellen und dabei viel Uber
Sucht und Suchtentwicklung und ihre
eigene Betroffenheit von der Abhangig-
keit erfahren. All diesen Menschen soll
mit Hilfe des ANTI — SUCHT - TRAI-
NINGS ihr Weg in die UN-ABHANGIG-
KEIT aufgezeigt werden.

Nachdem nun Klarheit Gber Ziel und
Zielgruppe bestand, bezog sich mein
nachster Planungsschritt auf den Rah-
men, in dem ich dieses Programm der
Offentlichkeit vorstellen werde.

In meiner Funktion als Sprecherin des
Arbeitskreises Sucht des Sozialpsy-
chiatrischen Verbundes hier im Land-
kreis sprach ich mich fUr eine diesjahri-
ge Aktionswoche flr Angehdrige aus.
Unter dem Motto ,UNABHANGIG* or-
ganisiere ich nun mit verschiedenen
Kooperationspartnern diese Aktions-
woche fur den Herbst 2003.

Eine Aktion im Rahmen dieser Woche
wird meine Einflhrungsveranstaltung
zum ANTI — SUCHT - TRAINING sein.

1 Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes NRW, Landesprogramm ge-

gen Sucht, Teil 1. S. 8.
2 a.a.0.S.15.
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Im Rahmen der Vorbereitung fur diese
Aktionswoche wird auch der von mir
entworfene Flyer zu diesem Kurs in
Umlauf gebracht werden (vgl. hierzu
Flyer im Anhang).

2 Zur Suchtentwicklung und
sich daraus ableitende Er-
kenntnisse fiir das ANTI -
SUCHT - TRAINING

Zur Konzipierung eines Angebotes ge-
gen die Auspragung eines bestimmten
Verhaltens muss zunéchst verstandlich
erklart werden, wie sich das zu vermei-
dende Verhalten Uberhaupt entwickelt.
Bei diesem Projekt soll es um die Ver-
meidung einer Suchtentwicklung ge-
hen.

Dank meiner langjahrigen Erfahrung in
der Suchtkrankenhilfe ist mir bewusst,
dass die Entwicklung einer Sucht far
viele Menschen aus dem Grunde so
schwer nachzuvollziehen ist, da die
Grenzen zwischen dem, was wir als
,Genuss” definieren und dem, was wir
als ,Sucht” bezeichnen flieBend sind.

Ein weiterer Faktor, weshalb eine Such-
tentwicklung sich nicht so einfach er-
klaren lasst ist, dass es zum heutigen
Stand der Wissenschaft kein einheitli-
ches Modell zur Suchtentwicklung
gibt.®

Fakt ist lediglich, dass es ein soge-
nanntes ,Bedingungsgeflige” gibt, aus
dessen unterschiedlichem Zusammen-
spiel sich eine Sucht entwickeln kann.
Zu diesem Gefluge zahlt die Droge als
solches, das jeweilige Umfeld und das
Individuum selbst.*

2.1 Bedingungsgeflige der Sucht

Hat man noch vor wenigen Jahren das
Bedingungsgeflige der Sucht als Drei-
eck dargestellt, so visualisiert man es
heute in Form von drei ineinandergrei-
fenden Kreisen (vgl. hierzu Abb. 1 im
Anhang). Bei diesem Bedingungsgefu-
ge geht es um das Zusammenwirken
VOon:

- DROGE

— INDIVIDUUM

- UMFELD

Die weiteren Ausfuhrungen zur ,,Droge*
werden sich insbesondere auf den Al-
kohol beziehen, da die erste Zielgruppe
die Angehorigen von alkoholkranken
Menschen sein wird.

Auf eine bei Bedarf mégliche Ausdeh-
nung der Zielgruppe werde ich dieses
Programm zu gegebener Zeit anpas-
sen.

2.2 ,Teufelskreise“ der Sucht

Bezogen auf die Alkoholabhangigkeit
lasst sich dieses Bedingungsgeflige in
Form von drei individuell zusammen-
hangenden Teufelskreisen darstellen
(vgl. hierzu Abb. 2 im Anhang).

2.21 Zum ,psychischen Teufels-
kreis“

Von einem sog. ,psychischen Teufels-
kreis” (vgl. Abb. 2a im Anhang) kommt
es bei UbermaBigem Einsatz von Alko-
hol dadurch, dass die zunachst positive
Wirkung des Alkohols unserer Psyche
gut gefallt. Alkohol kann stimulierend
und enthemmend wirken, was uns
Menschen bei verunsichernden Situa-
tionen dahingehend zugute kommt,

3 Lindenmeyer, J. (1999). Alkoholabhéngigkeit. Géttingen: Hogrefe. S. 22.
4 Feuerlein, W. (1984). Alkoholismus- Missbrauch und Abhangigkeit. Stuttgart: Thieme Verlag. S. 10.

179



dass wir uns mit Hilfe dieser Wirkung
mutiger, starker und sicherer fuhlen.
Alkohol wirkt aber in anderen Situatio-
nen auch beruhigend und entspan-
nend. So hilft oftmals das bekannte
,Feierabendbier® oder auch der
»Schlummertrunk® vom beruflichen
Stress, von Nervositat, Arger, Schiaflo-
sigkeit oder Langeweile hervorragend
abzulenken.

Aufrecht erhalten wird der psychische
Teufelskreis dadurch, dass aufgrund
dieser positiven Erfahrungen ein Lernef-
fekt eintritt. Haben wir beispielsweise
die Erfahrung gemacht, in Verbindung
mit Alkoholkonsum auf Feierlichkeiten
lustige Stories oder Witze gut erzahlen
zu kénnen, so werden wir infolge der
positiven Konsequenz in Zukunft immer
dann, wenn wir wieder zum Entertain-
ment einer Party beitragen sollen, erst-
mal ,Einen nehmen“: Aus Sicht der
Lerntheorie liegen die verstarkenden
Faktoren des Suchtverhaltens im
Suchtmittel selbst verankert.®

In den psychischen Teufelskreis spielt
zudem hinein, dass wir Menschen in
unausgewogenen Lebenssituationen
nach ,Entschadigung dieser Ungerech-
tigkeit* suchen. Alkohol dient hier oft-
mals als ,LUckenbUsser”.

Erschwerend kommt hinzu, dass wir
uns in konflikthaften und zunachst aus-
weglos scheinenden Situationen nur
allzu gern ,vorgaukeln“ lassen, dass die
schnelle Losung erstmal hilft. Erstmal
sollen alle unangenehmen Gedanken,
Geflhle und kdrperlichen Befindlichkei-
ten ,in Alkohol aufgeldst werden® Alko-
hol wird somit missbrauchlich einge-
setzt, was ein Schritt in die Abhangig-

keit sein kann (vgl. Abb. 3a im An-
hang.). Zur intensiveren Auseinander-
setzung mit dem ,psychischen Teufels-
kreis“ dient die Abb. 3b im Anhang.®
Das Modell nach Beck verdeutlicht die
Schritte von Missbrauch in die Gewdh-
nung und in die Sucht, bzw. auch die
Gefahr der Ruckfélligkeit.

2.2.2 Zum ,somatischen Teufels-
kreis®

Der sog. ,somatische Teufelskreis” (vgl.
Abb. 2b im Anhang) bedingt sich da-
durch, dass bei einem regelmaBigen Al-
koholkonsum eine Toleranzentwicklung
einsetzt. Damit ist gemeint, dass unser

Korper immer mehr Alkohol bendtigt,

um die gleiche Wirkung zu verspuren.

Zwei Faktoren spielen flr diese Tole-

ranzsteigerung eine Rolle:

— Bei haufigen Promillewerten von
Uber 0,5 (etwa 0,5 | Bier oder 0,2 |
Wein) wird in der Leber ein Enzym
gebildet, durch das der Leber Sau-
erstoff zugefihrt wird. Somit ge-
winnt die Leber an Reservekapa-
zitdten flr gréBere Alkoholmengen.
(Diese einmal gelernte Fahigkeit
.merkt® sich die Leber auch Uber
langere Abstinenzphasen.)

— EEG - Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass Alkohol zunéchst die er-
winschte Hauptwirkung erbringt,
im Anschluss daran aber immer
auch eine unangenehme Nebenwir-
kung einsetzt. Wiederholter Alkohol-
konsum lasst diese unangenehmen
Nebenwirkungen sich allmahlich
auftlrmen, was sich bis hin zu den
bekannten Entzugserscheinungen
wie Zittern, Schwitzen und Erbre-

5 vgl. Petry, J. (1985). Alkoholismustherapie: Vom Einstellungswandel zur kognitiven Therapie.

Muinchen: Urban & Schwarzenberg.

6 Beck, J.S. (1999). Praxis der Kognitiven Therapie. Weihnheim: Beltz PVU.
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chen aufbauen kann. Um bei diesen
unangenehmen Nebenwirkungen
Uberhaupt noch eine angenehme
Hauptwirkung zu verspuren, bendti-
gen betroffene Menschen erheblich
gréBere Mengen an Alkohol (vgl.
hierzu Abb. 4 im Anhang).
Eine Reihe von biochemischen Er-
klarungsansatzen gehen Ubereinstim-
mend davon aus, dass die Alkoholab-
hangigkeit einen kdrpereigenen Endor-
phinmangel nach sich zieht, was mit
Unwohlgeflhl gekoppelt ist. Das Beloh-
nungssystem im Gehirn ist weniger ak-
tiv, was wiederum Suchtmittelverlan-
gen, Reizbarkeit, Depression, Arger
etc. bewirkt.”

2.2.3 Zum ,;sozialen Teufelskreis“

Fur die Entstehung des sog. ,sozialen
Teufelskreises” (vgl. Abb. 2c im An-
hang) ist mitverantwortlich, dass das
Trinken von Alkohol in dieser unserer
Gesellschaft einfach dazugehért. Uber
Werbung und auch z.B. Uber Fernseh-
serien wird nach wie vor vermittelt,
dass Alkohol ,das einzig Wahre“ oder
»eine Perle der Natur” ist oder dass ei-
ne Party ohne Alkohol eher langweilig
verlauft (vgl. Abb. 5 im Anhang).

Beglnstigt wird die Entwicklung einer
Sucht in unserer Gesellschaft mit einem
sehr hohen Alkoholkonsum dadurch,
dass die Suchtmittelabhangigkeit sich
schleichend entwickelt. Das sogenann-
te ,Eisberg — Phdnomen* veranschau-
licht diese Entwicklung (vgl. Abb. 6 im
Anhang).?

vgl. Lindenmeyer (1999). S. 29ff.
vgl a.a.0. S.49f.
vgl. a.a.0. S. 33f.

O © o~

Der soziale Teufelskreis wird zudem
dadurch bedingt, dass sich fUr die Per-
son, die eine Suchtmittelabhangigkeit
entwickelt innerhalb dieses Prozesses
auch im Umfeld vieles verandert. Bei-
spiele hierfur sind:

— Die trinkende Person wird nach
auBen abgeschottet,

— Rollenaufteilungen werden veran-
dert,

— Konflikte werden innerfamiliar zu
vermeiden versucht,

— Arbeitskolleg/innen ,decken® die
Ausfélle,

— FUhrerscheinentzug,
— Trennungen,

— Arbeitsplatzverlust,
- eftc.

Die zun&chst haufig als Co — abhangig
bezeichneten Verhaltensweisen der
Angehdrigen und Kolleg/innen sowie
die spéteren gravierenden sozialen Fol-
gen der Sucht werden von den Betrof-
fenen in ihrer Ursache und Wirkung
haufig verwechselt. Sie glauben, ihre
sozialen Probleme seien Ausloser flr
erneutes Trinken, obgleich ihre soziale
Situation zumindest in erheblichem
Ausmal durch ihr Trinkverhalten aus-
geldst wurde.?

Systemische Erklarungsansatze gehen
bei der Betrachtung dieses Teufelskrei-
ses davon aus, dass die Sucht ein
Symptom dafUr ist, dass in dem jeweili-
gen (Familien-) System etwas nicht
stimmig ist.™

vgl. Tréscher-Hufner, U. (1992). Symptombewertung in der Arbeit mit Suchtkranken und ihre Be-

deutung flr die beteiligten Systeme. In: Osterhold, G. & Molter, H. (Hrsg.). Systemische Suchtthe-
rapie. Entstehung und Behandlung von Sucht und Abhéangigkeit im sozialen Kontext. Heidelberg:

Asanger Verlag. S. 133ff.
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2.3 Erkenntnisse fiir das Konzept
des ANTI - SUCHT - TRAI-
NINGS

Nachdem in Kapitel 2.2 dargestellt wur-
de, wie man in einen Teufelskreis der
Sucht hineingeraten kann, werde ich
die Erkenntnisse daraus flr einzelne
Module des ANTI — SUCHT - TRAI-
NINGS beschreiben.

Bezogen auf die im ,,psychischen Teu-
felskreis” dargestellte Wirkung des Al-
kohols ist fir das ANTI — SUCHT -
TRAINING von Bedeutung, dass mit
Hilfe eines Testverfahrens, dem sog.
,ausbalancierten Placebodesigns®
nachgewiesen werden konnte, dass
die tatsachliche Wirkung des Alkohols
nicht nur Folge der chemischen Reakti-
on ist, sondern immer auch eine Folge
des erlernten Wirkungserwarten des al-
koholtrinkenden Menschen. D. h. die
Testpersonen im Rahmen dieses ,aus-
balancierten Placebodesigns” wussten
nicht, ob ihre Getranke mit oder ohne
Alkohol waren.

Testpersonen, die irrtimlicher Weise
annahmen, keinen Alkohol zu trinken,
verspurten bei einer mittleren Blutalko-
holkonzentration eine deutlich geringe-
re Alkoholwirkung. Dagegen verspurten
Personen, die irrtimlicher Weise an-
nahmen, alkoholische Getrénke zu sich
zu nehmen, auch eine tatsachliche Al-
koholwirkung, obwohl sie lediglich al-
koholfreie Getranke konsumiert hat-
ten."

Dieses Ergebnis zeigt beispielhaft, dass
wir Menschen in der Lage sind, Uber
unsere Kognitionen (gedankliche Ab-
ldufe) uns in ,erwartete® Stimmungen
zu bringen. Ein bedeutsames Element
des ANTI — SUCHT — TRAININGS wird

11 vgl. Lindenmeyer (1999). S. 24f.
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somit sein, sich auch ohne die Wirkung
von Alkohol aber mit Hilfe des Trainings
in veranderte, erwlnschte Stimmungen
zu bringen (kognitives Training).

Im Vordergrund werden die Vermittlung

folgender Moglichkeiten zur selbstver-

antwortlichen Gesunderhaltung stehen:

— Steigerung des Wohlbefindens

— Umgang mit Bedurfnissen / Erwar-
tungen / Winschen

— Umgang mit Sucht im sozialen Um-
feld

Aus den Erkenntnissen des ,somati-
schen Teufelskreises” der Sucht lasst
sich fur das Konzept des ANTI —
SUCHT — TRAININGS festhalten, dass
insbesondere die Informationen Uber
die Mechanismen der Toleranzsteige-
rung sowie auch weiterer kdrperlicher
Folgeschaden des Alkoholkonsums
vermittelt werden sollten (vgl. hierzu
Abb.7 im Anhang).

Auch die Auseinandersetzung mit den
Grenzwerten fUr risikoarmen Alkohol-
konsum wird hierbei anstehen (vgl.
hierzu Abb. 8 im Anhang).

Der ,soziale Teufelskreis® wird die
Grundlage bilden flr eine Auseinander-
setzung mit dem Thema ,Sucht / ANTI
— SUCHT*" auf der Ebene von Politik
und Gesellschaft. Eine Uberpriifung der
eigenen Bewertungsschemata und ver-
innerlichten (Vor-) Urteile wird an dieser
Stelle erfolgen.

Die soziale Komponente bietet einen
zusatzlicher Anreiz, dieses Programm
zukUnftig moglichst breitgefachert an-
zubieten. Je mehr Menschen ihre
Chance auf ein suchtfreies Leben flr
sich nutzen, d. h. sich in Verhaltenswei-
sen Uben, die einer Suchtentwicklung



entgegensteuern und diese Hilfe zur
Selbsthilfe verinnerlichen, desto eher
wird sich eine Stabilisierung unseres
Gesundheitssystems einstellen kén-
nen.

3 Ziel, Zielgruppe, Inhalte und
Methoden des ANTI - SUCHT
- TRAININGS

In diesem Kapitel geht es darum, ent-
sprechend dem gesetzten Ziel, fur die
ausgewahlte Zielgruppe die Trainings-
inhalte sinnvoll zusammenzustellen und
die dazu ausgewahlten Methoden dar-
zustellen.

3.1 Ziel / Zielgruppe

Das ANTI - SUCHT — TRAINING hat als
.Programm fUr das Leben® folgendes
Ziel:

e Deutliche Erhdhung der Chance auf

ein suchtfreies Leben.

Erste Zielgruppe fur dieses Training
wird die Personengruppe der Angehori-
gen von alkoholkranken Menschen sein
(vgl. hierzu Kapitel 1.2).

3.2 Inhalte

Zur Zielerreichung bedarf es aus den in

Kapitel 2.3 beschriebenen Erkenntnis-

sen folgender Inhalte:

— Auseinandersetzung mit dem The-
ma Suchtentwicklung

— Kennenlernen von Moglichkeiten ei-
ner Suchtentwicklung entgegenzu-
steuern und somit zur selbstverant-
wortlichen Gesunderhaltung zu fin-
den

— Erweiterung des Verhaltensreper-
toires
— zur Steigerung des Wohlbefin-

dens

— im Umgang mit BedUrfnissen /
Erwartungen / Winschen
— im Umgang mit Sucht im sozia-
len Umfeld
— Hilfe zur Selbsthilfe

3.3 Methoden

Bei der Auswahl der Methoden ist im-
mer darauf zu achten, dass die Inhalte,
die es zu vermitteln gilt, so wirksam wie
mdglich verinnerlicht werden kénnen,
damit eine Zielerreichung stattfinden
kann.

Vorrangig werden beim ANTI — SUCHT
— TRAINING folgende Methoden zur
Anwendung kommen:

e Anschauliche Informationsvermitt-
lung
— Impulsreferat der Trainer/innen
Inputs zu bestimmten Themen
Vorbereitete Arbeitsblatter
Broschuren zum Thema

e Modelllernen
— Beobachtung
— Imitation
— Reflexion
— Gruppen- und Einzellbungen

e Entspannungstraining
— VerkUrzte und modifizierte Form
der Progressiven Muskelent-
spannung nach E. Jacobson

e Rollenspiel
— EinfUhrung in das Rollenspiel
— Rollenspiele zum Thema ,Recht
durchsetzen®, ,Beziehungen ge-
stalten® und ,Sympathie erwer-
ben® mit Instruktion und Reflexi-
on

Zudem werden Selbsterfahrungstbun-
gen, Hausaufgaben und Ruickmeldun-
gen angeboten, die das Trainingspro-
gramm bereichern.
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3.3.1 Anschauliche Informations-
vermittlung

Mit anschaulicher Informationsvermitt-
lung ist gemeint, dass mit Hilfe von vi-
sueller Unterstltzung die Erklarungen
zur Suchtentwicklung verinnerlicht wer-
den sollen. Impulsreferat und verschie-
dene Inputs zu bestimmten Themen
werden von den Trainer/innen neben
dem gesprochenen Wort mit Hilfe von
z.B. Folien visualisiert. Ebenso fallen
hierunter auch die eingesetzten Infor-
mationsbroschiren zum Thema Sucht
und Co-Abhangigkeit.

Die von mir ausgearbeiteten Arbeits-
blatter, Arbeitspapiere und Kopien, die
im Verlauf der Sitzungen verteilt, bear-
beitet und besprochen werden tragen
auch dazu bei, dass die Vermittlung
von Informationen anschaulich wird
(vgl. hierzu den ANHANG).

3.3.2 Modelllernen

Das auf die Arbeiten von Bandura
(1976) zurlickgehende Modelllernen ist
ein Prozess, der in vielen Alltagssitua-
tionen zu beobachten ist. Wir Men-
schen erwerben neue Verhaltensmu-
ster dadurch, dass wir andere Perso-
nen als Modell beobachten und nach-
ahmen. Wird diese Imitation vom
Modell direkt verstérkt oder es erfolgen
verstarkende aktuelle Konsequenzen
auf das imitierende Verhalten, so wird
sich das neue Verhalten verfestigen.
Bezogen auf das ANTI — SUCHT -
TRAINING lernen die Teilnehmer/innen
am Modell der Trainer/innen und auch
infolge der Beobachtung der anderen
Gruppenteiinehmeden.

Forschungsarbeiten zur Theorie der so-
zialen Vergleichsprozesse haben be-
statigt, dass wir Menschen das Bedirf-
nis haben, uns mit anderen Menschen
zu vergleichen. Wir gewinnen daraus
Informationen Uber uns selbst, d. h. wir
bewerten auf diese Art beispielsweise
unsere Meinungen und messen unsere
Leistungen. Soll eine Verhaltensveran-
derung durch das Modelllernen erreicht
werden, so muss die Motivation dazu
mit Hilfe des Modellverhaltens und
auch der Modellperson geschaffen
werden. '

Ein bedeutsamer Aspekt des ANTI —
SUCHT - TRAININGS ist es vor diesem
Hintergrund, dass die Trainer/innen
kongruent und emphatisch sind. Auch
sollten sie eine wertschatzende Grund-
einstellung haben, damit das gezeigte
Modellverhalten erstrebenswert und er-
reichbar gestaltet werden kann.

Die Modelldarbietungen werden im
Verlauf des ANTI — SUCHT - TRAI-
NINGS insbesondere Uber schriftliche
und mundliche Instruktionen, tber Rol-
lenspiele und Uber gemeinsame Refle-
xionen der Videoaufzeichnungen der
Rollenspiele erfolgen. In Kombination
mit der Verstarkung durch die
Trainer/innen sollte sich vermehrt das
»gesunde” Verhalten stabilisieren, zu-
mindest sollten sich gewulnschte Ver-
haltensweisen etablieren, sofern sie im
bisherigen Repertoire der Teil-
nehmer/innen nicht vorhanden waren.

3.3.3 Entspannungstraining
Bei dem Entspannungstraining handelt

es sich um wirksame Handlungsanwei-
sungen zur Erzeugung eines als ange-

12 vgl. Hinsch, R. & Pfingsten, U. (2002). Gruppentraining sozialer Kompetenzen. Weinheim: Beltz

PVU. S. 97.
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nehm erlebten psychophysiologischen
Zustandes, der im Gegensatz zu ande-
ren angenehm empfundenen Geflihlen
nicht mit erhdhter Erregung einhergeht,
sondern mit der Verringerung des korp-
ereigenen Energieumsatzes.

Der Hauptvorteil dieser Methode liegt in
der leichten VerfUgbarkeit und der von
Apparaten oder Situationen unabhéan-
gigen Anwendbarkeit durch die
Klient/innen.*

Das Erlernen einer Technik, mit der
man sich in den verschiedensten Situa-
tionen ganz ohne Suchtmittel aktiv ent-
spannen kann, ist ein bedeutsamer
Baustein des ANTI — SUCHT - TRAI-
NINGS. Anwendung findet hierbei die
progressive Muskelentspannung nach
Jacobson™, allerdings in einer verkUrz-
ten und modifizierten Form, die auch in
der Gruppe problemlos anwendbar ist.
Im weiteren Verlauf wird sich auf die Er-
fahrungen des Gruppentrainings Sozia-
ler Kompetenzen von Hinsch / Pfing-
sten (2002) bezogen. Das Entspan-
nungstraining wird als Trainingselement
auf der emotionalen Ebene in fortlau-
fend verkUrzter Form in vier aufeinan-
derfolgenden Sitzungen durchgefUhrt.
Hierbei liegt das Hauptaugenmerk auf
der Eigenaktivitat der Patient/innen. Es
wird der betreffenden Person eine Stra-
tegie zur Verfligung gestellt, mit der sie
Gefluhle wie Aufregung und Angst
selbst unter Kontrolle bringen kann und
somit auch das Vertrauen in die eige-
nen Fahigkeiten gesteigert wird.™

Zur Erleichterung des Transfers dieser
erlernten Fertigkeit auf reale Situationen
dient die Verknupfung der Entspan-
nungstechnik mit einem Ruhebild und
einem Entspannungswort in der dritten
und vierten Sitzung. Das verinnerlichte
individuelle Ruhebild und Entspan-
nungswort kann von den Teilnehmen-
den jederzeit als aktive Bewéltigungs-
variante zum Einsatz kommen.

Die progressive Muskelentspannung
nach Jacobson wird neben ihrer symp-
tomunspezifischen Anwendung mit po-
sitiven Effekten auch eingesetzt bei:
Bluthochdruck, Schlaflosigkeit, Angst-
neurose, Herzneurose, Zwangsneuro-
se, Ticks, Depression sowie bei Psy-
chosen, Stottern, etc.™

3.3.4 Rollenspiel

Die Rollenspiele im Rahmen des ANTI —
SUCHT - TRAININGS haben folgende
zwei Funktionen: Sie stellen zum einen
eine Reizkonfrontation mit zumeist als
unangenehm erlebten Situationen dar,
die es im Setting der Gruppe zu ,,durch-
leben® gilt. Zum anderen geht es um
das gezielte Einlben von Verhaltens-
weisen im geschutzten Rahmen und in
spielerischer Form', die in Abhangig-
keit vom Thema und der Gruppe auch
viel Spal3 machen kann.

Inhaltlich dreht es sich dabei um den
aktiven Erwerb von sozialen Fahigkei-
ten im Bereich ,Rechte durchsetzen®,
,Beziehungen gestalten” und ,Sympa-
thien erwerben®. Durch das Uben im

13 vgl. Fliegel, S., Groeger, W.M., Kiinzel, R., Schulte, D. & Sorgatz, H. (1998). Verhaltenstherapeu-
tische Standardmethoden. Weinheim: Beltz PVU. S. 127ff.
14 Die Methode der progressiven Muskelentspannung geht auf den amerikanischen Physiologen

Edmund Jacobson (1885 — 1976) zuriick.
15 vgl. Hinsch & Pfingsten (2002). S. 108.
16 vgl. Fliegel u.a. (1998). S. 135.
17 vgl. Hinsch & Pfingsten (2002). S. 102.
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Rollenspiel sollen konkrete Vorsatze
sozialer Verhaltensweisen effektiver
und befriedigender gestaltet werden
konnen. Es soll erreicht werden, dass
die Teilnehmer/innen vermehrt positive
Konsequenzen erfahren, wodurch sich
Geflhle wie Starke, Wohlbefinden und
Zugehorigkeit erleben lassen. Soziale
und partnerschaftliche Interaktionen
sollen insgesamt befriedigender gestal-
tet werden kdnnen. Es soll erlebbar
werden, dass die unterschiedlichsten
Situationen ,ganz klar* gemeistert wer-
den kénnen.

Gute Erfahrungen wurden gemacht, in-
dem diese Methode zunachst gut be-
schrieben vorgestellt wird, die ,Spielre-
geln* fest gelegt werden und willkUrlich
zusammengestellte Kleingruppen a 5 -
6 Personen mit unterschiedlichen Rol-
lenspielsituationen und dazugehdrigen
Instruktionen zum Uben geschickt wer-
den. Anfangen sollten jeweils digjeni-
gen, die sich diese Situation zutrauen,
die anderen durfen ,abgucken® und
spater ebenfalls Uben. Die Gruppen ei-
nigen sich auf ihr gemeinsames Ergeb-
nis, das sie den anderen vorstellen wol-
len. Die Trainerin unterstitzt den jewei-
ligen Prozess. Im Plenum wird weniger
der Prozess abgefragt, mehr wird auf
das Geflhl beim Darstellen des Ender-
gebnisses eingegangen.

4 Ablaufplan des ANTI - SUCHT
- TRAININGS

Im Folgenden werden die Planungen
zur EinfUhrungsveranstaltung und zu
den 7 Sitzungen des Kurses darge-
stellt. Beispielhaft wird dazu die Ein-
fUhrungsveranstaltung zur Verdeutli-
chung beschrieben, die einzelnen Sit-
zungen werden nur anhand der jeweili-
gen Tagesordnung ,erfahrungsoffen®
skizziert.
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4.1 Einfiihrungsveranstaltung
TAGESORDNUNG : (visualisieren)

— BegriBung

— Vorstellung der Trainerlnnen

— Zur ldee — Entwicklung des ANTI —
SUCHT - TRAININGS

— "Endlich geht’s hier mal um
mich!”

— Suchtentwicklung und Erkenntnisse
daraus fUr diesen Kurs

— Ziel / Inhalte / Methoden

— Erfolge / Wirksamkeit

- ,Geschichte®

— Organisatorisches

Die EinfUhrungsveranstaltung fur das
erste Angebot dieses Kurses wird im
Rahmen einer Aktionswoche flr An-
gehorige von Suchtkranken stattfinden,
die unter dem Motto: ,UN — ABHAN-
GIG" stehen wird.

In der einstiindigen Veranstaltung wer-
den meine Kollegin und ich uns den
Teilnehmer/innen zundchst vorstellen
und auch kurz erldutern, wie die Idee zu
diesem Trainingsangebot entstanden
ist (vgl. Kap. 1).

Den Teilnehmer/innen soll deutlich wer-
den, dass es in diesem Kurs ,endlich
mal um Sie geht” und nicht immer nur
der suchtkranke Angehdrige im Mittel-
punkt steht. Auch soll deutlich werden,
dass es sich um einen ,Kurs flr das Le-
ben® handelt, mit dessen Hilfe sie ihre
eigene Chance auf ein suchtfreies Le-
ben deutlich erhdhen kénnen, bzw. sie
ihren Weg in die UN — ABHANGIGKEIT
finden kénnen.

Zunachst wird dazu zu erldutern sein,
wie sich eine Abhéangigkeit entwickelt.
Anhand der per Overhead vergroBerten
Folien von Abb. 1 + 2 (vgl. diese im An-
hang) wird eine gedankliche Auseinan-
dersetzung mit der Gefahr der Abhan-
gigkeitsentwicklung angeregt. Ansch-



lieBend wird mittels der geplanten Trai-
ningsinhalte (vgl. hierzu Innenfolie des
Flyers im Anhang) Uber die eingesetz-
ten Methoden gesprochen (vgl. Kap.
3.3).

Auch weisen die Trainerinnen darauf
hin, dass Elemente aus dem Sozialen
Kompetenztraining eingesetzt werden.
An dieser Stelle kann mit Hilfe der
~Selbstsicherheitspyramide” (vgl. Abb.
9 im Anhang) gut erklart werden, dass
das immer wieder gezeigte selbstsiche-
re Verhalten mit der Zeit zu einer selbst-
sicheren Verhaltensgewohnheit werden
kann, was weiterhin dazu fUhren kann,
dass sich eine selbstsichere Person-
lichkeit herausbildet und stabilisiert.
Beispielhaft werden die Trainerinnen fur
erreichbare Erfolge ahnlicher Trainings
auf die Untersuchungsergebnisse des
Merkmals ,Fordern kénnen“ aus dem
Gruppentraining Sozialer Kompetenzen
(GSK) verweisen™ (vgl. Abb. 13 im An-
hang).

Den Teilnehmer/innen soll in der Ein-
fuhrungsveranstaltung bewusst wer-
den, dass sie sehr wohl mit Hilfe dieses
Trainings erlernen kénnen, selbst fur ih-
re positive Befindlichkeit sorgen zu
koénnen. Es soll aber auch betont wer-
den, dass dieses Training nur ein An-
schub sein kann fur eine beginnende
Selbsthilfe, damit die Erwartungen nicht
unrealistisch werden.

Als Beispiel dafir, dass wir Menschen
in der Lage sind uns mit unseren Ge-
danken und Verbalisationen in veran-
derte Stimmungen zu bringen wird ,Die
Geschichte mit dem Hammer* von Paul
Watzlawick vorgelesen (vgl. Anhang).

Im Anschluss daran werden die neugie-
rig gewordenen Teilnehmer/innen von

18 vgl. Hinsch & Pfingsten (2002). S. 136f.

den Trainerinnen herzlich eingeladen,
sich mit dem ausliegenden Formular
verbindlich fur den Kurs ab Februar
2004 anzumelden (Wochentag, Uhr-
zeit, Unkostenbeitrag etc. stehen bis
dahin genau fest und werden an dieser
Stelle benannt).

4.2 Ablauf der Sitzungen

Im Folgenden wird der Ablauf der sie-
ben Sitzungen des ANTI — SUCHT -
TRAININGS in Kurzfassung und ,.erfah-
rungsoffen® dargestellt:

1. Sitzung

— BegrtBung und Tagesordnung

-~ Warming - up (Kennlern — Ubung)

— Input — Referat zu Suchtentwicklung
(Folien der Abb. 1 — 8) mit der M6g-
lichkeit von Zwischenfragen

— Entspannungstraining (40 Min.)

— Hausaufgaben (anhand der Kopien
zum Input — Referat soll jeder Teil-
nehmer / jede Teilnehmerin in der
kommenden Woche einer Person
die Moglichkeit zur Suchtentwick-
lung erklaren. Entspannung nach
Kassette Uben)

— Rulckmeldebogen zur aktuellen Sit-
zung (siehe Anhang)

2. Sitzung

— BegriBung und Tagesordnung

— Hausaufgaben besprechen (Erfah-
rungen beim Erklaren des Suchtmo-
dells, Entspannung)

— Gemeinsames Erarbeiten der Mog-
lichkeiten, einer Suchtentwicklung
entgegenzusteuern

— Auseinandersetzung mit eigenen
Verhaltensweisen im Umgang mit
Suchtmitteln

187



W

N

Entspannungstraining (18 Min.)
Hausaufgaben (Entspannung, Infor-
mationen einholen Uber ortsnahe
Angebote zum Thema ,Gesunder-
haltung®, verteilte Informationsbro-
schire der DHS: ,Die Sucht und ih-
re Stoffe (Alkohol)* lesen
Ruckmeldebogen

. Sitzung

BegruBung und Tagesordnung

Hausaufgaben besprechen (Ent-

spannung, eingeholte Angebote, In-

formationsreihe)

Suchtstoff Alkohol (erganzende Er-

luterungen zur Informationsbro-

schure)

Steigerung des Wohlbefindens

Nutzung &uBerer Gegebenheiten

(Angebotspalette, Info — Tisch)

Nutzung innerer Méglichkeiten

e Selbstsicherheitspyramide (vgl.
Abb. 9 im Anhang)

e FEinfihrung des Erklarungsmo-
dells zur Selbstverbalisation (vgl.
Abb. 10 im Anhang) mit Beispie-
len anhand gemeinsamer Erleb-
nisse aus der Gruppe

e Auseinandersetzung mit Sozialer
Kompetenz (vgl. Abb. 12 im An-
hang)

Die Geschichte mit dem Hammer

(siehe Anhang)

Entspannungstraining (9 Min. mit

Ruhebild) (vgl. Abb. 11 im Anhang)

Hausaufgaben (Entspannung weiter

dben, Wochenarbeitsblatt | ,Glnsti-

ge Selbstverbalisation” , vgl. Ar-
beitsblatt | im Anhang)

Ruckmeldebogen

Sichten der Angebotspalette auf

dem Info — Tisch

. Sitzung

BegriBung und Tagesordnung
Hausaufgaben besprechen (Ent-
spannung, Arbeitsblatt I)

Weitere Verdeutlichung innerer
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Moglichkeiten zur Gesunderhaltung
Auseinandersetzung mit gunstigen
und ungunstigen Selbstverbalisatio-
nen

Selbstlobelbung (Paare, dann
GroBgruppe)

Einflhrung in das Rollenspiel

Je eine festgelegte Rollenspielsitua-
tion mit Instruktion in Kleingruppen
nach Anweisung eintUben und Dar-
stellung des gemeinsamen Ergeb-
nisses im Plenum
Entspannungstraining (7 Min. mit
Ruhebild und Entspannungswort)
Hausaufgaben (Entspannung weiter
Uben, FortfUhrung des Arbeitsblat-
tes |, Arbeitsblatt ,Rollenspielsitua-
tionen® lesen und individuellen
Schwierigkeitsgrad einschatzen.
Konkretisierung individueller Nut-
zung der ortlichen Angebote zur
Gesunderhaltung)
Ruckmeldebogen

. Sitzung

BegriiBung und Tagesordnung
Hausaufgaben besprechen (Ent-
spannung, Arbeitsblatt |, konkrete
Vorhaben bezlgl. der Nutzung der
Angebotspalette)

Umgang mit Erwartungen / BedUirf-
nissen / Winschen

Gemeinsames Erarbeiten positiver
Instruktionen (vgl. Arbeitsblatt Il im
Anhang)

Rollenspiele zu ,Recht durchset-
zen®, ,Beziehungen gestalten“ und
»~Sympathien erwerben® in Klein-
gruppen eintiben und gemeinsames
Ergebnis im Plenum /ggf. mit Video-
feedback (Arbeitspapier ,Rollen-
spielsituationen®)

Hausaufgaben (Entspannung, Ar-
beitsblatt Il individuell gestalten, Ar-
beitspapier Il bearbeiten, vgl. An-
hang)

Ruckmeldebogen
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. Sitzung

— BegriBung und Tagesordnung

— Hausaufgaben besprechen (Ent-
spannung, Arbeitspapier Il und Il)

— Reflexion der bisherigen individuel-

len Veranderung

e Welche Erfahrungen habe ich
mit der selbstverantwortlichen
Gesunderhaltung in meinem
Umfeld gesammelt?

e GUnstige und ungUnstige auBere
Einflisse / Bedingungen

— Auseinandersetzung mit co—abhan-
gigem Verhalten (Rollen in der
Suchtfamilie)

— Rollenspiele dazu in Kleingruppen
eintben, im Plenum mit Beschrei-
bung von ,Situation und Instruktion®
vorstellen

— Hausaufgabe (Info — Broschure fur
Angehorige lesen)

— RuUckmeldebogen

Sitzung

BegruBung und Tagesordnung

— Hausaufgaben besprechen (Hin-
weis auf Angehoérigengruppe bei
Bedarf)

— Offene Fragen, Reste,....(Winsche
der Teilnehmerlnnen)

— Entspannungsibung mit Ruckbe-
sinnung auf die vergangenen zwei
Monate

— Abschlusstibung (z.B. ,Erfolgslei-
ter”, ,Notfallkoffer” etc.)

— RuUckmeldebogen zum gesamten
Training (siehe Anhang)

— Abschied in der Gruppe

N

5 Zur Wirksamkeit des ANTI -
SUCHT - TRAININGS

Die Wirksamkeit des ANTI — SUCHT —
TRAININGS ist wie jedes andere Trai-
ning auch am Grad der Zielerreichung
ZU messen.

Bezogen auf die als erstes ausgewahl-
te Zielgruppe, die Angehorigen von al-
koholkranken Menschen, kann zum jet-
zigen Zeitpunkt Folgendes festgehalten
werden:

— Der Informationsteil ,Suchtentwick-
lung — am Beispiel der Alkoholab-
hangigkeitsentwicklung® soll zum Ei-
nen dazu beitragen, dass die Teil-
nehmer/innen ihren eigenen Um-
gang mit dem Alkohol reflektieren
und einen auf die Alkoholmenge be-
zogenen risikoarmen Konsum an-
streben. Zum Anderen soll dieser Teil
auch dazu beitragen, dass den An-
gehorigen von alkoholkranken Men-
schen deutlich wird, dass auch ihr/e
Angehorige/r einen Weg aus diesen
»leufelskreisen der Sucht” heraus-
finden kann, sofern er/sie dazu
genugend Leidensdruck verspurt.

Uber diese Erkenntnis soll den Teilneh-

mer/innen mit Hilfe weiterer Informatio-

nen zur ,Co — Abhangigkeit” ihr eigener

Weg aus dieser ,Beziehungssucht” er-

leichtert werden.

— Die Hausaufgaben sollen bewirken,
dass Vieles zwischen den Sitzungen
stattfindet. Die Teilnehmer/innen
sollen das, was sie in den Sitzungen
erfahren in der Zeit bis zur ndchsten
Sitzung einlben, nachlesen und/
oder nachbereiten. Die Hausaufga-
ben dienen auch zur Vorbereitung
auf die néchste Sitzung und zur um-
fassenden Auseinandersetzung mit
inneren und auch duBeren Mdglich-
keiten zur angestrebten Veran-
derung.

— Die Elemente aus dem Gruppentrai-
ning Sozialer Kompetenzen (GSK)
sind auf die Zielgruppe der An-
gehorigen modifiziert und bei von
mir durchgefuhrten Wochenendse-
minaren fUr diese Zielgruppe mit Er-
folg angewandt worden. (entspre-
chend eingesetzte Ruckmeldebd-
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gen haben meinen Eindruck unter-
strichen).

Aus dem GSK liegen positive Ergebnis-

se vor. Ein Beispiel daflr sind die deut-

lich ansteigenden Werte einer Trai-
ningsgruppe im Vergleich zu einer War-
tegruppe bezuglich des Merkmals ,For-
dern kénnen*“ (vgl. Abb. 13 im Anhang).

Eine Fllle von klinischen Studien wei-

sen Zusammenhadnge zwischen sozia-

len Defiziten und der Entwicklung von

Stérungen und Problemen auf. Eine

Entwicklung einer Sucht (und auch ei-

ner Co — Abhangigkeit) kann eine sol-

che Stérung / ein solches Problem sein.

Im Umkehrschluss kann das heiBen,

dass einer Suchtentwicklung durch das

Trainieren sozialer Kompetenzen ent-

gegengewirkt werden kann.™

— Die Ruckmeldebdgen zur aktuellen
Sitzung und zum gesamten Training
sollen der fortlaufenden Verbesse-
rung des Trainings dienen.

— Die Hilfe zur Selbsthilfe ist letztend-
lich das Ziel hinter dem Ziel eines je-
den zunachst angeleiteten Trai-
nings. Die Trainer/innen sind hierbei
in ihrer Kreativitat gefragt, das An-
gebot so zu gestalten, dass es sich
auch in den Alltag der Teilneh-
mer/innen zukUlnftig integrieren &s-
st. Die Teilnehmer/innen sind hierbei
jedoch auch in ihrer Selbstverant-
wortlichkeit gefragt.

Ebenso wie eine vom Arzt verschriebe-
ne funfmalige Krankengymnastik nur
dann Sinn macht, wenn diese zu Hause
fortgefluhrt wird, kann auch das ANTI —
SUCHT - TRAINING nur dann auf Dau-
er Sinn machen, wenn es fur die Teil-
nehmer/innen ein ,Programm fur ihr Le-
ben” wird. Irgendwann sollte es dann
auch nicht mehr nur ,das Programm®
sondern vielmehr ,das Leben” sein!

19 Vgl. Hinsch & Pfingsten (2002). S. 68.

190

6 Ausblick / Vision

Das nun vorliegende, zusammenge-
stelite ANTI — SUCHT — TRAINING ist
speziell auf die als erstes ausgewahite
Zielgruppe, den Angehdrigen von alko-
holkranken Menschen, zugeschnitten.
Ich freue mich auf die Arbeit mit dieser
Personengruppe und gehe davon aus,
dass der erste Kurs schnell mit Teilneh-
mer/innen gefullt sein wird.

Bereits beim Planen der Inhalte und
Methoden ist mir bewusst geworden,
dass ich diese Zusammenstellung als
Grundgerust verstehe, dass ich zukinf-
tig gern auf die Bedarfe anderer Ziel-
gruppen modifizieren werde. Beispiels-
weise lasst sich der Informationsteil
zum Thema ,Alkoholabhangigkeitsent-
wicklung® gegen andere Suchtentwick-
lungen austauschen. Das Gebiet ,,Co —
Abhangigkeit® 1&sst sich ebenfalls leicht
austauschen, z.B. gegen eine intensi-
vere Auseinandersetzung mit dem ei-
genen Umgang mit Suchtmitteln.

In meiner Vorstellung kénnte sich dieses
Training allein durch ,Mund zu Mund —
Propaganda“ zu einem spektakuldrem
Angebot entwickeln, das von unterschied-
lichsten Zielgruppen angefragt wird. Den
ersten Kurs im Frihjahr 2004 werde ich je-
denfalls auch nutzen, um dieses Angebot
der Offentlichkeit darzustellen. Ich verbin-
de damit die Hoffnung, verdeutlichen zu
koénnen, dass dieses praventive Projekt
der Suchthilfe mit zur Stabilisierung unse-
res Gesundheitssystems beitragt. An die-
se Hoffnung knUpft sich meine Vision,
dass sich dieses Training Uber entspre-
chende Vereinbarungen mit den Kranken-
kassen refinanzieren lasst.

