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,Kein Alkohol ist auch keine Losung.”
Kontrolliertes Trinken aus Personzentrierter Perspektive

Clemens Hrobsky
Wien

In der Behandlung von Alkoholismus wurden neben den vorherrschenden an Abstinenz orientierten Behand-
lungsmodellen Konzepte mit alternativer Zielsetzung entwickelt. Programme zum kontrollierten Trinken leiten
zur Konsumreduktion an und stellen eine Erweiterung des Behandlungsangebotes dar. Unter Bezugnahme be-
stehender Konzepte und Beitrage der Personzentrierten Psychotherapie in Verbindung mit Erfahrung aus der
ambulanten Praxis wird veranschaulicht, dass dem Personzentrierten Ansatz in der Begleitung zum kontrol-
lierten Konsum eine besondere Eignung zukommt. Es wird auf Méglichkeiten und Grenzen des kontrollierten
Trinkens im Rahmen der psychotherapeutischen Behandlung hingewiesen und gezeigt, dass die fir Psycho-
therapie notwendigen Bedingungen hergestellt werden kénnen, sofern die Konsumreduktion stabil und ent-

sprechend weitreichend gestaltet ist.

Schliisselworter: Kontrolliertes Trinken, Konsumreduktion, Alkoholabhingigkeit, Suchtbehandlung

“No alcohol is no solution either” — Controlled drinking from a person-centered perspective. In the
treatment of alcoholism, concepts with an alternative goal have been developed in addition to the prevail-
ing abstinence-oriented treatment models. Controlled drinking programs guide consumption reduction and
represent an expansion of the range of treatments. With reference to existing concepts of person-centered
psychotherapy in connection with experience from outpatient practice, it is made clear that the person-centered
approach is particularly suitable for supporting controlled consumption. The possibilities and limitations of
controlled drinking in the context of psychotherapeutic treatment are pointed out and it is shown that the
essential conditions for psychotherapy can be created if the reduction in consumption is stable and far-reaching.
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Nachdem in der Personzentrierten Psychotherapie Sucht-
erkrankungen zunichst wenig Aufmerksamkeit zukam und
es keine suchtspezifischen Konzepte gab, entstand mittlerweile
eine Reihe bedeutender Beitréige, die das Phdnomen Sucht aus
personzentrierter Sichtweise beschreiben und Behandlungs-
konzepte bieten (Bensel & Fiedler, 2012; Bieber, 2012; Carmon,
2012; Finke, 2004; Keil, 2002; Millner-Sari, 2008; Reuland,
2012; Speierer, 2012; Swildens & Pfeiffer, 1991; Tecklenburg,
2018; Wilders, 2005). In diesen wurde gezeigt, dass der Per-
sonzentrierte Ansatz auch zur Behandlung von Suchtkranken
geeignet ist. Auch kam es zur Erganzung und Erweiterung von
storungsbezogenem Wissen und Vorgehensweisen zur Arbeit
mit suchtkranken Personen.

Die Behandlungskonzepte sind dabei weitgehend auf Abs-
tinenz ausgerichtet. In der Suchtbehandlung, insbesondere bei
Alkoholproblematiken entstanden jedoch auch Konzepte zum
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kontrollierten Konsum, die seit ihrer Entstehung kritisch be-
trachtet werden. In der Personzentrierten Psychotherapie stellt
sich die Frage, inwieweit diese Konzepte mit einer personzen-
trierten Haltung vereinbar sind und ob damit die fiir eine er-
folgreiche Psychotherapie notwendigen Bedingungen her-
gestellt werden konnen. Da hierzu bisher keine weitreichende
Auseinandersetzung entstanden ist, mdchte ich meine Refle-
xion von Erfahrung aus der Praxis der ambulanten Psycho-
therapie mit bestehender Theorie in Verbindung setzen, um
diese Liicke zu schliefSen und eine konzeptuelle Weiterentwick-

lung anzuregen.

Zu den Entwicklungen in der Suchtbehandlung

In der Behandlung von Suchterkrankungen entstanden seit
den 1970er Jahren Konzepte und Studien zur Konsumreduk-
tion, die den klassischen abstinenzorientierten Ansitzen zu-
widerliefen (Kolte & Schmidt-Semisch, 2019). Die Notwendig-
keit von Abstinenz als unausweichliches Therapieziel wurde
infrage gestellt, was in der Fachwelt zu Kontroversen fiihrte.
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Das klassische Krankheitsverstdndnis mit dem Ansatz der Abs-
tinenz als oberstes Ziel basierte darauf, dass jeglicher Kon-
sum einen Riickfall darstellt und ein Fortschreiten der Erkran-
kung bedeutet (Tecklenburg, 2018, S.286). Neue Ansitze des
kontrollierten Trinkens stellen riickblickend keine Revolu-
tion in der Behandlung von Alkoholabhéngigkeit dar, die das
Ziel der Abstinenz abldsen. Vielmehr ist kontrolliertes Trin-
ken als eine Ergdnzung des Behandlungsangebotes zu verste-
hen und bietet einen Weg, der zwar fiir viele nicht gangbar ist,
jedoch Personen erreicht, die abstinenzorientierte Angebote
ausschlagen.

In Osterreich und Deutschland stellt Abstinenz weiterhin
das gangige und vorherrschende Ziel dar, das auch von gesund-
heitspolitischer Seite Vorgabe der Kostentrager ist (Tecklen-
burg, 2018, S. 287). Anstelle von Abstinenz einen kontrollierten
Konsum als Ziel der Krankenbehandlung von Alkoholabhén-
gigkeit zu setzen, wiirde auf den ersten Blick paradox wirken,
da das Abhiangigkeitssyndrom in der internationalen Klassifi-
kation psychischer Storungen (ICD-10)" durch eine vermin-
derte Kontrolle iiber den Substanzgebrauch gekennzeichnet ist.
Bereits die Betrachtung der Diagnosekriterien ldsst schlief3en,
dass ein kontrollierter Konsum nicht fiir jede Person und jedes
Stadium einer Suchterkrankung infrage kommt. Fiir schwer
alkoholabhdngige Personen, die eine lange Suchtvergangen-
heit aufweisen und mitunter an Entzugssymptomen leiden,
scheint Abstinenz besser geeignet, da hier ein kontrollierter
Umgang und eine damit verbundene permanente Selbstdis-
ziplinierung nur in seltenen Fillen gelingt. Als Zielgruppe fiir
kontrolliertes Trinken werden insbesondere Personen mit pro-
blematischem Konsum, bei denen noch keine ausgeprégte Ab-
héngigkeit besteht, genannt, sowie die Gruppe von ,,mehrfach
geschidigten chronischen Alkoholabhingigen?, fiir die eine
Konsumreduktion schadensminimierend wirkt (Kruse et al.,
2000). Die Alkoholproblematik durch kontrolliertes Trinken
zu verdndern, scheint insbesondere jener Gruppe mit proble-
matischem Konsum, die zwar noch keine Alkoholabhéngigkeit
entwickelt hat, jedoch entsprechend der diagnostischen Krite-
rien dem ,,schidlichen Gebrauch®’ zuzuordnen ist, am ehes-

Das Abhingigkeitssyndrom kennzeichnet sich durch starkes Verlan-
gen, Toleranzentwicklung, Verlust von Kontrolle hinsichtlich Dauer
oder Menge des Konsums, Vernachldssigung anderer Lebensbereiche
und kann mit korperlichen Entzugserscheinungen einhergehen (Dil-
ling & Freyberger, 2016).