Bleibt noch zu klaren, ob diese Vision
sich realisieren lasst oder sich als un-
realistisch erweist. ICH BIN GE-
SPANNT!
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Informationsmaterial zum Thema
»Alkohol“ und ,,Co - Abhangigkeit”
von:

— der NLS (Niedersachsische Landes-
stelle gegen die Suchtgefahren),

— der DHS (Deutsche Hauptstelle fur
Suchtfragen),

— der BzgA (Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklarung) und

— der Freundeskreise fUr Suchtkran-
kenhilfe, Bundesverband e.V.
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Abb. 1:

Abb.2:

Bedingungsgeflige der Sucht
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Abb. 2a: ,psychischer Teufelskreis*

Alkohol
Positive Positive
Erfahrung, Wirkung
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Abb. 2b: ,somatischer Teufelskreis”
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Leber
bildet
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Enzym Nebenwirkungen

Abb. 2c: ,sozialer Teufelskreis”

Alkohol

Alkohol-

bedingte
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Eisberg- Volks-
phanomen droge Nr. 1

Werbung
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Abb. 3a: Schritte in die Abhangigkeit

Ausweichendes Verhalten,
passive Konfliktldsung

Ausweichendes Verhalten,
passive Konfliktldsung

i
MISSBRAUCH

<

/

Alkohol,
die schnelle Losung

Alkohol,
die schnelle L6sung

Abb. 3b: Komplettes (kognitives) Modell der Sucht (Beck)

Ausldsende -
Situation Akiivierte Automatische
) Grund

- internal Gedanken
annahme

- external

Verlangen
, Instrumentell )

Weiterer ) Erlaubnis-
Strategien .

Konsum oder (Handeln - erteilende

Ruckfall Gedanken
Drang)

Beispiel:

Wenn ich

Sich unwohl Alkohol trinke, "Nur heute

fUhlen werde ich mich abend ...”
besser flihlen

Verlangen

Losgehen und "Das wird gar keiner

Alkoholkonsum Alkohol kaufen. merken,

Ruckfall (Handeln - morgen bin ich ja
Drang) wieder ntichtern ...I"”
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Abb. 4:  Toleranzsteigerung bei Alkohol

Die Zweiphasenwirkung von Alkohol: Der kurzfristig angenehmen Hauptwirkung folgt

eine langfristige unerwiinschte Nebenwirkung.
unerwiinschis

MNebenwirkung
F |

™ Feit

Y

angenahme
Hauptwirkung

Ein Stoff ist dann ein Suchtmittel, wenn er nach einer angenehmen Hauptwirkung eine
unangenehme Nebenwirkung erzeugt, die durch erneute Einnahme der Substanz
gestoppt werden kann.

Die Entstehung von Entzugserscheinungen durch allmahliches Aufilirmen der
unangenehmen Nebenwirkungen bei stédndigem Alkoholkonsurm:

unerwiinschte
MNeberwirkung

A Entzugserscheinungen

—— il

Y

angenehme
Hauptwirkung

Toleranzsteigerung (Veranderung der bendtigten Alkohelmenge):

unerwinschle Nebenwirkung

4

spater bendtigie Mangs

angenshme Haulpwirkung

3

antangs bendtigie Manga
—
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Abb. 5:  Alkoholwerbung
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Abb. 6:
Das Eisberg — Phanomen

Abb. 7:
Korperliche Folgeschaden
des Alkoholkonsums

auffalliger
Alkoholkonsum

\

normaler
Alkoholkonsum

'\ schleichende

Alkoholabhéangigkeit

Tremor

GroBhirnatrophie Wesensvertnderung

Alkoholdelir

Schleimhaut-

schwund Speiserthren-

krebs

Fettleber Herzmuskel-

Leberentxindungt-A- | schwiiche

Leberzirrhose | Magenschleim-

Leberkrebs hautentziindung

Gastritis —

Magen: — \['Nierenversagen

geschwiir Entziindung
der Bauch-
speicheldriise

Hoden-

verkleinerung

Muskelschwund

Durch GberméBigen Nervenent-
Alkoholgenuf} ent- ziindung
stehen bei einer

Reihe von Alkohol-
kranken Folgeschi-
den, die einer drin-
genden Behandlung
bedirfen. Die wich-
tigsten Folgekrank-
heiten des Alkoho-
lismus sind in dieser
Grafik abgebildet.
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Abb. 8: Neue Grenzwerte des Alkoholkonsums

RUND UM DI"E WELT /_M‘wttwoch,zs.rwaizoos

Ein Bier schon ein Problem

Laut Experten sollen bereits geringe Mengen zu gesundheitlichen Schéaden fiihren

MUNCHEN. Alkohol kann — an-
ders als bisher angenommen —
schon in geringeren Mengen zu
Schéden fiihren. Das haben jiings-
te Forschungen ergeben.

Nicht nur Alkoholabhingige, son-
dern eine weitaus grofRere Gruppe
von Konsumenten erleide durch
langjihrigen Konsum dauerhafte
korperliche, psychische und auch
soziale Schiiden, warnte die Deut-
sche Hauptstelle fiir .Suchtfragen
(DHS) gestern in Miinchen. Bisher
habe bei Frauen ein Genuss von et-

‘wa 20 Gramm reinem Alkohol tig-

lich als risikoarm gegolten, mittler-
weile sei von 10 bis 12 Gramm aus-
zugehen, erlduterte der Leiter des
Miinchner Instituts fiir Therapiefor-
schung IFT, Gerhard Biithringer. Das
seien etwa ein Achtelliter Wein oder
ein Viertelliter Bier, :

Bei Ménnern galten bisher bis zu
40 Gramm Alkohol pro Tag als risi-
koarm, mittlerweile nehme man 20
bis 24 Gramm an. ,,Chronische Le-
berschiiden bis hin zu Krebserkran-
kungen sind das Resultat langjdhri-
gen Uberkonsums*, betonte Biihrin-
ger. Bereits die fritheren Grenzwerte

seien von 20 Prozent der Bevolke-
rung liberschritten worden.

Nicht jeder Alkoholkranke bend-
tige einen monatelangen Aufenthalt
in einer Suchtklinik. Das neue Mo-
dell einer so genannten qualifizier-
ten Entzugsbehandlung habe Absti-
nenzraten von bis zu 40 Prozent ge-
bracht, berichtete der Sprecher des
Wissenschaftlichen Kuratoriums der
DHS, Karl Mann. Allerdings gebe es
Schwierigkeiten mit den Kranken-
kassen, die sich weigerten, die Be-
handlungsdauer  von mindestens
drei Wochen in einem Krankenhaus
zu finanzieren. dpa

Neue Grenzwerte des Alkoholkonsums

RISIKOARMER Konsum nach aktuellem Erkenntnisstand:

Minner

20 — 24 g reinen Alkohol

Frauen

10 - 12 g reinen Alkohol

~0,51Bier
~ 0,2 | Wein oder Sekt

~ 0,08 | Spirituosen (40%ig)

~ 0,25 | Bier

~ 0,11 Wein oder Sekt
~ 0,04 | Spirituosen (40%ig)

198



Abb.9:  Selbstsicherheitspyramide

Selbstsicherheitspyramide

Selbstsichere
PERSONLICHKEIT
Selbstsichere
Verhaltens-
GEWOHNHEITEN
Selbstsicheres

VERHALTEN

%

Verhaltens- Gewohnheit Personlichkeit
weise
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Abb. 10: Selbstverbalisation

Selbstverbalisation

Situation

giinsti stig
A J v
Gefiihl Gefiihl
v v
Verhalten e Verhalten
(in die Situation (die Situation
gehen, meiden,
Erfolg haben) Fluchi)
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Abb. 11: Ruhebild / Entspannungswort

Ein individuelles Ruhebild soll wahrend des Entspannungstrainings mit dem Zustand der
Entspannung gekoppelt werden. Es kann z. B. so aussehen:

» ch liege am Strand, die Sonne scheint, die Wellen rauschen, ich spire einen
angenehmen Luftstrom, der um meinen Korper streicht...."

» ,lch gehe durch den Wald, setzt mich auf eine Bank mit Blick in das Tal, die Végel
zwitschem, die Blatter rauschen in den Baumen....."

» lch liege auf dem Sofa, der Kamin ist an, es ist wohlig warm, ich hoére meine
Lieblingsmusik, ich entspanne mich dabei....."

1

Mit dem eigenen, ganz personlichen Entspannungswortwort soll die Entspannung selbst
tbermommen werden kénnen.
Beispiele:

> Ruhe, ruhig
» Warme, warm
» Sonne, sonnig
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Abb. 12: Soziale Kompetenz Beispiele sozial kompetenter Verhaltensweisen:

— Nein sagen

— Versuchungen zurlickweisen

— Auf Kritik reagieren

— Anderungen bei stérendem Verhalten verlangen
— Widerspruch auemn

— Unterbrechungen im Gesprach unterbinden

- Sich entschuldigen

— Schwéchen eingestehen

Soziale Kompetenz — Unerwlnschte Kontakte beenden
— Komplimente akzeptieren

Unter sozialer Kompetenz verstehen wir — Auf Kontaktangebote reagieren

die Verfligbarkeit und Anwendung von — Gespréache beginnen

kognitiven, emotionalen und motori- — Gespréache aufrechterhalten

schen Verhaltensweisen, die in be- — Gesprache beenden

stimmten sozialen Situationen zu einem — Erwlnschte Kontakte arrangieren

langfristig glinstigen Verhéltnis von posi- — Um Gefallen bitten

tiven und negativen Konsequenzen fur — Komplimente machen

den Handelnden fhrt. — Geflhle offen zeigen

Abb. 13: Wirksamkeit (GSK — Ergebnisse)

Die Trainingsteilnehmer zeigen beziiglich des Merkmals
»Fordern kénnen* deutlich ansteigende Werte -
wihrend des Trainings und auch noch danach.

GSK-Ergebnisse
0,8

0,6 -<mmmmommmm oo oo
Trainingsgruppe

[ =
a
=
R e e e e S O e e ey
-_‘D‘
s Normalwert
w o S T e ly
i
£
/ Wartegruppe
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PRA POST Follow-up
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Arbeitsblatt I ERWARTUNGEN / BEDURFNISSE / WUNSCHE
(dieses Arbeitsblatt dient lediglich als Grundlage flr eine individuell zu gestaltende
Ausarbeitung zu der Frage:)

Welche Instruktionen sind fiir mich hilfreich im Umgang mit meinen Erwar-
tungen, Bediirfnissen und Wiinschen?

Vorweg: Notieren Sie sich Ihre positive Selbstverbalisation

“

z. B.: ,Diese Erwartung ist o.k.
,lch darf diesen Wunsch auBern
,Ich habe ein Recht auf meine Geflhle.....

“

“

Auflistung Ihrer individuell als hilfreich erlebten Verhaltensweisen in der Situation:

z.B.: - Blickkontakt
— Klare und deutliche Formulierung
— Entspannte Koérperhaltung
—lch —Form
— Ruhig
— Verstandnis fur Geflhle des Anderen
- ,was“ vor dem ,warum*
— gezielte Verstarkung

Wichtig danach:

Selbstlob fUr positive Fortschritte,
Verstarkung fUr jeden Fortschritt, egal wie groB.

Gestalten Sie sich bitte eine fur Sie ganz personlich hilfreiche Anleitung fur Ihren
zukiinftigen Umgang mit Ihren ERWARTUNGEN / BEDURFNISSEN / WUNSCHEN
(Ihr ganz personlicher ,Spick — Zettel”)
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Arbeitsblatt Ill Situationsbeschreibung und Reflexion

Beschreiben Sie eine Situation, in der Sie in der kommenden Woche eine Erwar-

tung, ein Bedurfnis oder einen Wunsch anbringen / auBern wollen und moéglichst
werfolgreich® damit sein wollen.

Situation:

Wenn Sie die Situation durchgeflhrt haben, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

1.) Wen haben Sie sich fir dieses Ubungsfeld ausgesucht?

2.) Wo und wann haben Sie diese Situation durchgeflhrt?

3.) Wie haben Sie sich vor der Situation bestarkt?

4.) Wie haben Sie sich nach der Situation bestarkt?

5.) Wie haben Sie sich in der Situation gefuhit?
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Arbeitspapier ,,Rollenspielsituationen*

Schétzen Sie bitte anhand des ,Schwierigkeitsbarometers* jede Rollenspielsituation flir sich
zwischen 0 und 100 ein. O hieBe, dass Sie keine Schwierigkeit mit dieser Situation flr sich
hatten, 100 hieBe, dass Sie groBe Schwierigkeiten mit dieser Situation hatten.

Schétzen Sie jede Situation fr sich ein und tragen diese Zahl zwischen 0 und 100 in das je-

weilige Kastchen ein.

Schwierigkeitsbarometer

keine Schwierigkeit groBe Schwierigkeit
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Situationen zum Thema: ,,Recht durchsetzen“

Situation Instruktion Schwierigkeit

1. In einem Lokal ist Ihnen ein Essen lauwarm
geliefert worden, das Ihnen deswegen tber-
haupt nicht schmeckt. Sie rufen die Bedie-
nung und verlangen ein warmes Essen.

Diskutieren Sie nicht, sondern wiederholen
Sie, dass Ihnen das Essen zu kalt ist, was im-
mer der Ober sagt. Sie kénnen lhren Arger
zum Ausdruck bringen, ohne dabei laut zu
werden. Wenn der Ober lhrem Wunsch ent-
spricht, bedanken Sie sich. Sie kdnnen auch
Ihr Verstandnis fur die Situation des Obers
zum Ausdruck bringen.

2. Ein Vertreter klingelt an Ihrer Haustdr und
bietet hoflich seine Ware an. Sie antworten:
Llch habe dafr kein Interesse” und schlieBen
die Tur.

Seien Sie freundlich, aber bestimmt. Schauen
Sie den Vertreter direkt an.

3. Sie wollen sich einen neuen Personalaus-
weis ausstellen lassen. Ein Beamter hat lhnen
erklart, was Sie alles tun mussen. Sie haben
ihn aber nicht verstanden. Sie bitten ihn um
eine genaue und langsame Erklarung.

Bringen Sie keine langen Entschuldigungen,
bitten Sie um eine neue Erklarung auf ein hof-
liche aber bestimmte Art und wiederholen Sie
seine Erklérung kurz, um sicherzustellen, dass
Sie es richtig verstanden haben.

4. Sie wollen an einem Kurs teilnehmen, der
Uber mehrere Wochen einmal wdchentlich
stattfindet und wollen sich dazu das Einver-
standnis und die Unterstltzung Ihrer Familie
einholen.

Erlautern Sie klar Ihre Beweggrinde, lassen
Sie sich nicht verunsichern, sondern wieder-
holen Sie Ihre Bitte um Unterstitzung (z.B.
zeitlich, finanziell).

5. Eine Situation Ihrer Wahl

Gemeinsame Absprache der Instruktion

Situationen zum Thema: ,,Beziehungen gestalten”

Situation

Instruktion

Schwierigkeit

1. Ein naher Freund hat seit langerer Zeit Geld
von Ihnen geliehen und Ihnen dieses aus
Gleichgultigkeit noch nicht zurickgegeben,
obwohl Sie ihn schon einmal darauf ange-
sprochen haben. Sie bendtigen das Geld und
verlangen es zuriick, obwohl Ihr Freund sich
herauszuwinden versucht.

Sie betonen, dass Sie erstens Ihr Geld zurlick
haben wollen und zweitens, dass die Gleich-
gultigkeit Ihres Freundes die Freundschaft be-
lastet. Beschreiben Sie ihr Geflhl des Ausge-
beutetseins. Machen Sie deutlich, dass Ihnen
viel an der Freundschaft liegt, Ihr Freund aber
auch etwas daflr tun musse. Beschreiben Sie
lhre Geflhle statt anzuklagen.
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2. Sie bitten Ihren Partner, seine Sachen im-
mer gleich aufzurdumen, statt sie unaufge-
rdumt in der Wohnung herumfliegen zu lassen

Statt anzuklagen, machen Sie den Unter-
schied in Ihren Geflhlen deutlich, der durch
Aufrdumen bzw. Nichtaufraumen ausgeldst
wird.

3. Sie haben ein schénes Wochenende mit
einer guten Freundin/einem Freund verlebt
und mochten Ihre Geflhle Uber die gemein-
sam verlebte Zeit beim Abschied ihr/ihm
gegendber mitteilen.

Bringen Sie lhre positiven Gefuhle klar zum
Ausdruck. Sprechen Sie von sich und ma-
chen Sie deutlich, was an diesem Wochenen-
de fur Sie wichtig war.

4. Eine Person aus Ihrem Bekanntenkreis
mochte sich mit Ihnen verabreden. Sie haben
schon seit einiger Zeit gemerkt, dass sie ver-
sucht, sich Ihnen zu nahern. Sie haben je-
doch kein Interesse an einer naheren Bezie-
hung.

Lehnen Sie die Verabredung ab. Sprechen
Sie als Begriindung Ihre Sicht der Situation
klar an. AuBern Sie ruhig auch, wenn lhnen
das unangenehm ist oder schwer fallt. Benut-
zen Sie keine Ausreden.

5. Eine Situation Ihrer Wahl

Gemeinsame Absprache der Instruktion

Situationen zum Thema: ,,.Sympathie erwerben*

Situation

Instruktion

Schwierigkeit

1. Sie wollen eine Woche in Urlaub fahren. Sie
brauchen jemanden, der in dieser Zeit Ihre
Blumen gieBt. Es findet sich aber niemand
und daher wollen Sie lhre Nachbarin, zu der
Sie sonst keinen Kontakt haben, darum bit-
ten. Sie gehen zu Ihr hin.

Sprechen Sie |hre Bitte direkt und freundlich
aus und verwenden Sie die ,Ichform*, halten
Sie dabei Blickkontakt. Betonen Sie die grof3e
Hilfe, die Inre Nachbarin damit fir Sie sei.

2. Sie wollen am Samstagabend einen ganz
bestimmten Film im Kino ansehen und mdch-
ten gerne, dass lhre Partnerin/Partner mit-
kommt. Sie/er mdchte aber lieber Essen ge-
hen. Sie wollen versuchen, sie/ihn zum Kino
zu Uberreden.

Versuchen Sie, lhre Partnerin/lhren Partner
mit verschiedenen Argumenten zum Kino-
besuch zu Uberreden. Geben Sie nicht so
schnell auf. Zeigen Sie |hre Vorfreude Uber
einen gemeinsamen Kinobesuch. Locken Sie
sie/ihn mit einer Einladung.

3. Sie kommen auf einer langeren Zugfahrt
mit einer Person ins Gesprach, die Sie sehr
nett finden. Sie wohnt an dem Ort, an dem
Sie flr ein paar Tage beruflich zu tun haben.
Als Sie am Zielbahnhof ausgestiegen sind und
sich verabschieden, mdchten Sie sich mit Ihr
verabreden.

AuBern Sie lhren Wunsch, die Person noch
einmal wieder zu sehen. Schlagen Sie z.B.
vor, dass sie Ihnen den Ort zeigen kdnne,
wenn Sie Lust dazu habe. Versuchen Sie eine
klare Vereinbarung zu treffen.

4. Sie haben Ihr Auto in die Werkstatt ge-
bracht und sind mit dem Taxi zur Arbeit ge-
fahren. Sie erfahren, dass ein Kollege in der
Néahe der Werkstatt wohnt, wo Sie am Abend
Ihr Auto abholen wollen. Daher bitten Sie ihn,
Sie mitzunehmen. Sie mlssen heute aber ei-
ne Viertelstunde langer bleiben.

Bitten Sie ihn, Sie mitzunehmen. Gewinnen
Sie ihn flr sich, obwohl er warten muss. Zei-
gen Sie deutlich, welche Erleichterung es fur
Sie ware, mitfahren zu kdnnen.

5. Eine Situation Ihrer Wahl

Gemeinsame Absprache der Instruktion
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Riickmeldebogen zur aktuellen Sitzung

1. Ich war heute mit dem sehrzu- 1 2 3 4 5 sehr unzu-
Verhalten der Trainerinnen frieden frieden
insgesamt...

2. Ich fand die Erkldrungen der ~ gutver- 1 2 3 4 5 schwer ver-
Trainerlnnen heute... sténdlich standlich

3. Nach der heutigen Sitzung stimmt 1 2 3 4 5 stimmt
habe ich den Eindruck, genau gar nicht
dass mir das Training gut tut.

4. Ich hatte heute Schwierig- keine 1 2 3 4 5 groBe
keiten, richtig mitzumachen. Schwierig- Schwierig-
keiten keiten
5. Ich habe mich heute in der stimmt 1 2 3 4 5 stimmt
Sitzung wohl geflhlt. genau gar nicht

6. Negativ fand ich an der heutigen Sitzung: (Stichpunkte)

7. Positiv fand ich an der heutigen Sitzung: (Stichpunkte)

208



Riickmeldebogen zum gesamten Training

1. Wie zufrieden waren Sie mit sehrzu- 1 2 3 5 sehr zu-
dem Training insgesamt? frieden frieden
2. Hat sich Ihre Einstellung zum  sehr stark 1 2 3 5 gar nicht
Thema ,Sucht” bzw. zum
Thema ,,Gesundheit“ durch
das Training verandert?
3. Ich lebe jetzt gestnder. stimmt 1 2 3 5 stimmt
genau gar nicht
4. Ich fUhle mich jetzt wohler. stimmt 1 2 3 5 stimmt
genau gar nicht
5. Wurden Sie das Training 1 2 3
weiterempfehlen? ganz bestimmt  vielleicht nein

6. Negativ fand ich an dem Training insgesamt: (Stichpunkte)

7. Positiv fand ich an dem Training insgesamt: (Strichpunkte)
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Die folgende Geschichte ist ein Beispiel
dafur, wie aufgrund von negativen Kognitio-
nen (in diesem Fall: Zweifel, Falschannah-
men, unglnstigen Gedanken.....) von einem
Vorhaben lediglich Arger Ubrig bleibt:

Die Geschichte mit dem Hammer

Ein Mann will ein Bild aufhdngen. Den
Nagel hat er, nicht aber den Hammer.
Der Nachbar hat einen. Also beschlief3t
unser Mann, hinlberzugehen und ihn
auszuborgen. Doch da kommt ihm ein
Zweifel: Was, wenn der Nachbar mir
den Hammer nicht leihen will? Gestern
schon gruBte er mich nur so fllichtig.
Vielleicht war er in Eile. Aber vielleicht

TERMINE:

Einfithrungsveranstaltung:

Am Montag, den 01.12.2003
Von 18.00 bis 19.00 Uhr

Dieses pravenive Projekt der Suchthilfe
wird unterstitzt von

ISEHEN

@ ainon fiir cin monschiches: missinander

[ e——

ﬁ..’.“.."“.&“" fosiarite Jrrmy

in der Begegnungsstatte in
OKER

Das TRAINING umfasst
7 Sitzungen a 2 Std./Woche

Kurs inn:

08. Marz 2004
14300 bis 1630k
{immer mantags)

Kursleitung:

Roswitha Kiel
N.N.
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war die Eile auch nur vorgeschutzt, und
er hat etwas gegen mich. Und was? Ich
habe ihm nichts angetan; der bildet
sich da etwas ein. Wenn jemand von
mir ein Werkzeug borgen wollte, ich ga-
be es ihm sofort. Und warum er nicht?
Wie kann man einem Mitmenschen ei-

sen. BloB weil er einen Hammer hat.
Jetzt reicht’s mir wirklich. — Und so
stirmt er hintber, lautet, der Nachbar
6ffnet, doch noch bevor er ,Guten Tag”
sagen kann, schreit ihn unser Mann an:
,Behalten Sie sich Ihren Hammer, Sie
Rapel!”

nen so einfachen Gefallen abschlagen?
Leute wie dieser Kerl vergiften einem
das Leben. Und dann bildet er sich
auch noch ein, ich sei auf ihn angewie-

ZIEL:
< Deutliche Erh6hung der

Chance auf ein £ -

suchtfreies Leben.

ZIELGRUPPE:

< Angehorige von
Suchtkranken

(Paul Watzlawick (1983). Anleitung zum Un-
glicklich sein. Minchen: Piper.)

INHALTE:

< Auseinandersetzung mit
dem Thema:
»Suchtentwicklung"
< Kennenlernen von
Méglichkeiten einer
Suchtentwicklung
entgegenzusteuern um zu
einer
selbstverantwortlichen
Gesunderhaltung zu
finden
++ Erweiterung des
Verhaltensrepertoires
* zur Steigerung des
Wohlbefindens,
¥ im Umgang mit
Bedurfnissen /
Erwartungen /
Wiinschen,
* im Umgang mit Sucht im
sozialen Umfeld
+ Hilfe zur Selbsthilfe
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Erfahrungen aus der Durchfiihrung

Im Rahmen einer Aktionswoche fur An-
gehorige, die unter dem Motto ,Un—ab-
hangig”“ eine bunte Angebotspalette
vorhielt, habe ich zu einer Einflhrungs-
veranstaltung zu diesem Anti-Sucht-
Training eingeladen.

Von der Presse wurde die Werbung fur
die einzelnen Angebote der Aktionswo-
che fur Angehorige sehr unterstitzt.
Zum Anti-Sucht-Training wurde be-
tont, dass dieses Training das gefor-
derte Ziel aus der Suchtpolitik verfolge.
»...Dort heift es, dass die Chancen auf
ein suchtfreies Leben fur die Menschen
in diesem Land deutlich zu erhéhen sei-
en. Auf dieser landespolitischen Ebene
werde zudem betont, dass die Sucht-
pravention integraler Bestandteil einer
allgemeinen Gesundheitsforderung sei
und dass sie auf Starkung der Eigen-
verantwortung und Konfliktfahigkeit so-
wie auf soziale Kompetenzerweiterung
abziele. Das von Roswitha Kiel konzi-
pierte Anti-Sucht-Training deckt sich
auch mit den weiteren AusfUhrungen
dieses Landesprogrammes, namlich
dass Suchtpravention insbesondere
dort gefordert werde, wo aufgrund un-
zureichender Ressourcen oder Alltags-
strukturen Personen zu kurz kommen
und professioneller Hilfe bedUrfen.

Roswitha Kiel betonte, dass die Men-
schen, die im Arbeitsfeld der Suchthilfe
oftmals zu kurz kédmen, all diejenigen
seien, flr die sich keine Kostentrager
fanden. Sie denke dabei an die Perso-
nengruppe der Angehdrigen von alko-
holkranken Menschen, da diese Perso-
nengruppen sich in Ihrem Leid haufig
an die Fachambulanz wenden.

Mit dem Anti-Sucht-Training werde in
Zukunft ein Angebot vorgehalten, das
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darauf abziele, dass sie sich selbst,
ihren Korper, ihren Geist und ihre Seele
in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
stellen und parallel dazu viele Informa-
tionen Uber Sucht und Suchtentwick-
lung und ihre eigene Betroffenheit von
der Abhangigkeit erfahren.

Letztendlich sei dieses Training ein
Kurs fUr einen Weg in die Unabhangig-
keit. Im Rahmen der EinfUhrungsveran-
staltung konnten sich Interessierte fUr
den ersten Kurs anmelden....” (vgl.
Seesener Beobachter vom
17.12.2008) Pdf-Datei im Anhang S. 3

Der Kurs startete am 08.03.2004 mit
10 Personen, die bis zur 7. und letzten
Sitzung regelméaBig teilnahmen. Der
Ablauf der Sitzungen war eng an die
Vorgaben angelehnt.

Zur Auseinandersetzung mit eigenen
Verhaltensweisen im Umgang mit
Suchtmitteln (2. Sitzung) nutzte ich un-
seren ,Suchtsack”, was im Ergebnis
dazu fUhrte, dass die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer sich Uber ihre eigenen
Gefahren der Suchtentwicklung im Be-
reich der nichtstofflichen Stchte aber
auch der stofflichen Sichte angeregt
austauschten.

Die Geschichte mit dem Hammer (3.
Sitzung) wurde per Videofilm vorge-
flhrt, was diese Sitzung sehr auflocker-
te.

Die Hausaufgaben wurden durchweg
sehr ernst genommen.

Die Rollenspiele wurden von den Teil-
nehmerinnen und Telnehmern als sehr
positiv bewertet.

Zur 7. Sitzung, dem letzten Trainings-
tag habe ich eine Entspannungstibung
mit RUckbesinnung auf den Kurs ange-
leitet. (vgl. hierzu Pdf-Datei im Anhang
S.1und 2).
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ANTI - SUCHT — TRAINING Entspannung mit Riickbasinnung auf den Kurs

Setzen sie sich bitte bequem hin.....achten sie auf ihren Atem......atmen sie tief ein....und
wieder aus.,....ein........ und wieder aus.....

Uberprilfen sie nochmal ihre Sitzposition.....spiiren sie, wie der Stuhl sie tragt.....Ihre FiiRe
den Boden berihren.....ihre Hande locker aufliegen....inr Kopf ganz frei und das Gesicht
ganz entspannt wird....... und falls noch nicht geschehen, dann schliefen sie nun bitie ihre
Augen.....

Gehen sie mit ihren Gedanken nun zurlick zu unserer 1. Sitzung dieses Trainings hier in
dissem Raum.....erinnern sie ihr damaliges Gefihl, ihre Gedanken.....viellgicht waren sie
etwas nervis oder etwas angespannt....Wir haben begonnen, dass wir uns hier im Raum
nach verschiedenen Kriterien aufgereiht oder zugeordnet haben.....es ging dabei um die
Jahre des Kontaktes hier zur Beratungsstelle, um das eigene Alter, um die Anzahl der Kinder
und und und.....

Das Thema ,Suchtentwicklung” folgte und an diesem ersten Abend haben sie die lange
Form des Entspannungstrainings kennengelernt.

Hausaufgabe war zum einen das Uben der Entspannung nach Anleitung per CD und es
solite einer Person ihrer Wahi die Entwicklung einer Sucht erklart werden.

In der Woche darauf ging es um den Bereich der Gesunderhaltung. Auch haben wir uns mit
unseren eigenen Verhaltensweisen im Umgang mit Suchtmitteln auseinandergesetzt, dazu
erinnemn sie sicherlich ihren Griff in den lila Suchtsack.....Es folgte an dem Tag eine etwas
kiirzere Form der Entspannung und fiir Zuhause auch wieder die Aufgabe des Weiterlibens
und des Einholens von ortsnahen Angeboten zur eigenen Gesunderhaltung.

In der néchsten Sitzung beschéftigten wir uns mit der Steigerung unseres Wohibefindens.
Wir machten uns die vorhandenen auferen Gegebenheiten bewulit und richteten dann
unsere Aufmerksamkeit auf unsere individuellen inneren Méglichkeiten. Sie erinnern sich an
die Selbstsicherheitspyramide, die Bedeutung der Selbstverbalisation....den Unterschied von
glnstiger und ungiinstiger Selbstverbalisation......wir haben uns mit sozialer Kompstenz
beschaftigt und uns zu diesem Themenkomplex ,Die Geschichte mit dem Hammer® per
Video angeschaut. Die Entspannungsibung wurde mit einem sog. Ruhebild bereichert und
fir Zuhause gab es diesmal ein Wochenarbeitsblatt zum Uben wvon giinstiger
Selbstverbalisation.

In unserer 4. Sitzung haben wir uns hier im Raum in Zwelergruppen zusammen gefunden
und hatten die Aufgabe unserem Gegeniiber 3 Starken von uns zu verraten....Dinge, auf die
wir stolz sind, die uns gut gelingen oder die uns an uns selbst gut gefallen.....In der grolRen
Runde wurden dann mit getauschten Rollen genau diese Stérken verdffentlicht. Danach
haben wir uns in zwei Kleingruppen aufgeteilt und jede Kleingruppe Obte sich in einemn
Rollenspiel zu vargegebener Situation und Instruktion. Diese Rollenspiele wurden dann hier
auf der Biihne vorgespielt. thr erinnert euch sicher noch an die Uberredung zum Kinobesuch
und die Beanstandung des lauwarmen Essens.

In die heute vorgestellte Kurzform der Entspannung wurde ein Entspannungswort
eingefihri...und fiir Zuhause gab es diesmal Rollenspielsituationen nach ihrer individuelienr:
Schwierigkeit einzuschatzen.

Dann folgte unsere Osterpause und am 18.04. ging es zundchst um unseren eigenen

Umgang mit Erwartungen, Bedlrfnissen und Winschen, bevor wir uns im Rollenspiel mit
den Themenbereichen Recht durchsetzen, Beziehung gestalten und um Sympathie werben”
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iibten. Die aufgebaute Kamera verhalf uns zu dem Stress, der unsere Verhaltensweisen sehr
real hat werden lassen.....jeder hat hier fir sich wertvolle Erfahrungen gesammelt

FOr Zuhaus gab es das Arbeitsblatt 1l und ill, Jeder sollte sich mit den ihn hilfreichen
Instruktionen im Umgang mit den eigenen Winschen, Erwartungen und Bedirfnissen
Gedanken machen und sich einen ganz perstniichen ,Spick - Zettel” dazu selbst gestalten
und darliber hinaus eine Situation beschreiben und Reflektieren.

Letztes Mal, bei unserer 6. Sitzung, haben wir zunichst diese Aufgaben ausfilhrlich
besprochen und danach in Zweiergruppen uns gegenseitiy eine positive Veranderung
zurlickgemeldet. Im Anschluss daran haben wir uns selbst auf die eigene Co-Abhangigkeit
getestet und bekamen die Hausaufgabe, sich eine Instruktion fiir eine Rollenspielsituation zu
uberlegen, die fur einen selbst schwierig ist. Zudem gab es noch die Info Broschire fiir
Angehérige und wie bereits auch in den Wochen zuvor unsere Bitte, einen Rickmeldebogen
2U Sitzung auszufilen. )

Ja, und nun ist der leizte Trainingstag angebrochen und wir sitzen hier in dieser
Zusammensetzung ein letzies Mal in diesem Raum und kommen nun auch ganz langsam
mit unserer Aufmerksamkeit in diesen Raum hier wieder zurick......6ffnen wieder unsere
Augen......splren wieder unseren Kdrper.....recken und strecken uns ein wenig.....und atmen
ganz bewult ein .....und wieder aus....
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Nicht den ganzen Tag an sich
vorbeilaufen lassen.

Metaphern fir Abstinenz

in der Alltagssprache Opiatabhangiger und
deren Bedeutung im Gesprach

Regina Kitzhofer
Munster
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Einleitung

Suchttherapie findet weitgehend Uber
das Medium der Sprache statt; diese
ist von Metaphern durchzogen. Wir be-
merken sie oft nicht, da ihre Nutzung
fur Angehdrige desselben Kulturkreises
ganz selbstverstandlich ist.

Das Zitat im Titel dieser Arbeit ,Nicht
den ganzen Tag an sich vorbeilaufen
lassen.“ nutzt das fur uns gangige me-
taphorische Konzept DAS LEBEN IST
EIN WEG.
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Ein drogenabhéngiger Mann formuliert
auf diese Weise seine Erfahrungen und
seine Erwartungen hinsichtlich der an-
gestrebten Abstinenz. Seiner AuBe-
rung liegt dabei die Beschreibung ei-
nes Tages unter Heroineinfluss zugrun-
de. In der genutzten Negativformulie-
rung wird deutlich, dass er nicht mehr
neben dem Weg stehen, sondern sich
selbst aktiv auf dem Weg bewegen
mochte. Diese bildhafte Sprache ver-
stehen wir sofort. Metaphern sind aber
nicht nur ein rein sprachliches Element,



sondern sie geben Hinweise auf unser
Denken.

Das Denken hat wiederum Auswirkun-
gen auf unsere Gefuhle und unser Ver-
halten. Die kognitive Verhaltenstherapie
arbeitet in diesem Sinne. Sie orientiert
sich an den Sprachmustern der Pati-
ent/innen, nimmt deren Aussagen ernst
und hat zum Ziel, die Verhaltensmog-
lichkeiten der Patient/innen zu erwei-
tern. Um beim Beispiel ,Nicht den
ganzen Tag an sich vorbeilaufen las-
sen.” zu bleiben: Im Rahmen der The-
rapie kann versucht werden, von der
Negativ- zu einer zielflhrenden Positiv-
formulierung - dem Gehen auf dem
Weg - zu kommen.

Dartber hinaus kann in der Therapie ei-
ne Uberpriifung des von den Patient/in-
nen genutzten metaphorischen Kon-
zeptes erfolgen, da es eine Verande-
rung ihrer Handlungsmaglichkeiten be-
hindern kann. Im Titelsatz dieser Arbeit
wird eine bildhafte Sprache gebraucht,
die Handlungseinschrankungen nicht
impliziert. Ein Beispiel fur eine Eingren-
zung ist dieses: Ein Mensch mit Part-
nerschaftsproblemen verwendet aus-
schlieBlich das metaphorische Konzept
BEZIEHUNG IST KRIEG; damit kann ei-
ne Neuorientierung in der Partner-
schaftsgestaltung verhindert werden.
Wenn wir den Fokus auf den kampferi-
schen Aspekt der Beziehungsgestal-
tung legen, verlieren wir oft den koope-
rativen Aspekt aus den Augen. Meta-
phern heben stets einen Bestandteil ei-
ner Sache hervor und verdecken
gleichzeitig andere Bestandteile. Aus
diesem Grund ist die Auseinanderset-
zung mit Metaphern im therapeuti-
schen Vorgehen sehr bedeutsam.

Ich werde mich in der vorliegenden Ar-
beit mit der Metaphorik von heroinab-
héangigen Menschen befassen. Mein
Augenmerk liegt dabei auf den Formu-
lierungen fur Abstinenz.

In den ersten zwei Kapiteln werde ich
die theoretischen Hintergrinde be-
schreiben und im dritten die Ergebnisse
aus den Patient/innengesprachen dar-
stellen.

Danken mdchte ich an dieser Stelle den
Patient/innen, die bereit waren, in ei-
nem narrativen Interview von ihren Ab-
stinenzerfahrungen und -erwartungen
zu sprechen. Ohne sie ware diese Ar-
beit so nicht mdglich gewesen.

Auch mochte ich Herrn Prof. Dr. Rudolf
Schmitt von der Fachhochschule Zit-
tau-Gorlitz danken, der mir mit seinen
Hinweisen Uber einige Hurden geholfen
hat.

Meine personliche Erfahrung ist, dass
das Interesse und das Wissen um Me-
taphern in der Alltagssprache fur Pati-
ent/innenaussagen sensibilisiert und
zum Hinterfragen ihrer Formulierungen
ermutigt. Auch der eigene Sprachge-
brauch wird bewusster wahrgenom-
men und gestaltet.

1 Grundziige metaphorischer
Konzepte in unserer Alltags-
sprache

Die sogenannte Systematische Meta-
phernanalyse, die als textuntersuchen-
de Methode in dieser Hausarbeit ndher
beschrieben wird und zur Untersu-
chung der Patient/inneninterviews ge-
nutzt wurde, greift auf die sprachwis-
senschaftliche Forschung von Lakoff
und Johnson mit ihrer ,kognitiven Lin-
guistik’ zurlick. Daher werde ich zu-
néchst in einer Kurzdarstellung einige
wenige Teilbereiche ihrer Forschung
wiedergegeben, die fur die Metaphern-
analyse fundamental sind.
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Nach der Theorie von Lakoff und John-
son besteht das Wesen einer Metapher
darin, dass wir durch sie eine Sache
oder einen Vorgang in Begriffen einer
anderen Sache oder eines anderen
Vorganges verstehen und erfahren kon-
nen. Dabei steht nicht die
Nutzung/Ubertragung eines einzelnen
Wortes im Vordergrund, sondern unse-
re Denkkonzepte zu einem Sachverhalt.
Eine Metapher liegt dann vor, wenn die
SprechauBerung in ihrer wortlichen Be-
deutung einen pragnanten Quellbereich
hat und dieser auf einen anderen, oft
abstrakten Zielbereich Ubertragen wird.
,0a so viele der uns wichtigen Konzep-
te entweder abstrakt oder in unserer Er-
fahrung nicht klar umrissen sind (Emo-
tionen, Ideen, Zeit...), brauchen wir zu
diesen Konzepten einen Zugang Uber
andere Konzepte, die wir in eindeutige-
ren Begriffen verstehen®.!

Lakoff und Johnson unterscheiden drei
Typen von Metaphern:

1.1 Strukturmetaphern

Bei diesem Metapherntyp wird ein be-
stimmtes, konkretes, sinnliches Er-
fahrungskonzept auf einen anderen,
unscharfen und zu strukturierenden Le-
bensinhalt Ubertragen. Dass wir in un-
serer Vorstellung unser Leben als einen
Weg sehen, ist ein Beispiel daftr. Hier
wird unsere konkrete Erfahrung ge-
nutzt, einen Weg zurlickzulegen mit
Anfangs- und Zielpunkt und dazwi-
schenliegenden Ereignissen, um einen
unscharfen Erfahrungszusammen-
hang, das Leben, besser strukturieren
und beschreiben zu kdnnen. Redewen-
dungen wie ,wenn wir so durch die

Jahre gehen®, ,er hat eine falsche Rich-
tung eingeschlagen® und ,sie hat ihre
Lebensziele erreicht® zeigen sehr deut-
lich den Ursprung, bzw. den Quellbe-
reich.

Ein weiteres Beispiel ist, dass zur Be-
schreibung einer Beziehung Formulie-
rungen aus unserem Vorstellungskon-
zept von kriegerischen Auseinander-
setzungen genommen werden. Folgen-
de Aussagen verdeutlichen dies: ,Sie
machte seine Mutter zur Verblndeten®.
»ole rangen um die Festlegung eines
Urlaubszieles®. ,Unsere Auseinander-
setzung war eine verbale Schlacht”.
»Sie trug im Streit den Sieg davon®.

1.2 Orientierungsmetaphern

Hier werden elementare Erfahrungen
des Menschen genutzt, die mit der Ori-
entierung im Raum zu tun haben:
oben-unten, innen-auBen, vorne-hin-
ten, tief-flach, zentral-peripher. Diese
Konzepte von rdumlichen Gegebenhei-
ten, aber auch die von physischen Er-
fahrungen mit unserem Korper werden
ebenfalls genutzt, um ganz andere Le-
bensinhalte genauer beschreiben zu
konnen. In unserem Kulturkreis sind die
metaphorischen Gebrauchsmuster
zum Beispiel: Wach sein ist oben,
Schlafen ist unten, Gesundsein und Le-
ben sind oben, Krankheit und Tod sind
unten, Kontrolle und Macht austben
sind oben, Kontrolle oder Macht aus-
gesetzt sein ist unten, Freude und Er-
folg sind oben, Trauer und Verlust da-
gegen unten. Redewendungen, die
dies wiedergeben sind: Ich bin schon
aufgestanden. Er fiel ins Koma. Sie hat
eine hervorragende Gesundheit. Er ist

1 Lakoff, Georg & Johnson, Mark (2004). Leben in Metaphern. Heidelberg: Carl-Auer-Systeme.

S.135.
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seiner Krankheit erfegen. Ich stehe tber
der Situation. Sie ist mir unterlegen. Ich
fGhle mich obenauf. Ich fuhle mich nie-
dergedrtickt.

Auch hier werden unkonkrete, schwer
fassbare Lebens- und GefUhlssituatio-
nen begreifbar gemacht durch konkre-
te Erfahrungen / Orientierungen.

»Wir verstehen uns selbst und die Ob-
jekte unserer Umgebung als etwas, das
in Relation zu der Umgebung, in der wir
leben, eine bestimmte Orientierung auf-
weist."?

1.3 Ontologische (vergegenstandli-
chende) Metaphern

Unsere Erfahrungen, die wir mit kon-
kreten Objekten und Materialien ge-
macht haben, bilden eine weitere Mog-
lichkeit fur das Verstehen anderer Ge-
gebenheiten. Insbesondere unsere Er-
fahrungen mit den Grenzen und der
Oberflache von physischen Objekten,
dazu gehort auch unser eigener Kérper
(als abgeschlossenes Korperschema),
bilden die Grundlage, um wenig greif-
bare Erscheinungen konkreter zu erfas-
sen. Wenn Dinge nicht eindeutig Einzel-
gebilde sind oder scharfe Grenzen ha-
ben, dann kategorisieren wir sie so, als
ob sie diese Eigenschaften besaBen.
So wird in unserem Kulturkreis das
nicht konkrete Phanomen der Seele,
als ein zerbrechliches Objekt / Gefal3
gesehen, was sich an folgenden For-
mulierungsbeispielen zeigt: lhr Selbst-
wertgefuhl ist sehr fragil; Sie ist zer-
schmettert; oder Er ist daran kaputt ge-
gangen.

Insgesamt werden meist Zustande als
GefaBe, Ereignisse und Handlungen als
Objekte und Tétigkeiten als Substan-

2 Lakoff & Johnson (2004). S. 202.

zen metaphorisch konzeptualisiert. Fol-
gende Aussagen stehen beispielhaft
daflir, dass Zustande als Gefale aufge-
fasst werden: Er ist in Liebe entbrannt.;
Wir kommen aus den Schwierigkeiten
heraus.; Er fiel in tiefe Verzweiflung.
Dass Ereignisse und Handlungen als
Objekte gesehen werden, ist erkennbar
an den Satzen: Wir gehen zum FuBball-
spielen.; Er kam vom Schitzenfest.
Die nachstehenden Beispiele zeigen,
dass wir Tatigkeiten als Substanzen (in
GefaBen) sehen: Ich bin mit viel Energie
in die Diskussion gegangen.; Mit viel
Gelassenheit schrieb er seine Hausar-
beit.

In den Bereich der ontologischen Meta-
phern gehdren auch Personifikationen.
Das heiBt, Phanomene werden mit
menschlichen Qualitaten versehen. Fol-
gende Formulierungen verdeutlichen
dies: Das Leben hat mich betrogen.;
Seine Geftihle haben ihn schlieBlich ein-
geholt.

1.4 Verwendung von Metaphern

Die oben genannten metaphorischen
Typen kénnen auch Uberschneidend
und aus unterschiedlichen Bereichen
kommend Anwendung finden. Oft ist
es nur dadurch maoglich, verschiedene
Aspekte eines Phanomens zu beleuch-
ten, da eine Metapher in der Regel ein
anderes Konzept nur partiell strukturiert
und damit vorwiegend ein Wesens-
merkmal betont. Andere wichtige Blick-
winkel bleiben oft ganzlich unbeachtet.

Lakoff und Johnson stellen fest, dass
Metaphern an kulturelle Wertvorstellun-
gen gebunden sind und dass sowohl
der Zeitgeist die Verwendung von Me-
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taphern beeinflusst als auch die Zu-
gehorigkeit zu einer bestimmten Sub-
kultur. Dort kann es eigene metaphori-
sche Sprachkonzepte geben.

Durch Kreativitdt und Phantasie koén-
nen ganz neue, unkonventionelle Meta-
phern geschaffen werden, die es uns
ermoglichen, unsere Erfahrungen in ei-
nem neuen Licht zu sehen. Durch die
damit verbundenen neuen Denkweisen
sind auch andere Verhaltensweisen
maoglich.

AbschlieBend und zusammenfassend
kann man Metaphern in unserer Spra-
che als zentrales Sinnesorgan fur unse-
re soziale und kognitive Welt bezeich-
nen; sie sind universell verbreitet und
unverzichtbar. Durch sie kdnnen wir
Neues adaptieren, Angst reduzieren,
tiefe Gefuhle ausdriicken, denken und
die Zukunft projektieren.

2 Die Methode der Metaphern-
analyse

Die Systematische Metaphernanalyse,
die sich auf die kognitive Linguistik von
Lakoff und Johnson begrindet, bean-
sprucht fUr sich, die ,Verbindung von
Sprache, Bewusstsein und kollektiven
wie individuellen Bildern fur Interaktio-
nen, Geflhle und Kognitionen rekon-
struieren zu kdnnen®.® Sie kann als eine
sozialwissenschaftliche Methode gese-
hen werden, da sie zum Beispiel zur
Untersuchung gemeinsamer Konstruk-
te von sozialen Gruppen genutzt wer-
den kann.

2.1 Handwerkliches Vorgehen

Die Metaphernanalyse stellt konkrete
Ablaufschritte fur die Rekonstruktion
von metaphorischen Mustern zur Ver-
figung. In Anlehnung an Schmitt* wird
das handwerkliche Vorgehen im Fol-
genden geschildert. (Die Formulierun-
gen orientieren sich bereits hier an mei-
ner Arbeitsgrundlage, den in Schrift-
form vorliegenden Interviews von vier
Patient/innen.)

2.1.1 Konkrete Formulierung der
Fragestellung

Das zu untersuchende Thema sollte
maglichst prazise und deutlich benannt
sein, da nur so die entsprechenden
metaphorischen Beschreibungen in der
Alltagssprache der Zielgruppe gefun-
den werden kdnnen.

2.1.2 Unsystematische Sammlung
von metaphorischen Kon-
strukten zur Fragestellung

Im Sinne einer vorbereitenden Phase,
aber auch zur Dokumentation der
Bandbreite vorhandener metaphori-
scher Muster findet eine mdglichst wei-
te Sammlung von phanomenspezifi-
schen Formulierungen in maglichst he-
terogenen Materialien (Lexika, Zeit-
schriften, popularwissenschaftliche
Darstellungen, Fachliteratur u.a.) statt.
Durch diese Auseinandersetzung ge-
winnt der ,forschende Mensch’ flr sein
Thema eine zunehmende Sensibilitat.

3 Schmitt, Rudolf (unveroffentlichter Text, Version 1.5.2000). Fragmente eines kommentierten Lexi-
kons der Alltagspsychologie: Von lichten Momenten, langen Leitungen, lockeren Schrauben und an-
deren Metaphern fur psychische Extremzustande. In: http://www.hs-zigr.de/~schmitt/aufsatz/gren-

zen.htm.

4 Schmitt, Rudolf (2003). Methode und Subjektivitét in der Systematischen Metaphernanalyse. Forum
Qualitative Sozialforschung. Verfligbar Uber: http://www.qualitative-research.net/fgs-texte/2-03/2-

03schmitt-d.htm.
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Dartber hinaus stellt die so entstande-
ne Sammlung gewissermalen ein Ra-
ster dar, in das spéater die Zuordnung
der Fundstlcke aus den Texten der
Befragten erfolgen kann. Bleiben da-
nach Rasterfelder unbesetzt, bedeutet
dies, dass die Zielgruppe eine meta-
phorische Beschreibungsmaglichkeit
nicht nutzt. (Anmerkung: dies kann ggf.
im therapeutischen Gesprach gewinn-
bringend eingesetzt werden, siehe
auch Kapitel 2.2.7).

2.1.3 Systematische Analyse

Die narrativen Interviews der Zielgrup-
pe, die in verschriftlichter Form vorlie-
gen, werden nach Metaphern durch-
sucht. Alle sprachbegleitenden Pha-
nomene des Erzahlenden wie Gestik,
Mimik, Lautstérke, Pausen u.a. finden
keine Berucksichtigung.

(Zur Vergegenwadrtigung: Eine Meta-
pher liegt dann vor, ,wenn ein Wort / ei-
ne Redewendung in einem strengen
Sinn in dem fUr die SprechauBerung re-
levanten Kontext mehr als nur wértliche
Bedeutung hat; und die wortliche Be-
deutung einem préagnanten Bedeu-
tungsbereich (Quellbereich) entstammit,
jedoch auf einen zweiten, oft abstrak-
ten Bereich (Zielbereich) Ubertragen
wird*.5)

Das praktische Vorgehen sieht im er-
sten Schritt wie folgt aus: die metapho-
rischen Formulierungen werden samt
ihrem unmittelbaren Textumfeld ausge-
schnitten und in einer separaten Liste
gesammelt. Die verbleibenden Textre-
ste werden so lange nach weiteren me-
taphorischen Beschreibungen des
Themas durchsucht und dadurch so

5 Schmitt (2003).

weit reduziert, bis nur noch Fullworter
und das Thema nicht betreffender Text
Ubrigbleiben.

Dann - im zweiten Schritt der Bearbei-
tung - werden die gefundenen meta-
phorischen Formulierungen nach tber-
geordneten Konzepten (entsprechend
Lakoff und Johnson) sortiert. Alle Um-
schreibungen mit dem gleichen Quell-
bereich werden zusammengenommen
und unter eine entsprechend formulier-
te Uberschrift gestellt. Die Zuordnung
wird fortgesetzt bis alle metaphori-
schen Fundstlicke eine Uberschrift ge-
funden haben.

Dieses Vorgehen soll verhindern, dass
die ,untersuchende Person’ an auffalli-
gen Metaphern hangen bleibt und die-
se Uberdeutet.

Objektiv ist die systematische Analyse
aber nicht, weil die kreative und synthe-
tisierende Leistung der Uberschriften-
formulierung durch personliche Fakto-
ren gepragt ist (Lebenserfahrung, Bil-
dung, Kultur, Wissen / Routine im Um-
gang mit der Metaphernanalyse ...).

2.2 Interpretation der gefundenen
Metaphern

Die Sammlung und Zuordnung von
metaphorischen Formulierungen nuatzt
erst dann, wenn sie schlussfolgernde
Interpretationen ermaéglicht. Das be-
deutet ein SchlieBen von den gefunde-
nen Konzeptionen auf das in der Le-
benswelt stattgefundene Geschehen,
Denken und Handeln. Schmitt® hat in
seiner Beschaftigung mit der systema-
tischen Metaphernanalyse festgestellt,
dass ein ,forschender Mensch’ mit
»Weltwissen®, Erfahrungen mit ,sprach-

6 Schmitt, Rudolf (2002). Ein guter Tropfen, maBvoll genossen und andere Glicksgeflhle. Metaphern
des alltéglichen Alkoholgebrauchs und ihre Implikation fir Beratung und Préavention. In: Nestmann,
Frank & Engel, Frank: Die Zukunft der Beratung. Tubingen: DGVT Verlag.

223



lichen Materialien* und mit Kenntnissen
Uber die Zielgruppe oder den fachli-
chen Kontext leichter Schilsse aus den
gefundenen Metaphern ziehen kann.
Insgesamt ist das Interpretieren stets
unabgeschlossen; ,als pragmatisches
Kriterium der Beendigung einer Unter-
suchung bietet sich das Konzept der
,theoretischen Sattigung’ an®.”

Interpretierende Schlussfolgerungen
werden maglich durch:

2.2.1 Der Vergleich metaphorischer
Konzepte

Durch den Vergleich metaphorischer
Konstrukte, die fur ein Thema verwandt
wurden, werden die unterschiedlichen
Erlebnis- und Handlungsmdglichkeiten
von Individuen deutlich. Daraus erge-
ben sich auch verschiedene therapeuti-
sche Interventionen.

Zur Verdeutlichung ein Beispiel: Pati-
ent/innen, die an Depression erkrankt
sind, haben ihr Krankheitsempfinden
verschriftlicht®. Einige Patient/innen se-
hen ihre Krankheit als Hell-Dunkel-Un-
terschied (,die Welt wird zunehmend
grau®), andere als ,Uberfall, der uner-
wartet kommt und ,niederwirft®. Der
Vergleich macht das unterschiedliche
Erleben der Erkrankung sehr deutlich.
Die Hell-Dunkel-Metaphorik erm&glicht
die Wahrnehmung von Ubergéngen
und damit von Handlungsspielrdumen
fur Erkrankte. Im Vergleich dazu ist dies
beim Erleben einer Depression als
,Uberfall“ nicht maglich; hier ist die Er-
krankung als personaler und drohender
Feind konzeptualisiert. Somit werden
andere therapeutische Umgangswei-
sen notwendig.

7 Schmitt (2003).
8 Barkfeld in Schmitt (2003).

224

2.2.2 Implizite Gliederungen und
Werte

Metaphorische Konzepte haben in sich
liegende Strukturen und qualitative Ein-
schatzungen.

Zum Beispiel liegen in der Metapher
DAS LEBEN IST EIN WEG viele implizi-
te Wertungen. Allein flr psychische
Krankheit oder Krise lassen sich folgen-
de innewohnende Wertungen finden:
Man kann zu langsam auf dem Lebens-
weg sein (,ein bisschen zurtickgeblie-
ben”, ,beschrankt). Man kann aber
auch zu schnell sein (,hin und weg“,
»durch den Wind“, ,Schub®). Auch ist
es moglich, neben dem Weg zu sein
(,nicht in der Spur, ,verstiegen®, “ab-
weichend”). Nur das mittlere Tempo
beim Bleiben auf dem Lebensweg gilt
als Indikator fur psychische Gesundheit
(,es geht”, ,auf dem rechten Weg"“, ,es
geht seinen Gang").

2.2.3 Metaphorische Ressourcen

Die Starken und Mdglichkeiten eines
metaphorischen Konstruktes lassen
sich durch die Frage feststellen: “Was
ist der differenzierende, ausdruckser-
weiternde, flr die Textproduzent/innen
funktionale Gehalt der Metapher?*.

Der Verdeutlichung dient das nachfol-
gende Beispiel: Da das ,Ich’ als
BEHALTER konzipiert wird, gibt es fir
psychisch auffallige Menschen ent-
sprechende Zuschreibungen (,einen
Sprung haben®, ,nicht ganz dicht",
,Verschlossenheit*). Die BEHALTER-
Metapher erfasst also sowohl Abge-
grenztheit als auch Austausch zwi-
schen einer Person und ihrem sozialen



Umfeld. Sie bietet mit ihrer Verbildli-
chung eine Vielzahl von (kreativen) Aus-
drucksmdglichkeiten in umgangs- und
fachsprachlichen Redewendungen.

2.2.4 Grenzen einer Metapher

Die Aspekte, die eine Metapher verbirgt
oder ausblendet, kénnen durch folgen-
de Fragestellung deutlich werden:
»Was ist der ausdrucksverkirzende, er-
kenntnisverhindernde Gehalt eines
Sprachbildes?”.

Der oben bereits genannten BEHAL-
TER-Metapher fehlt der Aspekt der
Zeitvariablen. Es kann nur ein Zustand
konkretisiert werden: entweder ist man
,dicht* oder nicht.

Ein weiteres Beispiel ist die Bezeich-
nung ,wirtschaftliche GroBwetterlage*
zur Verbildlichung der wirtschaftlichen
Konjunktur. Diese Metapher verbirgt,
dass es sich um ein vom Menschen ge-
schaffenes Phdnomen und nicht um ein
Naturereignis handelt.

2.2.5 Durch Metaphern motivierte
Handlungen

Mit der Fragestellung: ,Wie handelt je-
mand, der in ganz bestimmten Bildern
denkt?* lassen sich Handlungsmotiva-
tionen von Menschen begreifen. Die
»Prognosen aus den gebrauchten Me-
taphern auf zukUnftiges Handeln gelin-
gen um so eher, je beherrschender ein
einziges metaphorisches Konzept den
gesellschaftlichen bzw. persdnlichen
Diskurs besetzt“.°

Das folgende Beispiel veranschaulicht
die allgemeine Beschreibung: Die aus

9 Schmitt (2003).
10 a.aO.

der Biologie entlehnte Metaphorik des
Faschismus (Blut, Rasse, Boden u.a.),
hat entsprechende Handlungen aus
dem gleichen metaphorischen Konzept
hervorgerufen: Die nicht in das ideolo-
gische Schema passenden Personen,
Handlungen und Anschauungen wer-
den ,ausgemerzt”, ,ausgerottet” und
yvertilgt”. Diese Ereignisse seien vor-
hersehbar gewesen wegen der Domi-
nanz einer einzigen Metaphorik.

Ein weiteres Beispiel ist BEZIEHUNG
IST KRIEG, das in der Einleitung dieser
Arbeit bereits genannt wurde.

2.2.6 Konflikte metaphorischer Mo-
delle

Metaphern koénnen unterschiedliche,
kontrare Implikationen haben. Die ent-
stehende Kluft wird oft durch individuel-
le Sprachbilder Uberbriickt.

Zum Beispiel finden sich im Vokabular
der behandelnden Fachstelle fur eine
erfolgreiche Entwdhnungstherapie al-
koholabhangiger Menschen die Formu-
lierungen ,nuchtern®, ,trocken® und
“enthaltsam”. Gleichzeitig weisen diese
Metaphern aber auf wenig attraktive
(Korper-) Erfahrungen hin: keine Nah-
rung zu sich nehmen, Wuste, keine Se-
xualitat oder Genussmittel. Die gegen-
teiligen Metaphern, ,sich satt trinken®,
Lfeuchtfrohliche* Feier und ,ausgelas-
senes” Besaufnis, suggerieren dage-
gen angenehme Erfahrungen. ,Der
Konflikt zwischen unattraktiven Bildern
der Abstinenz und den positiven des
Alkoholkonsums fuhrt dazu“'°, dass
Betroffene die gangigen Abstinenzme-
taphern kaum anwenden. Das sprachli-
che Ausdrucksproblem wird durch per-
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sonliche Formulierungen gel6st, die
sich an eigenen und konkreten Erfah-
rungen orientieren.

2.2.7 Das Fehlen einzelner meta-
phorischer Modelle

Oft fallt das Fehlen einzelner metaphori-
scher Modelle nur im Vergleich mit dem
Sprachgebrauch des umgebenden
Kulturkreises auf. Dies kann sich zum
Beispiel durch Missverstandnisse in
Gespréachssituationen zeigen.
Beispielhaft dafir steht folgende Bege-
benheit: Einer Patientin mit sozialen
und Prifungsangsten fehlten die Be-
wegungsmetaphern des ,Annaherns®
und des ,Zugehens®." Im therapeuti-
schen Gesprach versteht die Patientin
die von der Therapeutin genutzte
WEG-Metaphorik nicht. Dartber hinaus
gibt es zwischen beiden keine weiteren
Missverstandnisse bei der Anwendung
von metaphorischen Konzepten (siehe
vergleichend auch Kapitel 2.1.2).

2.2.8 Metaphern in der Metakom-
munikation

Sowohl die Rekonstruktion von meta-
phorischen Konzepten als auch der
Sprachgebrauch darlber (mit den ent-
sprechenden sprachlichen Konstruk-
tionen) ergibt wichtige Hinweise fur Be-
ratung und Therapie. ,Passungen von
Metaphern der Sprechenden, Nicht-
passungen und mdglicherweise ansch-
lieBende Reparatur- und Uberset-
zungsversuche bieten Mdglichkeiten
zur Intervention®.™

11 Kleist in Schmitt (2003).

12 Schmitt (2003).

13 Buchholz und Kleist in Schmitt (2003).
14 Breuer in Schmitt (2003).
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Ein Beispiel fur eine Metapher auf der
Metaebene der Kommunikation ist:
,Damit kommen wir jetzt aber in eine
Sackgasse.”. Ein weiteres Beispiel ist
der Begriff ,Jagdspiel”, mit dem ein
Therapeut / eine Therapeutin das Ge-
schehen zwischen sich und dem Klien-
ten / der Klientin verdeutlicht. Gemeint
ist, dass der Klient / die Klientin der be-
ratenden Person vielversprechende,
aber stets wechselnde Themen als
.Fahrten” anbietet.™

2.2.9 Metaphern als Projektions-
flache

Menschen reagieren auf die ihnen im
Gesprach angebotene Metaphorik und
flllen diese mit verschiedenen Inhalten.
Auch diese sprachlichen Reaktionen
bedurfen einer Analyse.

Ein Beispiel: Mit der Frage ,Wo wlrdest
Du eine Grenze setzten, ab der das
Trinken zum Problem wird?“'* wird die
raumliche Metapher GRENZE vorgege-
ben. In den Antworten lieBen sich vier
Kategorien von GRENZ-Strategien un-
terscheiden: zeitliche, rAumliche und si-
tuationsgebundene Beschrankungen
des Trinkens, aber auch konsumbe-
grenzende Glaubenssatze und Selbst-
bilder.

AbschlieBend fallt bei allen Interpretati-
onsrichtungen der systematischen Me-
taphernanalyse auf, dass die soge-
nannten konzeptuellen oder Strukturm-
etaphern eine sehr zentrale Bedeutung
haben; die orientierenden und ontologi-
schen Metaphern sind oft als Unter-
menge enthalten.



3. Metaphern fiir Abstinenz in
der Alltagssprache Opiatab-
hangiger

Im folgenden werden nur die wichtig-
sten Ergebnisse aus der begrenzten
Zahl von vier narrativen Interviews mit
verschiedenen Patient/innen, die zum
(Wieder-) Erlangen von Abstinenz in ei-
ner stationaren Entgiftungsbehandlung
waren, dargestellt. Diese Einschran-
kungen sind notwendig, um den Rah-
men dieser Hausarbeit einhalten zu
koénnen. Ebenfalls aus diesem Grund
wurde auch die unsystematische Su-
che nach Metaphern (siehe Kapitel
2.1.2) nicht durchgefthrt. Aber trotz
dieses (reduzierten) Vorgehens hat die
Metaphernanalyse interessante Ergeb-
nisse hervorgebracht, die nachstehend
geschildert werden.

Die systematische Analyse (siehe Kapi-
tel 2.1.3) erbrachte die umfangreiche,
folgende Sammlung von vierunddreiB3ig
metaphorischen Konzepten, in die die
aus dem gleichen Quellbereich stam-
menden Einzelmetaphern eingeordnet
wurden. Die Rangfolge in der Aufzah-
lung ergibt sich durch die Anzahl der je-
weils zugeordneten Textelemente, die
in Klammern dahinter stehen.

— ABSTINENZ IST EIN AKTIVES, BEWUS-
STES AUSFULLEN DES TAGES (24)

— ABSTINENZ IST FREUNDSCHAFTEN
GESTALTEN (14)

— ABSTINENZ IST DIE EIGENE PLANVOL-
LE ENTSCHEIDUNG (9)

— ABSTINENZ IST VON ANDEREN MEN-
SCHEN ERNSTGENOMMEN WERDEN
UND DIESE EBENFALLS ERNST NEH-
MEN (8)

— ABSTINENZ IST GEFUHLE ERLEBEN (8)
— ABSTINENZ IST ANSTRENGUNG (7)

— ABSTINENZ IST WAHRNEHMUNGSER-
WEITERUNG (7)

— ABSTINENZ IST DURCH HILFSMITTEL
MOGLICH (6)

— ABSTINENZ IST KORPERLICHER AUF-
BAU/PFLEGE (5)

— ABSTINENZ IST FREIHEIT (5)
— ABSTINENZ IST EIN WEG/AUFBAU (5)
— ABSTINENZ IST STRUKTUR (5)

- ABSTINENZ IST MANGEL AN BE-
SCHAFTIGUNG/STRUKTUR (5)

— ABSTINENZ IST SAUBERKEIT (4)

— ABSTINENZ IST EINE GUTE TAT FUR
MICH (4)

— ABSTINENZ IST WOHLBEFINDEN MIT
MIR SELBST (4)

— ABSTINENZ IST ENTLASTUNG/DRUCK-
FREIHEIT (4)

~ ABSTINENZ IST NEUE WOHNUMGE-
BUNG (4)

— ABSTINENZ IST MOGLICH DURCH AB-
LENKUNG (3)

— ABSTINENZ IST BURGERLICHE NOR-
MALITAT (3)

~ ABSTINENZ IST SCHWIERIGKEITEN
BEWALTIGEN (3)

— ABSTINENZ IST GEFUHLE EINORDNEN
©)

- ABSTINENZ IST GEBRAUCHTWERDEN
@

— ABSTINENZ IST ETWAS BEKOMMEN (2)

— ABSTINENZ IST SELBSTBEOBACH-
TUNG (2)

— ABSTINENZ IST PERSONLICHE ENT-
WICKLUNG (2)

— ABSTINENZ IST VERMEIDUNG VON GE-
FAHRENSITUATIONEN (1)

— ABSTINENZ IST GENUGSAMKEIT (1)

- ABSTINENZ IST EINE WIRTSCHAFT-
LICH GUTE SITUATION (1)

— ABSTINENZ IST LANGSAM LEBEN (1)
— ABSTINENZ IST AUFHOREN (1)

— ABSTINENZ IST GESCHLECHTLICH-
KEIT LEBEN (1)

— ABSTINENZ IST EINE ARBEITSSTELLE
HABEN (1)
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3.1 Interpretation

Interpretierend werde ich mich mit den
ersten sieben der oben genannten Me-
taphern beschéaftigen. Die Grenze habe
ich hier gesetzt, weil danach die Anzahl
der unter den Titeln gesammelten Text-
fundsticke kontinuierlich so weit ab-
nimmt, dass verallgemeinernde Aussa-
gen schwierig und unzulassig werden.
Sie geben aber dennoch wichtige Hin-
weise darauf, wie Abstinenz gesehen
werden kann (siehe Kapitel 3.2).

Die Beschreibung ABSTINENZ IST EIN
AKTIVES, BEWUSSTES AUSFULLEN
DES TAGES zeigt sehr deutlich unsere
kulturellen Werte. Lakoff und Johnson'
formulieren dies so: Wir leben ,,...in un-
serer Kultur in den Metaphern ARBEIT
IST EINE RECCOURCE und ZEIT IST
EINE RECCOURCE...", beide ,,...sind in
unserer Erfahrung verankert und da-
durch Strukturmetaphern, die in westli-
chen Industriegesellschaften grundle-
gend sind”“. Wir sind darum bemuht un-
sere gesamte Zeit, also auch die Frei-
zeit, moglichst optimal zu nutzen.
Dieses Lebenskonzept erlaubt es nicht,
Arbeit als Spiel und Inaktivitat als pro-
duktiv zu sehen; auch werden zum Bei-
spiel Mudigkeit, Schlaf und MUBiggang
ausgeblendet.

Der funktionale Gehalt der oben ge-
nannten Metapher liegt im Erleben der
eigenen Person als Akteur und Gestal-
ter in ganz vielfaltiger Hinsicht. Dies
steht im Kontrast zum Leben einer
heroinkonsumierenden Person, deren
Aktivitaten sich - um es sehr verklrzt
und pauschal zu sagen - auf das Be-
schaffen des Suchtmittels begrenzen
und deren Handlungsziel die Heroinwir-
kung mit ,Abhéangen” ist. Der Aspekt
der aktiven Gestaltung des Tages kann

15 Lakoff & Johnson (2004). S. 81-82.

228

im therapeutischen Gespréach gut auf-
genommen werden, dabei sollten Zei-
ten von Inaktivitat und Erholung bewus-
st mit angesprochen werden.

Die Metapher ABSTINENZ IST
FREUNDSCHAFTEN GESTALTEN im-
pliziert das emotionale Tauschgeschaft
zwischen den Menschen; ein Geben
und Nehmen, welches optimalerweise
in einem Gleichgewicht befinden sollte.
Als Folge insbesondere langjahrigen
Konsums geben viele heroinabhéngige
Patient/innen an, allein zu sein und Uber
keine Vertrauensperson mehr zu verfu-
gen. Mdglicherweise hat daher der
Aspekt, Freundschaften gestalten, ei-
nen so hohen Stellenwert. Es finden
sich in den Beschreibungen der Pati-
ent/innen sehr idealisierte Darstellun-
gen von Freundschaft. Aussagen zu Ar-
ger, Unklarheiten und Konflikten wur-
den nicht gemacht und nur eine einzige
Angabe zeigt, dass Beziehungen durch
Aufbau entstehen und dies Zeit erfor-
dert. Diese beiden Punkte kénnen flir
das therapeutische Gesprach sehr
wichtig sein, um die Realitét in der Ge-
staltung von Beziehungen zu diskutie-
ren.

In der Formulierung ABSTINENZ IST
DIE EIGENE PLANVOLLE ENT-
SCHEIDUNG zeigt sich Eigenverant-
wortlichkeit. Diese Metapher hat mich
Uberrascht und zwar aus zwei Grln-
den: Erstens erlebe ich Heroinkonsu-
ment/innen oft als wenig eigenverant-
wortlich oder bewusst entscheidend.
Situationen werden als einfach ,pas-
siert* beschrieben oder es werden
(Schuld-) Zuweisung an Dritte gege-
ben. Zweitens erlebe ich in vielen Fallen
erhebliche Fremdmotivation fir eine
(stationdre) Entwohnungstherapie auf-
grund von strafrechtlichen Problemen.



Diese Metapher blendet aus, dass ein
Prozess zur Entscheidungsfindung ge-
fGhrt hat, in dem individuelle Faktoren
abgewogen wurden. Lediglich in der
Aussage einer Patientin findet sich der
Hinweis, dass ihr ,Freund” ein Ent-
scheidungsmotiv gewesen ist. Zum Er-
halt und zur Starkung der eigenen Ent-
scheidung kann es im therapeutischen
Gesprach sinnvoll sein, die Eigenver-
antwortlichkeit explizit zu wurdigen und
die Grinde fur die Abstinenzentschei-
dung zu aktualisieren und (im Hinblick
auf zuklnftige instabile / ambivalente
Phasen) gemeinsam schriftlich zu er-
fassen.

ABSTINENZ IST VON ANDEREN MEN-
SCHEN ERNSTGENOMMEN WER-
DEN UND DIESE EBENFALLS ERNST
NEHMEN bedeutet, mit dem Gegenu-
ber wertschatzend und erwachsen um-
zugehen. Dies ist eine Umgangsform
mit anderen Menschen, an der sich
Heroingebrauchende nach meiner Er-
fahrung wenig orientieren. Vielfach wird
die Umgangsweise mit anderen Men-
schen durch dessen ,Nutzung’ be-
stimmt. Das ausgewogene emotionale
Tauschgeschéaft in Beziehungen, das in
unserer Kultur einen groBen Wert dar-
stellt, scheint bei der abstinenten Le-
bensweise wieder eine entsprechende
Bedeutung zu erhalten.

Unter der Formulierung ABSTINENZ
IST GEFUHLE ERLEBEN haben die Pa-
tient/innen nur zwei Geflhle, ,Lust” und
»opaB®, konkret genannt. Alle Ubrigen
bleiben unkonkret, ,nicht real® und
»nicht zu beschreiben®, dartber hinaus
.kommen"“ die Gefuhle heraus, im ,frei-
en Lauf* oder sie werden ,ausgeschit-
tet”. Es wird eine sprudelnde Lebendig-
keit assoziiert, die von innen nach
auBen zu kommen scheint. Dies steht
im Gegensatz zur Wirkung von Heroin
mit der Reduktion auf inneres, apathi-
sches Erleben. Nur eine Patientin nennt

das Erleben negativer Geflhle als et-
was, das sie positiv bewertet: Sie habe
dies als Kontrast zum Betédubtsein und
daher bereichernd erlebt. Sonst wird
keine weitere Angabe zu negativen Ge-
fihlen gemacht. In nur einer Aussage
findet das Empfinden von Nuancen und
das Einordnen von Geflhlen Erwéh-
nung. Hier ankntpfend kdnnte in der
Therapie die Bandbreite von Geflihlen
und deren Differenzierung erarbeitet
werden. Dartber hinaus koénnte das
Entstehen von Geflhlen und der Um-
gang damit zum Thema gemacht wer-
den.

Unter dem metaphorischen Konzept
ABSTINENZ IST ANSTRENGUNG fin-
den sich Formulierungen wie
~gekampft®, immer wieder versucht®
und ,am Anfang sehr schwer”. Daraus
kann der Satz gebildet werden: Zur er-
kampften Abstinenz gehdren geschei-
terte Versuche und der Erhalt der Absti-
nenz ist insbesondere zu Beginn mit
groBen Belastungen verbunden. Dies
ist eine durchaus realistische Einschét-
zung, da das Umlernen von Verhalten
grundséatzlich Anstrengung und Einsatz
erfordert. Die Metapher blendet aber
aus, dass mit dem Lernen Spaf3, Erfolg
und Lebensfreude verbunden sind. Der
Blick fur Positives und fUr Leichtigkeit
wird verstellt. Im therapeutischen Ge-
spréach ist es sinnvoll, die ,freundliche’
Seite des Lernens deutlich zu machen;
auch das Prinzip der Selbstbelohnung
konnte Erdrterung finden.

In der Metapher ABSTINENZ IST
WAHRNEHMUNGSERWEITERUNG
beziehen sich die Aussagen nicht nur
auf den visuellen Bereich, ,vorher gar
nicht gesehen®, sondern auch auf das
Horen, ,mehr zugehdrt”, das Denken,
»anders gedacht”, und das Fuhlen. Die
AuBerungen der Patient/innen sind
sehr positiv bis euphorisch und betref-
fen die rdumliche und die soziale Um-
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gebung sowie das innere Erleben. Es
fehlen olfaktorische Sinnesempfindun-
gen, die fur Abstinenz ebenfalls sehr
bedeutsam sind. Viele Patient/innen
empfinden das Riechen und
Schmecken von Nahrungsmitteln oft
als ganz neu und positiv. Alle negativen
Aspekte einer erweiterten Wahrneh-
mung werden in den Interviews nicht
genannt. Diese konnten im therapeuti-
schen Gesprach erfragt werden, um
das Spektrum zu vervollstandigen.
Dennoch wiirde ich gegentber den Pa-
tient/innen die Genussfahigkeit beto-
nen, die zwar mit Aufmerksamkeit, aber
nicht mit Anstrengung verbunden ist.

3.2 AbschlieBende Betrachtung

Durch die Metaphernanalyse sind die
sehr unterschiedlichen Blickwinkel, mit
denen Heroinabstinenz gesehen wer-
den kann, sehr deutlich geworden.
Dazu gehdéren auch im Widerspruch
stehende metaphorische Bilder: Absti-
nenz wird sowohl als Struktur aber
auch als Strukturlosigkeit gesehen. Ein
Erklarungsansatz dafir ist, dass zum
Erreichen von Abstinenz eine ganz
neue Tagesstruktur etabliert werden
muss und dass dieser Prozess (auBer-
halb von stationaren Hilfen) zu Beginn
von LUcken gepragt ist.

Auffallig an meiner Metaphernsamm-
lung ist, dass Abstinenz offenbar die
Aufmerksamkeit gegentiber der eige-
nen Person positiv verandert: korperli-
cher Aufbau und Pflege, eine gute Tat
far mich, Wohlbefinden mit mir selbst,
Selbstbeobachtung und persoénliche
Entwicklung, Vermeidung von Gefah-
rensituationen und Geschlechtlichkeit
leben. Mit insgesamt sieben verschie-
denen metaphorischen Sprachbildern
erhalt dieser Aspekt sowohl ein hohes
Gewicht als auch eine gute Differenzie-
rung. Beides sind aus meiner Sicht
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gute Voraussetzungen und Ansatz-
punkte flr gelungene therapeutische
Gesprache.

Verallgemeinernd kann der Systemati-
schen Metaphernanalyse eine supervi-
sorische Wirkung zugesprochen wer-
den:

Sie verhindert spontane Kiritik hinsicht-
lich der von Patient/innen verwandten
Formulierungen und sie férdert die Auf-
merksamkeit der Therapeutin / des
Therapeuten flr die Selbst- und Welt-
sicht ihres Gegentbers. Vor diesem
Hintergrund werden Nachfragen zur
Klarung des Verstandnisses der
geduBerten Sprachbilder selbstver-
standlich. Bei Vorliegen eines ungunsti-
gen metaphorischen Konstruktes kann
durch Zuspitzen des Bildes eine De-
konstruktion angestoBen werden, in
der die negativen Auswirkungen auf
Denken und Handeln der Patient/innen
erarbeitet werden konnen. Ziel des the-
rapeutischen Gespraches ist das Fin-
den von positiv assoziierten, zielfthren-
den Metaphern. Die Therapeutin / der
Therapeut selbst sollte eher einfach
strukturierte Sprachbilder verwenden
und die von Patient/innen gesehene In-
terpretation erfragen.

Unter der Voraussetzung, dass die
Therapeutin / der Therapeut bereits
gute Kenntnisse vom vorliegenden Pro-
blem hat, tragt der Gebrauch von Me-
taphern zur Vertiefung von emotionalen
Erfahrungen und kognitiven Einsichten
bei.
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Anhang
Vier Interviews

Erstes Interview

Ja meine erste Abstinenzzeit war da-
mals, als mein Sohn geboren wurde.
Was mir viel dabei geholfen hat, absti-
nent zu bleiben war halt, dass ich mich
sehr um meinen Sohn gekimmert hab.
Ein Baby braucht halt viel Zeit und da
ich zu der Zeit auch schon meine Arbeit
wieder verloren hatte, hab ich mich da
am meisten um das Baby gekUmmert.
Also flr mich war es wichtig, clean zu
bleiben, halt fur meinen Sohn und es ist
halt auch ,nen Stick Freiheit’” wenn
man clean ist. Man hat nicht diesen
Druck, irgendwo hin zu muissen, ir-
gendwas machen zu mussen, das Geld
zu besorgen. Es ist halt fur mich einfach
Freineit gewesen, aber da es halt die
erste Abstinenzzeit war nach ner kur-
zen Heroinsucht, hab ich das Ganze
noch gar nicht so wahrgenommen. Ich
war auch damals noch sehr jung, 18,
19, ja, dann griff eins ins andere, ich
kam zum Bund und da war es fUr mich
selbstverstandlich, clean zu bleiben, da
ich auch mit Sachen zu tun hatte, die
gefahrlich waren. Nach der Bundes-
wehrzeit kam der erste Ruckfall und
dann hab ich’s natdrlich immer wieder
mal versucht. Woran ich mich sehr gut
erinnern kann war, dass ich abends
einfach nicht wusste, was ich tun sollte.
Uber’'n Tag ging es, mein Sohn war da-
mals 3, 4 Jahre alt, da hab ich mich
sehr viel mit beschaftigt, mit meiner
Freundin und meinem Sohn, hab zwi-
schendurch gearbeitet, das hilft immer.
Das Schlimmste ist dieses Nichtstun.
Dieses untatige Rumsitzen und dann
auch die Unruhe, weil man ja sonst ei-
gentlich den ganzen Tag unterwegs ist.
Geld machen, Drogen besorgen, da ist
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nen ganz schéner Schritt, also ganz
schoner Abschnitt im Leben der fehlt
am Tag. Was fUr mich wirklich das Ein-
zige ist, dass dieser Druck, das ma-
chen zu mussen, abféllt. Das ist fur
mich das abstinente Leben, einfach
das Leben leben. Nach der, dann ka-
men auch mal wieder Drogenzeiten
und ich winsch mir halt auch, einfach
frei sein, normales Leben langsam zu
leben. Fir mich heiBt also abstinentes
Leben Arbeiten zu gehen, mein Geld
auf vernlnftige Weise zu verdienen,
was ich ehrlich ausgeben kann und
mich mit Dingen zu beschaftigen, die
mich persénlich interessieren, die
nichts mit der Droge zu tun haben, weil
die Droge schrankt einen wirklich sehr,
sehr ein. Und die Zeit, wo ich abends
dann zu Hause gesessen hab, da mus-
ste ich mir einfach was zu tun geben,
also ich konnte nicht ruhig vorm Fern-
seher sitzen mit meiner Freundin und
nichts tun und fernsehen gucken, dafur
hab ich gar keine Ruhe gehabt. Ich
musste irgend ,nen Ausgleich suchen.
Ja, jetzt wird’s als ndchstes so sein,
dass ich mein Leben auf die Reihe krie-
gen muss, um halt abstinent, heiBt fur
mich dann auch, damit bei langsam in
die Gesellschaft einzugliedern. Weil im-
mer am Rand zu stehen ist auch nicht
so schon. Abstinenz hei3t noch fur
mich, auch Ruhe in die Familie zu brin-
gen, ohne Vorwirfe leben zu kdnnen
und einfach den Tag abends abzusch-
lieBen mit dem Gedanken, etwas ge-
schafft zu haben und nicht den ganzen
Tag an sich vorbeilaufen zu lassen und
hdchstens Angst zu haben, abends ir-
gendwie kein Geld fur Drogen zu ha-
ben. Was mir sehr helfen wird, ist be-
stimmt eine neue Beziehung, Arbeit ist
fUr mich sehr wichtig und halt das neue
Umfeld. FUr mich ist es das Wichtigste,
das habe ich auch beim letzten Mal ge-
merkt, wo ich versuchte, abstinent zu
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bleiben, es geklappt, so lange ich nicht
in meiner Heimatstadt war, aber sobald
das alte Schema wieder da ist, findet
man wieder dorthin zurtck. Ich kann
selbst nicht sagen, woran das liegt,
wahrscheinlich, weil man es nicht an-
ders kennt nach so vielen Jahren, Jah-
ren Drogenkonsum. Fur mich wird es
wichtig sein, alleine irgendwelche
Strukturen ins Leben zu kriegen. Halt
man kann nicht alles an Arbeit fest ma-
chen, fUr mich ist es einfacher abstinent
zu bleiben, wenn mir der Tag irgendwie
vorgelebt wird wie in Haft. Wenn man in
Haft ist, dann ist der Tag strukturiert
und dann ist es eigentlich alles so gut
wie kein Problem. Auch Probleme kann
man dann irgendwie ganz anders an-
gehen und nicht direkt mit der Droge in
Verbindung bringen und sich irgendwie
Gefuhle wegmachen, es ist einfach
noch ein Ding, was ich selber noch
nicht so ganz begreife, aber die Grund-
zUige, die ich brauche, hab ich ja, und
das ist glaube ich schon ein guter An-
fang. Was ich auch gelernt hab flr mich
abstinent zu bleiben, was fur mich sehr
wichtig ist, man muss es selber wollen,
nur mit Druck alleine geht es nicht.
Meist hab ich den Ansporn durch den
Druck von der Staatsanwaltschaft oder
so, aber im Endeffekt entscheide ich
mich dann doch immer selbst dafir
und das brauch ich auch, weil ,ne ge-
zwungene Abstinenz ist absolut fur
mich absolut unsinnig. Ich hab’s bis
jetzt erst einmal versucht, richtig nach
,ner Therapie abstinent zu bleiben. Halt
Freizeit, also Sport war mir sehr wich-
tig, Freunde einfach, die auch Interesse
fUr einen zeigen, wo man nicht hinter-
herlaufen muss, sondern die einen
auch mal aus’m Loch rausziehen, finde
ich sehr wichtig. Nochmal zu den Griin-
den, clean zu bleiben. Also am Anfang
bei der ersten Therapie hab ich immer
gesagt, es ist fir meinen Sohn und flir



meine Familie und, aber im Endeffekt
hat die Therapie aber fUr mich auch ge-
bracht, dass das alles hinfallig ist, wenn
man’s nicht fur sich selbst tut, weil es
kann immer passieren, dass jemand
nicht mehr da ist auf irgendeine Weise
und was dann passiert. Das ist fur mich
also auch der wichtigste Grund. FUr
mich selbst halt. Man darf den Glauben
einfach nicht an sich selbst verlieren,
aber wenn man das tut, dann, also ich
lass mich dann einfach fallen, wenn ich
kein Licht mehr sehe. Bis jetzt hab ich
immer gekdmpft und das werde ich
auch so beibehalten. Was ich auch in
Substitutionszeiten wie mit Codein da-
mals oder Methadon auch tlw. gemerkt
habe ist, dass es wirklich darauf an-
kommt, seinen Tag zu gestalten. Weil
man sonst einfach zu den Leuten
zurlckfindet, und wenn’s nur flr ,ne
Flasche Bier ist oder sich mit Cannabis
zumacht dann. Es ist einfach diese, wie
soll ich das sagen, Unstrukturiertheit,
die in einem festsitzt, woran man sich
einfach gewodhnt hat, das einfach dazu
gehort. Genauso wie das Geldbeschaf-
fen, was bald wie ,ne Arbeit ist, woran
man sich einfach gewdhnt und da ein-
fach wieder von los zu kommen, und
was anderes fUr sich zu finden, finde
ich extrem schwer, weil man kann ja
nicht einfach nur arbeiten, Sport ma-
chen und die Freunde sind auch nicht
immer da, und ich wei3 ehrlich gesagt
jetzt auch noch nicht, was man in die-
sen Zeiten machen sollte. Es ist halt
schwer, da was zu finden. Ich freu mich
naturlich sehr, dass ich auch jetzt
schon merke, die ganzen Gefluhle kom-
men wieder hoch, ich hab wieder Lust,
mal raus zu gehen unter Leute. Das
hatte ich beim letzten Mal auch und
dann bin ich wieder angefangen mit
Drogen und ich habe richtig gespuirt,
dieses GefUhl war weg. Ich héatte, ich
saf3 unter Freunden oder hatte einfach

keinen Bock mehr da zu sein in der Di-
scothek, ich wollte einfach nur nach
Hause und Drogen konsumieren. Also
es ist fUr mich ja schon ein krasser Un-
terschied gewesen und jetzt auf einmal,
wo ich clean bin hier, kommt das alles
wieder hoch. Wenn man Musik hort
kriegt man Gansehaut und das ist ein-
fach schén zu spuren. Daran denkt
man aber gar nicht, wenn man wieder
drauf ist, da verdrangt man einfach die-
se Sachen. Aber wenn man auf dem
Weg wieder ist clean zu werden, dann
ist es doch ganz schdn wieder zu
spuren. Was fUr mich auch sehr schwer
ist, wieder die, dieses richtige Gespur
daflr zu kriegen, weil man hat einfach
jetzt in der Cleanzeit einfach Uber, ein-
fach hyperviele Gefiihle und die kann
man gar nicht richtig einordnen, das
kommt einem so vor, als ob die einfach
jetzt vom Koérper her ausgeschuttet
werden und die sind eigentlich gar nicht
real. Da muss ich hinterher mal gucken.