Kruse etal. (2000) nutzen die Bezeichnung ,,chronisch mehrfach-
geschidigte Abhingigkeitskranke® fiir eine Personengruppe, deren
Alkoholkonsum eine massive Schadigung auf hirnorganischer und/
oder korperlicher Ebene bedingt und infolge auf Unterstiitzungsmaf3-
nahmen durch familidre Pflege oder sozialtherapeutische Einrichtun-
gen angewiesen ist.

»Schidlicher Gebrauch® kennzeichnet sich nach dem ICD-10 durch
eine Schadigung auf kérperlicher, psychischer oder sozialer Ebene.
Er bedingt negative Folgen bezogen auf die Gesundheit oder soziale
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ten moglich. Ein Widerspruch zwischen dem Bestreben eines
kontrollierten Konsums bei Vorliegen einer Erkrankung mit
einhergehendem Kontrollverlust besteht hier zumindest an-
hand der Diagnosekriterien nicht. Da die Grenzen zwischen
Alkoholmissbrauch und Abhingigkeit fliefend sind, ist auch
eine Zuordnung zur Zielgruppe und damit verbunden eine
Prognosestellung nicht immer ohne weiteres méglich. Un-
abhdngig von der fachlichen Einschétzung iiber die Realisier-
barkeit eines kontrollierten Konsums, konnen auch Personen,
die bereits eine ausgeprigte Abhiangigkeit entwickelt haben,
sich dieses Ziel setzen und in manchen Fillen auch erfolg-

reich umsetzen.

Fiir die Gruppe der ,,mehrfach geschiddigten Alkoholkran-
ken“ dient kontrolliertes Trinken zur Eingrenzung und Mi-
nimierung von mit der Erkrankung einhergehenden Folge-
schidden und kann mit Substitutionsprogrammen im Bereich
illegaler Drogen verglichen werden (Bensel, 2003, S. 71). Ziel
ist daher weniger die Bearbeitung des Alkoholproblems hin
zu einem unproblematischen Konsum als die Linderung des
daraus resultierenden Leids, dass sich neben gesundheitlichen
Beschwerden auch auf die Lebensfithrung und Lebensgestal-
tung auswirkt. Hier wird eine Stabilisierung angestrebt, sodass
beispielsweise eine von Wohnungslosigkeit betroffene Person
wieder in der Lage ist, eine Wohnung zu halten, mit finanziel-
len Mitteln haushalten und sich selbst versorgen zu konnen.

Seit der Entstehung von Programmen zum kontrollierten Trin-
ken entstanden eine Reihe von Untersuchungen, die die Chan-
cen und Erfolge aufzeigen. Die Ergebnisse scheinen durchaus
positiv, wobei Langzeiterfolge zunichst gering waren (Korkel,
2005). Studien weisen auf eine positive Entwicklung hin und
setzen Erfolge verhaltenstherapeutischer Programme zur Kon-
sumreduktion mit jenen von abstinenzorientierten Therapien
gleich (Korkel, 2002; Haug etal., 2017). Nach einer Katam-
nesedauer von zumindest einem Jahr betragen Erfolgsquoten
durchschnittlich 65 %, wobei die ausgewiesenen Erfolge der
Untersuchungen stark schwanken (zwischen 25 % und 9o %),
da sie grofle Unterschiede in Operationalisierung, Stichpro-
ben und der Nacherhebung aufweisen. Ein nicht unerheblicher
Anteil der angefithrten Erfolge (10 %-30 %) hat sich zudem
wihrend oder nach einem Konsumreduktionsprogramm fiir
den Weg der Abstinenz entschieden (Korkel, 2015). Vergleiche
von Studien sind meist nur schwer moglich, da grofle Unter-
schiede hinsichtlich Behandlung, Zielgruppe (Schweregrad der
Substanzgebrauchsstorung) und Zielsetzung bestehen (Haug,

2014).

Beziehungen, die durch den Konsum massiv belastet werden (Dilling
& Freyberger, 2016).
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Kontrolliertes Trinken stellt jedenfalls eine sinnvolle und not-
wendige Ergidnzung zu abstinenzorientierten Behandlungs-
angeboten dar, da damit auch Personen erreicht werden, die
zum Zeitpunkt der Hilfesuche nicht zu Abstinenz bereit oder
in der Lage sind (Korkel, 2005)*. Die Erweiterung des Behand-
lungsangebotes durch Programme zum kontrollierten Trinken
hat neben der Fachwelt auch die Aufmerksamkeit von Hilfe-
suchenden auf sich gezogen, die in ihrer Wahrnehmung eine
Alternative zur Abstinenz geboten sehen. Dass kontrollierter
Konsum nur einer vergleichsweisen kleinen Personengruppe
erfolgreich moglich ist, ist haufig schlichtweg unbekannt.
Beim Wunsch kontrolliert zu trinken bedarf es zu Therapie-
beginn auch einer Kldrung der Begrifflichkeit, da ihr in den letz-
ten 30 Jahren unterschiedliche Konnotationen zukamen (Kolte
& Schmidt-Semisch, 2019). Nicht selten wird damit gemeint,
dass nach erfolgreicher Therapie wieder ,,normal® getrunken
werden kann, wie es Personen ohne Alkoholproblematik tun.

Kontrolliertes versus ,,normales” Trinken

Unter kontrolliertem Trinken wird ein Konsum verstanden,
der einem zuvor festgelegten Trinkplan folgt. Dieser unterliegt
Regeln, die im Vorfeld bestimmt werden und Ort, Zeit, Rah-
men (u.a. soziales Umfeld), Getrdnke und Trinkgeschwindig-
keit umfassen. Auflerdem konnen alkoholfreie Tage wie auch
eine maximale tdgliche oder wochentliche Konsummenge
bestimmt werden. Dementsprechend wird nach einem strik-
ten Plan vorgegangen. In Abgrenzung dazu kann unter ,,nor-
malem“ Konsum ein Trinkverhalten verstanden werden, das
ohne Plan und Vorsatz erfolgt. Frei nach Bediirfnis und Situa-
tion wird entschieden, ob getrunken wird oder nicht. Auch
in Bezug auf die Trinkmenge besteht im Vorfeld keine Ab-
sicht. Ein nicht geringer Anteil an Alkoholabhingigen strebt
nach einem Entzug und/oder einer Therapie einen derartigen
Konsum an und wiinscht sich Alkohol, wie andere, problem-
los konsumieren zu kénnen. Versuche ,,normal® zu trinken
fithren jedoch bei Personen mit Alkoholproblematik im Zuge
einer Selbstiiberschétzung nicht selten zu Riickfallen (Korkel
& Schindler, 2003). Insbesondere bei Personen, die bereits eine
Abhingigkeit entwickelt haben, ist es fraglich, ob ein derart un-
beschwerter Konsum {iberhaupt jemals moglich ist. Von Be-
troffenen wird kontrolliertes Trinken héufig missverstanden
und mit einem ,,normalen® Konsum gleichgesetzt. Eine genaue
Abklarung der Begrifflichkeit ist daher beim Treffen von Ziel-

vereinbarungen unausweichlich.

4 Umfragen zeigen, dass die Hilfte der Personen mit Alkoholproblema-
tik keine Hilfsangebote annehmen, da sie sich ein abstinentes Leben
nicht vorstellen konnen (Mann et al., 2017).