Zweites Interview

Dann fangen wir mal an und Sie er-
zahlen mir ein bisschen was Uber Absti-
nenz von Heroin.

...... Es war mir sehr wichtig, wo ich
aufgehort hatte, dass ich Arbeit hatte.
Die Arbeit hat mir mein Schwager be-
sorgt, das hat mir sehr viel geholfen

und der ... ich hab mir
......... besorgt, das fUr besonders lan-
ge ..vunn. und neue Freunde. Und das

hat mir sehr viel geholfen auch. Und
das war sehr gunstig fur ..................
morgens aufstand, keine Schmerzen
nichts, kein Verlangen nach Irgendwas,
man ist aufgestanden und man hat sich
fit gefUhlt. ..., das Besor-
gen und so, das war sehr schon ne.
Und Schoéne morgens war z. B., man
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konnte in Ruhe frihstlcken ohne Not
zu leiden, Kaffee trinken und sich mit je-
manden unterhalten, der hat das auch
emst gemeint, diese Gesprache und
vivien.....man hat  zwar einen
........................ nicht so ernst ge-
nommen. ......... hab ich gemerkt. Die
kbnnen erzahlen, was sie meinen und
hin und her, das, die meisten leben halt
so. Die leben dann als Junkie,
............ das weiB3 man das, die sehen
einen mit anderen Augen an. Das hab
ich auch in der Drogenberatung Hamm
gesehen, wie ich selber ...... Ilch hab
bei denen Hilfe gesucht damals, und
damals wollt ich auch ne ambulante
Therapie machen und ich hab dann
rumgefragt und es gab keinen Platz fur
mich. Und dann hab ich aber trotzdem
aufgehdrt und dazu muss ich sagen,
ich hab ab und zu Cannabis geraucht.
Ne, das war erst wichtig, und am Wo-
chenende dadurch habe ich auch neue
Freunde kennengelernt, neuen Freun-
deskreis, die natlrlich Cannabis ge-
raucht haben, aber besser als Heroin
natUrlich. Und nicht regelmaBig. Und
mit Alkohol hab ich auch nichts mit zu
tun gehabt, sonst unregelmaBig mal
was getrunken so was.

Was fanden sie positiv an diesen neuen
Leuten, die Sie kennengelernt haben
oder was ist das Besondere ......

Man kann mit ihnen was unternehmen
und so was. Wenn die einem was ge-
sagt haben, haben sie ihr Wort gehal-
ten z. B. Von den Heroinfreunden, sie
sagen heute Freund, Freund. Da ist der
Stoff der Freund, da ist keine Freun-
schaft. Es geht nur um Stoff. Da geht
es nur um Stoff, um Stoff, um Stoff.
Deswegen hab ich ............ es hat
mich so angekotzt, hab das gesehen,
diese Leute ......... nur dies und das,
das wird nur die Reihe abgezogen und
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das und das. Das ist das wahre Leben.
Ja, genau. Das ist so und so
......... und so was, man hat geholfen
und so was. ......... muss tapzieren
oder ich muss Laminat legen oder so
was. Hab Wohnung fertig gemacht vor
kurzen. Da wurd ich keinen Freund
nehmen der drauf war z. B. Der hat gar
keine Zeit oder musste sich hinsetzen
und rauchen oder was weil3 ich. Einer
raucht, einer ballert, was weil3 ich. Dazu
muss ich sagen, ich hab nur geraucht,
wie gesagt, das, das war eine schone
Zeit. intensiver auch. Ich
hab’s ja gemerkt, mir hat’s weh getan
meinen Sohn, ich glaub die Kinder
empfinden das, die merken das sofort,
dass da was nicht stimmt. Die merken
das. Weil mein Sohn der kam trotzdem
zu mir, obwohl ich wieder ruckfallig
war, aber der hat mich auf Abstand ge-
halten, der hat mir nur angeguckt. Vor-
her hat er anders gemacht, nicht dass
er nicht mit wollte, aber er irgendwie
anders reagiert. Ich hab’s gemerkt.
Und das hat mir auch weh getan.
......... sofort wieder ganz schnell weg
von der Scheif3e, es geht nicht ja.

Was bedeutet intensiver, das hatten
Sie eben ausgesprochen.

Z. B. intensiver. Ich bin zwar, mein
Sohn in den Tierpark ausgegangen,
Spielplatz, ich hab viel Geduld auch.
Wenn ich auf Drogen war, hab ich kei-
ne Geduld gehabt, ich hab nur gedacht
ach, noch 2 Stunden, dann ist der Klei-
ne...... hab ich schon gedacht so, jetzt
geh ich eine rauchen, aber wenn ich
das von mir selber gedacht habe, was
denk ich denn da, ich hab selber ge-
merkt, das ist totale ScheiBe was ich
denke. Ich will ganz schnell weg und
S0, dabeiist es mein gréBtes Gluck was
ich habe ne. Sozusagen. Und, wie ge-
sagt, wieich das alles ......... das kann



nicht so weitergehen ne. Wie gesagt,
jetzt wieder in den gleichen Trott rein
und so. Geht nicht. Wie gesagt, weil es
zu gut war, Clean sein ist schon ja, ist
viel besser. Wie gesagt, ich bin auch
damals nur ganz komisch reinge-
rutscht. Ich wusste ja nicht, dass ich
Heroin genommen habe damals. Es
hort sich doof an, aber ich wusste
nicht, dass ich Heroin genommen ha-
be, ich dachte damals, ich nehme ir-
gendeine Droge aber kein Heroin. Nach
8 Monaten hat mir das mal einer ge-
sagt, hér mal auf mit der Scheile, je-
mand ......... spritzt man und so ne.
Dann, ja dann war ich affig, das nannte
man damals affig, sagte du bist doch
affig. Wie affig, was ist das denn? Wir
waren mit 4 Freunden damals, wie wir
das genommen haben.

Gibt es eigentlich ein anderes Wort an-
stelle von affig, wenn man Entzugssym-
ptome hat?

Da hab ich gedacht, ich hab nen
Schnupfen. Da hab ich gedacht, ach
Schnupfen so. Wir dachten, wir wéaren
erkaltet wir Freunde. Ehlich, das war
ehrlich, das war nur einfach eine Erkal-
tung. Aber ich bin damals nach Dort-
mund gefahren, hab Haschisch gekauft
und der Dealer hat mir Heroin verkauft.
Das Schwein. Und wie gesagt, Absti-
nenz ah, man, wie gesagt, man wird
ernster genommen, man macht seine
Arbeit, man ist auch gltcklich tber sei-
ne Arbeit, wenn man was geschafft hat.
Diese 8 Stunden. Stolz darauf. Wieder
was geschafft zu haben. So, man
kommt nach Hause und ist, man wird
wahrgenommen. Was weif3 ich, Steu-
ern bezahlt, man ist wieder Mensch ja.
So als Heroin geht ja nicht, das geht
nicht da. Abstinenz ist wie gesagt viel
besser. Ich wird jedem raten es zu ver-
suchen. Aber auch wenn es nur 1 Jahr

ist oder ein halbes Jahr ist, ist aber viel
besser als durchgehend sich kaputt zu
machen ja. Und auch man geht auch
durch das Leben gentgsamer, man
sieht Sachen, die man vorher gar nicht
gesehen hat. Ich hab damals, was weil3
ich, Sachen, die schon jahrelang da
standen, wo ich breit war, hab ich die
nicht gesehen. Auf einmal ach, steht
das hier, ach, was ist das denn? Ach,
was ist das denn. Das hab ich vorher
gar nicht gesehen. Dann fallt es einem
auf. Auf jeden Fall, das sind auch viele
Sachen, die man auffallt. Oder z. B.
StraBen, die bin ich langgegangen und
dann Sachen gesehen, wie gesagt, die
vorher, ich dachte, die sind ja neu, da-
bei sind die ganz alt schon, hab ich gar
nicht gesehen. Ja, dann war es auch
schon, dass wir Sport gemacht haben.
Ich hab mich mit Freunden getroffen,
Billard gespielt und in die Discothek ge-
gangen, man ist viel ausgegangen, un-
ter Menschen gegangen. Normale
Menschen natdrlich. Und ah Ge-
sprache gesucht und so. War richtig
schoén wie gesagt. Man sah nicht aus
wie ne Leiche, man war wieder gesund
natUrlich und attraktiv natirlich. Nicht
ah, dass hat auch einen Spal3 gemacht
so. Und das Geld natUrlich fur Klamot-
ten ausgegeben, man hat nattrlich
mehr Geld gehabt. Man hat auch Ur-
laub geplant, war auch schon. Wollten
wir auch hinfahren, nattrlich meine
Freundin, aber wir sind jetzt viel ausein-
ander. Ich hab Schluss gemacht, weil
die so eiferstichtig war. Meine Freundin
hat auch keine mit Drogen genommen
S0 was. Ich hab auch nur ne Freundin
die Drogen genommen hat, genommen
damals, weil ich hatte damals keine
Freundin genommen, weil ich selber ein
Drogenproblem hatte, deswegen wollte
ich nicht so was anfangen, so ne Bezie-
hung. Die hat mir auch viel geholfen ei-
gentlich, aber die hat auch viel kaputt
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gemacht diese Frau. Auch jetzt in der
Entgiftung, jetzt wo ich hier 5 Tage auf
Null bin, macht sie auch wieder alles
kaputt. Ich glaub sie will, dass ich wie-
der rickfallig werde. Und ich zieh das
aber trotzdem durch, wie gesagt und
gehe jetzt in Therapie bald. Darlber
freue ich mich schon. Was fallt mir noch
dazu ein. Meine Mutter, ja mein Vater
ist ja gestorben auch, und die ist jetzt
alleine, hat auch zu mir gesagt, ich soll
das machen, auch fur den kleinen
Sohn, dass der Kleine braucht dich
Junge und wie gesagt, es ist so schon,
clean zu sein. Mir ist auch wich-
g, arbeiten. Das hat mich
auch viel abgelenkt so. Das ich was ge-
schafft habe, diese 8 Stunden, ich wer-
de gebraucht auch, genau gebraucht.
Ich kam morgens, die haben sich auf
mich verlassen, ah, wenn ...... kommt,
der kann das schon zack, zack, zack,
der macht das schon. Wenn ich nicht
frdh genug da war, dann war schon
Chaos, ach, der kommt nicht und das
und das. Ich hab im Lager gearbeitet
als Staplerfahrer und so, wir mussten
Lkw laden fur's Ausland und so. Wir
hatten Uber 5.000 Artikel, ich kannte
das ganze Lager, 20.000 ......... Unter-
lagen konnte ich schon alles auswen-
dig. 8 Monate hat’s gedauert, aber
dann konnte ich alles auswendig, dann
wird man gebraucht, dann, dass ist
auch einem wichtig, dass man ge-
braucht wird. Dann sieht man aha, der
ist da. Das ist auch sehr wichtig. Ja.

Drittes Interview

Also 1999 bin ich verhaftet worden. Ich
hab &h, im Gefangnis hab ich am An-
fang einen Entzug geschoben, die Zeit
war sehr schwer fur mich. Auch &h also
den Entzug zu schieben. Nach ner Zeit
hab ich mich dann besser geflhlt und
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dann hab ich auch die Einstellung ge-
habt, so, jetzt ist die Tur zu, es geht
nichts mehr, Feierabend. Und ich hab
mir auch vorgenommen, nichts mehr
zu nehmen. Das hab ich dann ne Zeit-
lang geschafft, ich hab mich aufgerafft,
bin zum Sport gegangen, hab Ge-
sprache gefihrt. Also durch den Sport
hab ich mich besser gefuhlt, ich hab
nicht mehr so viel an die Drogen ge-
dacht. Mir viel es am Anfang sehr
schwer, damit aufzuhéren, aber ich ha-
be viele Leute gesehen, die das ge-
schafft haben, die auch zu mir gesagt
haben, nun keine Drogen mehr zu und
sie hatten sich auch dran gehalten. Ich
hab lange im Gefangnis gesessen und

Warum haben Sie .........

Ja weil die mir auch Tipps gegeben ha-
ben ne, &h weil man sich sozial veran-
dert hat, auch korperlich total abge-
nommen hat. Man hat auch viel mehr
wahrgenommen, wo ich sauber war
ne. Ja auch die Leute ernster genom-
men. Ja ich bin auch anders mit denen
umgegangen ne, und nicht so dieses
,Leck mich am Arsch’-Gefuhl so ne. Es
war ganz anders ne. Ich glaube es hat
auch so mit Respekt auch ein bisschen
zu tun gehabt ne, auch diesen Respekt
wiedergefunden ne, flr andere Leute
so. Wenn ich ......... und rede so, es
war gar nicht mehr, auch die Mehrheit
unterhalten, mehr geredet, auf jeden
Fall. Es war schon wichtig ne.

Das heiBt, Sie haben andere Leute
auch ganz anders erlebt.

Ja. Weil es waren ja nicht, es gab Leu-
te, die auch drauf waren in der Kiste,
aber mit denen hab ich nichts zu tun
gehabt, wollte ich einfach nicht ne. Ich
hab mir nen paar Leute ausgesucht, zu



denen ich mehr zu tun gehabt hab, mit
denen bin ich dann mal wichtiger ne.
Und das hat wohl ganz gut funktioniert.

Was hat Ihnen denn gut gefallen?

Also alleine schon das Ausz&hlen von
mir korperlich ne, wie ich mich aufge-
baut habe, nicht mehr so diinn und, es
war schon okay ne.

Sie haben sich aufgebaut.
Ja, auch anders gedacht ne.

Warum, was hat sich verandert mit
dem Denken?

Also veradndert hat, ich wollte einfach
nicht mehr, weil ich gemerkt habe, so
wie ich jetzt bin, geht’s mir super. Ich
habe kein, also ich hab kein Sucht-
druck, ich hab einfach keine Lust mehr
auf Drogen gehabt so. Es war schon

Es ging lhnen besser.
Ja.

Beschreiben Sie mal, was war bei Ih-
nen so besser.

Also flr mich, fir mich war besser, ein-
fach auch diese Fitheit, wissen Sie,
nicht mehr diese, dieses Trage, ah ich
hab kein Bock auf Dies, auf Das ne,
man nimmt doch das alles ganz anders
wahr.

Also nicht mehr so trdge, was haben
Sie anders wahrgenommen”?

Ich sag jetzt mal z. B. wenn ich jetzt ein
Gesprach gehabt habe oder so ne. Ich
hab mehr zugehdrt, also nicht so hier
rein, da raus, ich hab das so richtig

wahrgenommen so ne. Es war die Zeit
wo ich drauf war, war das ja nicht so
ne. Und ich hab alles ernster genom-
men. Auf jeden Fall. Also sehr ernst ge-
nommen. Man sich ja auch mehr zu
Herzen so ne, wenn man sich mit Leu-
ten unterhdlt, die also ihre Sache er-
z&hlen oder so. Und denkt dann schon
dartber nach so ne. Ich hab auch ein
ganz anderes Geflihl ne. Wo ich sauber
war. Ganz anders.

Beschreiben Sie mal was Sie da anders
geflhlt haben.

Z. B. wenn man Besuch hat. Wenn El-
tern kommen oder Freundin, man ist
ganz anders, man lasst einfach Sorgen
und GefUhlen freien Lauf, sag ich mal
ne. Auf einmal kommt alles raus, man
redet, redet, redet, und das ist schon in
Ordnung so ne.

Wirden Sie
Ja.
Wilrden Sie ......oovvvvinnn... konsu-

miert haben wiedertreffen?

Nee, kann ich nicht, und das hatte ich
mir auch nicht vorstellen konnen.

Was haben Sie gedacht, wenn Sie kein
Heroin nehmen? Warum haben Sie
sich gefreut?

Weil, meine Interessen sind ja dann
ganz anders. Weil ich hab mich, ich hab
mich auch auf diesen Lehrgang kon-
zentriert. Ich hab gesagt, das will ich
jetzt schaffen, ich mir ein Ziel gesetzt,
ich will das schaffen und ich hab das ja
auch durchgezogen. Wenn ich da in
dieser Zeit drauf gewesen ware, hatte
ich auch nichts geschafft. Man muss
auch Uben und sich konzentrieren, es
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ist nicht einfach ne. Also fUr mich war
es nicht einfach, ich hab’s nicht einfach
so empfunden so ne. Weil es uber-
haupt nicht schéon war und, also fur
mich war es nicht einfach.

Gibt es so ahnliche Erlebnisse dann
auch als Sie drauBen waren nach der
Haftentlassung?

War Ihr Empfinden da so ahnlich?

Ja. Also wo ich rausgekommen bin, ich
hab mich also, ne Zeitlang hab ich mich
supergut gefuhlt ne. Ich hab meine Ter-
mine eingehalten, ich hab mich jeden
Tag um Arbeit beworben, und dann
auch weg. Und dann hatte ich doch
viele Absagen und so ne, und das hat
mich irgendwie nicht gestdrt so ne.
Weil ich hab gedacht okay, die sagen
nein, ist okay so ne, ich hab das so
wahrgenommen. Ich hab dann keinen
Notfall gemacht. Ich hab mich da vor-
bereitet in der Kiste. So jetzt geht’s
raus, fangst ganz neu an, ich hab mir
vorgenommen, ganz neu anzufangen.
Ich bin nicht mehr in meine alte Stadt
gegangen, klar, manchmal ist es nicht
einfach ne. Aber man kann es schaffen.

Was hat Ihnen noch gefallen?

Ja auch, ich sag mal dieses Freisein ne.
Man kommt aus dem Gefangnis, alles
ist gut, man ist sauber, man fuhlit sich
gut. Ich hab mich einfach wunderbar
geflhlt ne. Es war einfach ...... die Ge-
flhle, die kann man gar nicht beschrei-
ben so ne.

Freiheit ist aber ganz gut so als Begriff,
oder gibt es noch einen anderen Be-
griff, den Sie verwenden kénnten”?

Also ich kann nur frei sagen ne. Keine
Drogen mehr zu nehmen, man hat kei-
ne Last mehr ne. Das ist schon ganz
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schén, also fur mich war es ganz schoén
wichtig so ne. Man hat keinen Druck so
und dann wieder, das war schon in
Ordnung so, und ich wollte keine Dro-
gen mehr nehmen ne. Das hab ich mir
fest vorgenommen und es hat 10 Mo-
nate funktioniert ne.

Sind Sie stolz?

Ja, auf jeden Fall. Auch wenn viele sa-
gen, was sind schon 10 Monate, aber
erst mal 10 Monate schaffen ne. Und
ich wei3, ich weiB wie es sein kann
wenn man sauber ist. Das waren zwar
nur 10 Monate aber ich kann, wenn
man es vernunftig macht und verntnftig
plant, kann man es schaffen ne. Auf je-
den Fall. Das ist schon wichtig ne.

Viertes Interview

Also, meine Abstinenz begann damit,
dass ich 2000 mich in Therapie befand
und in den Abendrunden saf3, und das
Erste, was ich da, das war das erste
Mal, dass ich gespurt habe, Gefuhle in
denenich ............ gesagt habe, mir
geht es schlecht, aber mir geht's gut
damit. Dann begann es eigentlich, dass
ich erstemal wieder Geflhle Uberhaupt
einordnen konnte. Ja, es haben wenige
verstanden, die haben gesagt, wie,
wenn es einem schlecht wird, das ist
doch nichts Schénes. Und ich hab ge-
sagt, ach, ich fUhl mich gut damit zu
spuren, dass es mir schlecht geht. So,
dass war eigentlich der Einstieg fur
mein 4jahriges Abstinenzleben. Dann
hab ich, ich spurte Kleinigkeiten wiedet,
wie, dass ich mir kleine Rituale aufge-
baut hab und so mich bemihen, nach
dem Programm in der Therapie du-
schen gegangen bin, mich dann in
mein Zimmer eingeschlossen hab, Mu-
sik angemacht hab, die Musik gehort



und gespurt habe, mir die Haare ge-
macht hab, Nagel, die ganze Korper-
pflege, ja, ich hab das alles richtig ge-
spurt wieder. War alleine und hab mich
nicht einsam gefuhlt. Weil ich mich hat-
te. Ich hab langsam ......... getrunken
und hab immer mehr gemerkt so, egal
wieviel Menschen um einen sind, dass
es gar nicht so die Rolle spielt, mit der
Einsamkeit auch, dass, wenn man sich
selber irgendwo ein Stuck gefunden
hat, dass man dann gar nicht einsam
ist, wenn man auch allein ist. Ja, nach
der Therapie ging das dann weiter, ich
hab einen Partner gehabt, der auch
clean war, schon seit 2 Jahren und den
hab ich mir so als Vorbild eigentlich ge-
nommen.

Was hat Sie denn fasziniert an dem,
dass er ein Vorbild war?

Dass, dass geht, dass man so leben
kann. Ich konnte es mir ja gar nicht
mehr vorstellen.

Er wirkte offensichtlich ja auch irgend-
wie zufrieden, also er war ja kein Nega-
tivbeispiel.

Nee, nee. Ja, er hat Lust am Leben ge-
habt, er hat SpaB gehabt, und das wa-
ren alles Sachen, die ich mir nicht mehr
vorstellen konnte, also ich hab ja ge-
dacht, das klappt nie wieder bei mir
und fUr mich war das dann ein Reiz,
das auch zu schaffen. Obwohl ich dann
auch einige Ruckfélle hatte, aber er hat
mich immer wieder aufgefangen und
hat mich auch nicht da zur Minna ge-
macht oder so und irgendwann hat er
Zu mir gesagt, ich soll mich entschei-
den, entweder das Leben mit ihm oder
halt so weiter ruckfallig sein ja und
dann, das war fUr mich auch ganz
schdn wahnsinnig, dass jemand zu mir
sagt, ich musste mich entscheiden, ich

dachte immer, er gehort zu mir. Jeder
muss mich so nehmen mit dem halt im
Leben so wie es ist und dann hab ich
mich entschieden, keine Ruckfalle
mehr gehabt und ich hab mich immer
mehr, ich denk mal, ich hab mich in den
ganzen Jahren hab ich mich entwickelt,
ich habs nicht mitgekriegt und dann
kam das so nach und nach, dass ich
meine Entwicklung mitgekriegt habe,
mich immer mehr zur Frau entwickelt
hab, da hab ich ganz deutlich die Weib-
lichkeit ganz doll gespurt, Kleidung,
vom Auftreten. Wenn ich daran denke,
die ersten Vorstellungsgesprache, oh
je, die waren furchterlich. Ich stand
glaube ich da wie so nen, ja, kann ich
gar nicht beschreiben und ich hab die
Stellen auch nie bekommen am Anfang
und nachher, wenn ich mich dann vor-
stellen gegangen bin oder wie ich bei
meiner Schwester in dem Restaurant
gearbeitet hab, als ich am Anfang da
hintern Tresen stand und man ist da so
Blickfang fUr andere, das war am An-
fang grausam fur mich. So nach und
nach war das schdner auch, nachher
fand ich das richtig toll, dieses Auftre-
ten, reinzukommen und das war mein
Ding, es war meine Arbeit und mein
Reich und stolz. Am Anfang hab ich
auch, es gab ne Zeit, da hab ich das
vielen erzahlt, dass ich halt mit Drogen
zu tun hatte und in diesen 4 Jahren da
hab ich immer mehr gemerkt, so dass
es mein, dass ich das nur noch wirklich
so wichtigen Leuten erzahlt hab, die ich
langer kannte, das war auch ne Veran-
derung. Es muss nicht jeder wissen, es
ist meine Vergangenheit ja. Ich muss es
nicht jedem mitteilen, es war zwar Stolz
da, dass ich es geschafft hab, aber ich
musste nicht jedem direkt aufs Auge
drlcken, so wie ichs frlher halt ge-
macht hab. Bin jeden Morgen aufge-
standen, irgendwann hats sichs bei mir
so entwickelt, dass ich morgens aufge-
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standen bin, und dass ich mich so wohl
geflUhlt habe, dass ich jeden Morgen
aufgestanden bin und gesagt hab, dan-
ke lieber Gott, dass ich das nochmal
erleben kann, so, dass war so wahnsin-
nig, kann man so mit Worten gar nicht
beschreiben. Dann, ich hab mit mei-
nem Partner zusammen gelebt, dann
bin ich schwanger geworden, hab das
Kind verloren in den ersten Wochen,
hab aber gedacht, ich kdnnte nie wie-
der schwanger werden durch dieses
ganze Drogenleben, ja, hab mir da in
den Kopf gesetzt, dass ich schwanger
werden mochte. So, und das hat dann
nochmal nach nem _ Jahr geklappt,
war ein Wunschkind ja. Ich war
schwanger, von da an hab ich mir Gber
Sachen, die vorher fur mich einfach un-
wichtig waren, Gedanken gemacht, wie
einfach nur das Zigarettenrauchen und
nicht der Konsum von, von Heroin oder
Kokain, der war fur mich einfach tabu
wahrend der Schwangerschaft.

Wie war denn das, als das Kind gebo-
ren war?

Wahnsinn.

Gab es da auch Erlebnisse, von denen
Sie denken, die haben Sie auch nur so
erleben kénnen, weil Sie nicht konsu-
miert haben, weil Sie clean waren?

Ja Klar, die ganze Geburt, so auch die
Schwangerschaft, das, das, das Bewe-
gen des Kindes und ich denk einfach
mal, wenn man, wenn man konsumiert,
dass man das alles nicht so spurt, weil
die Geflhle sind ja einfach betaubt ne.
Und das ist, das ist schon, das ganze
Leben, ich mein es war auch schwierig,
wir haben viele Schwierigkeiten, ich ha-
be viele Schwierigkeiten auch gehabt in
dem cleanen Leben, so mit der Justiz
und Wohnung einrichten, Geld und

240

dann war Lohnpfandung, wir saBen oh-
ne Geld da und, aber jedes Mal, wenn
wir ein Problem geldst haben ohne zu
konsumieren, das hat uns immer mehr
so den, ja Power gegeben, weiter zu
machen, so, das war einfach Wahn-
sinn, also wir hatten nie konsumiert,
wenn wir Probleme hatten oder ich
jetzt, weil, na, jetzt kann ich nicht be-
schreiben, wie das war. Ich hab auch
angefangen, mich, wir haben neue
Freunde, ich hab neue Freunde kennen
gelernt, nen ganz neuen Freundeskreis
hab ich mir aufgebaut, wo ich immer
denke, dass das mit das Wichtigste ist,
dass mein sein ganzes Umfeld irgend-
wo erneuert, was auch ziemlich
schwierig ist. FUr mich war es einfach,
da ich durch meinen Freund halt auch
viele Leute kennen gelernt hab, wo ich
meinen Teil dann aber auch dazu bei-
getragen hab, diese Freundschaften zu
erhalten, so ne.

Das konnten Sie dann auch?

Das konnte ich dann auch, ja. Das, das
war, das war richtig toll, also, wo ich
dann nachher auch driber reden konn-
te, was ich fur ein Vorleben hatte so
und die dann auch ihren Teil dazu bei-
getragen, dass ich weiter so clean le-
ben konnte in denen die mir diese
Freundschaften auch gegeben haben
ne. Dieses ganze Vertrauen und all sol-
che Sachen, die ich nicht kannte, Ver-
trauen und, ja, was auch viel auf Ehr-
lichkeit basierte, was man ja in den
ganzen Jahren auch verloren hat. Ehr-
lichkeit, ganz, ganz wichtige Sachen.
Ja und so baute sich mein Leben halt
immer mehr in diese Richtung auf, dass
ich nachher gar nicht mehr dran ge-
dacht hab, also, wo immer mehr im
Hintergrund getreten ist, dass ich ir-
gendwann mal stichtig war. So da, ich
hab in der Therapieeinrichtung gearbei-



tet und bin dann nachher arbeiten ge-
gangen und bin nach der Arbeit nach
Hause und hab mich dann weiter auch
gar nicht mehr mit beschaftigt, so mit
dem Thema Sucht. Das, das wurd im-
mer, das trat immer mehr in den Hinter-
grund. Immer mehr Kleinigkeiten, die
man nach oben gepauscht hat. So, ach
ja, was ist dann wichtig geworden?
Gute Laune, schlechte Laune, so,
wenn man sich selber anders wahrneh-
men, Uberhaupt sich wahrzunehmen,
also bei mit hat sich auch, ich hab an-
gefangen, mich selbst auch in meinem
Verhalten zu kontrollieren. So, indem
ich mich selber beobachtet hab, wie ich
mit Leute umgehe, ob das okay ist, hab
das abends nochmal so Revue passie-
ren lassen, war das jetzt okay so, wie
du den ganzen Tag warst und so einen
inneren Beobachter halt einfach, hab
mich mit Freundinnen, die auch sUchtig
waren, wir haben uns einmal in der Wo-
che getroffen, die auch in der Einrich-
tung gearbeitet haben. Wir haben uns
dann einmal in der Woche getroffen
und haben, das war dann so nen, so
nen Teil meines Lebens, wo wir Uber
die Sucht auch gesprochen haben, wo
ich aber wusste nachher, so mit denen
redest du darUber, da wird so geredet
und so. Wir haben uns zusammen ge-
setzt und haben dann unser altes Le-
ben auch nochmal so nen bisschen auf
den Tisch gelegt und auch Uber die
neuen Sachen gesprochen, das waren
dann halt so ganz gemischt, mit diesen
Freundinnen ne, und das war mir auch
wichtig, einmal in der Woche mich mit
denen zu treffen und so dartber zu re-
den. So was jeder fUr sich erreicht hat
und, und, und was Uberhaupt passiert
und was friher war, was sich verandert
hat. So das lief auch ziemlich lange. Ich
hab auch wahrend meiner ganzen
Schwangerschaft noch da in der Ein-
richtung gearbeitet, hab auch noch bei

meiner Schwester im Restaurant gear-
beitet bis 1 Woche vor der Geburt. Die
Geburt allein, das war auch nochmal,
das ist der absolute Wahnsinn, wo ich
aber dachte, das muss man nur einmal
erleben. Ja.

Gab es noch weitere Aspekte, gab es
irgendwie Hobbys?

Ja, ich hab Sport gemacht, ich bin ins
Fitness-Studio gegangen, ich hab eini-
ge Sachen ausprobiert so ne.

Ging auch nur, weil Sie nicht konsu-
miert haben, sonst wéren Sie nicht auf
die Idee gekommen.

Ach, um Gottes willen nein, hat man ja
gar keinen Kopf fur. Da hat man ja auch
gar kein Interesse dran dann. Nee, ich
bin mit Freunden dann ins Fitness-Stu-
dio gegangen und wir sind Wochenen-
de mal Tanzen gegangen oder haben
uns so getroffen, DVD geguckt, also all
diese Sachen, die man halt, wenn man
konsumiert, nicht macht ne, wo man ja
auch gar nicht fahig zu ist.

Klingt so als hatte das Leben viel mehr
an Spektrum gewonnen, dadurch,
dass Sie nicht mehr konsumiert haben.

Ja Klar. Ja sicher, es kamen auch im-
mer mehr Freundschaften dazu und, ja
wie gesagt und Uber die Sucht nachher
hab ich halt nur noch mit diesen
Freundinnen speziell gesprochen und
ansonsten war das Uberhaupt kein
Thema mehr.
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1 Einleitung

Therapie ist eine ernste Angelegenheit.
Menschen, die um Therapie nachfra-
gen, leiden unter Problemen, die weit-
reichende Auswirkungen auf inr psychi-
sches und physisches Wohlbefinden
haben. Dadurch ist ihr Leben oftmals
stark beeintrachtigt. Durch die Ausein-
andersetzung mit Humor in der Thera-
pie soll keinesfalls die Ernsthaftigkeit
von Therapie oder die Schwere der
Probleme der Klientel in Frage gestellt
werden. Viel mehr gibt es eine Reihe
ernst zu nehmender Beitrdge und Un-
tersuchungen, die belegen, dass Hu-
mor positive Einflisse auf Wohlbefin-
den und korperliche Gesundheit hat.
Diese Erkenntnisse auch in der Psy-
chotherapie zu nutzen ist meines Er-
achtens nur naheliegend. Die Auswahl
an Literatur zu Humor in Therapien
zeigt, dass die Auseinandersetzung mit
dem Thema relativ jung ist. Dass Hu-
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mor in der Therapie aber grundsétzlich
nichts Neues oder Ungewdhnliches ist
zeigt die Vielfalt von Beispielen humor-
voller Interventionen in der Literatur.

In dieser Arbeit werde ich mich mit den
Grundlagen und Voraussetzungen zur
Verwendung von Humor in Therapien
beschéaftigen. Ich mdchte verdeutli-
chen, dass humorvolle Interventionen
ihre Berechtigung im therapeutischen
Setting haben und mehr als eine indivi-
duelle Neigung des jeweiligen Thera-
peuten sind.

Im Verlauf der Arbeit werde ich speziell
auf die Bedeutung und die Anwen-
dungsmdglichkeiten von Humor in der
Verhaltenstherapie eingehen.

Die Ausfuhrungen zu Humor und La-
chen habe ich bewusst kurz gehalten,
da eine ausfuhrlichere Darstellung den
Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde.
Aus dem gleichen Grund sind auch die



sozialen Aspekte des Humors nicht
vertiefend ausgearbeitet.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit
werden Therapeuten/innen und die Kii-
entel in der mannlichen Form genannt.

2 Begriffsdefinitionen

Humor ist, wenn man trotzdem lacht
(Otto Julius Bierbaum)

Dieses Zitat macht deutlich, wie not-
wendig Humor die Voraussetzung fur
Lachen ist. So ist Lachen eine reflexar-
tig ausgeldste Reaktion auf Humor. In
der Literatur wird Humor und La-
chen/Erheiterung als Reaktion auf Hu-
mor oftmals synonym verwandt.
Trotzdem zu lachen, ndmlich gerade in
belastenden Situationen, setzt den be-
wussten Einsatz und Umgang mit Hu-
mor voraus. Es setzt aber auch die Er-
fahrung voraus, dass Lachen schwieri-
ge Situationen ertraglicher machen
kann.

2.1 Humor

Humor wird im Brockhaus (1989) als
heitere Gelassenheit gegentiber den
Unzulénglichkeiten von Welt und Men-
schen und den Schwierigkeiten des All-
tags definiert.

Im Sinne der kognitiv-perzeptiven Mo-
delle (vgl. Dumbs, 2002) wird Humor
durch die Inkongruenztheorien erklart.
Danach ist, vereinfacht ausgedruckt,
Humor eine schdpferische aber uner-
wartet Reaktion. Das heiBt, eine Erwar-
tung wird durchbrochen, die logische
Abfolge nicht eingehalten. Es gibt auch
Auffassungen, dass neben der durch-
brochenen Erwartung die neue Sinn-
deutung vom Rezipienten nachvollzieh-
bar sein muss (ebd.). Sonst kommt es
nicht zum Humorerlebnis.

2.1.1 Entwicklungsgeschichte des
Begriffes Humor
Humor, lateinischen Ursprungs, bedeu-
tet urspringlich Feuchtig-keit/FlUssig-
keit und bezieht sich auf die Kérpersaf-
te, deren jeweilige Dominanz in der an-
tiken Temperamentenlehre Aufschluss
Uber die Charaktere gab (vgl. Titze &
Eschenréder 1998). Erst im 17. Jh. an-
derte sich die Bedeutung des Begriffes.
Zunachst wurde der Begriff fUr unfrei-
willig komisch, l&cherlich oder narrisch
wirkende Personen eingesetzt. Seit En-
de des 17.Jh. wurde dieser Begriff mit
seiner heutigen Bedeutung benutzt.
Damit entwickelte sich die Bedeutung
des Wortes vom Passiven zur aktiven
Maoglichkeit Komisches sichtbar zu ma-
chen. (vgl. Dumbs 2002)

2.2 Lachen

Im Brockhaus (1989) wird Lachen als
ererbte, menschliche Ausdruckbewe-
gung, der eine gehobene Stimmungs-
lage zugrunde liegt und die besonders
als Sozialverhalten von Bedeutung ist
definiert.

Vom Lachen abzugrenzen ist das
Lacheln als Artgebérde sozialer Be-
griBung (ebd.), welches flr sich ge-
nommen aber nichts Uber die auslo-
sende Stimmungslage aussagt.
Wahrend das Lachen nach Rubinstein
als unwillktrliche Korperreaktion erfolgt
(vgl. Titze & Eschenrdder 1998), kann
Lacheln willkurlich eingesetzt werden
und so die tatsachliche Stimmungslage
verfremden. Wittmann (1983) be-
schreibt die Intensitdt des Lachens
vom “angedeuteten Lacheln Uber das
Schmunzeln zum verhaltenen und lau-
ten Lachen bis zum zwerchfellerschit-
ternden Lachen” (ebd., S. 92). Nur
Letzteres fuhrt zu den weiter unten be-
schriebenen korperlichen Folgeerschei-
nungen.
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2.2.1 Physiologie des Lachens

Wahrend des Lachens kontrahiert die
Gesichtsmuskulatur, das Zwerchfell
entspannt ruckartig. Vertiefte und ver-
langerte Einatmung fuhrt zu gesteiger-
ter Lungenfunktion. Es kommt zur er-
héhten Produktion von Adrenalin und
Noradrenalin, sowie vermehrte Aus-
schuttung von T-Lymphozyten. Die An-
zahl der Immunglobuline erhdht sich
und das Zytokin Gamma-Interferon
wird vermehrt gebildet. Daneben er-
hoht sich die Herzfrequenz kurzzeitig
und in der folgenden Entspannung er-
weitern sich Muskulatur und GefaBe,
der Blutdruck wird verringert. (vgl. As-
heuer, Titze & Eschenrdder, 1998)

2.2.2 Physiologische Auswirkungen
des Lachens

Durch die Zwerchfelltatigkeit und die
verdnderte Atmung beim Lachen
kommt es zur Sauerstoffanreicherung
im Blut, was den Fettstoffwechsel for-
dert. Die Hormone Adrenalin und No-
radrenalin haben eine entzindungs-
hemmende Wirkung. Immunglobuline
starken die Abwehr (priméar im oberen
Atmungsbereich). Die T-Lymphozyten
wirken positiv gegen Krebs- und Herz-
gefaBerkrankungen, Gamma-Interferon
hemmt die Vermehrung von Tumorzel-
len. (vgl. Asheuer, Titze & Eschenrdder,
1998)

3 Humor in der Therapie

Titze und Eschenrdder (1998) berich-
ten, dass erst in den 80er Jahren die
ersten ernsthaften Publikationen in den
USA zu dem Thema veroffentlicht wur-
den. In der Bundesrepublik sogar erst
Mitte der 90er Jahre. Obwohl humor-
volle Interventionen bereits in vielfaltiger
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Weise von Therapeuten verschieden-
ster Therapieschulen angewandt wur-
den (vgl. Fay, 1978).

Fay (ebd.) berichtet von seinen Erfah-
rungen mit sog. schwieriger Klientel,
deren Probleme oftmals trotz intensiver
Therapie nicht veranderbar schienen.
Gerade bei dieser Klientel machte er
die Erfahrung, dass nach Anwendung
paradoxer Interventionen als humorvol-
le Technik positive, erwlnschte Veran-
derungen nicht nur im konkreten Pro-
blemverhalten sichtbar wurden, son-
dern sich diese Interventionen auch po-
sitiv auf weitere Lebensbereiche der
Klientel auswirkten.

Dumbs (2002) erwéhnt die therapeuti-
sche Wirksamkeit von Humor, weil Hu-
mor Hemmungen 16sen und verdrangte
Affekte anregen kann. Untersuchungen
zeigen weiter, dass Humor positive Ef-
fekte auf soziale Angste und Angste all-
gemein hat. Humor fordert das Selbst-
vertrauen und die positive soziale Inte-
gration. (ebd.)

3.1 Aspekte des Humors

Insbesondere die Funktion der Span-
nungsreduktion nach durch Humor
ausgelostes Lachen wird in allen Ab-
handlungen Uber Humor herausge-
stellt. Es wird als ein Ventil fur Gber-
schussige Energien sowohl in physi-
scher als auch in psychischer Form an-
gesehen. Es tragt zur Homdostase des
Organismus bei (vgl. Punkt 2.2.2.) und
ermdglicht, zumindest kurzfristig, inner-
psychische Entlastung (vgl. Titze & Es-
chenrdder 1998). In Therapiesituatio-
nen ist nicht immer ein lautes Lachen
zu erwarten. Haufiger ist ein Lacheln
oder Schmunzeln als Erheiterungsreak-
tion zu erkennen. Auch dies deutet auf
Reduktion der Anspannung, die Pro-
blemldseprozesse hervorrufen, hin.
(vgl. Wittmann 1983)



Humor hat auch aggressive Kompo-
nenten. Dies ist unbedingt flr die An-
wendung von Humor in der Therapie zu
beachten. Humor ist dann aggressiv,
wenn sich Uber Unzulanglichkeiten an-
derer lustig gemacht wird, sich damit
Uber sie erhoben wird und der Ausloser
des Humors damit beschamt wird. Dies
ist z.B. bei krankendem Zynismus der
Fall.

Eng verbunden mit dem Aggressionsa-
spekt ist der Aspekt der Uberlegenheit.
Dieser beschreibt aber auch im positi-
ven Sinne die Fahigkeit, sich Uber sich
selbst erheben zu kénnen, Uber eigene
Unzul@nglichkeiten lachen zu kdnnen
und dadurch letztendlich zur Selbstauf-
wertung zu gelangen.

Daneben hat Humor bedeutende so-
Ziale Aspekte. Lachen und L&cheln ist
haufig ,soziales Schmiermittel* (Witt-
mann 1983, S. 93) oder wirkt als ,Eis-
brecher” (Dumbs 2002, S. 35) in sozia-
len Situationen, der Kontakt wird durch
die angenehm gestaltete Atmosphére
erleichtert. In Gruppen haben humor-
volle Mitglieder haufiger fihrende Posi-
tionen. Untersuchungen zeigen, dass
Humor mit Selbstbewusstsein und er-
folgreicher Stressbewaltigung positiv
korreliert (vgl. Titze & Eschenrtder,
1998). Nach dem von Joe Moreel ent-
wickelten ,Hausmodell’ ist Humor einer
von fuinf Faktoren, mit denen sich Resi-
lienz beschreiben lasst. Unter Resilienz
wird in der Psychologie die Starke eines
Menschen bezeichnet, Lebenskrisen
wie schwere Krankheiten, lange Ar-
beitslosigkeit, Verlust von nahestehen-
den Menschen, oder ahnliches, ohne
anhaltende Beeintrachtigung durchzu-
stehen.

Besondere Bedeutung kommt den
emotionalen Aspekten des Humors zu.
Far die Verhaltenstherapie relevant sol-

len hier besonders folgende Aspekte
von Emotionen genannt werden (vgl.
Dumbs 2002)

— Emotionen tragen zu Verhaltensan-
derungen bei

— Emotionen haben Einfluss auf die
Lern- und Aufmerksamkeits-prozes-
se

— Zwischen Emotionen und Kognitio-
nen bestehen Wechselwirkungen

Erkennt man als Humorreaktion Erhei-
terung, so kann diese dem positiven
Grundgefuhl Freude zugeordnet wer-
den. Positive Geflhle wirken sich for-
derlich auf das Lernverhalten aus (vgl.
Punkt 4.1.)