AUCH KEINE LOSUNG

105

Programme zum kontrollierten Trinken

Mittlerweile existieren unterschiedliche Angebote fiir kon-
trolliertes Trinken, die im Zuge eigener Programme zum Er-
lernen eines kontrollierten Konsums anleiten. Sowohl im
Gruppen- als auch im Einzelsetting soll es zur systematischen
Entwicklung von fiir das kontrollierte Trinken notwendigen
Kompetenzen kommen (Kruse etal., 2000). In verhaltens-
therapeutisch strukturierten Programmen wird in Schritten
und Modulen der Konsum begrenzt und anhand von Trink-
tagebiichern und Risikoeinschitzungen reflektiert (Korkel,
2005, S.324). Im deutschsprachigen Raum sind unter ande-
rem das ,,ambulante Einzelprogramm zum kontrollierten Trin-
ken® (EKT), das ,,ambulante Gruppenprogramm zum kontrol-
lierten Trinken“ (AKT), sowie das ,,10-Schritte-Progamm®, das
ein Selbsthilfeprogramm darstellt, zu nennen (Korkel, 2002;
Korkel, 2021). Weitere verhaltenstherapeutisch orientierte Pro-
gramme sind das ,,Self Control Information Program® (SCIP)
und das Programm KISS (,,Kompetenz im selbstbestimmten
Substanzkonsum®) (Kolte & Schmidt-Semisch, 2019).

Es stellt sich die Frage, wie derartige Vorgehensweisen und
Interventionen in Einklang mit einer personzentrierten Hal-
tung zu bringen sind. Ich sehe hier weniger den Zwang oder
gar die Notwendigkeit sich in der Personzentrierten Psycho-
therapie Manuale zu bedienen und zum kontrollierten Trinken
in Form von vorstrukturierten Programmen anzuleiten. Die
Auseinandersetzung mit der Thematik ist jedoch schon allein
aufgrund des haufigen Bestrebens von Hilfesuchenden, kon-
trolliert trinken zu kénnen, notwendig®. Wesentlich ist, dass
Therapeut*innen eine eigene Haltung gegeniiber dem Ziel des
kontrollierten Konsums einnehmen und diese reflektieren.
Die Auseinandersetzung mit Programmen zu kontrolliertem
Konsum und damit verbundene Fortbildungen konnen jedoch
auch Personzentrierten Psychotherapeut*innen dienlich sein.
Ein breites Wissen und eine Beschiftigung mit Behandlungs-
konzepten (anderer Therapierichtungen) ist auch in einem per-
sonzentriert gestalteten Therapieprozess hilfreich und kann
Therapeut*innen in ihrem Vorgehen bestérken.

Unter Behandler*innen in Suchthilfeeinrichtungen bestehen
unterschiedliche Positionen und Zugidnge zum kontrollier-
ten Trinken. An dieser Stelle soll keine Diskussion iiber ein
Fiir und Wider gefiihrt werden. Aufgrund der Haufigkeit der
Thematik in der Praxis, mochte ich meine Erfahrung in der
Personzentrierten Psychotherapie im Rahmen der ambulan-

ten Suchtbehandlung heranziehen und aufzeigen, wie eine

5 Laut Untersuchungen streben lediglich die Hilfte der Hilfesuchen-
den zu Behandlungsbeginn das Ziel einer dauerhaften Abstinenz an,
wobei die andere Hilfte noch unschliissig ist oder einen kontrollierten
Konsum verfolgen mochte (Haug et al., 2017; Klingemann et al., 2004).
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personzentrierte Haltung und therapeutische Vorgehensweise
aussehen kann und dass die Personzentrierte Psychotherapie
wesentliches Potential in der Behandlung von Alkoholabhin-
gigkeit bietet. Die Begleitung zum kontrollierten Trinken folgt
dabei keinem Schritte-Programm, wie es verhaltenstherapeu-
tische Manuale oder andere Programme tun. Die Vorgehens-
weise und Beziehungsgestaltung richtet sich an den person-
zentrierten Grundziigen und erginzendem in den Prozess
einflieflenden storungsbezogenem Wissen, wie Bensel (2012,
S. 52) es fiir die Therapie bei Alkoholabhéngigkeit beschreibt, aus.

Zum Umgang mit Zielen und Ambivalenzen

Wie bei jeder Therapie ist zu Beginn eine Anamnese und Dia-
gnostik notwendig, die Aufschluss dariiber gibt, inwieweit ein
erfolgreicher kontrollierter Konsum realisierbar scheint. In der
Abklarung einer Zusammenarbeit und moglichen Zielsetzung
dréange ich mich nicht als Experte auf, um Klient*innen Gren-
zen aufzeigen oder ihnen Fihigkeiten zu- oder abzusprechen.
Im Sinne der eigenen Kongruenz, die notwendig ist, um ein
hilfreiches Beziehungsangebot zu setzen, benétigen Thera-
peut*innen Ziele, die sie mit ihrem Gegeniiber guten Gewis-
sens verfolgen konnen. In manchen Fillen ist das formulierte
therapeutische Angebot schlichtweg nicht passend. Gerade
bei Suchterkrankungen sind hédufig auch ein stationérer Auf-
enthalt und eine Entgiftung notwendig, bevor ein ambulantes
Therapieangebot folgen kann. Ein weiter Teil der Klient*innen,
auf die im Folgenden Bezug genommen wird, wurde durch
Einrichtungen der Suchthilfe zugewiesen. Bereits im Vorfeld
fand eine multidimensionale Diagnostik statt und ambulante
Psychotherapie wurde als geeignete MafSinahme im Behand-
lungsplan formuliert. Trotz Indikation fiir eine ambulante
Behandlung, ausfithrlicher Diagnostik und Anamnese ist die
Einschdtzung tiber die Méglichkeiten eines erfolgreichen kon-
trollierten Trinkens dennoch schwierig. Studien zeigen zwar
Erfolgsquoten, jedoch ist im Vorfeld nicht mit Sicherheit ein-
zuschdtzen welcher Person es gelingen mag und wer daran
scheitern wird. Diese Unsicherheit besteht haufig auch bei
Klient*innen, die sich zwar wiinschen, kontrolliert trinken zu
konnen, sich jedoch unsicher sind, ob sie dazu in der Lage
sind. Betroffene zeigen hier eine ausgeprigte Ambivalenz. Ei-
nerseits ist ihnen bewusst, dass ihr Alkoholkonsum ein pro-
blematisches Ausmaf} bis hin zur Abhingigkeit angenommen
hat und dieser verdndert werden muss. Andererseits besteht
neben dem Wunsch nach Veridnderung auch jener, am Konsum
in reduzierter Weise festhalten zu konnen. Beim Umgang mit
dieser Ambivalenz erweist sich der Personzentrierte Ansatz
mit seiner Nondirektivitit als besonders geeignet. Konfronta-
tion durch Therapeut*innen fithrt im Falle von Ambivalenz bei
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Alkoholproblemen eher zu Widerstand und Verweigerung, als
dass Einsicht und Bereitschaft zur Veranderung erzeugt wer-
den. Durch Reflexion kann die Ambivalenz im Therapiepro-
zess genutzt werden, wenn neben dem Wunsch zu trinken auch
die negativen Auswirkungen bewusstwerden. Wird die Ambi-
valenz im Therapieprozess gewiirdigt und gefordert, wiinschen
sich Klient*innen Eindeutigkeit und nahern sich einer Ent-
scheidung (Lindenmeyer, 2013). Eine Entscheidung, ob Abs-
tinenz oder kontrolliertes Trinken verfolgt wird, wird nicht
ausschliefSlich zu Beginn der Therapie getroffen. Im Zuge von
Riickfillen, wenn Versuche des kontrollierten Konsums miss-
lungen sind, treten Ambivalenzen wieder in den Vordergrund,
wobei es immer wieder zu Entscheidungsprozessen kommt.
Dies ist nicht nur beim kontrollierten Trinken der Fall, son-
dern auch in Therapieprozessen mit dem Ziel der Abstinenz,
wenn nach einem Riickfall erneut die Entscheidung getroften
wird, an die vorangegangene abstinente Phase anzukniipfen.

In manchen Fallverldufen werden Entscheidungsprozesse
wiederholt begleitet. Stellt sich fiir die betroffene Person im
Zuge des Prozesses heraus, dass ein kontrollierter Konsum
nicht realistisch und durchfiihrbar ist, dann wird die Entschei-
dung auf Basis eigener Erfahrung getroffen. Die Entscheidung
zur Abstinenz wird dann frei von der Person selbst getrof-
fen und nicht aufgrund einer Vorgabe oder Empfehlung von
auflen (Kruse etal., 2000, S.265). Aus Studien zu Program-
men des kontrollierten Trinkens geht hervor, dass der iiber-
wiegende Anteil an Teilnehmer*innen sich schliefilich fiir den
Weg der Abstinenz entscheidet (Soyka & Kiifner, 2008). Eine
Vorgehensweise nach dem Personzentrierten Ansatz scheint
hier hilfreich, da sie sich an den Bediirfnissen der Klient*innen
orientiert und abgestimmt auf die jeweilige Phase, in der sich
die Person befindet, entsprechende Interventionen setzt. Dabei
wird auf die Aktualisierungstendenz vertraut und diese durch
Selbstexploration geférdert. Klient*innen erhalten in diesem
Prozess zunehmend Zugang zu ihren Gefiihlen und Erfahrun-
gen, benennen und symbolisieren sie und finden darin eine
Quelle fiir Veranderung (Bensel, 2003, S. 68).

Beim Treffen von Zielvereinbarungen ist laut Korkel (2005,
S.325) Zieloffenheit eine wesentliche Voraussetzung fiir die
therapeutische Beziehung. Die personzentrierten Grundziige
bilden hier eine gute Basis, um auf die zu Beginn der Thera-
pie geduflerten Wiinsche und Ziele einzugehen. Haufig wird
der Wunsch eines ,,normalen® Konsums geduflert, wobei es
hiertiber eines Dialogs und einer genauen Ausformulierung
bedarf, was damit tiberhaupt gemeint ist. Hier kann eine In-
formationsweitergabe zur Definition und zur Ausgestaltung
von Programmen zum kontrollierten Trinken notwendig sein,
um ein gemeinsames Verstindnis zu erzeugen. Im Sinne der
Selbsteinbringung kann auch auf Grenzen und Gefahren hin-
gewiesen werden, die mit kontrolliertem Trinken einhergehen.
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Die meisten Personen mit Suchtproblematik haben ohnehin
bereits Versuche unternommen, ,,normal“ oder kontrolliert zu
konsumieren, und haben ein Misslingen bereits selbst erlebt.
Zur Beschreibung von Suchtbehandlungen wird héufig auf das
Veranderungsmodell von Prochaska und DiClemente Bezug
genommen, das Phasen von der Absichtslosigkeit hin zur Ab-
sichtsbildung, zur Vorbereitung und Handlung bis zur Auf-
rechterhaltung und einem dauerhaften Ausstieg oder Riickfalls
skizziert (Arend, 2002; Bensel, 2003; Fiedler, 2012). Anhand
dieses Modells kann auch der Prozess, den Alkoholkranke mit
Wunsch nach kontrolliertem Konsum durchmachen, beschrie-
ben werden. In der Vorbereitungsphase wird ein Ziel und Rah-
men festgelegt wann, wie, wo und wie viel getrunken werden
darf. Dem folgt die Handlung und bei Erfolg die Aufrecht-
erhaltung. Héufig zeigt sich jedoch in der Phase der Hand-
lung, dass die gesetzten Regeln nicht praktikabel sind und es
folgt ein Riickfall, da mehr getrunken wird als zuvor festgelegt.
Wird der Rahmen eingehalten und der kontrollierte Konsum
ist fiir Klient*innen erfolgreich, versuchen sie diesen aufrecht-
zuerhalten. Auch dies kann zu einer falschen Sicherheit fiih-
ren, wodurch die Gefahren des Konsums verkannt werden. Im
Vorgang des Trinkens kann es geschehen, dass Betroffene das
eigens auferlegte Regelwerk aufweichen, wodurch nach Errei-
chen der gesetzten Grenze der Plan verworfen und weiter ge-
trunken wird, mitunter mit dem Vorhaben auch diesen Kon-
sum noch kontrollieren zu kénnen. Dies fithrt hdufig zu einem
Riickfall, der mit vollkommenem Kontrollverlust und Exzess
einhergehen kann.

Unter Betrachtung des Phasenmodells lésst sich feststellen,
dass manche Behandlungsverldufe unzihlige Schleifen aufwei-
sen und wiederholt Entscheidungsprozesse durchlaufen wer-
den, die Absichtsbildung und Vorbereitung auf den zukiinfti-
gen Umgang mit Alkohol betreffen.

Der Wunsch nach Rausch

Aus meines Praxiserfahrung beziehe ich mich tiberwiegend
auf Personen, die nach Jellinek als Gamma-Typ oder Epsilon-
Typ (Periodischer Konsum)® (Dérner & Plog, 1987, S. 251) be-
zeichnet werden und den Wunsch nach kontrolliertem Kon-
sum hegen. Sie suchen im Konsum Rausch und erleben in

diesem Kontrollverlust. Anders als Spiegel-Trinker*innen

6 Beide Trinktypen kennzeichnen sich durch exzessiven Konsum. Der
Gamma-Typ weist eine psychische und/oder korperliche Abhingig-
keit samt Toleranzentwicklung auf und erleidet im Konsum Kontroll-
verlust. Er ist zu abstinenten Phasen in der Lage, die jedoch mit Abs-
tinenzsymptomen einhergehen. Der Epsilon-Typ trinkt episodisch
und wurde frither als Quartalstrinker betitelt. Der exzessive Konsum
wird dabei als Ausbruch aus einer sonst sehr angepassten und tiber-
bemiihten Lebensgestaltung betrachtet (Dérner & Plog, 1987, S. 251).
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erlebten sie auch bereits vor der Behandlung abstinente Pha-
sen. Diese geben ihnen den Glauben, kein andauerndes Pro-
blem zu haben und die (manchmal auch falsche) Zuversicht,
den Konsum doch kontrollieren zu kénnen. Im Riickblick auf
die Biographie und Suchtentwicklung zeigt sich haufig, dass
Alkohol nur selten gemaf3igt konsumiert und mit diesem meist
Berauschung gesucht wurde. Dem Rausch kommen dabei we-
sentliche Funktionen zu. Neben dem Erleben von Ausgelassen-
heit und Hochgefiihlen dient er der voriibergehenden Bewil-
tigung von Inkongruenz und damit verbundenen negativen
Gefiihlen. Durch den Rausch wird das Erleben des Selbst be-
einflusst und ein voriibergehender Moment der Kongruenz
empfunden (Bensel, 2012). Dieses Zunutze machen der Sub-
stanz, die als Versuch einer Art Selbstmedikation verstanden
werden kann, fithrt zu dem Drang, diesen Zustand immer wie-
der erzeugen zu wollen. Auch Personen, die sich vornehmen
kontrolliert zu trinken, verspiiren dieses Verlangen und setzen
ihre Trinkgrenzen (zumindest zu Beginn) in einer Weise, die
die Wirkung des Alkohols verspiiren ldsst und dem Rausch-
gefithl nahekommt. Bei derart gestalteten Versuchen, den ei-
genen Konsum kontrollieren zu kénnen, scheint der Grat zum
Kontrollverlust duf8erst schmal, wodurch erste Versuche hiu-
fig zu Riickfallen fiihren.