3.2 Humortechniken

Humor kann in einer Vielzahl von Ge-
staltungsmaoglichkeiten in die Therapie
eingebracht werden. Wichtig ist, die je-
weilige humorvolle Provokation deutlich
Uberzeichnet darzustellen. Sonst be-
steht die Gefahr, dass der Klient die
Provokation nicht als solche erkennt
(vgl. Dumbs 2002).

Die jeweilige Technik ist sicherlich ab-
héngig von der spezifischen Situation,
aber auch vom Handlungsrepertoire
der Therapeuten. Auch wird es oftmals
schwierig sein, die Entstehung von Hu-
mor einer einzelnen Technik zuzuord-
nen, da die unten angefliihrten Techni-
ken und Ebenen in der praktischen An-
wendung haufig vermischt werden. Zu
den in Therapien Ublicherweise genutz-
ten Humortechniken gehdéren:

— die Ubertreibung

— die Inkongruenz

— die Untertreibung

— die Paradoxie bzw. Umkehrung
— die Konfrontation

— die Uberraschung

Diese Techniken werden angewandt
auf der sprachlichen Ebene, der bild-

247



haften Ebene, der nonverbalen Ebene
und durch Veranderung des Therapies-
zenarios (vgl. Titze & Eschenrdder,
1998, Dumbs, 2002).

sprachlichen Ebene:
— Doppeldeutigkeit der Sprache
— Wortspiel

— Uberhdhung/Ubertreibung des Ge-
sagten
— Uberspitzung der Wortbedeutung
— Verallgemeinerung, Verabsolutie-
rung
— Etikettierung

— Perspektivenanderung durch Beto-

nung nicht erwarteter Aspekte

— Betonung eines moglichen, aber so
eigentlich nicht intendierten Bezugs

— konspirative Allianz eingehen

— unerwartete Erklarungen

— pseudowissenschaftliche Erklarun-
gen

— ungewohnliche Fragen

— unerwartete VerknUpfung

— Neudefinition eines Problems

— Erzahlen von Geschichten, Anekdo-
ten, Witzen, Sprichwértern

— Ritualisierung durch Wiederholung

bildhafte Ebene:

— EinfGhren eines einfachen Bildes zur
lllustration

— Zukunfts- und Katastrophenszenario

— Gemeinsames Ausmalen eines Bil-
des

Nonverbale Ebene:

— Uberhéhung, Imitation der Sprache

— Imitation — Spiegeln von Gestik und
Mimik

— Dramaturgische Symptomuber-
héhung

— Slapstick

— Veranderung des Therapieszenarios

— Einbeziehung therapeutischer
Clowns
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3.3 Voraussetzungen zur Verwen-
dung von Humor in der Therapie

Die grundlegenden Voraussetzungen
flr therapeutisches Handeln sind die
Basisvariablen Empathie, Akzeptanz
und Kongruenz nach Rogers (1973).
Nur unter Einhaltung dieser Basisvaria-
blen kann sich eine tragfahige, thera-
peutische Beziehung entwickeln. Diese
ist unabdingbar zur Verwendung von
Humor in der Therapie. Gerade beim
Einsatz von provokativen Humortechni-
ken ist der therapeutische Erfolg bei
ungentigender therapeutischer Bezie-
hung stark gefahrdet. (vgl. Dumbs,
2002).

Ebenso muss sich der Therapeut im-
mer der aggressiven Wirkungs-mog-
lichkeiten von Humor bewusst sein.
Dazu ist es nétig, dass er eigene Ge-
fGhle von Wut und Verdrgerung ge-
genuber dem Patienten als solche
wahrnimmt und nicht in Versuchung
gerat, diesen Geflhlen Gber Humor Luft
zu machen.

Humor kann und sollte im therapeuti-
schen Kontext nur angewandt werden,
wenn der Therapeut sich mit humorvol-
len Einstellungen identifizieren kann,
d.h. er selbst ein humorvoller Mensch
ist. Die Forderung kann nicht lauten:
auch jeder ernste, weniger humorvolle
Therapeut soll Humor in seinen Thera-
pien anwenden, sondern jeder humor-
volle Therapeut soll die Erlaubnis ha-
ben, auch in Therapien humorvolle Ele-
mente nutzen zu durfen. Der Forderung
nach Authentizitét in der Therapie kann
der Therapeut nur so nachkommen.
Humor sollte im langfristigen Kontext
der Therapie genutzt werden und we-
der als reine Technik noch zur kurzfristi-
gen Belustigung eingesetzt werden.
Das heif3t aber nicht, dass Humor ge-
plant werden muss. Vielmehr sind es
die individuellen Therapiesituation, die



guten therapeutischen Humor entste-

hen lassen. Das erfordert vom Thera-

peuten eine gute Einschatzung der si-
tuativen und personlichen Gegebenhei-
ten. Dazu gehéren

— das Erfassen des Humorverstandnis-
ses des Klienten

— die Vorerfahrung des Klienten mit Hu-
mor (Angst vor Ausgelacht werden)

— Verwendung der Sprache und Bilder
des Klienten

— Bezug an aktuelle Ereignisse in der
Therapie

— die Uberpriifung, ob Humor an dieser
Stelle eine forderliche Inter-ventions-
mdglichkeit ist (z.B. hat der Klient hier
eine Moglichkeit zur Veranderung?/
Trauerreaktionen)

— Reaktion des Klienten auf humorvolle
Intervention sowie Auswir-kung des
Humors auf die therapeutische Be-
ziehung im Auge haben

— Konkurrenzsituationen vermeiden
(wenn der Klient selbst ein humorvol-
ler Mensch ist) (vgl. Dumbs 2002)

Humor im therapeutischen Setting hat
niemals die Person zum Ziel humorvoll-
provokativer AuBerungen. Vielmehr
sind es die Situationen, Verhaltenswei-
sen, Denkmuster und Geflhle, die
Uberspitzt bis grotesk dargestellt wer-
den. So wird vermieden, dass der Kili-
ent sich direkt angegriffen fuhlt, er inne-
ren Abstand zu der flr ihn bedrohlichen
Situation bekommen kann, sich selbst
relativieren kann und dann Uber sich la-
chen kann. (vgl. Asheuer)

4 Humor in der Verhaltensthe-
rapie

Zwei Ratten unterhalten sich im Labor
eines Lernpsychologen: Findest du
nicht auch, dass wir diesen Verhaltens-

forscher wunderbar konditioniert ha-
ben? Wir brauchen nur ein paar mal auf
den Hebel zu drticken, und schon
kommt er und gibt uns Futter.

Auch wenn es oftmals nicht explizit er-
wahnt wird, sind es gerade Verhal-
tenstherapeuten, die immer wieder hu-
morvoll intervenieren. Dies fallt bei ge-
schilderten Fallbeispielen auf (vgl.
Dumbs, 2002, Beck, 1996, Fay, 1978).
Fay (1978, S. 278) erwéhnt als spezi-
fisch verhaltenstherapeutische humor-
volle Intervention die negativer Ubung
nach Dunlap, die VergréBerung nach
Lazarus und die Implosion nach
Stampfl und Levis. Spezielle Arbeiten
Uber Humor und Lachen in der Verhal-
tenstherapie gibt es bisher nur be-
grenzt. Laut Titze und Eschenrdder
(1998) haben sich insbesondere Ventis
und Wittmann mit dem Thema ausein-
andergesetzt. Die aktuellste Publikation
zu Humor in der Verhaltenstherapie ist
sicherlich die Dissertation von Dumbs
(2002).

Nach Wittmann (1983) tritt Lachen in
der Verhaltenstherapie insbesondere
bei Erkenntnissen, Einsichten und Mo-
menten kognitiver Umstrukturierung
auf. Bei Patienten mit Angststérungen
werden humorvolle Interventionen be-
sonders haufig eingesetzt (vgl. Titze &
Eschenrdder, 1998). Aber auch bei de-
pressiven Storungsbildern (vgl. Beck
1996) und sogar bei Patienten mit psy-
chotischen Stérungen (vgl. Fay 1978)
wird Humor therapeutisch eingesetzt.

4.1 Funktion von Humor in der Ver-
haltenstherapie

Humor kann vielfaltig Anwendung im
therapeutischen Bereich finden, vor-
ausgesetzt der Therapeut ist ein hu-
morvoller Mensch. So ist Humor so-
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wohl zur Beziehungsgestaltung/-auf-
bau einzusetzen als auch als Interventi-
onsmittel zu nutzen (vgl. Dumbs, 2002).
Nicht zu unterschétzen ist auch die Mo-
dellfunktion, die der Therapeut flr seine
Klientel einnimmt. Zeigt der Therapeut
sich humorvoll, kann er Uber sich selber
lachen, so fallt es dem Klienten leichter
humorvolle Einstellungen zu entwickeln
und die positive Wirkung von Humor in
Belastungssituationen zu erproben.

Verhaltenstherapie und verhaltensthe-
rapeutische Methoden basieren auf
lerntheoretischen Erkenntnissen. Die
Lerntheorie sieht ein mittleres Erre-
gungsniveau als optimal fur Lernerfolg.
Um nun Klienten in der Therapiesituati-
on moglichst ginstige Bedingungen
zum Neu- und Umlernen bestimmter
Einstellungen und Verhaltensweisen zu
ermoglichen, sollte ihr z.T. stérungsbe-
dingtes Erregungsniveau beachtet wer-
den. So haben depressive Klienten ein
eher niedriges Erregungsniveau, angst-
liche Patienten sind eher Ubererregt
(vgl. Dumbs 2002). Davon ausgehend,
dass Humor zur physischen und psy-
chischen  Spannungsregulation
beitragt, Humor Aufmerksamkeit ver-
schafft und damit das Erregungsniveau
des Gegenlber reguliert, ware die Ver-
wendung von Humor ein probates Mit-
tel um gute Lernvoraussetzungen zu
schaffen. Dumbs (ebd.) fihrt Untersu-
chungen von Kane u.a. an, die zeigen,
dass sich unter Verwendung von Hu-
mor ,kritische Interaktionssituationen
entschéarfen und konflikthafte Spannun-
gen abbauen lassen” (Dumbs, 2002, S.
116f).

Weiter erwéhnt er Untersuchungen
(ebd.), die aufzeigen, dass sich eine po-
sitive Stimmung fordernd auf die Auf-
nahme und Erinnerung positiver Ge-
dachtnisinhalte auswirkt. Auch hier
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konnte die Nutzung von Humor eine
Moglichkeit sein, die gewulnschte Auf-
merksamkeit und Grundstimmung in
der Therapiesitzung oder fUr die thera-
peutische Beziehung zu erzeugen.

Dumbs (2002) benennt weiter die Mog-
lichkeit, Humor zu nutzen, um unange-
nehme Themen beim Klienten anzu-
sprechen. Er schlagt vor, sozusagen
als Versuchsballon, derartige Themen
humorvoll verpackt anzugehen und je
nach Reaktion den Riickzug anzutreten
oder sie aufzugreifen.

Vielen Klienten fallt es schwer Zugang
zu ihren Geflhlen zu bekommen, diese
zu erkennen oder zu benennen. Dumbs
(2002) vertritt die These, dass der Ein-
satz von provokativem Humor eine
Moglichkeit darstellt, sowohl negative
Geflhle wie Wut und Verargerung, als
auch positive Geflihle wie Freude aus-
zulésen. Diese kann der Therapeut
dann aus der Situation aufgreifen und
den Patienten nachspuren lassen. Dem
jeweiligen Gefuhl eigene physische und
psychische Symptome sowie Kognitio-
nen kénnen so dem Patienten verdeut-
licht werden.

Beck (1996) beschreibt insbesondere
die Moglichkeit durch Humor festge-
fahrene Uberzeugungen des Klienten
zu lockern. Durch Ubertreibung werden
die unangemessenen Aspekte dem Kii-
enten deutlich, ohne dass er sich selbst
angegriffen fuhlt oder der Therapeut zu
ausflhrlicher Gegenargumentation
gendtigt ist. Der Humor kann so zur
Auslésung kognitiver Dissonanzen die-
nen, die in der Folge Ver&dnderungen
von Einstellungen und Erklarungsmu-
stern beim Klienten provozieren.

Nach Fay (1978) fuhrt der Einsatz para-
doxer Interventionen, zum Beispiel bei
irrationalen Uberzeugungen, dazu,



dass ,destruktive Spiele beseitigt und
Kanéle fur echte Kommunikation ge6ff-
net werden® kdnnen (ebd., S. 285)

4.2 Einsatzmdglichkeiten von Hu-
mor in verhaltenstherapeuti-
schen Methoden

Im Folgenden werden die Einsatzmd&g-
lichkeiten von Humor im Rahmen ver-
schiedener verhaltenstherapeutischer
Techniken kurz beschrieben.

Kognitive Umstrukturierung:

Gerade im Rahmen der kognitiven Um-
strukturierung wird der Moglichkeit des
Einsatzes von Humor eine groBe Be-
deutung zugemessen. Durch kognitive
Umstrukturierung sollen dem Klienten
neue Kenntnisse Uber sein Problemver-
halten erm&glicht werden und ihm so-
mit neue Sichtweisen Uber die Bedin-
gungszusammenhéange erschlossen
werden (vgl. Fliegel u.a. 1998). Hier bie-
tet sich insbesondere die provokative
Ubertreibung an. Der Klient hat so die
Gelegenheit, das Unangemessene und
Unverninftige seines Gedankenkon-
zeptes zu erkennen, ohne dass er sich
vom Therapeuten in seinen Uberzeu-
gungen direkt angegriffen fuhit (vgl.
Dumbs 2002). Dumbs flihrt hierzu ein
Bsp. von Wilken an:

K.: Es wére eine absolute Katastrophe,
wenn ich bei diesem Vortrag schlechte
Ruick-meldungen bekéme.

T.: Ja, ich glaube, ich sehe es jetzt auch
ein. Sie haben mich tberzeugt: Ihr Le-
ben geréte vollig aus den Fugen. Nichts
wére mehr beim Alten! Etwas Schiim-
meres wdre tatsdchlich nicht vorstell-
bar! (Dumbs, 2002, S. 111)

Erkennt der Klient durch die Ubertrei-
bung die hemmenden und destruk-ti-
ven Anteile seiner Gedanken, so ist er
gezwungen, neue Einstellungen und
Sichtweisen zu entwickeln (vgl. Dumbs
2002).

Gegenkonditionierung/Systematische
Desensibilisierung:

Bei der Gegenkonditionierung soll die
an einen konditionierten Stimulus ge-
koppelte problematische konditionierte
Reaktion durch eine neue, erwiinschte
Reaktion ersetzt werden. Gegenkondi-
tionierung ist als Prozess zu sehen, so
dass die neue Reaktion auf den Stimu-
lus immer wieder gelbt werden muss,
bis die Koppelung an den Stimulus
groBer ist als die alte, unerwlnschte
Reaktion (vgl. Reinecker, 1999).

Bei der systematischen Desensibilisie-
rung lemt der Klient, sich schrittweise
der angstbesetzten Situation an-
zunahern. Dazu wird mit dem Klienten
eine Hierarchie der angstausldsenden
Situationen erarbeitet und ein Ent-
spannungsverfahren eingetbt. Unter
Entspannung wird er nun sukzessive an
die Stufen seiner Angsthierarchie her-
angefuhrt und zu realer Konfrontatio-
nen angeleitet. (vgl. Reinecker 1999)
Humor wird in dieser Methode insbe-
sondere bei sozialen Angsten und bei
Arger eingesetzt (vgl. Dumbs 2002).
Die angstbesetzte Situation wird in der
Beschreibung um humorvolle, komi-
sche oder sogar slapstickartige Ele-
mente erweitert. So kommt es zur In-
kompatilibitdt von Lachen und Angst
oder Arger (ebd., S. 90). Dumbs (2002,
S. 113) beschreibt einen Klienten, der
wegen Stotterns vor Telefonaten groBBe
Angste versplirte.

Da sein Hobby Motorradfahren war,
wurde er aufgefordert, sich eine Tour
auf einer Harley-Davidson durch Texas
vorzustellen und in dieser Vorstellung
und korperlichen Haltung sollte er
zunachst banale Telefonate fuhren. Der
Klient fand es sehr komisch, sich als
Harley-Fahrer aus Texas z.B. nach
Zugfahrplanen zu erkundigen. Dies
wurde regelméaBig in den Sitzungen ein-
geubt. Mit der Zeit war der Gedanke an
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ein Telefonat mit der erheiternden Vor-
stellung gekoppelt, so dass er wesent-
lich entspannter auch schwierige Tele-
fonate fUhren konnte.

Operante Verfahren:

Mit Hilfe operanter Verfahren sollen er-
wulnschte Verhaltensweisen aufgebaut,
bzw. unerwilnschtes Verhalten abge-
baut werden. Erwlnschtes Verhalten
lasst sich aufbauen durch Einsatz eines
positiven Verstarkers oder Entfernung
eines negativen Verstarkers. Uner-
wlnschtes Verhalten wird abgebaut
durch direkte Bestrafung (= negativer
Verstarker) oder indirekte Bestrafung (=
Entfernung eines positiven Verstérkers)
(vgl. Fliegel, 1998). Dumbs (2002) be-
schreibt wie humorvoll gestaltete Car-
toons als negative Verstarker einge-
setzt werden kénnen. So lie3 er einen
Klienten mit Essstérungen ein Cartoon
mit einem dicken Schwein und einer
humorvoll-provokativen Untertitelung
an die KUhlschranktlr anbringen. Als
humorvolle positive Verstarker benennt
er das direkte Lacheln nach erwiinsch-
tem Verhalten oder die Belohnung mit
»SMmilies®, also lachelnden oder lachen-
den Gesichtern. Diese Methode wird
insbesondere in der Therapie mit Kin-
dern angewandt.

Bewdltigungsstrategie:

Humor kann auch zur Bewadltigung von
depressiven Verstimmungen ein-ge-
setzt werden. So beschreibt Beck
(1996) wie er depressive Klienten auf-
fordert, in Situationen, in denen sie
traurig werden, die ironischen Aspekte
der Situation zu finden. Diese Technik
ist allerdings nur ergénzend zur dauer-
haften Veranderung von Einstellungen
des Klienten anzuwenden. Priméar dient
sie dazu, dem Klienten eine kurzfristige
Bewaltigungsstrategie an die Hand zu
geben. Damit kann es dem Klienten ge-
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lingen, den weiteren depressiven Ver-
lauf der Stimmung zu Uberwinden. So
bekommt der Klient das Geflhl, de-
pressive Verlaufe besser kontrollieren
zu kdnnen, was zu einem erhdhten
Wohlbefinden und Sicherheitsgefuhl
beitragt. Dies ist oftmals Vorausset-
zung, um in der Therapie grundlegen-
de, anhaltende Veranderungen zu erar-
beiten. Zu der Technik schildert Beck
(ebd., S. 217) folgendes Beispiel: Der
Patient spuirte, dass er traurig wurde,
als er morgens zu seinem Auto ging. Er
hielt inne und erkannte, dass er traurig
wurde, weil er gerade gesehen hatte,
wie nachléssig der Mdllmann mit seiner
Mdlltonne umgegangen war, ein Vor-
gang, der bei dem Patienten Gedanken
ausgeldst hatte, wie er sein Wohnviertel
verabscheute. Statt sich dieser Traurig-
keit zu Uberlassen, suchte der Patient
die Situation von der humorvollen Seite
zu nehmen: er bemerkte, dass die (jpri-
vate) Muillabfuhr den Namen Vile (mies)
und Séhne hatte. Dieser Zufall erheiter-
te ihn so, dass er seine Traurigkeit
uberwand.

Widerstand - fehlende Motivation:

Mangelnde oder fehlende Eigenmotiva-
tion bei Klienten ist insbesondere in der
Suchtbehandlung ein haufiges Phano-
men. Viele Klienten nehmen auf Druck
von Angehdrigen, Arbeitsgebern oder
Sozialleistungstragern den Kontakt zur
Behandlungseinrichtung auf. Dumbs
(2002) schlagt vor, bei fehlender Veran-
derungsmotivation des Klienten Humor
in Form von Ubertreibung einzusetzen.
Dies soll dazu fuhren, dass durch vor-
dergrindige Annahme der problemati-
schen Sichtweise des Klienten der Kii-
ent provoziert wird, dieser Form zu wi-
dersprechen und in der Folge erste,
ver&nderungseinleitende Sichtweisen
entwickelt. So beschreibt er zu einem
Klienten, der wegen Rauchens von sei-



nem Hausarzt zum Therapeuten ge-
schickt wurde und bisher kein eigenes
Problembewusstsein entwickelt hatte,
folgende Intervention: Sie sind wirklich
mutig, in der heutigen Zeit, wo alle nur
noch gesund leben wollen, noch zu
rauchen, das zeugt wirklich von Selbst-
bewusstsein. (ebd., S. 115) Er schlagt
im weiteren die humorvolle Interpretati-
on weiterer Zukunfts- oder Katastro-
phenszenarien, die Raucher erwarten
kénnen, vor.

Selbstsicherheitstraining:

Nach Fliegel u.a. (1998) gehoéren
Selbstsicherheitstrainings zu den gut
Uberpruften und effektiven Standard-
methoden in der Verhaltenstherapie.
Ziel dieser Trainings ist es, Veranderun-
gen bei selbstunsicheren Klienten im
Bereich Verhalten, Emotionen und Ko-
gnitionen zu erwirken. Diese Verande-
rungen sollen sie insbesondere in die
Lage versetzen, in sozialen Situationen
selbstbewusster aufzutreten durch Er-
héhung der Selbstanerkennung und
Akzeptanz, Entdecken eigener Poten-
tiale (Ressourcenorientierung), Verbes-
serung der Selbstwahrnehmung und
Verbesserung sozialer Handlungsfertig-
keiten (vgl. Dumbs, 2002, S. 119). Titze
und Eschenrdder (1998) erwahnen La-
zarus, der mit dem Ubertriebenen Rol-
lenspiel Humor in Selbstsicherheitstrai-
nings eingeflhrt hat. Einem ziemlich
unscheinbaren Madchen, das zum er-
sten Mal mit einem besonders attrakti-
ven Mann ausgehen sollte, wurde emp-
fohlen, sich vorzustellen, dass sie in
Wirklichkeit eine Prinzessin in Inkognito
sei, die sich dazu herabgelassen hatte,
mit einem Burgerlichen auszugehen.
Sie sollte dieses Bild sich fest vor Au-
gen halten und sich leise immer wieder
vorsagen: ‘Ich bin eine Prinzessin, du
bist ein Blrgerlicher’, wenn sie sich an-
gespannt oder nervos flhlte. Sie ver-

flgte Uber eine lebhafte Phantasie und
fUhrte die ihr aufgetragene Aufgabe
buchstabengetreu aus. 'Nach wenigen
Minuten verschwanden meine Angste’
berichtete sie, 'und dann lie ich das
Rollenspiel einfach fallen und lie es mir
gut gehen.” (ebd., S. 85). Auch Dumbs
(2002) berichtet auch von eigenen Er-
fahrungen der Nutzung von Humor in
Selbstsicherheitstrainings mit Kindern
und Jugendlichen, die er als ,sehr viel
versprechend” (ebd., S. 120) bezeich-
net.

4.3 Wirkung von Humor in der Ver-
haltenstherapie

Lachen in der Verhaltenstherapie kann
auf zwei Arten interpretiert werden (Tit-
ze & Eschenrtder, 1998, S. 82)

1. Es wird als Anzeichen flr eine ver-
dnderte Bewertung einer Situation
betrachtet, bei der negative Emotio-
nen nicht mehr Gberwiegen.

2. Das Lachen selbst fuhrt zu einer
physiologischen Reduzierung von
Angst oder
Arger, die mit dieser Situation asso-
Ziiert sind.

Humor in der Therapie kann die Atmos-
phéare auflockern und damit die thera-
peutische Beziehung verbessern. Er
kann die Bewertung von Problemen
verdndern und dadurch eine distanzier-
te Problembetrachtung ermdoglichen.
Durch die nach humorvoller Interventi-
on eingeleitete veranderte Sichtweise
und daran gekoppelte positivere Ge-
fhlslage ist der Klient motivierter, mit
neuen Verhaltensweisen zu experimen-
tieren. (vgl. Titze & Eschenrdder, 1998)
Fay (1978) beschreibt speziell die Wir-
kung paradoxer Methoden. Danach
wird der Klient durch die veranderte
und unerwartete Reaktion des Thera-
peuten (oder eines anderen Gegenu-
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ber) veranlasst, sein bisher unangepas-
stes Verhaltensmuster zu andern.
Durch die Spiegelung seines Verhal-
tens kénnen ihm die irrationalen und
unangemessene Anteile verdeutlicht
werden und er wird angeregt, gegen
das ihm in Uberzogener Weise gespie-
gelte Verhalten Stellung zu beziehen.
Dumbs (2002) hat im Rahmen seiner
Dissertation Uber Humor in der Psycho-
therapie Therapiesitzungen, Verlaufe
und Katamnesen nach Humorvariablen
ausgewertet. Danach konnte gezeigt
werden, dass bei Therapien mit humor-
vollen Interventionen:

— Klienten langfristig (zwei Jahre nach
Therapieende) Details und insbeson-
dere Humorbilder aus der Therapie
erinnerten und dieses fur die Veran-
derung problematischer Einstellun-
gen und Verhaltensweisen als hilf-
reich erlebten

— Durch Humoranwendung die Klien-
ten motiviert werden konnten, sich
wieder aktiv an der Therapie zu betei-
ligen

— Humor sichtbare Affekte auslost und
dadurch die innere Beteiligung des
Klienten besser zu bewerten ist

— Das Therapieergebnis nicht von den
Ergebnissen der Therapien ohne Hu-
moranwendung abweicht

5 Wirkungsgrenzen und Kritik

Auch wenn die Moglichkeit des Einsat-
zes von Humor zum Beziehungsaufbau
erwahnt wird (vgl. Dumbs, 2002, Titze
& Eschenrdder, 1998), halte ich es zu-
mindest fur nicht ungefahrlich von Be-
ginn des therapeutischen Kontaktes
mit Humor zu arbeiten. Meines Erach-
tens liegen zu dem Zeitpunkt dem The-
rapeuten zu wenig Kenntnisse Uber
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den Patienten vor und so kann
schlimmstenfalls der Aufbau einer trag-
fahigen therapeutischen Beziehung un-
moglich werden. Ebenso destruktiv
kann Humor wirken, wenn die thera-
peutische Beziehung noch nicht trag-
fahig fUr eine derartige Intervention ist.
Diese verlangt, wie in Punkt 3.3. be-
schrieben, neben fundiertem Fachwis-
sen sehr viel Fingerspritzengefuhl und
Sicherheit vom Therapeuten.

Humor ist keine eigene Therapieform,
sondern kann eine Interventionsmog-
lichkeit im Rahmen einer konventionel-
len Therapie sein. Humor wirkt als the-
rapeutisches Mittel nur in der richtigen
Dosierung. Weder ,Dauerblddelei
noch standige Selbstinszenierung be-
sonders humor-voller Therapeuten
werden zu positiven therapeutischen
Effekten fUhren. Vielmehr besteht hier
die Gefahr des Verlustes von Glaub-
wurdigkeit des Therapeuten und des
Verlustes von Empathie. Therapie ver-
kommt zur Witzstunde und der Klient
wird sich nicht mehr ernst genommen
fihlen. Wie in Punkt 3.3. beschrieben,
soll Humor nur gezielt, in Bezug auf die
aktuelle Therapiesituation eingesetzt
werden.

Die meisten Autoren sind sich einig,
dass jeder Klient, unabhangig von sei-
ner Stérung, wegen der er die Therapie
aufsucht, humorvolle Einstellungen hat
und produzieren kann. Erkennt der
Therapeut aber die jeweilige Ausrich-
tung des Klienten nicht, wird seine hu-
morvolle Intervention bestenfalls ver-
puffen, gravierender zu einer Stdrung
der therapeutischen Beziehung fuhren.

Berechtigt kritisch zu sehen ist Humor
in Therapien dann, wenn der Klient und
nicht seine Einstellungen, Gedanken,
oder Verhaltensweisen Gegenstand
der Intervention ist. Der Klient wird sich
erniedrigt und verspottet fihlen und



wichtige Basisvariablen flr therapeuti-
sches Handeln, Empathie und Wert-
schatzung, sind nicht mehr erfullt.
Weiter wird kritisch angemerkt, dass
die Forderung nach Transparenz in der
Verhaltenstherapie bei der Anwendung
von Humor nur in begrenztem MaBe er-
fullt werden kann. So wird die humor-
volle Intervention oftmals nicht den ge-
wunschten Erfolg haben, wenn der Kii-
ent vorher ausfuhrlich Uber die Art und
das Ziel dieser Intervention informiert
wird. Es spricht aber nichts dagegen,
dies im Nachhinein nachzuholen. Fay
(1978) beschreibt auch Fallbeispiele, in
denen er in Anwesenheit des Klienten
dessen Angehdrige zu paradoxen Inter-
ventionen auffordert und ihnen den ge-
nauen Ablauf dieser Intervention vor-
schlagt. Er erwahnt weiter Falle (eben-
da), bei denen allein die Beschreibung
der Technik der paradoxen Intervention
zu Symptomabschwachungen gefthrt
habe.

Fay (1978) fasst die Hauptkritikpunkte
verschiedener Autoren zur Verwen-
dung humorvoller Interventionen in
Therapien zu drei Kernkritikpunkten zu-
sammen (ebd., S. 287):

1. Infragestellung der Auffassung,
dass der Therapeut ein ‘Botschafter
der Realitat” sein soll

2. Untergrabung des Vertrauens, weil
der Therapeut nicht ‘aufrichtig” ist
und den Patienten faktisch tduscht

3. die Anwendung dieser Techniken
erfolgt zu dem Zweck, dass der
Therapeut seine sadistischen Impul-
se abreagieren kann

Dagegen fuhrt Fay (ebenda, S. 287) an,
dass es ,... in zwischenmenschlichen
Beziehungen (einschlieBlich der Thera-
pie) vielmehr als nur konkrete, wortlich
zu nehmende und vorhersagbare Kom-
munikationen...” gibt. Stellt man dies in
Bezug zu der Forderung nach Authenti-

zitat des Therapeuten, so bedeutet es
doch, dass der humorvolle Therapeut
diesen Teil seiner Personlichkeit nicht
vor dem Therapieraum abgeben muss.
Der Vorwurf der Vertrauensuntergra-
bung kann nur dann zutreffen, wenn
die humorvolle Intervention vom Klien-
ten nicht als solche erkannt wird, bzw.
der Therapeut seine Absicht dem Klien-
ten nicht verdeutlichen kann. In dem
Fall wére die Technik nicht korrekt an-
gewandt. Durch Uberspitzte Darstel-
lung sollen dem Klienten problemati-
sche Verhaltensmuster verdeutlicht
werden, das Ziel ist nicht die Tau-
schung des Klienten. Dumbs (2002, S.
110) zitiert einen Therapeuten, der von
einem Klienten berichtet, der sich erst
ernst genommen fuhlte, als der Thera-
peut nach Uber 100 Therapiesitzungen
im traditionellen Stil humorvoll-provo-
kative Elemente in seiner Therapie
nutzte.

Bei Bertcksichtigung der in Punkt 3.3.
beschriebenen Voraussetzungen fur
die Anwendung von Humor in Therapi-
en ist der 3. Kritikpunkt nicht haltbar.
Vielmehr unterstellt er die unkorrekte
Anwendung der Methode.

6 Fazit

Humor und Lachen gehdren zum all-
taglichen Umgang und haben, wie die
vorliegenden AusfUhrungen zeigen,
auch im therapeutischen Rahmen ihren
Platz. Humor kann innerhalb des thera-
peutischen Handelns eine bedeutende
Interventionsmdglichkeit sein, aber nie-
mals fachliche Kompetenz ersetzen
oder kompensieren. Vor diesem Hinter-
grund kann Humor, zielgerichtet einge-
setzt, als eine wertvolle Hilfe im thera-
peutischen Prozess gewertet werden.
Voraussetzung ist allerdings, dass der
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Therapeut bei der Anwendung authen-
tisch bleibt und die Humorvariablen des
Patienten angemessen bertcksichtigt.
Therapeuten, die im Alltag humorvolle
Menschen sind, sollten sich nicht
scheuen, diese Eigenschaft mit in ihr
therapeutisches Handeln zu integrie-
ren. Ein Therapeut, der grundsatzlich
Uber Humor verflgt, wird feststellen,
dass ein wohl dosierter Einsatz seines
Humors dem Patienten eine nachhaltig
wirkende Hilfe sein kann, zu problema-
tischen Verhaltensweisen eine veran-
derte Sichtweise und angepasstere
Verhaltensweisen zu entwickeln.

Wenn in dieser Arbeit auch nur kurz an-
gefuhrt, hat Lachen vielfach positive
Auswirkungen auf somatische Gesund-
heit. Betrachtet man das Zusammen-
wirken von kérperlichem und psychi-
schem Wohlbefinden, ist dies m.E. ein
weiterer Grund, Humor und Lachen in
eine Psychotherapie zu integrieren.

So bleibt der Einsatz von Humor in sen-
siblen therapeutischen Behandlungen
eine lohnenswerte, aber interessante
Gratwanderung.
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Riickfallprdvention in der Entwoh-
nungsbehandlung Drogenabhdngiger

Von der Idee und ersten Erprobung eines
Gruppenangebots zum Thema
sRuUckfallpravention® in der Fachklinik Loxten
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Melle

257



Kurze Anmerkungen zu den Begrifflichkeiten

Da es bislang kein einheitliches Verstéandnis des Konstrukts ,Rtckfall* gibt, kénnen unterschiedliche De-
finitionen gelten.

Unter Ruckfall wird nach Joachim Koérkel:

» ...Nach einer freiwilligen ... Phase der Abstinenz der erneut eintretende Konsum derjenigen Drogen
verstanden, die der Person vor der Abstinenzphase Probleme verursacht haben ...*

(Kérkel, Joachim (1999). Ruickfalle Drogenabhangiger. Eine Ubersicht. In: Abhéngigkeiten H. 1/1999, S. 24.)

Innerhalb einer abstinenzorientierten Therapieeinrichtung flir Drogenabhangige, wird sowohl der Dro-
gen-, der Alkohol- wie auch der nicht arztlich verordnete Medikamentenkonsum als Ruckfall betrachtet.
Drogenabhéangige Patient/innen bewerten das Phanomen wiederum ganz individuell:

Wahrend von vielen Patient/innen nach der Therapie zwar eine Abstinenz von ,harten®, illegalen Drogen
angestrebt wird, wird der zukinftige Alkohol- und Cannabiskonsum als unproblematisch beurteilt.
Andere wiederum bewerten jeglichen Konsum von Suchtmitteln (wobei Nikotin meist ausgeschlossen
wird) als Ruckfall.

Pravention wird heute sehr umfassend verstanden:

“Man fasst mit dem Begriff alle MaBnahmen zusammen, die darauf ausgerichtet sind, Krankheiten zu
verhlten oder ihren Verlauf zu verlangsamen bzw. ihn zu verbessern.

Man unterscheidet:

Primare Pravention, die darauf gerichtet ist, Erkrankungen zu verhindern bzw. Gesundheit zu erhalten.
Sekundare Intervention, bei der eine Krankheit friihzeitig ... zu erkennen und zu behandeln ist.
Rehabilitative MaBnahmen bei chronischen Zustanden.*

(Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Flrsorge (Hrsg.) (1997). Fachlexikon der sozialen Arbeit. 4.
Auflage. Frankfurt a.M. S. 730.)
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Einleitung

Die stationdre Therapie stellt eine Ent-
wohnungsbehandlung dar, die in den
meisten Fallen nach vorausgegangener
Entgiftung die Drogenabstinenz stabili-
sieren und zur Beendigung der Sub-
stanzabhangigkeit beitragen soll.
Ubergeordnetes Ziel der Entwdhnung
ist, die Wiedergewinnung oder Erhal-
tung der aktiven Teilnahme am norma-
len Leben, Beruf, Familie und Gesell-
schaft’, ein wesentlicher Aspekt ist
dementsprechend die Schaffung von
personlichen und sozialen Vorausset-
zungen, damit Ruckfélle moglichst sel-
ten oder gar nicht auftreten. ,Falls sie
auftreten, gilt es, die Folgen mdglichst
gering zu halten.” Die Abstinenz wird
zwar als oberstes Ziel der Entwoh-
nungsbehandlung betrachtet, Ruckfalle
»,von mehr oder minder langer Dauer*
werden aber als Teil der Erkrankung
angesehen.?

Bereits wahrend eines Aufenthaltes in
stationaren Entwdhnungsbehandlun-
gen sind Ruckfélle nicht selten. Und
auch nach einer Entwdhnungsbehand-
lung stellen sie in der Langzeitperspek-
tive eher die Regel als die Ausnahme
dar: Etwa 2 Jahre nach der Behand-
lung sind ca. 70% der Heroin- und Ko-
kainkonsument/innen ruckfallig, wobei
die ersten 3 Monate nach der Entlas-
sung als die risikoreichsten angesehen

—

werden und innerhalb des ersten Jah-
res von einer allgemein hohen Rickfall-
quote ausgegangen wird.?

Trotz dieser Erkenntnisse sind Ruckfal-
le nach wie vor ein ,heisses Eisen™ und
haufig ein Tabuthema. Ruckféalligkeit
wird - wie Abhangigkeit allgemein - oft
mit Begriffen wie: Haltlosigkeit, Willens-
schwéche, Gleichgultigkeit und Unein-
sichtigkeit in Verbindung gebracht und
spontane Reaktionen die eine solche
Sichtweise beinhalten und den Rickfall
als ,Scheitern” ansehen, sind auch
heute noch bei Betroffenen, Angehdri-
gen wie auch Mitarbeiter/innen der
Suchthilfe weit verbreitet.

Diese Sichtweise resultiert aus der Uber
Jahrzehnte bestehenden, grundlegen-
den Idee der dauerhaften Abstinenz.
Deren Sichtweise lautete: Abstinenz =
Erfolg / Rickfall = Misserfolg.

In Deutschland wurde diese vereinfach-
te Betrachtung erst in den 80er Jahren,
u.a. durch die aufkommenden Konzep-
te der akzeptierenden Drogenarbeit, in-
frage gestellt. In diesem Zug veranderte
sich auch der Umgang mit Ruckfallen
und die Auseinandersetzung mit der
Thematik innerhalb der Therapie.®

Wurden Ruckfélle friher als Misslingen
aller therapeutischen Bemuihungen be-
trachtet, so werden sie heute als indivi-
duell und erklarbar — als ein Zusam-
menwirken verschiedener Faktoren

vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft flr Rehabilitation (Hrsg.) (1996). Arbeitshilfe fir die Rehabilitation

von Suchtkranken. Alkohol — Drogen — Medikamente. Heft 12, Frankfurt a. M.

2 Beide Zitate nach Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.). a.a.0. S. 14.

3 vgl. Buhringer, G. (20083). Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen.
In: Margraf (Hrsg.). Lehrbuch der Verhaltenstherapie. 1. Nachdruck. Band 2. Berlin: Springer. S.

567.

4 Altmannsberger, W. (2004). Kognitiv-verhaltenstherapeutische Ruckfallprévention bei Alkkoholabhan-
gigkeit. Ein Trainingsmanual. Goéttingen: Hogrefe. S. 19.

5 vgl. Caneiro Alves, E. & Evers, C. (2002). Stationére Langzeittherapie und Nachsorge. In: Béllinger &
Stover (Hrsg.). Drogenpraxis Drogenrecht Drogenpolitik. 5. Auflage. S. 252-266. Frankfurt a. M.:

Fachhochschulverlag.
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verstanden. Statt eines pauschalen
Versagens, wird der erneute Suchtmit-
telkonsum abhangiger, abstinenzmoti-
vierter Menschen vielmehr als eine Be-
waéltigungs- und Kompensationsmog-
lichkeit auf empfundene Belastungen
und Uberforderungen betrachtet.
Ruckfalle kénnen also durchaus als
sinnhafte Handlungen gewertet wer-
den, die im Interesse des eigenen
Wohls stehen und z.B. der Aufrechter-
haltung des Selbstwertgefiihls dienen
bzw. als (Pseudo-)Losung flr eine ak-
tuelle, belastende Lebenssituation zu
sehen sind.®

Eine nahere Betrachtungsweise von
Ruckfallen ergab auch, dass die Ver-
laufe unterschiedlich sein kénnen:

So kann es vorkommen, dass Abhangi-
ge mehrere ,Ausrutscher® erleben,
aber weitestgehend abstinent leben,
dass Uber einen langeren Zeitraum
heimlicher, maBiger Konsum von
Suchtmitteln stattfindet, dieser Konsum
aber ohne aufféllige Probleme (wie z.B.
Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsplatzverlust)
bleibt - ebenso kann ein Zurtckfallen in
die frlihere Symptomatik moglich sein,
was exzessiven Konsum und ,vélligen
Absturz“” mit sich bringen kann.

Auch der Umgang mit Ruckfallen in
Entwdhnungseinrichtungen wird sehr
unterschiedlich gehandhabt. So reicht
das Vorgehen von einer sofortigen Ent-

lassung bis zu verschiedenen Modi der
Ruckfallaufarbeitung und Weiterbe-
handlung. Das unterschiedliche Vorge-
hen weist noch einmal darauf hin, wie
viel Unsicherheit die Thematik auch bei
den Behandelnden hervorruft. Ebenso
wie bei den Patient/innen oder An-
gehorigen, kénnen Ruckfalle auch bei
Therapeut/innen Gefuhle von Krankung
und Enttduschung auslésen oder als
Niederlage (der eigenen Fachlichkeit)
betrachtet werden.® Aus Sorge durch
eine Auseinandersetzung mit dem The-
ma RuUckfall die Gefédhrdung der Pati-
ent/innen zu erhéhen, wird eine Kon-
frontation und Vertiefung der Thematik
von manchen Suchthilfemitarbeiter/in-
nen gar vermieden?®.

Aufgrund ihrer Bedeutung und unter-
schiedlichen Bewertung aller Beteilig-
ten scheint es also angebracht, dass
die Ruckfallthematik nicht erst beim
Auftreten stationdrer Rickfélle ins Ge-
sprach gebracht wird. Vielmehr er-
scheint es lohnend eine offensivere
Auseinandersetzung mit dem auch
nach der Behandlung wahrscheinli-
chem Phanomen Ruckfall anzuregen.
Einerseits dessen stark negative Be-
deutung zu relativieren', andererseits
um mdgliche Ruckfallrisiken und -be-
dingungen zu realisieren.

Da eine Tabuisierung der Thematik
oder eine Vermittlung, dass ein ,Aus-
rutscher” jederzeit gestoppt werden

6 vgl. a.a.0. S. 257.; Korkel, J. (Hrsg.) (1998). Praxis der Ruckfallbehandlung. Ein Leitfaden fur Bera-
ter, Therapeuten und ehrenamtliche Helfer. 2. Auflage. Wuppertal: Blaukreuz Verlag. S. 50.

7 Haufig gebrauchter Begriff von Drogenabhangigen als Beschreibung von volligem Kontrollverlust
und Eintreten negativer Konsequenzen wie z.B.: Uberdosierungen, Aufgabe aller Interessen, wich-
tiger Beziehungen und Berlicksichtigung von gesundheitlichen, hygienischen Aspekten, Krimina-

litat, Obdachlosigkeit etc.

8 vgl. Korkel, J. & Kruse, G. (2000). Mit dem Ruckfall leben. Abstinenz als Allheilmittel? Bonn:

Psychiatrie Verlag. S. 163.

9 Insbesondere bei Abhangigen von illegalen Drogen (wie z.B. Heroin, Kokain) ist die Mortalitat bei

Ruckfalligkeit nach langerer Abstinenzzeit erhoht

10 vgl. a.a.0. S. 47.
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kann, zu kurz greift, sollten Suchtein-
richtungen das Ruckfallthema in ver-
schiedenen Facetten in die Behandlung
integrieren und Ruckfallmythen (das 1.
Glas Alkohol und der Drogenabsturz ist
vorprogrammiert) durch konkrete Hilfe
fur den Umgang mit dem Ausrutscher
ersetzen." Wahrend in vielen Alkohol-
Entwdhnungsbehandlungen spezifi-
sche Ruckfallpraventionsprogramme in
das Behandlungskonzept integriert
sind, vermisste ich ein solches Angebot
in meinem Arbeitsfeld der Drogenent-
wohnung.

Wahrend meiner Tatigkeit in der Fach-
klinik Casum machte ich die Erfahrung,
dass eine Auseinandersetzung mit dem
Thema Ruckfall oftmals vermieden und
die Moglichkeit eines erneuten Kon-
sums entweder dramatisiert oder ba-
gatellisiert wurde. Haufig setzen sich
Patient/innen erst in akuten Krisensi-
tuationen mit dem Thema vertiefend
auseinander (z.B. bei der bekannt ge-
wordenen Ruckfalligkeit der eigenen
Person oder der eines Mitpatienten, bei
Abbruchgedanken etc.). Diese Ausein-
andersetzungen sind dann entspre-
chend emotional geféarbt und stehen ei-
ner sachlichen Betrachtung entgegen.
Auch ist es Uberraschend, Uber wie we-
nig krankheitsbezogenes Wissen' Pati-
ent/innen trotz langjéhriger Abhangig-
keit verfligen. Der eigene ,Wille” und
die eigene ,Charakterstarke” werden
haufig als MaBstab der Abstinenzauf-

11 vgl. a.a.0. S. 149.

rechterhaltung gesehen und ein Ruck-
fall wird als Scheitern der gesamten
Person betrachtet.”™ Sowohl eine gerin-
ge Uberzeugung der eigenen Hand-
lungsfahigkeit und die Einstellung dem
Geschehen eines Ruckfalls ausgeliefert
zu sein, als auch eine Selbstlberschét-
zung der eigenen Fahig- und Mdglich-
keiten sind unglinstige Uberzeugun-
gen, die eine Ruckfallgefahrdung er-
héhen kdnnen.

Im Laufe meiner Tatigkeit flgten sich
viele kleine Mosaikstlickchen zusam-
men, wobei das Aufgreifen der Thema-
tik ,Ruckfall, das Kennen lernen von
strukturiertem Vorgehen und die An-
wendung von Manualen wahrend der
Fortbildung meinen Wunsch festigten,
ein entsprechendes Gruppenangebot
in mein Tatigkeitsfeld zu integrieren.
Entsprechend wurde ein Gruppenan-
gebot zum Thema Ruckfallpravention
von mir geplant und nun, nach meinem
Arbeitsplatzwechsel in die Fachklinik
Loxten, zum ersten Mal durchgefuhrt."
Im ersten Teil der Hausarbeit wird ein
kurzen Uberblick Uber die relevanten
theoretischen Hintergrinde vermittelt.
Ich beziehe mich dabei auf das Veran-
derungsmodell nach Prochaska und
DiClemente sowie auf das Ruckfallm-
odell von Marlatt.

Im zweiten Teil beschreibe ich den Auf-
bau und die Durchflhrung des Grup-
penangebots ,Ruckfallpravention®. Er-

12 Z.B. Wissen Uber Krankheitsentwicklung, Kriterien der Abhangigkeit, Verlauf, Folgeerkrankungen.

13 Satze wie: ,Wenn ich es jetzt nicht schaffe, hat es sowieso keinen Sinn“, sind keine Seltenheit.

14 Beide Kliniken bilden einen gemeinsamen stationaren Baustein in der Tragerschaft der Drogenbe-
ratung Bielefeld e.V.. Die Einrichtungen sind jedoch an verschiedenen Orten angesiedelt. Zum
Zeitpunkt der Dokumenation unterschieden sich die Einrichtungen zudem betreffend ihrer Ziel-
gruppen. Wahrend die Fachklinik Casum eine medizinische Rehabilitation fir drogenabhéngige, al-
tere, oftmals sozialdesintegrierte Méanner durchfiihrte und in Loxten jingere, oft therapieunerfahre-
ne Manner bis 30 Jahre aufgenommen wurden, werden aktuell in beiden Kliniken Manner zwi-
schen 18 — 65 Jahre mit der Indikation Drogenabhéngigkeit / Polytoxikomanie behandelt.
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ste Erfahrungen der praktischen An-
wendung werden nur bis zur 7. Einheit
wiedergegeben, da eine umfassende
Dokumentation und abschlieBende Re-
flexion aufgrund meines Arbeits-
platzwechsels und dem damit entste-
henden knappen Zeitkontingent nicht
moglich war. Die vorlaufige Reflexion
gibt aber dennoch einige interessante
Erkenntnisse wieder.

1 Die theoretischen Hintergriinde:
Das Veranderungs- und das
Ruckfallmodell

Das Ruckfallmodell von Marlatt wie
auch das Veradnderungsmodell von
Prochaska und DiClemente haben in
den vergangenen Jahren sowohl die
Weiterentwicklung theoretischer Kon-
zepte als auch die Weiterentwicklung
therapeutischer Programme erheblich
beeinflusst. Die Sichtweise des Ruck-
falls als Ereignis eines langwierigen Ver-
anderungsprozesses, der sich in meh-
reren Kreislaufen vollzieht, schuf eine
mehr akzeptierende Suchtarbeit. Die
neue Bedeutung hat einen Ruckfall als
einen Schritt auf dem Weg zur gesun-
den, abstinenten Lebensfuhrung ver-
standen und als notwendiges Ereignis,
die Patient/innen zu Expert/innen fur
die Bewaltigung der eigenen Erkran-
kung zu machen.

Zum besseren Verstandnis sollen im
Folgenden die beiden Ansétze erlautert
werden.

1.1 Das Veranderungsmodell von
Prochaska und DiClemente™

Die Veranderung abhangiger Gewohn-
heitsmuster ist oft ein komplexer und
langwieriger Prozess, dessen markan-
testes Kennzeichen die Ambivalenz ist.
Da lange Zeit die positiven Aspekte des
Drogenkonsums gegenlber den nega-
tiven Uberwiegen und die positiven Wir-
kungen des Konsums (insbesondere
bei i.v. Konsum) das Verhalten starker
steuern als die negativen Folgeerschei-
nungen, entwickelt sich oftmals erst
nach Jahren der Abhangigkeit eine Be-
handlungsbereitschaft. Diese Bereit-
schaft entsteht i.d.R. durch das Auf-
treten akuter negativer Konsequenzen
(wie z.B.: emotionale Probleme, kor-
perliche Erkrankungen, familidre
Schwierigkeiten, juristischer Druck).

Da jedoch die negativen Folgen des
Drogenmissbrauchs wahrend einer Be-
handlung relativ schnell abklingen und
die positiven Wirkungserfahrungen wie-
der in den Vordergrund treten, steht
der abhangige Mensch ambivalent zwi-
schen dem Wunsch nach erneutem
Konsum und Abstinenz."® ,Diese Ambi-
valenz kann sich tber die gesamte Be-
handlung, hdufig uber Jahre, hinziehen
und ist durch einen stetigen Wechsel
von Abstinenz und Rdckfall gekenn-
zeichnet. "

Insbesondere bei jungen Abhangigen
besteht oftmals eine hohe Ambivalenz
betr. der Abstinenzentscheidung. Ei-

15 Altmannsberger (2004). S. 171f.; Buhringer (2003). S. 277.; Korkel & Kruse (2000). S. 35ff.; Linden-
meyer, J. (1999). Alkoholabhéngigkeit. In: Schulte Prof. Dr. u.a. (Hrsg.). Fortschritte der Psycho-

therapie. Band 6. Gottingen: Hogrefe. S. 35ff.

16 Auch ist zu beachten, dass nach dem Konzept der klassischen Konditionierung die zahlreichen
konditionierten Ausloser weiter bestehen bleiben. Dies bedeutet, urspriinglich neutrale interne oder
externe Situationen wurden wahrend des Missbrauchs zu Ausldsern (zu sog. ,triggern” / engl.), die
bei einer Person klassisch konditionierte Reaktionen hervorrufen kénnen. Da diese Reaktionen
aversiv erlebt werden, erhoht sich die Ruckfallgefahr.

17 vgl. Buhringer (2003). S. 276.
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nerseits werden ohne den Suchtmittel-
gebrauch groBe Defizite im Bereich der
sozialen Kompetenzen und sozialen In-
tegration erkennbar, andererseits wer-
den die gesundheitlichen Konsequen-
zen noch nicht so schwerwiegend ein-
geschatzt.

Prochaska und DiClemente entwickel-
ten ein Modell, das unterschiedliche
Phasen des Verdnderungsprozesses
beschreibt, bei deren Ubergang jeweils
spezifische Motivationshirden zu Uber-
winden sind und wonach sich Sucht-
mittelabh&ngige in unterschiedlichen
Ausgangssituationen hinsichtlich ihres
Problembewusstseins und ihrer Bereit-
schaft zur Abstinenz befinden. Inner-
halb dieses Modells wird der Verande-
rungsprozess zirkular beschrieben,
was bedeutet, dass die einzelnen Pha-
sen mehrfach durchlaufen werden kdn-
nen, die Tatsache von (haufiger) Rick-
falligkeit ist hierbei also mitbertcksich-
tigt.

Im Einzelnen werden die Phasen der
Vorlberlegung (,Precontemplation®),
die Phase des Nachdenkens (,Con-
templation®), die Phase der Entschei-
dung (,Determination“), die Phase der
Handlung (,Action), die Phase der Auf-
rechterhaltung (,Maintenance”) und die
Phase des Ruckfalls (,Relapse”) be-
schrieben.

Phase der Voriaberlegung (,Precon-
templation®):

In dieser Phase sieht der abhangige
Mensch keinen Anlass seinen Sucht-
mittelkonsum zu ver&ndern. Ein Pro-
blembewusstsein ist noch nicht gege-
ben. Problematisiert wird das Konsum-
verhalten eher von auBen, z.B. durch
Angehdrige oder Arbeitskolleg/innen.
Die Thematisierung des Suchtmittel-
missbrauchs wird allerdings oft als
auBerer Druck und Bedrohung des ei-

genen Selbstwertgeflhls angesehen,
so dass in der Folge versucht wird, sich
selbst wie auch die Umwelt von der
Harmlosigkeit bzw. der Kontrollfahig-
keit des Konsums zu Uberzeugen. Wird
die betroffene Person durch negative
Folgen (z.B. gesundheitliche Einschran-
kungen, juristischer Druck, Partner-
schaftsprobleme) auf das eigene Risi-
koverhalten aufmerksam und beginnt
Uber den eigenen Konsum nachzuden-
ken, beginnt der Veranderungspro-
Zess.

Phase des Nachdenkens (,Contempla-
tion"):

Die abhangige Person beginnt sich mit
Veranderungsmaoglichkeiten auseinan-
der zu setzen und Erwartungen die fur
eine Verhaltensdnderung sprechen, mit
denen die gegen eine Anderung spre-
chen abzuwégen. Die wachsende Ein-
sicht bedeutet aber noch keine konkre-
te Veranderungsbereitschaft. Vielmehr
ist die Auseinandersetzung mit einem
innerlichem Hin- und Hergerissensein
(Ambivalenz) verbunden.

Phase der Entscheidung (,Determina-
tion®):

Das innere Abwagen fuhrt zu einem
Entschluss und der abhangige Mensch
entscheidet, wie er sich in Zukunft ver-
halten und welche Veranderungsschrit-
te er ggf. vornehmen mdchte. Entwe-
der wird eine Veranderung des Sucht-
mittelgebrauchs angestrebt (Uberle-
gungen zu der Notwendigkeit einer
Entgiftungs- oder Entwdhnungsmal3-
nahme werden in Betracht gezogen)
oder es wird ,alles beim alten* belas-
sen. In dieser Phase kann das Aufzei-
gen von konkreten Handlungsmaoglich-
keiten unterstitzend und stabilisierend
wirken. Aufkommende Schuld- oder
Versagensgefuhle kénnen dazu fuhren,
sich einer belastenden Selbstreflexion

263



durch schnelle und oberflachliche Lo-
sungsversuche zu entziehen.

Phase der Handlung (,Action”):

Der abhangige Mensch hat einen ernst-
haften Abstinenzvorsatz gefasst, strebt
eine konkrete Veranderung seines Kon-
sum an und versucht dies in die Tat
umzusetzen. Er unterzieht sich z.B. ei-
ner Entgiftung oder entschlieft sich zu
einer Entwdhnungsbehandlung. In die-
ser Phase gilt es persdnlich geeignete
Veranderungsstrategien zu entwickeln.
Misserfolge und Ruckschlage kénnen
die Veranderungsbereitschaft jedoch
auf eine harte Probe stellen.

Aufrechterhaltung (,Maintenance”):

Die Entscheidung zur Veranderung wird
besonders mit den ersten auftretenden
Schwierigkeiten wiederholt in Frage ge-
stellt und kann eine Aufrechterhaltung
gefédhrden. Durch belastende (Ver-
suchs-) Situationen sieht sich die ab-
hangige Person in ihrer Abstinenz-
zuversicht bedroht. An dieser Stelle
geht es also um eine Stabilisierung der
Veranderungsbereitschaft. UnterstUt-
zend kénnen konkrete Handlungsstra-
tegien wie z.B. Stimuluskontrolle und
die Erarbeitung von Verhaltensalternati-
ven sowie soziale Unterstitzung wir-
ken. Bei der Verhaltensanderung
kommt es allerdings auch haufig zu
Ruckschlagen.

Phase des Rlckfalls (,Relapse®):

Da die neu erworbenen Verhaltensan-
derungen noch nicht gefestigt sind, be-
steht das Risiko, in kritischen Situatio-
nen auf altbewahrte und vertraute Ver-

haltensmuster zurlckzugreifen. Fur
den Abhangigen bedeutet dies oft er-
neut zu konsumieren — einen Ruckfall
,ZU bauen”. Entscheidend ist nun, ob
es dem Abhéangigen gelingt es bei die-
sem ,Ausrutscher® zu belassen und
wieder in die Phase der Entscheidung
bzw. Umsetzung einzusteigen, oder ob
es zu einem weiterflhrenden und lang-
fristigen Ruckfall kommt, so dass der
Konsum zu einem géanzlichen Ausstieg
aus dem Veranderungsprozess fuhrt.

1.2 Das sozial-kognitive Rickfall-
modell von Marlatt™

Ende der 70er Jahre wurde von Marlatt
das Paradigma der Ruckfallpravention
entwickelt', Hauptanliegen dieses An-
satzes ist die Enttabuisierung des
Rickfalles. Statt einen Ruckfall als ein
Scheitern aller Behandlungsbemihun-
gen aus der Therapie auszugrenzen,
sollte die Vermeidung von und der Um-
gang mit Ruckfallen zu einem zentralen
Gegenstand aller therapeutischer
Bemuhungen werden®.

Marlatt geht davon aus, dass ein Ruck-
fall in den seltensten Fallen ein plotzli-
ches Ereignis ist, ,sondern sich tber
ldngere Zeit in zahlreichen Einzelschrit-
ten auf der kognitiven und auf der Ver-
haltensebene vorbereitet.”' Dem Mo-
dell zufolge, wird die Auftretenswahr-
scheinlichkeit einer Ruckfallrisikosituati-
on durch einen dauerhaft unausgewo-
genen Lebensstil oder eine unausge-
wogene kritische Lebenssituation (z.B.
viele Belastungen und kaum Aus-
gleichs- oder Entspannungsmaglich-
keiten) erhdht. Das Ungleichgewicht

18 vgl. Buhringer (2003). S. 277; Altmannsberger (2004). S. 21ff.; Lindenmeyer (1999). S. 271f.
19 vgl. u.a.: Lindenmeyer, J. (2003). Ruckfallpravention. In: Margraf, J.: Lehrbuch der Verhaltensthe-
rapie. Band 1. S. 569ff. Berlin: Springer.; vgl. Altmannsberger (2004). S. 21ff.

20 vgl. Korkel (1998). S. 39ff.
21 Zit. nach Buhringer (2003). S. 277.
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zwischen Ereignissen und Umstanden
die als unangenehm empfunden wer-
den und solchen, die als angenehm
empfunden werden, fuhren zu negati-
ven Geflhlen wie z.B. Unzufriedenheit.
Dies kann wiederum den Wunsch nach
schneller Bedurfnisbefriedigung auslé-
sen und Gedanken und Verlangen
nach Suchtmitteln aufkommen lassen.
Sogenannte ,scheinbar harmlose Ent-
scheidungen® kénnen zudem das Ein-
treten von bestimmten Risikosituatio-
nen beglnstigen (z.B. alte Bekannte
aus Konsumzeiten werden aufge-
sucht).

Entscheidend ist nun, inwieweit die be-
troffene Person Risikosituationen ohne
Suchtmittel bewaltigen kann. Die Wahr-
scheinlichkeit eines Ruckfalls erfolgt al-
SO nicht automatisch, sondern hangt
entscheidend davon ab, ob Uber alter-
native Bewaltigungsstrategien verflugt
wird und ob diese auch eingesetzt wer-
den. Hierbei kann es sich sowohl um
aktiv-bewaltigende wie auch passiv-
vermeidene Bewaltigungsrichtungen
und kognitive oder auch verhaltensori-
entierte Strategien handeln.

Die Abstinenzzuversicht und Kompe-
tenzerwartung der betroffenen Person
spielt in diesen Situationen eine weitere
Rolle. Es wird angenommen, dass Per-
sonen mit hoher Abstinenzzuversicht
und Kompetenzerwartung eher ein af-
fektives Bewaltigungsverhalten zeigen
und davon ausgehen ,die Situation zu
meistern®. Die Abstinenzzuversicht soll
ihrerseits mit Zahl der erfolgreich be-
waltigten Risikosituationen zunehmen.
Ist die eigene Kompetenzerwartung in
Risikosituationen eher gering ausge-
pragt, werden Erwartungen an die un-
mittelbar positive Wirkung von Sucht-
mitteln aktualisiert und erhdhen die Ge-
fahrdung fur einen erneuten Konsum.

Kommt es zu einem ersten Konsum
(engl.: Jlapse” = ,Ausrutscher”) muss
dies nicht automatisch zu einem voll-
standigen Ruckfall in das alte Miss-
brauchsmuster fuhren. Von Bedeutung
sind an diesem Punkt wiederum, inwie-
fern der betroffene Mensch Uberzeugt
ist die Situation zu bewéltigen und an-
dererseits, welche negativen oder auch
positiven Erwartungen in Bezug auf ei-
nen weiteren Konsum bestehen.

Ist die Einschatzung der eigenen Be-
waltigungsfahigkeit gering und sind die
Erwartungen an einen erneuten Kon-
sum hoch, kann dies zum ,Abstinenz-
Verletzungs-Effekt”

(engl.: ,abstinece violation syndrome®)
fGhren: Verstéarkt durch ungunstige ko-
gnitive Bewertungen (wie z.B.: ,Jetzt ist
alles egal”, ,Ich bin ein Versager, ,Ich
schaffe es nie abstinent zu bleiben®)
kommt es nach dem einmaligen Kon-
sum zu einem fortschreitenden Ge-
brauch bis hin zum alten Missbrauchs-
muster.

Gelingt es jedoch den ,Ausrutscher”
konstruktiv zu verarbeiten, kann unter
Umstanden der Ruckfallverlauf aufge-
fangen und ein fortschreitender Kon-
sum verhindert werden.

Insgesamt wird davon ausgegangen,
dass zukUnftige ,Ausrutscher® kurzer
und leichter, d.h. weniger facettenrei-
cher verlaufen, wenn bereits wahrend
einer Behandlung gezielt daran gear-
beitet wird, die persdnlichen Risikosi-
tuationen aufzusptren und kritisch zu
analysieren.

Nach dem Modell von Prochaska und
DiClemente ist die Entwdhnung von
abhangigen Verhaltensmustern ein
Lernprozess, in dem der Ruckfall eine
Phase und nicht das Ende der Veran-
derungsbemuUhungen darstellt. Im
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Ruckfallmodell von Marlatt wird sowohl
der Ablauf des Ruckfallprozesses be-
schrieben als auch Md&glichkeiten auf-
gezeigt, an welchen wichtigen Stellen
interveniert werden kann, um einem
Ruckfall vorzubeugen oder zu unter-
brechen. Beide Modelle bilden eine
Grundlage fUr unterschiedliche Ruck-
fallpréaventionskonzepte und dienten
auch den Praventionsprogrammen von
Korkel und Schindler sowie von Alt-
mannsberger als Orientierung.

1.3 Die Vorlagen fir das Gruppen-
angebot Rickfallpravention in
der Drogenentwéhnung

Da sich bei der Ausarbeitung des Grup-
penangebots Rlckfallprdvention einer-
seits an dem “Strukturiertem Trainings-
programm zur Alkohol-RUckfallpréaven-
tion” (S.T.A.R.) von Koérkel und Schind-
ler?, andererseits an dem Trainings-
manual ,kognitiv - verhaltens-therapeu-
tische Ruckfallpravention bei Alkoho-
labhangigkeit” — (R.P.T.) von Altmanns-
berger® orientiert wird, sollen beide
Trainingsprogramme kurz vorgestellt
werden.

Das S.T.A.R. — Programm besteht aus
15 in sich abgeschlossenen Einheiten
(sogenannte Module), wobei eine Ein-
heit 90 Minuten umfasst. Die unter-
schiedlichen Themenbereiche kdnnen
sowohl als Gesamtpaket oder in ausge-
wahlter Zusammenstellung angewandt
werden und eignen sich fur den Einsatz
im stationaren, ambulanten und teilsta-
tiondren Bereich der Suchthilfe. Das
Programm wurde auf der Alkoholent-
wohnungsstation des Bezirksklinikums
Ansbach mehrjahrig erprobt und ist seit

Jahren im dortigen Therapie-programm
integriert. Seit 2001 werden mehrtagige
Kurse fur Suchthilfemitarbeiter/innen
angeboten, um die praktische Umset-
zung des Programms weiterzuvermit-
teln. Auch wenn das Trainingspro-
gramm ursprunglich fur die Arbeit mit
Alkoholabhé&ngigen ausgerichtet ist,
wird darauf verwiesen, dass die Mehr-
zahl der Module, nach entsprechender
Abwandlung, auch auf die Behandlung
von Abhangigen illegaler Drogen Uber-
tragen werden kann.

Das R.P.T. - Manual besteht aus 14
Einheiten, wobei die Einheiten auf ca.
120 Minuten angelegt sind (mit einer 5
— 10 minutigen Pause). Das Trainings-
programm wurde in der psychosomati-
schen Fontane-Klinik (Entwdhnungsbe-
handlung alkohol- und/oder medika-
mentenabhangiger Manner und Frau-
en) entwickelt und dort 1997 erstmalig
durchgefihrt. Seitdem ist es als zwei-
stufiges Modell (14-tagiges kompri-
miertes Intensivtraining bzw. als ein-
wochiges, niedrigschwelliges Pro-
gramm) in dem Praventionskonzept der
Klinik eingegliedert. Anfanglich flr die
stationdre Entwdhnungsbehandlung
Alkoholabhangiger entwickelt, sind die
Inhalte sowohl im station&ren oder am-
bulanten Suchthilfebereich, in verteilter
und in komprimierter Form anwendbar.

Beide Praventionskonzepte orientieren
sich an dem kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Rickfallmodell von Marlatt
und Gordon und wenden Ruckfall-
praventionsstrategien wie: Training der
(kognitiven und verhaltensbezogenen)
Bewaltigungsfertigkeiten, kognitive
Umstrukturierung und allgemeine

22 Korkel, J. & Schindler, C. (2003). Ruckfallpréavention mit Alkoholabhéngigen. Das strukturierte Trai-

ningsprogramm S.T.A.R. Heidelberg: Springer.

23 Altmannsberger (2004).
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Selbstkontrolle an. Beide Praventions-
programme verwenden flr sich den
Begriff des ,Trainings®, da der aktive,
erlebnisorientierte Lerncharakter her-
vorgehoben werden soll und als ein Teil
der therapeutischen Behandlung ver-
standen wird. Obwohl sich die Inhalte
z.T. gleichen bzw. sich sehr &hneln, be-
stehen Unterschiede in der Anordnung
der Schwerpunkte wie auch in den Me-
thoden der Vermittlung.

Im S.T.A.R.-Programm wird z.B. ein
besonderer Schwerpunkt auf die Ein-
beziehung der Angehorigen gelegt,
wahrend dieser Aspekt im R.P.T.-Ma-
nual nicht aufgegriffen wird. Dagegen
wird im R.P.T.-Manual den Aspekten
der Motivation und Ambivalenz beson-
dere Beachtung geschenkt. Bei der
Durchfuhrung bzw. der Vermittlung ver-
schiedener Inhalte werden im S.T.A.R.-
Programm haufig Arbeitsbdgen ver-
wandt oder Abfragen von Bewertungen
der Gesamtgruppe (mit Hilfe von Klebe-
punkten) vorgenommen. Im R.P.T.
werden haufig Rollenspiele verwandt,
ebenso werden die Teilnehmer/innen
angehalten, die Bewadltigungsfertigkei-
ten auch selbststandig zu trainieren.
Hierzu werden Arbeitsblatter ausgege-
ben, auf denen die wesentlichen Inhalte
der entsprechenden Einheiten als Ar-
beitsauftrage formuliert sind (z.B. soge-
nannte ,Drehblicher” als Konfrontati-
onsubungen in senso, Selbstbeobach-
tungshilfen).?

Als Ziele beider Praventionskonzepte

werden benannt:

— Abhéngige Menschen konkret auf die
Bewaltigung von Ruckfallrisiken vor-
zubereiten, um Ruckféllen vorzubeu-
gen.

— Neben einer Reflexion Uber die Absti-
nenzentscheidung und Starkung der
eigenen Veranderungsmotivation sol-
len spezifische Kompetenzen zur Be-
waéltigung von Risikosituationen und
sogenannten ,Fehltritten® erarbeitet
und trainiert werden.

— Ebenso soll die Ruickfallpravention
dazu dienen, die physische und psy-
chische Stabilitat der Patient/innen zu
férdern, um besonders im ,Ruckfall”
ein AnknUpfen an die bisherigen Ab-
stinenzbemuhungen zu ermdglichen.

2 Das Gruppenangebot ,Riickfall-
pravention“ in der Fachklinik
Loxten

2.1 Der Vorlauf

Nach meinem Arbeitsplatzwechsel in
die Fachklinik Loxten, trug ich dort in
der ersten Teamsitzung mein Anliegen
vor, ein psychoedukatives Gruppenan-
gebot zum Thema ,Ruckfallpravention®
durchzufuhren. Es wurde vereinbart,
dass fur den ,,Probelauf* vorerst 10 Ein-
heiten festgelegt werden und dass bis
Mitte September eine Kurzkonzeption
vorliegen soll. Nach Vorlage der Kon-
zeption wurden innerhalb von 2 Team-
besprechungen und einer internen Ab-
klarung der Arbeitstherapiebereiche,
die als Teilnehmer in Frage kommen-
den Patienten ausgewahlt und die
DurchfUhrungstermine wie auch die or-
ganisatorischen Notwendigkeiten ver-
einbart.

Der Beginn des Angebots wurde auf
Anfang Oktober gelegt, so dass eine
fortlaufende Durchfuhrung weder durch
Urlaubzeiten noch sonstige Termine

24 Die Inhalte der beiden Préaventionsprogramme sind als Uberblick im Anhang beigefiigt.
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unterbrochen wird und zum Ende des
Jahres eine erste Bilanz gezogen wer-
den kann.

2.2 Die Rahmenbedingungen zur
Durchfiihrung des Gruppenan-
gebots

Der Ort

Die Fachklinik Loxten in Versmold ist ei-
ne landlich gelegene stationare Einrich-
tung zur medizinischen Rehabilitation
Drogenabhéngiger (Drogenentwoh-
nungsbehandlung) in der Tragerschaft
der Drogenberatung Bielefeld e.V.. Das
Angebot der Einrichtung ist ausgerich-
tet fUr junge, dogenabhangige Manner
zwischen 18 und 30 Jahren, die oft
zum ersten Mal eine Therapie in An-
spruch nehmen. Insgesamt stehen 23
Therapieplatze zu Verflgung. Neben
der Deutschen Rentenversicherung
Ubernehmen die gesetzlichen Kranken-
kassen als Leistungstrager die Kosten
der (in der Regel) 26-wochigen Be-
handlung.

Innerhalb der Einrichtung wurde ein
groBer Gruppenraum im 1. Stock des
Hauptgebaudes genutzt.

Der Zeitrahmen

Nach einem Einfihrungs- und Informa-
tionstermin werden 10 Einheiten mit
thematischen Schwerpunkten durch-
gefuhrt. Die Einheiten finden einmal
wochentlich an einem Vormittag statt
und dauern jeweils eine Stunde.

Das Personal

Als Initiatorin des Gruppenangebotes
Ubernahm ich die Planung der einzel-
nen Einheiten, die Ausarbeitung der
Materialien sowie die Verantwortung fur
die DurchfUhrung des Praventionspro-

gramms. Als personelle Unterstltzung
stellte sich die Leiterin der Einrichtung
zur Verfugung.

Die Teilnehmenden

Die maximale Teilnehmerzahl wurde auf
8 Personen festgelegt, wobei sich von
8 vorgeschlagenen Patienten® 7 zur
Teilnahme entschieden.

Die Patienten waren zwischen 21 und
29 Jahre alt. Drei von ihnen befanden
sich zum zweiten Mal in der Therapie,
wobei zwei dieser , Therapiewiederho-
ler* eine Entwdhnungsbehandlung im
Vorfeld regulér abgeschlossen hatten.
Alle Patienten wiesen missbrauchlichen
Alkoholkonsum auf, vier Teilnehmer
waren abhangig von Opioiden, die an-
deren konsumierten hauptséchlich Am-
phetamine und Kokain. Von einer Teil-
nahme von neu aufgenommenen Pati-
enten, wurde abgesehen, da die Inte-
gration in den Alltag einer Entwodh-
nungseinrichtung einige Zeit bendtigt
und gerade bei jungen, ,therapieuner-
fahrenen® Patienten mit viel Unsicher-
heit verbunden ist. Zudem leiden neue
Patienten in den ersten Tagen (manch-
mal auch Wochen) oftmals noch unter
korperlichen Entzugserscheinungen.

2.3 Der Aufbau des Gruppenange-
bots

Bei der ,Ruckfallpraventionsgruppe”
handelt es sich um eine geschlossene
Gruppe. Einerseits wurde diese Form
gewahlt, da die verschiedenen Einhei-
ten aufeinander aufbauen, andererseits
wurde davon ausgegangen, dass eine
feste Gruppe eine gréBere Vertrautheit
darstellt und den Teilnehmern damit ein
entspannteres Lern- und Arbeitsklima
bieten kann.

25 Die Vorschlage erfolgten durch das Mitarbeiterteam der Klinik.
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Wahrend sich die ersten zwei Einheiten
auf die Phasen der Uberlegung und
Entscheidung nach dem Verande-
rungsmodell von Prochaska und DiCle-
mente beziehen und darauf abzielen,
die Krankheitseinsicht und Abstinen-
zentscheidung zu férdern, wird ab der
dritten Einheit das Ruckfallmodell von
Marlatt aufgegriffen.

In der dritten Einheit wird verdeutlicht,
dass ein Ruckfall meist eine Vorge-
schichte hat und von gedanklichen,
emotionalen und motorischen Ereignis-
sen abhangt.

Die vierte Einheit stellt die verschiede-
nen Risikosituationen vor und fordert
zur Selbsteinschatzung auf, wahrend in
der flunften bis achten Einheit der Um-
gang mit spezifischen Situationen the-
matisiert wird, in denen ein Ruckfallrisi-
ko besonders hoch erscheint. In diesen
Einheiten stehen insbesondere die
Selbstkontrolle sowie die Identifikation
und Bewaltigung von Risikosituation im
Mittelpunkt.

Die neunte Einheit soll Handlungsmog-
lichkeiten beim Eintritt eines ,Ausrut-
schers” aufzeigen und Hilfe bei der Ent-
wicklung eines personlichen Notfall-
plans bieten.

Die letzte Einheit greift abschlieBend
den Aspekt einer stabilisierenden, aus-
gewogenen Lebensgestaltung auf, wo-
bei die Teilnehmer ihren personlichen
Notfallplan fur die Zukunft vorstellen.

Alle Gruppeneinheiten sind nach dem
gleichen Prinzip aufgebaut und beinhal-
ten 5 formelle Programmpunkte:

1) BegrtiBung
Jede Einheit wird mit einer kurzen
BegriBung und Skizzierung des an-
stehenden Themas begonnen.

2) Angeleitete Entspannungstibung
An zweiter Stelle wird mit den Teilneh-
mern die 10-mindtige Entspannungs-
Ubung ,Reise durch den Korper*
durchgefihrt (mit Untermalung durch
eine CD mit meditativer Musik). Die
Entspannungstibung ist dem Stres-
smanagement angelehnt und soll ne-
ben der Steigerung der Entspan-
nungsfahigkeit, den Teilnehmermn die
Konzentration auf sich selbst ermdogli-
chen und ihre Kdrperwahrnehmung
férdern. Zugleich soll die Ubung einen
Ubergang von den Arbeitsbereichen
zu dem Gruppen-angebot schaffen
und den Teinehmern die Mdglichkeit
bieten, erst einmal ,anzukommen®.

3) Erdffnungs- / Ruckblicksrunde

Die Er6ffnungs- / Ruckblickrunde
gibt den Teilnehmern die Mdglich-
keit, Fragen zu dem vorausgegan-
genem Thema oder zu den Haus-
aufgaben zu klaren. Der kurze
Ruckblick auf die letzte Einheit soll
den Gruppenmitgliedern auch noch
einmal die Gelegenheit bieten, flir
sie wichtige, bedeutsame Dinge zu
benennen und Schwierigkeiten oder
positive Erkenntnisse aus der Verar-
beitung des vorausgegangenen
Themas zu reflektieren.

4) Aktuelle Thematik
An dieser Stelle wird auf das aktuel-
le Thema der Gruppensitzung ein-
gegangen und das gemeinsame
Vorgehen (z.B. Kleingruppenarbeit,
Rollenspiele 0.8.) benannt.

5) ,Abschlussblitzlicht® / Verteilung der
Hausaufgaben.
Zum Ende einer Einheit wird eine
kurze Abschlussrunde (ein bis zwei
kurze Satze von jedem Teilnehmer)
durchgefiihrt, anschlieBend werden
die Arbeitsbogen fur die Hausaufga-
ben und - falls vorhanden — die the-
menbezogenen Infoblatter verteilt.
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2.4 Die Inhalte

Die Inhalte der einzelnen Einheiten sind
unter folgenden Uberschriften zusam-
mengefasst:

1. Informationen zum Ruckfall und
erste Selbstdiagnose
Entscheidung zur Abstinenz?!
Ruckfallvorboten erkennen
Risikosituationen
Dem Verlangen widerstehen
Umgang mit emotionalen Tiefs /
mit unangenehmen Gefuhlen
Umgang mit Streit und Konflikten

8. Angebote sicher ablehnen (hier

wird besonders auf die Alltagsdro-
ge Alkohol eingegangen)

9. Der ,Fehltritt“ — Hilfe zur Erstellung

eines Notfallplans
10. Ausgewogener Lebensstil — Die
Lebensqualitat férdern

IS A

N

2.5 Die Zielsetzung des Gruppenan-
gebots

Da das Thema ,Ruckfall“ mit vielen (ne-
gativen) Emotionen verbunden ist und
oftmals tabuisiert wird, soll das Grup-
penangebot die offene, informative und
sachliche Auseinandersetzung hiertber
fordern.

Eine klare Programmstruktur und psy-
choedukative Elemente sowie aktivie-
rende Methoden sollen den Teilneh-
menden ein angstfreies und erfah-
rungsorientiertes Lernen anbieten, oh-
ne dass Vorhaltungen erhoben und
evtl. vorhandene Scham- und Schuld-
geflhle verstarkt werden.

Durch eine allgemeine Wissensvermitt-
lung und Erklarung von Zusammenhan-
gen soll den Teilnehmenden erleichtert
werden, die eigene Abhangigkeitser-
krankung und Ruckfallgefahrdung zu
reflektieren, sich konkretes ,Hand-
werkszeug“ zur Bewaltigung personli-
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cher Risiken anzueignen und die eige-
nen Kompetenzen zu starken.

Das Gruppenangebot soll auf die Al-
tersstruktur der Gruppenmitglieder und
ihres Entwicklungsstandes zugeschnit-
ten sein und das verhaltensbezogene
und kognitive Neu- bzw. Umlernen for-
dern.

Insgesamt soll ein vorausschauendes
Verhalten der Teilnehmenden unter-
stutzt werden, um die Selbstverantwor-
tung zu starken. Auch soll das Grup-
penangebot als ein Basiselement fur
die weitere individuelle therapeutische
Arbeit innerhalb der Entw&hnungsbe-
handlung genutzt werden kénnen.

Die Teilnehmenden sollen:

— Sich mit ihrer Abhangigkeitserkran-
kung auseinandersetzen und eine
realistische Selbsteinschatzung er-
langen.

— Fur mégliche Ruckfallrisiken sensibili-
siert werden und ein GespuUr flr die
eigene Gefahrdung entwickeln, um
frihzeitig etwas gegen einen ,, Ausrut-
scher® unternehmen und wieder an
Abstinenzbemiihungen anknUpfen zu
koénnen.

— Kognitive Strategien und Handlungs-
maoglichkeiten zur Bewaéltigung von
Risikosituationen bzw. zur Milderung
eines Ruckfalls kennen lernen, wahr-
nehmen und erproben, um die eigene
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und
Abstinenzmotivation zu starken.

3 Die inhaltlichen Hintergriin-
de, die praktische Durch-
filhrung und erste Betrach-
tungen

Informations- und Einfahrungstreffen

Zu Beginn des Gruppenangebotes wird
den Teilnehmenden die Grundidee, der
Ablauf und die Zielsetzung des Ruck-



fallpraventionsprogramms erklart,
ebenso werden organisatorische Be-
dingungen (Zeit, Ort und Ablauf der Ein-
heiten) vorgestellt.

Die Expeditionsmetapher und das, aus
groBen Papptafeln dargestellte, Ruck-
fallmodell dienen der Veranschauli-
chung und sollen die Teilnehmenden zu
einem Austausch von eigenen Einstel-
lungen oder Erfahrungen anregen.
Ebenso erhalten die Personen Gele-
genheit Fragen zu stellen und sich tber
das Gruppenangebot zu informieren.
Zur Ubersicht werden jedem Teilneh-
menden eine Arbeitsmappe mit der Ex-
peditionsmetapher, einem Informati-
onsblatt zum Ruckfallpréaventionstrai-
ning und den Gruppenregeln ausgeteilt.
Die Arbeitsmappe soll zum Sammeln
weiterer Info- und Arbeitsblatter sowie
zukunftiger Hausaufgaben dienen und
den Teilnehmern am Ende des Ange-
botes eine kompakte Ubersicht zum
Thema Ruckfall und der erarbeiteten
Bewaltigungsstrategien bieten.

Einheit (1): Vom Problem zur Krankheit-
seinsicht / Erste Selbstdiagnose
Hintergrund: Da in dieser Einheit die
Entspannungsibung zum ersten Mal
durchgefthrt wird, werden die Teilneh-
menden nach ihren Vorerfahrungen be-
tr. Entspannungsverfahren befragt.
AnschlieBend wird die Durchfihrung
der Entspannungsiibung begrindet
und erklart. Nach der DurchfUhrung
und einem kurzen Erfahrungsaustausch
zu der Ubung, wird zu der Erarbeitung
einer Selbstdiagnose Ubergeleitet.

In der ersten Einheit soll von den Teil-
nehmenden noch einmal der ,Verande-
rungsschritt”, die ersten eigenen Schrit-
te Richtung Ausstieg nachvollzogen
werden, indem sie reflektieren, welche

26 In 2-er Teams bzw. in einer Triade.

Komplikationen sie veranlasst haben,
ihren Konsum zu beenden und eine
Therapie in Anspruch zu nehmen.

Ziele: Die Gruppenmitglieder sollen ein
Entspannungsverfahren kennen lernen
und ausprobieren sowie Uber den Hin-
tergrund und Nutzen einer solchen
Ubung informiert werden (Anwendung
und Wirkung von Entspannungsverfah-
ren, Stressbewaltigung). Die eigene
Abhangigkeitserkrankung soll einge-
schatzt und subjektive Griinde fir die
aktuelle Behandlung sollen formuliert
werden. Die Teilnehmenden sollen sich
flr ihre Therapiegestaltung selbstver-
antwortlich erleben und selbstkritisch
ihre Ruckfallgefahrdung einschéatzen.

Inhalt: Anhand von Arbeitsb6gen sollen
die Gruppenmitglieder in Partnerarbeit®
ihre individuellen Abhangigkeitssympto-
me reflektieren. AnschlieBend wird in
der Gesamtgruppe anhand des Rollen-
spiels ,Chefarztvisite” jeder Teilnehmer
als Experte in eigener Sache zur Selbst-
diagnose und Bewertung der eigenen
Motivation befragt und angehort. Die
Teilnehmer bekommen die Instruktion,
sich in die Rolle eines Stationsarztes zu
versetzen und dem ,,Chefarzt” tber sich
(als ,ihren Patienten” in der 3. Person)
zu berichten. Die Therapeutinnen neh-
men die ,Chefarzt“-Rolle ein und haben
die Aufgaben, einerseits das Rollenspiel
zu strukturieren, andererseits die Teil-
nehmenden durch gezielte Fragestel-
lungen (z.B. zu dem somato-psy-
chisch-sozialen Zustand bei Therapie-
beginn, der Motivation, der Therapiein-
halte/Ver&dnderungswinsche, dem
bisherigen Therapieverlauf, sowie die
Einschatzung der Prognose/Ruickfall-
gefahrdung) zu unterstitzen.
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Durchfiihrung: Fast alle Teilnehmer
hatten schon wahrend vorausgegange-
ner Entgiftungsbehandlungen verschie-
dene Entspannungsverfahren kennen
gelernt. Entspannungseffekte seien
aber auf Grund bestehender Entzugs-
erscheinungen eher selten wahrge-
nommen worden.

Die Entspannungstbung wurde ohne
Widerstand aufgenommen und in ei-
nem kurzen Blitzlicht wurde von den
Teilnehmern angegeben, dass es ihnen
Uberwiegend leicht gefallen sei, sich auf
die Ubung einzulassen.

Die Partnerarbeit wurde von den Teil-
nehmern sehr konzentriert ausgefuhrt,
so dass auf die Einhaltung der Zeit hin-
gewiesen werden musste. Das nachfol-
gende Rollenspiel sorgte - trotz der
emsten Thematik — fur Auflockerung
sowie einige humoristische Einlagen
und auch entsprechende Zuschauerre-
aktionen. Insgesamt gaben die Teilneh-
mer eine kritische Selbsteinschatzung
ab, wobei ein Patient den Wunsch nach
Verlangerung der Reha-MaBnahme be-
nannte. Einem Patienten fiel es schwer
die Ubung durchzufiihren, da er sich
bei der Darstellung vor der Gruppe be-
fangen fUhlte. Ein anderer gab an, dass
er sich nur schwer in eine andere Rolle
habe hineinversetzen kénnen. Aus Zeit-
mangel konnten nur 4 Patienten an der
Ubung teilnehmen, was von den ande-
ren Teilnehmern als bedauerlich einge-
stuft wurde. In der Gruppe wurde noch
einmal kurz diskutiert, ob und inwieweit
man sich bei Rollenspielen ,blamieren®
konne, hier ,beruhigten” sich die Teil-
nehmer jedoch gegenseitig und spra-
chen sich Mut zu.

Die Methode des Rollenspiels (Uber
sich selbst als dritte Person zu berich-
ten) schien auch nachtraglich noch Ein-

27 Zit. Korkel & Schindler (2003). S. 131.
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druck zu hinterlassen. Von zwei Patien-
ten wurde mir mehrere Tage spater, in
einem vollig anderen Zusammenhang -
es ging um Schwierigkeiten des Um-
gangs miteinander im Einrichtungsall-
tag — mitgeteilt, dass sie die Ubung als
hilfreich empfanden, da es ihnen aus
der Distanz leicht gefallen sei, Uber sich
zu berichten.