Scheitern Versuche kontrolliert zu konsumieren wiederholt, ist
dies fiir Klient*innen auflerst frustrierend. Die damit einher-
gehende Krankung stellt eine sekundire Inkongruenz dar, da
der Kontrollverlust im Widerspruch zum Selbstkonzept und
dem Anspruch nach Selbstbestimmung steht (Bensel, 2012,
S.50). Fiir den therapeutischen Prozess ist es von grofSer Be-
deutung, bereits im Vorfeld auf Riickfille vorzubereiten, um
mit ihnen bei Auftreten arbeiten zu kénnen. Dabei bedarf es
eines verstehenden, verzeihenden Umgangs, um die Selbst-
verurteilung der Betroffenen aufzufangen, sowie ihre Selbst-
empathie und Stabilitét zu fordern (Bensel, 2003, S. 71). Wird
diese Offenheit nicht geschaffen und es entsteht Angst in der
Therapie fiir einen Riickfall verurteilt zu werden, kann dies
einen Abbruch zur Folge haben. Die bedingungslose Wert-
schitzung Personzentrierter Psychotherapeut*innen, die auch
im Umgang mit Riickféllen von einer gewissen Gelassenheit
zeugt, ist hier besonders zutrdglich (Barth & Schaub, 2006).
In Therapien ist hdufig zu beobachten, dass wiederholte
Riickfille zur Abstinenzorientierung bewegen oder die selbst
auferlegten Regeln des kontrollierten Konsums zunehmend

enger gefasst werden, sodass dieser eher realisierbar erscheint.

Ist die Konsumreduktion weitreichend, der Konsum nicht
mehr durch Rausch geprégt und das Erleben nicht durch Al-
kohol beeintrachtigt, eréffnen sich der Person Moglichkeiten
in der Bearbeitung von Inkongruenz, die bisher nur im Falle
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von Abstinenz angenommen wurden. Solange durch Konsum
Inkongruenz und damit einhergehende innere Anspannung
von der Gewahrwerdung ausgeschlossen sind, sind sie einer
weiteren Bearbeitung unzugénglich (Cameron, 2012).
Speierer (2012) beschreibt in der Behandlung von Sucht-
kranken den Entzug als notwendig, um Inkongruenzerleben
wieder wahrzunehmen und damit verbundene Personlichkeits-
anteile im therapeutischen Prozess zugédnglich zu machen.

Konsum als Versuch der Inkongruenzbewiltigung

Bevor niher auf die Psychotherapie bei Alkoholproblemati-
ken und damit verbundene Chancen durch kontrollierten Kon-
sum eingegangen werden kann, ist ein Verstdndnis innerpsy-
chischer Vorginge und der Bedeutung des Konsums fiir das
Selbstkonzept vonnoten.

Es ist anzumerken, dass eine allgemeine und tibergreifende
Grundstruktur in der Personlichkeit bei Stichtigen und Al-
koholkranken nicht nachgewiesen werden konnte und daher
auch keine verallgemeinernde und typische Inkongruenz-
konstellation besteht. Es bestehen jedoch Gemeinsamkeiten,
wie ein negatives Selbstkonzept, das infolge der Sucht durch
Selbstabwertung verstirkt wird, und ein Umgang mit negati-
ven Emotionen, die durch den Konsum versucht werden zu
verdecken (Finke, 2004). Der Konsum kann als Bewdltigungs-
versuch verstanden werden, durch den negative Gefiihle durch
ein positiv wahrgenommenes Erleben infolge der Alkoholein-
wirkung iiberschattet werden. Der Konsum fiihrt zur voriiber-
gehenden Minderung von Spannungszustdnden und Inkon-
gruenzerleben. Wahrend des Einflusses der Substanz werden
diese ausgeblendet und durch ein Gefiihl innerer Konsistenz
abgelost. Es wird eine Art Kongruenz erlebt, die allerdings
an den Konsum gebunden ist und einer stindigen Wieder-
holung bediirfen wiirde. Geschieht diese staindige Erneuerung
und es entwickelt sich eine Abhangigkeit, verfestigt sich durch
die damit einhergehende Wahrnehmungsverzerrung die zu-
grunde liegende Inkongruenz. Zudem entstehen im Zuge der
Suchtentwicklung sekundére Inkongruenzen. Diese sind Fol-
gewirkungen des Konsums, die mit dem eigenen Selbstbild
unvereinbar sind. Sekundére Inkongruenzen konnen wiede-
rum zu deren Bewiltigung zum weiteren Konsum anregen
und zur Entwicklung oder Aufrechterhaltung der Sucht fithren
(Bensel, 2012).

Im Vergleich zu Personen ohne Alkoholproblem, die sich ge-
legentlich berauschen und durch den Konsum ebenfalls eine
gehobene Stimmungslage, Euphorie und Ausgelassenheit er-
leben, kommt dem Konsum von Personen mit Alkoholmiss-
brauch oder Abhingigkeit neben dem Erzeugen von positiven

108

Gefiihlen auch die Reduktion eines negativen Erlebens durch
die Funktion der voriibergehenden Inkongruenzbewdltigung
hinzu.

Swildens und Pfeiffer (1991) beschreiben die Grundstim-
mung als negativ und Alkohol als ,,Instant-Losung®, mit der
negative Gefithle wie unter anderem Schmerz, Angst, Ent-
fremdung, Langeweile oder Schlaflosigkeit kurzfristig aufgelost
werden. Sucht kennzeichnet er dabei als Mangel der Bereit-
schaft, Verdnderung iiber andere Wege mit geeigneter Anstren-

gung herbeizufiihren.

Bei der Betrachtung der Funktion des Alkohols, um voriiberge-
hende Kongruenz zu erleben und negative Gefiihle auszublen-
den, wird die Ambivalenz, in der sich Klient*innen befinden,
verstandlich. Kaum ein Weg im Umgang mit negativen Gefiih-
len scheint fiir Betroffene derart miihelos und effektiv zu sein,
wie mittels Konsums beinahe auf ,,Knopfdruck® einem nega-
tiven Erleben, wenn auch nur voriibergehend, zu entkommen.
Wird kontrolliertes Trinken angestrebt, kann es mitunter auch

die Motivation sein, diese als tiberaus effektiv erlebte Strategie

nicht aufgeben zu wollen. Nehmen wir als Beispiel eine Per-
son mit Alkoholproblematik, die in Gesellschaft trinkt, um

soziale Angste zu unterdriicken und sich selbstsicher zu fiih-
len. Sie kann den Wunsch nach kontrolliertem Konsum hegen,
um einerseits das vordergriindige und moglicherweise auffal-
lige Alkoholproblem zu 16sen, andererseits die an den Alkohol

gebundene Selbstsicherheit in sozialen Situationen nicht auf-
geben zu miissen. Gelingt die Umsetzung des kontrollierten

Konsums, kann dies mit Fokus auf das Alkoholproblem einen

Behandlungserfolg darstellen. Auch sekundire Inkongruenzen,
die durch fritheren Kontrollverlust im Trinkverhalten entstan-
den sind, werden minimiert. Fraglich ist, inwieweit eine wei-
tere Personlichkeitsentwicklung méglich ist und gefordert wer-
den kann, wenn dahinterliegendes Inkongruenzerleben, wie in

diesem Fall Angst, in sozialen Situationen nicht ausreichend

zugénglich ist. Bezugnehmend auf das Prozesskontinuum nach

Rogers konnen wir davon ausgehen, dass die hier beschriebene

Person mit starker Ambivalenz und einem instabilen Konsum-
muster, das Inkongruenz verdeckt, nicht iiber Stufe 4 hinaus-
kommt. Auf dieser Stufe entstand bereits ein Problembewusst-
sein und eigene Anteile werden erkannt. Emotionen werden

teilweise gegenwirtig erlebt und geduflert, wobei Angst vor
diesem Erleben besteht. Die Person lernt sich zunehmend in

ihrem unmittelbaren Erleben kennen bzw. verstehen und stellt

bisherige Konstrukte infrage. Auch wenn sich weite Teile in-
nerhalb der Psychotherapie auf dieser Ebene abspielen, ist fiir
eine weitere Personlichkeitsentwicklung das unmittelbare und

anndhernd volle Erleben von bisher von der Gewahrwerdung

ausgeschlossenen Gefiihlen fiir weitere Veranderung notwen-
dig (Rogers, 2012/1977b).



KEIN ALKOHOL IST AUCH KEINE LOSUNG

Die Notwendigkeit des Erlebens von Inkongruenz

Die Bearbeitung von Inkongruenz wiirde einen Konsum vor-
aussetzen, der Inkongruenz zuldsst und erfahrbar macht. Die
Grenzen im Trinkverhalten miissten derart eng gesetzt sein,
dass diesem keine Funktion mehr zukommt und das eigene
Erleben kaum noch beeintrichtigt wird.

Dieses Erleben ist jedoch erst moglich, wenn stabile Kon-
summuster oder Abstinenz gegeben sind und es nicht mehr
durch Alkoholeinwirkung blockiert wird. Der aufrechte und
beeintrichtigende Konsum bedeutet eine Einschrankung der
Aktualisierungstendenz. Die unangenehmen Gefiihle, die
durch den Substanzeinfluss verdeckt werden, wiirden der
Person einen bedeutenden Hinweis in Richtung wesentlicher
Lernprozesse liefern (Bieber, 2012, S.155). Die Aufrechterhal-
tung von Konsummustern, die als Bewiltigungsstrategie im
Umgang mit Inkongruenzerleben verstanden werden, bedeutet
daher eine Beeintrachtigung oder gar Unterbindung der Ent-
faltung der Aktualisierungstendenz. Die Person versucht sich
durch den Konsum vor der Wahrnehmung neuer Erfahrun-
gen und den damit einhergehenden unangenehmen Gefiihlen
zu schiitzen. Bohler (1994, zitiert nach Keil, 2002) beschreibt
einen Zustand der Verschlossenheit, in dem Erfahrungen von
der Gewahrwerdung ausgeschlossen werden, um das rigide
Selbstkonzept aufrechtzuerhalten. Der Drang zur Aufrecht-
erhaltung des Konsums ist daher auch Ausdruck der Selbst-
erhaltung des Selbstkonzepts, das versucht sich zu erhalten
und Erfahrung abzuwehren. Alkoholismus kann daher auch
als schéddliche Form der Selbstaktualisierung betrachtet wer-
den (Reuland, 2012, S.177).

Die Ambivalenzen von Klient*innen mit Alkoholabhédngigkeit
konnen als Entgegenwirken und Widerspruch von Aktuali-
sierungstendenz und Selbstaktualisierungstendenz verstanden
werden. Nach Rogers spaltet sich die Aktualisierungstendenz,
wenn durch Inkongruenz organismische Erfahrung mit dem
Selbstkonzept nicht vereinbar ist (Rogers, 2009/19594a, S. 27). Ein
fragiles und negatives Selbstkonzept versucht sich demnach zu
erhalten und Erfahrung abzuwehren, wodurch die allgemeine
Aktualisierungstendenz, die auf Verdnderung und Selbsthei-
lung gerichtet ist, im Widerspruch steht und blockiert wird.

Fiir die betroffene und sich in Ambivalenz befindende Per-
son bedeutet dies einerseits, dass Erfahrungen einen Auftrag
in Richtung Aktualisierung liefern und auf Veranderung und
Inkongruenzbearbeitung gerichtet sind. Andererseits versucht
sich das Selbstkonzept von Suchtkranken zu erhalten und das
bedrohliche Erleben abzuwehren, um nicht in Gefahr einer
Desorganisation zu geraten (Lillie, 2002).

Das Wissen tiber diese Dynamik hilft Therapeut*innen ein
besseres Verstandnis fiir Betroffene und ihre inneren Vorgiange
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zu entwickeln, um das ambivalente Verhalten hilfreich beglei-
ten zu konnen. Das Beziehungsangebot ist einerseits der Per-
son emphatisch zugewandt, um Gefiihlszustdnde erlebbar zu
machen und das Vertrauen in die eigene Person, ihr Wachstum
und ihre Potentiale zu stiarken. Andererseits ist es in Bezug auf
die Alkoholproblematik und das damit einhergehende Verhal-
ten konfrontierend. Die damit einhergehende Haltung bedeu-
tet ein Ja zur Person, jedoch ein Nein zur Sucht (Feselmayer &
Beiglbock, 2013, S. 271).

Zur Psychotherapie bei Alkoholabhingigkeit

Die psychotherapeutische Behandlung von Suchtkranken wird
als Aufeinanderfolge zweier Therapien beschrieben. Hierbei
wird von einer ,,Grundstérung“ gesprochen, zu der eine Ab-
hingigkeit hinzukommt, die eine eigene Dynamik mit sich
bringt, nur schwer von der zugrundeliegenden Stérung zu
trennen ist und mit dieser in Wechselwirkung steht. Abs-
tinenz stellt in bisherigen Konzepten dabei eine Notwendig-
keit dar, um in dem daran ankniipfenden Therapieprozess die
dahinter liegende ,,Grundstérung® zu bearbeiten (Feselmayer
& Beiglbock, 2013; Keil, 2002). Unter dem Begriff ,Grund-
storung® kann dabei eine der Sucht zugrundeliegende und
vorausgegangene Inkongruenz verstanden werden, die nicht
zwingend ein Klinisches Storungsbild darstellt. Jedoch kénnen
neben der substanzbedingten Stérung weitere psychische Sto-
rungen als Komorbiditaten auftreten (Barth & Schaub, 2006).

Um die von Alkoholismus verdeckten Inkongruenzkon-
stellationen in der Psychotherapie bearbeiten zu konnen, gel-
ten Krankheitseinsicht und bisher ausschlief3lich Abstinenz als
Voraussetzung. Diese Sichtweise wird auch durch Rogers un-
termauert, der die Akzeptanz dessen, was wir sind, als Grund-

lage fiir eine weitere Verdnderung nennt (Keil, 2002).