Die Verteilung der Infoblatter und Haus-
aufgaben wurde mit einem ,Ach herr-
jeh... — was mussen wir denn alles
tun?“ angenommen, entsprechend war
noch einmal eine Erklarung bezlglich
des Sinn und Hintergrunds von vertie-
fenden Hausaufgaben nétig. Der Stun-
denbeurteilungsbogen wurde Uber-
rascht und mit Bemerkungen wie:
LJetzt kann man ja mal richtig seine
Meinung sagen*” entgegengenommen.

Einheit (2): Entscheidung zur Absti-
nenz?!

Hintergrund: Nach Korkel und Schind-
ler ist die Mehrzahl der Abhangigen die
sich in einer Suchtbehandlung befin-
den, ambivalent gegentber der Absti-
nenz eingestellt. ,Auf der einen Seite
spuren sie, dass sich etwas &ndern
muss und sehen die Vorteile der Absti-
nenz (...). Auf der anderen Seite kom-
men ihnen immer wieder Zweifel, ob sie
auf die guten Dinge [die die Suchtmittel
mit sich gebracht haben ...] verzichten
wollen und kénnen. "’

Viele betroffene Personen formulieren
zwar bei Beginn einer Entwdhnung den
Vorsatz nicht mehr konsumieren zu
wollen, haufig ist dieser Entschluss je-
doch nur ungentgend durchdacht.
Entsprechend haben sie oft kaum kon-
krete Vorstellungen, welche Folgen die
Abstinenz fUr sie haben kdnnte. Ohne
Suchtmittel sind abhangige Menschen



belastenden Geflhlen und Situationen
direkter ausgesetzt, evtl. durch den
Konsum gemilderte korperliche Be-
schwerden oder Krankheiten treten im
abstinenten Zustand deutlicher zutage.
Zudem sind Betroffene in ihrer ,Absti-
nenzlerrolle® oftmals verunsichert und
sehen sich mit dem Etikett ,abhangig*
konfrontiert.

Das innere Pendeln zwischen dem Fur
und Wider einer Veranderung des eige-
nen Konsums ist einem Teil der Men-
schen nicht bewusst. Oftmals wird die
Tendenz zum erneuten Konsum igno-
riert, verdrangt oder abgespalten® und
mit Heftigkeit werden Drogen (und z.T.
Alkohol) verteufelt und das drogenfreie
/ cleane Leben glorifiziert.*

Aber auch Betroffene die sich ihrer Am-
bivalenz bewusst sind, geben sich
nach auBen oft betont abstinenzorien-
tiert. Da in Entwodhnungseinrichtungen
der Abstinenzvorsatz oftmals als
Grundvoraussetzung fUr eine Behand-
lung betrachtet wird, scheuen sich viele
abhangige Menschen davor, mdgliche
Zweifel oder positive Erlebnisse die im
Zusammenhang mit Suchtmittel ste-
hen, zu &uBern. Als Folge gezeigter Un-
sicherheit gegenutiber der Abstinenzent-
scheidung werden oftmals therapeuti-
sche ,Inquisition”, moralische Vorwiirfe
oder Sanktionen wie die Streichung
von Ausgangen und Heimfahrten oder
gar die Entlassung aus der Behandlung
befurchtet.

Fur die therapeutische Arbeit stellt eine
unreflektierte, vorschnelle oder nur vor-
dergrundig getroffene Abstinenzent-
scheidung jedoch ein unsicheres Fun-
dament fUr die Erarbeitung und Anwen-
dung praventiver Strategien im Um-

28 vgl.a.a.0. S. 132.

gang mit Versuchungen und Entglei-
sungen dar. Im Sinne einer Vorbeu-
gung geht es also auch darum, die po-
tentiellen Zweifel der betroffenen Men-
schen an der Abstinenz sowie Moglich-
keiten zukunftiger Versuchungen mit
einzubeziehen. Fur die betroffene Per-
son, die trotz geduBerter Ambivalenz,
nicht abgewertet sondern mit ihren Be-
denken und Uberlegungen ernst ge-
nommen wird, erdffnet dieses Vorge-
hen mehr Chancen als eine bloBe An-
passungshaltung:

— Die Erkenntnis, dass es einen anfalli-
gen, zum erneuten Konsum neigen-
den Teil gibt, kann die Achtsamkeit
und eine realistische Selbsteinschat-
zung férdern.

— Wenn die eigenen Tendenzen die ei-
nen erneuten Konsum férdern, be-
nannt werden, konnen leichter alter-
native Strategien zum Erreichen eines
benannten Ziels (z.B. selbstbewus-
steres Auftreten) entwickelt und
Ruckfalltendenzen geschwacht wer-
den.

— Abhangige, die noch nicht zur Absti-
nenz entschlossen sind, kénnen in ih-
rer Abstinenzentscheidung geférdert
werden.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen den
Unterschied zwischen Abstinenz-
wunsch und begrindeter Entscheidung
erkennen und sich mit den Grinden
und Problemen der Abstinenzentschei-
dung auseinandersetzen. Eine genaue
Betrachtung der individuellen Nachteile
und Schwierigkeiten, die durch den
Drogenkonsum entstanden sind, soll
vorgenommen werden. Die Abstinen-
zentscheidung soll als veranderlich und
potenziell gefahrdet erkannt wer-

29 Typische Aussagen aus dem Alltag: ,Das Thema ist fir mich erledigt.”; ,Ich bin mir 100%ig

sicher.”
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den®, gleichzeitig soll Klarheit dartber
erlangt werden, wie sicher der eigene
Abstinenzentschluss ist. Durch die Aufli-
stung und Auseinandersetzung mit per-
sénlichen Pro- und Contra-Argumenten
soll eine Copingstrategie kennen gelernt
werden, mit der die Abstinenzentschei-
dung gestarkt und die (Selbst-) Ver-
pflichtung erhéht werden kann.

Inhalt: Anhand einer 4-Felder-Matrix
werden die Gruppenmitglieder ange-
regt Uber die Vor- und Nachteile von
Abstinenz und Konsum zu reflektieren,
um anschlieBend eine personliche Ab-
wagung anhand von Arbeitsblattern
vornehmen zu kénnen. In einem nach-
folgendem Rollenspiel, einer Podiums-
diskussion zu der Frage: ,Ist Abstinenz
/ Drogenfreiheit ein erstrebenswertes
Ziel?“, werden noch einmal unter-
schiedliche Argumente erortert und
zum Ende der Einheit wird die aktuelle
Einschatzung des personlichen Stand-
punktes abgefragt.

Die Therapeutinnen Ubernehmen wah-
rend der Podiumsdiskussion die Mode-
ratorenrolle und halten die genannten
Beitrage auf dem Flip-Chart fest.

Durchfihrung: Auf die Erklarung der 4
Felder Matrix, insbesondere bei der Be-
zugnahme auf die Vorteile des Kon-
sums und die Nachteile der Abstinenz,
reagierten die Gruppenteilnehmer z.T.
irritiert. An dieser Stelle wurde deutlich,
dass es einigen sehr schwer fiel, sich
die Vorteile eines Suchtmittelkonsums
einzugestehen bzw. die angenehmen,
sinnhaften Seiten zu benennen.

Ein Teilnehmer reagierte fast emport: Er
wolle schlieflich clean leben und hatte

genug negative Dinge erlebt, er konne
sich an gar nichts Positives, geschwei-
ge denn Vorteile erinnern. Wie schon
erwartet, war eine langere Erklarung
notig und den Teilnehmenden musste
ausdrtcklich erlaubt werden, sich mit
dem angenehmen Teil des Konsums zu
beschéaftigen. Nachdem noch einmal
erldutert wurde, warum die Betrach-
tung aller Seiten des Konsums hilfreich
ist, wurde die gemeinsame Sammlung
an dem Flipchart lebhaft weitergefuhrt.®!
Die anschlieBende ,Podiumsdiskussi-
on* fiel zum Teil sehr laut und etwas
Laberdreht” aus. Aus diesem Grunde
wurde der ,spaBige Umgang einiger
Teilnehmer® in der Bewertung wohl kri-
tisiert. Ein Klient aus der Pro-Konsum-
Gruppe bemerkte am Ende, dass er
sich in seiner Rolle ganz unpassend ge-
fUhit habe. Er habe gar keine Argumen-
te mehr benennen kdénnen und hétte
am liebsten die Seiten gewechselt. Bei
der abschlieBenden eigenen Einschat-
zung (,Wie ist mein personlicher Stand-
punkt?“) gab ein Patient an, dass es fur
ihn viele Konsumvorteile gebe und er
sich nicht sicher sei, wie er sich auBer-
halb der Einrichtung positionieren wur-
de und ob er sich ohne die schitzende
.Kaseglocke® der Therapie gentigend
abgrenzen konne (besonders bezogen
auf Alkohol). Ein weiterer Teilnehmer
benannte seine bestehende Ambiva-
lenz gegenlUber dem Konsum (Heroin),
die restlichen Teilnehmer schéatzten sich
selbst als eher Uberzeugt betr. ihres Ab-
stinenzvorsatzes ein.

Einheit (3): Rlckfallvorboten erkennen
Hintergrund: In der 3. Einheit soll den
Teilnehmenden verdeutlicht werden,

30 Durch Schwierigkeiten / Nachteile, die sich aus einer abstinenten Lebensweise ergeben kénnen
und der Erkenntnis, dass sich allein durch eine abstinente Lebensweise nicht alle Probleme erle-

digt haben.

31 Auflistung der gesammelten Pro- und Contra-Argumente: siehe Anhang.
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dass ein Ruckfall auch ein Resultat ei-
ner langsam nachlassenden Verpflich-
tung zum cleanen Leben sein kann.
Dies bedeutet, dass z.B. alte Gewohn-
heiten wieder aufgenommen werden
und die Abhangigkeit bei der Lebens-
gestaltung nur mehr eine untergeord-
nete Rolle spielt. Hervorgehoben wer-
den die sogenannten ,unbedeutenden
Entscheidungen®, die nach dem Ruck-
fallmodell von Marlatt zwar nicht direkt
in einem Ruckfall minden mussen, sich
aber langsam Sttick fur Stlck zu einem
Mosaik formen konnen, welches dann
eine Eigendynamik entwickelt und in Ri-
sikosituationen einen Ruckfall vorberei-
ten kann.

Die oft gehérte AuBerung ,/ch habe ei-
nen Rlckfall gebaut”, benennt zwar die
Eigenbeteiligung, oft sind die zusam-
mengehdrigen ,Mosaiksteine* den Be-
troffenen aber nicht klar. ,Es lief halt al-
les nicht so gut® hért man dann oft. In-
nerhalb der Einheit sollen die Teilneh-
menden dafur sensibilisiert werden,
dass ein Ruckfall nicht zuféllig stattfin-
det, sondern, dass er durch eine Sum-
me von (scheinbar nebenséachlichen)
Entscheidungen begunstigt wird. Ent-
sprechend ist es auch mdglich einen
Ruckfall vorzubeugen, wenn:

_ eine Ruckfallgefahrdung durch solch
harmlose Entscheidungen erkannt wird
und

_ wenn die betroffene Person darauf
angemessen reagieren kann.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen flr die
Vorlaufer eines Rickfalles sensibilisiert
werden und scheinbar ,harmlose Ent-
scheidungen® als Elemente einer an-
wachsenden Ruckfallgefahrdung wahr-
nehmen sowie geeignete Reaktions-
maoglichkeiten erarbeiten.

32 Siehe Anhang

Inhalt: Nach dem Verweis auf das
Ruckfallmodell von Marlatt werden in-
nerhalb der Gruppe, anhand einer bei-
spielhaften Befragung eines Teilneh-
menden, ,scheinbar harmlose Ent-
scheidungen® im Vorfeld eines Ruck-
falls herausgearbeitet.

Ein sich bereitstellender, ,ruckfallerfah-
rener” Patient wird nach dem ,Vorlauf*
seines Ruckfalls von den Therapeutin-
nen interviewt. Die anderen Gruppen-
teilnehmer nehmen die Rolle von ,Pres-
sejournalisten” ein. Die wahrend der
Befragung benannten, den Ruickfall
deutenden ,scheinbar harmlosen Ent-
scheidungen® des interviewten Patien-
ten, wie auch mdgliche Wendepunkte
im Ruckfallgeschehen sollen herausge-
funden werden. Nach einer gemeinsa-
men Reflexion des Geschehens, wer-
den alternative Handlungsmaoglichkei-
ten skizziert und bewertet. Absch-
lieBend wird der interviewte Patient
befragt, welche der Alternativen er hat-
te anwenden kénnen.

Durchfilhrung: Auf die Nachfrage, wer
sich fur ein Interview zum Thema Ruck-
fallvorlaufer zur Verfugung stellen wirde,
meldeten sich 3 Personen. Der schlieB-
lich ausgewahlte Modell-Patient befindet
sich aktuell zu seinem 2. Therapiever-
such in der Einrichtung und bezog sich
bei der Schilderung auf seinen 1. ,The-
rapieabbruch”. Bei der Exploration gab
er eine detaillierte Schilderung seines
damaligen Ruckfalls und dessen ,\Vor-
boten* wieder.** Das Geschehen konn-
ten alle Teilnehmenden gut nachvollzie-
hen und es ergab sich eine lebhafte Dis-
kussion Uber die erlebten Schwierigkei-
ten und die Handlungsmotivation des
berichtenden Patienten. Als relevante
Ruckfallvorboten wurden gesammelt:
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Sorgen, familiare Probleme,
Schuldgeflhle, sich allein fuhlen,
Ruickzug, grtbeln, sich nur einer
Person zuwenden, Orientierung an
Jfalschen® Freunden, Gesprache
vermeiden, alles mit sich selbst
ausmachen ...

In der gemeinsamen Reflexion wurden
ganz pragmatische Handlungsmaglich-
keiten benannt:

Schwierigkeiten in den Gruppen
oder im Einzelkontakt ansprechen,
mit jemanden das Gesprach su-
chen, in der Einrichtung anrufen
und nach erneuter Aufnahme fra-
gen, auf dem Weg zum Bahnhof
umdrehen, das ,Ehrgefthl® hinten
anstellen, zu seinen Schwachen
stehen, Bier ablehnen, sich in der
Entgiftung melden, nach Hause
fahren ...

Bei der Diskussion um die realistische
Umsetzung der Handlungsmaoglichkei-
ten wurden von den Teilnehmenden
auch die eigenen, oftmals unginstigen
Kognitionen, thematisiert.

Einheit (4): Risikosituationen

Hintergrund: Viele Suchtmittelabhangi-
ge erleben Risikosituationen haufig un-
vorbereitet und/oder sind sich der Ge-
fahrlichkeit mancher Situationen nicht
bewusst. Die Sensibilisierung fir diese
Risiken ist eine wichtige Voraussetzung

33 Vgl. Korkel & Schindler (2003). a.a.0. S. 155.

fUr die Erarbeitung von Praventions-
kompetenzen. Entgegen einer weit ver-
breiteten Annahme der Betroffenen,
sind es weniger Schicksalsschlage
oder Lebenskrisen, die besonders
rlckfallrelevant sind, sondern eine be-
grenzte Anzahl von vertrauten, eher all-
taglichen Situationen, in deren Folge
Suchtmittel konsumiert werden.
Marlatt® geht in seinem Ruckfallmodell
davon aus, dass Ruckfélle durch soge-
nannte ,Hochrisikosituationen* ange-
pbahnt werden. Insgesamt sind 8 sol-
cher Hochrisikobereiche zusammenge-
tragen worden, wobei sowohl ,intra-
personelle Einflussfaktoren®* wie auch
sinterpersonelle Einflussfaktoren“® be-
schrieben werden.

Nach Marlatt gibt es 3 Situationsklas-
sen die ein besonders hohes Risiko
darstellen und denen sich 60% der
Ruckféalle zuordnen lassen:

1. Unangenehme Geflhlszustande
(z.B. Arger, Niedergeschlagenheit,
Angst, Wut)

2. Zwischenmenschliche Konflikte und
Auseinandersetzungen / Streit

3. Soziale Verfliihrungssituationen
(Trink- und Konsumangebote z.B.
auf Festen)

Weiter risikoreich sind folgende Situa-
tionen:

4. Angenehme Geflhle (z.B.: Freude,
Stolz etc.)

5. Korperliches Unbehagen (z.B.:
Schlafstérungen, Schmerzen)

34 Bereiche, die in der Person selbst anzusiedeln sind: z.B. unangenehme Geflihlszustande.
35 Bereiche, die aus Situationen im zwischenmenschlichen Bereich stammen:

z.B.Trinkaufforderungen.
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6. Versuch ,kontrolliert” zu konsumie-
ren

7. Geselligkeit

8. Plotzlich auftretendes Verlangen
(sogenannter ,Suchtdruck®, engl.:
»craving®)

Eine Gemeinsamkeit der erwahnten Si-
tuationen besteht darin, dass Suchtmit-
telabhangige in diesen Situationen
friher Drogen und/oder Alkohol gezielt
als Bewaltigungsversuch eingesetzt
haben. Damit sind diese Situationen
(u.a. als Ergebnis klassischer Konditio-
nierung) besonders mit positiven Dro-
gen- / Alkoholerwartungen verknUpft.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen flr
maogliche Risikosituationen im eigenen
Lebensumfeld sensibilisiert werden, ei-
gene Ruckfallrisiken benennen und sich
nach den 8 Risikobereichen selbst ein-
schatzen konnen. Zur Veranschauli-
chung soll eine modellhafte Risikositua-
tion nachvollzogen werden kdnnen
(Worin liegt das Problem und in welcher
Weise kdnnen Drogen / Alkohol dabei
zur Versuchung werden?)

Inhalt: Innerhalb der Gruppe werden zu
Anfang Assoziationen zum allgemeinen
Begriff ,Risiko“ gesammelt, ansch-
lieBend wird unter Bezug der verschie-
denen genannten Aspekte zu einer De-
finition von ,suchtspezifischen Risikosi-
tuationen*® Ubergeleitet. Nach der Er-
arbeitung individueller, typische Risiko-

situationen in der Partnerarbeit, werden
die Ergebnisse in der Gesamtgruppe
gesammelt und nach mdglichen Kate-
gorien zugeordnet. Im Anschluss wer-
den die 8 Risikobereiche vorgestellt
und erlautert. Um eine Konkretisierung
einer Risikosituation vornehmen zu
kénnen und zu verdeutlichen, worin in
diesen konkreten Situationen ,das Pro-
blem* besteht, so dass Drogen bzw.
Alkohol als vermeintliche Problemldser
attraktiv werden, wird ein Teilnehmer
aufgefordert eine Risikosituation ge-
nauer zu schildern. Die geschilderte Si-
tuation wird in Stichpunkten notiert und
innerhalb der Gruppe analysiert.

Schon in dieser Einheit wird den Teil-
nehmenden das Thema der nachsten
Einheit vorgestellt und das Experiment
,24 Std. rauchfrei” erlautert. Um die
Durchfiihrung der Ubung ,Selbstbeob-
achtung® zu erlautern, werden die Teil-
nehmenden auf die bereits erarbeite-
ten, schematischen Ruckfallanalysen
verwiesen.

DurchfUhrung: Sammlungen zum Be-
griff ,Risiko*:

Party, Adrenalin, danger, Stress,
Spannung, Spiel, Suchtdruck,
Leichtsinn, Mutproben, Krankheit,
Kick, Angst, Abenteuer, Wut, cool,
kriminell, Urlaub, Selbstiberschat-
zung, Freude, alte Bekannte, neue
Freunde, Kribbeln, Frustration...

36 Suchtspezifische Risikosituationen sind vereinfacht gesagt Situationen, von denen Betroffene mei-

nen, sie nicht abstinent bewaltigen zu kénnen.

Sie sind vor allem durch 2 Aspekte gekennzeichnet:
- Es stehen keine alternativen Bewaltigungsstrategien zur Verfligung bzw. diese werden nicht an-

gewandt.

- Drogen bzw. Alkohol werden als Probleml6ser attraktiv, wodurch der Wunsch nach Erleichte-
rung anwachst und in einem ,Fehltritt* (= Verhalten / Konsum von Suchtmitteln) mdnden kann.
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Von den Gruppenmitgliedern wurden
folgende Risikosituationen zusammen-
getragen:

— Kundigung des Arbeitsplatzes

— Alte Freunde, alte Bekannte tref-
fen und mit denen feiern bzw. ir-
gendetwas unternehmen

— Feiern, Partys, Disko, Geburts-
tag

— Enttauschungen / “Depris” /
Frust in verschiedenen Berei-
chen (Freunde, Familie, Freizeit,
Schule, Geld, ich selbst)

— Nicht reden (in verschiedenen
Situationen), ,weglaufen vor
Problemen*

— Liebeskummer (Trennung von
Geliebter), ,wenn ich jemanden
liebe und sie betrtigt oder verlas-
st mich*

— Geldnot und die Moglichkeit
durch Drogen etwas zu verdie-
nen (und dann doch wieder
selbst zugreifen)

— Amtergénge, soziale Probleme
(Schulden, Papierkram, Ge-
richtsvorladung)

— Ungeklarte Familien- und Behor-
denangelegenheiten

— ,Falls mein Vater sich mir nie
mehr zuwendet® (keine engen
Kontakte zu meiner Familie)

— Streit mit Eltern und Bekannten
— Erinnerungen an alte Zeiten

— Zeitvertreib fUur den Moment,
Langeweile

— Schwere Schicksalsschlage (Au-
tounfall, Tod in der Familie)

37 Siehe Anhang
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Als gemeinsame Uberschriften / Kate-
gorien wurden gefunden:

wenn ich mich schlecht fuhle,
wenn ich frustriert oder traurig bin,
Schwierigkeiten und Streit beson-
ders mit mir nahe stehenden Per-
sonen, Spass haben, feiern wol-
len, alte Freunde und Bekannte
treffen, Uberforderung, Schick-
salsschlage, Suchtdruck

Bei den Zuordnungen wurde von den
Gruppenmitgliedern angemerkt, dass
die Bereiche nicht leicht voneinander zu
trennen seien. Die Vorstellung der 8 Ri-
sikosituationen konnte von den Teil-
nehmenden gut nachvollzogen werden
und die eigene Zuordnung nach per-
sonlichen Risikoprioritaten, spiegelte
die Angaben Marlatts wieder (die mei-
sten ordneten sich den Bereichen ne-
gative Geflihlszustande, Konflikte mit
anderen Personen und Angebote) zu.
In einer anschlieBenden Diskussion re-
flektierten die Betroffenen, dass sie
mehrere Risikosituationen nacheinan-
der durchlaufen warden, bis es letzt-
endlich zu einem Ruckfall kame.

Die Schilderung des befragten Patien-
ten® fUhrte zu folgender Situationsana-
lyse:

Die Analyse der Situation sah wie folgt
aus:
a) Risikosituation:

- ,lch bin allein, weil3 nach der Ar-
beit nicht was ich tun soll, habe
Langeweile*”

b) Problem (typische Gedanken und

Geflhle)

- “lch habe keinen der mir nahe
steht, bin allein, fahle mich einsam



und frustriert, ich kann nur ent-
hemmter unter fremde Leute ge-
hen*

¢) Verlangen / Wirkungserwartung:

- ,Alkohol wird mich entspannen,
ich werde lockerer, traue mir mehr
zu, die Schwermdatigkeit wird
leichter, ich kann abschalten”

Die Gruppenmitglieder konnten die all-
gemeinen Informationen gut auf ihre ei-
gene Situation beziehen.

Der Hinweis auf das bevorstehende Ex-
periment ,24 Std. Rauchfrei” rief unter-
schiedliche Reaktionen hervor: Von ei-
nem Teilnehmer wurde ein spontanes
»,das schaffe ich nicht!” geduBert, von
einem anderen ,das ist doch locker!*,
Durch Nachfragen der Patienten wurde
deutlich, dass das Experiment als Lei-
stungs- oder Willensbeweis begriffen
und sofort mit maéglichen (therapeuti-
schen) Sanktionen verbunden wurde
(,\Was passiert, wenn ich das nicht
schaffe?”, ,Wie soll das Uberwacht
werden?”, ,Hat das Auswirkungen auf
meine weitere Therapie?”). Die Er-
klarung, dass es sich in erster Linie um
ein Selbstbeobachtungsexperiment
handelt, schien zu beruhigen aber auch
zu irritieren (,Ja, wenn das keiner kon-
trolliert, kann ich ja machen was ich
will?!"). Die Begrindung des Experi-
mentes: Schulen der eigenen Wahr-
nehmung, Wahrnehmung von Verlan-
gen, von ,riskanten” Situationen und
dem eigenen Umgang damit - schien
die Teilnehmenden erst einmal zu be-
friedigen, da keine weiteren Fragen ge-
stellt wurden.

Einheit (5): Dem Verlangen widerstehen
Hintergrund: Da im Zusammenhang
mit der Frage, wie es zu Ruckfallen
kommt, immer wieder die Vorstellung
benannt wird, dass es in der Natur ab-
hangiger Menschen liege, von einem

fast magischen Verlangen heimgesucht
zu werden, erscheint eine nahere Be-
trachtung dieser Thematik als beson-
ders erwdhnenswert.

Auch wenn Verlangen (craving, ,Sucht-
druck®) von Betroffenen nur selten als
Ruckfallursache genannt wird und bei
empirischen Untersuchungen zu Risi-
kosituationen eher eine untergeordnete
Rolle zu spielen scheint, kann es doch
in ,vertrauten® Situationen auftreten
und zu einer erheblichen Verunsiche-
rung fuhren. Vor allem im Hinblick auf
die erhdéhte Ruckfallgefahrdung
wahrend der ersten Heimfahrten und in
den ersten Wochen und Monaten nach
einer Therapie erscheint es wichtig, die
Betroffenen darauf vorzubereiten und
ihnen spezifische Kompetenzen im
Umgang mit Verlangen zu vermitteln.

Der Begriff ,Verlangen® ist vieldeutig,
wobei die Bedeutungsvielfalt von dem
einfachen Gedanken Uber den Trink- /
Konsumwunsch bis zum unwiderstehli-
chem Drang und inneren Druck (der al-
le Willenskraft zu Ubersteigen scheint)
nach dem Suchtmittel variiert. Unter
dem Begriff ,Verlangen“ kann also et-
was ganz unterschiedliches verstanden
werden, sowohl von den Betroffenen
als auch von den Therapeut/innen.

Von der WHO wurde bereits 1955 an-
geregt, zwischen 2 Formen von Verlan-
gen zu unterscheiden: dem ,physical
craving“ und dem ,symbolic craving*.
Bei dem ,physical craving“ geht man
von dem Bestehen einer kdrperlichen
Abhangigkeit aus, d.h.: der Korper hat
sich an die Suchtmittel gewohnt und
reagiert bei Abklingen der Wirkung
bzw. bei unterlassener Zufuhr neuer
Suchtmittel mit Entzugserscheinungen,
somit besteht der Wunsch diese Sym-
ptome zu mildern.
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“Symbolic craving“ kann auch in Zeiten
auftreten, wenn der betroffene Mensch
abstinent lebt und das Verlangen auf-
grund der psychischen Bindung an
Suchtmittel besteht (weil man sich z.B.
eine Dampfung empfundener Angste
verspricht). Auch die theoretischen
Konzeptionen sind sehr unterschiedlich
und reichen von den biochemischen
Modellen, der Annahme von Konditio-
nierungsprozessen (suchtspezifische
Hinweisreize) bis hin zu sozial-kogniti-
ven Konzeptualisierungen.®

Nach der sozial-kognitiven Konzeption
wird Verlangen als Erwartung an die
unmittelbar wirksame, positive Sucht-
mittelwirkung gesehen (S-R-C-Kette:
Situation - Reaktion - Consequenz:
SWenn ich jetzt konsumiere, fihle ich
mich gleich viel entspannter.”)

In diesem Sinne kann die durch eine
Vielzahl positiver Lernerfahrungen er-
worbene Erwartung der hilfreichen
(oder entlastenden) Wirkung von
Suchtmitteln eine groBe Versuchung
darstellen, eine bestimmte Risikositua-
tion auch zukunftig nur ,mit Hilfe* des
Konsums zu bestehen.

Problematisch erscheint in diesem Zu-
sammenhang, dass betroffene Perso-
nen wahrend einer stationaren Entwoh-
nung kaum Verlangen erleben. Mogli-
che Ursachen kénnen darin liegen,
dass sie sich im Setting einer sta-
tionaren Therapie in einer ,unnattrli-
chen* Umgebung befinden, in der sie
nicht mit inren alltaglichen inneren und
auBeren Ausldsern konfrontiert sind,

38 vgl. Koérkel & Schindler (2003). a.a.0. S.2571.

die in der Vergangenheit den Konsum
Loegleitet haben.

Die Selbstbeobachtungstbung ,24
Std. rauchfrei” soll beispielhaft eine rea-
le Erfahrung von Verlangen® erlebbar
machen und den Transfer fur den Um-
gang mit anderen Suchtmitteln erleich-
tern®. Diese Selbstbeobachtung bietet
die Grundlage fur die Auseinanderset-
zung mit kognitiven und handlungsori-
entierten Copingstrategien, die es den
Gruppenmitgliedern erleichtern sollen,
maoglichem Verlangen zukUnftig besser
widerstehen zu kdnnen.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen Ver-
langen als eine durchaus ,normale” Re-
aktion bewerten und das Phanomen
durch Information zur Entstehung, Auf-
treten und Verlauf besser verstehen ler-
nen. Kognitive und handlungsorientier-
te Bewaéltigungsfahigkeiten sollen erar-
beitet werden, um dadurch die eigene
Kompetenzerwartung fUr den Umgang
mit Verlangen zu erhéhen.

Inhalt: Die Gruppenmitglieder werten
anhand der Arbeitsbdgen ihre Selbst-
beobachtung ,24 Std. rauchfrei” in der
Gruppe aus, reflektieren ihre Erfahrun-
gen und erlautern Ausldser fur Verlan-
gen, Wirkungserwartungen und Bewal-
tigungsreaktionen. Die Riickmeldungen
werden zur Veranschaulichung an dem
Flip-Chart notiert. AnschlieBend wird
das Phanomen ,Verlangen® definiert
und das Auftreten anhand einer Meta-
pher (,Welle®) erlautert. In diesem Zu-
sammenhang wird auch auf die Selbst-
verpflichtung der Teilnehmenden bei

39 Z.B.: Kribbeln*im Bauch, Unruhe, Nervositat, Gereiztheit, Erwartungen an die Zigarette.
40 Obwohl dieses Experiment nur eine Annaherung darstellt, da wahrend der ,Rauchpause”, im Ge-
gensatz zum Drogen- / Alkoholverlangen nach erfolgter kdrperlicher Entgiftung, auch die korperli-

chen Entzugserscheinungen eine Rolle spielen.
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der Umsetzung der Ubung eingegan-
gen. Im Anschluss wird zu suchtspezifi-
schen Bewaltigungsreaktionen Ubege-
leitet und die Gruppenmitglieder wer-
den aufgefordert in Kleingruppen ge-
dankliche sowie handlungsorientierte
Bewaltigungshilfen zu sammeln, wobei
die Ergebnisse nachfolgend in der Ge-
samtgruppe nach Vor- und Nachteilen
bewertet werden.

Durchfiihrung: In dieser Einheit hielten
wir uns kaum an das vorgegebene Pro-
gramm. Nachdem die Entspannungsu-
bung beendet war, wurde deutlich,
dass die Teilnehmenden Wert darauf
legten ihre Erfahrungen zu schildem.
Bei den ersten Nachfragen stellte sich
heraus, dass bis auf eine teiinehmende
Person alle das Experiment nicht
rauchfrei Uberstanden hatten. Zwei
Teilnehmende gaben an, dass sie an
dem Experiment nicht teilgenommen
hatten, sie verwechselten das Experi-
ment mit einem Appell an das Nichtrau-
chen und berichteten von ihrem Wider-
stand: ,So ein Quatsch mach ich nicht
mit.”; ,Ilch will gar nicht aufhéren zu rau-
chen!”. Trotzdem hielten sie Aufzeich-
nungen zum Auftreten von Verlangen
und Konsum von Zigaretten fest. Zwei
weitere hielten die Rauchpause bis zum
spéaten Abend und dem Stattfinden ei-
ner Abschiedsfeier fur einen Patienten
durch. Bei der Erarbeitung der gedank-
lichen Konstruktionen war es hilfreich,
dass meine Kollegin als Raucherin
ebenfalls von ihren Erfahrungen berich-
tete. Deutlich wurde, dass insbesonde-
re die eigene Selbstverpflichtung als
wichtiger Faktor gewertet wurde: Ein
Teilnehmer berichtete, dass er nach ei-
nem ,Fehltritt die Ubung beendete
und weiterrauchte wie bisher. Die an-
deren teilnehmenden, ,ruckfélligen®
Patienten versuchten ihren Konsum
trotz Ruckfall soweit wie moglich einzu-

schranken — es sei ihnen wichtig gewe-
sen, es zumindest zu versuchen.

Vor allem in dem Beisein anderer Rau-
cher sei es schwer gewesen, sich an
sein Vorhaben zu halten. Im Austausch
mit anderen Experimentteilnehmern ha-
be man sich schlieBlich selbst die Er-
laubnis erteilt. Drei Teilnehmer berichte-
ten, dass sie zusammen ,rickfallig” ge-
worden seien - und benannten als Risi-
kosituationen: Sozialer Druck, Bei-
sammensein, Angebote.

Bezogen auf die Erwartungshaltung
wurden benannt:

Dazugehorigkeit,

nicht doof daneben stehen,
~Schmacht®,

Entspannung,

Langeweile,

Stressabbau.

Zwei Personen benannten, dass sie
das Experiment fur sich noch einmal
durchfuhren wollten. Der Teilnehmer,
der das Experiment durchhielt, nahm
sich vor weiterhin auf das Rauchen zu
verzichten: Das Experiment sei ein gut-
er Anlass gewesen, endlich mal anzu-
fangen.

Fast alle Teilnehmenden konnten das
Empfinden von Verlangen mit der Me-
tapher der Welle in Verbindung bringen.
Vermittelt wurde den Gruppenmitglie-
dern noch einmal, dass sie das Experi-
ment unter erschwerten Bedingungen
(korperliche Entzugserscheinungen)
durchgefuhrt hatten. Die Mitglieder be-
richteten, dass sie sich als nervoser,
gereizter und unruhiger empfunden
hatten. In diesem Zusammenhang wur-
den auch noch mal die erlebten und
gegebenen Unterschiede wie auch Ge-
meinsamkeiten zum Verlangen nach
Drogen diskutiert.
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Als Strategien gegen das Verlangen wurden zusammengetragen:

aktiv

kognitiv

- Ablenkung
- Sportliche Aktivitaten wie Joggen

- Orte meiden, an denen Mitklienten rau-
chen

- Die Befindlichkeit, den Suchtdruck an-
deren mitteilen

- Essen, trinken
- Mit anderen was unternehmen
- Den Tag verplanen

- Ich weiss, dass ich es schaffen kann
- Ich mdchte es ausprobieren

- Wenn andere es schaffen, kann ich es
auch

- Esistja nur ein Versuch

- An die negativen Seiten des Rauchens
denken: es riecht ekelig, es schmeckt
nicht, ungesund

- An das Gute denken: mehr Kondition,
die Sachen stinken nicht so, gesund

Einheit (6): Umgang mit emotionalen
Tiefs / mit unangenehmen Geflhlen
Hintergrund: Nach Marlatt steigt die
Wahrscheinlichkeit einer abstinenten
Bewaltigung von Risikosituationen,
wenn Betroffene Uber ein geeignetes
Bewaltigungsrepertoire verfugen und
dieses auch anwenden. Wird eine
Schwierigkeit gemeistert, starkt dies
auch das Vertrauen mit Situationen die-
ser Art auch zukUnftig umgehen zu
konnen. ,Unangenehme Geflhlszu-
stande” gehdren zu den ,Risikosituatio-
nen“ und werden als besonders be-
deutsam fUr eine erneute Ruckfallge-
fahrdung eingeschétzt. Da Suchtmittel
oftmals gezielt eingesetzt werden, um
eine innere Anspannung zu reduzieren
oder belastende Geflhle abzumildemn,
stellen diese ,Lernerfahrungen® groBe
Wirkungserwartungen und damit das
groBte Rickfallrisiko dar.

Nach dem kognitiven Ansatz, der die
Bedeutung kognitiver Prozesse fur die
Entstehung und den Verlauf von emo-
tionalen Tiefpunkten betont, lassen sich

im Falle von Niedergeschlagenheit oder
depressiven Verstimmungen haufig ne-
gative Bewertungsmuster (negatives
Denken Uber sich als Person, die Situa-
tion und Uber die Zukunft) finden. Die-
ses negative Denken wirkt sich sowohl
auf die Gefuhle wie auch auf das Ver-
halten und auf die Handlungsfahigkeit
aus. Bei niedergedrickter Stimmung ist
dies z.B. durch Antriebsmangel, Inter-
essensverlust und Rickzug gekenn-
zeichnet. Um einerseits negatives Den-
ken als ein Charakteristikum belasten-
der Gefuhle darzustellen und anderer-
seits die potenzielle Veranderbarkeit
dieser Geflhle zu thematisieren wird
das ABC-Modell*" in dieser Einheit vor-
gestellt und zur Veranschaulichung ge-
nutzt.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen bela-
stende Gefuhle beschreiben, eigene
Ausloser fur ,emotionale Tiefs* erken-
nen und typische ,negative” Gedanken
identifizieren koénnen. Kognitive und
handlungsorientierte Copingstrategien

41 Eine vereinfachte, aber praktikable Methode der Verhaltensanalyse, entwickelt von Albert Ellis. Sie-
he: Schuster, K. (2000). Abenteuer Verhaltenstherapie. Midnchen: DTV. S. 1271f.
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sollen von den Gruppenmitgliedern er-
arbeitet werden.

Inhalt: In einem Brainstorming werden
verschiedene Emotionen zusammenge-
tragen und an dem Flip-Chart notiert.
Aus dieser Sammlung werden gemein-
sam negative/belastende Geflhle her-
ausgefiltert, um im nachsten Schritt,
den Zusammenhang zwischen auslo-
senden, schwierigen Situationen, nega-
tiven Gedanken und belastenden Ge-
fUhlen mit problematischen Verhaltens-
weisen zu erklaren. Zur Veranschauli-
chung wird das Beispiel ,Niederge-
schlagenheit* gewéhlt und anhand ei-
nes ABC-Schemas verdeutlicht.
Anhand des Erfahrungsexperiments
,Prufungsstress“? wird die Bedeutung
negativer Gedanken fUr das Auftreten
belastender Geflihle herausgearbeitet.
Nach der Auswertung des Experimen-
tes wird noch einmal darauf hingewie-
sen, wie sich durch die Wechselwirkung
von Gedanken und Geflhlen eine Art
»1eufelskreis® entwickeln und inwieweit
solch ein Teufelskreis zur Entstehung
von Suchtmittelverlangen fUhren kann.
Nun werden die Gruppenmitglieder
aufgefordert individuelle Beispiele ne-
gativer Geflhlszustande (nach dem
ABC-Modell) auf zuschreiben. Aus die-
ser Sammlung wird ein Beispiel heraus-
gegriffen und an dem Flip-Chart notiert.
Im Anschluss werden in zwei Klein-
gruppen kognitive wie auch behaviora-
le Bewaltigungsmoglichkeiten zur
Uberwindung eines ,emotionalen Tiefs"
gesammelt und in der Gesamtgruppe
nach moglichen Kategorien geordnet.

Durchfiihrung: Brainstorming ver-
schiedener Emotionen:

Liebe, Hass, Ehrgeiz, Angst,
Neid, Euphorie, Stolz, Freude,
Arger, Depression, Schuld,
Unsicherheit, Schmerz,
Hilflosigkeit, Melancholie, Panik,
Eifersucht, Wut

Das Beispiel Niedergeschlagenheit
konnte gut nachvollzogen werden, zu-
dem stellten die Teilnehmer einen Be-
zug zu der Ruckfallschilderung aus der
4. Einheit her.

Die Differenzierung des ABC-Modells
fiel den Betroffenen anfangs etwas
schwer, da der Bereich ,B* (Bewertun-
gen / Kognitionen) nur schwer nach-
vollzogen werden konnte. Durch das
Prufungsstress-Experiment konnte die-
ser Bereich aber noch einmal verdeut-
licht werden: Da einige Teilnehmenden
angaben aufgeregt gewesen zu sein,
weil sie beflrchteten sich zu blamieren
oder etwas falsch zu machen, andere
gelassen blieben und dachten ,es wird
schon” —wurden unterschiedlichen Ge-
danken, Kérperwahrnehmungen und
auftretende Geflhle benannt und in
verschiedenen ABC-Modellen darge-
stellt. Die unterschiedlichen Verhaltens-
analysen zweier Gruppenmitglieder
eroffneten den ,Blick durch eine andere
Brille* und verdeutlichten die Zusam-
menhange und unterschiedlichen Kon-
sequenzen von inneren Bewertungen.
Bei der Abfrage personlicher Alltags-
beispiele benannte ein Teilnehmer sei-

42 In dem Experiment wird den Teilnehmern angekindigt, dass einer von ihnen einen Kurzvortrag
Uber die bisherigen Kenntnisse halten soll. Die Auswahl des Referenten erfolgt durch die Thera-
peutinnen Die Teilnehmer werden aufgefordert, wahrend des Auswahlvorgangs die Augen zu
schlieBen (fur ca. 1 Minute). Bei diesem Vorgehen geht es allerdings nicht um die Auswahl eines
Referenten, sondern darum, ein gewisses MaB an Stress zu erzeugen, um anschlieBend die
Wechselwirkung von Gedanken, Geflihlen und Bewaltigungsstrategien zu erfragen.
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ne bestehende Unsicherheit, sich fUr ei-
ne Adaptionsbehandlung in einer frem-
den Stadt zu entschlieBen. Die in die-
sem Fall herausgearbeiteten unter-
schiedlichen Bewertungen verdeutlich-
ten dem unsicheren Patienten, dass es
Sichtweisen gibt, die er selbst noch
nicht in Betracht gezogen hatte. Eben-
so wurde ihm von den anderen Grup-
penteilnenmern Hilfen zur Entschei-
dungsfindung angeboten.

Die gesammelten Beispiele der Bewal-
tigungsmdglichkeiten sind im Anhang
aufgefuhrt.

Einheit (7): Umgang mit Streit und Kon-
flikten

Hintergriinde: Die Ursache von Kon-
flikten liegt dabei meist in gegenuber-
stehenden Interessen, wobei in Folge
frustrierter Winsche oder Bedurfnisse
haufig negative Geflhle wie Hilflosig-
keit, Arger, Wut oder auch Resignation
auftreten kdnnen.

Obwohl Konflikte und Streitigkeiten
»hormal“ sind und in unterschiedlichen
Bereichen des menschlichen Zusam-
menlebens wie Familie, Partnerschaf-
ten, Freundschaften, im Arbeitsleben
oder im Umgang mit Amtern auftreten,
stellen sie fur suchtmittelabhangige
Menschen ein erhebliches Risiko dar,
da diese in solchen Situationen oft
Uberfordert sind. Der fUr Risikosituatio-
nen typische Teufelskreis von (emotio-
naler) Belastung, unzureichend ausge-
pragten (sozialen) Kompetenzen und
verstarkt aufkommenden positiven
Suchtmittelerwartungen kann das Ver-
langen, Suchtmittel als vertraute
»Schnelle”, ,emotionale” Copingstrate-
gie einzusetzen, deutlich erhdhen.
Kérkel und Schindler®® weisen darauf
hin, dass es vielen Menschen unter der

43 vgl. Korkel & Schindler (2003). S. 197.
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enthemmenden Wirkung von Suchtmit-
teln leichter fallt, Arger und Kritik einer
anderen Person gegentber zum Aus-
druck zu bringen. Im Zustand der Ab-
stinenz ist besonders bei eher aggres-
sionsgehemmten Menschen die Gefahr
groB, dass sich Arger ,aufstaut”. Kritik
wird dann z.B. oftmals UberschieBend
und verletzend oder im Gegenteil zu
zaghaft geéuBert. Umgekehrt fallt es
unter der Suchtmittelwirkung einfacher
von anderen erhaltende Kritik hinzu-
nehmen bzw. ,besser® zu ertragen.
Strategien die helfen eine Eskalation
von Konflikten oder Streitigkeiten zu
verhindern bzw. den Umgang mit Fru-
strationen erleichtern, sind daher wich-
tige ruckfallpraventive Bewaltigungsfer-
tigkeiten.