Kontrolliertes Trinken in der Psychotherapie

In der Suchtbehandlung gilt seit jeher Abstinenz als die not-
wendige Voraussetzung, um Psychotherapie im beschriebenen
Sinne zu ermdglichen. Nachdem Konzepte zum kontrollierten
Trinken Einzug in die Behandlung von Alkoholabhédngigen ge-
nommen haben, stellt sich die Frage, inwieweit die notwen-
digen Bedingungen fiir Psychotherapie mit diesen hergestellt
werden konnen. Feselmayer und Beiglbock (2013) fithren an,
dass bei einem Abhéngigkeitssyndrom nach dem ICD-10 ein-
geschriankte Moglichkeiten fiir die Psychotherapie bestehen
konnten (8. 271). Davon ist jedenfalls auszugehen, solange Kon-
summuster bestehen, die das dafiir notwendige Erleben von
Inkongruenz beeintrachtigen oder gar ginzlich verdecken. Es
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miisste eine Stabilitdt im Konsum gegeben sein, der die Gren-
zen in Bezug auf Haufigkeit und Trinkmenge derart stark he-
rabsetzt, dass ein Erleben moglich ist, das jenem in Verbindung
mit Abstinenz gleichgesetzt werden kann. Ob ein derart kon-
trollierter Umgang von Personen mit einer bestehenden Ab-
héingigkeit angestrebt und erreicht werden kann, ist fraglich.
In der Zusammenarbeit mit Personen, die in ihrem Konsum
Rausch suchten, stellte ich fest, dass die Anndherung an immer
geringere Trinkmengen dazu fiihrte, dass entweder doch Abs-
tinenz angestrebt wurde oder ein Konsum, der streng regle-
mentiert war und keine Néhe zu Berauschung zulief3. Dies
war meist Folge langwieriger Prozesse, die mit einer Vielzahl
an gescheiterten Versuchen und einer stetigen Trinkmengen-
reduktion einherging. Haufig kamen Betroffene auch an einen
Punkt, wo der Konsum fiir sie sinnlos erschien, da er die Funk-
tion und das damit einhergehende frithere Erleben nicht mehr
beférderte.

In der Zusammenarbeit mit jenen Personen, die stabile Kon-
summuster mit geringem Konsum entwickelten, schien mir
auch die Bearbeitung dahinterliegender Inkongruenzen mog-

lich, was wiederum zur Stabilitdt im Konsum beitrug.

In der therapeutischen Begleitung zum kontrollierten Trinken
blicke ich auch auf Fille zuriick, die sich auf die Minderung
sekundérer Inkongruenzen, wie dem Erleben von Kontroll-
verlust und damit einhergehenden Folgen, die unter anderem
auf sozialer oder wirtschaftlicher Ebene waren, begniigten und
dies fiir sich als Behandlungserfolg und Zielerreichung sahen.
Die Therapie endete somit, ohne dass es zu einer tiefgehenden
Bearbeitung von dahinterliegendem Inkongruenzerleben kam.

Insbesondere Personen mit missbrauchlichem Konsum, die
im Hintergrund an keiner psychischen Stérung oder Erkran-
kung leiden, scheint eine Einschriankung ihres Konsums durch
kontrolliertes Trinken ausreichend. Die Minderung der se-
kunddren Inkongruenzen und das Gefiithl wieder Kontrolle
iiber ihr Selbst zu erlangen, schaftt ihnen bereits Erleichte-
rung. Bei Substanzstérungen leiden viele Betroffene stirker
unter den Folgen des Konsums und der damit einhergehen-
den Dynamik als unter den anfinglich zum Konsum gefiihrten
Griinden (Barth & Schaub, 2016). Wird eine Psychotherapie
begonnen, um Auswirkungen des Konsums und der weite-
ren Suchtentwicklung entgegenzuwirken, kann eine erfolgrei-
che Kontrolle des Konsums Betroffene ausreichend entlasten.
Die durch die Konsumreduktion wahrgenommenen Inkon-
gruenzen stellen fiir sie keinen derart grofien Leidensdruck dar,
dass sie sich einer weiterfithrenden psychotherapeutischen Be-
handlung bedienen. Das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhéngen und Konstrukten scheint ihnen ausreichend, um
den weiteren Weg ohne therapeutische Unterstiitzung gehen

zu wollen.
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Kommt es zu einer weitreichenden Konsumreduktion und
Kontrolle im Konsumverhalten, scheinen die fiir die Psycho-
therapie notwendigen Bedingungen hergestellt, sofern Inkon-
gruenzen und negative Gefiihle wieder erlebbar sind. Diese
therapeutischen Moglichkeiten erdffnen sich jedoch voraus-
sichtlich nicht der bereits erwdhnten Personengruppe der
»mehrfach geschadigten Alkoholkranken, denen ein kontrol-
lierter Konsum lediglich zur Schadensminimierung dient, um
noch schwerwiegendere gesundheitliche und soziale Folgen
abzufedern. Es ist davon auszugehen, dass die Konsumreduk-
tion nicht weitreichend genug ist, um Inkongruenzerleben in

entsprechendem Ausmafd zuzulassen.

Zum personzentrierten Vorgehen

Konnen durch eine weitreichende und stabile Konsumreduk-
tion die fiir Psychotherapie notwendigen Bedingungen her-
gestellt werden, stellt sich die Frage wie eine Begleitung zum
kontrollierten Trinken im Rahmen der Personzentrierten Psy-
chotherapie gestaltet werden kann. Bezugnehmend auf die
Betrachtung der Suchtbehandlung als das Ineinandergreifen
zweier Therapien (Feselmayer & Beiglbock, 2013; Keil, 2002),
konnte man dazu geneigt sein sich im ,ersten Teil“ der Thera-
pie eines verhaltenstherapeutisch geprigten Manuals zum kon-
trollierten Trinken zu bedienen. Diese Moglichkeit besteht, je-
doch sehe ich hierzu keine Notwendigkeit.

Bei Betrachtung der Inhalte von Programmen zum kontrol-
lierten Trinken wird ersichtlich, dass sich diese weitgehend
mit jenen in den meisten suchtspezifischen Therapien decken.
Die Entwicklung von alternativen Strategien im Umgang mit
Belastungen, der Autbau eines ,,Belohnungssystems® frei von
Alkohol, Riickfallpravention und Umgang mit Riickfillen,
der Aufbau einer positiven Freizeitgestaltung, wie sie in Pro-
grammen vermittelt werden (Korkel, 2002; Korkel 2020), sind
ebenso relevante Inhalte in abstinenzorientierten Therapien.
Im Unterschied zu angeleiteten Programmen werden in der
Personzentrierten Psychotherapie Inhalte nicht nach einem
festgelegten Ablauf bearbeitet. Die Auseinandersetzung mit In-
halten, wie jenen der Riickfallpravention oder Freizeitgestal-
tung, geschieht im Dialog unter Einbezug der Erfahrungen
der Klient*innen und der Expertise der Therapeut*innen, die
diese neben Informationsweitergabe auch durch Selbsteinbrin-
gung zur Verfiigung stellen. Hierbei wird auch der Weg der
Nichtdirektivitat nicht verlassen, sofern Wissen und Erfahrung
in Formulierung und durch dahinterliegende Absicht nicht als
Ratschlag transportiert werden (Wilders, 2005).