Da eine gezielte Veranderung des Kon-
fliktverhaltens sowohl den zeitlichen als
auch inhaltlichen Rahmen sprengen
wlrde, konzentriert sich die Einheit vor
allem auf pragmatische Strategien zur
Deeskalation von Streitigkeiten und
zum Umgang mit innerer Spannung
(z.B. Wut oder Arger).

Ziele: Die Teilnehmenden sollen typi-
sche Konflikte und Merkmale von Strei-
tigkeiten benennen und ,gute”, kon-
struktive Streitigkeiten von ,bosen”, de-
struktiven Streitigkeiten unterscheiden
kénnen. Die bei Konflikten auftretenden
negativen Gedanken und Gefluhle sol-
len als Ruckfallrisiko erkannt und somit
als Warnsignale zum ,Gegensteuern®
wahrgenommen werden. Es soll ge-
lernt werden, Streitigkeiten zu unterbre-
chen und ,UberschieBende” Gefuhle in
den Griff zu bekommen. Auch sollen
Fertigkeiten gelbt werden, um eigene
Geflhle und Bedurfnisse offener und
direkter ansprechen zu kdnnen.



Inhalt: Mit Hilfe eines Brainstormings
zum Begriff ,Konflikt” sollen die Grup-
penmitglieder fur verschiedene Aspek-
te von Konflikten sensibilisiert werden,
wobei die Beitrdge auf dem Flip-Chart
notiert werden. AnschlieBend wird eine
Definition des Begriffes ,Konflikt“ vor-
gestellt und von dem Begriff ,Konflikt®
zum Aspekt Streit sowie dessen unter-
schiedliche Austragungsmaoglichkeiten
Ubergeleitet. In diesem Zusammen-
hang werden die Teilnehmenden auf-
gefordert Eigenschaften fur konstrukti-
ven und destruktiven Streit zu benen-
nen und in Stichworten aufzuschreiben.
Nach der Sammlung von handbaren
»guten® und eskalierenden ,bdsen”
Streitelementen wird anhand personli-
cher Erfahrungen das Auftreten bzw.
Entstehen von Suchtmittelverlangen als
Folge von Konflikten oder Streitigkeiten
erdrtert. AnschlieBend werden in der
Gruppe Ldsungs- oder Entschéarfungs-
maoglichkeiten von Konflikten gesam-
melt, konkretisiert und diskutiert. Zum
Abschluss werden mdgliche Strategien
(u.a. auch kommunikative Fertigkeiten)
erarbeitet und in kurzen Rollenspielse-
quenzen erprobt.

Durchfiihrung: Schon die Definitions-
findung von dem Begriff ,,Konflikt* ver-
deutlichte, dass die Gruppenmitglieder
ganz unterschiedliche Auffassungen
vertraten, was ein Konflikt sei.

Als Eigenschaften fur a) konstruktiven
Streit bzw. b) flUr destruktiven Streit
wurden benannt;

a) Zuhoren, Vermeidung von Beleidigungen,
ruhiger Ton, sachlich bleiben oder Streit
unterbrechen, Kritik annehmen kdnnen,
gute Begriindungen haben.

b Respektlos sein, nicht ausreden lassen,
laut werden, aggressiv sein, Gewalt
androhen, den anderen doof stehen las-
sen, ironisch sein, den anderen reizen.

Innerhalb  der Gruppe wurden a)
Schliisselwdrter oder AuBerungen die
zu sofortiger Erregung flihren und b) ty-
pische Verhaltensweisen in Konfliktsi-
tuationen abgefragt:

a) ,Bleib mal locker”, ,bleib geschmeidig*,
,dir ist ja alles egal”, ,Kleiner”, ,Junky*,
»~Ja, ja“, ,mir doch egal, ,red” du mal,
,Nimm dir erst mal selbst was an®, ,im-
mer*, ,nie“, Schimpfworter aller Art

b) ,lch gehe ganz leicht hoch.”; ,lch hore
meist gar nicht zu, sondern versuche da-
gegen zu reden und den anderen nicht zu
Wort kommen zu lassen.”; ,Bei mir gab’s
frliher meist einen auf die Mappe — da wur-
de gar nicht geredet.”; ,Ich habe bei Streit
immer ein Gefuhl wie Watte im Kopf.“

Der Zusammenhang von Streitigkeiten
und Verlangen nach Suchtmitteln wur-
de sofort mit Beispielen der Teilneh-
menden belegt, wobei ein Patient ein
aktuelles Ereignis aus dem Arbeitsbe-
reich ansprach. Schon an dieser Stelle
wurde deutlich, dass bei Auseinander-
setzungen die Fahigkeit des Zuhorens
eine wichtige Rolle spielt — da kurz auf
das aktuelle Geschehen eingegangen
wurde, stellte sich heraus, dass die
Auseinandersetzung auf einem Mis-
sverstandnis beruhte. Als Entschér-
fungsmaoglichkeiten wurden benannt:

Entschuldigungen, erstmal weggehen und
sich beruhigen, sich durch etwas ablenken,
mit anderen darUber reden, um Luft abzulas-
sen, joggen, Musik héren, spazieren gehen,
boxen.

Im Gegensatz zu den sonstigen Rollen-
spielen wurden die Vorgaben (Anwen-
dung konkreter kommunikativer Fertig-
keiten) als: ,das ist doch zu gekuinstelt,
So redet doch keiner” abgetan. Die Er-
klarung, dass es sich natdrlich um
kiinstliche Ubungsbeispiele handelt,
die allerdings ein bestimmtes Verhalten
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verdeutlichen und der Ubung dienen
sollen, wurde zwar angenommen, die
Teilnehmenden schienen jedoch verun-
sichert und bendtigten bei der Entwick-
lung von Spielsequenzen unterstitzen-
de Hilfestellung. Bei der Darstellung
wurde sichtbar, dass es einigen Perso-
nen schwer fiel, eigene Winsche und
Geflhle zu benennen. Zwei Darstellun-
gen hoben jedoch die Unterschiede
zwischen destruktiven und konstrukti-
ven Streitverlauf deutlich hervor.

Einheit (8): (Alkohol-) Angebote sicher
ablehnen

Hintergrund: Obwohl diese Einheit auf
alkoholabhangige Menschen zuge-
schrieben ist, stellen alkoholspezifische
Situationen m. E. nach auch fur dro-
genabhéangige Personen eine hohe Ge-
fahrdung dar.** Einerseits liegt neben
der Drogenabhangigkeit haufig eine Al-
koholabhéngigkeit — oder oftmals ein
missbrauchliches Konsummuster — vor,
andererseits berichten viele Drogenab-
héngige, dass einem DrogenrUckfall
der Konsum von Alkohol vorausging.
Nach dem Konsum von Alkohol und ei-
nem Herabsinken der Hemmschwelle
wurde dann zum Konsum anderer Dro-
gen Ubergegangen.

Da insbesondere Alkohol leicht zu be-
schaffen ist, gesellschaftlich akzeptiert
wird und haufig als ,Ersatzrauschmittel”
genutzt wird, greift diese Einheit spezi-
ell die haufigen Angebotssituationen
von Alkohol auf.

Viele Abhangige unterschatzen die Ge-
fahrdung, der sie in alkoholspezifischen
Versuchssituationen ausgesetzt sind.
Alkoholangebote mit einem deutlichen
,Nein“ sicher abzulehnen, erscheint fur

viele Betroffene auf den ersten Blick
wenig problematisch. Bei néherer Be-
trachtung zeigt sich jedoch, dass diese
Fahigkeit mit einigen weiteren Aspekten
zusammenhangt, wie z.B. der Einstel-
lung als Abhéngigkeitskranker, der
Starke der Abstinenzmotivation oder
der Fahigkeit, seine Problematik mit
Suchtmitteln anderen gegenUber
auBern zu kénnen. Das Risiko liegt oft
darin, sich als abhangiger Mensch
selbst als ,,AuBenseiter/in“ oder ,Versa-
ger/in“ zu sehen bzw. Angst zu haben,
von anderen sO gesehen zu werden
und zu beflirchten Sympathie zu verlie-
ren.

Um sich erfolgreich abgrenzen zu kon-
nen, sind spezifische Kompetenzen
und kommunikative Fahigkeiten not-
wendig. Haufig fuhlen sich suchtmitte-
labhangige Personen unter Druck ge-
setzt, wenn sie z.B. in einer geselligen
Runde zum Mittrinken eingeladen (bzw.
aufgefordert) werden. Dieser ,Druck”
kann einerseits dazu flhren sich nicht
mehr dazugehorig zu fuhlen, anderer-
seits aber auch Ausdruck bestehender
Defizite in der sozialen Kompetenz der
Betroffenen sein.

Unter sozialer Kompetenz versteht man
im Allgemeinen die erfolgreiche Umset-
zung eigener Bedurfnisse in sozialen
Situationen, wobei dies auf angemes-
sene Art und Weise erfolgen sollte. Ne-
ben der Fahigkeit, sich gegentber an-
deren abgrenzen zu kdnnen (,nein sa-
gen kdnnen®), werden darunter Fahig-
keiten verstanden wie z.B. (berechtigte)
Forderungen zu stellen, positive und
negative Geflhle wie Anerkennung, Kri-
tik oder auch Lob &uBern zu kdnnen
und positive Beziehungen aufbauen

44 Zudem lassen sich mehrere Angebotssituationen auf den Drogenkonsum Ubertragen (Angebote

auf Partys, Konzerten, Festivals etc.).
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und aufrechterhalten zu kénnen.” So-
Ziale Kompetenzdefizite haben auch ei-
ne groBe Bedeutung fur die Entwick-
lung und Aufrechterhaltung der Abhéan-
gigkeitserkrankung.

Um die Teilnehmenden zu unterstut-
zen, Angebote sicher ablehnen zu kén-
nen, zielt die vorliegende Einheit auf die
Forderung einer kompetenten Selbst-
behauptung (,nein sagen kdnnen) ab.
Das ,Nein® soll unmissverstandlich und
klar sein, sodass weitere Konsumauf-
forderungen ausbleiben. Gleichzeitig
sollte die Art und Weise der Ablehnung
der konkreten Situation, in der man
sich befindet, und der Person (bzw.
den Personen) mit der man es zu tun
hat, angemessen sein.

Die Fertigkeiten zum Ablehnen von Al-
kohol stellen ein eigenes Kompetenz-
bldndel dar, das in einer Sequenz von
sechs Handlungsschritten zusammen-
gefasst werden kann.*

1. Aussprechen eines entschiedenen,
gut horbaren ,Nein® (mit oder ohne
Begrundung).

2. Bestellen eines alkoholfreien Ge-
trankes

3. Aufgreifen eines neuen Gesprachs-
themas

4. Hinterfragen von anhaltenden Uber-
redungsversuchungen

5. Hinweis, bei erneutem Uberre-
dungsversuch den Ort zu wechseln

6. Verlassen der Situation.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen per-
sonliche Beispiele fur Risikosituationen
im Umgang mit Konsumangeboten er-
kennen und die individuelle Gefdhrdung

richtig einschatzen kdnnen. Entspre-
chend sollen geeignete Ablehnungs-
strategien erarbeitet und nach ihren
Vor- und Nachteilen bewertet werden.
Die eigene Strategie soll gelibt und da-
durch Uberpruft werden. Ebenso soll
reflektiert werden, inwieweit ein aktiver,
offener Umgang mit der Abhangigkeit
ein konsequentes Ablehnen erleichtert
und die Abstinenzzuversicht starkt.

Inhalt: Nach dem Sammeln verschie-
dener Anlasse fur Alkoholangebote
wird anhand exemplarischer Ableh-
nungssituationen die Frage erortert,
was das Ablehnen schwer machen
konnte. An dem Flip-Chart wird die
kognitive Bewertung der jeweiligen Ri-
sikosituation herausgearbeitet.
AnschlieBend erarbeiten die Teilneh-
menden Verhaltensweisen, die ein
selbstsicheres Ablehnen begunstigen
sollten. Verschiedene Ablehnungsmog-
lichkeiten gesammelt und unterteilt in;

— Ablehnung mit Begrindung,
— Ablehnung ohne Begrindung und
— Ausreden.

Zusammenfassend wird noch einmal
auf die Vor- und Nachteile verschiede-
ner Ablehnungs- und Handlungsstrate-
gien verwiesen.

Im nachsten Schritt erhalten die Grup-
penmitglieder die Mdoglichkeit, diese
Verhaltensstrategien in kleinen Rollen-
spielen zu Uben*. In der Auswertung
wird darUber hinaus die Rolle der inne-
ren Haltung zur Abstinenz diskutiert,
die entweder festigend oder aber ver-
unsichernd wirken kann. In diesem Sin-
ne stellt sich auch im handlungsorien-
tierten Ablehnungstraining die (motiva-

45 vgl. Hinsch, R. & Pfingsten, U. (2002). Gruppentraining sozialer Kompetenzen. 4. Auflage.

Weinheim: Beltz PVU.

46 vgl. Korkel & Schindler (2003). S. 175; Wobei nur Schritt 1 obligatorisch ist, auf alle weiteren
Schritte kann je nach Situation flexibel zurlickgegriffen werden.
47 Mit Hilfe eines Leitfadens zur Ablehnung von Angeboten.
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tionale) Frage nach der Abstinenzent-
scheidung.

Einheit (9): Der ,Fehitritt” — Hilfe zur Er-
stellung eines Notfallplans
Hintergrund: In dieser Einheit wird ge-
zielt die Méglichkeit eines Ruckfalls auf-
gegriffen. Hierbei ist die von Marlatt ge-
troffene Unterscheidung zwischen
kurzfristigem , Ausrutscher® und langer
andauerndem, schweren Ruckfall rele-
vant. Nach der Konzeption des Ruick-
fallmodells ist die kognitive Verarbeitung
des ,Ausrutschers® der wesentliche
Préadikator fur den weiteren Ruckfallver-
lauf. Ungunstige gedankliche oder ge-
fuhlsmaBige Verarbeitungsmuster, wie
z.B. selbstschadigende Erklarungen
Llch schaffe es eh nicht”, ,Ilch bin ein
Versager” erhdhen das Risiko eines zu-
nehmenden Konsums und bergen die
Gefahr die Abstinenzentscheidung in
Frage zu stellen und aus dem Verande-
rungsprozess auszusteigen. Die Diffe-
renzierung zwischen unterschiedlichen
,Ruckfallverlaufen® (,Ausrutschern”
oder ,Ruckfallen”) beinhaltet das Ziel,
die Ruckfalldauer und die -folgen zu
verringern sowie die Patienten zu unter-
stitzen, nach dem Eintritt des ,Ernst-
falls* wieder zur Abstinenz zurtickzufin-
den. Ein ,Ausrutscher” sollte zwar als
ernstes, aber dennoch zu korrigieren-
des Ereignis betrachtet werden.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen sich
gezielt mit der Moglichkeit eines zukinf-
tigen Ruckfalls auseinandersetzen und
anhand differenzierter Analysen vergan-
gener Ruckfalle erkennen, welcher ,er-
laubniserteilenden Gedanken® zum er-
sten Konsum fUhrten und welche Ge-
danken und Gefluhle das Aufhéren er-
schweren. Sie sollen unmittelbare

Bewaéltigungsstrategien erarbeiten, um
einen Ruckfall zwar als alarmierenden
Notfall, aber nicht als Scheitern ihrer Ab-
stinenzbemUhungen verstehen lernen.

Inhalt: Im ersten Schritt werden an-
hand beispielhafter Ruckfallerwartun-
gen Ruckfallausloser und Konsumer-
wartungen aufgegriffen, z.T. erfolgt ein
Ruckgriff auf bereits benannte Beispie-
le von den Gruppenmitgliedern.”® Bei
der Analyse der Ruckfélle werden die
serlaubniserteilenden Gedanken“ her-
vorgehoben und an dem Flip-Chart no-
tiert. Der Ruckfall wird daraufhin als ,er-
wartungsgesteuertes Bewaltigungsver-
halten® definiert.

Im zweiten Schritt sollen sich die Teil-
nehmenden mit der gedanklichen und
emotionalen Verarbeitung des ,Ausrut-
schers® auseinandersetzen, auch dies
wird an dem Flip-Chart festgehalten.
Im n&chsten Schritt wird innerhalb der
Gruppe erlautert, welche Gedanken
oder Geflhle das Aufthdren schwer ma-
chen koénnten. Damit sind alle Aspekte
gemeint, die im Sinne eines ,,Abstinenz-
verletzungseffektes® die RUckfallwahr-
scheinlichkeit erhdéhen. Einerseits wird
auf die mdgliche Selbstabwertung und
Enttduschung von ruckfalligen Perso-
nen, andererseits auf die vermeintliche
Kontrollfahigkeit und mogliche Selbstu-
berschatzung eingegangen. Beide Ex-
treme bergen die Gefahr, die gewahlte
Abstinenzentscheidung zu revidieren -
sei es durch Resignation oder durch die
Idee vom kontrollierten, gelegentlichen
Konsum. An dieser Stelle werden die
Betroffenen noch einmal auf das an-
fangs erwéahnte Expeditionsmodell ver-
wiesen: Auch bei der Expedition zum
Berg der Unabhangigkeit kdnnen ernst-
hafte, unvorgesehene Zwischenfalle

48 Zur Veranschaulichung ist das Ruckfallmodell von Marlatt aufgebaut.
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auftreten, die einen Notfallplan und ein

sofortiges Handeln erfordern.

Nachdem den Teilnehmenden das Risi-

ko einer selbstwertschadigenden Ver-

arbeitung verdeutlicht wurde, stehen
nun die Férderungen von Kompeten-
zen, den Suchtmittelkonsum kurzfristig
zu stoppen, im Mittelpunkt. Anhand der

Metapher ,Erste Hilfe am Unfallort” soll

die Notwendigkeit eines eingetbten,

standardisierten Vorgehens beim Ein-
satz unmittelbar lebensrettender Mal3-
nahmen herausgestellt werden®. In die-

sem Zusammenhang wird auf die 3

zentralen Aspekte einer Situationsbe-

waltigung hingewiesen:

— Je diffuser das Wissen um die 1. Hilfe
ist, desto gréBer ist der Stress in der
Situation.

— Je groBer der Stress, desto wichtiger
ist es auf ein klares und eng um-
grenztes Vorgehen zurtckgreifen zu
kénnen (erstens.., zweitens..., drit-
tens... Handlungsplan)

— Je besser dieses Vorgehen - als Vor-
bereitung eines hoffentlich nie eintre-
tenden Ernstfalls - eingetibt wird, de-
sto eher kann es auch angewandt
werden.

AnschlieBend sollen die Gruppenmit-

glieder einen Entwurf fur ihr individuel-

les Vorgehen nach dem ersten Konsum
erarbeiten (Sammlung an dem Flip-

Chart, Konkretisierung durch gezieltes

Nachfragen) und diese Schritte als

Hausaufgabe in einem SOS-Notfallplan

festhalten.

Einheit (10): Ausgewogener Le-
bensstil — Die Lebensqualitat fordern

Hintergrund: Nach dem Ruickfallmodell
von Marlatt ist ein unausgewogener Le-

bensstil ,der erste verdeckte Vorldufer
einer Kette von Ereignissen, die zum
Beginn eines Rlckfalls fihren kén-
nen”.® Der personliche Lebensstil bildet
somit den ,N&hrboden®, entweder flr
eine zunehmende Ruckfallgefahrdung
oder fUr eine zunehmende Stabilisie-
rung der Abstinenzzuversicht. Eine un-
ausgewogene Lebenssituation, in der
Belastungen und Verpflichtungen ge-
genuber Winschen und Entlastungen
Uberwiegen, fuhren zu einer Zunahme
von Unzufriedenheit. Dies kann wieder-
um den Wunsch nach kurzfristiger Er-
leichterung und der (entspannenden)
Wirkung von Suchtmittel wecken. Ins-
besondere wenn langer andauerndes
Ungleichgewicht zwischen alltaglichen
Belastungen und Erholungsmaglichkei-
ten besteht. Laut Altmannsberger ent-
spricht dies dem stress-theoretischen®
Ansatz, wonach Stress ein Zustand in-
nerer Anspannung ist, der durch ein
Ungleichgewicht von Belastungen und
Argemissen des Alltags und positiven
Erlebnissen ausgelost wird.

Erheblich ist hierbei die Einschatzung
der eigenen Bewadltigungsmaoglichkei-
ten. Stress ist also ein psychologisches
Phé&nomen und abhéngig von der Ein-
schatzung verflgbarer und wirksamer
Copingstrategien. Dabei kann zwi-
schen emotionalem Coping (kurzfristige
Herstellung des inneren Gleichgewich-
tes) und problemorientiertem Coping
(gezielter Versuch, Probleme zu veran-
dern) unterschieden werden. Da der
Suchtmittelkonsum auch als eine kon-
ditionierte und in der Vergangenheit
praktizierte (und ungtinstige) Form der
Stressbewaltigung im Sinne eines emo-
tionalern Copings gesehen werden

49 Hierzu kann eine praktische Uberprtifung von Wissen aus dem 1. Hilfe Kurs dienen (Welche Schrit-
te werden eingeleitet, wie wird die stabile Seitenlage korrekt ausgeflhrt?).
50 Parks, zit. nach Korkel & Schindler (2003). S. 307.

51 vgl. Altmannsberger (2004). S. 113.
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kann, bedeutet dies flr die Betroffenen,
dass alternative Verhaltensweisen ge-
funden werden mussen.

Ein ausgewogener Lebensstil kann

durch zweierlei erreicht werden

1. Reduktion von Belastungen

2. Steigerung von Ausgleich und Ent-
lastung (sich etwas ,Gutes"” tun)

Eine aktive vorsorgende Alltagsbewalti-
gung erhoht die Lebenszufriedenheit
und stérkt die Erwartung, sein Leben
»im Griff" zu haben. Neben der Planung
und Umsetzung positiver, befriedigen-
der Aktivitdten und Verhaltensweisen
(wie z.B.: Freizeitgestaltung und Er-
nahrung) spielt auch das Bemihen um
befriedigende Beziehungen (das ,so-
ziale Netz") eine unterstitzende Rolle.

Ziele: Die Teilnehmenden sollen fir die
Gefahr einer Unausgewogenheit des
eigenen Lebensstils sensibilisiert wer-
den und einschatzen konnen, welche
Belastungen nach der Therapie auf sie
zukommen werden. Konkrete Aus-
gleichsmaoglichkeiten in Form von posi-
tiven Aktivitdten und Verhaltensweisen
sollen gefunden werden (wobei auch
angeregt werden soll, angenehme Din-
ge bereits in den Tagessablauf der The-
rapie einzubetten). Ebenso soll eine
Sensibilisierung fur mdgliche Schwie-
rigkeiten bei der Umsetzung von Aus-
gleichsmdglichkeiten erreicht werden
und Personen benannt werden, die un-
terstitzend wirken.

Inhalt: Nach einer personlichen Stres-
sananlyse, bei denen die Gruppenmit-
glieder in Partnerarbeit mdgliche Bela-
stungen der ersten 4 Wochen nach
Therapieende sammeln sollen, wird ih-

nen anhand einer Metapher ,Batterie*
erlautert, wie Ruckfallgefahren bei fort-
dauernder Belastung entstehen kon-
nen. Nachfolgend werden individuelle
Ausgleichsmoglichkeiten (Unterneh-
mungen wie auch gesunde Verhaltens-
weisen) gesammelt und auf ihre Alltag-
stauglichkeit Gberprtft. Ebenso werden
stlitzende, soziale Kontakte der Grup-
penmitglieder erarbeitet, um eine
zukUnftige Absicherung mit ,Netz und
doppelten Boden® zu schaffen. Zum
Abschluss dieser Einheit sollen alle Teil-
nehmenden ihren personlichen Notfall-
plan vorstellen und eine persdnliche Bi-
lanz ziehen.

4 Vorlaufige Reflexionen der
Durchfiihrung

Entgegen meiner Erfahrung, dass es
schwer fallt, Neuerungen in strukturier-
te Institutionen einzubringen und auch
durchzufihren, wurde mein Vorhaben
von der Leitung wie auch von den Mit-
arbeiter/innen interessiert und vorwie-
gend wohlwollend aufgenommen.

Da das Gruppenangebot an einem Vor-
mittag stattfindet und damit in die Zeit
der Arbeitstherapie fallt, mussten einige
strukturelle Veranderungen im Alltags-
und Arbeitsablaufs der Einrichtung vor-
genommen werden. So wurden z.B.
der wdchentliche GroBeinkauf sowie
die Arztsprechstunden verlegt und ver-
schiedene Aufgabenverteilungen der
Patienten neu zugeordnet. Insgesamt
setzten diese Anderungen eine Flexibi-
litat bei Mitarbeiter/innen und Patienten
voraus, die Integration des zusatzlichen
Gruppenangebots in den Einrichtungs-

52 Z.B. Autobatterie, die sich entladt, wenn sie nicht bestandig aufgeladen wird und bei zu wenig

Ladung, ihre Funktionalitat verliert.
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alltag verlief allerdings komplikationslo-
ser als anfanglich vermutet.

FUr die Patienten selbst stellte der fest-
gesetzte Termin auf den ersten Blick ei-
nen Anreiz dar, da die wochentliche Ar-
beitszeit im arbeitstherapeutischen Be-
reich verkUrzt wurde. Hierbei ist jedoch
anzumerken, dass die Teilnahme an
dem Gruppenangebot eher eine zu-
satzliche Arbeitszeit erfordert, da ne-
ben der Teilnahme an den Gruppenein-
heiten auch Hausaufgaben zu bearbei-
ten sind.

Die personelle Unterstitzung durch die
Leiterin der Einrichtung habe ich bei der
Durchfuhrung wie auch bei den (teilwei-
se stattfindenden) gemeinsamen Vor-
und Nachbereitungen als hilfreich und
entlastend empfunden. Drei Einheiten
wurden von mir allein durchgefuhrt,
was ich z.T. beschwerlicher empfand.
Aufgrund der knappen Zeit und der
ndtigen Hilfestellung bei den Rollen-
spielen halte ich eine Durchfuhrung ei-
nes solchen Angebots von 2 Personen
fur sinnvoller.

Zum Faktor Zeit ware noch anzumer-
ken, dass der gewahlte 1-Std.-Rahmen
zu knapp bemessen war, eine Auswei-
tung auf eine Dauer von 2 Std. wére
vorteilhafter.

Allgemein bewerteten die Teilnehmen-
den ihre Auswahl fur das Angebot als
positiv. Da das Angebot nur eine be-
grenzte Anzahl von Gruppenmitglie-
dern zulieB, sahen sie ihre Teilnahme
als etwas Besonderes, sich selbst als
»=auserwahlt” an. Die heterogene Grup-
penzusammensetzung von ,rickfaller-
fahrenen® und (,therapie-) unerfahre-
nen“ Patienten, bewies sich als vorteil-
haft. Die Annahme, dass Patienten mit
,Ruckfallerfahrung” eine erklarende
Auseinandersetzung mit ihren Schwie-
rigkeiten und erlebter Ruckfalligkeit an-

streben und durch ihre Erfahrungen
Patienten mit einer klrzeren ,Suchtge-
schichte® hilfreich und aufklarend zur
Seite stehen konnen, bestéatigte sich.
Der Erfahrungsaustausch fihrte oft zu
lebhaften Diskussionen und sorgte
m.E. gleichzeitig fur Entlastung.

Inwieweit die Hausaufgaben von allen
Teilnehmenden wirklich gemacht wur-
den, blieb bislang offen. Von zwei Pati-
enten die sich bei mir in Einzelbetreu-
ung befinden kann ich zumindest wie-
dergeben, dass die Hausaufgaben ge-
wissenhaft erledigt wurden, was
vielleicht aber auch daran lag, dass in
Einzelgesprachen immer wieder auf die
Bearbeitung der Aufgaben zurlckge-
griffen wurde. Von diesen beiden Pati-
enten kann ich zumindest berichten,
dass sie ihre Abstinenzmotivation und —
zuversicht hoher als zu Beginn der Be-
handlung einschatzen, ihr Konsumver-
halten selbstkritischer betrachten und
sowohl kognitive wie auch handlungso-
rientierte Praventionsstrategien (wie
z.B. Selbstbeobachtung, ermutigende
Selbstverbalisation, Umbewertung be-
stimmter Situationen) einsetzen, um Ri-
sikosituationen zu bewaltigen.

Aber auch an anderer Stelle scheint der
Transfer von Gruppeninhalten in den
Alltag zu gelingen: So wurde z.B. von
zwei Teilnehmern berichtet, dass der in
der 1. Einheit als Hausaufgabe zu
schreibende Brief genutzt wurde, um
den abgebrochenen Kontakt zu An-
gehorigen wieder herzustellen. Ein
Lfuckfallerfahrener Patient berichtet
wiederholt, dass er die Zusammenhan-
ge seiner Abhangigkeitsproblematik
und seines erfolgten Rickfalls ,mehr
und mehr” verstehe ... Auch in anderen
Gruppen und Zusammenhangen wird
von Patientenseite gelegentlich auf In-
halte und Erfahrungen aus der Praven-
tionsgruppe verwiesen.
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Ingesamt positiv an dem Gruppenan-
gebot wurde von den Teilnehmenden
die Atmosphare, die erlebte Offenheit
wie auch die Moglichkeit einer aktiven
Beteiligung bewertet. Hier scheint sich
die Annahme zu bestétigen, dass die
Arbeit mit einem Manual fUr therapieu-
nerfahrene oder im Gruppensetting un-
sichere Personen, vorteilhaft sein kann,
da die klare Strukturierung Sicherheit
vermittelt und bestehendes Misstrauen
abbauen kann. Anhand von beispiel-
haften Schilderungen seien oftmals
persdnliche Parallelen erkennbar ge-
worden und man habe generell sein
Wissen erweitern kénnen. An Inhalten
wurden wiederholt die Entspannungsu-
bung und die Rollenspiele gelobt. Die
Ausflhrungen und Erklarungen durch
die Therapeutinnen wurden durchge-
hend als sehr gut oder gut verstandlich
bewertet. Als negativ wurde die nicht
stattfindende Kontrolle der Hausaufga-
ben und der enge Zeitrahmen benannt.
An verschiedenen Stellen wurde eine
intensivere Auseinandersetzung mit der
Thematik gewinscht (z.B. bei den Ein-
heiten 3 und 6).

Meiner Ansicht nach bietet das Grup-
penangebot eine Wissenserweiterung
zur Abhangigkeit allgemein und zum
Thema Ruickfall an und kann den be-
troffenen Personen besonders mit Be-
ginn der zunehmenden AuBenorientie-
rung durch selbst geplante Tages- oder
Wochenendausgéange, bei denen sie
ihr in der Therapie neu erlerntes Verhal-
ten anwenden und erproben kdnnen,
unterstttzen.

Von Menschen die zum wiederholten
Male in der Einrichtung waren, wurde

das zusatzliche Gruppenangebot als
sinnvolle Erweiterung des therapeuti-
schen Wochenprogramms angenom-
men. Nachfragen von neuen Personen
nach einer ,wiederholten Auflage” und
mdglichen Teilnahme gab es bereits.

Aufgrund dieser ersten Erfahrungen
bleibe ich weiter der Ansicht, dass ein
strukturiertes, themenzentriertes Grup-
penangebot, welches gezielt und sach-
lich krankheitsbezogenes Wissen ver-
mittelt, eine gute Erganzung zu den
Gruppenangeboten — die oftmals aktu-
elle Stérungen (wie Konflikte innerhalb
der Patientengruppe, alltagliche Pro-
bleme innerhalb der therapeutischen
Gemeinschaft) aufgreifen — darstellt.

Mir hat die DurchfUhrung bislang, bei all
der Arbeit und auch Aufregung, Spaf
gemacht und meinen Erfahrungs- und
Wissenshorizont erweitert. Insofern
stehe ich einer Fortfiihrung des Ange-
botes — auch wenn einige Dinge noch
mal Uberarbeitet und abgeandert wer-
den mussen - durchaus positiv ge-
genuber.

Gawin und Kleber benennen: ,Das Ziel
der Ruckfallprophylaxe besteht darin,
die externale Kontrolle, die tber den
Patienten von Familienangehdrigen und
Therapeuten ausgeubt wird, nach und
nach abzubauen und stattdessen seine
internale Kontrollfahigkeit zu stérken. **

Inwieweit dieses Ziel erreicht werden
kann und inwieweit die Gruppenmitglie-
der Anregungen des Gruppenangebots
Ubernehmen, ist schwer evaluierbar —
Basiswissen und neue DenkanstdBe
konnten jedoch erfolgreich vermittelt
werden.

53 Gawin und Kleber, zit. nach Beck u.a. (1997). In Lindenmeyer, J. (Hrsg.). Kognitive Therapie der

Sucht. Weinheim: Beltz. S. 305.
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Anhang

Inhalte der Praventionsprogramme von Kérkel / Schindler (S.T.A.R.) sowie von
Altmannsberger (R.P.T.):

Die 15 S.T.A.R.-Module

Die 14 Einheiten des R.P.T.

0. Informationstreffen zum R.P.T.
1. Grundinformationen Uber Ruckfalligkeit 1. Vorstellung und Einfihrung ins Training
2. Abstinenz: Pro und Contra 2. Vom Problem zur Krankheitseinsicht
3. Hochrisikosituationen 3. Entscheidung zur Abstinenz?!
4. Soziale Situationen (I): 4. Das Praventionsmodell:
Ablehnen von Trinkaufforderungen und ~Expedition zum Berg der Freiheit”
Ansprechen der eigenen Abhangigkeit
5. Soziale Situationen (ll): 5. Ruckfallvorboten
Anerkennung und Kritik
6. Unangenehme Geflhle (1): 6. Ruckfallgefahren erkennen
Sensibilisierung
7. Unangenehme Geflhle (Il): 7. Dem Verlangen widerstehen
Bewaltigung
8. Alkoholverlangen (,craving®) 8. Hilfe bei emotionalen Tiefs
9. Kontrolliertes Trinken 9. Zum Umgang mit sozialen Konflikten:
Frustrationen bewéltigen — Streit ent-
schérfen
10. Ausgewogener Lebensstil 10. Alkoholangebote sicher ablehnen
11. Ausrutscher und Ruckfall 11. Der Weg in den Ruckfall:
Das ,2. Glas" verhindern
12. Umgang mit Ausrutscher und Ruckfall 12. Den Ruckfall verarbeiten, die Abstinen-
zentscheidung erneuern
13. Gesprache mit Angehorigen und 13. Balance der Kréafte:
Freunden zum Thema Ruckfall (1): Die Lebensqualitat férdern
Gesprachsfuhrung/-blockaden
14. Gesprache mit Angehdrigen und 14. Notfallkoffer und Feedback: Bewalti-

Freunden zum Thema Ruckfall (1l):
Gespréachsinhalte

gungsszenarions unter Stress

15.

Nachsorge
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Einheit (2): Entscheidung zur Abstinenz?!

Sammlung der Teilnehmer von Vor- und Nachteilen des Konsums anhand der
4-Felder-Matrix:

Abstinenz

Drogenkonsum

— Man ist im sozialen Umfeld besser
integriert
— Man lernt bessere Frauen kennen

— Man kann Beziehungen besser le-
ben

— Man kann besser verdrangen

— Man kann sein Befinden besser
beeinflussen

— Man ist nicht so schiichtern / kon-
taktfreudiger

— Die Reallitat ist manchmal ,hart”

w | — Man kann der Realitédt ins Auge | — Man fuhlit sich stérker
- sehen - Man hat eine ,Schutzmauer*
"l'_‘ — Man ist zufriedener _ Sex dauert langer
£ | - Man nimmt Geflhle besser wahr — Spass
g — Man lebt mit allen Sinnen ~ Kick
— Keine Heimlichkeiten mehr — Dichtsein
— Man ist ,fitter” - Gefiihle lassen sich besser ver-
— Keine Angst mehr aufzufallen stecken
— Man kann besser arbeiten / man | — Man ist ruhiger
ist leistungsfahiger — Man ist leistungsféhiger
— Man muss sich selbst ertragen — Probleme in der Familie
w | — Man muss sich um alles kimmern | — Kriminalitat, Straffalligkeit
2| - Papierkram ist liegen geblieben — Knast
E — Viele Schulden — Obdachlosigkeit
(IJ — Man ist sensibler — Schulden
< | — Man ist schmerzempfindlicher — Gesundheitliche Schaden (Hep,
Z Abszesse, Paranoia, HIV)

— Stress

294



Einheit (3): Rickfallvorboten erkennen

Von dem Patienten wurde ungefahr folgender Sachverhalt geschildert:

Er habe sich aufgrund vielfacher fami-
lidrer und partnerschaftlicher Probleme
zu einer Therapie entschlossen. Er ha-
be zwar schon drogenfrei leben wollen,
sei aber innerlich nicht ,100% Uber-
zeugt” gewesen. Der ,Druck” durch EI-
tern und seine Frau, sei letztlich der
wahre Motivationsgrund gewesen. In-
sofern habe er die Wiinsche und Anlie-
gen seiner Familie vor die eigenen ge-
stellt. Innerhalb der Einrichtung habe er
das Zusammenleben als ,stressig”
empfunden, da es viele Meinungsver-
schiedenheiten gegeben habe.

Als seine Mutter erkrankte, habe er
Schuldgefiihle versplrt, da er sie nicht
unterstutzen konnte und dies in der
Vergangenheit auch nicht getan habe.
Bei einem Telefonat mit seinen Eltern
habe er erfahren, dass seine Frau ohne
Absprache in den Urlaub gefahren sei.
Es habe ihn gekrdnkt und verunsichert,
dass plétzlich Dinge ohne sein Beisein
und auBerhalb seiner Einflussnahme
entschieden werden. Gleichzeitig habe
er Angst gehabt, dass seine Frau ihn
verlassen kénnte. Aufgrund der vielen
Sorgen habe er sich vermehrt zurtick-
gezogen und gegriibelt. Gesprachsan-
gebote habe er abgelehnt. Kontakt ha-
be er nur noch zu einem Mitpatienten,
der ebenfalls russischer Herkunft war,
gehalten. Als der Mitpatient in den Ver-
dacht geriet rickféllig geworden zu
sein, habe er ,Partei” fir ihn ergriffen.
Bei dessen Entlassung habe er sich
»Solidarisch® dem Mitpatienten ange-
schlossen, zusammen habe man die
Therapieeinrichtung verlassen. Nach-
dem ihm von dem Mitpatienten mitge-
teilt wurde, dass dieser doch rickféllig
gewesen sei, sei er enttduscht gewe-

sen und habe kurz Uberlegt, ob er in die
Einrichtung zurtickgehe. Die Befiirch-
tung ,das Gesicht zu verlieren” habe
ihn aber davon abgehalten. Gleichzeitig
habe er die Konsequenzen seines Ver-
haltens realisiert (keine Anlaufstelle,
§ 35 BTmG, evtl. erneute Inhaftierung)
aber nicht gewusst, wie er seiner Fami-
lie den , Therapieabbruch® begrinden
solle. Insgesamt habe er ein ,Scheiss-
egal-Gefuhl” versplrt und alles sei ihm
gleichgdiltig gewesen.

Da er sich nicht getraut habe bei seiner
Familie anzurufen, sei er auf das Ange-
bot des Mitklienten eingegangen, ein
paar Tage dort wohnen zu kénnen. Die
Verkettung von Ereignissen und Ge-
danken habe schlieBlich zu Resignation
und dem Gedanken: ,Jetzt ist eh nichts
mehr zu dndern” gefiihrt, so dass er zu-
gestimmt habe Bier zu kaufen. Gemein-
sam habe man wéhrend der Zugfahrt in
die Heimatstadt des Mitklienten getrun-
ken. Am Bahnhof der Heimatstadt habe
man sofort Bekannte aus der Drogens-
zene getroffen und sich Drogen ge-
kauft. Zu diesem Zeitpunkt habe er das
Gefdhl gehabt, die ,Uhr nicht mehr
zurtickdrehen zu kénnen*. Gleichzeitig
habe er nicht gewusst wie es weiter-
geht ...

Nach 2 Tagen sei er zurlick zu seiner
Familie gegangen. Er habe von dem
vorzeitigen Therapieabbruch berichtet,
aber seine wahren Grinde wie auch
den vorherigen 2-tdgigen Drogenrdick-
fall verschwiegen. Aufgrund der Ent-
zugserscheinungen habe er sich kér-
perlich ,schlapp® gefahit, zugleich habe
er versucht zu ,funktionieren®” und seine
reale Situation zu Uberspielen...
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Einheit (4): Risikosituationen

Die Schilderung des Patienten lautete ungefahr wie folgt:

LIch hatte meine 1. Entgiftung hinter mir
und bin in eine andere Stadt, in die
Wohnung meines Bruders gezogen. Ei-
gentlich stimmte alles und es ging mir
gut. Ich hatte Arbeit und genug Geld.
Allerdings habe ich mich oft gelang-
weilt, besonders am Abend oder an
den Wochenenden. Mein Bruder war
oft mit Freunden oder seiner Freundin
unterwegs, andere Bekannte hatte ich
nicht. Ich saB3 fast immer vor dem Fern-
seher und habe durchs Programm ge-

zappt.

Héufig kamen mir Erinnerungen an
frihere, alte Bekannte oder gemeinsa-
me Unternehmungen hoch. Ich habe
Leute vermisst, die mir nahe standen.
Insgesamt habe ich mich ziemlich allein
gefuhlt. Manchmal habe ich gedacht:

296

,Friher war auch nicht nur alles
schlecht.”

"Mit ein paar Bier zur Entspannung wird
alles nicht mehr so schwer sein, dann
bin ich etwas lockerer und kann die
Welt vielleicht wieder rosiger sehen.
Wenn ich lockerer bin, kann ich allein
und ungezwungen in eine Kneipe ge-
hen...”

"Eines Abends habe ich mir dann Bier
gekauft und dies beim Fernsehen ge-
trunken. Da das Aufhdren anfangs gut
klappte und ich mich zufriedener flhlte
hat sich dies einige Male wiederholt, bis
ich mir eine Flasche Wodka gekauft ha-
be ... Irgendwann als ich gut angetrun-
ken war, bin ich wieder in meine Hei-
matstadt gefahren und habe mir dort
Drogen gekauft...”



Einheit (6): Umgang mit emotionalen Tiefs / mit unangenehmen Gefiihlen

Sammlung der kognitiven und handlungsorientierten Bewaltigungsmaoglichkeiten
(,Was kann ich tun, um mit negativen Geflihlen besser umgehen zu kdnnen, um
aus einem emotionalen Tief wieder herauszukommen?”):

Kognitive Moglichkeiten -
positives Denken

Handlungsorientierte Méglichkeiten
- positives Handeln

— Anderen Menschen geht es schlech-
ter als mir (es geht mir im Vergleich zu
anderen noch ganz gut)

— Wenn es mit ihr nicht klappt, dann mit
der nachsten (Liebeskummer)

- Ich kann das doch
— Morgen ist auch noch ein Tag

— Was mich nicht umbringt, macht
mich stérker

— Besser Arm dran als Arm ab

— Ich habe schon schlimmeres durch-
gemacht

— Wird schon wieder

— Die Zeit heilt alle Wunden

— Ich muss es irgendwie schaffen
— Immerhin bin ich in Therapie

— An was Schdnes denken
(Freundin etc.)

Unterstiitzung suchen:
— Mein Problem direkt ansprechen;

— Mir einen wichtigen Menschen fr
das Gesprach suchen / andere Mei-
nungen anhdren

— Mit der Mutter, Freundin telefonieren
— Freunde aufsuchen
— Therapeuten ansprechen

Ablenkung /aktiv etwas tun:
— Mich unter Leute mischen
— Lesen

— Sport (joggen, Boxsack, “Mucki-
bude”)

— Mich durch Arbeit ablenken
— Fernsehen

— Musik héren

- Sex

— Mich um formelle Sachen kiimmern
(Briefe schreiben, ,Papierkram® sor-
tieren)

Mir etwas Gutes tun:
— Mal einfach nichts tun

- mir etwas gbnnen (was ich lange
schon nicht mehr gemacht habe)

- Sauna

— Solarium

— Schokolade essen

— Capuccino trinken gehen
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