KEIN ALKOHOL IST

Anders als in einem Schritte-Programm, in dem beispielsweise
die Freizeitgestaltung in einem eigenen Modul thematisiert
und hinterfragt wird, miissen Personzentrierte Psychothera-
peut*innen dafiir sorgen, dass diese Thematik in der Therapie
ausreichend Raum erhalt. Personen mit Alkoholproblematik
gestalten ihre Beziehungen in einer Art und Weise, dass stich-
tiges Verhalten nicht eingeengt wird (Fiedler, 2011, S. 210), wo-
durch meist ein soziales Umfeld besteht, in dem ein problema-
tischer Konsum nicht auffillt und geteilt wird. Die bisherige
Freizeitgestaltung und die damit in Verbindung stehende Be-
ziehungen zu reflektieren und zu hinterfragen, ist daher un-
erldsslich. Das Thema Freizeit- und Beziehungsgestaltung wird
hiufig bereits von Klient*innen angestoflen, wodurch Thera-
peut*innen es lediglich aufgreifen miissen. Sollte dies nicht der
Fall sein, kann das diesbeziigliche, storungsbezogene Wissen
eingebracht werden, um eine Reflexion anzuregen. Relevante
Themen kénnen somit auch bei einem an das Individuum an-

gepassten Therapieprozess bearbeitet werden.

Ebenso kann die Ausgestaltung eines Plans zum kontrollierten
Konsum im Rahmen einer Personzentrierten Psychotherapie in
adiaquater Weise erfolgen. Korkel (2005), Begriinder von Pro-
grammen zum Kkontrollierten Trinken im deutschsprachigen
Raum, weist darauf hin, dass eine zieloffene Vorgehensweise
von besonderer Bedeutung ist, da sie Klient*innen ehrliche
Aussagen ermoglicht und zur Umsetzung selbstbestimmter
Veridnderungen verhilft. Die Personzentrierte Psychotherapie
scheint hier in besonderem Maf3 geeignet. Ihr Beziehungsange-
bot ist durch bedingungslose Wertschitzung und Anerken-
nung der Person in ihrer Individualitit gekennzeichnet, wo-
durch auch diese ihr organismisches Erleben anerkennen und
Selbsterfahrung integrieren kann (Miillner-Sari, 2008). Die
Erfahrung von Akzeptanz und bedingungsloser Wertschat-
zung in der therapeutischen Beziehung eréftnet Klient*innen
Raum sich mit sich selbst, Unsicherheiten und Ambivalenzen
auseinanderzusetzen, ohne dabei zu fiirchten bewertet oder
verurteilt zu werden. Die emphatische Haltung und das ,,Ja
zur Person’, die auch bei Riickfillen spiirbar sind, fordern die
Selbstempathie (Bensel, 2003) und Auseinandersetzung mit
realistischen Zielen, sowie die Annéherung an einen umsetz-
baren Konsumplan. Der Prozess dorthin ist durch die Refle-
xion bisheriger Erfahrungen und das wiederholte Treffen von
Entscheidungen geprigt, die Verdnderung bedingen. In der Be-
gleitung und Foérderung von Verdnderung weist die Personzen-
trierte Psychotherapie durch ihre Grundziige die notwendi-
gen Voraussetzungen auf. In der Suchtbehandlung wird héufig
die Motivierende Gesprichsfithrung angewandt, die sich an
die Theorie von Carl Rogers anlehnt und auf den personzen-
trierten Grundziigen aufbaut (Miller & Rollnick, 2009). Fiedler
(2011) zieht sie in seiner stérungsbezogenen Vorgehensweise
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ebenfalls heran und zeigt die Bedeutung personzentrierter
Interventionen auf, um Widerstinde abzubauen, Ambivalen-
zen zu losen und Verdnderungen herbeizufithren. Dieses in
der Suchtbehandlung bereits etablierte Vorgehen zeichnet sich
auch in der Begleitung zum kontrollierten Trinken aus, da Am-
bivalenzen und Widerstinde iiber weite Teile des Therapie-

prozess auftreten.

Die Begleitung zum kontrollierten Trinken ist somit nicht aus-
schlieSlich unter verhaltenstherapeutisch geprigter Anleitung
moglich, sondern kann auch Teil einer an das Individuum an-

gepassten Personzentrierten Psychotherapie sein.

Abschlieflende Bemerkungen

Die Personzentrierte Psychotherapie trigt auch im Bereich des
kontrollierten Trinkens Potential in sich und bietet in ihrer Be-
ziehungsgestaltung wesentliche Bedingungen, um den Prozess
der Konsumreduktion zu begleiten. Sie eignet sich insbeson-
dere im Umgang mit Ambivalenzen, die sowohl zu Therapie-
beginn als auch im laufenden Prozess unweigerlich auftreten.
Durch eine personzentrierte Beziehungsgestaltung und Ori-
entierung am inneren Bezugsrahmen der Klient*innen wird
ihre Selbstempathie und Offenheit gegeniiber Erfahrung ge-
fordert. Frei von der Angst vor Verurteilung, werden Ambi-
valenzen wahrgenommen. Es wird die Selbstbestimmung ge-
starkt und Klient*innen ermutigt, eigene Entscheidungen hin
zur Verdnderung zu treffen.

Wird zu Beginn der Therapie kontrollierter Konsum als Ziel
formuliert, fithrt der Prozess bei erfolgreichem Abschluss zu
Abstinenz oder einem stabilen Konsummuster. Entscheiden
sich Klient*innen im Laufe der Therapie fiir Abstinenz, ba-
siert diese Entscheidung auf eigener Erfahrung und Motivation.
Wird hingegen kontrolliertes Trinken erfolgreich umgesetzt,
konnen die notwendigen Bedingungen fiir Psychotherapie und
Personlichkeitsentwicklung hergestellt werden, sofern die Kon-
sumreduktion weitreichend genug erfolgt, um Inkongruenz in
vollem Ausmafd erlebbar zu machen. Dies ist méglich, wenn
durch Konsum weder Rausch erlebt, noch Gefiihle und Inkon-
gruenzerleben verdeckt werden.

Bleibt der Konsum trotz Reduktion und stabilem Konsum-
muster in hohem Ausmaf3 bestehen, bleiben Inkongruenzen
von der Gewahrwerdung ausgeschlossen und einer Bearbei-
tung unzuginglich. Ein Psychotherapieprozess im Sinne einer
weitreichenden Inkongruenzbearbeitung scheint nicht mog-
lich. Dies bedeutet jedoch nicht zwingend Misserfolg. Betrof-
fene konnen in ihrem Konsum dennoch ein Maf§ an Kontrolle,
sowie eine Steigerung ihrer Lebensqualitit, erfahren.
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Konzepte zum kontrollierten Trinken sind zwar seit Beginn
ihrer Entwicklung diskutiert und umstritten. Mittlerweile
haben sie jedoch Einzug in die Suchtbehandlung gehalten
und kommen insbesondere im ambulanten Setting zunehmend
zum Einsatz (Klingemann & Rosenberg, 2009). Kontrolliertes
Trinken stellt dabei keinen Ersatz fiir Abstinenz dar, sondern
ist als Ergdnzung zur abstinenzorientierten Behandlung zu ver-
stehen (Koérkel, 2005). Die Ausweitung des Behandlungsange-
bots scheint sinnvoll, da damit auch Personen erreicht werden,
die bei Behandlungsbeginn Abstinenz ablehnen. Aufgrund der
Héufung des Wunsches nach kontrolliertem Konsum und der
Eignung des Personzentrierten Ansatzes bei dessen Begleitung,
ist auch fiir Personzentrierte Psychotherapeut*innen eine the-
matische Auseinandersetzung und Entwicklung von Behand-

lungskonzepten sinnvoll und erstrebenswert.
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